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Como ya se ha visto en los articulos anteriores de esta se-
riel?, la evaluacion econémica de las intervenciones sanita-
rias es un término genérico que engloba varias técnicas o
procedimientos que pueden emplearse para comparar in-
formacién sobre la relacién que existe entre el coste y los
resultados de las intervenciones destinadas a la mejora de
la salud de los individuos.

El andlisis coste-efectividad (ACE) es, en la actualidad, la
forma mas comun de llevar a cabo cualquier evaluacion
econdémica de las intervenciones sanitarias destinada a de-
terminar qué intervenciones resultan prioritarias para maxi-
mizar el beneficio producido por los recursos econémicos
disponibles34.

Mediante una serie de ejemplos practicos que faciliten la
comprension a los profesionales de la salud sin conocimien-
tos en materia de economia, el presente articulo tiene por
objeto describir qué es el ACE, como se lleva a cabo y como
se interpretan sus resultados.

Principios basicos

Fundamentalmente, en un ACE se determina de forma nu-
mérica cual es la relacion entre los costes de una interven-
cion dada y las consecuencias de ésta, con la particularidad
de que dichas consecuencias se evallan en las mismas
unidades naturales que pueden utilizarse en la préactica cli-
nica habitual (p. ej., afios de vida ganados, numero de vidas
salvadas).® [Para més detalles sobre como se evallan los
resultados en los ACE, véase el segundo articulo de la
serie®.] Este valor relativo de la intervencién se expresa ha-
bitualmente como el cociente que se obtiene al dividir el
coste neto de la intervencion por su beneficio neto o efecti-
vidad*®. Este cociente se conoce habitualmente como «cos-
te-efectividad medio» (CEM). En general, las intervenciones
con CEM bajos son coste-efectivas (eficientes), ya que tie-
nen un menor coste por cada unidad de beneficio neto o
efectividad que producen. Por otro lado, las intervenciones
con CEM altos son menos eficientes.
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En un escenario tan ideal como irreal, todas las intervencio-
nes que produjeran beneficios deberian aplicarse, fuera
cual fuera su coste. Desgraciadamente todos los sistemas
sanitarios sufren unas limitaciones presupuestarias que im-
piden que se puedan poner en practica «todas» las inter-
venciones disponibles. Ante tal imposibilidad, los responsa-
bles de administrar el sistema deberan determinar qué
intervenciones son mas prioritarias para la sociedad a la
que da cobertura.

El' ACE es una herramienta muy (til para esta finalidad, ya
que, en el caso de tener que comparar varias intervencio-
nes, permite hacer una clasificacién ordenada de ellas en
funcién de la relacién existente entre su coste y su efectivi-
dad. A tal efecto, el ACE utiliza otro indicador numérico co-
nocido como coste-efectividad incremental (CEIl), mediante
el cual los costes y efectos de una intervencion se compa-
ran con los costes y efectos de otra intervencion para cual-
quier problema o problemas de salud cuyos resultados se
expresen en las mismas unidades®. Generalmente, la inter-
vencion en cuestion suele ser una nueva opcion terapéuti-
ca, que suele compararse con la intervencién mas utilizada
en la practica hasta ese momento o con la opciéon mas efi-
ciente. En este escenario de comparacién puede ocurrir
que la practica habitual sea «no hacer nada»; dicha practi-
ca servird no obstante como alternativa para la comparacion
en la evaluacién econémica.

Para el caso de la comparacion de dos opciones Ay B, el
CEl se calcula de la siguiente forma:

A B
donde C,y Cgzson el coste, y E, y Eg, los resultados de las
opciones A y B, respectivamente. Por tanto, el CEl informa
del coste adicional por unidad de beneficio también adicio-
nal. Un ejemplo seré la mejor manera para ilustrar este con-
cepto: en la tabla 1 se indican el coste y los resultados (o

TABLA'1

Costes, resultados y analisis coste-efectividad de
2 opciones hipotéticas para el tratamiento
de una misma enfermedad

Opciones C E CEM AC AE CEl
A 1.500 0,40 3.750
B 4.500 0,50 9.000 3.000 0,10 30.000

C: Coste, en euros por paciente tratado; E: efectividad, en afios de vida ganados por pa-
ciente; CEM: coste-efectividad medio; AC: incremento del coste; AE: incremento de la
efectividad; CEl: coste-efectividad incremental.
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Fig. 1. Plano coste-efectividad.

