
INTRODUCCIÓN

La eficacia no es criterio suficiente para elegir un proyecto

económico, porque puede conseguirse dentro de marcos morales

distintos, unos soportables y otros insoportables. Hay dictaduras

eficaces económicamente.

JOSÉ ANTONIO MARINA

Las decisiones que tomamos los médicos duran te
nuestra actividad asistencial están  cargadas de
incertidumbre y de variabilidad in terindividual e
in traindividual. Esto se debe a que la medicina, aún
en  el siglo XXI, se susten ta en  un  conocimien to
precario de la fisiopatología de las enfermedades y a
que las decisiones terapéuticas se basan , con
frecuencia, más en  la tradición  que en  fundamentos
cien tíficos sólidos. Fruto de esta situación  es la
aparición de la medicina basada en pruebas, corriente
cien tífica en  gran  auge que pretende dar una base

científica demostrable y cuantificable a las decisiones
diagnósticas y terapéuticas1.

Ante un  problema diagnóstico y/ o terapéutico es
común  que existan  diversas alternativas. Un  brote
in tenso de psoriasis puede ser tratado con
metotrexato, ciclosporina A o Re-PUVA ( retinoides,
psoraleno y luz ultravioleta) . Asimismo, an tes de
realizar una inversión en una tecnología determinada,
como instalación de una unidad de fotoquimioterapia,
de terapia fotodinámica, de fotodepilación o de cirugía
micrográfica de Mohs (CMM) , conviene conocer la
ren tabilidad de ésta y compararla con  otra u otras
alternativas que resuelvan  el mismo problema. La
decisión  de qué terapia utilizar o qué tecnología
instalar debería basarse en  datos fidedignos y
reproducibles más que en las impresiones de expertos,
la tradición u ofertas de la industria.

El objetivo de la evaluación económica en el campo
de la salud es iden tificar la decisión  más adecuada
en tre las alternativas posibles. Esta alternativa será
aquella que ofrezca un mayor bienestar al común de
los usuarios minimizando el coste de oportunidad 2,3.
Se entiende por coste de oportunidad aquel en el que
se incurre cuando se sustraen  recursos de una
actividad, que tiene un  alto rendimien to, para
asignárselo a otra de un  rendimien to menor. Por lo
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tan to, la evaluación  económica permite liberar
recursos asignados ineficien temen te para atender
otras necesidades más importantes o de mayor interés
social y armon izar así el principio ético básico del
médico, evitar el sufrimiento, con el del gestor, evitar
la ru ina. Es importan te destacar que se trata de un
método de in formación  an tes que de decisión , por
cuan to puede haber condicionan tes éticos o de
equilibrio in terterritorial que desaconsejen  la
implan tación  de cierta actuación  por muy ren table
que resulte.

Existen  diversos métodos analíticos en  los que
sustentar nuestras decisiones clínicas cuyo contenido
se desarrolla a continuación.

CONCEPTOS BÁSICOS

Antes de describir  los tipos de estudios de
evaluación económica y su in terés en  el campo de la
dermatología4, conviene defin ir, en  términos de
economía de la salud, los siguientes conceptos5.

Coste (inputs)

Valor monetario de los recursos humanos,
materiales y tecnológicos u tilizados en  un  proceso
productivo. Se clasifican  en  tangibles, es decir, que
pueden  ser valorados a través del sistema de precios
del mercado, e in tangibles como el dolor, la
incomodidad o la pérdida de ocio. A su vez, los costes
tangibles pueden ser subdivididos en:

1. Costes directos médicos. Los de naturaleza sanitaria
y relacionados con el proceso analizado, como salarios
del personal, gasto farmacéutico, amortización  de
in stalaciones, pruebas d iagnósticas, estancias
hospitalarias o gasto en  material de oficina u
hostelería, entre otros.

2. Costes directos no médicos. Los que inciden sobre la
economía de los destinatarios de la actividad
analizada, o de su  familia, como gasto en
desplazamientos al hospital o gasto farmacéutico no
financiado.

3. Costes indirectos. Los que afectan a los recursos de
agen tes sociales no beneficiados por la actividad
evaluada, como pérdida de horas de trabajo,
d isminución  del rendimien to laboral o
modificaciones del medio laboral que hayan  de ser
realizadas para adecuarlo a la minusvalía de un
trabajador.

El análisis de los costes de una actividad san itaria
debe considerar el período de tiempo en el que se van
a realizar, pues el precio de los diferentes elementos
consumidos puede variar. Para corregir esta posible
fuente de error hay que aplicar las tasas de inflación y

de descuen to apropiadas para traer al momen to
actual los costes pasados y futuros.

Gasto

Compromisos de desembolsos contraídos por una
in stitución  duran te un  período de tiempo por una
serie de conceptos, independientemente del uso que
se haga de ellos. En  el caso de un  hospital serían  las
nóminas del personal fijo, los con tratos con  las
empresas de los servicios externalizados ( seguridad,
jardinería)  o el stock fijo de medicamentos.

Consecuencias (outcomes)

Resultados que se obtienen  tras la aplicación  de
ciertos recursos que tratan  de satisfacer una
determinada necesidad de salud. Estos resultados
pueden  ser cuantificados, en  el ámbito san itario, en
tres tipos de magnitudes:

1. Unidades físicas (o efectos). Por ejemplo, años de
vida ganados, d isminución  del PASI, número de
sesiones de láser de coloran te pulsado o tasa de
recidiva tumoral. Los efectos constituyen la base de los
análisis coste-efectividad.

2. Unidades de utilidad o calidad de vida (o utilidades).

Cuantificadas mediante diversas escalas que intentan
medir el bienestar de las personas. Las u tilidades
constituyen la base de los análisis coste-utilidad.

3. Unidades monetarias (o beneficios). Como ahorro
en desplazamiento de enfermos a otras ciudades por
instalar una unidad de CMM, el ahorro en gasto far-
macéutico por impulsar el uso de fármacos genéricos
o el ahorro en gasto de medicamentos para onicomi-
cosis si se tratara sólo a los pacien tes con  un  cultivo
positivo. Los beneficios constituyen la base de los aná-
lisis coste-beneficio. Los beneficios pueden ser tangi-
bles o in tangibles según si pueden o no ser medidos
de forma clara a través del precio que les asigna el
mercado. También pueden ser clasificados en  direc-
tos, o ahorro conseguido como consecuencia de la ac-
tividad sanitaria, e indirectos, que informan de la ri-
queza ganada como consecuencia del aumen to de
producción laboral que sigue a una disminución de la
morbilidad.

