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Resumen.—Las decisiones clinicas, tanto diagndsticas como
terapéuticas, estan cargadas de un alto grado de variabilidad
entre los profesionales que se ocupan de problemas
similares. La economia de la salud dispone de herramientas
que permiten al médico clinico evaluar los costes y resultados
de las diversas alternativas que permiten abordar un
determinado problema, sean de indole diagnéstica o
terapéutica. Se exponen inicialmente los conceptos béasicos
de la economia de la salud. A continuacién, se analizan los
métodos de analisis econdmico de las decisiones clinicas,
tanto los de tipo incompleto porque sélo consideren una
alternativa, como los completos (analisis de minimizaciéon de
costes, de coste-efectividad, coste-utilidad y coste-beneficio).
En la descripcion de cada tipo de analisis se incluyen
referencias y comentarios de trabajos relacionados con la
dermatologia. Finalmente, se exponen cémo se lleva a cabo
un andlisis completo de evaluacién econémica de decisiones
clinicas y como se hace una lectura critica de un estudio de
este tipo.

Palabras clave: economia de la salud, costes, efectividad,
utilidad, beneficio.
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INTRODUCCION

La eficacia no es criterio suficiente para elegir un proyecto
economico, porque puede conseguirse dentro de marcos morales
distintos, unos soportables y otros insoportables. Hay dictaduras
eficaces economicamente.

JOSE ANTONIO MARINA

Las decisiones que tomamos los médicos durante
nuestra actividad asistencial estdn cargadas de
incertidumbre y de variabilidad interindividual e
intraindividual. Esto se debe a que la medicina, ain
en el siglo XXI, se sustenta en un conocimiento
precario de la fisiopatologia de las enfermedades y a
que las decisiones terapéuticas se basan, con
frecuencia, mds en la tradicién que en fundamentos
cientificos s6lidos. Fruto de esta situaciéon es la
aparicién de la medicina basada en pruebas, corriente
cientifica en gran auge que pretende dar una base
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ECONOMIC ANALYSIS METHODS IN DIAGNOSTIC
AND THERAPEUTIC DECISIONS

Abstract.—Clinical decisions, both diagnostic and
therapeutic, are laden with a high degree of variability among
professionals who deal with similar problems. There are
health economics tools that enable the clinical physician to
evaluate the costs and results of the different alternatives that
can be used to deal with a specific problem, whether of a
diagnostic or therapeutic nature. Initially, we discuss the basic
concepts of health economics. Next, economic analysis
methods in clinical decisions are analyzed, both those of an
incomplete type, because only one alternative is considered,
and complete ones (cost minimization, cost-effectiveness,
cost-utility and cost-benefit analyses). References and
comments about dermatology-related works are included in
the description of each type of analysis. Finally, we discuss
how a complete economic evaluation analysis of clinical
decisions is performed, and how to critically interpret a study
of this type.

Key words: health economics, costs, effectiveness, utility,
benefit,

6000600000000 000000000000000000000000000000000000000000

cientifica demostrable y cuantificable a las decisiones
diagndsticas y terapéuticas'.

Ante un problema diagndstico y/ o terapéutico es
comun que existan diversas alternativas. Un brote
intenso de psoriasis puede ser tratado con
metotrexato, ciclosporina A o Re-PUVA (retinoides,
psoraleno y luz ultravioleta). Asimismo, antes de
realizar una inversidon en una tecnologia determinada,
como instalacién de una unidad de fotoquimioterapia,
de terapia fotodindmica, de fotodepilacién o de cirugia
micrografica de Mohs (CMM), conviene conocer la
rentabilidad de ésta y compararla con otra u otras
alternativas que resuelvan el mismo problema. La
decisién de qué terapia utilizar o qué tecnologia
instalar deberia basarse en datos fidedignos y
reproducibles mas que en lasimpresiones de expertos,
la tradicién u ofertas de la industria.

El objetivo de la evaluacién econémica en el campo
de la salud es identificar la decision mdas adecuada
entre las alternativas posibles. Esta alternativa sera
aquella que ofrezca un mayor bienestar al comun de
los usuarios minimizando el coste de oportunidad?3.
Se entiende por coste de oportunidad aquel en el que
se incurre cuando se sustraen recursos de una
actividad, que tiene un alto rendimiento, para
asigndrselo a otra de un rendimiento menor. Por lo
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tanto, la evaluacién econdémica permite liberar
recursos asignados ineficientemente para atender
otras necesidades mas importantes o de mayor interés
social y armonizar asi el principio ético basico del
médico, evitar el sufrimiento, con el del gestor, evitar
la ruina. Es importante destacar que se trata de un
método de informacién antes que de decisidn, por
cuanto puede haber condicionantes éticos o de
equilibrio interterritorial que desaconsejen la
implantacién de cierta actuacién por muyrentable
que resulte.

Existen diversos métodos analiticos en los que
sustentar nuestras decisiones clinicas cuyo contenido
se desarrolla a continuacién.

CONCEPTOS BASICOS

Antes de describir los tipos de estudios de
evaluacién econdmica y su interés en el campo de la
dermatologia*, conviene definir, en términos de
economia de la salud, los siguientes conceptos’.

Coste (inputs)

Valor monetario de los recursos humanos,
materiales y tecnolégicos utilizados en un proceso
productivo. Se clasifican en tangibles, es decir, que
pueden ser valorados a través del sistema de precios
del mercado, e intangibles 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
yrelacionados con el proceso analizado, como salarios
del personal, gasto farmacéutico, amortizaciéon de
instalaciones, pruebas diagndsticas, estancias
hospitalarias o gasto en material de oficina u
hosteleria, entre otros.

2. Costes directos no médicos. Los que inciden sobre la
economia 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
agentes sociales no beneficiados por la actividad
evaluada, como pérdida de horas de trabajo,
disminuciéon del rendimiento laboral o
modificaciones del medio laboral que hayan de ser
realizadas para adecuarlo a la minusvalia de un
trabajador.

El anélisis de los costes de una actividad sanitaria
debe considerar el periodo 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 inflacién y

de descuento apropiadas para traer al momento
actual los costes pasados y futuros.

Gasto

Compromisos de desembolsos contraidos por una
instituciéon durante un periodo de tiempo por una
serie de conceptos, independientemente del uso que
se haga de ellos. En el caso de un hospital serian las
néminas del personal fijo, los contratos con las
empresas de los servicios externalizados (seguridad,
jardineria) o el stock fijo de medicamentos.

