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Las evaluaciones econémicas de tecnologias sa-
nitarias (EETS) son estudios comparativos entre
los beneficios en salud y los costos de una o mas
tecnologias en salud®. Durante los ultimos anos, el
numero de EETS publicadas se ha incrementado?,
e incluso existen paises como Australia, Canada
o Reino Unido con agencias publicas encargadas
de promover EETS como parte del desarrollo de
guias nacionales de practica clinica®. El campo de
la medicina respiratoria no ha sido ajeno a dicho
desarrollo ya que existen numerosas guias de prac-
tica clinica que incorporan la informacién prove-
niente de EETS como sustrato para la generacién
de recomendaciones basadas en la evidencia®.
Existen 4 tipos clasicos de analisis en las EETS
que se diferencian en la forma de medir los bene-
ficios clinicos, como se puede ver en la Tabla 1. A
continuacién presentaremos 2 EETS en medicina
respiratoria donde detallaremos algunos aspectos
basicos en la interpretaciéon de los estudios de
costo-efectividad y costo-utilidad.

¢Como se comparan los beneficios en salud
y los costos?: la razon de costo efectividad

Una evaluacion de costo-efectividad implica com-
parar para cada tratamiento o prueba diagnéstica

los costos médicos que implica el manejo de la en-
fermedad, frente al beneficio clinico (en unidades
de morbilidad o mortalidad). Dicha comparacién es
expresada como un cociente conocido como razén
de costo-efectividad. Por ejemplo, Ya-Chen y cola-
boradores evaluaron 4 terapias controladoras de
primera linea (salmeterol/fluticasona, fluticasona
inhalada, corticoides inhalados distintos a fluti-
casona (n-Fluti) y modificadores de leucotrienos)
en asma moderada®. En dicha evaluacion, los au-
tores expresaron la razén de costo-efectividad en
términos de costo (US$) por dia libre de sintomas.
Como puede verse, los autores eligieron expresar
el beneficio en unidades de morbilidad como lo
fueron dias libres de sintomas; asi mismo depen-
diendo de la informacién disponible, el beneficio
clinico se puede expresar en unidades de morbili-
dad como dias libres de exacerbacion severa, o en
medidas de mortalidad como anos de vida ganados
a consecuencia de cada uno de los tratamientos.

¢De donde se genera la informacion de costos
y beneficios clinicos?

La calidad de la EETS sera proporcional a la
transparencia y exhaustividad en la btusqueda
de informacién de costos y de efectividad®. La

Tabla 1. Tipos de anélisis en las evaluaciones econémicas en salud?

Tipo de Anélisis
Costo-beneficio
Costo-efectividad
Costo-utilidad
Minimizacién de costos

Medida de los costos
Unidades monetarias
Unidades monetarias
Unidades monetarias
Unidades monetarias

Medida de los efectos
Unidades monetarias
Unidades clinicas habituales
Calidad de vida

Unidades monetarias
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informacion de beneficio clinico puede generarse
prospectivamente durante un ensayo clinico con-
trolado o puede recabarse retrospectivamente a
partir de fuentes secundarias de datos como revi-
siones sistematicas o estudios epidemiolégicos. Es
fundamental que dicha informacién provenga no
s6lo de una poblacién similar a la cual desea inferir
resultados; sino que en el caso de utilizarse fuentes
secundarias, dicha informaciéon sea recabada a
partir estudios con el menor riesgo de sesgos?. En
el caso del estudio de Ya-Chen, la informacién de
efectividad se deriv6 de una revisién de estudios
epidemiolégicos, y no a partir de revisiones siste-
maticas o prospectivamente durante un ensayo
clinico controlado, lo cual, por ejemplo, puede
ser una debilidad del estudio en la medida que el
autor no demuestre el bajo riesgo de sesgo de la
informacion incluida.

Para generar los costos totales de cada alterna-
tiva a evaluar, se debe recabar informacién tanto
de la frecuencia de utilizacién de los recursos con-
sumidos por cada paciente (tratamientos, pruebas
diagnosticas, etc.) como de los costos directos de
cada uno’. Por ejemplo, durante el tratamiento
de un paciente con fluticasona se debera costear
ademas de los costos por tratamiento farmaco-
légico, costos por pruebas diagnésticas durante
el seguimiento de los pacientes. En este caso, se
debe estimar no solo qué pruebas diagndsticas se
le practican a cada paciente si no con qué frecuen-
cia se realizan durante el periodo de evaluacion;
siendo el costo final el resultado del multiplo entre
el costo de cada prueba diagnéstica (ejemplo: US$
50 por espirometria) y la frecuencia de su utiliza-
cién (ejemplo: 2 espirometrias por ano). Este tipo
de informacion es derivada prospectivamente de
ensayos clinicos controlados, fuentes secundarias
como guias de practica clinica locales, o en el caso
de no existir guias que reflejen las practicas loca-
les, a partir del consenso de expertos locales®. Este
gjercicio de costeo se realiza para todos los recursos
consumidos por el paciente como tratamientos,
pruebas diagnésticas, hospitalizaciones, etc.