Efectividad

Grado en  el que se alcanza un  determinado
resultado tras la aplicación de una actividad sanitaria
en las condiciones habituales de su aplicación o uso,
con  los medios d ispon ibles y sin  seleccionar a los
pacien tes. Es consecuencia de la eficacia, que hace
referencia a los resultados obten idos por la misma
actividad san itaria cuando se realiza en  unas
condiciones óptimas o experimentales. Una actividad
puede ser eficaz y no efectivo, pero no al revés.
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Perspectiva

Se refiere al punto de vista desde el que se llevan a
cabo los estudios de evaluación  económica. Este
aspecto es importante pues, según la perspectiva, los
costes son diferentes y, por lo tanto, los resultados. Lo
habitual es adoptar la «perspectiva social», pues es
ajena a los in tereses de n ingún  colectivo concreto
(paciente, compañía aseguradora, Servicio Regional
de Salud, Seguridad Social, etc.)  y recoge todos los
costes y consecuencias. Consideremos un  análisis de
coste-efectividad en fren tando fototerapia y
ciclosporina A para la psoriasis en placas en personas
en edad laboral. Desde la perspectiva del paciente los
gastos de medicación  serían  mín imos para ambas
alternativas; desde la perspectiva de los empresarios
los gastos en  horas de trabajo perdidas serían
mínimos en la opción ciclosporina A y máximos en la
opción  fototerapia; desde la perspectiva de un
dermatólogo en  su  consulta privada el coste de
tecnología es nulo para ciclosporina A y máximo para
fototerapia.

TIPOS DE ANÁLISIS DE EVALUACIÓN
ECONÓMICA

Los análisis de evaluación  económica pueden  ser
clasificados según dos conceptos:

1. Los que comparan sólo los costes de una o varias
actividades san itarias o sólo sus consecuencias o
ambas cosas, costes y consecuencias, pero referida a
sólo una actividad.

2. Los que comparan  costes y consecuencias de
más de una actividad sanitaria: por ejemplo, tratar la
dermatitis atópica grave con  predn isona o con  un
corticoide tópico poten te o con  tacrolimus y medir
cuan to disminuye el «atopicscore»; tratar  un
carcinoma basocelular mor feiforme con
braquiterapia o con  in ter ferón  in tralesional o con
CMM y medir el tiempo hasta que surge la recidiva.

Drummond et al6 diseñaron  una tabla de
clasificación de los nueve tipos posibles de estudios de

evaluación  económica de las actividad san itaria en
función  de los dos conceptos an tes expuestos
( tabla 1) . Se consideran análisis parciales aquellos que
sólo consideran  una opción o que sólo miden costes
o consecuencias y análisis completos al resto ( tabla 1) .
Evidentemente, estos últimos son los que ofrecen una
información de mayor valor.

ANÁLISIS PARCIALES

Análisis parciales con una sola opción

Aunque las evaluaciones económicas pretenden la
valoración  de todos los costes y consecuencias
relevan tes de la actividad san itaria, en  la práctica se
encuentran con frecuencia con diversas restricciones.
Es común  que no haya más de una alternativa de
comparación para resolver un problema determinado
o que falte in formación  fiable sobre el coste o las
consecuencias de una determinada actuación . Estas
limitaciones dan  origen  a los análisis llamados
parciales o incompletos.

Descripción de consecuencias

En  este tipo de análisis sólo se consideran  los
resultados de la actividad san itaria y se obvian , por
innecesarios o desconocidos, los costes generados por
la misma. El número de condilomas curados con 20 g
de imiquimod o la satisfacción  de un  pacien te tras
tomar 1 mg/ día de finasteride duran te 6 meses son
ejemplos de descripción  de consecuencias. De estos
estudios no se puede in ferir  que n inguna de estas
opciones sea mejor o peor que otras, pues no
considera los costes que genera n i la compara con
n inguna otra como el tratamien to con  resina de
podofilino o minoxidil tópico, respectivamente.

Descripción de costes

También llamados costes de la enfermedad. Es un
sumator io de todos los recu rsos u tilizados para
realizar una actividad san itaria. El tratamien to con
120 mg/ kg de isotretinoína para un  pacien te con
acné noduloquístico incluiría el gasto en
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TABLA 1. TIPOS DE ANÁLISIS DE EVALUACIÓN EN ECONOMÍA DE LA SALUD

Sólo consecuencias Sólo costes Costes y consecuencias

Una opción Descripción de consecuencias Descripción de costes Descripción de costes y consecuencias

Más de una opción Evaluación de la efectividad Análisis de costes Minimización de costes*
o de la eficacia Análisis coste-efectividad*

Análisis coste-utilidad*
Análisis coste-beneficio*

* Análisis completos, el resto son análisis parciales.



medicamen to, en  pruebas complemen tarias, en
consultas y en  tratar  los efectos adversos. En  el
capítu lo de gasto en  medicamen to es importan te
desglosar el tanto por ciento que paga el paciente. El
tratamien to con  fotoquimioterapia de un  pacien te
con  psoriasis en  placas extensa debería incluir,
además, el gasto proporcional correspondien te a la
adquisición  de la lámpara. Este tipo de estudios son
similares a un  análisis presupuestario. No nos
informan de cuánto mejora el paciente tratado ni de
cuán to se ah orra él o el sistema san itar io por  n o
tratarlos de otra manera, pero pueden descubrirnos,
por ejemplo, que los carcin omas cu tán eos son  el
quin to tumor que más gastos gen era al sistema
Medicare norteamericano7. La descripción de costes
no informa de la efectividad de la actividad sanitaria,
pero sí da una idea de cuál es el «peso económico»
que una enfermedad tiene sobre la economía de un
país. Así, por  ejemplo, Deh kh argh an i et al8

calcularon que las enfermedades cutáneas generaron
un  gasto san itar io de 35,9 billon es de dólares en
Estados Unidos en 1997.

En  relación  con  la psoriasis De Rie et al9 calcula-
ron  que los costes médicos d irectos para el trata-
mien to de los pacien tes holandeses con  esta en fer-
medad duran te 1995 fue de 25 millon es de euros.
Javitz et al10 calcularon un coste directo total (medi-
cación , h osp italización , h on orarios médicos) , du -
rante 1997, de 649,6 millones de dólares para el tra-
tamiento de la psoriasis en Estados Unidos. Feldman
et al11 demostraron  que el coste del tratamien to de
la psor iasis guardaba un a relación  d irecta con  su
gravedad.

Los an álisis de costes sobre la dermatitis atópica
h an  revelado que gen eró un os gastos de
364 millon es de dólares en  Estados Un idos en
199012, de 0,9 a 3,8 billon es de dólares en
1997-199813 y de 721 millones de dólares en  el Reino
Un ido en  199614. Kemp 15 calcu ló un  coste an ual
medio por  pacien te con  dermatitis atóp ica de
4.600 $ en Australia durante 1998.

En el campo de la oncología cutánea, Wolkenstein
et al16 calcularon un gasto medio anual de 810 £ para
cada paciente afectado de neurofibromatosis de tipo 1
sobre una cohorte de 201 adultos in iciada en  1995
y seguida duran te 3 añ os. Ch en  et al17 h allaron  un
gasto total de 650 millon es de dólares al añ o en
Estados Unidos durante el período 1992-1995 para el
tratamien to de los carcin oma cu tán eos en  la
población  asistida por  el p rograma Medicare. El
gasto por tumor oscilaba en tre los 492 y los 5.537 $
según si fuera tratado en la consulta del dermatólogo
o como pacien te in gresado en  un  h ospital. Cook y
Zitelli18 estimaron  en  1.243 $ el precio de tratar un
carcinoma cutáneo median te CMM en  una cohorte
de 400 pacientes durante 1996.