Consecuencias (outcomes)

Resultados que se obtienen tras la aplicacién de
ciertos recursos que tratan de satisfacer una
determinada necesidad de salud. Estos resultados
pueden ser cuantificados, en el &mbito sanitario, en
tres tipos de magnitudes:

1. Unidades fisicas (o efectos). Por ejemplo, ailos de
vida ganados, disminucién del PASI, nimero de
sesiones de ldser de colorante pulsado o tasa de
recidiva tumoral. Los efectos constituyen la base de los
andlisis 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 utilidades
constituyen la base de los analisis 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 firmacos genéricos
o el ahorro en gasto de medicamentos para onicomi-
cosis si se tratara s6lo a los pacientes con un cultivo
positivo. Los beneficios constituyen la base de los anéa-
lisis coste-beneficio. Los beneficios pueden ser tangi-
bles o intangibles segtin 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 aumento de
produccién laboral que sigue a una disminucién de la
morbilidad.

Efectividad

Grado en el que se alcanza un determinado
resultado tras la aplicacién de una actividad sanitaria
en las condiciones habituales de su aplicacién o uso,
con los medios disponibles y sin seleccionar a los
pacientes. Es consecuencia de la eficacia, que hace
referencia a los resultados obtenidos por la misma
actividad sanitaria cuando se realiza en unas
condiciones 6ptimas o experimentales. Una actividad
puede ser eficaz yno 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 evaluacién econdémica. Este
aspecto es importante pues, seglin la perspectiva, los
costes son diferentes y, por lo tanto, los resultados. Lo
habitual es adoptar la «perspectiva social», pues es
ajena a los intereses de ningtn colectivo concreto
(paciente, compafiia aseguradora, Servicio Regional
de Salud, Seguridad Social, etc.) yrecoge todos los
costes y consecuencias. Consideremos un andlisis de
coste-efectividad enfrentando fototerapia 'y
ciclosporina A para la psoriasis en placas en personas
en edad laboral. Desde la perspectiva del paciente los
gastos de medicacién serian minimos para ambas
alternativas; desde la perspectiva de los empresarios
los gastos en horas de trabajo perdidas serian
minimos en la opcién ciclosporina A y méaximos en la
opcién fototerapia; desde la perspectiva de un
dermatélogo en su consulta privada el coste de
tecnologia es nulo para ciclosporina Ay méaximo para
fototerapia.

TIPOS DE ANALISIS DE EVALUACION
ECONOMICA

Los andlisis de evaluacion econdémica pueden ser
clasificados segtin dos conceptos:

1. Los que comparan s6lo los costes de una o varias
actividades sanitarias o s6lo sus consecuencias o
ambas cosas, costes y consecuencias, pero referida a
s6lo una actividad.

2. Los que comparan costes y consecuencias de
mads de una actividad sanitaria: por ejemplo, tratar la
dermatitis atépica grave con prednisona o con un
corticoide tépico potente o con tacrolimus y medir
cuanto disminuye el «atopicscore»; tratar un
carcinoma basocelular morfeiforme con
braquiterapia o con interferdn intralesional o con
CMM y medir el tiempo hasta que surge la recidiva.

Drummond et al® disefiaron una tabla de
clasificacion de los nueve tipos posibles de estudios de

evaluacién econémica de las actividad sanitaria en
funcién de los dos conceptos antes expuestos
(tabla 1). Se consideran andlisis parciales aquellos que
s6lo consideran una opcién o que s6lo miden costes
o consecuencias y andlisis completos al resto (tabla 1).
Evidentemente, estos tltimos son los que ofrecen una
informacién de mayor valor.

ANALISIS PARCIALES
Analisis parciales con una sola opcién

Aunque las evaluaciones econdmicas pretenden la
valoracién de todos los costes y consecuencias
relevantes de la actividad sanitaria, en la préctica se
encuentran con frecuencia con diversas restricciones.
Es comin que no haya mds de una alternativa de
comparacion para resolver un problema determinado
o que falte informacién fiable sobre el coste o las
consecuencias de una determinada actuacién. Estas
limitaciones dan origen a los andlisis llamados
parciales o incompletos.

Descripcion de consecuencias

En este tipo de anélisis s6lo se consideran los
resultados de la actividad sanitaria y se obvian, por
innecesarios o desconocidos, los costes generados por
la misma. El niimero de condilomas curados con 20 g
de imiquimod o la satisfaccién de un paciente tras
tomar 1 mg/ dia de finasteride durante 6 meses son
ejemplos de descripcion de consecuencias. De estos
estudios no se puede inferir que ninguna de estas
opciones sea mejor o peor que otras, pues no
considera los costes que genera ni la compara con
ninguna otra como el tratamiento con resina de
podofilino o minoxidil tépico, respectivamente.

Descripcion de costes

También llamados costes de la enfermedad. Es un
sumatorio de todos los recursos utilizados para
realizar una actividad sanitaria. El tratamiento con
120 mg/ kg de isotretinoina para un paciente con
acné noduloquistico incluiria el gasto en

TABLA 1. TIPOS DE ANALISIS DE EVALUACION EN ECONOMIA DE LA SALUD

Sélo consecuencias Sélo costes Costes y consecuencias
Una opcion Descripcion de consecuencias Descripcién de costes  Descripcién de costes y consecuencias
Mas de unaopcién  Evaluacién de la efectividad Anélisis de costes Minimizacién de costes*

o de la eficacia

Anélisis coste-efectividad*
Andlisis coste-utilidad*
Andlisis coste-beneficio*

*Analisis completos, el resto son analisis parciales.
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medicamento, en pruebas complementarias, en
consultas y en tratar los efectos adversos. En el
capitulo de gasto en medicamento es importante
desglosar el tanto por ciento que paga el paciente. El
tratamiento con fotoquimioterapia de un paciente
con psoriasis en placas extensa deberia incluir,
ademds, el gasto proporcional correspondiente a la
adquisicion de la lampara. Este tipo de estudios son
similares a un andlisis presupuestario. No nos
informan de cudnto mejora el paciente tratado ni de
cudnto se ahorra éIl o el sistema sanitario por no
tratarlos de otra manera, pero pueden descubrirnos,
por ejemplo, que los carcinomas cutdneos son el
quinto tumor que mds gastos genera al sistema
Medicare norteamericano’. La descripcidon de costes
no informa de la efectividad de la actividad sanitaria,
pero si da una idea de cudl es el «peso econédmico»
que una enfermedad tiene sobre la economia de un
pais. Asi, por ejemplo, Dehkharghani et al®
calcularon que lasenfermedades cutdneas generaron
un gasto sanitario de 35,9 billones de ddlares en
Estados Unidos en 1997.

