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PRINCIPIOS BÁSICOS Y ALCANCES METODOLÓGICOS DE LAS 
EVALUACIONES ECONÓMICAS EN SALUD

Cesar Loza1,2,a, Manuel Castillo-Portilla1,b, José Luis Rojas1,b, Leandro Huayanay1,2,3,c

RESUMEN

La economía de la salud es un instrumento indispensable para la gestión sanitaria y las evaluaciones económicas, se 
pueden considerar como la herramienta que asiste a la toma de decisiones para asignar recursos en el área de la salud. 
Hoy en día, su uso es creciente en todas las regiones del mundo y fomenta la toma de decisiones basadas en la eviden-
cia, buscando alternativas eficientes y racionales dentro del conjunto de actividades de los servicios. En esta revisión 
se efecturá una visión general y se delinea los tipos básicos de evaluación económica, sobre todo de las Evaluaciones 
Económicas (EE) completas. Así mismo se revisará los conceptos más relevantes sobre las perspectivas desde las que 
se pueden realizar las EE, los tipos de costos, el horizonte temporal, los descuentos, la evaluación de la incertidumbre 
y las reglas de decisión. Finalmente, se describirán conceptos sobre la transferibilidad y la generalización de las Evalu-
aciones Económicas en salud.

Palabras clave: Economía de la salud; Costos de atención médica; Costos y análisis de costo; Análisis costo-eficiencia; 
Análisis costo-beneficio (fuente: DeCS BIREME).

BASIC PRINCIPLES AND METHODOLOGICAL CONSIDERATIONS OF 
HEALTH ECONOMIC EVALUATIONS

ABSTRACT

Health Economics is an essential instrument for health management, and economic evaluations can be considered as 
tools assisting the decision-making process for the allocation of resources in ​​health. Currently, economic evaluations are 
increasingly being used worldwide, thus encouraging evidence-based decision-making and seeking efficient and rational 
alternatives within the framework of health services activities. In this review, we present an overview and  define the 
basic types of economic evaluations, with emphasis on complete Economic Evaluations (EE). In addition, we review key 
concepts regarding the perspectives from which EE can be conducted, the types of costs that can be considered, the time 
horizon, discounting, assessment of uncertainty and decision rules. Finally, we describe concepts about the extrapolation 
and spread of economic evaluations in health.

Keywords: Health economics; Health care costs; Costs and cost analysis; Cost efficiency analysis; Cost-benefit analysis 
(source: MeSH NLM).
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CONCEPTOS GENERALES SOBRE
LAS EVALUACIONES ECONÓMICAS

El desarrollo económico de un país es un factor 
determinante en el estado de salud de su población que, 
a su vez, es determinante del desarrollo económico. 
La unión del “enfoque de producción” en economía y 
las “premisas de bienestar social” en salud, han dado 
lugar a la “economía de la salud”. Estos conceptos se 
han incorporado en el desempeño médico y en la toma 

de decisiones basadas en evidencias, en especial si 
consideramos el beneficio esperado en el paciente o en la 
población. Actualmente, son varias las publicaciones sobre 
el uso racional de los recursos en la toma de decisiones 
médicas; por lo tanto, los profesionales de la salud tienen 
que adquirir conocimientos básicos de la materia, conocer 
el lenguaje, sus conceptos y sus aplicaciones (1).

La economía de la salud es, en principio, la economía 
aplicada a la atención sanitaria y se usa, sobre todo para 

revisiÓn
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ayudar a los políticos y técnicos en la toma de decisio-
nes en salud. Asimismo, nos permite evaluar los recur-
sos destinados a la salud frente a otros sectores econó-
micos y como se distribuyen los recursos en salud entre 
diversas personas o grupos sociales (equidad) y de qué 
manera se utilizan los recursos de salud asignados a 
una persona o grupo social (eficiencia). No es posible 
imaginar ninguna estabilidad política o crecimiento eco-
nómico sin que el bienestar se extienda a la sociedad en 
su conjunto, es decir, sin que las coberturas de salud y 
las oportunidades sociales sean iguales para todos (2).

Un buen sistema de salud debe ser universal y de cali-
dad, y los costos que demandan deben ser cubiertos por 
la sociedad. Esta triada se torna incompatible, ya que el 
sistema no siempre es universal por los excluidos y, si 
es universal no es de calidad, y menos aun sostenible 
financieramente. En realidad, los presupuestos de los 
sistemas de salud son insuficientes para cubrir todas las 
necesidades y la demanda es relativamente constante, 
por lo que las leyes de oferta y demanda no funcionan 
con eficiencia. Por otro lado, los mercados de salud son 
imperfectos, magnificándose esta característica en el 
mercado farmacéutico.