Tsao et al19 estimaron en 563 millones de dólares los
costes médicos directos en  Estados Unidos, duran te

1997, para tratar  los 40.300 nuevos casos de
melanoma que consideran  fueron  diagnosticados
duran te ese año. Es in teresan te destacar que, un
tercio de ese gasto, era para el tratamien to con
in ter ferón , que la tarifa de primera visita al
dermatólogo era de 100 $ o que la extirpación de una
cicatriz de melanoma con  un  margen  adecuado de
piel sana seguido de un  cierre d irecto hecho en  la
consulta del dermatólogo se pagaba a 535 $.

Descripción de costes y consecuencias

Es un  tipo de análisis más completo que los dos
previos pero que adolece de comparación con otra u
otras alternativas, por tan to no in forma de si la
asistencia sanitaria realizada es la más adecuada. El tipo
de información que proporciona suele ser expresada
en forma de coste por producto o coste por resultado.
Ejemplos de interés para el dermatólogo son el precio
por cada carcinoma basocelular recidivado tratado con
CMM o el precio por mes de hiperhidrosis palmar en
personas tratadas con toxina botulínica. De nuevo, la
ausencia de comparación  con  otras alternativas
igualmente efectivas para ambos procesos, crioterapia y
simpatectomía cervical endoscópica por ejemplo,
genera una información incompleta. No obstante, esta
información  es bien  útil para conocer cuánto cuesta
realizar la misma asistencia san itaria en  diferen tes
partes del mundo o con  diferen tes fórmulas de
reembolso (práctica pública, compañías de seguros
colectivos, práctica privada).

Análisis parciales con más de una opción

En  estos análisis se comparan  varias alternativas
para resolver un  problema pero sin  considerar de
forma simultánea costes y consecuencias.

Análisis de costes

Consiste en  conocer cuál es el procedimiento más
barato para resolver un  problema obviando sus
resultados. Las verrugas vulgares pueden ser tratadas
con queratolíticos, láser de CO2, crioterapia o esperar
a su  resolución  espon tánea. La última opción  es,
obviamente, la más barata y la preferible según  este
tipo de análisis, que no tiene en  cuen ta el tiempo
necesario para la curación  de esta in fección  con  las
cuatro alternativas propuestas. Alam y Stiller20

analizaron  este problema aplicado a las verrugas
gen itales y llegaron  a la conclusión  de que los
procedimien tos quirúrgicos ( excisión ,
electrocoagulación , láser de CO 2)  eran  los más
baratos frente a crioterapia, podofilino o imiquimod.
Sander et al21 realizaron un análisis de costes con los
diversos tratamien tos sistémicos para la psoriasis en
1993 y hallaron  que el tratamien to con  h idroxiurea
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era el más barato y que la ciclosporina A era, al
menos, el doble de caro que el resto ( fototerapia,
etretinato, metotrexato) . De nuevo no comparan  el
coste de los tratamientos con su eficacia o efectividad.

Evaluación de la eficacia/ efectividad

Este tipo de análisis es el paso previo al de coste-
efectividad. La eficacia o efectividad de una asistencia
san itaria, habitualmen te de un  tratamien to
farmacológico o quirúrgico, se calcula median te
ensayos clín icos bien  diseñados. Esto implica
aleatorización, usar un  grupo control y manejar una
muestra de casos adecuada. Median te este d iseño
puede saberse el aumen to en  el tiempo libre de
en fermedad de los pacien tes con  melanoma con
índice de Breslow mayor de 1,5 mm, tratados con
dosis bajas de in ter ferón  duran te 18 meses22 o
descubrir que metotrexato y ciclosporina A, a las dosis
habituales, son igual de eficaces para tratar la psoriasis
en placas en un tratamiento evaluado a 16 semanas23.
Fleischer et al24 demostraron que la especialidad del
médico que opera un  carcinoma basocelular influye
en  la probabilidad de que estén  afectados los
márgenes de la pieza quirúrgica.

Este tipo de análisis ofrece una visión  parcial del
problema considerado pues no informa de los costes
de cada alternativa.

ANÁLISIS COMPLETOS

Minimización de costes4,25

Es el más sencillo de los análisis completos de
evaluación  económica de las actividades san itarias.
Consiste en  iden tificar y cuan tificar los recursos
utilizados para realizar alguna actividad san itaria
median te más de un  procedimien to siempre que,
todos ellos, obtengan  los mismos resultados. La
alternativa deseable sería aquella que consuma menos
recursos.

La premisa indispensable de idén ticos resultados
para todas las alternativas es raro que se cumpla en las
condiciones habituales de trabajo. Cada alternativa
ofrece, habitualmente, un valor añadido a su producto
que las hace difícilmente asimilables. Por ejemplo, el
metotrexato y la fotoquimioterapia pueden conseguir
una disminución similar del PASI a las 12 semanas. En
un estudio de minimización de costes el tratamiento
con  metotrexato sería claramen te preferible si
obviáramos que una cabina de fototerapia puede ser
usada para tratar otras enfermedades. Un análisis de
min imización  de costes que compara un
equipamiento fotográfico digital fren te a uno réflex
para fotografía dermatológica revela que la imagen
digital es más barata y además la imagen digital tiene el
valor añadido del ordenador necesario para visualizar

las imágenes que puede ser usado para otros
menesteres26.

Fader et al27 compararon  el coste del tratamien to
in icial del melanoma en  estadios 1 y 2 por el Grupo
Multidisciplinario de la Universidad de Michigan, que
aplicaba una guía de práctica clínica, y por un grupo
con trol compuesto de pacien tes remitidos a ese
grupo para seguimien to una vez que el tratamien to
in icial había sido hecho por otros especialistas. Las
consecuencias evaluadas ( in fección  de la herida
quirúrgica y supervivencia)  fueron similares en ambos
grupos de pacien tes; por lo tan to, se trata de un
análisis de min imización  de costes. Los pacien tes
tratados según la guía de práctica clínica incurrieron
en unos gastos de 1.600 $ menos por paciente.

Duque et al28 recogieron  una muestra
representativa de la población atendida por el sistema
Medicare a la que se le había extirpado, duran te
1998-1999, una lesión  cutánea con  diagnóstico
histopatológico de queratosis seborreica. Observaron
que el 89 % de las queratosis seborreicas enviadas por
dermatólogos para análisis h istopatológico fueron
tratadas con  procedimien tos de bajo coste (biopsia,
curetaje)  en  tan to que el resto de especialistas
utilizaron estos procedimientos en el 51 % de los casos
y habían tratado el resto de queratosis seborreicas con
procedimien tos más caros ( extirpación  con / sin
procedimientos reconstructivos complejos) .

