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Presentación  

 

El Centro de Estudios e Investigación en Salud ïCEIS ï de la Fundación Santa Fe de 

Bogotá y la Escuela de Salud Publica de la Universidad de Harvard se complacen en 

presentar este documento que fue elaborado como respuesta a la convocatoria realizada 

por Colciencias y el Ministerio de la Protección Social de Colombia para elaborar una 

guía metodológica que pueda ser utilizada en el país para la elaboración de guías de 

práctica clínica con componentes de evaluación económica e impacto en la UPC.  

  

El objetivo de este trabajo, de acuerdo con la convocatoria de Colciencias ha sido 

ñElaborar y validar una gu²a metodol·gica con los siguientes componentes: gu²a para el 

desarrollo, actualización y evaluación de guías de práctica clínica (GPC) basadas en la 

evidencia; guía para conducir y reportar evaluaciones económicas de guías clínicas en el 

contexto colombiano y lineamientos técnicos para la elaboración de estudios sobre el 

impacto de la aplicación de una GPC en el Plan Obligatorio de Salud (POS) y la Unidad 

de Pago por Capitación (UPC) contributiva y subsidiada.   

 

La elaboración de esta guía ha llevado a la socialización y validación con un grupo muy 

importante de actores del sector, cuya participación debemos agradecer y resaltar. Ha 

sido el esfuerzo de un grupo grande de médicos especialistas y epidemiólogos, otros 

profesionales de la salud, economistas, actuarios, representantes de los diferentes 

gremios y asociaciones que han participado de manera constructiva buscando como 

realizar los mejores aportes al trabajo realizado para que le país cuente con el mejor 

manual que pueda utilizarse en la construcción de guías y, de esta manera, cumplan con 

el propósito de contribuir de manera relevante a la definición de un nuevo POS en 

Colombia. 

 

Esperamos que esta guía guía metodológica oriente la realización de Guías de Práctica 

Clínica, estudios económicos y financieros necesarios para el ajuste de los planes 

obligatorios de salud, tanto contributivo como subsidiado, y de acuerdo con las 

convocatorias que el Ministerio de la Protección Social realice según la definición de las 

prioridades que este mismo Ministerio establezca.  



Consultoría  realizada por la  Fundación Santa Fe de Bogotá, según contrato número 378-2008 de 2008 suscrito 

con el Instituto Colombiano para el Desarrollo de la Ciencia y la Tecnología-COLCIENCIAS. 

 

 

 

Además la presente guía procura responder adecuadamente a las preguntas de 

investigación incurriendo en el menor nivel posible de complejidad técnica y haciendo 

el menor número posible de supuestos o juicios de valor. Por lo tanto, solo se incurrirá 

en la complejidad adicional de comparaciones inter patología cuando sea estrictamente 

necesario para informar de manera adecuada la toma de decisiones. Los supuestos, 

limitaciones y juicios de valor que se hagan en las diferentes etapas del análisis serán 

explícitos para el usuario del manual, y deberán serlo también para el tomador de 

decisión que utilice los estudios realizados con él.   

 

Gabriel Carrasquilla Guiterrez, Director 

Médico, Magister en Salud Pública, Master en Ciencias, Doctor en Salud Pública 

Director Centro de Estudios e Investigación en Salud - CEIS 

 

Thomas Bossert, Director 

Doctor en Ciencia Política 

Director International Health System Program de la Escuela de Salud Pública de la 

Universidad de Harvard 
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INTRODUCCI ÓN 

 

General  

Las GPC ñson un conjunto de recomendaciones desarrolladas de forma sistem§tica para 

ayudar a profesionales y a pacientes a tomar decisiones sobre la atención sanitaria más 

apropiada y a seleccionar las opciones diagnósticas y terapéuticas más adecuadas a la 

hora de abordar un problema de salud o una condici·n cl²nica especificaò [1]. En efecto, 

las guías que se elaboren a partir de esta Guía metodológica estarán orientadas a tener la 

mejor evidencia disponible para el manejo de los pacientes, pero teniendo en cuenta la 

realidad colombiana y los principios de accesibilidad, calidad y eficiencia consagrados 

en el SGSSS de Colombia 

 

