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La necesidad de medir
la efectividad

En algunas ocasiones se usa la
palabra «economicista» para des-
acreditar algunas politicas sani-
tarias, y se suele emplear dicha
expresion para transmitir la idea
de que la medida en cuestion tie-
ne como unico objetivo ahorrar di-
nero. Nosotros queremos decir
muy claramente que tales tipos
de medidas no pueden ser justifi-
cadas apelando a la evaluacién
econémica. La evaluacién econé-
mica aplica los conceptos basicos
de la economia al establecimiento
de prioridades, y la economia nos
dice cémo hemos de gastar un de-
terminado presupuesto para con-
seguir el maximo beneficio. Por
tanto, nunca puede ser el tunico
objetivo de la evaluacion econémi-
ca el ahorro de recursos, ya que, si
eso fuera asi, la mejor politica se-
ria aquella que no gastara nada y
dejara que las personas murieran
por las calles sin recibir atencion
médica. Que nosotros sepamos,
ningdn economista ha recomen-
dado tales politicas.

Dado que el objetivo de la evalua-
cién econémica es la de asignar los
recursos para maximizar el bene-
ficio, la primera pregunta que nos
viene a la cabeza es la de qué en-
tendemos por beneficio en el con-
texto de la asignacién de recursos
sanitarios. De nuevo queremos de-
jar muy claro que el beneficio no
es la ganancia monetaria que pro-
duce una determinada politica sa-
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nitaria. Los primeros estudios de
evaluaciéon econémical valoraron
el beneficio del gasto sanitario por
el aumento en la productividad de
los pacientes. Se media la produc-
tividad antes y después del trata-
miento y la diferencia era el bene-
ficio del programa. Esto no es
correcto desde el punto de vista
econémico. Para la economia el be-
neficio de cualquier politica esta
relacionado con las preferencias
de la poblacién. ;Por qué quiere la
sociedad dedicar dinero a sani-
dad?, jcudles son sus valores? Si
sus preferencias fueran en la di-
reccién de que lo inico importante
es la riqueza del pais, entonces la
forma anterior de medir el benefi-
cio de un programa sanitario seria
correcta. En este caso, no habria
que dedicar recursos a aquellos
que no estuvieran en edad produc-
tiva. Sin embargo, la sociedad no
tiene esta clase de preferencias,
sino que considera como beneficio
sanitario la mejora en la salud,
con independencia de las ganan-
cias de productividad que pueda
ocasionar. Por tanto, la evaluacién
econémica debe considerar como
beneficio sanitario la ganancia en
la salud y esto requiere medir la
efectividad de los programas y de
los tratamientos sanitarios.

Medida de la efectividad

La medida de efectividad (de be-
neficio sanitario) que necesitamos
para realizar un estudio coste-
efectividad dependera del objeti-
vo del programa o tratamiento a
evaluar. Supongamos que quere-
mos evaluar un nuevo medica-

mento para la hipertensién. Logi-
camente, dicho programa tendra
como consecuencia la reduccion
en la hipertension y utilizara co-
mo medida la disminuciéon de la
presion medida en mmHg. En el
caso de un programa de cribado
del cancer de mama, la efectivi-
dad se medira por el nimero de
casos detectados precozmente. Si
tenemos los costes y la efectivi-
dad, tnicamente nos queda por
calcular la razén coste-efectivi-
dad.

Para realizar un anadlisis coste-
efectividad (ACE) necesitamos,
por tanto, conocer la efectividad
del programa a evaluar. Para ob-
tener la efectividad, necesitamos
basarnos en informacién proce-
dente de la revision de la literatu-
ra médica. Dicha informacion la
podemos valorar mediante dos
criterios: jes de calidad?, jes rele-
vante?