Ramrakha-Jones y Herd 29 compararon  el coste de
los 6 procedimientos utilizados habitualmente en  el
Reino Un ido para tratar  la en fermedad de Bowen
usando las tarifas aplicadas en  el año 2000. Hallaron
que la extirpación  y el curetaje seguido de
electrocoagulación eran los tratamientos más baratos
( 200 £)  en  tan to que la terapia fotodinámica era el
más caro (457 £) .

Análisis coste-efectividad4,30,31

El análisis coste-efectividad es el tipo de estudio de
evaluación  económica más utilizado en  el ámbito
san itario. Consiste en  iden tificar y cuan tificar los
recursos u tilizados por dos o más alternativas de
actividad san itaria para alcanzar un  mismo objetivo
cuyas consecuencias son  expresadas en  efectos
( un idades físicas) . Este análisis se denomina
«coste-eficacia» cuando los efectos son alcanzados en
unas condiciones ideales o experimen tales. Los
efectos pueden ser años de vida ganados, número de
horas de trabajo no perdidas, tasa de recidivas
tumorales a los 5 años, tiempo de remisión  de la
psoriasis, lesiones p igmen tarias ben ignas no
extirpadas por el uso de un  microscopio de
epilumin iscencia, etc. Los costes han  de ser
expresados en unidades monetarias concretas y estar
referidos a un período determinado.

Con  frecuencia se d ice que una determinada
actuación es coste-efectiva como sinónimo de que es
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más barata o de que ahorra recursos, lo cual no es
cierto. El análisis coste-efectividad trata de hallar el
gasto adicional necesario para conseguir un  efecto
clín ico mayor, pues, habitualmen te, las actividades
san itarias más eficaces o efectivas son  también  más
caras. La detección  precoz de melanomas median te
campañas de cribado es un buen modelo para realizar
análisis coste-efectividad en  relación  con  la
dermatología32,33. El plan teamien to es: ¿se detectan
suficien tes melanomas en  estadio in icial como para
que merezca la pena el gasto que supone la campaña?
Expresado en términos coste-efectividad, la pregunta
sería: ¿cuántos años de vida se ganan por la detección
precoz de melanomas mediante el gasto que supone
una campaña de este tipo?

Girgis et al32 analizaron  en  1995 en  Australia el
coste-efectividad de realizar campañas de detección
de melanoma en  pacien tes de riesgo fren te a su no
realización  y hallaron  que el coste sería de 6.853 $
australianos ( 4.055 € al cambio actual)  por año de
vida ganado. El coste de la alternativa, no hacer la
campaña, era eviden temen te cero, igual que sus
efectos. Freedberg et al33, con  una metodología
similar, hallaron  un  coste de 29.000 $ por cada año
de vida ganado como consecuencia de la campaña de
detección realizada en 1998.

Un  ejemplo muy ilustrativo de la u tilidad de los
análisis coste-efectividad es el trabajo Percival y Setty
de 1991 en el que compararon dos efectos –agudeza
visual e ingresos por complicaciones postoperatorias–
en los pacientes operados de cataratas en régimen de
ingreso hospitalario o como cirugía ambulatoria34. La
opción  más barata de cirugía ambulatoria, tuvo una
ratio coste-efectividad menor, lo cual ha cambiado
radicalmente la forma de realizar desde entonces, este
procedimiento quirúrgico tan común 34.

La medida resumen  de este tipo de análisis es la
ratio coste-efectividad. Esta cifra permite comparar las

diferentes alternativas consideradas siempre que los
resultados de todas ellas estén expresados en términos
del mismo efecto seleccionado. Ejemplos de in terés
para un  dermatólogo serían : euros por cada mes de
vida ganado con el tratamiento con interferón a dosis
bajas o altas duran te 18 meses en  pacien tes con
melanoma estadio 1-A, euros por cada curación
microbiológica de onicomicosis de pies tratadas con
terbinafina o itraconazol o fluconazol duran te
12 semanas, euros por cada recidiva a los 5 años de
carcinomas basocelulares mor feiformes nasales
tratados con  cirugía convencional con  3 mm de
margen  o con  CMM, euros por cada recurrencia de
acné noduloquístico en  pacien tes tratados con  una
dosis acumulada de isotretinoína de 50, 100 o
120 mg/ kg.

La estimación de los efectos se basa, habitualmente,
en  un  con jun to de in formaciones de procedencia y
fiabilidad diversa. Lo deseable es que se realice la
evaluación económica al tiempo que la in tervención
diagnóstica o terapéutica, de forma que los datos
sobre costes y efectos provengan del mismo estudio35.
Esto no es siempre posible, sobre todo cuando se trata
de evaluar enfermedades infrecuentes o tecnologías
emergentes. En estos casos hay que recurrir a los datos
de la literatura cien tífica d ispon ible. Cuando éstos
sean escasos o divergentes en sus resultados conviene
agruparlos mediante la técnica del metaanálisis36. En
ausencia de datos publicados se debe de recurrir a la
opin ión  de los expertos en  la materia, median te
con ferencias de consenso o por el método Delph i.
Estos dos métodos tratan  de sin tetizar el
conocimien to de las personas que se reúnen  para
tratar un  tema, en  este caso la efectividad asignada a
un  procedimien to diagnóstico o terapéutico, en  un
documento de acuerdo. Se diferencian en que, en el
método Delph i, los expertos están  físicamen te
alejados para evitar  la in fluencia de los factores
psicológicos en tre los componen tes del grupo y
reemplaza el debate d irecto en tre los expertos por
unos cuestionarios interactivos e independientes37. En
la tabla 2 aparecen  los d iversos tipos de estudios
científicos clasificados según el grado de calidad de la
in formación  que proporcionan  para el cálculo de
efectividades.

La medida-resumen de un análisis coste-efectividad,
la ratio coste-efectividad, puede ser expresada como
ratio media y como ratio marginal o incremental. La
ratio media de cada alternativa considerada es un
cocien te cuyo numerador con  los costes totales que
supone y cuyo denominador es los efectos que
consigue. La alternativa más coste-eficaz será aquella
cuya ratio media sea menor. Por ejemplo, aquella que
precise menos euros por año libre de psoriasis. La
ratio marginal (o incremental)  expresa cuál es el coste
adicional a que asciende conseguir una un idad más
del efecto considerado si se emplea una alternativa
más efectiva que la opción estándar o cualquier otra
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TABLA 2. GRADO DE CALIDAD DE LOS ESTUDIOS
CIENTÍFICOS PARA EL CÁLCULO DE EFECTIVIDADES

I. Metaanálisis de ensayos controlados y aleatorizados

II. Ensayos controlados y aleatorizados de muestras 
grandes

III. Ensayos controlados y aleatorizados de muestras 
pequeñas

IV. Ensayos prospectivos controlados pero no 
aleatorizados

V. Ensayos prospectivos no controlados ni 
aleatorizados

VI. Estudios de cohortes

VII. Estudios de casos y controles

VIII. Series clínicas no controladas, estudios descriptivos, 
juicios de expertos

IX. Casos clínicos



empleada como referen te38 ( tabla 3) . En  el ejemplo
del acné noduloquístico recurren te a los 2 años de
finalizar un tratamiento con isotretinoína a 50, 100 o
120 mg/ kg de dosis acumulada, la alternativa más
efectiva sería 120 mg/ kg y la más coste-efectiva sería,
probablemente, 100 mg/ kg. La ratio marginal entre la
opción  100 y 120 mg/ kg nos indicaría cuán to más
dinero nos costaría conseguir una disminución en el
número de recurrencias de acné.