Convencionalmente los medicamentos se escogen para 
ser utilizados teniendo en cuenta la eficacia, seguridad y 
calidad. Australia fue el primer país que tomó en cuenta el 
precio de los medicamentos para reembolsos en su sis-
tema de salud, luego diversos países desarrollados como 
Reino Unido, Canadá, etc., tomaron en cuenta el costo 
de un medicamento para su utilización, constituyendo la 
llamada “cuarta barrera” (3). Para considerar los aspectos 
económicos en la utilización de los medicamentos, se de-
ben realizar evaluaciones económicas que determinen si 
el medicamento es costo-efectivo y si, por los beneficios 
que dicho medicamento trae al paciente, vale la pena que 
el sistema de salud lo financie o no.

Es errado ver solo costos para tomar decisiones en salud; 
para poder hacer elecciones apropiadas, el profesional 
requiere información esencial relativa a, por lo menos, 
dos características básicas de las tecnologías sanitarias: 
los costos y las consecuencias (o resultados) de la mis-
ma. En términos sencillos, el propósito de la Evaluación 
Económica (EE) en salud, es elegir entre varias opciones, 
la más ventajosa. En palabras del profesor Charles Nor-
mand, se debe: identificar y proporcionar aquellos servi-
cios que tienen el mayor efecto sobre la salud (4).

Entonces, las EE son, por un lado, una manera de valo-
rar la labor médica y, por otro, un conjunto de instrumen-
tos que permiten operacionalizar este enfoque. El crite-
rio esencial parte de la verificación de que los recursos 
disponibles son siempre menores que las necesidades 

y, por lo tanto, se debe procurar su uso más racional. 
Finalmente, podemos definir a la economía de la salud 
como el instrumento indispensable para la gestión sani-
taria y la asignación de recursos, que permite orientar la 
toma de decisiones para buscar alternativas eficientes y 
racionales dentro del conjunto de actividades de los ser-
vicios y las diferentes tecnologías del sistema nacional 
de salud (5).

TIPOS DE COSTOS

Los tipos de costos son directos e indirectos. Los direc-
tos son todos aquellos directamente relacionados con 
la implementación de determinado programa o la ad-
ministración de determinada intervención; se clasifican 
en costos directos del sistema de salud (consultas mé-
dicas, de enfermería, de drogas y otras tecnologías) y 
costos del paciente, de la familia (gastos por transporte, 
para contratar ayuda informal) y de otros sectores.

Los costos indirectos, mejor denominados costos de 
productividad perdida, se refieren a la valoración del 
tiempo que el paciente o algún miembro de la familia 
debe dejar de trabajar debido a la intervención conside-
rada. En los diseños de las EE debe siempre incluirse el 
tipo de costo según la perspectiva asumida.

Los costos desde la perspectiva social son más comple-
tos, pues se deben incluir todos los recursos consumi-
dos, sin importar quien los consuma, ya que todos los 
costos son relevantes desde la perspectiva social, como 
los costos por desintegración familiar (6,7).

TIPOS DE EVALUACIONES ECONÓMICAS

Para la toma de decisiones sanitarias las dimensiones 
más importantes son la efectividad de los tratamientos 
y sus costos. La efectividad es un concepto muy amplio 
y contempla aspectos como la reducción de la mortali-
dad, incremento de la sobrevida, mejora en la calidad 
de vida, etc. Al referirnos a los costos, incluimos la va-
loración en términos monetarios de todos los recursos 
relevantes implicados en el uso de las tecnologías por 
evaluar.

Evaluaciones parciales. Si las EE solo incluyen una de 
las dimensiones señaladas, son llamadas EE parciales. 
Por ejemplo, cuando queremos comparar dos interven-
ciones para la misma enfermedad, podemos comparar 
cuánto nos cuesta cada una de ellos. En el caso de pa-
cientes con apendicitis aguda que van a ser intervenidos 
de emergencia, podemos comparar el costo de la apen-
dicectomía convencional y la apendicectomía laparos-
cópica. En el análisis incluiremos los costos relevantes 
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como los honorarios médicos, el uso de la sala de ope-
raciones, etc.

Otros calculan la carga económica de una enferme-
dad mediante estudios de “costo de enfermedad”. Por 
ejemplo, Amentand y Evers(8), estudiaron en Holanda el 
costo que generan enfermedades tan comunes como la 
dispepsia y la esquizofrenia, estimando los costos de la 
dispepsia en USD 785,5 millones por año y la esquizo-
frenia en USD 563,6 millones. 

Por otro lado, podemos tener EE donde solo se evalúan 
los resultados clínicos (efectos), sin importar los recur-
sos empleados. Aquí son clásicos los estudios clínicos 
que aportan información valiosa en cuanto a la efectivi-
dad de las diferentes intervenciones, pero no dicen nada 
acerca de los costos que estas intervenciones implican 
para el sistema de salud.

