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Evaluaciones económicas de tecnologías sanitarias: una 
perspectiva global para su aplicación en América Latina

Manuel Espinoza1,a, Marianela Castillo-Riquelme2,b, Victor Zarate1,c

Resumen

Fenómenos como el aumento progresivo del gasto en salud y el envejecimiento poblacional han obligado a los distintos 
países a considerar metodologías económicas que permitan obtener un mayor beneficio sanitario dentro de un con-
texto de recursos limitados. El presente artículo describe los componentes básicos a considerar en una evaluación de 
tecnología sanitaria, analiza el proceso de toma de decisión en un análisis de costo efectividad y reporta como dicha 
metodología ha sido implementada en América Latina y en el resto de mundo. 

Palabras clave: Evaluación Económica; Evaluación de las tecnologías sanitarias; América Latina (fuente: DeCS BIREME). 

econOMIC EvaluaTIONS OF HEALTH tecHnologIES: A GLOBAL 
perspectivE FOR THEIR IMPLEMENTATION IN LATIN AmErica

ABSTRACT

Phenomena as the progressive increase of health expenditure and the population aging have lead many countries to 
consider economic methodologies in order to obtain bigger sanitary benefits in contexts of limited resources. This article 
describes the basic components to consider in a health technology assessment , it analyses the process of decision 
making with cost-effectiveness analysis and reports how this methodology has been widely implemented in Latin America 
and the rest of the world. 
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Introducción

El aumento de los costos en salud es una realidad com-
partida por un gran número de países, fenómeno que 
con frecuencia se ha asociado con la adopción de nue-
vas tecnologías. Esta realidad ha llevado a distintos or-
ganismos públicos y privados a buscar mecanismos que 
permitan generar una mayor eficiencia en el sistema de 
salud. Es en este sentido que la evaluación económica 
(EE) ha tomado un fuerte impulso durante las últimas 
décadas y, cada vez más, se integra a los requerimien-
tos básicos de calidad, seguridad y eficacia solicitados a 
toda intervención sanitaria (1).

En términos prácticos, una EE se define como un aná-
lisis comparativo de cursos alternativos de acción, en 
términos de sus costos y consecuencias (2). Palmer et 
al. clasificaron las evaluaciones económicas de tecno-
logías sanitarias en tres tipos que se diferencian, prin-
cipalmente, en la forma que estiman los beneficios: 

costo-beneficio, costo-efectividad y costo-utilidad (3). Los 
estudios de costo-beneficio involucran la medición tanto 
de los costos, como de los beneficios, en términos mo-
netarios. El estimador final representa una ganancia mo-
netaria neta, que puede ser comparada con la producida 
por otras intervenciones de salud. A pesar de su amplia 
aplicación en distintos sectores de la economía, los estu-
dios de costo-beneficio son, generalmente, poco acepta-
dos en salud, dado que la necesidad de poner un valor 
económico a ganancias en salud genera con facilidad 
conflictos morales o religiosos. Los estudios de costo-
efectividad, por otra parte, miden los beneficios sani-
tarios en unidades naturales, muchas veces clínicas, 
como la disminución de la presión arterial en milímetros 
de mercurio, en el caso de terapia antihipertensiva, o 
la disminución de peso en kilos en el tratamiento de la 
obesidad. En este caso, el estimador final expresa los 
costos y los beneficios en distintas unidades, lo que solo 
permite determinar razones de costo-efectividad de dis-
tintas intervenciones para una determinada enfermedad 

simposio
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o escenario de salud. Finalmente, los estudios de costo-
utilidad proveen una solución al problema anteriormente 
descrito, ya que su unidad de beneficio incluye aspectos 
genéricos relacionados con la cantidad y calidad de la 
salud. Esto permite la comparación transversal de dis-
tintas intervenciones para distintas enfermedades en 
cuanto a sus índices de costo-utilidad. Algunas de las 
unidades de beneficio más reportadas en la literatura, 
en los estudios de costo-utilidad, son los años de vida 
ajustados por calidad (AVAC o QALY por su sigla en 
inglés) y los años de vida ajustados por discapacidad 
(AVAD o DALY por su sigla en inglés) (4). Si bien existen 
claras diferencias metodológicas entre los tres tipos de 
evaluaciones económicas descritos, existe una tenden-
cia a referirse genéricamente a todas ellas como evalua-
ciones de costo-efectividad.