Las GPC deben cumplir con las siguientes características generales: ser validas y 

reproducibles, su aplicación debe ser fácil, el mensaje claro y sin ambigüedades, 

flexibles, de origen multidisciplinario, la documentación debe ser sólida y prever 

procesos de revisión. Las GPC con recomendaciones vagas, poco especificas, 

controvertidas, que sean incompatibles con los valores del momento y que demanden 

cambios en la rutina actual de los médicos, instituciones o el sistema tendrán menor 

posibilidad de aceptación. El hecho de que la recomendación se base en evidencia 

aumenta la posibilidad de uso [2]. Adicionalmente deben tener la capacidad de 

actualizarse de acuerdo con las necesidades, el avance tecnológico, los descubrimientos 

científicos y las recomendaciones recientes.  

 

Desde hace varios años, en los países más desarrollados, se han implementado las Guías 

de Práctica Clínica como una estrategia para disminuir variabilidad en la atención, 

mejorar calidad y hacer más racional la prestación de servicios de salud [3]. Más 

recientemente se ha introducido, en las guías, el componente de evaluación económica, 

que permite no solo orientar a los médicos, prestadores de servicios y pacientes, sobre 

cuál es el mejor manejo de una condición de salud, de acuerdo con la evidencia 

científica, sino además permite evaluar el costo que la intervención, procedimiento o 

tratamiento tiene y si se justifica o no dada la efectividad que tiene. Países como el 

Reino Unido, Nueva Zelanda, Australia, Alemania o España, entre otros, han 
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desarrollado guías que, además, de la práctica clínica incluyen evaluaciones 

económicas. 

 

El Ministerio de la Protección Social (MPS) de Colombia se ha propuesto hacer una 

revisión al Plan Obligatorio de Salud (POS) con el propósito de hacer su actualización, 

pero ha definido que esta debe hacerse con base en la evidencia científica, que es como 

se adelanta en países desarrollados como Reino Unido y Alemania, para citar solo estos 

dos. Para ello ha desarrollado una serie de actividades, discusiones, reuniones y 

consensos de expertos, de manera que pueda realizar esta actualización del POS con las 

mencionadas características. Una de las acciones del MPS ha sido solicitar la 

elaboración de una metodología que pueda ser utilizada para la elaboración de GPC que 

tengan los componentes de evaluación económica e impacto en la UPC. 

 

La Corte Constitucional de Colombia mediante la Sentencia SU 760 de julio de 2008 

[4] ordenó al MPS y a la Comisión Reguladora de Salud (CRES) hacer una revisión y 

actualización de los planes de beneficios de los regímenes contributivo y subsidiado y 

también ordenó que estos planes deberían unificarse en un plazo relativamente corto. 

Aun cuando esto estaba establecido desde la promulgación de la Ley 100 de 1993 [5] y, 

posteriormente en la Ley 1122 de 2007 [6], esto aun no se ha logrado.  

 

Debido a esta orden de la sentencia 760, esta guía metodológica cobra mayor relevancia 

dado que será de utilidad para que patologías y condiciones clínicas incluidas en el POS 

tengan su evidencia que permita realizar tratamientos e intervenciones de acuerdo con la 

mejor evidencia científica, con base en una seria y bien realizada evaluación económica 

que permita, además, definir el impacto que la intervención o tratamiento tengan sobre 

el valor de la UPC. 

¿Que contiene la Guía Metodológica? 
 