Evaluaciones completas. Son los estudios más recomen-
dados pues incorporan las dos dimensiones, evaluando 
tanto los costos como las consecuencias, para ello es ne-
cesario comparar dos o más intervenciones incluyendo tan-
to los efectos como los costos. Este tipo de EE constituye 
una valiosa herramienta para la toma de decisiones, ya que 
brinda información que permite comparar dos o más inter-
venciones en sus dimensiones más relevantes (Tabla 1).

En general, solo los estudios del cuadrante inferior de-
recho, donde se comparan tanto costos como conse-
cuencias de dos o más intervenciones, se aceptan como 
EE Completas, siendo todas las demás formas de EE 
Parciales.

El resultado (outcome) o efecto, constituye las conse-
cuencias de las intervenciones y pueden ser clasifica-
dos en tres grandes grupos: 

1.	 Efectos: cambios en el funcionamiento fisiológico, 
individual o social. 

2. 	 Utilidad: cambios en la cantidad y calidad de vida de 
los pacientes y sus familias. 

3. 	 Beneficios: cambios en el uso de recursos. 

Estas diferencias han dado origen a las diferentes técni-
cas de EE y ha permitido clasificar a las EE completas.

ANÁLISIS DE COSTO BENEFICIO (ACB)

Se emplea para comparar programas con diferentes 
resultados, haciendo que el denominador común a 
comparar sea el dinero, al dar un valor monetario a los 
beneficios obtenidos (como días de trabajo perdidos 
evitados, los años de vida ganados, las complicaciones 
médicas evitadas, etc.). 

Por ejemplo, al evaluar la posibilidad de un programa de 
fluoración del agua potable para prevenir la caries, los cos-
tos pueden ser los de fluoración y, el beneficio, mejorar 
la salud de la población, que en dinero representa lo 
que se ahorrará al no tener que atender a los que no 
desarrollarán caries (beneficio monetario). Si el ahorro 
es USD 1500 000 y los costos USD 500 000, enton-
ces el cociente beneficio/costo será ahorros/costos: 
USD 1500 000 /USD 500 000 = 3. Por lo tanto, los beneficios 
monetarios son mayores que los costos monetarios, así el 
programa será rentable. La dificultad está en la valoración 
monetaria de los cambios en el estado de salud. En este 
caso, los resultados clínicos se traducen en unidades mone-
tarias y requieren que se adjudique un valor monetario a las 
consecuencias. El ACB se puede expresar como el cociente 
beneficio (USD)/costo (USD). Es el único tipo de evaluación 
económica que permite evaluar eficiencia asignativa y es el 
único que está incluido en la “teoría del bienestar” (Figura 1).

La ventaja del ACB es que aporta información sobre 
el beneficio absoluto de los programas y proporciona 
un valor estimado de los recursos utilizados por cada 
programa, comparado con los recursos que podría aho-
rrarse o crear. Entre las desventajas del ACB es que se 
requiere que la vida humana y la calidad de vida tengan 
que ser evaluados en unidades monetarias. Esta tarea 
no es ética, es difícil de asignar valores monetarios y los 
métodos de hacerlo son complejos. 

Tabla 1. Clasificación de evaluaciones económicas parciales y completas

¿Considera costos y consecuencias de las alternativas seleccionadas?

NO SÍ

Evalúa solo 
consecuencias Evalúa solo costos

¿Compara dos o 
más alternativas?

NO
Descripción de 

resultados
Descripción de 

costos Descripción de costos por resultados

SÍ
Evaluación de la 

eficacia o efectividad
Análisis de costos

Evaluaciones económicas completas: 
Minimización de costos; Costo- efectividad; 

Costo-utilidad; Costo-beneficio.

Fuente: Drummond, Stoddart and Torrance, 1987.

Loza C et al.Rev Peru Med Exp Salud Publica. 2011;28(3):518-27.
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Un proyecto o política mejorará la asistencia social si 
el beneficio asociado con el proyecto o política excede 
los costos. En el caso del cociente ahorros/costos en 
la fluoración del agua, los ahorros son los costos evita-
dos y los costos representan los costos de la fluoración. 
Los costos evitados muchas veces pueden distorsionar 
los resultados. En salud es frecuente este fenómeno ya 
que la meta primaria en muchas propuestas (medicina 
preventiva) es mejorar la salud y reducir los costos sub-
secuentes del tratamiento médico (costos evitados). En 
el ACB la valoración de los beneficios es un desafío, no 
existen precios en el mercado para los beneficios. En-
tonces ¿Cómo asignar valores monetarios a los resul-
tados en salud? En realidad existen tres métodos: i) El 
método del capital humano (Ej. salarios); ii) las preferen-
cias de los pacientes y iii) la disposición a pagar (método 
de la preferencia revelada o willingness to pay) (9,10).