efectividad) de 2 hipotéticas opciones, A y B, para el trata-
miento de una misma enfermedad. Supongamos que la op-
cion A equivale a la practica clinica habitual y B es un nue-
vo tratamiento. Supongamos también que los costes estan
expresados en euros por persona y que los resultados lo es-
tan en afios de vida ganados por cada persona tratada. Ve-
mos asi que la intervencion A tiene un coste de 1.500 € y
que la intervencion B cuesta 4.500 €, y que, como resulta-
do de ellas se ganan 0,4 y 0,5 afios de vida para Ay B, res-
pectivamente. Vemos también en la tabla 1 que el CEM més
bajo corresponde a la practica clinica habitual: cada afio de
vida extra ganado con la opcion de tratamiento A cuesta
3.750 €, mientras que para la B el coste es de 9.000 € por
afio de vida ganado. Aunque se podrian comparar los valo-
res del CEM para cada opcion, es mas informativo ver cual
es la relacién entre el coste y la efectividad incrementales,
ya que asi sabremos cuanto cuesta realmente cada afio de
vida ganado de forma extraordinaria por la intervencion B
frente a la A. EI CEl de interés se calcula dividiendo el coste
incremental de la intervencion B sobre la A por la efectivi-
dad incremental también de B sobre A. Vemos que la dife-
rencia de costes, el incremento de B sobre A, es de 3.000 €,
y que la diferencia en los resultados es de 0,10 afios de
vida ganados por persona. Si dividimos 3.000 por 0,10 ob-
tenemos el CEl en cuestion: 30.000 €. Esta es una cifra
bastante alejada de los 9.000 € del CEM calculados para B.
Es lo que realmente cuesta cada unidad adicional sobre A
ganada mediante la puesta en practica de la nueva inter-
vencion B.

El CEM es igual al CEl cuando el coste y la efectividad de la
opcion de referencia son iguales a cero. Si bien el uso del
CEM es correcto, es menos informativo que el CEl para el
decisor, puesto que éste considera simultdneamente los 4
elementos en cuestion (C,, Cg, E, v Ep) e indica cudl es el
coste extra por unidad de beneficio adicional conseguido
con una opcion respecto a la otra. Por ello, las directrices
internacionales sefialan que las evaluaciones econdmicas
deben expresar los resultados utilizando el CEL.

Calculado el CEl y comparadas las opciones mediante la
aplicacion del ACE, solo cabe plantear una pregunta: ;se
deben gastar 30.000 € para ganar un afio de vida extraor-
dinario con el nuevo tratamiento frente al tratamiento habi-
tual A? Nos ocuparemos de esta cuestion con detalle méas
tarde. Veamos antes cuales son los posibles resultados de
una comparacion de 2 opciones, sean cuales sean, median-
te la determinacion de los costes y los resultados incremen-
tales en un ACE.

En la figura 1 se muestra un gréafico con 4 cuadrantes cono-
cido como plano coste-efectividad. En dicho gréfico el eje
horizontal representa la diferencia entre la intervencion de
interés (B en nuestro caso) y la alternativa relevante o de re-
ferencia (A en nuestro caso); el eje vertical representa la di-
ferencia en costes. El cuadrante | permite representar las
intervenciones de interés que resultan mas efectivas y mas
costosas que la de referencia; el cuadrante I, las més efec-
tivas pero menos costosas; el cuadrante Ill, las menos efec-
tivas y menos costosas, y el cuadrante |V, las menos efecti-
vas y mas costosas. Si la intervencion de interés acaba
situada en los cuadrantes Il o IV, la accion a llevar a cabo es
obvia: en el cuadrante Il la intervencion de interés domina
claramente a la alternativa de referencia; en el cuadrante IV
ocurre lo contrario. En los cuadrantes | y lll, la eleccion de-
pende del méaximo valor del CEl que se estd dispuesto a
aceptar. En la préactica, la mayoria de los ACE entre 2 opcio-
nes se sitlan en el cuadrante |, en el que la nueva interven-
cién es mas efectiva, pero también méas cara que la de
comparacion (esto ocurre frecuentemente cuando la com-
paracidon se hace con la «no intervenciéon»). Es también el
caso del ejemplo de la tabla 1: en la misma figura 1 se pue-
de ver la interseccion en el plano en la que se sitla la nueva
intervencion B en relacion con la préactica habitual A (la co-
ordenada del punto corresponde a los 3.000 € del coste in-
cremental en el eje vertical, y a los 0,10 afios de vida gana-
dos por paciente en el eje horizontal). De momento se puede
decir que la nueva intervencion B es mejor que la A, en tér-
minos de resultados, pero desgraciadamente también mas
cara. No se podra tomar una decision entre A y B hasta ha-
ber definido un limite para el coste por unidad de resultado
en cuestion; en el ejemplo, un afio mas de vida ganado.