El tipo de costos a incluir va a depender de la
perspectiva del estudio o punto de vista (ejemplo
pagador u obra social, ministerio de salud) desde el
cual se quiere contestar la pregunta en el anélisis.
Por ejemplo, una evaluacién econémica desde el
punto de vista del individuo tendra en cuenta ade-
mas de los costos directos por la atencion en salud,
gastos incurridos por el paciente como por ejemplo

los desplazamientos en transporte; mientras que
si se trata de una evaluacion desde la perspectiva
del pagador u obra social se consideran usualmente
solo los costos directos por la atencién que son
facturados por el prestador del servicio (hospital,
clinica, ete)?. A su vez, cuando se considera la pers-
pectiva de la sociedad, se incluyen todos los costos
tanto incurridos por el paciente, el prestador, como
aquellos costos por ausentismo laboral, pérdida de
productividad, etc. En el caso del estudio de Ya-
Chen solo incluye costos directos relacionados con
la atencién del asma (ejemplo, costos por dia-cama
de hospitalizacion, pruebas diagnésticas, medica-
mentos, cuidados de enfermeria, etc.) y no costos
indirectos (aquellos indirectamente relacionados
con la alternativa que se estudia, como costos por
ausentismo laboral o productividad) o intangibles
(aquellos de muy dificil traduccién monetaria,
como el dolor y sufrimiento del paciente y su fa-
milia debido a la enfermedad). Es tan importante
incluir todos los costos que atanen a la atencién
médica como es obtenerlos de una fuente que sea
véalida, idealmente de listados publicos de precios
emitidos por agencias reguladoras o en su defecto
manuales tarifarios sometidos a algin tipo de
arbitraje!f.

Expresando los resultados: la razén de
costo-efectividad incremental

En el estudio de Ya-Chen encontraron que al
comparar n-fluti con fluticasona, esta dltima no
sélo resultaba en costos mas bajos sino también
en mayor efectividad en términos de dias libres
de enfermedad y ntimero de recaidas (Tabla 2).
Cuando esto ocurre, se denomina como estrategia
dominada a la alternativa con mayores costos y
menor efectividad; en este caso n-fluti fue domi-
nada por la alternativa fluticasona. Asi mismo
los modificadores de leucotrienos resultaron ser
dominados por la opcién salmeterol/ fluticasona;
con lo que al final del analisis solo dos estrategias
fueron elegidas para la comparacion final: salme-
terol/ fluticasona y fluticasona.

La estrategia salmeterol/ fluticasona si bien es
maés efectiva que fluticasona, resulta también en
mayores costos (Tabla 2). Cuando esto ocurre es
importante saber cuanto dinero adicional se debe
pagar por cada unidad extra de beneficio clinico
(valor llamado razén de costo efectividad incre-
mental o RCEI) con el fin de que el decisor en salud
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Tabla 2. Analisis de costo-efectividad incremental del estudio de Ya-Chen y cols®

Comparador Costo (USS)

Efectividad (dias libres
de si ) i

Costo Efectividad Razon de costo efectividad

1(USS) i inc (Uss)
Paso 1. Ranking segln costo y p on de con la de costo inferior
Fluticasona 567.18 82
CTClno fiticasona 569.28 796 210 -2.38 Dominada por Fiticasona
Modificador de Dominada por
leucotrienos 1854 &4 <0958 436 Salmeterolfiuticasona
Salmeterolfiuticasona 83838 1104 59.44 26.42 225
Paso2:
Sameterollicason 83838 110.4 27121 28.39 955
Fluticasona 567.18 82

Costo incremental: diferencia de costos entre las alternativas comparadas.
Efectividad incremental: diferencia en términos efectividad (en este caso dias libres de sintomas)

entre las alternativas comparadas.

CTCI no fluticasona: corticoides inhalados distintos a fluticasona.