En relacion con la psoriasis De Rie et al® calcula-
ron que los costes médicos directos para el trata-
miento de los pacientes holandeses con esta enfer-
medad durante 1995 fue de 25 millones de euros.
Javitz et al'® calcularon un coste directo total (medi-
cacién, hospitalizacién, honorarios médicos), du-
rante 1997, de 649,6 millones de ddlares para el tra-
tamiento de la psoriasis en Estados Unidos. Feldman
et al' demostraron que el coste del tratamiento de
la psoriasis guardaba una relacién directa con su
gravedad.

Los andlisis de costes sobre la dermatitis atopica
han revelado que generé6 wunos gastos de
364 millones de doélares en Estados Unidos en
1990'2, de 0,9 a 3,8 billones de délares en
1997-1998'3 yde 721 millones de délares en el Reino
Unido en 1996'4. Kemp!S calculé un coste anual
medio por paciente con dermatitis atépica de
4.600 $ en Australia durante 1998.

En el campo de la oncologia cutdnea, Wolkenstein
et al'® calcularon un gasto medio anual de 810 £ para
cada paciente afectado de neurofibromatosis de tipo 1
sobre una cohorte de 201 adultos iniciada en 1995
y seguida durante 3 afios. Chen et al'” hallaron un
gasto total de 650 millones de délares al afio en
Estados Unidos durante el periodo 1992-1995 para el
tratamiento de los carcinoma cutdneos en la
poblacién asistida por el programa Medicare. El
gasto por tumor oscilaba entre los 492 ylos 5.537 §
segln si fuera tratado en la consulta del dermatélogo
o como paciente ingresado en un hospital. Cook y
Zitelli'® estimaron en 1.243 § el precio de tratar un
carcinoma cutdneo mediante CMM en una cohorte
de 400 pacientes durante 1996.

Tsao et al estimaron en 563 millones de délares los
costes médicos directos en Estados Unidos, durante

1997, para tratar los 40.300 nuevos casos de
melanoma que consideran fueron diagnosticados
durante ese ano. Es interesante destacar que, un
tercio de ese gasto, era para el tratamiento con
interferén, que la tarifa de primera visita al
dermatdlogo era de 100 $ o que la extirpacién de una
cicatriz de melanoma con un margen adecuado de
piel sana seguido de un cierre directo hecho en la
consulta del dermatélogo se pagaba a 535 $.

Descripcion de costes y consecuencias

Es un tipo de anélisis mds completo que los dos
previos pero que adolece de comparacién con otra u
otras alternativas, por tanto no informa de si la
asistencia sanitaria realizada es la mas adecuada. El tipo
de informacién que proporciona suele ser expresada
en forma de coste por producto o coste por resultado.
Ejemplos de interés para el dermatdlogo son el precio
por cada carcinoma basocelular recidivado tratado con
CMM o el precio por mes de hiperhidrosis palmar en
personas tratadas con toxina botulinica. De nuevo, la
ausencia de comparacién con otras alternativas
igualmente efectivas para ambos procesos, crioterapia y
simpatectomia cervical endoscépica por ejemplo,
genera una informacién incompleta. No obstante, esta
informacidn es bien dtil para conocer cudnto cuesta
realizar la misma asistencia sanitaria en diferentes
partes del mundo o con diferentes férmulas de
reembolso (prdctica publica, compafiias de seguros
colectivos, préctica privada).

Anadlisis parciales con mas de una opciéon

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

Andlisis de costes

Consiste en conocer cudl es el procedimiento maés
barato para resolver un problema obviando sus
resultados. Las verrugas vulgares pueden ser tratadas
con queratoliticos, ldser de CO,, crioterapia o esperar
a su resolucién espontdnea. La dltima opcidn es,
obviamente, la mds barata yla preferible segiin este
tipo de andlisis, que no tiene en cuenta el tiempo
necesario para la curacidén de esta infeccidén con las
cuatro alternativas propuestas. Alam y Stiller?
analizaron este problema aplicado a las verrugas
genitales y llegaron a la conclusién de que los
procedimientos quirdrgicos (excisién,
electrocoagulacién, laser de CO,) eran los més
baratos frente a crioterapia, podofilino o imiquimod.
Sander et al?' realizaron un anélisis de costes con los
diversos tratamientos sistémicos para la psoriasis en
1993 y hallaron que el tratamiento con hidroxiurea
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era el mds 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.

Evaluacion de la eficacia/ efectividad

Este tipo de analisis es el paso previo al de coste-
efectividad. La eficacia o efectividad de una asistencia
sanitaria, habitualmente de un tratamiento
farmacolégico o quirdrgico, se calcula mediante
ensayos clinicos bien disefiados. Esto implica
aleatorizacién, usar un grupo control y manejar una
muestra de casos adecuada. Mediante este disefio
puede saberse el aumento en el tiempo libre de
enfermedad de los pacientes con melanoma con
indice de Breslow mayor de 1,5 mm, tratados con
dosis bajas de interfer6n durante 18 meses??> o
descubrir que metotrexato yciclosporina A, a las dosis
habituales, son igual de eficaces para tratar la psoriasis
en placas en un tratamiento evaluado a 16 semanas?.
Fleischer et al** demostraron que la especialidad del
médico que opera un carcinoma basocelular influye
en la probabilidad de que estén afectados los
margenes de la pieza quirdrgica.

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

ANALISIS COMPLETOS

Minimizacién de costes*?

Es el mas sencillo de los anédlisis completos de
evaluacién econémica de las actividades sanitarias.
Consiste en identificar y cuantificar los recursos
utilizados para realizar alguna actividad sanitaria
mediante mds de un procedimiento siempre que,
todos ellos, obtengan los mismos resultados. La
alternativa deseable seria aquella que consuma menos
recursos.

La premisa indispensable de idénticos resultados
para todas las alternativas es raro que se cumpla en las
condiciones habituales de trabajo. Cada alternativa
ofrece, habitualmente, un valor afiadido a su producto
que las hace dificilmente asimilables. Por ejemplo, el
metotrexato yla fotoquimioterapia pueden conseguir
una disminucion similar del PASI a las 12 semanas. En
un estudio de minimizacién de costes el tratamiento
con metotrexato seria claramente preferible si
obvidramos que una cabina de fototerapia puede ser
usada para tratar otras enfermedades. Un anélisis de
minimizacién de costes que compara un
equipamiento fotogréafico digital frente a uno réflex
para fotografia dermatolégica revela que la imagen
digital es mas barata yademds la imagen digital tiene el
valor afiadido del ordenador necesario para visualizar

las imdgenes que puede ser usado para otros
menesteres?.

