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RESUMEN 

Fundamentos: En el campo de la evaluación económica (EE), exis
te un debate abierto sobre la perspectiva más apropiada a aplicar. Pese a 
la relevancia del tema, apenas hay trabajos que analicen las consecuencias 
prácticas de aplicar la perspectiva social o la del financiador. El objetivo fue 
realizar una revisión sistemática para analizar si la inclusión/exclusión de 
los cuidados informales y/o pérdidas laborales influyen en los resultados y 
conclusiones de las EE. 

Métodos: Se realizó una búsqueda sistemática en PubMed y Econlit 
para determinar las publicaciones que contenían EE sobre Alzheimer, Par
kinson e Ictus. Criterios de inclusión: a) EE completas sobre las enfermeda
des en estudio; b) periodo enero 2006-julio 2016; y c) en inglés o español. 

Resultados: Se obtuvieron 6.292 referencias, seleccionándose 245 ar
tículos que podían cumplir los criterios de inclusión. Tras el análisis a texto 
completo, se seleccionaron 20 publicaciones de las cuales se obtuvieron 27 
EE completas (20 corresponden a Alzheimer, 1 a Parkinson y 6 al Ictus). En 
20 EE (74,1%) el cambio de perspectiva modifica los resultados, pasando 
a ser dominantes o incrementando el ahorro de recursos comparando las 
alternativas desde la perspectiva social. En las 7 restantes, la inclusión de 
los costes sociales supone un incremento en los costes de la intervención 
evaluada frente a su control. Únicamente en una EE varían las conclusiones 
al incluir los costes sociales. 

Conclusiones: En general, la inclusión de los costes sociales puede 
modificar los resultados de las EE, pero su impacto sobre las conclusiones 
de las mismas es poco relevante. 

Palabras clave: Evaluación económica, Costes sociales, Pérdidas labo
rales, Cuidado informal, Toma de decisiones, Priorización. 










ABSTRACT
 
Social costs of diseases: How relevant are 


they for economic evaluations?
 

Background: In the field of the economic evaluation (EE), there is an 
open debate on the most appropriate perspective to apply. Despite the rele
vance of the topic, there are hardly any studies that have analyzed the prac
tical consequences of applying the social perspective vs. health care funder. 
The aim of this study was performed a systematic review of the available 
evidence to analyze whether the inclusion/exclusion of informal care and/ 
or loss of productivity influence the results and conclusions of economic 
evaluations. 

Methods: A systematic review of the literature was carried out using 
PubMed and Econlit databases, to determine the publications that contained 
EE on Alzheimer, Parkinson and Stroke. Inclusion criteria were: a) full EE 
of the diseases under study; b) from January 2006-July 2016; and c) in Eng
lish or Spanish. 

Results: 6,292 references were identified, of which 245 publications 
meet the selection criteria and were analyzed. After the full-text analysis, 
20 references were selected, of which 27 full EE were obtained (20 corre
sponding to Alzheimer, 1 to Parkinson and 6 to Stroke). In 20 EE (74.1%) 
the change of the perspective modifies the results, becoming dominant or in
creasing the saving of the resources by comparing the alternatives from the 
social perspective. In the remaining 7, the inclusion of social costs involves 
an increase in the costs of the intervention evaluated against its control. In a 
single EE, the conclusions vary when including social costs. 

Conclusions: The inclusion of social costs can modify the results of EE 
but their impact on the conclusions is not relevant. 

Key words: Economic evaluation, Social costs, Loss of productivity, 
Informal care, Decision-making, Prioritization. 
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INTRODUCCIÓN 

La evaluación económica de interven
ciones sanitarias (EEIS) se ha convertido en 
muchos países en una herramienta básica 
para la toma de decisiones(1,2). Los responsa
bles públicos tienen la difícil tarea de com
patibilizar un doble objetivo. Por una parte, 
deben favorecer el acceso de sus ciudadanos 
a los avances terapéuticos que se desarrollan 
de manera continua, a la vez que deben im
plementar aquellos programas, estrategias y 
políticas con efectos prometedores sobre la 
salud. Pero, por otra parte, deben elegir en
tre un menú de opciones casi ilimitado(3,4,5,) y 
procurar que la irrupción de nuevos avances 
no comprometa la sostenibilidad financiera 
de los sistemas sanitarios públicos(6). En este 
contexto, la evaluación económica es una he
rramienta de indudable utilidad a la hora de 
establecer un marco explícito donde se reve
len y consideren costes sanitarios y sociales 
con beneficios terapéuticos y sociales. 

Como se ha expuesto en otros trabajos(7), 
hay un fuerte grado de consenso en las guías 
metodológicas de aquellos países más desta
cados por la aplicación práctica de las EEIS, 
sobre aquellos aspectos técnicos esenciales 
que deben estar presentes en toda evaluación 
económica. Sin embargo, hay otros aspectos 
que, al pertenecer al ámbito normativo, susci
tan mayores controversias. Uno de ellos es el 
tipo de perspectiva que debe emplearse en las 
evaluaciones económicas (financiador sanita
rio, financiador público, social), lo cual lleva 
aparejado los tipos de costes (sanitarios, no 
sanitarios, sociales) que deben incluirse en las 
mismas. 

Por otra parte, junto a las EEIS, otra rama 
relevante del análisis económico en creci
miento y continuo desarrollo son los estu
dios de impacto económico asociado a una 
enfermedad o estudios de coste de la enfer
medad. En dichos estudios se ha revelado 
el importante peso que tienen los costes no 
sanitarios o sociales para ciertas enfermeda
des como las vasculares, demencias, tumores, 
mentales o enfermedades raras, sin agotar la 



























lista(8,9,10,11,12,13,14). Incluso, aunque más esca
sos, otros trabajos han abordado la relevancia 
del impacto económico de los costes sociales 
asociados al conjunto de enfermedades y le
siones(15,16,17,18,19,20,21,22). 