La Guía Metodológica contiene los lineamientos para elaborar guías de práctica clínica, 

evaluaciones económicas y del impacto de la aplicación de estas GPC en la Unidad de 

Pago por Capitación colombiana. Se presentan los tres componentes de una manera 
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integrada y continua, de manera que el lector y, los grupos que vayan a ser usuarios de 

esta guía metodológica, puedan desarrollar un proceso por etapas y progresivo que le 

permita incluir los tres componentes cualquiera vaya a ser la patología o condición de 

salud para la cual se está elaborando una Guía de Atención Integral en  Salud (GAI) 

que comprenderá estos tres componentes.  

 

1. Objetivo clínico: Procurar que, para problemas de salud específicos, las 

decisiones clínicas tengan en cuenta la evidencia científica sobre la eficacia, 

efectividad, seguridad y factibilidad técnica de las intervenciones. 

 

2. Objetivo socioeconómico: Procurar que el conjunto de intervenciones 

financiado con recursos públicos produzca la mayor ganancia en salud para la 

población en su conjunto, en condiciones de equidad, dado un presupuesto con 

limites. 

 

3. Objetivo actuarial: Procurar que el diseño y contenido del plan de beneficios 

tenga en cuenta de manera adecuada las consideraciones clínicas (Objetivo 1) y 

socioeconómicas (Objetivo 2). Procurar que haya un equilibrio financiero entre 

el monto de la unidad de pago por capitación y el costo esperado de las 

intervenciones incluidas en las guías y en el plan de beneficios. 

 

El proceso comprende la elaboración de la GPC y posteriormente el desarrollo de las 

evaluaciones económicas (EE) que anteceden conceptualmente a la evaluación del 

impacto en la UPC.  Las EE conducen al análisis de impacto presupuestal (AIP) o de la 

UPC, que a su vez, re-alimenta el proceso de desarrollo de GPC.  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Desarrollo de 

GPC 

Evaluación 

económica de 

GPC 

Evaluación 

de impacto en 

la UPC 
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El componente de evaluación económica está en completa coordinación con el de GPC  

de hecho, la guía recomienda que desde el comienzo se deban integrar los equipos de 

profesionales de forma multidisciplinaria para que desde el planteamiento de la 

pregunta se haga en forma armónica y coordinada. La evaluación económica se plantea 

en esta Guía desde dos perspectivas, por un lado una evaluación de costo efectividad, 

teniendo en cuenta las intervenciones o tratamientos, y que se realizará después de 

haber encontrado la mejor evidencia, pero también tiene en cuenta la frontera de 

eficiencia, un concepto que permite a quienes toman decisiones poder contar con la 

mejor evidencia disponible teniendo en cuenta no solo los aspectos clínicos sino 

también la evaluación económica. No aborda esta guía el concepto de costo utilidad, 

porque está orientada, principalmente, a hacer evaluación económica en la guía, es decir 

intrapatología, y no para comparación entre diferentes patologías con el propósito de 

tomar decisiones sobre cual incluir  o no en el POS. 

 

El tercer componente del manual es el de análisis de impacto presupuestal, que en el 

caso colombiano corresponde a la evaluación de impacto en la UPC. Teniendo en 

cuenta que el SGSSS define anualmente el valor de la UPC es imperativo para quien 

tome decisiones conocer que implicaciones va a tener en el presupuesto asignado una 

intervención propuesta, un tratamiento definido. Esto, desde luego, debe considerar si es 

un reemplazo de tecnología si va a tener un mayor o menor impacto teniendo en mente 

diferentes consideraciones para su implementabilidad y aplicación con los principios 

antes mencionados de accesibilidad, equidad y eficiencia. 

