
E l coste/utilidad refiere un
nuevo tipo de unidades que

mezclan los resultados clínicos con
la calidad de vida alcanzada. El
coste/beneficio refiere los resulta-
dos a medidas monetarias. Una
técnica aquí empleada, la de dis-
posición a pagar, podría emplearse
perfectamente para valorar cuanti-
tativamente los programas de aten-
ción farmacéutica, pudiendo llegar
con ello a la compensación económi-
ca que se alcanzaría mediante la
implementación de cada uno de
ellos.

Análisis coste/utilidad

El análisis coste/utilidad se diferen-
cia del de coste-efectividad en que
los resultados no se miden en mag-
nitudes clínicas, sino en un nuevo
tipo de medida que relaciona la efi-
cacia y efectividad del tratamiento
en cuestión con el grado de calidad
de vida que se alcanza al concluir
de procedimiento analizado.

Calidad de vida relacionada con la salud
La Organización Mundial de la Sa-
lud (OMS) ha definido el concepto

de salud como un estado completo
de bienestar físico, mental y social,
y no solamente como la ausencia
de la enfermedad. Esto es así ya
que la eliminación o neutraliza-
ción de la enfermedad no tiene que
comportar de forma unívoca un es-
tado perfecto. Pensemos en una pa-
tología tan común como la diabetes
mellitus tipo 1, la cual es subsidia-
ria de la administración parenteral
de insulina de forma permanente.
Efectivamente, con este tratamien-
to, la patología es corregida y los
valores de glucosa sanguínea revier-
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ten a la normalidad. Pero el pa-
ciente diabético no alcanza un es-
tado perfecto, a pesar del trata-
miento, puesto que existen limita-
ciones importantes en su forma de
vida, lo que implica que su per-
cepción de bienestar, a todos los
niveles, es inferior a la que perci-
bía antes de manifestarse la enfer-
medad. Mucho se está investigan-
do para alcanzar una forma de in-
sulina en donde fuera posible una
administración oral, dado que de
esta forma el bienestar percibido
por el paciente diabético alcanzaría
un mayor grado.

Nos encontramos entonces ante
una nueva forma de evaluar el es-
tado del paciente. La eficacia y la
efectividad de un tratamiento
cualquiera tienen en cuenta exclu-
sivamente la acción del fármaco
utilizado sobre el organismo de la
persona, y analiza de forma unila-
teral el resultado de aquél sobre la
patología indicada. Pero no tiene
en cuenta en absoluto el resultado
sobre el estado general de la perso-
na. Es más, en el tratamiento del
sida se hallaron nuevos fármacos
que tenían mayor eficacia que los
inicialmente utilizados, pero que
no fueron valorados en su medida
por los pacientes porque les afecta-
ba muy poco a su percepción de
bienestar. Y es a partir de la apari-
ción de las últimas moléculas anti-
retrovirales cuando esa percepción
ha mejorado notablemente en la
persona1, por lo que se comprueba
que no existe una relación total
entre efectividad y percepción de
salud por el paciente.

Surge entonces un concepto
mixto de bienestar o calidad de vi-

da que se une íntimamente con el
de salud, englobando los conceptos
de ambos, y denominándose como
calidad de vida relacionada con la sa-
lud (CVRS), lo cual define el valor
de la duración de la vida modula-
do por aquellas variables que lo
modifiquen. Esas variables, llama-
das dimensiones de la calidad de
vida, se refieren fundamentalmen-
te a las funciones físicas, psicológi-
cas, sociales, cognitivas, económi-
cas y de bienestar general.

Medición de la CVRS
La calidad de vida relacionada con
la salud se mide mediante unos
cuestionarios, llamados instrumen-
tos2,3, que deben poseer ciertas ca-
racterísticas, como la validez (que
midan lo que se pretende medir),
fiabilidad (que reproduzca la medi-
da en condiciones idénticas) y sensi-
bilidad (que detecten el cambio
cuando las condiciones varían).