ANÁLISIS DE COSTO EFECTIVIDAD

El proceso de decisión respecto de la incorporación de 
nuevas tecnologías al arsenal preventivo, diagnóstico o 
terapéutico de un sistema de salud, enfrenta una serie 
de preguntas que deben ser sistemáticamente aborda-
das. La primera es si la nueva tecnología cumple con el 
perfil de seguridad y eficacia, consideraciones mínimas 
para plantear su uso. Segundo, en qué medida la efica-
cia reportada podría variar cuando la tecnología se im-
plementa en un escenario real, en otras palabras, cuál 
es la efectividad de la nueva intervención. Tercero, dada 
la escasez de recursos disponibles para atender las ne-
cesidades de salud de la población, el decisor debe pre-
guntarse si vale la pena pagar por la nueva tecnología.

La primera de estas preguntas es habitualmente abor-
dada basados en la información disponible de estudios 
clínicos experimentales, principalmente ensayos clíni-
cos controlados. Adicionalmente, estos son sintetizados 
utilizando métodos de revisiones sistemáticas y metaná-
lisis. Sin embargo, este tipo de información cuenta con 
importantes limitaciones como es, por ejemplo, el tiem-
po de seguimiento de dichos estudios, que no siempre 
logra ser el tiempo horizonte que interesa para efectos 
del problema de decisión, algo particularmente relevan-
te en enfermedades crónicas. Aun cuando los ensayos 
clínicos controlados presentan altos índices de validez 
interna, las decisiones poblacionales requieren mayor 
validez externa, es decir, que los resultados puedan ser 
aplicados a toda la población objetivo. A esto se suma el 
hecho de que muchas veces la evidencia existente está 
limitada por la disponibilidad de estudios que hayan in-
cluido comparaciones directas entre las intervenciones 
por evaluar. Por ejemplo, en el análisis de la incorpora-
ción de estatinas al arsenal terapéutico, interesa evaluar 
el efecto relativo de todas las estatinas disponibles com-
paradas entre ellas, sin embargo, la evidencia obtenida 

de ensayos clínicos provee solo algunas comparaciones 
directas (5). 

El análisis de costo efectividad se ha desarrollado con-
forme a la necesidad de ofrecer apoyo a las decisiones 
de salud. En este contexto, elementos como el uso de 
modelos de decisiones y métodos de síntesis de evi-
dencia de base bayesiana son un considerable avan-
ce en cuanto entregan una representación más realista 
del problema, considerando toda la evidencia relevante 
disponible (6). Adicionalmente, los métodos como com-
paraciones indirectas y mixtas, proveen la oportunidad 
de sintetizar todas las fuentes de evidencia existentes 
simultáneamente. Esto permite estimar indirectamente 
-primero- el efecto de tratamiento de aquellos compara-
dores para los que no existe evidencia empírica y, –se-
gundo- su incertidumbre asociada (7). Por otro lado, los 
modelos analíticos como árboles de decisión y modelos 
de Markov no solo son útiles para una mejor estima-
ción de la efectividad de las intervenciones y, por tanto, 
mayor validez externa, sino también para extrapolar los 
resultados ofrecidos por la evidencia actual al tiempo 
horizonte que el decisor requiera (8).
 
El objetivo central del análisis de costo-efectividad es 
establecer un comparador relativo de costos y efectos 
que le permita al decisor enfrentar la pregunta si el gas-
to en esta nueva tecnología representa un correcto uso 
de los recursos disponibles por el sistema de salud (9). 
Sin embargo, no es el presupuesto la única restricción 
que debe ser considerada en el proceso de decisión. La 
información o evidencia disponible también constituye 
una restricción para la toma de decisiones (10). Así, el 
decisor enfrenta dos preguntas que, aunque simultá-
neas, son distintas, la primera es si dada la información 
disponible vale la pena adoptar la nueva tecnología y, 
la segunda, es si la obtención de mayor información a 
través de nueva investigación es costo efectiva para el 
sistema de salud (11,12). 

Para responder ambas preguntas, es que el análisis de 
costo-efectividad ha visto importantes avances en los 
últimos veinte años respecto de los métodos de repre-
sentación de la incertidumbre (13-15). Esta caracterización 
de la incertidumbre es relevante en cuanto permite va-
lorar la probabilidad de tomar una decisión incorrecta y 
sus consecuencias, ambos componentes fundamenta-
les para tomar una decisión con información limitada. 
Dicha aproximación contrasta con la clásica adoptada 
en epidemiología clínica, la cual se ancla en los clásicos 
criterios de la inferencia estadística. Lejos de utilizar un 
valor p en el contexto de una dócima de hipótesis (pro-
cedimiento que permite contrastar dos hipótesis bajo 
ciertas consideraciones y tomar una decisión respecto 
de ellas), o un intervalo de confianza, o de credibilidad 
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(su contraparte bayesiana), el marco de costo efectivi-
dad rechaza los criterios arbitrarios de la inferencia es-
tadística adoptando una aproximación más racional que 
combina probabilidades y consecuencias (16). 