No obstante, resulta llamativa la ausencia 
de trabajos que hayan constatado hasta qué 
punto la inclusión (o exclusión) de los costes 
sociales en las evaluaciones económicas pue
den suponer un cambio relevante en los re
sultados de los análisis y, en caso afirmativo, 
si ello puede alterar las conclusiones deriva
das de los estudios. En nuestro conocimiento, 
solo dos estudios han abordado recientemente 
esta cuestión(23,24). 

El objetivo principal de este trabajo fue 
analizar si la inclusión/exclusión de los cui
dados informales y/o pérdidas laborales influ
ye en los resultados y, especialmente, en las 
conclusiones de las mismas. Para ello, con
centramos nuestro análisis en tres de las en
fermedades donde el análisis económico más 
se ha prodigado a la hora de relevar el elevado 
coste social que provocan: la enfermedad de 
Alzheimer, la enfermedad de Parkinson y el 
Ictus. 
















MATERIAL Y MÉT ODOS 

Identificación de los estudios. Se reali
zó una revisión sistemática de la literatura  
en las bases de datos electrónicas PubMed  
(MEDLINE) y Econlit para determinar las  
publicaciones que contenían evaluaciones  
económicas sobre la enfermedad de Alzhe
imer, la enfermedad de Parkinson e Ictus.  
Para ello se siguieron los criterios de la de
claración PRISMA(25). 

La búsqueda se realizó para cada una de 
estas enfermedades utilizando tres estrategias 
de búsqueda independientes: 

– (“alzheimer 	 disease”[MeSH Terms] 
OR (“alzheimer”[All Fields] AND
“disease”[All Fields]) OR “alzheimer
disease”[All Fields] OR “alzheimer”[All 
Fields]) OR ((“alzheimer disease”[MeSH 
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Terms] OR (“alzheimer”[All Fields] AND 
“disease”[All Fields]) OR “alzheimer
disease”[All Fields] OR “alzheimer”[All 
Fields]) AND s[All Fields])) AND
(cost[tw] OR costs[tw] OR “costs
and cost analysis”[MeSH Terms] OR
“economics”[Subheading]). 

–  (parkinson [MeSH Terms] OR parkinson[All 
Fields]) AND (cost[tw] OR costs[tw] OR 
“costs and cost analysis”[MeSH Terms] OR 
“economics”[Subheading]). 

–  (“stroke”[MeSH Terms] OR “stroke”[All 
Fields]) AND (cost[tw] OR costs[tw] OR 
“costs and cost analysis”[MeSH Terms] OR 
“economics”[Subheading]). 

Selección de los estudios. Para la selección 
de los estudios se establecieron los siguientes 
criterios de inclusión: (a) evaluaciones eco
nómicas completas (aquellas que comparan 
costes y resultados en salud de dos o más al
ternativas) sobre la enfermedad de Alzheimer, 
la enfermedad de Parkinson o Ictus; (b) en el 
periodo desde enero del 2006 hasta julio del 
2016; (c) publicados en revistas científicas en 
lengua inglesa o española; y (d) utilización de 
doble perspectiva de análisis, siendo una de 
ellas la social, o bien utilización de la pers
pectiva social con la suficiente desagregación 
de costes en la presentación de resultados que 
permitiera realizar el análisis desde más de 
una perspectiva. 

Se excluyeron los artículos que en su título 
o abstract no contenían las palabras claves: 
Alzheimer, Parkinson e Ictus o no incluían 
como mínimo un término económico; los ar
tículos repetidos en una misma base de datos 
o duplicados en las bases de datos PubMed y 
Econlit, eligiendo solo uno de ellos; y las eva
luaciones económicas que solamente incluían 
el estudio de costes sanitarios o se realizaban 
desde la perspectiva social pero no permitían 
extraer los costes sanitarios. 

Extracción de datos. La extracción de da
tos se realizó en dos etapas. En la primera 
se procedió a la lectura de todos los títulos 

 

 
 
 













y resúmenes de los estudios localizados, se
leccionando los concordantes al objetivo del 
estudio y excluyéndose las publicaciones re
petidas o duplicadas. En la segunda etapa se 
llevó a cabo una lectura a texto completo de 
los estudios seleccionados en la etapa ante
rior. Las posibles discrepancias encontradas 
se resolvieron mediante discusión y consenso 
entre los autores. 

Una vez finalizada la selección, se proce
dió a la extracción de los datos. Para ello se 
utilizó una plantilla normalizada en la que se 
recogieron los siguientes parámetros: autor/es 
y año de publicación, tipo de análisis, enfer
medad, perspectiva utilizada, horizonte tem
poral, tasa de descuento, estimación de costes 
y divisa. 

Tras la extracción de los datos de las refe
rencias seleccionadas, se procedió al análisis  
e interpretación de los mismos. Para faci
litar la comparación entre las evaluaciones  
económicas, se convirtieron los costes y la  
ratio coste efectividad incremental (RCEI) a  
euros con el tipo de cambio oficial corres
pondiente, extraído del Banco Central Euro
peo(26)  y actualizados a 2017 según el Fondo  
Monetario Internacional(27) tomando como  
año de referencia el año base mencionado en  
cada una de las evaluaciones económicas (€,  
2017).  



















RESULTADOS 

Se identificaron 6.292 publicaciones, de 
las cuales 1.259 corresponden a la enferme
dad de Alzheimer, 617 a la enfermedad de 
Parkinson y 4.416 publicaciones se referían 
al Ictus. En algunas de estas publicaciones 
aparecía información conjunta sobre la en
fermedad de Alzheimer y la enfermedad de 
Parkinson. 