Fader et al?” compararon el coste del tratamiento
inicial del melanoma en estadios 1 y2 por el Grupo
Multidisciplinario de la Universidad de Michigan, que
aplicaba una guia de practica clinica, y por un grupo
control compuesto de pacientes remitidos a ese
grupo para seguimiento una vez que el tratamiento
inicial habia sido hecho por otros especialistas. Las
consecuencias evaluadas (infeccién de la herida
quirdrgica ysupervivencia) fueron similares en ambos
grupos de pacientes; por lo tanto, se trata de un
anélisis de minimizacién de costes. Los pacientes
tratados seguin la guia de préctica clinica incurrieron
en unos gastos de 1.600 $ menos por paciente.

Duque et al?® recogieron una muestra
representativa de la poblacion atendida por el sistema
Medicare a la que se le habia extirpado, durante
1998-1999, una lesién cutdnea con diagndstico
histopatolégico de queratosis seborreica. Observaron
que el 89 % de las queratosis seborreicas enviadas por
dermatélogos para andlisis histopatolégico fueron
tratadas con procedimientos de bajo coste (biopsia,
curetaje) en tanto que el resto de especialistas
utilizaron estos procedimientosen el 51 % de los casos
yhabian tratado el resto de queratosis seborreicas con
procedimientos mds caros (extirpacién con/ sin
procedimientos reconstructivos complejos).

Ramrakha-Jones y Herd? compararon el coste de
los 6 procedimientos utilizados habitualmente en el
Reino Unido para tratar la enfermedad de Bowen
usando las tarifas aplicadas en el afio 2000. Hallaron
que la extirpacién y el curetaje seguido de
electrocoagulacién eran los tratamientos m4s baratos
(200 £) en tanto que la terapia fotodindmica era el
mas caro (457 £).

Analisis coste-efectividad*3%3!

El anélisis coste-efectividad es el tipo de estudio de
evaluacién econdmica mads utilizado en el dmbito
sanitario. Consiste en identificar y cuantificar los
recursos utilizados por dos o mas alternativas de
actividad sanitaria para alcanzar un mismo objetivo
cuyas consecuencias son expresadas en efectos
(unidades fisicas). Este analisis se denomina
«coste-eficacia» cuando los efectos son alcanzados en
unas condiciones ideales o experimentales. Los
efectos pueden ser afios de vida ganados, nimero de
horas de trabajo no perdidas, tasa de recidivas
tumorales a los 5 afios, tiempo de remisién de la
psoriasis, lesiones pigmentarias benignas no
extirpadas por el uso de un microscopio de
epiluminiscencia, etc. Los costes han de ser
expresados en unidades monetarias concretas y estar
referidos a un periodo determinado.

Con frecuencia se dice que una determinada
actuacion es coste-efectiva como sinénimo de que es
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TABLA 2. GRADO DE CALIDAD DE LOS ESTUDIOS
CIENTIFICOS PARA EL CALCULO DE EFECTIVIDADES

I. Metaanalisis de ensayos controlados y aleatorizados

Il. Ensayos controlados y aleatorizados de muestras
grandes

Ill. Ensayos controlados y aleatorizados de muestras
pequenas

IV. Ensayos prospectivos controlados pero no
aleatorizados

V. Ensayos prospectivos no controlados ni
aleatorizados

VI. Estudios de cohortes
VIl. Estudios de casos y controles

VIIl. Series clinicas no controladas, estudios descriptivos,
juicios de expertos

IX. Casos clinicos

mads barata o de que ahorra recursos, lo cual no es
cierto. El analisis coste-efectividad trata de hallar el
gasto adicional necesario para conseguir un efecto
clinico mayor, pues, habitualmente, las actividades
sanitarias mds eficaces o efectivas son también més
caras. La deteccién precoz de melanomas mediante
campafias de cribado esun buen modelo para realizar
andalisis coste-efectividad en relacion con la
dermatologia3?3. El planteamiento es: jse detectan
suficientes melanomas en estadio inicial como para
que merezca la pena el gasto que supone la campafia?
Expresado en términos coste-efectividad, la pregunta
seria: jcudntos anos de vida se ganan por la detecciéon
precoz de melanomas mediante el gasto que supone
una campaiia de este tipo?

Girgis et al*? analizaron en 1995 en Australia el
coste-efectividad de realizar campafias de deteccion
de melanoma en pacientes de riesgo frente a su no
realizacién y hallaron que el coste seria de 6.853 $
australianos (4.055 € al cambio actual) por afio de
vida ganado. El coste de la alternativa, no hacer la
campafia, era evidentemente cero, igual que sus
efectos. Freedberg et al’}, con una metodologia
similar, hallaron un coste de 29.000 $ por cada afio
de vida ganado como consecuencia de la campafia de
deteccidn realizada en 1998.

Un ejemplo muy ilustrativo de la utilidad de los
andlisis 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 cirugia ambulatoria®*. La
opcién més barata de cirugia ambulatoria, tuvo una
ratio coste-efectividad menor, lo cual ha cambiado
radicalmente la forma de realizar desde entonces, este
procedimiento quirdrgico tan comtn?34,

La medida resumen de este tipo de analisis 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 interés
para un dermatdélogo serian: euros por cada mes de
vida ganado con el tratamiento con interferén a dosis
bajas o altas durante 18 meses en pacientes con
melanoma estadio 1-A, euros por cada curacién
microbiolégica de onicomicosis de pies tratadas con
terbinafina o itraconazol o fluconazol durante
12 semanas, euros por cada recidiva a los 5 afios de
carcinomas basocelulares morfeiformes nasales
tratados con cirugia convencional con 3 mm de
margen o con CMM, euros por cada recurrencia de
acné noduloquistico en pacientes tratados con una
dosis acumulada de isotretinoina de 50, 100 o
120 mg/ kg.

La estimacion de los efectos se basa, habitualmente,
en un conjunto de informaciones de procedencia y
fiabilidad diversa. Lo deseable es que se realice la
evaluacidon econdmica al tiempo que la intervencién
diagndstica o terapéutica, de forma que los datos
sobre costes y efectos provengan del mismo estudio?.
Esto no es siempre posible, sobre todo cuando se trata
de evaluar enfermedades infrecuentes o tecnologias
emergentes. En estos casos hay que recurrir a los datos
de la literatura cientifica disponible. Cuando éstos
sean escasos o divergentes en sus resultados conviene
agruparlos mediante la técnica del metaanalisis®*. En
ausencia de datos publicados se debe de recurrir a la
opinién de los expertos en la materia, mediante
conferencias de consenso o por el método Delphi.
Estos dos métodos tratan de sintetizar el
conocimiento de las personas que se retinen para
tratar un tema, en este caso la efectividad asignada a
un procedimiento diagndstico o terapéutico, en un
documento de acuerdo. Se diferencian en que, en el
método Delphi, los expertos estdn fisicamente
alejados para evitar la influencia de los factores
psicolégicos entre los componentes del grupo y
reemplaza el debate directo entre los expertos por
unos cuestionarios interactivos e independientes’’. En
la tabla 2 aparecen los diversos tipos de estudios
cientificos clasificados segiin el grado de calidad de la
informacién que proporcionan para el cilculo de
efectividades.

