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La creación de conocimiento científico para la salud

 Fruto del azar, de la 
necesidad, de los 
incentivos y de las 
políticas en proporciones 
desconocidas

 Características:
 Incertidumbre
Exogeneidad

al sector. Dependencia de 
otras disciplinas

al ciclo económico

keynote:/Users/bea/Desktop/Copia%20Movil/Cursos/evaluacion%20Ricard%202010/evaluacion%20Bea.key?id=BGSlide-3
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Pero ¿qué es innovación?

 Científica, Clínica, 
organizativa

 Innovaciones 
incrementales e 
innovaciones radicales 
(“disruptivas”)
 El valor de una 

innovación 
incremental: (“learning 
by doing”) 

González López-Valcárcel B. (2005). Difusión de nuevas tecnologías sanitarias y políticas públicas. Barcelona:

Ed. Masson; 2005. ISBN 84-458-1525-3
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Punto de encuentro de políticas científica, de salud e industrial
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Una cronología acelerada

Medicina curativa

Medicina paliativa y 
del cuidados

Medicina predictiva

La enfermedad

Factor de riesgo “activo”

Factor de riesgo “pasivo”

DiagnosticarEvolución de la Medicina 





Her daughter, by contrast, is one of a growing number of young women who call themselves previvors 

because they have learned early that they are genetically prone to breast cancer, and have the chance to act before it strikes.

Mastectomía profiláctica si tienes genes

A defective copy of a gene known as BRCA1 (for breast cancer gene 1) that raises their risk of developing breast cancer sometime in 

their lives to between 60 and 90 percent. Only 30,000 of more than 250,000 American women estimated to carry a mutation in 

BRCA1 or a related gene, BRCA2, have so far been tested. But their numbers have doubled in the last two years, and with a sharp 

increase in genetic testing, are expected to double again in the coming one.
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¿Qué va a cambiar la 
Medicina Estratificada?

La incertidumbre del resultado del tratamiento

El tiempo de los ensayos clínicos

El reclutamiento de pacientes: globalización

La base del negocio: biomarcador/tratamiento
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Etapas en el proceso de cambio tecnológico en sanidad

González López-Valcárcel B (2003). “Adopción y difusión 
de tecnologías en sanidad” in V Ortun (ed): Gestión 
Clínica y Sanitaria. De la práctica a la academia ida y 
vuelta: 143-160. Barcelona: ed. Masson 

Desarrollo

Difusión

Dominación

Desilusión



La duración del ciclo se 
acorta

Escorbuto                              300 años

Marcapasos                         150 años

Biotech                                ... meses



 Vivimos en una sociedad 
medicalizada

 Sector 
sanitario, 
fascinado 

por la 
tecnología



Reto para las políticas
Los avances de la 
medicina vuelan con la 
globalización. Los países, 
presionados por adoptar 
las nuevas tecnologías 
rápidamente

... Pero no hay presión 
para producir salud con 
tecnologías no sanitarias, 
o con tecnologías de bajo 
coste
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Salud Gasto

Nuevas 
Tecnologías

23

El avance en 
tecnologías 

médicas explica 
entre el 33% y 

el 50% del
aumento del 

gasto sanitario



Preocuparnos por el futuro 
¿Sostenibilidad del sistema? De SS a SSS  



Gasto

Precio unitario

=

xx Número de 
casos (pacientes)

Número de 
usos por paciente

 Diferencial de precio:
¿Sustituye a alguna 
tecnología en uso?

 Políticas de precios

 Dinámica de la difusión
 Extensión de las 
indicaciones y/o 
pacientes
  Mas graves o de 
mayor riesgo 
(ancianos…)
 Casos más leves 

 Intensidad 
(frecuentación; dosis)

 Pruebas 
diagnósticas y 
programas de 
cribado poblacional

Mecanismos de propulsión del gasto

P n q



¿Cuánto cuesta la quimioterapia?
(cáncer colorectal, estadío IV irresecable)



El coste de la quimioterapia para cáncer colorectal, estadío IV 
irresecable

Fluorouracil+Leucovor 48€

9145 €

23 596 €

Coste
8 semanas tto. 
(por paciente)