Los instrumentos aplicados pue-
den ser de tipo genérico, cuando se
aplican a cualquier situación, o es-
pecíficos, si se utilizan en un deter-
minado estado o patología. Los ins-
trumentos genéricos se clasifican en
dos grupos importantes, los perfiles
de salud y las medidas de utilidad.

Los perfiles de salud son cuestio-
narios que cuantifican las dimen-
siones de la CVRS. Cuantas más di-
mensiones se evalúen y más diversi-
dad de posibilidades tenga cada
dimensión, mayor número de esta-
dos posibles de salud se obtendrán.
Dentro de este tipo de instrumen-
tos genéricos, los más importantes
son el Sickness Impact Profile (perfil
del impacto de la enfermedad), el
Nottingham Health Profile (perfil de

salud de Nottingham) y el Short
Form Health Survey-36 (SF-36).

Las medidas de utilidad miden las
preferencias, o utilidades, que las per-
sonas perciben de cada estado de sa-
lud. Entre las más importantes se
hallan la Matriz de Roser y Kind, la
Quality of Well Being Scale (escala de
calidad de bienestar) y el EuroQol.

La medida final de la CVRS se de-
termina en años de vida ajustados a
calidad (AVAC) que se corresponde
con los años de supervivencia de
una alternativa terapéutica, modu-
lados por la utilidad obtenida, por
lo que este parámetro da una idea
más fiel que la obtenida con las me-
didas clínicas habituales.

Obtención de utilidades
Las utilidades mencionadas se cal-
culan mediante el uso de diversas
técnicas de cuantificación4, como
son la escala de categorías, la lotería
estándar y la compensación de tiem-
pos o de personas. De éstas, la lote-
ría estándar es muy habitual en las
evaluaciones farmacoeconómicas.
Consiste en que la persona determi-
ne la equivalencia entre dos alterna-
tivas: una de ellas es una alternativa
concreta en donde existe un deter-
minado estado de salud no ideal,
mientras que la otra alternativa es el
juego entre dos posibilidades, la de
salud ideal, con una probabilidad P
y la de muerte, con una probabili-
dad de (1-P). El entrevistado debe
calcular ese valor de P en el que le
resultaría indiferente elegir entre
una alternativa u otra (fig. 1).

Análisis coste/beneficio

Es éste el tipo de evaluación eco-
nómica idealmente perfecta pues
en ella tanto los costes como los re-
sultados se expresan en unidades
monetarias, por lo que el ratio final
obtenido, el coeficiente coste/bene-
ficio vendrá expresado igualmente
en unidades monetarias. Ello pre-
senta la gran ventaja de poder
comparar dos situaciones cuales-
quiera entre sí, dado que lo que se
compara finalmente son masas
monetarias, por lo que las alterna-
tivas pueden no tener nada que ver
entre ellas y, sin embargo, su com-
paración es factible5. De esta for-
ma, se podrían analizar y evaluar
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Fig. 1. Árbol de decisión que representa la técnica de la lotería estándar entre dos
alternativas, una variable y la otra concreta y fija.



campañas tan dispares como la refor-
ma de un tramo concreto de carrete-
ra para evitar un exceso de acciden-
tes que originan muertes y heridos
de media-larga duración, con una
campaña de vacunación de la me-
ningitis tipo A y C en niños meno-
res de 5 años y con un programa de
detección precoz de hipertensión en
pacientes con diabetes mellitus tipo 1,
como prevención primaria de coro-
nariopatías.

Sin embargo, esta clase de evalua-
ción presenta un importante pro-
blema que consiste en valorar eco-
nómicamente los estados de salud.
No obstante, existen estudios que
cuantifican en unidades monetarias
el valor de una vida humana, o el
de un efecto adverso determinado y
concreto, con lo que el problema
quedaría resuelto. Con todo, la sub-
jetividad a que se presta este tipo
de valoraciones lleva esta clase de
evaluación a posiciones débiles.