Andlisis coste-efectividad para mas de 2 opciones
de comparacion

A menudo es necesario comparar diversas opciones para el
tratamiento de un mismo problema de salud®. A menudo
también, esa comparacion se lleva a cabo frente a una op-
cioén que representa la préactica clinica habitual hasta la fe-
cha; como ya se ha indicado antes, en ocasiones esto pue-
de suponer hacer comparaciones frente a la opcién de «no
tratar».

Vamos a ilustrar el procedimiento para comparar varias op-
ciones a la vez en un ACE con otro ejemplo. En la tabla 2
aparecen 6 intervenciones hipotéticas (A-F) para tratar un
mismo problema de salud en un conjunto homogéneo de
pacientes. Para cada intervencion la tabla recoge el coste en
euros por paciente tratado y la efectividad medida en afios
de vida ganados (AVG) también por paciente tratado. Las op-
ciones se presentan ya ordenadas por su coste, de menor a
mayor. Se puede comprobar que las intervenciones Ay B
son las mismas que las presentadas en el ejemplo de la ta-
bla 1 (esto nos sera (til después para hacer una valoracion
sobre la adecuacion de las opciones incluidas para la com-
paracion en un ACE). Se asume que las opciones son mu-
tuamente excluyentes, de tal manera que un paciente sélo
puede recibir una intervencién a la vez. Ademas de las 6 po-
sibles intervenciones, en la tabla 2 se incluye una séptima
opcién que consiste simplemente en no hacer nada (no in-
tervencion), cuyos coste y efectividad, generalmente, son 0O,
aunque a veces no ocurra asi. Por ejemplo, si la opcién eva-
luada es vacunar, la opcidn no hacer nada puede implicar
no vacunar a los pacientes y tratarlos si adquieren la enfer-
medad, lo cual, evidentemente, tendria un coste. Para el
presente ejemplo, supondremos que la opcién no hacer
nada tiene un coste y una efectividad iguales a cero.
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TABLA 2
Costes, resultados y analisis coste-efectividad de 6 opciones hipotéticas para el tratamiento de una misma enfermedad
Analisis de todas las opciones Analisis de las opciones no dominadas
Opciones c E CEM AC AE CEI AC AE CEI
No intervencion 0 0,00 - - - - - - -
A 1.500 0,40 3.750 1.500 0,400 3.750 1.500 0,40 3.750
B 4500 0,50 9.000 3.000 0,100 30.000 X X X
c 4.800 0,20 24.000 300 -0,300 -1.000 X X X
D 5.000 0,60 8.333 200 0,400 500 3.500 0,20 17.500
E 9.500 0,62 15.323 4.500 0,020 225.000 X X X
F 12.000 0,70 17.143 2.500 0,080 31.250 7.000 0,10 70.000

C: coste en euros por paciente tratado; E: efectividad en afios de vida ganados por paciente; CEM: coste-efectividad medio; AC: incremento del coste; AE:

incremento de la efectividad; CEl: coste-efectividad incremental.

