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Es un hecho que gracias a la innovacion tecnoldgica' se han logrado avances asombrosos
en el cuidado de la poblacién, que han contribuido a mejorar la asistencia y los resultados en
salud y bienestar para los pacientes. Es de esperar que con la globalizacién se dé un
incremento en la velocidad con que se difundirdn y adoptardn ideas, técnicas y terapias
médicas desarrolladas en los paises ricos hacia los pafses mds pobres (1). Aunque la
transferencia de tecnologias incluye intervenciones valiosas también traerd intervenciones
que tienen mds riesgos que beneficios, y otras cuyos beneficios son muy pequefios con
relacién a su costo adicional. Por otro lado, la proliferaciéon de tecnologia es uno de los
principales determinantes de los costos de un sistema de salud. Newhouse (2) y Cutler (3)
estiman que la introduccién de tecnologia explica entre la mitad y dos terceras partes del
incremento en costos por encima de la inflacion general del sistema de salud en los EE.UU.

En todos los paises, independientemente de su grado de desarrollo, los recursos disponi-
bles para el sector salud son finitos y no alcanzan para brindarle todo el armamentario
humano y tecnolégico disponible, a todos los usuarios; esta es una imposibilidad conceptual,
filoséfica y matemadtica. En un pafs con recursos limitados que toma sus decisiones racional-
mente, o se le da algtin cuidado en salud a todos los usuarios del sector, o se le brinda todo el
cuidado en salud sélo a algunos.

La disyuntiva del sector es, entonces, el de tener (por lo menos) tres situaciones simulta-
neas en conflicto: a) disponibilidad casi que inmediata de muchas intervenciones que
mejoran o prolongan la vida; b) proveer acceso amplio e irrestringido al sistema a la mayor
cantidad posible de usuarios y c¢) contener los costos del sistema dentro de limites “acepta-
bles”.

(Cudl es entonces, la mejor forma de asignar equitativa y éticamente los recursos
existentes en el sector, para lograr el maximo beneficio a la poblaciéon? La necesidad de
hallar una respuesta a esta pregunta ha conducido a la incorporacién de la evaluacién de
tecnologia® como una herramienta de politica publica para la toma de decisiones. La
evaluacién de tecnologia es uno de los campos de aplicacion de la economia de la salud (4-
5). Cuando se centra en el impacto de los medicamentos, se denomina farmacoeconomia (6).
La farmacoeconomia hace uso del andlisis econdmico para determinar la eficiencia (relacién
entre costo y efecto) de un tratamiento farmacoldgico y su comparacién con las otras
opciones, con el fin de seleccionar aquellas con una relacion costo-efecto mas favorable.

Los investigadores tienen un armamentario disponible para llevar a cabo los andlisis
econdmicos. La herramienta de uso mas comun es el andlisis de costo-efectividad, en la
que se comparan los efectos clinicos de diferentes intervenciones (en medidas de morbilidad

1. En un sentido amplio, tecnologia en salud incluye tanto el equipo, aparatos, drogas y los procedimientos médicos y quirtirgicos
utilizados en la prevencion y rehabilitacion de la enfermedad como los sistemas organizacionales y de soporte que se utilizan en
la provision de servicios de salud.

2. Coates (1992) define la evaluacién de tecnologia como: “...la categoria de estudios de politica dirigidos a brindarle a los
tomadores de decisiones informacion acerca de los impactos y consecuencias de nuevas tecnologias o cambios en tecnologias
viejas. Evaldan tanto las consecuencias directas, indirectas y secundarias, beneficios y dafos, y sefialan las incertidumbres en el
uso o transferencia de una tecnologia ya sea en el ambito publico o privado. La evaluacién de tecnologia provee a los tomadores
de decisiones con un conjunto ordenado de opciones de politica analizadas y un entendimiento de sus implicaciones para la
economia, ambiente y los procesos politicos, legales e institucionales de la sociedad.” (traducido de Coates, 1992).
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o mortalidad) contra sus costos monetarios. Aunque mds
complejo, otra herramienta es el andlisis de costo-utilidad
(més amplio que el anterior e indicado cuando las inter-
venciones afectan tanto la calidad como la duracién de la
vida), donde una medida de tiempo, usualmente un afio de
vida, se cualifica por la calidad (o discapacidad) experi-
mentadas con las diferentes intervenciones, y derivada
simultdneamente de los principales efectos clinicos ob-
servados (7).