Finalmente, estos métodos no solo ofrecen una aproxi-
mación racional al problema actual de decisión sino que 
también permiten enfrentar la pregunta si resulta apro-
piado conducir mayor investigación que permita llenar los 
vacíos de incertidumbre (17,18). Es así como los métodos 
de valor de la información (19,20) y valor del muestreo (21) 

informan tanto del tipo de investigación que debe ser 
realizada como de la muestra máxima que debiera ser 
utilizada basado en un criterio de eficiencia de asigna-
ción de recursos, más que en clásicas reglas de la infe-
rencia estadística. 

En consecuencia, los métodos asociados al análisis 
de costo-efectividad han avanzado considerablemente 
en los últimos años, sin embargo, aún quedan muchas 
áreas donde se requiere mayor investigación metodoló-
gica; por ejemplo, los métodos para incorporar sistemá-
ticamente heterogeneidad y análisis de subgrupos está 
en sus inicios (22), lo mismo ocurre con las consideracio-
nes de equidad en este tipo de evaluaciones (23). Por otro 
lado, los métodos de valor de la información y de mues-
treo han tenido un lento ingreso, en buena parte debido 
a la complejidad de su implementación computacional 
pero también por la falta de comprensión por parte de 
los decisores. Sin embargo, a pesar de lo anterior, es 
probable que en los próximos años este tipo de estudios 
sean cada vez más requeridos dada la necesidad de 
los sistemas de salud en optimizar la asignación de sus 
limitados recursos.

EVALUACIÓN ECONÓMICA EN SALUD EN EL 
CONTEXTO INTERNACIONAL

Un creciente número de países, especialmente desa-
rrollados, han incorporado la evaluación económica for-
malmente en sus procesos de asignación de recursos 
en salud. En muchos casos la EE forma parte de un 
proceso de evaluación de tecnologías sanitarias (ETE-
SA) que busca informar decisiones de reembolso (espe-
cialmente medicamentos), cobertura de intervenciones 
o incorporación de tecnologías sanitarias. En el Reino 
Unido la creación del National Institute for Health and 
Clinical Excellence (NICE) en 1999, dependiente del 
Servicio Nacional de Salud, fue probablemente la piedra 
angular en la formalización de las EE en la toma de deci-
siones en salud para Inglaterra y Gales. Recientemente 
se ha descrito el proceso que sigue el NICE tanto para 
la elaboración de guías de práctica clínica como más 
ampliamente para la adopción (o rechazo) de una deter-
minada tecnología (24).

Los países se han organizado de distintas formas para 
hacer frente a la demanda de las EE respondiendo bási-
camente a las características de sus sistemas de salud 
(tanto desde el financiamiento como geográficamente). 
Las ETESA son llevadas a cabo por una variedad de or-
ganizaciones tanto del sector público como privado, así 
como por comités asesores y cuerpos regulatorios (25). 
Además de Inglaterra, Canadá, Suecia y Alemania ya 
cuentan con reconocidas agencias que producen eva-
luaciones de alta calidad para de tomadores de deci-
siones. Estas son la Canadian Agency for Drugs and 
Technologies in Health (CADTH), el Swedish Council 
for Health Technology Assessment (SBU), y la German 
Agency of Health Technology Assessment at the Ger-
man Institute for Medical Documentation and Informa-
tion (DAHTA@DIMDI) y el Institute for Quality and Effi-
ciency in Health Care (IQWiG). Sin embargo, con mayor 
frecuencia las organizaciones encargadas de tomar las 
decisiones finales en salud encargan las evaluaciones 
tanto a las agencias de ETESA (públicas o privadas) 
como al sector académico. 

En el caso de Latinoamérica, región donde los servicios 
de salud se organizan con frecuencia por la combina-
ción de sector público, seguridad social y sector priva-
do; tanto las EE como las ETESA son un tema nuevo 
con grados de desarrollo variables entre los países. La 
limitada evidencia sobre la realización y uso de las EE 
en la toma de decisiones en salud en Latinoamérica fue 
reportada en 2005 por Iglesias et al. (26), quienes en una 
revisión sistemática analizaron las publicaciones de la 
región desde 1982 en adelante. Se identificaron 554 ar-
tículos de los cuales solo 93 eran EE. Los países que 
lideraban las publicaciones eran Brasil, México, Argen-
tina y Colombia, aunque la mayoría de los estudios se 
habían realizado en colaboración con instituciones de 
países desarrollados. La mayoría de los artículos eran 
estudios de costo-efectividad, un significativo número 
de ellos presentaron problemas de calidad metodológi-
ca. Finalmente, los autores concluyen que las decisio-
nes sobre implementación de programas de salud públi-
ca siguen siendo de tipo político, históricas o de acuerdo 
a referentes geográficos.