De disponer de recursos ilimitados, el decisor sanitario res-
ponsable de la comparacion de las opciones elegiria sin
duda la F. Esta es la que més efectividad proporciona tras la
intervencion (0,70 AVG); sin embargo, F es también la més
cara de la serie (12.000 € por paciente). La opcién mas ba-
rata para el tratamiento es la A (1.500 €), pero proporciona
resultados mas bajos (0,40 AVG) que otras. La opcién A pre-
senta el valor mas bajo para el CEM (3.750 € por cada
AVG). El valor més alto para el CEM lo tiene la intervencion C
(24.000 €), fruto de un coste de 4.800 € para tan sélo pro-
ducir 0,2 AVG. De todos modos, la inspeccion de los CEM
no nos servira para realizar de la forma mas apropiada la
comparacion entre las opciones. Como se hizo en el caso de
la comparacién de 2 opciones, el CEl sera la forma mas ade-
cuada de llevar a cabo tal comparacion. En la tabla 2 se indi-
can, a continuacion del CEM y para cada opcién, el coste y
la efectividad incrementales cuando se compara la interven-
cion con la que inmediatamente le precede en términos de
coste. Asi, por ejemplo, la opcion B supone un coste incre-
mental frente a A de 3.000 € y 0,10 AVG; la intervencion C
supone 300 € mas que By 0,3 AVG menos que B, y la op-
cion D, 200 € mas que Cy 0,40 AVG mas. Disponer de los
costes y efectividades incrementales nos permite calcular en
la misma tabla el CEl para cada intervencion. Al igual que en
el caso de comparar 2 opciones, los valores del CEl nos indi-
can cuantos euros adicionales son necesarios para conse-
guir mayores resultados con la opcién mas efectiva. El anali-
sis de la columna de los CEl ya nos permitiria realizar las
comparaciones que nos ocupan. Sin embargo, vamos a utili-
zar una estrategia paralela, mucho mas sencilla, fundamen-
tada en la representacion gréafica de los costes y la efectivi-
dad de cada una de las intervenciones comparadas.

Cada una de las opciones de la tabla 2 aparece representa-
da como un punto en la figura 2. Las opciones se sitlian en
el grafico segin su efectividad (eje horizontal) y su coste
(eje vertical). La pendiente de la linea imaginaria que uniria
cada una de las intervenciones por separado con la inter-
seccion de los ejes en el punto 0,0 —en el que se representa
la no intervencion— seria igual al valor del CEM para cada
opcion. En la figura 2 aparecen dibujadas las lineas para A
y C que tienen el menor y el mayor CEM de la serie, respec-
tivamente. Es facil apreciar que la linea que une C con el
origen de los ejes tiene mas pendiente que la linea que una
a A con dicho origen. La pendiente de la linea que unirfa
cualquier par de opciones de tratamiento entre si serfa equi-
valente al CEl de la intervencion mas efectiva comparada
con la menos efectiva de las 2. Dicha pendiente indicaria
cuanto mas habria que pagar por cada AVG obtenido con
una intervencién mas cara y mas efectiva. En la figura 2 se
muestra como ejemplo una linea que une las intervenciones
Dy E. Su pendiente, la méas extrema de todas las compara-
ciones de parejas posibles, corresponde con el CEl de
225.000 € por AVG necesarios para pasar de la opcion D a
la E (tabla 2).

El primer paso para poder seleccionar las mejores opciones
es generar en el grafico de la figura 2 una curva conocida
como frontera eficiente (FE). La FE se define conectando
mediante segmentos los puntos situados mas a la derecha 'y
abajo en el gréafico; esto es, conectando los puntos que re-
presentan las opciones més razonables desde una perspec-
tiva eficiente: los que tienen mayor efectividad (AVG en
nuestro ejemplo) y menor coste’. La conexiéon de puntos
con segmentos siempre parte del origen de los ejes en el
punto de no intervencion. La FE para los puntos de la figura
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Fig. 2. Representacion gréfica de los costes y resultados de las 6 opciones
para el tratamiento de una misma enfermedad de la tabla 2.

Fig. 3. La frontera eficiente.
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Fig. 4. El presupuesto como criterio para tomar decisiones.

2 aparece representada en la figura 3. Los segmentos que
definen la curva conectan las opciones A, D y F, en tanto
que los puntos B, Cy E quedan fuera de la curva.

Las intervenciones excluidas por la FE se denominan «op-
ciones dominadas»®6. Existen 2 tipos de dominancia: la es-
tricta y la extendida. Una intervencion estara estrictamente
dominada si existe otra opcion mas barata y a la vez mas
efectiva. En la figura 3 puede observarse que la opcion C
estd dominada por las intervenciones A y B, ya que siendo
estas Ultimas maés efectivas (proporcionan méas AVG que C),
también son maés baratas. En la figura el punto que repre-
senta C aparece excluido por estar fuera de la linea que une
el origen con el punto A.

Una intervencién padecerd dominancia extendida cuando el
CEl no aumenta al aumentar la efectividad o, dicho de otro
modo, cuando su CEl es mayor que el CEl de la siguiente
opciéon mas efectiva. En la figura 3 se puede ver que la op-
cion B es mas efectiva que A, y que D es mas efectiva que
B; sin embargo, la pendiente, y por tanto el CEl, de la linea
de puntos que une Ay B es mayor que la pendiente (que el
CEl) de la linea que une B y D. En cualquier caso, B resulta
excluida de las opciones conectadas por la curva FE. La op-
cion E se excluye por las mismas razones que B.