La medidaresumen de un analisis 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
cociente cuyo numerador con los costes totales que
supone y cuyo denominador es los efectos que
consigue. La alternativa mds coste-eficaz serd aquella
cuya ratio media sea menor. Por ejemplo, aquella que
precise menos euros por afio libre de psoriasis. La
ratiomarginal (o incremental) expresa cudl es el coste
adicional a que asciende conseguir una unidad més
del efecto considerado si se emplea una alternativa
mds efectiva que la opcidn estdndar o cualquier otra
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empleada como referente (tabla 3). En el ejemplo
del acné noduloquistico recurrente a los 2 afios de
finalizar un tratamiento con isotretinoina a 50, 100 o
120 mg/ kg de dosis acumulada, la alternativa mas
efectiva seria 120 mg/ kg y la mas coste-efectiva seria,
probablemente, 100 mg/ kg. La ratio marginal entre la
opcién 100 y 120 mg/ kg nos indicarfa cudnto més
dinero nos costaria conseguir una disminucién en el
nimero de recurrencias de acné.

La ratio coste-efectividad que tradicionalmente se
ha considerado como umbral a partir del cual una
opcién deja de ser coste-efectiva es 35.000 $. Esta cifra
deriva de un anélisis cldsico en el que se comparaba
la hemodidlisis con no hacer didlisis en enfermos con
insuficiencia renal crénica®.

La economia de la salud ha acufiado unos términos
para designar la posicién que ocupa cada alternativa
en un anélisis costeefectividad (tabla 4). El concepto
de ratio marginal tiene sentido para comparar la
opcién «mas efectiva» con la de «menos coste», pues
informa de cudnto dinero costaria suspender la
alternativa mdas barata y mds ineficaz («de menos
coste») por la mds cara y eficaz («mds efectiva»)38.

El andlisis 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 evalia. Por otra
parte, tiene escasa utilidad para comparar acciones
que tengan efectos simultdneos y diversos.

El campo de la farmacoeconomia es,
probablemente, el que mds se beneficia de este tipo
de evaluacién econdémica. Australia y Canadé hace
10 afios que incluyeron medidas de coste-efectividad
junto alas de seguridad y eficacia terapéutica para
que un medicamento sea financiado por el sistema
puiblico*. Un ejemplo muy ilustrativo para el
dermatélogo lo ofrece el trabajo de Gupta*! en el que
realiza un analisis coste-efectividad en el que compara
los tratamientos orales aceptados en Estados Unidos
para la onicomicosis de los pies (griseofulvina,
itraconazol lineal, itraconazol en pulsos, terbinafina y
fluconazol) con el primer tratamiento local aceptado
en aquel pais para esta indicacion, que es la solucidon
en laca de ciclopirox al 8 %. Ciclopirox al 8 % resulté
ser el tratamiento mds coste-efectivo: 618 $ por
curacién micolégica frente a 3.438 $ para
griseofulvina, 1.146 $ para itraconazol en pulsos o
1.153 $ para terbinafina. La ratio marginal de la
alternativa mas efectiva (terbinafina) sobre la de
menor coste (ciclopirox 8 %) era de 535 $, una
cantidad muy probablemente de interés para el
paciente pues ciclopirox al 8 % debia ser aplicado en
todas las uflas afectadas durante un afio en tanto que
el tratamiento con terbinafina oral era de 12 semanas.
Existen varios trabajos en los que se analiza el coste
por curacién micoldgica y/ o clinica del tratamiento
oral con terbinafina frente a imidazdlicos en
diferentes posologias en los que terbinafina resulta

TABLA 3. RATIOMEDIA Y RATIO MARGINAL
(O INCREMENTAL)

Ratio media: costes de cada opcién/consecuencias*
de cada opcién
Ratio marginal:consideremos dos opciones, por ejemplo
para el tratamiento de la onicomicosis de los pies
Opcidn a: tratamiento con terbinafina 250 mg/dia
12 semanas
Opcién b: tratamiento con itraconazol 100 mg/12 h
12 semanas

Ratio marginal:

Costes de la opcion a —costes de la opcién b
Consecuencias de la opcion a —consecuencias de la opcion b

*Consecuencias:

Efectos (unidades fisicas): analisis coste-efectividad
Utilidades (unidades de bienestar): analisis coste-utilidad
Beneficios (unidades monetarias): analisis coste-beneficio

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

Menos efectos Mas efectos

Mas efectiva
Dominante

Dominada
De menor coste

Mas costes
Menos costes

siempre mas coste-efectiva*?#4. Otros estudios de
interés para el dermatélogo son los realizados por
Ellis et al comparando el coste-efectividad de
metotrexato frente a ciclosporina A en psoriasis
grave® y de tacrolimus frente a corticoides de
potencia alta para la dermatitis atépica del adulto?.
Lafuma y Grobb*’ han hecho una extensa revisién del
costeefectividad del uso del interferén IFN-a2b como
terapia adyuvante en el melanoma. Concluyen que
tanto las dosis bajas para melanoma en estadios ITa-IIb
como dosis altas en pacientes con infiltracion
ganglionar son coste-efectivas pues su ratio
incremental estd por debajo de los 50.000 $ por afio
de vida ganado.

La utilidad de los estudios de coste-efectividad no se
circunscribe al campo de la farmacoeconomia.
Rajagopalan et al*® hallaron que la realizacién de
pruebas epicutdneas en personas con sintomas de
sospecha de una dermatitis alérgica de contacto grave
era coste-efectiva respecto a no hacerlas. Feldman et
al*® analizaron la frecuencia con que los médicos
generales norteamericanos derivaban enfermos a
otros especialistas y hallaron que las enfermedades
cutdneas eran un motivo de derivacién mds comin
que el resto, con una diferencia estadisticamente
significativa. Plantean que sus hallazgos apoyan que
el acceso directo al dermat6logo es mas coste-efectivo
que el paso previo por lared de atencién primaria.
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Analisis coste-utilidad*>°

El anaélisis coste-utilidad es el mds sofisticado entre
los estudios completos de evaluacién econdmica de
las actividades sanitarias. Consiste en identificar y
cuantificar los recursos utilizados por dos o més
alternativas de intervencion sanitaria para alcanzar un
mismo objetivo cuyos resultados son expresados en
unidades de calidad de vida (utilidades). La utilidad
es definida por los economistas de la salud como la
aptitud o propiedad que tienen las intervenciones
sanitarias para modificar el nivel subjetivo de
bienestar relacionado con la salud, tal y como lo
perciben los sujetos afectados. Los andélisis
coste-utilidad son particularmente interesantes en
dermatologia pues las enfermedades cutidneas mas
prevalentes, como alopecia, acné o psoriasis, o sus
tratamientos no disminuyen la esperanza de vida pero
sf afectan a como viven y se relacionan las personas.