ANÁLISIS DE COSTO EFECTIVIDAD (ACE)

En el ACE se miden los mismos resultados con diferen-
tes alternativas. Los resultados pueden presentarse en 
dos formas; como un cociente de costo-efectividad, es 
decir el costo de una unidad adicional de un resultado 
de salud, o bien como incremento de dicha razón (costo-
efectividad incremental) (8). En estos casos, la medida 
de evaluación de los beneficios es común a ambas alter-
nativas y se elige los cocientes más bajos que represen-
tan las intervenciones más eficientes (Figura 2). 

En los ACE se pueden comparar los efectos de las dis-
tintas opciones en unidades clínicas naturales, entre las 
cuales se encuentran, por ejemplo, los años de vida ga-
nados, los ingresos hospitalarios evitados, el número de 
casos prevenidos, etc. 

Por ejemplo, si se compara la hemodiálisis frente al tras-
plante renal para tratar la enfermedad renal crónica, la 
hemodiálisis tiene un costo de USD 40 000 por “año de 
vida ganado” (AVG) y el trasplante renal tiene un costo al 
tercer año de USD 10 000 por AVG. En este ejemplo, los 
costos se miden en dólares y la efectividad en unidades 
naturales como AVG y, obviamente, podemos concluir que 
el trasplante renal es una intervención más costo-efectiva.

En el ejemplo de la Tabla 2, se comparan dos trata-
mientos preventivos para evitar infartos. Se puede ob-
servar que la intervención B tuvo un costo adicional de 
USD 25 000 y la diferencia de efectos es de cinco infar-
tos. La razón de costo-efectividad incremental (RCEI) es 
igual a USD 5 000 por infarto. El tratamiento B es más 
costoso que el tratamiento A en términos individuales, 
pero también generó ahorros debido a los infartos evi-
tados. Al usar la intervención B es necesario invertir 
USD 5 000 para evitar un infarto (beneficio sanitario neto).
También podríamos calcular que evitar cinco infartos en 
esta población representa un beneficio de doce años de 
vida ganados. La razón de costo-efectividad también po-
dría ser expresada como USD 2 083 por AVG (USD 25 
000/12). 

ANÁLISIS DE MINIMIZACIÓN DE COSTOS (AMC)

El AMC se utiliza cuando se comparan dos intervencio-
nes en las que estudios previos han demostrado igual 
eficacia y efectividad. Se considera los menores costos 
que generan diferentes alternativas, cuyos resultados 
deben ser idénticos (11). Por ejemplo, para una colecis-
tectomía laparoscópica se requiere de la tecnología 
y personal adiestrado que maneje el equipo (costos); 
mientras que una colecistectomía convencional a cielo 

Figura 1. Esquema de los análisis costo-beneficio. Figura 2. Esquema de análisis de costo-efectividad.

Tabla 2. Resultados del análisis de costo-efectividad de dos intervenciones.

Intervención N.° pacientes Costos (USD) N.° infartos Diferencias de 
Costos

Diferencias de 
efectos RCEI*

A 100 98 000 15

B 100 123000 10 25000 5 5000

*RCEI (Razón Costo Efectividad Incremental): diferencia de costos /diferencia de efectos.

INTERVENCIONES 
Varias alternativas A 

B 
C 
D 

Una sola consecuencia
 o un solo resultado 

(Años de Vida ganados )(AVG) 

COSTOS CONSECUENCIAS 

Diferentes eficacias 

INTERVENCIONES
O PROGRAMAS 

Varias
alternativas 

A 
B 
C 
D 

Múltiples consecuencias 
Varios resultados no 
comunes a las alternativas  
Efecto común a dos alternativas 

COSTOS CONSECUENCIAS 

Diferentes
eficacias 

BENEFICIO 

Costos 
Evitados 
(DINERO) 

Generalidades en evaluaciones económicas en saludRev Peru Med Exp Salud Publica. 2011;28(3):518-27.
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abierto, parece ser más barata pero puede tener costos 
mayores por los riesgos quirúrgico-anestésicos y días 
de hospitalización. En estos estudios, ambas alternati-
vas producen el mismo resultado y no tienen diferen-
cias en cuanto a su efectividad. El objetivo principal 
de los AMC es encontrar la alternativa menos costosa, 
dado que las consecuencias son las mismas. Además, 
estos estudios permiten identificar la distribución de los 
costos y explicar por qué una alternativa resulta menos 
costosa. 

ANÁLISIS DE COSTO UTILIDAD (ACU)

Los ACU son hoy en día el tipo preferido de EE, siendo 
una combinación de la evaluación de los años vividos y 
la calidad de vida. El concepto de “utilidad”, tal como lo 
utilizamos en este artículo, se refiere a una valoración 
que hace la persona que disfruta (o sufre) un servicio 
o un estado determinado. En este tipo de estudios se 
utilizan “utilidades” que miden el sufrimiento que la en-
fermedad provoca en las personas. Desde esta pers-
pectiva, el paciente es incorporado en la evaluación de 
la atención de salud. La utilidad derivada por el paciente 
de un estado determinado es también reflejada en la va-
loración cualitativa de tal estado, en la llamada “calidad 
de vida” y las mediciones de esta se asumen como me-
diciones de utilidad. Un aspecto importante a considerar 
es que la calidad de vida depende de muchos otros fac-
tores además de la salud, por lo cual algunos investiga-
dores prefieren usar en estos casos el término “calidad 
de vida relacionada con la salud” (12,13).