 

Estas guías son integrales, para la elaboración de una GPC con su evaluación 

económica e impacto en la UPC. No obstante se puede utilizar para una evaluación 

económica de una intervención o un nuevo tratamiento que requiera ser incluido en el 

POS, sin que necesariamente deba estar en una GPC. Al igual que la intervención o 

tratamiento, se puede evaluar aisladamente su impacto presupuestal para dar 

información a los tomadores de decisiones sobre el impacto que en la UPC tendría esta 

nueva intervención o tratamiento. 
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La guía metodológica plantea que la elaboración de la GPC, incluyendo la evaluación 

económica y su impacto presupuestal, debe ser un ejercicio amplio con participación de 

los protagonistas y actores del SGSSS de manera que los interesados de alguna manera 

tengan participación en la elaboración, no obstante plantea conflictos de interés claros 

que deben tenerse en cuenta para evitar que intereses ajenos a la sola evidencia 

científica y su evaluación económica vayan a tener que influir en la toma de decisiones. 

Es decir, de acuerdo con Daniels [7] debe tener racionalidad, equidad y legitimidad 

 

Las GPC permitirán que ante el manejo de diferentes patologías o condiciones sanitarias 

se pueda disminuir la variabilidad de este manejo lo que llevara a mejor calidad, 

establecerá claramente aquellos procedimientos, intervenciones y tratamientos que 

deben estar incluidos en un paquete de beneficios, y teniendo en cuenta la evaluación 

económica y el impacto presupuestal que tendrán permitirá también una evidencia para 

los tomadores de decisiones sobre las inclusiones o exclusiones en el POS. La síntesis 

de la evidencia clínica, la evaluación económica y el análisis de impacto en el 

presupuesto proveen al tomador de decisiones de un conjunto completo y coherente de 

indicadores para soportar sus determinaciones.   

 

Un aspecto bien importante en los paquetes de beneficios para definir que se cubre y 

que no se cubre es el de legitimidad que se refiere a quien toma las decisiones y con qué 

autoridad para definir un paquete de beneficios [7]. Máxime teniendo en cuenta que los 

recursos están limitados por un presupuesto asignado a la cobertura de salud. Las 

decisiones más importantes deben tener en cuenta los avances de la nueva tecnología 

(diagnóstico, insumos, medicamentos, procedimientos) con los recursos disponibles y 

con prioridades que deben ser establecidas en un marco de prestación de servicios con 

equidad, solidaridad, eficiencia y universalidad. 

 

Esta guía metodológica propone una estrategia abierta para la elaboración de las GPC 

incluyendo evaluación económica y de impacto presupuestal de tal manera que haya la 

mayor participación de expertos, profesionales, pacientes y el público en general de 

manera que las decisiones que se tomen para incluir alternativas tecnológicas sea 

validada y socializada por los diferentes participantes, esto debe dar legitimidad al 

proceso 
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¿Cuál es el alcance de la guía metodológica? 

 

Esta guía metodológica orientará la realización de GPC, estudios económicos y 

financieros necesarios para el ajuste de los planes de beneficios POS contributivo (POS-

C)  y POS subsidiado (POS-S) en el SGSSS colombiano. 

 

Esta guía metodológica orientará a grupos e investigadores para elaborar GPC que 

tengan evaluación económica y del impacto presupuestal para la actualización de los 

planes obligatorios de salud, tanto contributivo como subsidiado, y de acuerdo con las 

convocatorias que el Ministerio de la Protección Social realice según la definición de las 

prioridades que este mismo Ministerio establezca. 

 

Las GPC incluyen recomendaciones en materia de prevención, educación o control de 

factores de riesgo, basadas en la evidencia. Así mismo incluyen recomendaciones 

respecto de la atención médica individual de los pacientes, que comprende diagnóstico, 

tratamiento y demás intervenciones necesarias.  

 

Corresponde a la CRES definir cuáles de los servicios incluidos en la opción 

recomendada son susceptibles de prestarse a través del POS y por lo tanto financiar por 

medio de la UPC. Al definir qué servicios deben incluirse en el POS hay que considerar 

el contexto legal del SGSSS y, en particular, lo siguiente: 

Å La ley establece que las actividades e intervenciones de salud pública 

colectiva, o aquellas atenciones individuales con altas externalidades, 

deben prestarse a través de planes de atención básica.  