Un estudio similar, pero publicado recientemente, re-
porta algunos aspectos relacionados con la generaliza-
ción y transferabilidad de resultados de las EE dentro 
de la región (27). En una revisión sistemática, se identifi-
caron 521 artículos (período 1980-2004), de los cuales 
72 calificaron como EE. Nuevamente, Brasil, Argenti-
na y México lideraban las publicaciones. Los autores 
encontraron que si bien algunos aspectos de la eva-
luación se desarrollaban óptimamente (formulación de 
preguntas, descripción de población, intervenciones y 
comparadores), en general, la calidad del reporte era 
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pobre. Se evidenciaron análisis deficientes, así como 
falta de adherencia a las directrices en temas tales 
como la aplicación de tasas de descuento y la reali-
zación del análisis incremental. Los autores concluyen 
que no es posible evaluar las potencialidades para 
transferabilidad, ya que esta última se asocia directa-
mente con la calidad de los estudios.

El desarrollo de la ETESA en Latinoamérica ha sido in-
vestigado por Arellano et al. quien identificó seis agen-
cias de ETESA en la región (28). En base a un análisis 
de 236 documentos que publicaron estas instituciones 
entre enero de 2000 y marzo de 2007, el autor informa 
que la mayoría (82 %) eran documentos cortos, 14 % 
eran revisiones sistemáticas y solo 1 % correspondían 
a ETESA completas. Entre otras características, los as-
pectos que evalúan estos documentos son la efectividad 
clínica (40 %), las prácticas actuales (29 %), los costos 
y efectividad (26 %) y otros resultados (6 %). El reporte 
indica que de entre los estudios que evalúan costos y 
efectividad solo 8 % conduce EE completa. Los auto-
res destacan el hecho de que en Latinoamérica falta un 
marco conceptual integral de ETESA.
 
Finalmente, el Organismo Andino de Salud (ORAS-
CONHU) encargó un estudio en el marco de la Comi-
sión Técnica subregional de Evaluación de Tecnologías 
Sanitarias. Los países incluidos en el estudio fueron 
Bolivia, Chile, Colombia, Ecuador y Perú (29). El diag-
nóstico recogido por el estudio refleja que en el estado 
inicial del tema, existe una confusión entre gestión de 
tecnología y evaluación de esta. Se constató, además, 
que las normativas existentes en esta materia se re-
fieren principalmente a medicamentos. La metodología 
consideraba el envío de encuestas a los profesionales 
puntos focales del tema en cada país. Al respecto, al 
ser consultados sobre los factores más relevantes en 
la ETESA, en primer lugar se menciona la calidad y 
seguridad y, en segundo lugar, los protocolos clínicos. 
La importancia de las EE, aparece en séptimo lugar 
(de un total de 12 factores). Los autores concluyen que 
desarrollar capacidades institucionales (principalmente 
de formación) es vital para el desarrollo de las ETESA 
en la región.

Uno paso importante en la institucionalización de la EE 
es la emisión de guías metodológicas a nivel nacional. 
En la región, Brasil, México, Colombia y Cuba ya han 
establecido los lineamientos esenciales para la EE a 
través de la emisión de guías metodológicas locales (30). 
Se espera que varios países de la región avancen en 
este sentido. En Chile, el Ministerio de Salud (MINSAL) 
está asumiendo un rol activo en esta materia compro-
metiéndose con la emisión de la primera guía metodo-
lógica en EES. 

En conclusión, la implementación de un proceso de 
evaluación de intervenciones sanitaria que considere 
EE tiene mucho por avanzar en América Latina. Formar 
capacidades de investigación así como sensibilizar a los 
decisores en esta materia, parecen ser la base del cami-
no por recorrer. Adicionalmente, nuestra región presenta 
otros desafíos que impiden a los investigadores ir a la 
par con países desarrollados. Un ejemplo es la baja ca-
lidad de los datos y registros (especialmente referente 
a resultados de salud o efectividad), lo que constituye 
una limitación importante en varios países. Además, los 
estudios requieren adecuado financiamiento e inves-
tigadores capacitados, ambos recursos escasos en la 
región. Adicionalmente, hay que considerar las escasas 
posibilidades de formación académica en EE en la re-
gión, con ausencia de postgrados de nivel de magíster. 
Finamente, las publicaciones que revisten evidencia y 
podrían ser la base para la formación, siguen estando 
disponibles principalmente en idioma inglés en fuentes 
de difícil acceso. 
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