Los ACU buscan valorar la vida ganada no solo en térmi-
nos de cantidad (años de vida), sino también de calidad. 
Las unidades obtenidas son los años de vida ajustados 
por calidad (AVAC) o QALY (Quality-adjusted life years), 
que es una medida de carga de enfermedad. Los resul-
tados se presentan de la misma forma que en el análisis 
de costo efectividad, pero usando como denominador 
los AVAC obtenidos en lugar de la efectividad (Figura 3).

Otra medida de la carga de enfermedad son los años 
de vida ajustados por discapacidad (AVAD) o DALY (Di-
sability adjusted life years), que se expresan como el 
número de años perdidos debido a la enfermedad, dis-
capacidad o muerte prematura.

Los datos sobre esperanza de vida sana (o la esperanza 
de vida libre de discapacidad) indica el número de años 
que una persona de una determinada edad puede es-
perar vivir sin discapacidad (EVLD - expectativa de vida 
libre de discapacidad) (14,15).

Las principales razones para utilizar este tipo de aná-
lisis son: i) Cuando las intervenciones tienen múltiples 

consecuencias y todas nos interesan, por ejemplo en 
el tratamiento del sedentarismo con el entrenamiento 
físico podemos evaluar el peso perdido, eventos car-
diovasculares, mejora de la dislipidemia, disminución 
de la depresión y la ansiedad y ii) cuando nos interesa 
obtener un resultado que permita comparar alternativas 
que no se relacionan entre sí y no comparten las conse-
cuencias, por ejemplo si queremos comparar la tasa de 
costo-utilidad del tratamiento de la desnutrición con el 
tratamiento del infarto (intervenciones no relacionadas) 
y estamos interesados en medir; la sobrevida y la cali-
dad de vida que cada intervención conlleva.

La ventaja del ACU es que permiten resumir todos los 
efectos de las intervenciones en un único valor; el AVAC, 
y utilizar este valor para compararlo con otro tratamien-
to que, a su vez, puede tener múltiples efectos, incluso 
diferentes.

El AVAC es una medida que intenta expresar a cuanto 
equivale un año viviendo con una determinada condi-
ción. La “unidad” utilizada para esta comparación es el 
año vivido en plena salud. Por ejemplo, si decimos que 
el AVAC de la diálisis es de 0,55; lo que estamos di-
ciendo es que vivir un año en diálisis equivale a vivir 
0,55 años en plena salud. Esto es debido a que la diá-
lisis afecta la calidad de vida, por eso un año en diálisis 
“vale” menos que un año sin diálisis

En la Tabla 3; se compara dos tratamientos para el 
cáncer de próstata, uno de los ello prolonga la vida 
pero con ciertos efectos adversos (como incontinencia 
urinaria o impotencia). Si comparamos las intervencio-
nes como un ACE la intervención B tendría un costo 
adicional de USD 30 000. La diferencia de efecto será 
de USD 30 000 por año de vida ganado. 

En este primer resultado solo tuvimos en cuenta un 
resultado: la prolongación de la vida. No tuvimos en 
cuenta las diferencias en calidad de vida entre ambas 
intervenciones. Para tener en cuenta ambos factores 
debemos utilizar los AVAC. Como vemos, el tratamiento A 
logra una sobrevida de cuatro años con una calidad de vida 
equivalente a 0,95 AVAC. Por lo tanto, estos cuatro años de 

Figura 3. Esquema de los análisis de costo-utilidad.

INTERVENCIONES 
O PROGRAMAS 
Varias alternativas 

A 
B 
C 
D 

Varias consecuencias
o varios resultados 

AVAC 
AVAD 
EVLD 

COSTOS CONSECUENCIAS 

Diferentes
eficacias 

Loza C et al.Rev Peru Med Exp Salud Publica. 2011;28(3):518-27.
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sobrevida equivalen a 3,8 años en plena salud o AVAC 
(4 x 0,95). El tratamiento B logra una sobrevida de cinco años 
y una calidad de vida menor (0,80 AVAC). Los cinco años de 
sobrevida equivalen a cuatro años en plena salud o AVAC.

Un ACU utilizará esta medida para calcular la tasa o 
razón de costo-utilidad. Desde esta perspectiva, la di-
ferencia ahora entre ambas intervenciones ya no es un 
año de vida sino 0,2 AVAC (4,0–3,8).