Å La ley establece que la atención de los accidentes de trabajo (y sus 

secuelas), así como de las enfermedades de origen profesional, se debe 

prestar y financiar a través del sistema de riesgos profesionales.  

Å Existen programas e instituciones públicas cuya misión se enfoca en la 

atención de problemas de salud específicos (e.g. nutrición),  o en el 

control de determinados factores de riesgo. 
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Å Aquellos servicios no incluidos en ninguno de los planes de beneficios 

deberán ser asumidos directamente por los ciudadanos.
1
 

Además de las consideraciones anteriores, al hacer propuestas de inclusión en el POS se 

deben tener en cuenta los criterios de equidad, eficiencia, protección financiera, así 

como algunas consideraciones prácticas:  

Å La equidad hace alusión al hecho de todos los colombianos, sin importar su 

condición socioeconómica o su capacidad de pago, deben poder acceder a un 

mismo paquete de servicios en caso de llegar a necesitarlo. El propósito del 

análisis de impacto en la UPC es, precisamente, evaluar la viabilidad de ofrecer 

a la totalidad de los afiliados al SGSSS un paquete que les garantice a todos, sin 

discriminación, el mismo estándar básico de atención.  

Å La eficiencia consiste en seleccionar aquellas opciones que generen las mayores 

ganancias en salud dados los recursos disponibles. Este criterio es sumamente 

importante dada la imposibilidad, en Colombia y en cualquier país del mundo, 

de financiar con  impuestos y contribuciones todos los tratamientos clínicamente 

efectivos a toda la población, es preciso seleccionar el subconjunto que genere la 

mayor ganancia en salud por peso invertido.  

Å La protección financiera hace alusión al riesgo de tener que incurrir en gastos 

catastróficos o empobrecedores por problemas de salud.  

 

No corresponde a esta guía establecer los contenidos del POS, ni establecer las 

prioridades de atención. Ambos corresponden a organismos competentes como la CRES 

o el Ministerio de la Protección Social. Si corresponde a esta guía orientar de la manera 

más técnica y con base en la evidencia cual es la atención que se debe dar a un paciente 

con una condición especifica. 

 

No estamos haciendo protocolos, sino guías que como su definición se plantea son 

recomendaciones, pero deben ser protocolisables para que en ciertas circunstancias se 

                                                      
1
 La posibilidad de demandar servicios en la red pública con cargo a recursos de oferta se agota 

gradualmente a medida que avanza la transformación de subsidios de oferta demanda y se universaliza la 

afiliación al SGSSS.  
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hagan las adaptaciones necesarias y se puedan convertir en protocolos de aplicación en 

las diferentes Instituciones Promotoras de Salud (IPS). 

 

Debemos tener en cuenta que el cuidado de la salud cubre todo el espectro de la historia 

natural de la enfermedad desde prevención, tratamiento curación rehabilitación, estas 

guías abarcan todo el espectro y busca que el cuidado sea integral pero dentro de 

racionalidad que permita que el sistema pueda cubrir. La decisión de cubrir todo el 

espectro o solamente una parte corresponde a quien debe armar todo el paquete de 

beneficios con la información no solo basada en la evidencia científica sino también con 

la evaluación económica y de impacto presupuestal para tener los suficientes criterios 

que permitan la decisión más justa para toda la población colombiana. 

¿Cómo se construyó la Guía Metodológica? 

 

El proceso metodológico que se siguió para la elaboración de la presente guía 

metodológica se describe brevemente, pero se encuentra en detalle en los archivos del 

proyecto que reposan en el Centro de Estudios e Investigación en Salud y en 

Colciencias.  