Disposición a pagar
Para tratar de solucionar el proble-
ma de cuantificación económica de
los estados de salud que se produ-
cen se ha recurrido a imaginativas
fórmulas. Una de ellas es la técnica
de willingness to pay (disposición a
pagar)6,7, mediante la cual se inte-
rroga a una muestra de población
para evaluar la cantidad de dinero
que estaría dispuesta a pagar por
evitar cierto estado insatisfactorio
de salud, sea la muerte o un efecto
adverso concreto.

Coste/beneficio de la atención farmacéutica
El método de disposición a pagar se
podría plantear a la inversa, anali-
zándose cuánto se estaría dispuesto
a pagar por obtener un efecto posi-
tivo en la salud. Los programas de
atención farmacéutica pueden per-
mitir alcanzar dos objetivos im-
portantes: aumentar la efectividad
de los tratamientos, mediante el
control y seguimiento de los mis-
mos, y disminuir los costes de la
salud, al evitarse una proporción
de efectos adversos y potenciarse la
tasa de éxito terapéutico. Basándo-
nos en lo expuesto, se deberían
evaluar desde el punto de vista far-
macoeconómico dichos programas
de actuación, cuantificando la ma-
sa monetaria que la sociedad o el
organismo proveedor de salud es-

tuviera dispuesto a pagar para que
se consiguieran los objetivos men-
cionados anteriormente.

Minimización de costes

Cuando al comparar dos o más alter-
nativas terapéuticas se obtienen los
mismos resultados de eficacia y/o
efectividad, la única diferencia en la
evaluación farmacoeconómica es el
coste originado por cada una de
ellas, por lo que la comparación en-
tre ambas se reduce a un mero análi-
sis de costes, que es la esencia del
análisis de minimización de costes.

Observaciones al análisis
Ahora bien, para que se pueda pro-
ceder a lo descrito se precisan va-
rias condiciones como requisitos
imprescindibles. La primera es la
fiabilidad del estudio en el que se
recogen los datos de eficacia. Para
ello se analizará el diseño del estu-
dio, la medida del resultado y el
análisis estadístico realizado. Res-
pecto de este punto, un parámetro
fundamental es el del tamaño de la
muestra analizada8. Aunque parez-
ca obvio que de una muestra mi-
núscula no se puedan extraer con-
clusiones válidas, quizá no lo sea
tanto cuando la muestra aumenta
de tamaño. Porque si no ha habido
un cálculo previo de cuál ha de ser
su dimensión mínima, en función
del resultado buscado, los datos
allí obtenidos no se podrán extra-
polar al universo de los elementos.

Otro parámetro esencial es la de-
mostración de la igualdad de los
resultados de eficacia de cada alter-
nativa. Habitualmente no se ob-
tendrán resultados idénticos en los
estudios utilizados, pero de ello no
se puede concluir que el trata-
miento que presenta mayor mag-
nitud sea el más eficaz. Para poder
concluir esto es preciso demostrar-
lo previamente con un análisis es-
tadístico que elimine las desviacio-
nes debidas al azar. En función de
las desviaciones de los resultados
con la media aritmética de los
mismos y, fundamentalmente, con
el tamaño de la muestra, será pre-
ciso una distinta diferencia de los
resultados de ambas estrategias pa-
ra concluir que son distintas o no.
Dicho de otra forma, si se están

comparando dos tratamientos para
reducir la tasa de colesterol y las
reducciones conseguidas por am-
bos son de 45 y 40 mg/dl, la dife-
rencia de 5 mg/ml no es evidencia,
en principio, de mejor resultado
puesto que no es igual esa misma
diferencia obtenida en una muestra
de 10 pacientes, de 100 o de 1.000.
Las mismas diferencias de los resul-
tados pueden ser significativas o no
en función del tamaño de la mues-
tra. A mayor tamaño de ésta, se
pueden considerar menores dife-
rencias de resultados para diferen-
ciar un resultado de otro, por lo
que la diferencia indicada anterior-
mente puede ser considerada con
la muestra de 1.000 pacientes, pe-
ro no con la de 10. Es imprescin-
dible, por tanto, un tratamiento
estadístico de los resultados para
demostrar la igualdad de resulta-
dos y proceder entonces a un análi-
sis de minimización de costes. ■■
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