Los resultados de los ACU se expresan como un cociente; 
la “razón costo-utilidad incremental” (RCUI). En el ejem-
plo, si tenemos las diferencias de costos (USD 30 000) 
y la diferencias de efectos (0,2 AVAC), entonces la TCUI 
será: 30 000 / 0,2 que es igual a USD 150 000 por AVAC. 
Es más evidente ahora que la diferencia entre ambas in-
tervenciones no es tan importante como parecía en un 
inicio, ya que la prolongación de la vida en un caso se ve 
compensada por la mejora de la calidad de vida en el otro.

Otro aspecto importante en los ACU es la obtención de 
los AVAC, para conocer el “valor” o “utilidad” que una per-
sona le da a un determinado estado de salud; podríamos 
emplear el siguiente método: A un paciente en diálisis le 
preguntamos por cuánto tiempo de salud plena estaría 
dispuesto a cambiar un año en diálisis. Supongamos que 
esta persona contesta que vivir un año en diálisis le resul-
taría equivalente a vivir ocho meses en plena salud. Con 
esta información podríamos estimar cual es la “equivalen-
cia” para esta persona: ocho meses en plena salud = 12 
meses en diálisis; entonces 8 / 12 = 0,67 AVAC. Para esta 
persona, un año en diálisis equivale a 0,67 años en plena 
salud. Esta misma evaluación podríamos hacerla a varias 
personas representativas de una población y obtener un 
valor promedio para este AVAC. Este método de cálculo 
de AVAC, es el método de “compensación temporal” o 
Time Trade Off, debido a que se basa en estimar cuánto 
tiempo de vida está dispuesto a sacrificar una persona 
para pasar a plena salud (16).

DESTINATARIOS O USUARIOS

Es importante tener en cuenta al realizar una EE quié-
nes serán los destinatarios de ella, es decir los usua-
rios. En principio, son todas las personas encargadas 
de la toma de decisiones para las cuales la información 
de la evaluación resulte útil. Esta audiencia puede ser 

muy distinta de aquellos que realizaron la investigación. 
Pueden ser gobiernos, ministerios de salud, hospitales, 
entes financiadores de salud, etc. Es muy importante 
identificar y conocer la audiencia de la EE en el diseño 
del estudio, para decidir los métodos más adecuados y 
la forma de presentar los resultados.

PERSPECTIVA O PUNTO DE VISTA

Se refiere al escenario en el que nos colocaremos para 
evaluar el problema. No es lo mismo si usamos la pers-
pectiva del presidente de un país o del Ministerio de 
Economía, que si lo hacemos desde la perspectiva del 
director de un seguro privado de salud. Es fundamental 
definirla desde el diseño del estudio, ya que determina 
qué tipo de costos son necesarios considerar. Algunas 
perspectivas son del paciente, del médico, del hospital, 
del financiador y de la sociedad. La gran mayoría de las 
EE se realizan desde el punto de vista del financiador, 
aunque cada vez más se tiende a contemplar la pers-
pectiva social (17).

HORIZONTE TEMPORAL 

Al comparar dos o más tecnologías para algún proble-
ma sanitario es importante definir cuál será el horizonte 
temporal para esta evaluación. Por ejemplo, al compa-
rar drogas antihipertensivas podemos evaluar un hori-
zonte temporal corto (un mes o tres meses) o también 
uno largo (cuánto altera la sobrevida y la calidad de vida 
de los pacientes). Existe un horizonte de toda la vida o el 
horizonte según la expectativa de vida de un país, para 
el caso de personas saludables. 

DESCUENTOS

El descuento es el proceso de calcular cuál es el valor 
actual de algo que sucederá. Entonces, el valor presen-
te neto (o valor actual) de algo que sucederá, depende 
de cuán lejos vaya a suceder, así como de la fuerza de 
esa preferencia temporal, reflejada en la tasa a la cual 
se descuente (tasa de descuento). Muchos estudios 
también concluyen que existe una preferencia temporal 
por los beneficios sanitarios (AVG, AVAC). Es por ello 
que en las evaluaciones económicas no solo es impor-
tante calcular cuál es el valor presente neto (VPN) de los 
costos, sino también calcular el VPN de los beneficios 

Tabla 3. Resultados del análisis de costo-utilidad de dos intervenciones.

Intervención N.°
pacientes

Costos 
(USD)

Diferencia de 
costos (USD) AVG Calidad de 

vida (AVAC) AVAC Diferencia 
de efectos RCUI *

A 100 45 000 4 0,95 3,8
B 100 75 000 30 000 5 0,80 4,0 0,2 150 000

*RCUI (Razón Costo-Utilidad incremental): diferencia de costos /diferencia de efectos.
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de cada estrategia. Si una medicación cuesta USD 100 
cada año de tratamiento, el gasto en el año número 20 
no es el mismo que tenemos que gastar hoy. A esta ca-
racterística se llama preferencia temporal por el dinero. 
Las EE no solamente evalúan los costos y beneficios to-
tales que implican las diferentes tecnologías, sino tam-
bién en qué momento del horizonte temporal ocurren 
estos costos y sus resultados.