Durante el proceso de selección, se ex
cluyeron el 96% del total de las publicacio
nes, por no cumplir los criterios de inclusión 
(n=5.985), por estar repetidas en una misma 
base de datos (n=53) o por tratarse de publi
caciones duplicadas (n=9). 
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Tras la lectura a texto completo de los artí
culos que cumplían los criterios de selección 
aplicados (n=245), 225 publicaciones se des
cartaron por tratarse de revisiones (n=30), por 
estar dirigidos a intervenciones de los cuida
dores (n=74), por ser evaluaciones económi
cas completas que solo incluían el estudio de 
costes sanitarios (n=97) y por ser evaluacio
nes económicas realizadas desde la perspecti
va social, de las cuales no se pueden extraer 
datos de costes sanitarios directos (n=24). 

De esta manera, se seleccionaron final
mente 20 artículos, de los cuales se obtuvie
ron 27 evaluaciones económicas completas 
correspondiendo 20 (74,1%) a la enfermedad 
de Alzheimer, 1 (3,7%) a la enfermedad de 
Parkinson y 6 (22,2%) al Ictus. 

En la figura 1  se recoge gráficamente el  
proceso completo utilizado para la selec
ción de los estudios a través del diagrama  
de flujo según los criterios de la declaración  
PRISMA(25). 

Características de los estudios. En las 
27 evaluaciones económicas revisa
das(28,29,30,31,32,33,34,35,36,37,38,39,40,41,42,43,44,45,46,47), to
das eran evaluaciones tipo análisis de coste-
utilidad (ACU). En dos artículos, a los que 
corresponden cuatro evaluaciones económi
cas(31,43), también se aportaban otras medidas 
de efectividad, por lo que podría considerarse 
que simultáneamente se realizó un análisis 
coste efectividad, junto con el ACU. 

Los países en los que se realizaron los 
estudios fueron España(28,39,43,45,47), Fran
cia(30), Suiza(32), Alemania(33), Noruega(35), 
Canadá(34), Holanda(29), Taiwán(40), Reino Uni
do(31,36,37,38,42,46) y Estados Unidos(41,44). 

En las evaluaciones económicas seleccio
nadas, se realizó el análisis de los costes tan
to desde la perspectiva del financiador como 
desde la perspectiva social, o bien a partir 
de la información contenida en los artículos 
fue posible realizar el cálculo desde ambos 
puntos de vista. Dieciocho evaluaciones eco
nómicas(30,31,32,33,34,35,36,38,39,43,46,47) realizaban el 






























análisis de los costes tanto desde la perspec
tiva del financiador como desde la perspec
tiva social. Siete evaluaciones(28,29,40,41,42,44,45)  
presentaban el análisis desde la perspectiva 
social. Las dos evaluaciones económicas res
tantes(37) se realizaban desde la perspectiva 
del financiador, pero desarrollaban el análi
sis de costes desde la perspectiva social en el 
análisis de sensibilidad. 

El horizonte temporal en estas evaluacio
nes económicas fue variable, estando en un 
rango comprendido entre 90 días y toda la 
vida del paciente (lifetime) y la tasa de des
cuento anual aplicada en estos estudios para 
costes y resultados en salud osciló entre el 
3% y el 5%. Asimismo, cabe señalar, que en 
estas publicaciones, se utilizaban fundamen
talmente modelos de Markov para simular la 
evolución de los estados de salud y los costes, 
seguidos de modelos de simulación de even
tos discretos. 

Las características descriptivas más im
portantes de cada evaluación económica se 
detallan en el Anexo 1. Fundamentalmente 
predominan las evaluaciones de medicamen
tos frente a otros fármacos, si bien hay casos 
concretos donde la alternativa de compara
ción es el placebo, terapias de apoyo o no 
tratamiento. 

Resultados de las evaluaciones. En la tabla 1  
y la tabla 2 se analizan los resultados de las  
evaluaciones económicas seleccionadas, com
parando la perspectiva del financiador con la  
perspectiva social (la tabla 1 se refiere a las  
evaluaciones económicas en el campo de la  
enfermedad de Alzheimer y la tabla 2 es en  
relación al campo del Ictus y la enfermedad de  
Parkinson). Como se puede apreciar, en 13 de  
las 27 evaluaciones efectuadas (48,2% del to
tal) los costes incrementales realizados desde  
la perspectiva del financiador sanitario fueron  
negativos. Cuando la perspectiva empleada  
era la social, los costes incrementales fueron  
negativos en 21 de los 27 casos analizados  
(77,8% del total). Por tanto, en 9 de las 27  
evaluaciones efectuadas (33,3% del total), el  
cambio de perspectiva modificó la situación,  
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 Figura 1
 
Diagrama de flujo de la información siguiendo los criterios de la declaración PRISMA
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 Tabla 1 
Resultados de evaluaciones económicas en enfermedad de Alzheimer 

Perspectiva del financiador sanitario o sociosanitario Perspectiva Social 
Comparación 

de las 
perspectivas 

Evaluaciones 
ΔCostes (€) 

(Dato 
original) 

ΔAVAC RCEI (€/AVAC) 
(Dato original) Conclusiones Autores 

ΔCostes (€) 
(Dato 

original) 
ΔAVAC RCEI (€/AVAC) 

(Dato original) Conclusiones Autores 
¿Cambia la 
conclusión? 
(SÍ/NO) 

Hornberger J, 
et al. 201528 

610,15 
(601 €) 0,008 76.268,32 

(75.125 €/AVAC) 

La alternativa 
florbetapir+tratamiento 

convencional no presenta 
una relación coste-utilidad 

frente al tratamiento 
convencional 

36,55 
(36 €) 0,008 4.841,58 

(4.769 €/AVAC) 

La alternativa 
florbetapir+tratamiento 
convencional presenta 

una buena relación coste-
utilidad frente al tratamiento 

convencional 

SÍ 

Meesuwsen 
E, et al. 
201329 

-554,01 
(-512 €) 0,025 -22.160,21 

(-20.480 €/AVAC) 