Ninguna de las opciones eliminadas por la FE sera candida-
ta para la eleccién final en el ACE. Las intervenciones B, Cy
E quedan eliminadas definitivamente. En las Ultimas colum-
nas de la tabla 2 se indican los costes y efectividades incre-
mentales, asi como sus CEl correspondientes recalculados
para las 3. opciones que quedan en juego: A, Dy F. La in-
tervencion A es la menos efectiva pero también la menos
costosa de las 3. Poner en practica esta opcién frente a no
hacer nada cuesta 3.750 € por AVG. La siguiente opcién,
D, es més efectiva que A (en 0,2 AVG), pero también mas
cara (3.500 €); pasar de A a D supone pagar 17.500 € adi-
cionales por cada AVG ganado. La Ultima opcién, todavia
mas efectiva y cara, es la F; pasar de D a F cuesta 70.000 €
por AVG.

;Cudl es la mejor opcion desde el punto de vista del coste y
la efectividad? EI ACE por sf mismo no nos permite respon-
der a esta pregunta.

Criterios de decision para seleccionar las mejores
opciones

Para determinar qué intervencion se debe escoger tras lle-
var a cabo un ACE, hay que definir un criterio arbitrario a
partir del cual se tomaran las decisiones. Como ya antes se
ha indicado, si los recursos fueran ilimitados, la opcién de

eleccion seria aquella que poseyera mayor efectividad.
Dado que los recursos siempre son limitados, habra que
buscar un punto medio entre la efectividad y el coste de la
intervencién. En tales circunstancias, se pueden tener en
cuenta basicamente 2 criterios para tomar decisiones: a) el
presupuesto y b) el precio por unidad de efectividad adicio-
nal®.

Con el presupuesto como criterio para tomar decisiones, és-
tas dependeran del tamafio de aquél para pagar las opcio-
nes en cuestion. Para el tratamiento de una enfermedad de-
terminada en una poblacién de pacientes dada, se destina
una cantidad fija. El objetivo del decisor sera escoger la in-
tervencion o intervenciones que maximicen los beneficios
sin exceder el presupuesto establecido. La curva de la FE
del ejemplo anterior, representada de nuevo en la figura 4,
servird de nuevo para ilustrar el concepto. Imaginemos que
el decisor tiene una cantidad maxima para gastar en cada
paciente en tratamiento; supongamos que esa cantidad es
de 10.000 €. En la figura 4 este presupuesto esta represen-
tado por una linea horizontal que corta el eje vertical en los
10.000 €. El objetivo es maximizar los AVG que se pueden
conseguir utilizando este presupuesto fijo. La opcidon que se
debe escoger en esta situacion equivale al punto X de la fi-
gura en el que el presupuesto maximo corta la curva de la
FE. Si este punto no corresponde con una intervencion en
particular, como ocurre en el ejemplo, el coste y los AVG co-
rrespondientes a este punto de la FE se pueden conseguir
tratando a los pacientes con diferentes opciones. En el
ejemplo que nos ocupa, esto se lograria tratando a unos pa-
cientes con la opcién Dy a otros con la F (la proporcién de
pacientes en D y F estaria dada por la formula XF/DF para D
y DX/DF para F). Si, debido al principio de equidad, el deci-
sor tuviera que tratar a todos los pacientes con la misma op-
cién, la solucién éptima serfa tratar a todos los enfermos
con la opcién mas efectiva que tuviera el coste por debajo
del limite definido por el presupuesto. En el ejemplo, la me-
jor opcién resulta ser la E, ya que es la que mas efectividad
proporciona con un coste (9.500 €) justo por debajo del li-
mite de los 10.000 € por paciente. Si bien el punto E esta
fuera de la FE inicial, una vez descartada la opcion F por
pasarse del presupuesto, E si formaria parte de la nueva FE
delimitada por las opciones que quedarian en el analisis (la
curva de la FE uniria, ademas de los puntos O y A, el punto
Dy E al haber eliminado el F).

En lugar de utilizar el presupuesto como criterio para la de-
cision, se puede determinar cuél es el precio maximo que
se esta dispuesto a pagar por una unidad de efectividad. El
objetivo del decisor es en este caso escoger la intervencion
mas efectiva para la cual el coste incremental por unidad de
efectividad ganada es inferior al precio maximo que se quie-
re pagar. Si en el ejemplo de la tabla 2 se estableciera un Ii-
mite de 50.000 € por AVG, la opcién a escoger seria la D,
ya que su CEl se encuentra por debajo del dintel maximo
definido.