Cuando hablamos de calidad de
la informacién sobre efectividad
nos referimos al grado de confian-
za sobre los resultados que nos
proporciona. Dicha confianza de-
pendera mucho del tipo de estu-
dio utilizado para obtener eviden-
cia sobre el beneficio sanitario del
programa. El tipo de estudio que
proporciona un grado de fiabili-
dad mayor sobre el beneficio que
produce un tratamiento es el en-
sayo controlado aleatorio con un
suficiente nimero de pacientes y
con un periodo de seguimiento su-
ficiente para proporcionar resul-
tados con un nivel de error bajo.
El menos fiable? seria el estudio
de series de casos sin ninguin gru-
po de control.
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Cuando hablamos de relevancia,
nos referimos a la posibilidad de
trasladar la evidencia procedente
de los estudios de la bibliografia a
las circunstancias particulares
del ambito para el que quiere cal-
cularse la efectividad. Asi, los es-
tudios pueden haber utilizado
médicos con una mayor experien-
cia que los que pondran en practi-
ca el programa en nuestro entor-
no, las caracteristicas de los pa-
cientes pueden ser muy distintas
o las posibilidades de seguir el
tratamiento pueden cambiar.

Hay, por tanto, una cierta disyun-
tiva entre la calidad de la eviden-
cia médica y la relevancia. Los en-
sayos controlados aleatorios pro-
porcionan informacién de gran
calidad, lo cual es muy importan-
te para saber si el tratamiento
funciona en condiciones ideales. A
la medida del beneficio en condi-
ciones controladas la denomina-
mos eficacia. Sin embargo, para
tomar decisiones sobre asignacién
de recursos, lo que necesitamos es
evidencia sobre la efectividad, es-
to es, necesitamos una estimacion
de los beneficios sanitarios en si-
tuaciones mas reales. Por esto, en
muchas ocasiones la informacién
procedente de estudios observa-
cionales puede ser mas relevante.
Otro aspecto relacionado con la
medida de la efectividad est4 re-
lacionado con el objetivo de cual-
quier evaluacién econdémica. He-
mos dicho que el objetivo de la
evaluacién econémica es asignar
recursos siguiendo las preferen-
cias de la poblacién. Esto hace
que sea relevante la distincién
entre dos tipos de medidas de re-
sultados, como son los resultados
intermedios y los finales. En los
ejemplos que hemos usado ante-
riormente, hemos citados dos me-
didas del beneficio sanitario que
podemos denominar medidas de
resultados intermedios. Tanto la
presion arterial como el ntimero
de casos de cancer detectados pre-
cozmente son medidas de resulta-
dos intermedios. Si queremos
asignar los recursos para produ-
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cir bienes valorados por la pobla-
cién, necesitamos informacién so-
bre resultados finales. Los pacien-
tes VIH positivos no valoran un
medicamento porque les reduce la
carga viral, sino porque al dismi-
nuir la carga viral aumentan su
esperanza de vida; los pacientes
con osteoporosis no quieren tener
una mayor densidad oésea, sino
prevenir las fracturas; la detec-
cion precoz del cancer tiene valor
social porque reduce la mortali-
dad. En muchas ocasiones, no se
dispone de informacién proceden-
te de ensayos que nos permita
medir la efectividad en términos
de resultados finales. En dichas
ocasiones, necesitamos mezclar
informacién procedente de estu-
dios diversos y establecer la rela-
cion entre variables intermedias
y finales mediante modelos mate-
maticos. Por ejemplo, no hay mu-
chos estudios que nos permitan
tener evidencia sobre el incre-
mento en la esperanza de vida
proporcionada por las terapias
triples para pacientes VIH positi-
vos. Sin embargo, dado que pare-
ce que existe una evidencia clara
entre la carga viral y la esperan-
za de vida, suponemos que redu-
ciendo la carga viral se aumenta
la esperanza de vida.

Calidad de vida

En los ejemplos anteriores sobre
resultados finales siempre hemos
expuesto casos en los que dicho
resultado se reflejaba en aumento
en esperanza de vida, mientras
que en el caso de la osteoporosis
el componente de calidad de vida
era quiza mas importante. El pro-
blema es jcomo incluir resultados
sobre variacién de la calidad
de vida en un estudio coste-efecti-
vidad?