1995

1996-2000Folfox/Folfiri

2004Folfiri + Cetuximab

+ 4 meses

+ 11 meses

+1.7 meses

Ganancia
Esperanza
De Vida



Fuente: Fisher y Welch “Avoiding the Unintended Consequences of Growth in Medical Care How 
Might More Be Worse? JAMA. 1999;281:446-453
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Cisplatin
(1978)

Vinorelbine (1994)

Bevacizumab
(2006)

Carboplatin 
(1989)

Ejemplo: Cancer de pulmón de células no pequeñas (NSCLC) 
Primera línea de tratamiento

Placlitaxel (1998)

Gemcitabine (1998)

Docetaxel (1999)

+ +OR

80s 90s 00s

Time



Las nuevas tecnologías ¿más caras o 
más baratas? 

Tecnologías ahorradoras
Cirugía (laparoscópica; ambulatoria;…)

Ulcera de estómago

Laboratorios de análisis

TIC

…

Tecnologías costosas
RX-TAC-RM-PET

Fármacos oncológicos

….



Los Biotech
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1. Por falta de 
conocimiento

2. De las decisiones: 
Institucionales, de 
regulación e incentivos

3. De la aplicación clínica 

La incorporación de nuevas tecnologías
en el Sistema Nacional de Salud. Coste-efectividad
y presiones sobre el gasto sanitario

BEATRIZ GONZÁLEZ LÓPEZ-VALCÁRCEL
Departamento de Métodos Cuantitativos en Economía y Gestión
Universidad de Las de Gran Canarias

Recibido: Noviembre 2007
Aceptado: Diciembre 2007

Resumen

¿Cómo se aborda la introducción de nuevas tecnologías en España, cuál es el papel de los agentes y organismos, y
como se puede mejorar? Hace falta estandarizar la metodología de los análisis de coste-efectividad y mejorar la difu-
sión del conocimiento. Hay un intrincado conjunto de agentes a niveles macro, meso y micro con intereses no siem-
pre convergentes implicados en incorporar nuevas tecnologías. Abogamos por una agencia estatal de evaluación in-
dependiente con autoridad moral y capacidad legal para establecer guías, al estilo de la NICE británica.
Actualmente, las tensiones más intensas sobre el gasto se producen por el shock inversor y por los nuevos medica-
mentos biotecnológicos hospitalarios. El artículo analiza estas tensiones y propone medidas.

Palabras clave: adopción de innovaciones, difusión de innovaciones, priorización, evaluación de tecnologías sani-
tarias, gasto sanitario; coste-efectividad.

Abstract

How new technologies are adopted in Spain and what is the role the different institutions and agents play? How can
that role be improved? It is neccesary to standarize the cost-effectiveness methodology, and improve the dissemina-
tion of knowledge. There is a complex set of agents involved, at the macro, meso and micro levels, in the incorpora-
tion of new health technologies. Their interests do not always converge. We advocate the creation a state agency to
provide independent assessment of health technologies and having the moral authority and legal capacity to set gui-
delines, like the NICE in Britain. Today the most intense pressures on health expenditure are due to investment
shock and the new hospital biotech drugs. In this article we analyise these pressures and propose some measures.

Keywords: adoption of innovation, diffusion of innovations, Prioritization, Health technology assessment, Healt-
hcare costs, sustainability, cost-effectiveness.

Clasification JEL: H51, H75, I18.

1. Introducción

El foco de este trabajo es cómo se está abordando la introducción de nuevas tecnologías
en el sistema sanitario español, cuál es el papel de los agentes y organismos, y como se puede

Presupuesto y Gasto Público 49/2007: 87-
Secretaría General de Presupuestos y Gastos

© 2007, Instituto de Estudios Fiscales



Limitación genérica: falta evidencia 
¿por qué?

1



¿Incertidumbre? MBE



...Y las Otras Fuentes de 
Sesgos

• Conflictos de intereses (presión de la industria 
financiadora). Sesgos de publicación en 
metaanálisis,...