Todas estas herramientas tienen como resultado el desa-
rrollo de un modelo (o arbol de decisiones); estos modelos
tienen por lo general cuatro componentes: los estados de
enfermedad resultantes; las probabilidades de ocurrencia
de ellos (o de transicion entre ellos); los costos, beneficios
financieros y efectos incurridos por los pacientes en cada
estado y los grupos de riesgo. Estos drboles, frecuentemen-
te muy “frondosos” en sus “ramas” para ser mostrados de
forma completa en gréficas, usualmente se “nutren” de
varias fuentes, incluyendo las experimentales (estudios cli-
nicos controlados) y no experimentales (por lo general
datos provenientes de estudios de bases de datos adminis-
trativas de practica clinica).

Se observa una tendencia internacional hacia la acepta-
cién y exigencia de estudios farmacoecondémicos para la
toma de decisiones con respecto a medicamentos. Por ejem-
plo, en el nivel gubernamental en Australia y Canadd se
exigen para aprobar la introduccién de un medicamento a
nivel nacional. En el &mbito de los terceros pagadores, tales
como los grandes aseguradores publicos en Estados Unidos
y Europa, se requieren estudios farmacoeconémicos para
considerar la inclusién de medicamentos dentro de formu-
larios. Hay ejemplos de empresas de atencion gerenciada
que utilizan los resultados de la evaluacién econdémica de
medicamentos para el disefio de guias de préctica costo-
efectivas para los prestadores de servicios de salud que
contratan.

En Colombia la necesidad de contar con evaluaciones
farmacoecondmicas es cada vez mayor. Existe una perma-
nente tension entre la decision de racionar los medicamen-
tos por medio de un plan de beneficios definido y la cre-
ciente demanda de nuevas moléculas, influenciada por mu-
chos factores, dentro de los cuales se encuentran cambios
demogriéficos y epidemioldgicos en la poblacién, patrones
de préctica clinica y de entrenamiento médico, y las presio-
nes ejercidas por los pacientes mismos, motivadas por la
informacién que brindan los medios masivos y estrategias
de mercadeo directo a consumidores por parte de la indus-
tria farmacéutica.

En esta edicion de Acta Médica Colombiana, Oliveros y
col., en un elegante estudio de costo-efectividad, y median-
te una profunda revision de la literatura biomédica, evalian
las alternativas disponibles actuales para la profilaxis
farmacoldgica del paciente médico y quirtrgico hospitali-
zado en riesgo de tromboembolismo venoso (TEV) con
heparinas de bajo peso molecular (HBPM). El area de la
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profilaxis del TEV ha sido un drea de andlisis farmaco-
econdmico clasico (8-10). Una de las preguntas vigentes es
si el costo de invertir en prevencién (casi que de rutina,
como recomendado hoy en dia) (11) utilizando diferentes
heparinas de bajo peso molecular, con los costos que esto
implica (derivados del precio de adquisicién del medica-
mento y de los eventos adversos que se pueden presentar),
se compensan, o por lo menos se justifican, por el numero
de eventos de tromboembolismo venoso que se previenen
con cada una, y su respectivo costo. Es decir ;habria dife-
rencia en el perfil de costo-efectividad entre HBPM?; la
conclusion de los autores es que la respuesta varia depen-
diendo del precio de adquisicién de los diferentes medica-
mentos, y de su eficacia relativa: en situaciones de bajo
riesgo de TEV, el mayor precio de adquisicion de cualquie-
ra de ellas no justificaria la efectividad, y a medida que el
riesgo percibido de TEV aumenta, la mayor eficacia en
prevencién de una HBPM, podria justificar su mayor costo
de adquisicion.