 

En primer lugar los epidemiólogos clínicos del equipo revisaron, en forma preliminar, 

algunas metodologías para desarrollo y actualización de Guías de Práctica Clínica como 

las del NICE [8] y SIGN [9] y la metodología de evaluación de AGREE [10] con el fin 

de  elaborar un primer listado de dominios  o de contenidos de una  GPC:    

-Priorización y selección del tópico 

-Adaptación de guías de práctica existentes 

-Grupo de desarrollo de la guía 

-Formulación de la pregunta 

-Revisión sistemática 

-Formulación de las recomendaciones 

-Redacción del borrador inicial 

-Validación del borrador inicial (grupo de validación de la guía), redacción de la 

GPC, revisión externa. 
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-Presentación y diseminación 

-Implementación 

-Evaluación del impacto de la guía (indicadores) 

-Proceso de actualización 

 

Una vez definidos los dominios se programó una revisión sistemática para identificar 

guías metodológicas y se definieron las preguntas, la metodología y las bases de datos a 

consultar tanto internacionales (MEDLINE [11], LILACS [12], COCHRANE [13] entre 

otras, como colombianas (COLOPS [14], INFCON [15], LEGISALUD [16]) y otras 

fuentes como Colciencias, Organización Mundial de la Salud (OMS) y Organización 

Panamericana de la Salud (OPS).  

 

Se incluyeron los siguientes tipos de estudios: guías de práctica clínica, consensos 

formales de expertos, evaluaciones económicas en salud, estudios primarios y 

secundarios. No se emplearon límites de idioma o tiempo en las búsquedas.  

 

Se ubicaron 10.635 títulos y se aplicaron los siguientes criterios de elegibilidad: 

¶ Que describieran procesos de elaboración y desarrollo de guías de práctica 

clínica basadas en evidencia o en consensos.  

¶ Que presentaran procesos completos y no solo aspectos puntuales de pasos 

del desarrollo de una guía de práctica clínica. 

 

Se encontraron 22 títulos compatibles con los criterios de elegibilidad propuestos, que 

se revisaron los resúmenes por dos epidemiólogos clínicos de manera independiente. De 

dicha revisión se descartaron 5 por no cumplir con los criterios de elegibilidad. 

 

En relación con los procesos de adaptación y adopción, la búsqueda exploratoria ubicó 

130  fuentes elegibles. De estos, 71 cumplieron con criterios de elegibilidad. Siguiendo 

el mismo proceso referido anteriormente, se seleccionan para evaluación, síntesis y 

análisis tres fuentes. De acuerdo con los resultados de esta revisión, y teniendo en 

cuenta los criterios de evaluación propuestos (Presentación de un proceso sistemático de 

adaptación o adopción y suministro de herramientas para dicho proceso) el material del 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?cmd=HistorySearch&querykey=9&tab=&
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grupo de trabajo ADAPTE [17] y el de la  Alta Autoridad de Salud de Francia [18] son 

los que de manera más completa, rigurosa y sistemática, abordan el proceso de 

adaptación de guías de práctica clínica. El material aportado por el grupo ADAPTE [17] 

es más completo y detallado que el presentado en el documento francés. 

 

Las 17 guías para guías seleccionadas fueron sometidas a un proceso de evaluación 

utilizando un instrumento diseñado para este propósito. De acuerdo con las 

calificaciones consignadas en la estructura de matriz de desempeño se considera que los 

documentos de NICE [8], Instituto Aragonés de Ciencias de la Salud [19], NZGG [20] y 

SIGN [9] (en ese orden), son las que presentan una estructura más completa y detallada 

como metodología para enfrentar un proceso de desarrollo de guías de práctica clínica  

 

Adicionalmente, se hizo contacto con grupos colombianos con experiencia en desarrollo 

de guías o desarrollo de metodologías para GPC. En la revisión realizada no se encontró 

una metodología colombiana para desarrollo, actualización, adaptación o evaluación de 

guías de práctica clínica. Sin embargo se reconoció la existencia de diversos grupos con 

experiencia en el desarrollo de GPC. 