• Sesgos de especificación: minería de datos; 
modelos de pre-test; métodos de selección 
automática de variables

Los resultados determinan la especificación del 
modelo y no al revés. Por eso los ensayos clínicos 
deben registrar su metodología a priori

40



Significación estadística vs 
significación práctica 

De los 49 artículos más citados 
con ensayos clínicos, 45 
concluían que la intervención 
o tratamiento es efectivo

32% fueron refutados o 
atemperados posteriormente

ORIGINAL CONTRIBUTION

Contradicted and Initially Stronger Effects
in Highly Cited Clinical Research
John P. A. Ioannidis, MD

CLINICAL RESEARCH ON IMPOR-
tant questions about the effi-
cacy of medical interventions
is sometimes followed by

subsequent studies that either reach op-
posite conclusions or suggest that the
original claims were too strong. Such dis-
agreements may upset clinical practice
and acquire publicity in both scientific
circles and in the lay press. Several em-
pirical investigations have tried to ad-
dress whether specific types of studies are
more likely to be contradicted and to ex-
plain observed controversies. For ex-
ample, evidence exists that small stud-
ies may sometimes be refuted by larger
ones.1,2

Similarly, there is some evidence on
disagreements between epidemiologi-
cal studies and randomized trials.3-5

Prior investigations have focused on a
variety of studies without any particu-
lar attention to their relative impor-
tance and scientific impact. Yet, most
research publications have little im-
pact while a small minority receives
most attention and dominates scien-
tific thinking and clinical practice. Im-
pact is difficult to measure in all its di-
mensions. However, the number of
citations received by a publication is a
surrogate of the attention it has re-
ceived in the scientific literature and its
influence on scientific debate and
progress. Citations are readily and ob-
jectively counted in established data-
bases.6 High citation count does not
necessarily mean that these studies are
accepted; citations may sometimes be
critical of an article. Nevertheless, ci-
tation count is a measure of how much
a study has occupied the thinking of

other scientists and has drawn atten-
tion—for good or bad.

It is important to evaluate the rep-
lication of clinical research studies
that have the highest citation impact.
How frequently are such studies
eventually contradicted by other
research or are found to have too
strong results compared with subse-
quent evidence? Is this more com-
mon for specific types of studies?
Answering these questions would be
useful for interpreting the results of
influential clinical research.

METHODS
Eligible Original Studies
Eligible original studies for this analy-
sis included all publications that had re-
ceived more than 1000 Institute for Sci-
entific Information (ISI)–indexed6

Author Affiliations: Department of Hygiene and Epi-
demiology, University of Ioannina School of Medi-
cine, Ioannina, Greece, and the Institute for Clinical
Research and Health Policy Studies, Department of
Medicine, Tufts-New England Medical Center, Bos-
ton, Mass.
Corresponding Author: John P. A. Ioannidis, MD, De-
partment of Hygiene and Epidemiology, University of
Ioannina School of Medicine, Ioannina 45110, Greece
(jioannid@cc.uoi.gr).

Context Controversy and uncertainty ensue when the results of clinical research on
the effectiveness of interventions are subsequently contradicted. Controversies are most
prominent when high-impact research is involved.

Objectives To understand how frequently highly cited studies are contradicted or
find effects that are stronger than in other similar studies and to discern whether spe-
cific characteristics are associated with such refutation over time.

Design All original clinical research studies published in 3 major general clinical jour-
nals or high-impact-factor specialty journals in 1990-2003 and cited more than 1000
times in the literature were examined.

Main Outcome Measure The results of highly cited articles were compared against
subsequent studies of comparable or larger sample size and similar or better con-
trolled designs. The same analysis was also performed comparatively for matched stud-
ies that were not so highly cited.

Results Of 49 highly cited original clinical research studies, 45 claimed that the inter-
vention was effective. Of these, 7 (16%) were contradicted by subsequent studies, 7 oth-
ers (16%) had found effects that were stronger than those of subsequent studies, 20
(44%) were replicated, and 11 (24%) remained largely unchallenged. Five of 6 highly-
cited nonrandomized studies had been contradicted or had found stronger effects vs 9
of 39 randomized controlled trials (P=.008). Among randomized trials, studies with con-
tradicted or stronger effects were smaller (P=.009) than replicated or unchallenged stud-
ies although there was no statistically significant difference in their early or overall cita-
tion impact. Matched control studies did not have a significantly different share of refuted
results than highly cited studies, but they included more studies with “negative” results.