La ratio coste-efectividad que tradicionalmente se
ha considerado como umbral a partir  del cual una
opción deja de ser coste-efectiva es 35.000 $. Esta cifra
deriva de un  análisis clásico en  el que se comparaba
la hemodiálisis con no hacer diálisis en enfermos con
insuficiencia renal crónica39.

La economía de la salud ha acuñado unos términos
para designar la posición que ocupa cada alternativa
en un análisis coste-efectividad ( tabla 4) . El concepto
de ratio marginal tiene sen tido para comparar la
opción «más efectiva» con la de «menos coste», pues
in forma de cuán to dinero costaría suspender la
alternativa más barata y más ineficaz ( «de menos
coste»)  por la más cara y eficaz («más efectiva») 38.

El análisis coste-efectividad, a pesar de su  gran
utilidad, tiene el inconveniente de que no informa de
la calidad de vida percibida por las personas a quienes
va dirigida la actividad sanitaria que se evalúa. Por otra
parte, tiene escasa utilidad para comparar acciones
que tengan efectos simultáneos y diversos.

El campo de la farmacoeconomía es,
probablemente, el que más se beneficia de este tipo
de evaluación  económica. Australia y Canadá hace
10 años que incluyeron medidas de coste-efectividad
jun to a las de seguridad y eficacia terapéutica para
que un  medicamen to sea financiado por el sistema
público40. Un  ejemplo muy ilustrativo para el
dermatólogo lo ofrece el trabajo de Gupta41 en el que
realiza un análisis coste-efectividad en el que compara
los tratamientos orales aceptados en  Estados Unidos
para la on icomicosis de los p ies ( griseofulvina,
itraconazol lineal, itraconazol en pulsos, terbinafina y
fluconazol)  con el primer tratamiento local aceptado
en aquel país para esta indicación, que es la solución
en laca de ciclopirox al 8 %. Ciclopirox al 8 % resultó
ser el tratamien to más coste-efectivo: 618 $ por
curación  micológica fren te a 3.438 $ para
griseofulvina, 1.146 $ para itraconazol en  pulsos o
1.153 $ para terbinafina. La ratio marginal de la
alternativa más efectiva ( terbinafina)  sobre la de
menor coste ( ciclopirox 8 %)  era de 535 $, una
can tidad muy probablemen te de in terés para el
paciente pues ciclopirox al 8 % debía ser aplicado en
todas las uñas afectadas durante un año en tanto que
el tratamiento con terbinafina oral era de 12 semanas.
Existen  varios trabajos en  los que se analiza el coste
por curación  micológica y/ o clín ica del tratamiento
oral con  terbinafina fren te a imidazólicos en
diferen tes posologías en  los que terbinafina resulta

siempre más coste-efectiva42-44. O tros estudios de
in terés para el dermatólogo son  los realizados por
Ellis et al comparando el coste-efectividad de
metotrexato fren te a ciclosporina A en  psoriasis
grave45 y de tacrolimus fren te a corticoides de
potencia alta para la dermatitis atópica del adulto46.
Lafuma y Grobb47 han hecho una extensa revisión del
coste-efectividad del uso del interferón IFN-�2b como
terapia adyuvan te en  el melanoma. Concluyen  que
tanto las dosis bajas para melanoma en estadios IIa-IIb
como dosis altas en  pacien tes con  in filtración
ganglionar son  coste-efectivas pues su ratio

incremental está por debajo de los 50.000 $ por año
de vida ganado.

La utilidad de los estudios de coste-efectividad no se
circunscribe al campo de la farmacoeconomía.
Rajagopalan  et al48 hallaron  que la realización  de
pruebas epicutáneas en  personas con  sín tomas de
sospecha de una dermatitis alérgica de contacto grave
era coste-efectiva respecto a no hacerlas. Feldman et
al49 analizaron  la frecuencia con  que los médicos
generales norteamericanos derivaban  en fermos a
otros especialistas y hallaron  que las en fermedades
cutáneas eran  un  motivo de derivación  más común
que el resto, con  una diferencia estadísticamen te
sign ificativa. Plan tean  que sus hallazgos apoyan  que
el acceso directo al dermatólogo es más coste-efectivo
que el paso previo por la red de atención primaria.
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TABLA 3. RATIO MEDIA Y RATIO MARGINAL 
(O INCREMENTAL)

Ratio media: costes de cada opción/consecuencias*
de cada opción

Ratio marginal: consideremos dos opciones, por ejemplo
para el tratamiento de la onicomicosis de los pies

Opción a: tratamiento con terbinafina 250 mg/día
12 semanas

Opción b: tratamiento con itraconazol 100 mg/12 h
12 semanas

Ratio marginal:

* Consecuencias:
Efectos (unidades físicas): análisis coste-efectividad
Utilidades (unidades de bienestar): análisis coste-utilidad
Beneficios (unidades monetarias): análisis coste-beneficio

Costes de la opción a – costes de la opción b
��������

Consecuencias de la opción a – consecuencias de la opción b

TABLA 4. TERMINOLOGÍA DE LAS OPCIONES 
DE UN ESTUDIO COSTE-EFECTIVIDAD

Menos efectos Más efectos

Más costes Dominada Más efectiva

Menos costes De menor coste Dominante



Análisis coste-utilidad4,50

El análisis coste-utilidad es el más sofisticado entre
los estudios completos de evaluación  económica de
las actividades san itarias. Consiste en  iden tificar y
cuan tificar los recursos u tilizados por dos o más
alternativas de intervención sanitaria para alcanzar un
mismo objetivo cuyos resultados son  expresados en
unidades de calidad de vida (utilidades) . La utilidad
es defin ida por los economistas de la salud como la
aptitud o propiedad que tienen  las in tervenciones
san itarias para modificar el n ivel subjetivo de
bienestar relacionado con  la salud, tal y como lo
perciben  los sujetos afectados. Los análisis
coste-utilidad son  particularmen te in teresan tes en
dermatología pues las en fermedades cutáneas más
prevalen tes, como alopecia, acné o psoriasis, o sus
tratamientos no disminuyen la esperanza de vida pero
sí afectan a cómo viven y se relacionan las personas.

La medida de la calidad de vida individual es una
tarea tan  atractiva como compleja; por eso, la
aplicación práctica del análisis coste-utilidad tropieza
a menudo con  grandes obstáculos51. Por ejemplo, la
obtención de preferencias en niños y ancianos a través
de entrevistas es, con frecuencia, imposible. No existe
un  consenso generalizado sobre la adecuación
interterritorial de algunas escalas de calidad de vida.
Por otra parte, las personas tienden a sobrevalorar la
utilidad de las actuaciones sanitarias que aumentan la
supervivencia sobre las de naturaleza preventiva.