Los cuidados con clínicas 
de memoria dominan a la 
atención médica general 

-1.108,01 
(-1.024 €) 0,025 -44.320,42 

(-40.960 €/AVAC) 

Los cuidados con clínicas 
de memoria dominan a la 
atención médica general 

NO 

Touchon J, et 
al. 201430 

-8.877,74 
(-8.341 €) 0,25 -35.510,97 

(-33.364 €/AVAC) 

La alternativa memantina y 
ChEI domina a ChEI como 

monoterapia 

-3.531,51 
(-3.318 €) 0,25 -14.126,05 

(-13.272 €/AVAC) 

La alternativa memantina y 
ChEI domina a ChEI como 

monoterapia 
NO 

Romeo R, et 
al. 201331 

906,50 
(693 £) 0,03 30.216,55 

(23.100 £/AVAC) 

Sertralina no presenta 
una buena relación coste-
utilidad frente a placebo 

922,19 
(705 £) 0,03 30.739,78 

(23.500 £/AVAC) 

Sertralina no presenta 
una buena relación coste-
utilidad frente a placebo 

NO 

528,46 
(404 £) 0,05 10.569,25 

(8.080 £/AVAC) 

Mirtrazapina presenta 
una buena relación coste-
utilidad frente a placebo 

-1.446,73 
(-1.106 £) 0,05 -28.934,63 

(-22.120 £/AVAC) 
Mirtrazapina domina a 

placebo NO 

-378,03 
(-289 £) 0,02 -18.901,69 

(-14.450 £/AVAC) 
Mirtazapina domina a 

sertralina 
-2.368,93 
(-1.811 £) 0,02 -118.446,25 

(-90.550 £/AVAC) 
Mirtazapina domina a 

sertralina NO 

-23.311,61 
(-27.656 €) 0,12 -194.263,43 

(-230.466,67 €) 

La alternativa memantina y 
ChEI domina a ChEI como 

monoterapia 

-4.029,13 
(-4.780 €) 0,12 -33.576,04 

(-39.833,33 €) 

La alternativa memantina y 
ChEI domina a ChEI como 

monoterapia 
NO 

Pfeil AM, et 
al. 201232 

-23.311,61 
(-27.656 €) 0,12 -194.263,43 

(-230.466,67 €) 

La alternativa memantina y 
ChEI domina a ChEI como 

monoterapia 

-4.029,13 
(-4.780 €) 0,12 -33.576,04 

(-39.833,33 €) 

La alternativa memantina y 
ChEI domina a ChEI como 

monoterapia 
NO 

Hartz S, et al. 
201233 

-7.957 
(-7.007 €) 0,146 -54.500,01 

(-47.993,15 €/AVAC) 
La alternativa donepezilo 
domina a no tratamiento 

-11.234,28 
(-9.893 €) 0,146 -76.947,13 

(-67.760,27 €/AVAC) 
La alternativa donepezilo 
domina a no tratamiento NO 

-2.225,73 
(-1.960 €) 0,017 -130.925,56 

(-115.294,12 €/AVAC) 
La alternativa donepezilo 

domina a memantina 
-3.208,01 
(-2.825 €) 0,017 -188.706,48 

(-166.176,47 €/AVAC) 
La alternativa donepezilo 

domina a memantina NO

R
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 Tabla 1 
Resultados de evaluaciones económicas en enfermedad de Alzheimer. Cont. 

Perspectiva del financiador sanitario o sociosanitario Perspectiva Social 
Comparación 

de las 
perspectivas 

Evaluaciones 
ΔCostes (€) 

(Dato 
original) 

ΔAVAC RCEI (€/AVAC) 
(Dato original) Conclusiones Autores 

ΔCostes (€) 
(Dato 

original) 
ΔAVAC RCEI (€/AVAC) 

(Dato original) Conclusiones Autores 
¿Cambia la 
conclusión? 
(SÍ/NO) 

Lachaine J, et 
al. 201134 

-22.844,05 
(-30.512 $) 0,26 -87.861,83 

(-117.354 $/AVAC) 

La alternativa memantina y 
ChEI domina a ChEI como 

monoterapia 

-16.015,24 
(-21.391 $) 0,26 -61.597,01 

(-82.273 $/AVAC) 

La alternativa memantina y 
ChEI domina a ChEI como 

monoterapia 
NO 

Rive B, et al. 
201235 

-4.975,30 
(-47.186 
NOK) 

0,03 
-165.847,59 

(-1.572.866,67 NOK/ 
AVAC) 

La alternativa memantina 
domina al tratamiento 

convencional 

-3.993,26 
(-30.041 
NOK) 

0,03 
-133.108,60 

(-1.001.366,67 NOK/ 
AVAC) 

La alternativa memantina 
domina al tratamiento 

convencional 
NO 

Getsios D, et 
al. 201236 

-4.931,94 
(-3.593 £) 0,17 -29.011,40 

(-21.135,29 £/AVAC) 

La alternativa diagnóstico 
temprano + donepezilo 

domina a no tratamiento 

-10.625,70 
(-7.741 £) 0,19 -55.924,75 

(-40.742,11 £/AVAC) 

La alternativa diagnóstico 
temprano + donepezilo 

domina a no tratamiento 
NO 

-2.930,61 
(-2.135 £) 0,13 -22.543,18 

(-16.423,08 £/AVAC) 

La alternativa diagnóstico 
temprano + donepezilo 

domina a tratamiento con 
donepezilo 

-7.859,81 
(-5.726 £) 0,14 -56.141,48 

(-40.900 £/AVAC) 

La alternativa diagnóstico 
temprano + donepezilo 

domina a tratamiento con 
donepezilo 

NO 

Nagy B, et al. 
201137 

1.566,26 
(1.174 £) 0,1109 14.113,69 

(10.579 £/AVAC) 