La medida de la calidad de vida individual es una
tarea tan atractiva como compleja; por eso, la
aplicacion préctica del andlisis coste-utilidad tropieza
amenudo con grandes obstiaculos’!. Por ejemplo, la
obtencion de preferencias en nifios yancianos a través
de entrevistas es, con frecuencia, imposible. No existe
un consenso generalizado sobre la adecuacidén
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 estimacion de la «calidad de vida» puede ser
evaluada por un experto mediante unas escalas
disefiadas al efecto o a través de apreciaciones o
preferencias de los propios pacientes. Dentro del
primer tipo de estimaciones cabe distinguir las escalas
genéricas o «perfiles de salud» como el Sickness Impact
Profile’? o el Nottingham Health Profile®® y las escalas
especificas que exploran un aspecto concreto de la
calidad de vida de los sujetos. En el campo de la
dermatologia se han disefiado diversas escalas para
evaluar la alteracién global en la calidad de vida
producida por las enfermedades cutdneas, y por
dermatosis concretas como la psoriasis o el acné>*8.

Existen, al menos, tres formas de evaluar la calidad
de vida a partir de las preferencias de los pacientes y
que daun resultado numérico que oscila entre 0 y 1%

1. Escalas analdgicas. El individuo sitia su estado de
salud en una clasificacién ordinal numérica o gréfica
sobre dos puntos limite de referencia que suelen ser
0 (muerte) y 1 (salud plena).

2. Juego estandar (standard gamble). Este método
consiste en que el paciente escoja entre dos
alternativas en una situacién de incertidumbre. Una
alternativa es aquella cuya utilidad se quiere medir y
seria permanecer en el estado de salud actual. La otra
es un tratamiento que implica un riesgo y que es
planteado como un juego en el que haydosresultados

posibles que son «ganar» (salud perfecta) y «perder»
(morir de forma inmediata). Los resultados ganar y
perder tienen probabilidades complementarias (la
suma de ambas esuno). 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 est4.
Este método equivale a responder a la pregunta: ;qué
proporcién de muerte inmediata, vinculada a una
determinada actividad sanitaria, estd dispuesto a
asumir un paciente cuyo nivel de bienestar actual
deseamos determinar, a cambio de alcanzar, en caso
de éxito, un estado dptimo de salud?

3. Equivalencia temporal (time trade-off). Es un
cociente que resulta de la division entre dos periodos
de tiempo. Uno es permanecer el resto de la
esperanza de vida en la situacién actual de
enfermedad (p. ej., de actividad de la dermatitis
atépica) y el otro un nimero menor de afios en
ausencia de esa enfermedad. Este procedimiento
intenta responder a esta pregunta: jcudntos afios de
vida estaria dispuesto a perder a cambio de ser
sometido a una actividad sanitaria que le permitiria
disfrutar una vida mds saludable?

Habitualmente cada método da una medida de
utilidad diferente. El juego estdndar es el que suele
generar un valor mayor (més préximo a 1) yla escala
analdgica un valor menor®.

La combinacién de las mediciones de utilidad con
la variable tiempo ha dado lugar a otros indices: afios
de vida ajustados por calidad (quality-adjusted life-years,
QALY), afios saludables equivalentes y afios de vida
ajustados por discapacidad**°. El primer indice es el
mas usado en los analisis clinicos. Los QALY resultan
de multiplicar los afios extra de vida o libre de
enfermedad conseguidos gracias a la actividad
sanitaria evaluada (p. ej., el tratamiento con
megadosis de interfer6n para un melanoma con
infiltracién ganglionar) por la «utilidad» (bienestar)
asignada a ésta, a causa del estado imperfecto de salud
que su aplicacién supone, y cuyo valor estd
comprendido entre 0 (muerte) y 1 (salud perfecta) y
que se calcula con los métodos que antes se han
explicado.

Los andlisis de coste-utilidad han sido poco
aplicados en el campo de la dermatologia; aunque,
previsiblemente, las preferencias de los pacientes, o
la importancia que ellos dan a las limitaciones que les
suponen sus enfermedades cutdneas, serdn
incorporadas a las decisiones terapéuticas en los
préximos afios. Zug et al® analizaron los métodos de
escala analdgica, juego estdndar y equivalencia
temporal para evaluar la utilidad que daban
87 pacientes con psoriasis de diferente grado de
intensidad de su enfermedad y a las situaciones que se
pudieran derivar del tratamiento con metotrexato,
como la necesidad de una biopsia hepédtica. Los
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resultados son muy discutibles, ya que el 46 % de los
pacientes habian sido tratados con metotrexato ya un
17 % se le habia realizado ya una biopsia hepatica. No
obstante, tiene el mérito de ser el primer trabajo que
intenta cuantificar las «utilidades» en una
enfermedad cutdnea. Lundberg et al®? aplicaron una
metodologia similar en 132 pacientes con dermatitis
atépica y 234 con psoriasis.

La comparacion entre las opciones analizadas en
un estudio coste-utilidad se realiza mediante la ratio
coste-utilidad que, al igual que en los anélisis 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 «afio
de vida ajustado por calidad».

Analisis coste-beneficio*¢?

Consiste en evaluar y cuantificar todas las ventajas
(beneficios) y todos los inconvenientes (costes)
generados por una actividad sanitaria, siempre que
ambos términos estén expresados en unidades
monetarias. Los resultados de este tipo de andlisis
pueden ser expresados mediante dos medidas de
rendimiento:

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

Un beneficio neto positivo o un indice beneficio/
coste mayor de uno indicard que la actividad sanitaria
considerada es econémicamente rentable. Ambas
medidas de rendimiento se diferencian en que el
beneficio neto informa de cudnto nos ahorramos en
términos absolutos y el indice beneficio/ coste
informa de cudntas wunidades monetarias
recuperamos en forma de beneficios por cada unidad
invertida en forma de costes.

Este tipo de andlisis tiene la ventaja de que permite
comparar proyectos tan diversos como la
conveniencia de instalar un nuevo equipo de
resonancia magnética, contratar a otro dermatélogo o
reformar el drea de urgencias de un hospital. Los
requisitos necesarios es que se siga la misma
perspectiva en todos los proyectos y se utilice la misma
metodologia para contabilizar los costes y beneficios.
Por este motivo, ha sido el tipo de andlisis de mayor
desarrollo en los dltimos 50 afios, sobre todo en el
campo de la planificacién de los servicios publicos de
indole no sanitario como construcciéon de carreteras,
aeropuertos o programas de control de
inundaciones®.