La estimación  de la «calidad de vida» puede ser
evaluada por un  experto median te unas escalas
diseñadas al efecto o a través de apreciaciones o
preferencias de los propios pacien tes. Den tro del
primer tipo de estimaciones cabe distinguir las escalas
genéricas o «perfiles de salud» como el Sickness Impact

Profile52 o el Nottingham Health Profile53 y las escalas
específicas que exploran  un  aspecto concreto de la
calidad de vida de los sujetos. En  el campo de la
dermatología se han  diseñado diversas escalas para
evaluar la alteración  global en  la calidad de vida
producida por las en fermedades cutáneas, y por
dermatosis concretas como la psoriasis o el acné54-58.

Existen, al menos, tres formas de evaluar la calidad
de vida a partir de las preferencias de los pacientes y
que da un resultado numérico que oscila entre 0 y 159:

1. Escalas analógicas. El individuo sitúa su estado de
salud en una clasificación ordinal numérica o gráfica
sobre dos puntos límite de referencia que suelen ser
0 (muerte)  y 1 (salud plena) .

2. Juego estándar ( standard gamble) . Este método
consiste en  que el pacien te escoja en tre dos
alternativas en  una situación de incertidumbre. Una
alternativa es aquella cuya utilidad se quiere medir y
sería permanecer en el estado de salud actual. La otra
es un  tratamien to que implica un  riesgo y que es
planteado como un juego en el que hay dos resultados

posibles que son «ganar» (salud per fecta)  y «perder»
(morir de forma inmediata) . Los resultados ganar y
perder tienen  probabilidades complemen tarias ( la
suma de ambas es uno) . A los resultados del juego
(ganar/ perder)  se les van asignando probabilidades
diferentes hasta que el paciente decide que le resulta
indiferente la alternativa ganar y seguir tal cual está.
Este método equivale a responder a la pregunta: ¿qué
proporción  de muerte inmediata, vinculada a una
determinada actividad san itaria, está d ispuesto a
asumir un  pacien te cuyo n ivel de bienestar actual
deseamos determinar, a cambio de alcanzar, en  caso
de éxito, un estado óptimo de salud?

3. Equivalencia temporal ( time trade-off) . Es un
cociente que resulta de la división entre dos períodos
de tiempo. Uno es permanecer el resto de la
esperanza de vida en  la situación  actual de
en fermedad ( p . ej., de actividad de la dermatitis
atópica)  y el otro un  número menor de años en
ausencia de esa en fermedad. Este procedimien to
in tenta responder a esta pregunta: ¿cuántos años de
vida estaría d ispuesto a perder a cambio de ser
sometido a una actividad san itaria que le permitiría
disfrutar una vida más saludable?

Habitualmen te cada método da una medida de
utilidad diferen te. El juego estándar es el que suele
generar un valor mayor (más próximo a 1)  y la escala
analógica un valor menor60.

La combinación de las mediciones de utilidad con
la variable tiempo ha dado lugar a otros índices: años
de vida ajustados por calidad (quality-adjusted life-years,

QALY), años saludables equivalen tes y años de vida
ajustados por discapacidad4,50. El primer índice es el
más usado en los análisis clín icos. Los QALY resultan
de multip licar los años extra de vida o libre de
en fermedad conseguidos gracias a la actividad
san itaria evaluada ( p . ej., el tratamien to con
megadosis de in ter ferón  para un  melanoma con
infiltración ganglionar)  por la «utilidad» (bienestar)
asignada a ésta, a causa del estado imperfecto de salud
que su  aplicación  supone, y cuyo valor está
comprendido entre 0 (muerte)  y 1 (salud per fecta)  y
que se calcula con  los métodos que an tes se han
explicado.

Los análisis de coste-utilidad han  sido poco
aplicados en  el campo de la dermatología; aunque,
previsiblemente, las preferencias de los pacien tes, o
la importancia que ellos dan a las limitaciones que les
suponen  sus en fermedades cutáneas, serán
incorporadas a las decisiones terapéuticas en  los
próximos años. Zug et al61 analizaron los métodos de
escala analógica, juego estándar y equivalencia
temporal para evaluar la u tilidad que daban
87 pacien tes con  psoriasis de d iferen te grado de
intensidad de su enfermedad y a las situaciones que se
pudieran  derivar del tratamien to con  metotrexato,
como la necesidad de una biopsia hepática. Los
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resultados son muy discutibles, ya que el 46 % de los
pacientes habían sido tratados con metotrexato y a un
17 % se le había realizado ya una biopsia hepática. No
obstante, tiene el mérito de ser el primer trabajo que
in ten ta cuan tificar las «utilidades» en  una
enfermedad cutánea. Lundberg et al62 aplicaron una
metodología similar en  132 pacientes con dermatitis
atópica y 234 con psoriasis.

La comparación  en tre las opciones analizadas en
un  estudio coste-utilidad se realiza median te la ratio

coste-utilidad que, al igual que en  los análisis coste-
efectividad y coste-beneficio puede ser expresado
como ratio media o ratio marginal. En  este caso se
calculan el dinero necesario para aumentar un «año
de vida ajustado por calidad».

Análisis coste-beneficio4,63

Consiste en  evaluar y cuantificar todas las ventajas
( beneficios)  y todos los inconven ien tes ( costes)
generados por una actividad san itaria, siempre que
ambos términos estén  expresados en  un idades
monetarias. Los resultados de este tipo de análisis
pueden  ser expresados median te dos medidas de
rendimiento:

Beneficio neto: beneficios menos costes.
Índice beneficio/ coste: beneficios/ costes.

Un beneficio neto positivo o un  índice beneficio/
coste mayor de uno indicará que la actividad sanitaria
considerada es económicamen te ren table. Ambas
medidas de rendimien to se d iferencian  en  que el
beneficio neto informa de cuánto nos ahorramos en
términos absolutos y el índice beneficio/ coste
in forma de cuán tas un idades monetarias
recuperamos en forma de beneficios por cada unidad
invertida en forma de costes.

Este tipo de análisis tiene la ventaja de que permite
comparar proyectos tan  diversos como la
conven iencia de in stalar  un  nuevo equipo de
resonancia magnética, contratar a otro dermatólogo o
reformar el área de urgencias de un  hospital. Los
requisitos necesarios es que se siga la misma
perspectiva en todos los proyectos y se utilice la misma
metodología para contabilizar los costes y beneficios.
Por este motivo, ha sido el tipo de análisis de mayor
desarrollo en  los ú ltimos 50 años, sobre todo en  el
campo de la planificación de los servicios públicos de
índole no sanitario como construcción de carreteras,
aeropuertos o programas de con trol de
inundaciones63.