Rivastigmina en parche 
presenta una buena relación 

coste-utilidad frente a la 
mejor terapia de apoyo 

-760,45 
(-570 £) 0,1109 -6.850,72 

(-5.135 £/AVAC) 

Rivastigmina en parche 
domina a la mejor terapia 

de apoyo 
NO 

1.348,80 
(1.011 £) 0,1109 12.159,20 

(9.114 £/AVAC) 

Rivastigmina en parche 
presenta una buena relación 

coste-utilidad frente a la 
mejor terapia de apoyo 

401,57 
(301 £) 0,1109 3.623,48 

(2.716 £/AVAC) 

Rivastigmina en parche 
presenta una buena relación 

coste-utilidad frente a la 
mejor terapia de apoyo 

NO 

Getsios D, et 
al. 201038 

-3.207,89 
(-2.337 £) 0,12 -26.732,40 

(-19.475 £/AVAC) 
La alternativa donepezilo 
domina a no tratamiento 

-6.546,18 
(-4.769 £) 0,12 -54.551,49 

(-39.741,67 £/AVAC) 
La alternativa donepezilo 
domina a no tratamiento NO 

López-
Bastida J, et 

al. 200939 

2.141,59 
(1.971 €) 0,097 22.114,53 

(20.353 €/AVAC) 

La alternativa donepezilo en 
EA leve presenta una buena 

relación coste-utilidad 
frente a no tratamiento 

- 1.383,18 
(-1.273 €) 0,097 -14.259,55 

(-13.123,71 €/AVAC) 

La alternativa donepezilo 
domina a no tratamiento en 

EA leve 
NO 

2.391,47 
(2.043 €) 0,029 77.185,16 

(71.037 €/AVAC) 

La alternativa donepezilo 
no presenta una relación 
coste-utilidad frente no 

tratamiento en EA moderada 

1.264,22 
(1.080 €) 0,029 40.796,65 

(37.547 €/AVAC) 

La alternativa donepezilo 
no presenta una relación 
coste-utilidad frente no 

tratamiento en EA moderada 

NO 
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 Tabla 1 
Resultados de evaluaciones económicas en enfermedad de Alzheimer. Cont. 

Perspectiva del financiador sanitario o sociosanitario Perspectiva Social 
Comparación 

de las 
perspectivas 

Evaluaciones 
ΔCostes (€) 

(Dato 
original) 

ΔAVAC RCEI (€/AVAC) 
(Dato original) Conclusiones Autores 

ΔCostes (€) 
(Dato 

original) 
ΔAVAC RCEI (€/AVAC) 

(Dato original) Conclusiones Autores 
¿Cambia la 
conclusión? 
(SÍ/NO) 

Fuh JL, et al. 
200840 

3.025,28 
(3.677 $) 0,525 5.766,72 

(7.009 $/AVAC) 

Donepezilo presente una 
buena relación coste-

utilidad frente a tratamiento 
habitual 

-6.119,93 
(-8.153 $) 0,525 -12.777,05 

(-15.529,52 $/AVAC) 
Donepezilo domina al 
tratamiento habitual NO 

Weycker D, et 
al. 200741 

152,95 
(145 $) 0,0276 5.732.81 

(5.434,78 $) 

La alternativa 
donepezilo+memantina 

presenta una buena relación 
coste-utilidad frente a 

donepezilo 

-203,09 
(-192,53 $) 0,0276 -6.975,64 

(-6.613 $) 

La alternativa 
donepezilo+memantina 

domina a donepezilo 
NO 

R
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Tabla 2 
Resultados de evaluaciones económicas: enfermedad de Parkinson y accidente cerebrovascular 

Enfermedades Evaluaciones 

Perspectiva del financiador sanitario o sociosanitario Perspectiva Social 
Comparación 

de las 
perspectivas 

ΔCostes (€) 
(Dato 

original) 
ΔAVAC RCEI (€/AVAC) (Dato original) Conclusiones Autores 

ΔCostes (€) 
(Dato 

original) 
ΔAVAC RCEI (€/AVAC) (Dato original) Conclusiones Autores 

¿Cambia la 
conclusión? 
(SÍ/NO) 

Enfermedad 
de Parkinson 

Fletcher E, et 
al. 201242 

-162,76 
(-122 £) 0,03 -6.517,19 

(-4.885 £/AVAC) 

La alternativa de 
intervención para 

prevenir caídas en EP 
domina al caso control 

-46,69 
(-35 £) 0,03 -1.811,74 

(-1.358 £/AVAC) 

La alternativa de 
intervención para 

prevenir caídas en EP 
domina al caso control 

NO 

Accidente 
cerebrovascular 

Barón 
Esquivias G, 
et al. 201643 

2.542,78 
(2.488 €) 0,194 

13.107,13 
(12.824,74 €/ 

AVAC) 

La alternativa apixabán 
presenta una buena 

relación coste-utilidad en 
la prevención del ictus 
en pacientes con FANV 
frente a acenocumarol 

1.866,21 
(1.826 €) 0,194 

9.619,62 
(9.412,37 €/ 

AVAC) 

La alternativa apixabán 
presenta una buena 

relación coste-utilidad en 
la prevención del ictus 
en pacientes con FANV 
frente a acenocumarol 

NO 

Nguyen E, et 
al. 201644 

- 5.514,51 
(-6.314 $) 0,39 

- 14.453,68 
(-16.189,74 $/ 

AVAC) 

La alternativa de 
edoxabán domina a 

warfarina 

- 21.143,42 
(-23.683 $) 0,39 

- 54.213,89 
(-60.725,64 $/ 

AVAC) 

La alternativa de 
edoxabán domina a 

warfarina 
NO 

Parody E, et 
al. 201545 

-162,01 
(-137,68 €) -0,0116 

13.965,98 
(11.868,97 €/ 

AVAC) 