La aplicacién en el &mbito sanitario de este tipo de
andlisis tiene grandes inconvenientes que le hacen
poco recomendable para este sector econémico.
Entre otras dificultades cabe destacar la complejidad
de traducir en dinero los beneficios intangibles, que
son aquellos para los que el mercado carece de

capacidad para asignarles un precio. Otra
circunstancia que pueden sesgar los resultados es que
la cuantificacién de los costes y beneficios de los
proyectos disefiados para ser ejecutados a largo plazo,
como construir un nuevo hospital, suele ser muy
inexacta. Un inconveniente ético afiadido es que la
supervivencia queda penalizada en este tipo de
andlisis pues genera costes asistenciales futuros®.

Lostres métodos mds frecuentemente utilizados
para cuantificar los beneficios de una actividad
sanitaria son®:

1. La disposicion de pagar (willingness to pay).
Método basado en las preferencias de los propios
individuos yen la importancia que dan a su estado de
salud. La cuestion que se quiere responder seria: ;qué
reduccién en su riqueza o en su renta estaria
dispuesto a perder a cambio de mantener su estado
de salud o recuperar el perdido mediante una
determinada actividad sanitaria? La gran ventaja de
este método es que es capaz de traducir en dinero los
beneficios intangibles a través de las preferencias de
las personas que los habrian de gastar. Un
inconveniente fundamental es que la disposicién de
pagar de cada persona depende de sus ingresos. Por
lo tanto, hay que entrevistar a personas con ingresos
similares o aplicar factores de correccién cuando se
incluyen en la muestra personas con diferentes
capacidades econdmicas.

2. La teoria del capital humano (human capital
approach). Este método es particularmente ttil para
evaluar los beneficios indirectos de las actividades
sanitarias desde la perspectiva del mercado. Mide la
productividad monetaria futura de los individuos
beneficiarios de una actividad sanitaria: las pensiones
que no habria que pagar por evitar enfermedades
profesionales (p. ej., dermatitis de contacto) o los dias
de trabajo no perdidos (p. ej., mediante una cirugia
dermatoldégica ambulatoria bien realizada en vez de
radioterapia para carcinomas cutidneos).

3. El valor implicito publico. Método util 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 indemnizacién por
muerte o lesiones, yque pueden ser evitados por una
determinada actividad sanitaria.

Finlay y Coles* son, probablemente, los autores que
primero utilizaron el método de «disponibilidad de
pagar» en pacientes con enfermedades cutdneas. No
realizaron un andlisis coste-beneficio, pues no
compararon el dinero que los pacientes, en este caso
con psoriasis grave, estaban dispuestos a pagar por
curar su enfermedad, con el coste real que ello
supondria. No obstante, aportaron datos de interés
como que el 61 % de los 369 enfermos entrevistados
estaria dispuesto a pagar al menos 1.000 £ del afio
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1995 para curar su psoriasis. Lundberg et al®?
entrevistaron a 132 pacientes suecos con dermatitis
atépica y a 234 con psoriasis en 1997. La
disponibilidad media de pagar mensual por un
tratamiento curativo de la dermatitis atdpica era de
1.000 coronas suecas (112 € al cambio actual) yde
1.700 coronas suecas (190 € al cambio actual) para la
psoriasis, lo cual representaba del 8 al 10 % de los
ingresos mensuales de ese grupo de pacientes. Este
ultimo dato coincide con el de un estudio
norteamericano de 1998 sobre asma que revel6 que,
la disponibilidad a pagar por una curacién, era de
200-350 $, en torno al 10 % de los ingresos de los
pacientes analizados®.

Chen et al® realizaron el 1998 el primer estudio
coste-beneficio relacionado con una dermatosis.
Compararon el coste del tratamiento de la psoriasis
leve, moderada y grave con la terapia Goeckerman y
con metotrexato oral o intramuscular con la
disponibilidad a pagar de un colectivo de pacientes,
de personas sanas yde dermat6logos. Hallaron que
s6lo el metotrexato intramuscular generaba un
beneficio neto positivo.

Wootton et alé” llevaron a cabo un estudio
coste-beneficio sobre teledermatologia en tiempo real
en Irlanda del Norte. Los beneficios se median en
dermatélogos que no era preciso contratar y en
ahorro en transporte por no tener que ir losenfermos
a las consultas externas hospitalarias. La
teledermatologia no aportaba un beneficio neto
positivo respecto a la asistencia convencional, salvo si
se modificaban dos pardmetros: el nimero de horas
que se practicara a la semana y la distancia que los
pacientes tuvieran que recorrer para llegar a la
consulta hospitalaria del dermat6logo (v. «Andlisis de
la sensibilidad»).

ARBOLES DE DECISION

Una vez descritos los métodos de evaluacién
econdmica de la actividad sanitaria queda por analizar
cémo se realizan aquellos que implican una
complejidad mayor: los andlisis completos (tabla 1).
Cualquier decision médica implica aceptar una
alternativa yrechazar el resto. Cada alternativa tiene
unos costes, una probabilidad de éxito y origina una
situacién nueva que puede tener diversas
consecuencias (efectos, utilidades, beneficios,
costes)®. En funcién de esto se estructuran los drboles
de decision.

Un arbol de decisién parte del nudo de accién o
eleccién (representado con un cuadrado) en el que el
investigador escoge entre las alternativas posibles; por
ejemplo, tratar una onicomicosis de pies con
terbinafina oral 12 semanas, con itraconazol pulsatil
3 meses o con amorolfina tépica un afio. Del nudo de
accion parten varias ramas, tantas como alternativas

sean posibles, que llevan a un nudo de
acontecimientos o azar (representados con un
circulo). Este nudo es la situacién creada como
consecuencia de la decisién tomada, que en el
ejemplo de onicomicosis podrian ser persistencia de
la infeccién, curacién micolégica mantenida 3 meses,
6 meses o un afio. Los nudos finales (representados
con un rectdngulo) se encuentran en el extremo
derecho del arbol y contienen los resultados
esperados a los que ha dado lugar el 4rbol de
decision. Esta informacién puede reflejar efectos,
utilidades, beneficios o costes, segtin el tipo de analisis
econdémico que se haya realizado (coste-efectividad,
coste-utilidad, coste-beneficio y minimizacién de
costes, respectivamente).