La aplicación en el ámbito sanitario de este tipo de
análisis tiene grandes inconven ien tes que le hacen
poco recomendable para este sector económico.
Entre otras dificultades cabe destacar la complejidad
de traducir en  dinero los beneficios in tangibles, que
son  aquellos para los que el mercado carece de

capacidad para asignarles un  precio. O tra
circunstancia que pueden sesgar los resultados es que
la cuan tificación  de los costes y beneficios de los
proyectos diseñados para ser ejecutados a largo plazo,
como construir  un  nuevo hospital, suele ser muy
inexacta. Un  inconven ien te ético añadido es que la
supervivencia queda penalizada en  este tipo de
análisis pues genera costes asistenciales futuros63.

Los tres métodos más frecuen temen te u tilizados
para cuan tificar los beneficios de una actividad
sanitaria son 63:

1. La disposición de pagar ( willingness to pay) .

Método basado en  las preferencias de los propios
individuos y en la importancia que dan a su estado de
salud. La cuestión que se quiere responder sería: ¿qué
reducción  en  su  riqueza o en  su  ren ta estaría
dispuesto a perder a cambio de mantener su estado
de salud o recuperar el perdido median te una
determinada actividad san itaria? La gran  ven taja de
este método es que es capaz de traducir en dinero los
beneficios in tangibles a través de las preferencias de
las personas que los habrían  de gastar. Un
inconveniente fundamental es que la disposición  de
pagar de cada persona depende de sus ingresos. Por
lo tanto, hay que entrevistar a personas con ingresos
similares o aplicar factores de corrección  cuando se
incluyen  en  la muestra personas con  diferen tes
capacidades económicas.

2. La teoría del capital humano ( human  capital
approach) . Este método es particularmente útil para
evaluar los beneficios indirectos de las actividades
sanitarias desde la perspectiva del mercado. Mide la
productividad monetaria fu tura de los individuos
beneficiarios de una actividad sanitaria: las pensiones
que no habría que pagar por evitar  en fermedades
profesionales (p. ej., dermatitis de contacto)  o los días
de trabajo no perdidos (p. ej., mediante una cirugía
dermatológica ambulatoria bien  realizada en  vez de
radioterapia para carcinomas cutáneos) .

3. El valor implícito público. Método útil para
cuantificar situaciones para las que el mercado carece
de tarifas claras y que se basa en  las decisiones
judiciales o en  las disposiciones administrativas, por
ejemplo en forma de baremos de indemnización por
muerte o lesiones, y que pueden ser evitados por una
determinada actividad sanitaria.

Finlay y Coles64 son, probablemente, los autores que
primero utilizaron  el método de «disponibilidad de
pagar» en pacientes con enfermedades cutáneas. No
realizaron  un  análisis coste-beneficio, pues no
compararon el dinero que los pacientes, en este caso
con  psoriasis grave, estaban  dispuestos a pagar por
curar su  en fermedad, con  el coste real que ello
supondría. No obstan te, aportaron  datos de in terés
como que el 61 % de los 369 enfermos entrevistados
estaría d ispuesto a pagar al menos 1.000 £ del año
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1995 para curar su  psoriasis. Lundberg et al62

en trevistaron  a 132 pacien tes suecos con  dermatitis
atópica y a 234 con  psoriasis en  1997. La
dispon ibilidad media de pagar mensual por un
tratamien to curativo de la dermatitis atópica era de
1.000 coronas suecas ( 112 € al cambio actual)  y de
1.700 coronas suecas (190 € al cambio actual) para la
psoriasis, lo cual represen taba del 8 al 10 % de los
ingresos mensuales de ese grupo de pacien tes. Este
último dato coincide con  el de un  estudio
norteamericano de 1998 sobre asma que reveló que,
la d ispon ibilidad a pagar por una curación , era de
200-350 $, en  torno al 10 % de los ingresos de los
pacientes analizados65.

Chen  et al66 realizaron  el 1998 el primer estudio
coste-beneficio relacionado con  una dermatosis.
Compararon  el coste del tratamien to de la psoriasis
leve, moderada y grave con la terapia Goeckerman y
con  metotrexato oral o in tramuscular con  la
disponibilidad a pagar de un  colectivo de pacientes,
de personas sanas y de dermatólogos. Hallaron  que
sólo el metotrexato in tramuscular generaba un
beneficio neto positivo.

Wootton  et al67 llevaron  a cabo un  estudio
coste-beneficio sobre teledermatología en tiempo real
en  Irlanda del Norte. Los beneficios se medían  en
dermatólogos que no era preciso con tratar  y en
ahorro en transporte por no tener que ir los enfermos
a las consultas externas hospitalarias. La
teledermatología no aportaba un  beneficio neto
positivo respecto a la asistencia convencional, salvo si
se modificaban  dos parámetros: el número de horas
que se practicara a la semana y la d istancia que los
pacien tes tuvieran  que recorrer para llegar a la
consulta hospitalaria del dermatólogo (v. «Análisis de
la sensibilidad») .

ÁRBOLES DE DECISIÓN

Una vez descritos los métodos de evaluación
económica de la actividad sanitaria queda por analizar
cómo se realizan  aquellos que implican  una
complejidad mayor: los análisis completos ( tabla 1) .
Cualquier decisión  médica implica aceptar una
alternativa y rechazar el resto. Cada alternativa tiene
unos costes, una probabilidad de éxito y origina una
situación  nueva que puede tener d iversas
consecuencias ( efectos, u tilidades, beneficios,
costes) 68. En función de esto se estructuran los árboles
de decisión.

Un  árbol de decisión  parte del nudo de acción  o
elección (representado con un cuadrado)  en el que el
investigador escoge entre las alternativas posibles; por
ejemplo, tratar  una on icomicosis de p ies con
terbinafina oral 12 semanas, con itraconazol pulsátil
3 meses o con amorolfina tópica un año. Del nudo de
acción  parten  varias ramas, tan tas como alternativas

sean  posibles, que llevan  a un  nudo de
acon tecimien tos o azar ( represen tados con  un
círculo) . Este nudo es la situación  creada como
consecuencia de la decisión  tomada, que en  el
ejemplo de onicomicosis podrían  ser persistencia de
la infección, curación micológica mantenida 3 meses,
6 meses o un  año. Los nudos finales ( represen tados
con  un  rectángulo)  se encuen tran  en  el extremo
derecho del árbol y con tienen  los resultados
esperados a los que ha dado lugar el árbol de
decisión . Esta in formación  puede reflejar  efectos,
utilidades, beneficios o costes, según el tipo de análisis
económico que se haya realizado (coste-efectividad,
coste-utilidad, coste-beneficio y min imización  de
costes, respectivamente) .

Algunas en fermedades, como la psoriasis o la
dermatitis atópica, siguen  un  curso irregular,
impredecible o repetitivo en  forma de brotes o
recaídas. Para simplificar los árboles de decisión
complejos se aplican los modelos de Markov69. Según
estos modelos, un  pacien te, en  un  momen to
cualquiera del período temporal analizado, puede
hallarse en  una serie de situaciones concretas
llamados estados de Markov, como rebrote con PASI
similar al principio del tratamien to o remisión
prolongada en ausencia de tratamiento. Ellis et al45 y
De Rie et al9 ofrecen  dos ejemplos de modelos de
Markov para resolver árboles de decisión  complejos
aplicados a dos estudios farmacoeconómicos sobre el
tratamiento de la psoriasis.