La resonancia magnética 
como la primera prueba 
de imagen presenta una 
buena relación coste-
utilidad en accidente 

cerebrovascular 
isquémico agudo frente a 
la tomografía computada 

-276,60 
(-235,07 €) -0,0116 

23.381,42 
(19.870,67 €/ 

AVAC) 

La resonancia magnética 
como la primera prueba 
de imagen presenta una 
buena relación coste-
utilidad en accidente 

cerebrovascular 
isquémico agudo frente a 
la tomografía computada 

NO 

Doan QV, et 
al. 201346 

1.466,20 
(1.099 £) 0,107 13.702,78 

(10.271 £/AVAC) 

La alternativa 
tratamiento convencional 
+ toxina botulínica tipo 
A presenta una buena 
relación coste-utilidad 

frente a tratamiento 
convencional 

-2.533,50 
(-1.899 £) 0,107 

-23.677,56 
(-17.747,66 £/ 

AVAC) 

La alternativa de 
tratamiento convencional 
+ toxina botulínica tipo 
A domina a tratamiento 

convencional. 

NO 

González-
Juanatey JR, 
et al. 201247 

4.973,83 
(4.851 €) 0,28 18.026,16 

(17.581 €/AVAC) 

La alternativa dabigatrán 
presenta una buena 

relación coste-utilidad 
frente a warfarina 

ND ND 
-7.133,18 

(-6.957,03 €/ 
AVAC) 

La alternativa dabigatrán 
domina a warfarina. NO 

5.915,07 
(5.769 €) 0,341 14.475,47 

(14.118 €/AVAC) 

La alternativa dabigatrán 
presenta una buena 

relación coste-utilidad 
frente a warfarina 

ND ND 
-42.281,29 

(-41.237,15 €/ 
AVAC) 

La alternativa dabigatrán 
domina a warfarina. NO 
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pasándose de un coste sanitario compara
do positivo entre la alternativa evaluada y la
de control, a un ahorro de costes comparado
desde la perspectiva social. En el resto de si
tuaciones, en general, la inclusión de costes
sociales redujo la diferencia de costes, cuan
do estos eran positivos, o hizo que el ahorro
comparado fuese mayor, si bien se identifi
caron evaluaciones en las cuales se producía
el efecto contrario (la inclusión de los costes
sociales reducía el ahorro de costes sanitarios  
identificados inicialmente). No obstante, esta
última situación fue menos frecuente. 

En consonancia con los resultados en
contrados en los costes comparados, cuando
se empleó la perspectiva del financiador, en
13 de las 27 evaluaciones efectuadas la in
tervención evaluada dominó a la alternativa
comparada (una evaluación sobre 6 en acci
dentes cerebrovasculares, 11 sobre 20 en en
fermedad de Alzheimer y una sobre una en
enfermedad de Parkinson). En el caso de los
resultados que presentaban un RCUI positi
vo, únicamente en 3 de los 14 casos (todos
referidos a tratamientos para enfermedad de
Alzheimer) los autores no recomendaron la
intervención analizada frente al comparador
seleccionado. 

Cuando la perspectiva empleada era la
social, en 21 de las 27 evaluaciones efectua
das la intervención evaluada dominaba a la
alternativa comparada (4 evaluaciones sobre  
6 en accidentes cerebrovasculares, 16 sobre
20 en enfermedad de Alzheimer y una sobre  
una en enfermedad de Parkinson). En el caso  
de los resultados que presentaban un RCUI
positivo, únicamente en 2 de los 6 casos
(ambos en terapias para la enfermedad de
Alzheimer) los autores no recomendaron la
intervención analizada frente al comparador
seleccionado. 

Únicamente en una evaluación de las 27
analizadas variaron las conclusiones alcan
zadas en el análisis que empleaba el punto
de vista del financiador sanitario, una vez
ampliada desde la perspectiva de la socie
dad(28). 


 
 


 


 


 
 

 


 
 


 



 
 


 
 
 
 

 

 

 

 
 
 
 
 

 

 
 



DISCUSIÓN 

El presente trabajo  nos ha mostrado la es
casa presencia de los costes sociales en las  
evaluaciones económicas revisadas pese a  
que en algunos países europeos sus agencias  
reguladoras o las guías metodológicas al uso  
recomiendan su inclusión(48,49,50) o, al menos,  
lo permiten diferenciándolos de manera ex
presa de los costes directos sanitarios(51,52,53). 
La discusión sobre la conveniencia o no de  
incluir costes no sanitarios en las EEIS, y en  
caso de incluirlos, cuáles serían los métodos  
más apropiados, es larga en la literatura so
bre evaluación económica(7). No obstante,  
los resultados encontrados contrastan con la  
existencia de una extensa literatura sobre la  
relevancia de los costes sociales en las en
fermedades seleccionadas. Basta señalar que,  
en el caso de la enfermedad de Parkinson,  
únicamente se ha identificado una evalua
ción económica planteada desde la perspec
tiva social. 

El resultado principal de nuestro trabajo 
indica que, pese a la relevancia social de los 
costes no sanitarios, y más concretamente, 
por las enfermedades seleccionadas, del cos
te asociado al cuidado informal, la influencia 
a la hora de modificar las conclusiones de 
las evaluaciones económicas es francamen
te modesta, cuando no casi irrelevante. No 
obstante, cabe señalar dos matices a esta afir
mación. En primer lugar, en nuestro trabajo 
recogemos las opiniones de los autores, las 
cuales dependen del umbral de aceptabilidad 
empleado o de referencia general en cada 
país, pero también de otros factores, entre los 
cuales no se deben descartar los conflictos de 
interés. En relación con el umbral, un cam
bio en el mismo podría modificar algunas de 
las conclusiones alcanzadas por los autores y 
dar más relevancia a la inclusión de los costes 
sociales. 