Algunas enfermedades, como la psoriasis o la
dermatitis atépica, siguen un curso irregular,
impredecible o repetitivo en forma de brotes o
recaidas. Para simplificar los arboles de decision
complejos se aplican los modelos de Markov®. Segiin
estos modelos, un paciente, en un momento
cualquiera del periodo temporal analizado, puede
hallarse en una serie de situaciones concretas
llamados estados de Markov, como rebrote con PASI
similar al principio del tratamiento o remisién
prolongada en ausencia de tratamiento. Ellis et al® y
De Rie et al’ ofrecen dos ejemplos de modelos de
Markov para resolver drboles de decisién complejos
aplicados a dos estudios farmacoeconémicos sobre el
tratamiento de la psoriasis.

TRATAMIENTO DE LA INCERTIDUMBRE
DE LAS DECISIONES CLINICAS

Los métodos de evaluacién econdémica de las
actividades sanitarias estdn sujetos a un alto grado de
incertidumbre en cuanto 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 experimentales, o conseguidos
dentro de ensayos clinicos, o en un contexto
socioecondmico determinado, a la poblacién general.

La incertidumbre de los resultados puede ser,
asimismo, evaluada. Ello informa de la robustez de
éstos yde cudnta fiabilidad debemos atribuirles. Las
técnicas utilizadas para medir la incertidumbre son*3!:
el analisis de la sensibilidad; la estandarizacidon
metodoldgica.

Analisis de la sensibilidad*3!

Consiste en evaluar los cambios que experimentan
los resultados de una actividad sanitaria
modificando los valores de las variables mds
importantes del anélisis o de aquellas variables menos
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importantes, pero de cuyos resultados disponemos de
una informacién menos fiable.

Ante la incertidumbre de carecer de evidencias
solidas sobre la efectividad de ciertos tratamientos, de
las utilidades atribuidas por los pacientes a algunos
farmacos o sobre las tasas de inflacién y su
repercusiéon en los costes futuros, el andlisis de
sensibilidad trata de responder a la siguiente cuestion:
(cambiardn las conclusiones y, por lo tanto, las
decisiones clinicas, si varian dentro de rangos
razonables los valores atribuidos a ciertas variables?
Presentar un anadlisis de sensibilidad correcto esun
requisito bdsico para que un anélisis econémico
merezca ser leido*. A pesar de ello, Udvarhelyi et al’®
hallaron que entre los 77 trabajos publicados en los
periodos 1978-1980 y 1985-1987 que revisaron, s6lo el
30 % incluia un andlisis de la sensibilidad.

Wootton et al®” analizan el coste-beneficio de la
teledermatologia en tiempo real en varios centros de
atencion primaria (CAP) de Irlanda del Norte frente
a la atencién convencional de los pacientes remitidos
desde el CAP al dermatélogo hospitalario. La
consecuencia analizada fue cudntos pacientes no
fueron derivados al dermatélogo porque fueron
diagnosticados y tratados correctamente en el CAP
gracias a la teledermatologia en tiempo real. La
asistencia convencional tuvo un beneficio neto
positivo, pero el andlisis de sensibilidad demostré que
ambas alternativas serian similares si la
teledermatologia en tiempo real fuera realizada en el
CAP una mafiana completa por semana y si la
distancia de ida y vuelta del CAP a la consulta del
dermatd6logo de referencia fuera de 78 km.

Estandarizacion metodologica

Para que los resultados de un determinado analisis
puedan ser aplicados en un lugar diferente a donde
ha sido hecho es fundamental que el método seguido
por losinvestigadores siga las normas aceptadas por la
comunidad cientifica.

Existen ciertos aspectos de la metodologia que son
de aceptacion casi undnime, como la adopcién de una
perspectiva social para contabilizar 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 descuento o
inflacién a los costes o la trascendencia del andlisis de
sensibilidad de los resultados.

Sin embargo, otros aspectos concitan menos
acuerdo, como la necesidad de incluir los costes y
beneficios indirectos, la consideraciéon de los costes
derivados de la prolongacién de la vida o los criterios
para medir las utilidades. Basseres et al’! publicaron
un estudio que titulan «coste-efectividad del
seguimiento de pacientes con melanoma en estadio

1». Evaluaron dos alternativas: no pedir pruebas
complementarias y solicitar ecografia abdominal y
radiografia de térax de forma sistemadtica. Tras
analizar de forma retrospectiva 528 pacientes,
seguidos por ellos durante 10 afios, hallaron que el
33 % de las recidivas fueron diagnosticadas por la
exploracién directa y que las pruebas de imagen
detectaron s6lo el 10 % de éstas. Ofrecen el coste de
las pruebas de imagen y concluyen que la
autoexploracidn es la alternativa més coste-efectiva.
No calculan la ratio media ni la marginal de cada
alternativa ni analizan como se modificarian éstas si se
variase el precio de las pruebas de imagen o sélo
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 estandarizacién
metodolégica de un andlisis econémico de una
actividad sanitaria es responder al siguiente
cuestionario*7%:

1. ;Se formula un objetivo bien definido de
manera que pueda ser susceptible de ser respondido?
Por ejemplo, coste-utilidad de tacrolimusal 0,1 %, una
aplicacién cada 12 h frente a ciclosporina A3 mg/ kg/
dia durante 21 dfas.

2. (Se da una descripcién completa de las
alternativas consideradas?

3. (Cudl es el grado de conocimiento de la
efectividad de las actividades sanitarias evaluadas?

4. (Se han identificado todos los costes y
consecuencias relevantes de cada alternativa?

5. (Se han medido con precisiéon yen las unidades
adecuadas los costes y las consecuencias?

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

7. (Se ha realizado un andlisis de la ratio marginal
o incremental?

8. ¢(Se ha llevado a cabo algin tipo de anélisis de la
sensibilidad?

9. (Se incluyen en la presentacién y discusién de
los resultados todos los aspectos relevantes del es-
tudio?

La tarea principal de la economia de la salud es
utilizar los recursos disponibles de la forma més
eficiente. Losrecursos serdn siempre insuficientes para
las necesidades presentes y futuras; por lo tanto,
conviene priorizar aquellas actividades sanitarias que
satisfagan mejor las necesidades y/ o deseos del
colectivo al que van dirigidas. Los métodos de
evaluacién econdmica que he expuesto son
herramientas de investigacién cargadas de
incertidumbre y sesgos que disminuirdn a medida que
estos métodos sean utilizados yrefinados. Los médicos
clinicos del siglo xx1 podemos ser s6lo sanadores y
previsores de enfermedades, como fueron los médicos
de los siglos precedentes, o ser también gestores de
los recursos econémicos que nos ofrece la sociedad
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para que nuestro trabajo no deje de ser un arte pero
sea, cada vez mads, una actividad cientifica’.
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