TRATAMIENTO DE LA INCERTIDUMBRE
DE LAS DECISIONES CLÍNICAS

Los métodos de evaluación  económica de las
actividades sanitarias están sujetos a un alto grado de
incertidumbre en  cuan to a la fiabilidad de sus
resultados. Esta incertidumbre deriva del
conocimiento insuficiente del valor que, en el futuro,
pueden  tener las variables consideradas o por
extrapolar datos experimen tales, o conseguidos
den tro de ensayos clín icos, o en  un  con texto
socioeconómico determinado, a la población general.

La incertidumbre de los resultados puede ser,
asimismo, evaluada. Ello in forma de la robustez de
éstos y de cuánta fiabilidad debemos atribuirles. Las
técnicas utilizadas para medir la incertidumbre son 4,31:
el análisis de la sensibilidad; la estandarización
metodológica.

Análisis de la sensibilidad4,31

Consiste en evaluar los cambios que experimentan
los resultados de una actividad san itaria
modificando los valores de las variables más
importantes del análisis o de aquellas variables menos
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importantes, pero de cuyos resultados disponemos de
una información menos fiable.

An te la incertidumbre de carecer de evidencias
sólidas sobre la efectividad de ciertos tratamientos, de
las utilidades atribuidas por los pacien tes a algunos
fármacos o sobre las tasas de in flación  y su
repercusión  en  los costes fu turos, el análisis de
sensibilidad trata de responder a la siguiente cuestión:
¿cambiarán  las conclusiones y, por lo tan to, las
decisiones clín icas, si varían  den tro de rangos
razonables los valores atribuidos a ciertas variables?
Presen tar un  análisis de sensibilidad correcto es un
requisito básico para que un  análisis económico
merezca ser leído4. A pesar de ello, Udvarhelyi et al70

hallaron  que en tre los 77 trabajos publicados en  los
períodos 1978-1980 y 1985-1987 que revisaron, sólo el
30 % incluía un análisis de la sensibilidad.

Wootton  et al67 analizan  el coste-beneficio de la
teledermatología en tiempo real en varios centros de
atención primaria (CAP)  de Irlanda del Norte frente
a la atención convencional de los pacientes remitidos
desde el CAP al dermatólogo hospitalario. La
consecuencia analizada fue cuán tos pacien tes no
fueron  derivados al dermatólogo porque fueron
diagnosticados y tratados correctamen te en  el CAP
gracias a la teledermatología en  tiempo real. La
asistencia convencional tuvo un  beneficio neto
positivo, pero el análisis de sensibilidad demostró que
ambas alternativas serían  similares si la
teledermatología en tiempo real fuera realizada en el
CAP una mañana completa por semana y si la
distancia de ida y vuelta del CAP a la consulta del
dermatólogo de referencia fuera de 78 km.

Estandarización metodológica

Para que los resultados de un determinado análisis
puedan  ser aplicados en  un  lugar diferen te a donde
ha sido hecho es fundamental que el método seguido
por los investigadores siga las normas aceptadas por la
comunidad científica.

Existen ciertos aspectos de la metodología que son
de aceptación casi unánime, como la adopción de una
perspectiva social para con tabilizar los gastos (pues
incluye todos los gastos en los que incurre la actividad
sanitaria) , la importancia de comparar alternativas, la
superioridad de la ratio marginal sobre la ratio media,
la necesidad de aplicar medidas de descuen to o
inflación a los costes o la trascendencia del análisis de
sensibilidad de los resultados.

Sin  embargo, otros aspectos concitan  menos
acuerdo, como la necesidad de incluir  los costes y
beneficios indirectos, la consideración  de los costes
derivados de la prolongación de la vida o los criterios
para medir las utilidades. Bassères et al71 publicaron
un  estudio que titu lan  «coste-efectividad del
seguimiento de pacien tes con  melanoma en  estadio

1». Evaluaron  dos alternativas: no pedir  pruebas
complemen tarias y solicitar  ecografía abdominal y
radiografía de tórax de forma sistemática. Tras
analizar de forma retrospectiva 528 pacien tes,
seguidos por ellos duran te 10 años, hallaron  que el
33 % de las recidivas fueron  diagnosticadas por la
exploración  directa y que las pruebas de imagen
detectaron sólo el 10 % de éstas. Ofrecen el coste de
las pruebas de imagen  y concluyen  que la
autoexploración  es la alternativa más coste-efectiva.
No calculan  la ratio media n i la marginal de cada
alternativa ni analizan cómo se modificarían éstas si se
variase el precio de las pruebas de imagen  o sólo
fueran  solicitadas a una parte de la muestra, por
ejemplo, los enfermos con Breslow mayor de 1,5 mm.

Una forma sencilla de evaluar la estandarización
metodológica de un  análisis económico de una
actividad san itaria es responder al siguien te
cuestionario4,72:

1. ¿Se formula un  objetivo bien  defin ido de
manera que pueda ser susceptible de ser respondido?
Por ejemplo, coste-utilidad de tacrolimus al 0,1 %, una
aplicación cada 12 h frente a ciclosporina A 3 mg/ kg/
día durante 21 días.

2. ¿Se da una descripción  completa de las
alternativas consideradas?

3. ¿Cuál es el grado de conocimien to de la
efectividad de las actividades sanitarias evaluadas?

4. ¿Se han  iden tificado todos los costes y
consecuencias relevantes de cada alternativa?

5. ¿Se han medido con precisión y en las unidades
adecuadas los costes y las consecuencias?

6. ¿Se han  realizado los ajustes temporales opor-
tunos?

7. ¿Se ha realizado un análisis de la ratio marginal
o incremental?

8. ¿Se ha llevado a cabo algún tipo de análisis de la
sensibilidad?

9. ¿Se incluyen  en  la presen tación  y discusión  de
los resultados todos los aspectos relevan tes del es-
tudio?

La tarea principal de la economía de la salud es
utilizar los recursos dispon ibles de la forma más
eficiente. Los recursos serán siempre insuficientes para
las necesidades presen tes y futuras; por lo tan to,
conviene priorizar aquellas actividades sanitarias que
satisfagan  mejor las necesidades y/ o deseos del
colectivo al que van  dirigidas. Los métodos de
evaluación  económica que he expuesto son
herramien tas de investigación  cargadas de
incertidumbre y sesgos que disminuirán a medida que
estos métodos sean utilizados y refinados. Los médicos
clín icos del siglo XXI podemos ser sólo sanadores y
previsores de enfermedades, como fueron los médicos
de los siglos preceden tes, o ser también  gestores de
los recursos económicos que nos ofrece la sociedad
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para que nuestro trabajo no deje de ser un arte pero
sea, cada vez más, una actividad científica73.
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