Por otra parte, si bien las conclusiones no 
cambian en la mayoría de los trabajos al pa
sar de la perspectiva sanitaria a la social, cabe 
señalar que la inclusión de los costes sociales 
(fundamentalmente los costes de los cuidados 
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informales) amplían los potenciales ahorros 
identificados. 

Lo habitual es que si una determinada inter
vención ahorra costes sanitarios y de servicios  
sociales, ello también ocurra en la parte de los  
costes sociales, especialmente en los cuidados  
informales. En estos casos, la ratio coste uti
lidad será más favorable desde la perspectiva  
social que desde la perspectiva sanitaria o, en  
aquellas situaciones donde hay dominancia  
al realizar el análisis desde la perspectiva del  
financiador sociosanitario, el resultado se re
fuerce. No obstante, hay algunos casos donde  
la reducción del coste sanitario no tiene una  
traducción directa en la reducción de los cos
tes sociales o incluso se identifica una susti
tución de recursos sociosanitarios por otros  
recursos sociales. Por ejemplo, en el estudio  
de Fletcher E, et al. 2012(42), donde se analiza  
un programa de ejercicio para prevenir caídas  
en pacientes con enfermedad de Parkinson, el  
programa deviene en ahorros sanitarios de 389  
libras esterlinas por paciente (vía reducción  
días de hospitalización), pero traslada un ma
yor coste a los cuidados en el hogar (98 libras  
más por paciente). Asimismo, en el estudio de  
Nagy B, et al. 2011(37), los autores apuntan que  
uno de los principales beneficios identificados  
de la intervención es la reducción en los días  
de institucionalización de los pacientes. Ello  
podría explicar los mayores costes de cuidado  
informal estimados por algunos de los mode
los aplicados. En otros estudios, en cambio,  
se menciona que hay diferencias entre los re
sultados alcanzados desde la perspectiva del  
financiador y la social pero no se profundiza  
en el apartado de discusión sobre las razones  
que lo motivan(30,32,34). 

Nuestros resultados son coherentes con los 
trabajos recientes que han abordado esta cues
tión(23,24). En dichos trabajos también se iden
tifica la escasez de evaluaciones económicas 
publicadas que emplean una perspectiva so
cial y se concluye que el efecto de excluir o 
incluir costes de cuidado informal suponen 
diferencias modestas en los resultados de las 
evaluaciones económicas identificadas en





















 

conjunto, si bien el impacto en estudios con
cretos puede ser fuerte. 

Tomando estos trabajos y nuestros resul
tados en consideración, ¿debemos concluir 
que no es relevante la inclusión de los costes 
sociales en las evaluaciones económicas? Sin 
duda, la evidencia es demasiado débil como 
para realizar afirmaciones tan rotundas. Por 
una parte, en el medio plazo lo previsible se
ría que una parte de los cuidados informales 
muten en el futuro en cuidados profesionales, 
toda vez que los sistemas de cuidados de lar
ga duración están reorientándose en modelos 
mixtos donde los cuidados a personas con li
mitaciones en su autonomía son compartidos 
entre los servicios profesionales de cuidados 
y el entorno afectivo de la persona cuida
da(54,55,56). En este sentido, cabe subrayar que, 
hasta hace poco tiempo, los cuidados infor
males han sido un recurso “invisible”(57) en la 
atención a personas dependientes. Esta situa
ción está cambiando y el previsible desarrollo 
de los sistemas de cuidados de larga duración 
hará aflorar una parte importante de ese tiem
po de cuidado, al llevarlo al plano profesional 
y ligarlo a un presupuesto (público o privado-
familias). En dicho contexto, la magnitud de 
los ahorros de recursos sociales ahora iden
tificados se ligará de manera más directa al 
impacto presupuestario. Ello sugiere que las 
guías de evaluación económica posiblemen
te serán más sensibles a ampliar el conjunto 
de costes incluidos en sus análisis. Otro ele
mento relevante a tener en cuenta es la escasa 
información todavía existente sobre las con
secuencias, también positivas, pero especial
mente las negativas, que supone la sobrecarga 
del cuidado(58,59). En la medida en que mejore 
el conocimiento sobre estas consecuencias, 
será más habitual que la perspectiva social de 
las evaluaciones económicas no solo incluya 
costes sociales sino también resultados en sa
lud que trasciendan al paciente sobre el que se 
estudia la intervención y se amplíe a las per
sonas cuidadoras. Adicionalmente, nuestro 
análisis está restringido a tres enfermedades 
concretas. La inclusión de los costes socia
les en futuros estudios de intervenciones en 
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otras áreas terapéuticas donde se ha detecta
do que su impacto económico es muy fuerte 
(cáncer, enfermedades raras,…)(10,12,13,14,16,60), 
pero donde la perspectiva social en las EEIS 
es muy escasa, podría alterar las conclusiones 
de estos trabajos. 

En suma, la inclusión de costes sociales en 
las evaluaciones económicas puede modificar 
los resultados de las mismas, aflorando costes 
que quedan ocultos desde la perspectiva del 
financiador sanitario. No obstante, estas va
riaciones no parecen modificar en la mayoría 
de las situaciones las conclusiones alcanzadas 
en dichas evaluaciones. 
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 Anexo 1. Características de las evaluaciones económicas en estudio 
Autor, año 
publicación Tipo de análisis Enfermedad Perspectiva Tasa descuento 

(costes/rdos) 
Horizonte 
temporal Estimación de costes Divisa (año) 

Hornberger J, 
et al. 201528 ACU Alzheimer Social 3%/3% 10 años Costes directos: Medicación 

Costes indirectos: Cuidadores, residencia € (2013) 

Meeuwsen E, 
et al. 201329 ACU Alzheimer Social N/A 1 año 

Costes directos: Visitas médicas, medicación, hospitalizaciones. 
Costes indirectos: Cuidados informales, pérdida de productividad 
cuidador 

€ (2009) 

Touchon J, et 
al. 201430 ACU Alzheimer Social y 

financiador 3%/3% 7 años 
Costes directos: Cuidados médicos y enfermería, hospitalización, 
contribución familiar y servicios sociales. 
Costes indirectos: Cuidados informales 

€ (2010) 

Romeo R, et 
al. 201331 ACE/ACU Alzheimer Social y 

financiador N/A 39 
semanas 

Costes directos: Hospitalización, medicación, visitas atención 
primaria, costes médicos y servicios social. 
Costes indirectos: Coste del tiempo del cuidador. 