La cuantificacion de la calidad de
vida relacionada con la salud
(CVRS) es un campo en el que se
han realizado grandes progresos
en los ultimos 30 anos. Hay mu-
chos tipos de medidas de CVRS
que se utilizan en estudios de cos-

te-efectividad. Por ejemplo, su-
pongamos que la mejora en la ma-
sa 6sea puede reducir el dolor y
queremos saber si estamos dismi-
nuyendo mucho o poco el dolor.
Muchos de los estudios que miden
la efectividad de los tratamientos
que reducen el dolor utilizan es-
calas visuales analédgicas o esca-
las Likert. En una escala visual
analdgica, se ensenia al paciente
una linea (normalmente en blan-
co) con extremos tales como «do-
lor insoportable» y «nada de do-
lor» y el paciente se tiene que co-
locar en un punto de la escala. En
el caso de las escalas Likert se di-
ce al paciente que dé un valor que
puede ser + 1 (reduccién leve del
dolor), + 2 (reduccién moderada) o
+ 3 (reduccién grande) o 4 (elimi-
nacion del dolor).

La medida de la CVRS se compli-
ca cuando el tratamiento influye
en varios aspectos relacionados
con la calidad de vida. Por ejem-
plo, si se quiere realizar un anali-
sis coste-efectividad de un cierto
tipo de protesis de cadera o de ro-
dilla, se ha de medir la influencia
de dicha intervencién por la in-
fluencia en el dolor y en la movili-
dad. Esto requiere una escala
para cada una de las dos dimen-
siones de la calidad de vida y re-
quiere un criterio para agregar-
las, esto es, si un paciente mejora
mucho en dolor y poco en movili-
dad, /esta mejor que un paciente
que mejora poco en dolor y mucho
en movilidad?

Las medidas de CVRS suelen di-
vidirse en dos grandes tipos: las
denominadas especificas y las lla-
madas genéricas®. Una especifica
es aquella que ha sido pensada
para recoger mejoras en la cali-
dad de vida producidas por un
cierto tipo de tratamiento. Por
egjemplo, el VF-14 es una medida
especifica, ya que esta especial-
mente pensada para recoger va-
riaciones en la calidad de vida
producida por las intervenciones
de cataratas. Cuando decimos
«especialmente pensada» quere-
mos decir que esta basada en una

126



Atencién Primaria.
Vol. 27. Nim. 4. 15 de marzo 2001

J.L. Pinto-Prades et al.—El andlisis coste-efectividad en sanidad

serie de preguntas que estan rela-
cionadas con actividades que de-
penden de la capacidad visual. No
tendria sentido preguntar a los
pacientes si oyen mejor después
de una operacién de cataratas; sin
embargo, es importante pregun-
tarles si después de la interven-
cion pueden conducir mejor, si
pueden leer carteles por la calle,
etc. Las medidas genéricas son
aquellas que han sido disefiadas
para recoger variaciones en la ca-
lidad de vida producidas por cual-
quier tipo de intervenciéon. Para
ello, descomponen la calidad de
vida en dimensiones tales como
movilidad, dolor, relaciones socia-
les, salud mental y otras por el es-
tilo. Si recogen un abanico lo sufi-
cientemente completo de dimen-
siones, pueden utilizarse para
cualquier enfermedad.

Por dltimo, nos gustaria serialar
que aunque es deseable medir la
efectividad en términos de resul-
tados finales, se pueden usar me-
didas intermedias, siempre que
exista cierta evidencia de su rela-
cién con los resultados finales. En
este sentido, si estuviera mejor
establecida la relacién entre car-
ga viral y esperanza de vida que
entre masa é6sea y riesgo de frac-
tura, seria mas legitimo realizar
un ACE utilizando como medida
de resultado la mejora en la carga
viral que en la masa ésea.

Ajustando el valor
de la efectividad

Supongamos que ya hemos conse-
guido medir los costes y la efecti-
vidad en forma (a poder ser) de
influencia del tratamiento en las
variables finales, esto es, en canti-
dad y calidad de vida (o las dos a
la vez). Una vez obtenida esta me-
dida, hay que realizar una serie
de ajustes que reflejan (en princi-
pio) la forma que tiene la sociedad
de valorar los beneficios sanita-
rios.