Conclusions Contradiction and initially stronger effects are not unusual in highly
cited research of clinical interventions and their outcomes. The extent to which high
citations may provoke contradictions and vice versa needs more study. Controversies
are most common with highly cited nonrandomized studies, but even the most highly
cited randomized trials may be challenged and refuted over time, especially small ones.
JAMA. 2005;294:218-228 www.jama.com

218 JAMA, July 13, 2005—Vol 294, No. 2 (Reprinted) ©2005 American Medical Association. All rights reserved.
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Analfabetismo 
estadístico y engaño

vol.8n.2 (2008)
Cómo de  

grande es el 
100%? 

Riesgo absoluto 
y riesgo relativo







2. Limitaciones institucionales para 
la toma de decisiones



De la teoría a la práctica







6 de sus 51 miembros son españoles



2. Limitaciones institucionales para 
la toma de decisiones (cont.)

Descoordinación y efectos externos entre 
niveles. Políticas basadas en la emulación y el 
“quién da más”. Conflictos de intereses

Punto de encuentro entre política sanitaria e 
industrial (ej Biotech)

Falta cultura de priorización

Horizonte cortoplacista (electoral): los 
beneficios se descuentan a mayor tasa que 
los costes. Decisiones socialmente 
ineficientes

Dificultades para des-financiar



3. Limitaciones relacionadas con 
el uso de las nuevas tecnologías

• La “fascinación tecnológica” y 
los incentivos económicos

• Incentivos al (sobre)uso de 
tecnologías caras
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Comparan tasas de utilización 
poblacional ajustadas de 
procedimientos quirúrgicos (cir 
gral y trauma), y su variabilidad, en 
España con Medicare (EEUU)

EEUU: incentivos 
“económicos” (cobrar actividad). 
A mayor oferta, mayor actividad 
en proc. con incertidumbre sobre 
efectividad



España: 

1. Tasas menores que en EEUU, salvo procedimientos 
“innovadores” (artroplastia de rodilla, cadera, 
colecistectomía) que tienen tasas similares a las americanas

2. No correlación con oferta (camas)

3. Donde se hace “más”, se hace más de todo

Hipótesis de la “fascinación tecnológica”: incentivos 
profesionales: prestigio, autonomía, ... 



España: 

1. Tasas menores que en EEUU, 
salvo procedimientos 
“innovadores” (artroplastia de 
rodilla, cadera, colecistectomía)

2. No correlación con oferta 
(camas)

3. Hipótesis de la “fascinación 
tecnológica”: 
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Nuevas 
Tecnologías
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¿Vale la pena el 
avance 
tecnlógico?



Análisis retrospectivo. El valor de los 
medicamentos antihipertensivos

The Value Of Antihypertensive
Drugs: A Perspective On
Medical Innovation
Why don’t Americans do better at controlling hypertension, if the
societal return on investment is so high?

by David M. Cutler, Genia Long, Ernst R. Berndt, Jimmy Royer, Andrée-
Anne Fournier, Alicia Sasser, and Pierre Cremieux

ABSTRACT: Using national survey data and risk equations from the Framingham Heart
Study, we quantify the impact of antihypertensive therapy changes on blood pressures and
the number and cost of heart attacks, strokes, and deaths. Antihypertensive therapy has
had a major impact on health. Without it, 1999–2000 average blood pressures (at age 40+)
would have been 10–13 percent higher, and 86,000 excess premature deaths from cardio-
vascular disease would have occurred in 2001. Treatment has generated a benefit-to-cost
ratio of at least 6:1, but much more can be achieved. More effective use of antihyperten-
sive medication would have an impact on mortality akin to eliminating all deaths from medi-
cal errors or accidents. [Health Affairs 26, no. 1 (2007): 97–110; 10.1377/hlthaff.26.1.97]

Many analysts agree that medical innovat ion, whether in
the form of new drugs, medical devices, diagnostic techniques, or proce-
dures, has resulted in substantial improvements in both quality and

length of life. However, estimating the actual societal value of medical innovation
remains a challenge. The medical literature reports results from scores of random-
ized clinical trials measuring the relative safety and efficacy of specific treatments
on individuals in highly controlled settings, but there are few careful estimates of
the societal impact of specific medical innovations with real-world average rates
of diagnosis, compliance, and clinical impact.