£ (2009-2010) 

Pfeil AM, et 
al. 201232 ACU Alzheimer Social y 

financiador 3%/3% 7 años 
Costes directos: Medicación, hospitalización, servicios sociales y 
gastos médicos. 
Costes indirectos: Cuidados informales 

US (2011) 

Hartz S, et al. 
201233 ACU Alzheimer Social y 

financiador 3%/3% 10 años 
Costes directos: Costes médicos, medicación, costes de seguimiento 
y servicios sociales. 
Costes indirectos: Costes del tiempo del cuidador. 

€ (2008) 

Lachaine J, et 
al. 201134 ACU Alzheimer Social y 

financiador 5%/5% 7 años Costes directos: Medicación, servicios sociales. 
Costes indirectos: Cuidadores, residencia. $ (2010) 

Rive B, et al. 
201235 ACU Alzheimer Social y 

financiador 3%/3% 5 años 

Costes directos: Medicación, costes médicos, hospitalización y 
servicios sociales. 
Costes indirectos: Tiempo de los cuidadores y tiempo de producción 
perdido. 

NOK (2009) 

Getsios D, et 
al. 201236 ACU Alzheimer Social y 

financiador 3,5%/3,5% 10 años 
Costes directos: Costes médicos, servicios sociales y hospitalización. 
Costes indirectos: Costes asociados al cuidado del paciente por el 
cuidador. 

£ (2007) 

Nagy B, et al. 
201137 ACU Alzheimer Social* y 

financiador 3,5%/3,5% 5 años 
Costes directos: Medicación, costes de seguimiento y servicios 
sociales. 
Costes indirectos: Cuidados informales. 

£ (2008) 

Getsios D, et 
al. 201038 ACU Alzheimer Social y 

financiador 3,5%/3,5% 10 años 
Costes directos: Costes del tratamiento, costes médicos, costes 
atención al paciente. 
Costes indirectos: Costes del tiempo del cuidador. 

£ (2007) 

López-
Bastida J, et 

al. 200939 
ACU Alzheimer Social y 

financiador 3%/3% 2 años Costes directos: Medicación, visitas médicas, hospitalización. 
Costes indirectos: Costes de los cuidadores. € (2006) 

ACE: Análisis Coste Efectividad; ACU: Análisis Coste Utilidad; ND: No disponible; N/A: No aplicable; Rdos: Resultados 
*Realizada en el análisis de sensibilidad 
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Anexo 1. Características de las evaluaciones económicas en estudio. Cont. 
Autor, año 
publicación Tipo de análisis Enfermedad Perspectiva Tasa descuento 

(costes/rdos) 
Horizonte 
temporal Estimación de costes Divisa (año) 

Fuh JL, et al. 
200840 ACU Alzheimer Social 3%/3% 5 años Costes directos: Costes de atención médica, medicación 

Costes indirectos: Costes del tiempo del cuidador. US $ (2006) 

Weycker D, et 
al. 200741 ACU Alzheimer Social 3%/3% 2 años Costes directos: Medicación, costes médicos. 

Costes indirectos: Costes de los cuidadores. US (2005) 

Fletcher E, et 
al. 201242 ACU Parkinson Social y 

financiador ND 20 
semanas 

Costes directos: Costes médicos y enfermería, hospitalización. 
Costes indirectos: Cuidados domiciliarios o residencia por cuenta del 
paciente. 

£ (2008-2009) 

Nguyen E, et 
al. 201644 ACU Ictus Social 3%/3% 30 años 

Costes directos: Tratamiento, pruebas, visitas médicas, 
complicaciones y efectos adversos. 
Costes indirectos: Tiempo del paciente (desplazamiento y tiempo de 
espera en consultas externas) 

$ (2014) 

Parody E, et 
al. 201545 ACU Ictus Social N/A 90 días 

Costes directos: Pruebas diagnósticas, tratamiento y hospitalización 
Costes indirectos: Adaptación vivienda, costes de cuidadores, 
tratamiento a cargo del paciente. 

€ (2004) 

Barón 
Esquivias G, 
et al. 201543 

ACE/ACU Ictus Social y 
financiador 3,5%/3,5% 

Vida 
de los 

pacientes 

Costes directos: Medicación, control INR; control de complicaciones. 
Costes indirectos: Ayudas a pacientes dependientes y reforma de la 
vivienda. 

€ (2012) 

Doan QV, et 
al. 201346 ACU Ictus Social y 

financiador 3,5%/3,5% 5 años Costes directos: Tratamiento, costes de visitas. 
Costes indirectos: Carga del cuidador. £ (2008-2009) 

González-
Juanatey JR, 
et al. 201247 

ACU Ictus Social* y 
financiador 3%/3% 

Vida 
de los 

pacientes 

Costes directos: Medicación, costes de seguimiento y costes 
monitorización del INR. 
Costes indirectos: Residencias, adaptación al hogar y cuidados 
informales. 

€ (2010) 

ACE: Análisis Coste Efectividad; ACU: Análisis Coste Utilidad; ND: No disponible; N/A: No aplicable; Rdos: Resultados 
*Realizada en el análisis de sensibilidad 
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