A pesar de las aparentes diferencias entre los 2 criterios
para tomar decisiones, precio por unidad de efectividad y
presupuesto, ambos enfoques son al fin y al cabo las 2 ca-
ras de una misma moneda. Un precio maximo por unidad
de efectividad menor implica, ademéas de un menor grado
de efectividad, un coste total menor de la intervencion vy,
por tanto, la necesidad de un presupuesto menor; un precio
maximo mayor aumenta tanto la efectividad como el coste
total de la aplicacion de la opcidon escogida y, por consi-
guiente, el tamafo del presupuesto necesario para ponerla
en practica. Ambos enfoques pueden utilizarse para maxi-
mizar la efectividad de un nivel determinado del coste total
de la intervencion.
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Andlisis coste-efectividad y las listas de eficiencia

Mas alla de las comparaciones entre opciones de interven-
cién para una misma enfermedad, es posible también hacer
comparaciones entre intervenciones destinadas a proble-
mas de salud diferentes. Estas comparaciones se llevan a
cabo mediante la construccion de tablas en las que apare-
cen ordenadas las intervenciones en funcion de su CEM por
unidad de efectividad (generalmente AVG o AVG ajustados
por la calidad de vida). La primera tabla con este formato
fue publicada por Williams® y desde entonces se las conoce
como listas de eficiencia (league tables en inglés . En la ta-
bla 3 se muestra un ejemplo de una de ellas.

Existen 2 motivos bésicos para construir este tipo de tablas®.
El primero se debe al interés de poner en un contexto mas
amplio los resultados de la evaluacion de una intervencion
sanitaria®. El segundo tiene que ver con la toma de decisio-
nes informadas sobre la distribucién de los recursos sanita-
rios entre programas o intervenciones alternativas que com-
piten entre si por dichos recursos® 1.

En teorfa, el bienestar social puede maximizarse poniendo
en préactica las intervenciones mas eficientes. El decisor sa-
nitario podra utilizar las listas de eficiencia para decidir qué
opciones son financiables y cuales no. Ademas de las tablas
en las que las intervenciones aparecen ordenadas por su
CEM de menor a mayor, el decisor necesitara un criterio
para poder establecer su dictamen. Podra contar de nuevo
con el presupuesto para tomar su decisién; en ese caso las
intervenciones de la lista de eficiencia seran financiadas
empezando por la que tiene el CEM mas bajo y siguiendo
con las demas hasta agotar el presupuesto. Mediante este
proceso se podrd, al menos en teoria, optimizar la salud de
los individuos de la poblaciéon con los recursos disponibles
para ello.

El decisor puede utilizar otro criterio basado en el precio por
unidad de efectividad para decidir cuales son las interven-
ciones que se deben financiar. Este método establece un
dintel méaximo para el precio que se esta dispuesto a pagar
por unidad de efectividad. En EE.UU., Canadéd y algunos
paises europeos se considera que una intervencion sanitaria
presenta una relacion coste-efectividad aceptable si el coste
adicional de cada afio de vida ajustado por calidad ganado
es inferior a 50.000 ddlares e inaceptable cuando supera los
100.000 délares por afio de vida ajustado por calidad'*"14. En
Espafia no existe un criterio unanime a la hora de realizar
tales recomendaciones, es decir, no hay un criterio sobre lo
que es una intervencion sanitaria eficiente. En una reciente
revision de la bibliografial® se ha planteado que todas las in-
tervenciones hasta 30.000 €/AVG serian eficientes, e inefi-
cientes las superiores a 120.000 €/AVG. Entre 30.000 y
120.000 € por AVG habria una zona de incertidumbre so-
bre la cual seria dificil pronunciarse.