En primer lugar, hay que realizar
un ajuste por el momento del
tiempo en que se producen los
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costes y los beneficios. Una de las
caracteristicas del comportamien-
to humano es la existencia de la
preferencia temporal. A las perso-
nas no nos da igual el momento
del tiempo en el que se producen
los costes y los beneficios. Por el
lado de los costes esta cuestion
parece mas clara. Por ejemplo, su-
ponga que le dan a elegir entre
dos formas de financiar su coche,
una de ellas requiere que empiece
a pagar inmediatamente y la otra
le permite posponer el pago 6 me-
ses. Esta claro que preferira esta
ultima. Supongamos, asimismo,
que su jefe le regala como recom-
pensa a su trabajo, un viaje al Ca-
ribe y le da a elegir entre poder
realizar el viaje este verano o el
afio que viene. Habitualmente,
elegira realizar el viaje este afo.
La preferencia temporal mas co-
mun parece que va en la direccién
de preferir retrasar los costes y
adelantar los beneficios. Este tipo
de preferencias se traducen en el
ACE mediante un parametro, de-
nominado tasa de descuento, que
ajusta los costes y los beneficios
segtin el momento del tiempo en
el que se producen. Asi, si 2 trata-
mientos producen el mismo bene-
ficio pero uno requiere gastarnos
100 hoy y otro requiere gastar la
misma cantidad dentro de 2 afios,
el segundo es preferido. Sin em-
bargo, la evaluacion econémica
requiere que podamos decir cuan-
to mas preferido es. Supongamos
que el primero produce un benefi-
cio de 10 y el segundo de 8 (un
20% menos). En este caso, no po-
demos decidir a no ser que utili-
cemos la tasa de descuento, que
nos permitira decir si gastar 100
hoy supone un coste mayor del
20% respecto de la opcién de gas-
tarnos la misma cantidad dentro
de 2 afios. En la practica, la tasa
de descuento que se utiliza se to-
ma a partir del tipo de interés de
la deuda publica. De todas for-
mas, para estandarizar los estu-
dios de evaluacién econémica, y
dadas las pocas diferencias entre
los tipos de interés (reales) entre

paises desarrollados, se ha suge-
rido* que todos los estudios de
evaluacién econdémica utilicen,
entre las posibles tasas de des-
cuento, la del 3%.

Una cuestién mucho mas comple-
ja es la de si la tasa de preferen-
cia temporal debe usarse también
por el lado de los beneficios. Por
ejemplo, consideremos un progra-
ma para el cribado del cancer de
préstata. Supongamos que, de no
haberse puesto en marcha el pro-
grama, a los pacientes se les hu-
biera detectado el cancer al cabo
de 5 anos y que hubieran muerto
al cabo de 10. El programa permi-
te que la esperanza de vida au-
mente en 5 afios. Estos anos no se
ganan inmediatamente, sino que
son 5 afos que se ganan al cabo
de 10 anos. Supongamos ahora un
programa que prolonga en 5 afos
la esperanza de vida de pacientes
que ya tienen cancer. La pregunta
es, jtienen el mismo valor los 2
tratamientos? Si aplicamos el
principio de que la gente prefiere
recibir un beneficio lo antes posi-
ble, el segundo programa es pre-
ferible, ya que es mejor ganar 5
anios ahora que no dentro de 10
anios. Esta es una cuestion com-
pleja y no es este el lugar de tra-
tarla con profundidad. Baste de-
cir que en la actualidad el ACE
descuenta las ganancias tal y co-
mo hace con los costes.

Una segunda variable de ajuste
es la incertidumbre con la que se
producen tanto los costes como
los beneficios, especialmente es-
tos dltimos. De nuevo, dado que
la incertidumbre influye en las
preferencias de las personas, el
ACE tiene que incluir estas pre-
ferencias en su evaluacion. Ex-
plicaremos, mediante un ejem-
plo, qué entendemos por prefe-
rencias por la incertidumbre.
Supongamos que usted tiene que
elegir entre un trabajo de funcio-
nario en el que recibird una re-
muneraciéon X segura toda su vi-
da y otro en el que usted conside-
ra que tiene un 25% de ganar 2X,
un 50% de ganar X y un 25% de
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ganar X/2. Seguramente, no se
mostrara indiferente entre los
dos, esto es, la incertidumbre in-
fluye en sus preferencias. Esto
también ocurre con los trata-
mientos sanitarios. Supongamos
que un paciente tiene una grave
enfermedad que le puede produ-
cir la muerte. El tratamiento A
produce efectos similares en to-
dos los pacientes y el paciente es-
pera ganar unos 10 afios de vida.
La efectividad del tratamiento B
es variable, aunque no esta claro
qué caracteristicas del paciente
influyen en la misma. En un 50%
de los casos el tratamiento mejo-
ra la esperanza de vida en 20 afios,
en un 45% de casos en 10 afos,
en un 5% de casos en 0 anos. Lo
que hace la evaluacién econ6émi-
ca es incorporar la influencia de
la incertidumbre mediante la
férmula del valor esperado, esto
es, calcula el valor del tratamien-
to multiplicando la probabilidad
de que ocurra una cierta ganan-
cia por el valor de ésta. Asi, en el
caso del tratamiento B tendria-
mos:

Efectividad de B = 0,5 x 20 +
0,45 x 10 + 0,05 x 0 = 14,5

Dado que el tratamiento A produ-
ce una ganancia en todos los ca-
sos de 10 afios, el B es preferido al
A. En realidad, seria mdas exacto
decir que la evaluacién econémica
obtiene el valor esperado del va-
lor (o utilidad) que tienen las ga-
nancias. Si suponemos que un
ano ahora no tiene el mismo valor
que un ano dentro de 20 anos, el
ACE deberia incluir los valores de
los afios en el calculo de la efecti-
vidad y no deberia tratar los afios
de vida de forma lineal. De nuevo
esta cuestion se vuelve demasia-
do técnica para ser tratada aqui,
pero si queremos que quede claro
que el grado de incertidumbre in-
fluye en el valor de un tratamien-
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to y esto ha de ser incluido en el
ACE.

Un dltimo factor de ajuste de la
efectividad, quiza méas problema-
tico que los anteriores, pretende
reflejar las preferencias de la so-
ciedad por las caracteristicas de
los pacientes que se benefician de
un tratamiento. Por ejemplo, Gold
et al? realizan un ACE de un pro-
grama de aumento de la dosis de
acido félico en algunos alimentos,
con el objetivo de disminuir el nud-
mero de nifios que nacen con pro-
blemas neurolégicos y encuentran
que dicho programa beneficia
principalmente a los recién naci-
dos, pero también perjudica, en
cierto grado, a algunas personas
mayores, ya que el exceso de vita-
mina B, en dicha poblacién pue-
de enmascarar problemas de ane-
mia. Tradicionalmente el ACE
considera que un afno de vida ga-
nado por un nifio tiene el mismo
valor que un ano de vida perdido
por una persona mayor. Esto es
algo que, en la actualidad, esta so-
metido a discusién®, ya que algu-
nos autores piensan que los afos
de vida de los mayores deben pon-
derar menos que los de los jove-
nes. Asimismo, considera que si
una persona gana 40 anos de vida
el beneficio del programa es el
mismo que si 40 personas ganan
un afno de vida. Este supuesto del
ACE también estd siendo someti-
do a revision. Sin embargo, en la
actualidad el ACE evalia el bene-
ficio de un tratamiento sanitario
simplemente sumando el benefi-
cio sanitario recibido por cada in-
dividuo sin ningun tipo de ponde-
raciones.

¢+ Qué decision tomar?

Supongamos que ya hemos medi-
do de forma adecuada los costes y
la efectividad de 2 programas, el
A y el B, de cribado del cancer de
mama. ;Cudl de los dos elegire-

mos segin el ACE? Denominare-
mos C, y Cg los costes de cada
programa y por E, y Eg los bene-
ficios (medidos por el numero de
casos detectados prematuramen-
te). Da la impresion de que habria
que hacer lo siguiente:

— Obtener la razon coste-efectivi-
dad (C/E)

— Comparar C,/E, con Cy/Eg.

— Elegir el programa con la razén
mas pequena posible.

Esto no es cierto. Supongamos
que C, = 10 y Cy = 20. Suponga-
mos que E, =3 y Ep = 5. Por tan-
to C,/E, = 3,3y Cg/Eg =4.Dala
impresion de que el A es mejor;
sin embargo, el ACE no nos per-
mite obtener dicha conclusion.
Esto es asi porque el programa B
es mas efectivo y elegirel Ao el B
dependera de si la sociedad quie-
re o no gastarse 10 unidades mo-
netarias mas para obtener 2 uni-
dades mas de efectividad. Esto es
algo que el ACE no puede contes-
tar. Por eso, el ACE es una herra-
mienta que nos puede ayudar a
tomar decisiones, pero no evita
juicios de valor.
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