(médico, administrador, ministerio, obra social, etc.)
pueda optar si paga dinero extra para obtener mas
beneficio clinico o prefiere quedarse con una estra-
tegia mas econémica pero con menor efectividad al
no tener dicha disponibilidad de pago?. En el caso
del estudio de Ya-Chen estimaron que la RCEI del
salmeterol/ fluticasona respecto a la fluticasona es
de US$ 9.55 por dia libre de enfermedad y US$ 8.92
por dia libre de medicacién de rescate

Las evaluaciones de costo-utilidad:
incorporando la calidad de vida

A diferencia de las evaluaciones de costo-efectivi-
dad, las evaluaciones de costo utilidad requieren
obtener medidas de preferencias que tienen los
propios pacientes por cada estado de salud posi-
ble durante la enfermedad. Es decir, ponderan la
medida del beneficio clinico (ejemplo anos de vida
ganados) por una medida de preferencia como por
ejemplo calidad de vida?3.

Norman y colaboradores, por ejemplo, evaluaron
el costo- utilidad del omalizumab en pacientes con
asma severa respecto al tratamiento estandar!!.
En dicha evaluacién, encontraron que el costo por
ano de vida ganado ajustado por calidad de vida
(en inglés quality-adjusted life years o QUALY) que
brinda dicho medicamento es de £83,822 en adultos
y £78,009 en ninos. A diferencia de los estudios de
costo-efectividad, si existen parametros con los
cuales comparar el costo por QUALY y definir si
una tecnologia es o no costo-util. A este respecto
algunos paises tienen determinado cuanto seria
el maximo valor a pagar por una QUALY ofrecida
por una tecnologia; de tal suerte que si dicho valor
supera el costo por QUALY definido por el pais
dicha tecnologia se declara como no costo efectiva.

Por ejemplo, Reino Unido ha establecido que una
tecnologia es costo-efectiva siempre y cuando el cos-
to por QUALY no supere los £ 20.000 a £ 30.000'2;
siendo entonces claro que el omalizumab no es un
medicamento costo-efectivo al superar dicho umbral
para este pais. En el caso de EEUU, este umbral
de pago es de USD 50.000 por QUALY*, y de USD
60.000 a 75.000 por QUALY en Jap6n'*, Para paises
que no han definido dicho umbral, como ocurre en
Latinoameérica, la OMS recomienda que el costo por
QUALY para que una tecnologia sea considerada
costo-efectiva no supere 2-3 veces el PIB per capita’®.

Otros aspectos basicos en la interpretacion
de las EETS

Otros aspectos basicos en la interpretacion de las
EETS son: el horizonte temporal del estudio y el
analisis de sensibilidad.

El horizonte temporal se refiere al periodo de
tiempo considerado dentro del analisis, el cual
debe ser especificado en una EETS dada su im-
plicancia en los ajustes temporales o descuentos
que deben hacérsele a los datos incluidos. Este
periodo de observacion debe ser suficiente para
poder observar todos los efectos de las diferentes
estrategias terapéuticas analizadas. En el caso de
que este tiempo sea prolongado, serda necesario
aplicar ajustes o factores de descuento a los costos
y beneficios durante el periodo estudiado®!¢. Por
gjemplo, en la evaluacién de Ya-Chen, toman un
horizonte temporal de 1 ano lo cual implica que
s6lo en este periodo de tiempo se pueden aplicar las
conclusiones de la evaluacién; siendo desconocido
si el costo-efectividad de la fluticasona se extiende
més allé de 1 ano después de iniciarse como terapia
de primera linea.
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El anaélisis de sensibilidad implica la variacién
de uno o varios parametros de los costos o benefi-
cios dentro de un rango de valores preestablecido,
normalmente el intervalo de confianza de cada
estimacion, y la estimacién nuevamente de los re-
sultados ante los distintos valores que puede tomar
cada parametro®®$, En sintesis, los resultados de
la EETS no deben cambiar en la medida en que
se modifican los parametros del modelo; si esto se
cumple se dice que los resultados de las EETS son
robustos. Estos analisis pueden ser univariantes
o probabilisticos de acuerdo a si se permite no
solo variar mas de un parametro al mismo tiempo
sino también si se le permite oscilar dentro de una
distribuciéon de valores predefinidos®%°. Asi mismo
también permite evaluar el modelo a través del
calculo del impacto que sobre el resultado tiene la
variacion en distintos escenarios.

En conclusién, aqui se han presentado algunos
conceptos basicos respecto a la interpretacion de
EETS. Las evaluaciones econémicas son una herra-
mienta mas en la toma de decisiones y cuyo objetivo
es mejorar la salud del paciente maximizando la
eficiencia en el uso de recursos.
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