A pesar de lo atractivo de la idea, el uso de listas de eficien-
cia para la distribuciéon de recursos sanitarios ha suscitado
multiples criticas. Algunas de ellas tienen que ver con las li-
mitaciones puramente metodolégicas subyacentes a los
ACE que dan lugar a los CEM que aparecen en las listas de
eficiencia. Drummond et al'® han puesto de manifiesto que
los ACE no siempre son homogéneos en cuanto a sus pro-
cedimientos, por lo que sus resultados no son estrictamente
comparables. Las caracteristicas de los estudios que mas
pueden influir en la calidad de sus resultados son segun es-
tos autores: a) la tasa de descuento aplicada; b) el método
de estimacion de las preferencias por los estados de salud;
c) el intervalo de costes y resultados considerado, y d) la se-
leccién de las opciones incluidas. Esta Ultima caracteristica
seria probablemente la mas importante para la interpreta-

TABLA 3
Ejemplo de listas de eficiencia (league table)*
Intervencion CEM

Test de colesterol y tratamiento dietético (adultos de 40-69 afios) 317
Intervencion neuroquirdrgica de lesion cerebral 346
Recomendacion del médico general de dejar de fumar 389
Intervencion neuroquirdrgica de hemorragias subaracnoideas 706
Tratamiento antihipertensivo para prevenir apoplejias 1.354
Colocacion de marcapasos 1.584
Proétesis de cadera 1.699
Recambio valvular por estenosis adrtica 1.642
Test de colesterol y tratamiento 2.131
Bypass coronario (angina grave) 3.010
Trasplante de higado 6.782
Cribado de cancer de mama 8.323
Trasplante de corazén 11.290
Test de colesterol y tratamiento en adultos de 25-39 afios 20.376
Hemodiélisis domiciliaria 24.854
Hemodialisis hospitalaria 27.115
Bypass coronario (angina menos grave, un vaso) 31.637
Tratamiento de la anemia con eritropoyetina en pacientes

dializados 78.307
Intervencion neuroquirdrgica de un tumor maligno intracraneal | 155.203

CEM: coste-efectividad medio (euros por afio de vida ajustado por calidad de vida; datos
originales en libras de 1990).

*Tabla adaptada de Lopez y Casasnovas G, Ortiin Rubio V. Economia de la salud, funda-
mentos y politicas. Madrid: Ediciones Encuentro, 1998.

cién de las listas de eficiencia. En los 2 ejemplos mostrados
a lo largo del desarrollo de este articulo hemos dado buena
cuenta de este fenémeno. En la tabla 1 se compararon las
opciones Ay B; dependiendo de los criterios utilizados para
tomar la decision, bien podria escogerse la intervencion B
en lugar de la A para el tratamiento de los pacientes. En la
tabla 2 se incorporaron nuevos tratamientos, mas caros
pero mas efectivos, a la comparacion; tras el analisis de la
dominancia, la opcién B, junto con la Cy la E, quedé elimi-
nada del abanico de opciones finales. La intervencion B
puede ser o no una «buena» alternativa a la intervencién A
dependiendo de qué otras opciones se consideren en el
ACE.

Las limitaciones metodolégicas no serian las Unicas objecio-
nes al uso de las listas de eficiencia para la distribucion de
los recursos sanitarios®. Quiza el principal peligro de las lis-
tas de eficiencia sea precisamente su formato. Como ocurre
con cualquier tipo de ordenacion, es facil que se genere
una sensacion de confianza, de forma que el decisor crea
que ya dispone de un instrumento sencillo para tomar deci-
siones. Nada mas lejos de la realidad. Se ha insistido en
que dichas tablas nunca deberian utilizarse de forma meca-
nica, sino que deben servir de ayuda en la toma de decisio-
nes!. En este sentido, es preciso tener en cuenta las gran-
des variaciones que puede haber en la forma de utilizar las
intervenciones evaluadas en la practica clinica, variaciones
que facilmente podrian hacer cambiar la ordenacion. Ade-
mas, como ya se indicé en el primer articulo de la serie!, las
intervenciones no son eficientes o ineficientes en si mismas,
sino en funcion de cémo se utilicen. Una determinada inter-
vencion puede ser muy eficiente cuando se aplica a pacien-
tes de alto riesgo y completamente ineficiente en el resto.
Las actuales listas de eficiencia son excesivamente simples.
Uno de los mayores retos del ACE pasa, precisamente, por
evaluar la eficiencia de las nuevas intervenciones en dife-
rentes subgrupos de pacientes. Pero incluso si en el futuro
llegdsemos a contar con listas de eficiencia exhaustivas, con
informacion detallada sobre la eficiencia de multitud de in-
tervenciones en distintos tipos de pacientes, tendra que ser
el clinico quien, finalmente, decida, con la mejor informa-
cion posible, cual es la mejor opcién para el paciente indivi-
dual que tiene delante.
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