La recomendación actual es que se use la misma tasa 
de descuento tanto para los costos como para los bene-
ficios. Las tasas recomendadas pueden variar de país a 
país, siendo usual del 3 % (recomendada por el Panel de 
Washington), y en el caso de países de nuestra región 
Brasil y México, recomiendan usar una tasa del 5 %.

El descuento es “el revés” de las tasas de interés de los 
bancos. Si se invierte USD 100 a una tasa de interés (r) 
del 3 %, en un año se obtendrá USD 103. El descuento 
es el reverso de este proceso de intereses, y se utiliza 
para calcular el VPN de los USD 100 que serán gasta-
dos en el año próximo. La cantidad de dinero que me 
dará USD 100 el año próximo (a una tasa del 3 %) será 
USD 0,97 (VPN = USD 100/1,03 = USD 97). 

La siguiente es la fórmula general para calcular el va-
lor actual de algo que sucederá (en dinero o años): 
VPN = Valor Futuro / (1 + r) t. Donde r: tasa de descuen-
to expresada en fracción decimal (Ej. 0,03). t: tiempo 
(año) y(1 + r ) t : factor de descuento (10).

PRINCIPALES VEHÍCULOS DE LAS EVALUACIONES 
ECONÓMICAS

La forma como se realizan en la vida real las EE son dos:

i)	 Evaluaciones económicas basadas en datos de pa-
cientes individuales. Básicamente se obtienen datos 
clínicos y económicos de los Ensayos Clínicos u de 
otros estudios (revisiones sistemáticas y metanáli-
sis), estas EE se efectúan dentro de un ensayo clí-
nico (piggy-back).

ii)	 Evaluaciones económicas basadas en modelos. En 
este caso se construye un modelo que sintetiza la 
información de distintas fuentes para evaluar el 
costo-efectividad de las intervenciones. Estos mo-
delos son: a) árboles de decisiones simples y recur-
sivos; b) modelos de simulación epidemiológica; c) 
modelos de Markov; y d) simulación de eventos dis-
cretos u otros modelos.

EVALUACIÓN DE LA INCERTIDUMBRE

La potencia de un modelo de EE se puede evaluar a 
través del “análisis de sensibilidad”. Con estas técnicas 

se evalúan cuánto afecta la incertidumbre de los resul-
tados de los modelos. Se puede hacer análisis de sen-
sibilidad de una vía, donde se evalúa una sola varia-
ble; por ejemplo, tomando los valores o los intervalos 
de una tasa de prevalencia se puede analizar cuánto 
varían los resultados y eventualmente poder variar las 
conclusiones.

REGLAS DE DECISIÓN 

El resultado principal de una evaluación económica se 
puede expresar en la razón o tasa de costo- efectividad. 
Esta se puede visualizar en un plano de costo-efectivi-
dad, que compara las nuevas tecnologías contra la tec-
nología actual utilizada, tanto en relación a la diferencia 
de costos y de efectos (Figura 4).

Si observamos el cuadrante superior izquierdo (la nueva 
tecnología es más costosa y menos efectiva, o domi-
nada), o inferior derecho (la nueva tecnología es más 
efectiva y menos costosa, o dominante) no tiene sentido 
calcular la tasa de costo-efectividad incremental (TCEI) 
para tomar la decisión correcta de rechazar o adoptar la 
nueva tecnología. Lamentablemente, las nuevas tecno-
logías “caen” generalmente en un cuadrante más con-
flictivo: son mejores, pero también más costosas (supe-
rior derecho).

EVALUACIÓN DE LOS BENEFICIOS DEL TRATAMIENTO 
EN RELACIÓN A LOS DAÑOS Y LOS COSTOS

Un modo simple de clasificar los resultados de evalua-
ciones económicas que expresen sus resultados en 
costos y efectos incrementales; es una matriz de 3x3 
con nueve celdas que clasifican los estudios según si el 
nuevo tratamiento es más, igual, o menos costoso que 
el comparado y también si su efectividad es mayor, igual 
o peor (Figura 5).

En la categoría 1, el tratamiento es menos costoso y 
más efectivo, se dice que el nuevo tratamiento tiene 
dominancia fuerte por lo que se acepta el nuevo trata-
miento. De manera inversa, la categoría 2 representa 
dominancia fuerte para rechazar el nuevo tratamiento, 
ya que resulta más costoso y menos efectivo.