Real-world experience may differ from that in highly controlled clinical trials.
Patient compliance rates may be lower. Further, the overall population may be

A n t i h y p e r t e n s i v e D r u g s

H E A L T H A F F A I R S ~ V o l u m e 2 6 , N u m b e r 1 9 7

DOI 10.1377/hlthaff.26.1.97 ©2007 Project HOPE–The People-to-People Health Foundation, Inc.

David Cutler (dcutler@fas.harvard.edu) is the Otto Eckstein Professor of Applied Economics, Department of
Economics, at Harvard University in Cambridge, Massachusetts. Genia Long is vice president of the Analysis
Group Inc. in Boston, Massachusetts. Ernst Berndt is the Louis B. Seley Professor of Applied Economics, in the
Department of Economics, Sloan School of Management, Massachusetts Institute of Technology, in Cambridge.
Jimmy Royer is a senior economist with the Analysis Group (Groupe d’analyse) in Montreal, Quebec; Andrée-Anne
Fournier is an economist there. Alicia Sasser is an economist with the Federal Reserve Bank of Boston. Pierre
Cremieux is managing principal of the Analysis Group Inc. in Boston.

Ecuaciones presión sanguinea resultados adversos 
(Framingham Heart Study)

Sin medicamentos antihipetensivos:

La tensión promedio de la población USA >40 
años hubiera sido 10-13% mas alta

Se habrían producido 86,000 muertes 
prematuras por CI (2001) y 833.000 ingresos 
hospitalarios más por ictus y IAM 

La Esperanza de vida hubiera sido 0.5 años 
menor (hombres) y 0.4 (mujeres)

Ratio beneficio:coste = 6:1

Las ganancias de mortalidad hubieran sido el 
doble si las guias de práctica clínica se 
generalizaran

Genia Long, David Cutler, Ernst R. Berndt, Jimmy Royer, Andrée-Anne Fournier, Alicia Sasser, Pierre Cremieux “The Impact of Antihypertensive Drugs on the Number and Risk of 
Death, Stroke and Myocardial Infarction in the United States” http://papers.nber.org/papers/W12096 y en Health Affairs 2007 vol26 n1: 97-109
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1. Efecto de los 
medicamentos sobre la 

tensión arterial 

2. Efectos de la (hiper)
tensión sobre morbi-

mortalidad (IAM, ictus)

3. Valor monetario de las 
ganancias de salud. 

Comparar con costes de 
tratamiento

Microdatos de la encuesta de salud 1959-62 para estimar la 
tensión arterial de la población sin medicamentos 

antihipertensivos. Variables predictoras: IMC, diabetes, historia 
familiar, alcohol, sal, ejercicio, etc.

H/M; S/D; MCO
Predicción de la tensión arterial para la muestra de 2000 con 

las ecuaciones de 1959-62
Comparar distribución real de la tensión arterial en 2000 con 

predicha por el modelo. La diferencia se atribuye a la 
medicación

Ecuaciones del estudio de Framingham de riesgo cardiaco
Para estimar como la hipertensión arterial afecta a la 
mortalidad, controlando el resto de factores de riesgo 

Los autores discuten sesgos posibles

Cotización del AVAC EEUU: $100000 







1. Tecnologías Run Home: altamente efectivas para todos 
(ej: cirujanos lavar manos; antibióticos; aspirina post-
infarto;)

2. Tecnologías con gran heterogeneidad individual de 
efectividad 

3. Tecnologías de eficacia (efectividad) no demostrada

Tipología de nuevas tecnologías 
(Chandra y Skinner, 2011)
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1. Las innovaciones en sanidad - clínicas, quirúrgicas,  
organizativas- son en gran parte exógenas al sector

2. Las políticas industrial, científica y sanitaria contribuyen 
a su dinámica

3. Gran parte de las nuevas tecnologías son propulsoras 
del gasto sanitario. Pero algunas tienen gran potencial 
de ahorro, particularmente las organizativas y TIC

4. Los medicamentos biotecnológicos están entre los 
factores propulsores del gasto sanitario en España más 
potentes 

Concluyendo: puntos importantes



5. Es más sencillo evaluar el coste-efectividad de 
tecnologías “duras” que el de innovaciones 
organizativas y de intervenciones comunitarias 
preventivas

6. En España hay dificultades para la incorporación de 
tecnologías sanitarias,  derivadas de la 
institucionalización de la evaluación y de los incentivos

Concluyendo: puntos importantes
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