Aunque las conclusiones de la investigacién parecen
razonables, al igual que muchos buenos estudios, el estudio
de Oliveros y col., genera mds preguntas que las que origi-
nalmente contesta (12). La primera es el punto de vista
escogido para el andlisis. Como debe ser aparente para el
lector, el punto de vista desde el que se hace el anélisis
econdmico (el paciente y su familia, el que proporciona el
servicio, el que lo paga, o el de la sociedad como un global)
hace variar lo que es ahorro o gasto. Por ejemplo, un
programa para alta temprana en pacientes institucionalizados
por enfermedad mental puede ser “costo-efectivo” para una
EPS o para el gobierno que paga por el servicio, pero quiza
no lo sea para el hospital que presta el servicio, y muchas
veces no lo es para el paciente y su familia. Este estudio
toma el punto de vista de la instituciéon que brinda el
servicio (el prestador). No es claro qué tan generalizable o
extrapolable sea este punto de vista, y probablemente sélo
serfa aplicable a instituciones que compartan los mismos
esquemas de contratacion, costos, prestacion de servicios,
mezcla de casos, severidad de enfermedad, tiempos de
estancia y guias de atencién y manejo, que la institucion de
donde provienen los autores, de la cual no brindan informa-
cion. Asumiendo que en un esquema de contrato de pago
por servicios, los costos de la profilaxis farmacolégica (en
la mayoria de los hospitales) se le trasladan a un tercer
pagador (EPS), quizas el punto de vista del pagador hubie-
se sido mas adecuado.

Otra pregunta que surge al leer el estudio tiene que ver
con los costos escogidos y su forma de medirlos. Al asumir
el punto de vista del prestador del servicio, los autores
deben entonces evaluar cudnto le cuesta al hospital el pres-
tar el servicio de la profilaxis, y de sus consecuencias, no
cuanto se le cobra a la EPS. En muchas unidades de costo
de un hospital, siempre existe un margen, mis o menos
amplio, entre lo que cuesta prestar un servicio, y cudnto se
cobra por él. Esto es particularmente frecuente para el drea



EDITORIAL e Farmacoeconomia

de los medicamentos, pero puede ser también para la aten-
cién relacionada con el diagndstico y el tratamiento de los
eventos de trombosis y de sangrado. No es claro en la
lectura del estudio, cémo se midié el real costo (para el
hospital) en estos eventos. Los autores no brindan suficien-
te informacidn al respecto.

Por otro lado, surgen las preguntas de si el horizonte de
tiempo tomado (un mes) y las consecuencias de la profi-
laxis identificadas (s6lo trombosis venosa profunda y no
embolia pulmonar) son razonables. Asumiendo como ha-
cen los autores que el perfil de eficacia (;y seguridad?) de
las diferentes HBPM evaluadas no es igual, y que aquélla
de mayor costo de adquisicién pueda tener mayor efectivi-
dad, el no medir los costos asociados con la atencién de
eventos de embolia pulmonar (y de sindromes posflebiticos
crénicos en horizontes todavia mas amplios), pudo haber
influido en los perfiles comparativos obtenidos.

Existen preguntas relacionadas con la duracion de la
profilaxis y la comparabilidad real entre las diferentes
HBPM. No es claro que la duracién promedio escogida (14
dias) de la profilaxis sea generalizable a muchos hospitales
de atencién aguda, donde la estancia promedio de los pa-
cientes es mucho menor, usualmente seis o siete dias. En
esta situacion, las diferencias observadas en los costos del
tratamiento con las diferentes HBPM serfan menores, y por
ende los perfiles comparativos de costo-efectividad. Final-
mente, en ausencia de estudios cabeza a cabeza entre HBPM,
la interpretacion de las diferencias en costos, eficacia y
seguridad entre las mismas es dificil, y diferencias en los
disefios, tipo de pacientes, duracién de la profilaxis y del
seguimiento, eventos buscados, modo y momento de bus-
carlos, pueden influir en las comparaciones hechas.

En conclusion, Oliveros y col., deben ser felicitados
por haber hecho un estudio de este tipo; las preguntas
obvias que surgen de lo realizado, solamente complemen-
tan y sientan las bases para nuevos estudios en este impor-
tante campo de la evaluacién de tecnologias en el sector.
Este es un paso hacia tener una visién mas amplia que la
simple contencién de costos a cualquier precio (incluyen-
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do el no tener en cuenta la efectividad de estas interven-
ciones) pues el drea de estudio de la economia de la salud,
no es sobre dinero, ni es una forma de contabilidad, ni de
recortar recursos, ni pretende “deshumanizar” las decisio-
nes en salud. Queremos reiterar que si el objetivo princi-
pal de un sistema de salud es mejorar la salud de la
poblacién, el problema econdémico consiste en encontrar
la mejor forma de asignar los recursos existentes para
lograr el mdximo beneficio en salud para la poblacion, y
el andlisis econdmico proporciona criterios explicitos para
guiar estas decisiones.
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