Existen cuatro casos de los denominados “dominancia 
débil” donde los costos o la efectividad son similares en-
tre los dos tratamientos: la categoría 3 indica dominan-
cia débil para aceptar el tratamiento (costo equivalente 
pero más efectivo) y la categoría 4 indica dominancia 
débil para rechazar el tratamiento (mayor costo con si-
milar efectividad). De manera análoga, las categorías 5 
y 6 indican dominancia débil para rechazar y aceptar el 
tratamiento, respectivamente.
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En las seis categorías en las cuales hay dominancia 
fuerte o débil, no hace falta realizar ningún análisis adi-
cional para ayudar a la toma de decisiones. Son las ca-
tegorías 7 a 9 donde no hay dominancia y es necesario 
avanzar más en el análisis. La más frecuente de las tres 
es la categoría 7, en las que el nuevo tratamiento ofre-
ce un beneficio adicional pero a un costo mayor (por 
ejemplo el uso del fármaco trombolítico rt-PA frente a 
la estreptoquinasa). En estas circunstancias es útil el 

cálculo de la tasa de costo-efectividad incremental de 
los nuevos tratamientos. Luego de estimar las tasas de 
costo-efectividad y, suponiendo que es aplicable a nues-
tra realidad, ¿cómo decidimos el valor del precio a pagar 
por salvar un año adicional de vida en la población? Los 
resultados hay que cotejarlos con algún criterio externo 
para evaluar si el hospital o la sociedad están dispues-
tos a pagar este precio para lograr esta mejoría en la 
población a su cargo. Si existen varias estrategias que 

Nuevo tratamiento es
mas costoso

El viejo tratamiento
es dominante

Nuevo tratamiento
es menos efectivo

Nuevo tratamiento mas
costoso y efectivo

Nuevo tratamiento es
mas efectivo

Nuevo tratamiento
es dominante

Nuevo tratamiento
es menos costoso

Nuevo tratamiento
menos costoso y
menos efectivo

Figura 4. Plano de costo-efectividad.

7 4 2

3 9 5

1 6 8

Efectividad del tratamiento
comparado con el control

Costo incremental del
tratamiento comparado

con  el control

Mayor

Mayor

Igual

Igual

Menor

Menor

Figura 5. Matriz de nueve posibles resultados de un estudio de costo-efectividad.
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tienen una costo-efectividad favorable y comparable, 
¿cómo tomar la decisión?, muchas veces se utiliza un 
umbral, muy controvertido pero que refleja hasta cuánto 
está dispuesta la sociedad a pagar por un año de vida. 
Uno aceptable y muy utilizado en la literatura es el de 
USD 50 000 por año de vida ganado, dato desconocido 
en el Perú debido a la escasez de EE locales (18).

TRANSFERIBILIDAD Y GENERALIZACIÓN DE 
LAS EVALUACIONES ECONÓMICAS

La gran mayoría de las intervenciones que utilizamos 
en nuestros países, desde vacunas hasta tratamientos 
para el cáncer, se basen en estudios de eficacia prove-
nientes de otros ámbitos. Esto es así debido a que exis-
te un amplio consenso que el efecto relativo de las inter-
venciones “viaja” fácilmente de un ámbito a otro. Pero si 
estamos ante una evaluación económica realizada en 
Reino Unido ¿podemos aplicarla directamente en Brasil, 
México o Perú? La respuesta en realidad es no.

Se ha definido la generalización como “el grado en el 
que los resultados de un estudio, conducido en una po-
blación de pacientes en un contexto específico, es apli-
cable y válido en otra población en un contexto diferente 
sin ningún tipo de adaptación o ajuste” (19).

Mientras, que Drummond ha definido la transferibilidad 
como “el potencial de adaptar o ajustar el análisis del 
estudio para hacer que los resultados sean relevantes 
en diferentes ámbitos”.

Son diversos los factores que hacen que la costo-efec-
tividad de las tecnologías varíe de un lugar a otro. Los 
cuales se pueden agrupar en aspectos relacionados 
al comportamiento del problema de salud en el ámbito 
local (por ejemplo, la incidencia o la gravedad del pro-
blema); la disponibilidad de recursos sanitarios y los 
tratamientos disponibles para tratarlo; las prácticas de 
tratamiento locales (en USA tienen prácticas más “in-
vasivas” para manejar la enfermedad coronaria que los 
países de Europa); y en las diferencia de costos (en 
la mayoría de los países de nuestra región, los costos 
del tiempo médico o de internación, son relativamen-
te menores que en USA u otros países desarrollados, 
mientras que los costos de las nuevas tecnologías son 
muchas veces similares).

Augustovski evaluó la transferabilidad de EE en Latino-
américa, y observó que en general era muy difícil trasla-
dar resultados de un ámbito a otro, debido a que la gran 
mayoría de los estudios presentaban problemas meto-
dológicos o de informes que impedían la transferibilidad 
a otros ámbitos (20).

CONCLUSIONES

En este artículo hemos introducido los conceptos inicia-
les de las EE como herramienta que asiste a la toma 
de decisiones. Con estos elementos esperamos que los 
lectores puedan comprender y aplicar los resultados de 
una EE en las tomas de decisiones ya sea en su prácti-
ca clínica o como decisores en políticas de salud.
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