 

También se realizó una búsqueda sistemática de metodologías para evaluar GPC. Se 

realizó una revisión de los títulos para seleccionar artículos con base en los siguientes 

criterios de elegibilidad: 

¶ Que describieran procesos de evaluación de guías de práctica clínica 

basadas en evidencia o en consensos.  

¶ Que presentaran procesos completos y no solo aspectos puntuales de 

pasos de la evaluación de una guía de práctica clínica. 

 

De dicha revisión solo se encontraron cinco instrumentos que cumplieron con los 

criterios de elegibilidad:  

¶ GLIA (GuideLine Implementability Appraisal)[21] 

¶ AGREE (Appraisal of Guidelines, Research and Evaluation) [10] 

¶ CLUZEAU[22] 

¶ DELBI (Instrument for the Methodological Appraisal of Guidelines) [23] 
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¶ SHANEYFELT'S GUIDELINE QUALITY APPRAISAL 

QUESTIONNAIRE [24] 

 

Para el componente de evaluación de guías se generó un instrumento que tuvo en cuenta 

la estructura de dominios, el ámbito de evaluación (general o específico) y el formato de 

exploración empleado. Para esto se generó una matriz de desempeño que midiera en una 

escala ordinal de tres los siguientes componentes: Número de dominios, pertinencia de 

los dominios presentados (relacionado con la composición de criterios) y utilización de 

facilitadores de medición (anclajes). Con base en estos criterios, se consideró que el 

instrumento DELBI [23] es el que podría tener mejor desempeño para efectuar la 

evaluación de guías. Dada la particularidad del componente de implementación, se 

plantea la utilización adicional del instrumento GLIA [21], dado que el instrumento 

DELBI [23] explora este dominio de manera menos exhaustiva. 

 

Para la construcción del borrador inicial de la Guía Metodológica se consideraron tres 

posibilidades: 

Å Realizar un metodolog²a ñde novoò  

Å Traducción y adopción  de una metodología 

Å Adaptación integradora de las metodologías 

Esta última estrategia utilizó como insumo inicial el listado ordenado de los dominios 

identificados los cuales se resolvieron incluyendo en ellos las propuestas metodológicas 

y recomendaciones de las metodologías publicadas de acuerdo con la evaluación 

sistemática que se había realizado previamente. Esto permitió integrar en un documento 

sintético lo que a juicio de los investigadores eran las mejores propuestas. En esta 

propuesta se integraron además elementos adicionales específicos provenientes de 

búsqueda de la literatura. Con esta metodología se desarrolló el primer borrador de la 

Guía el cual entró al proceso de validación que se explica más adelante.  

 

La metodología que se utilizó durante el proceso de validación se fundamentó en los 

principios de participación, reflexión, discusión, respeto y consenso. Se utilizó una 

técnica de consenso no formal tipo grupo focal. El proceso contempló dos espacios 

paralelos de validación uno dedicado a la evaluación de la Guía Metodológica 
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componente de Guía de Práctica Clínica y otro para el componente de Evaluación 

económica e impacto en la UPC utilizando la misma metodología en ambos.  

 

El proceso de validación se desarrolló en dos fases principales, a saber una presencial  

donde se convocó a un grupo de  expertos para cada uno de los componentes de la Guía 

Metodológica y una fase virtual. Esta se realizó después de realizar los ajustes 

recomendados en la fase de presencial. En la página Web diseñada para el proyecto se 

crearon foros de discusión de la guía validada, uno por cada componente.  

 

Con la recomendación de los procesos de validación  y los aportes de las interventorías 

realizados por Colciencias y el Ministerio de la Protección Social se procedió a 

modificar la propuesta para elaborar los documentos subsiguientes.  

 

Para la socialización de los productos se utilizó una técnica informal de participación 

ciudadana, conferencia (expositiva y explicativa). En esta los diferentes actores 

invitados (científicos, expertos, pacientes etc) escucharon la exposición del grupo 

técnico en la cual se sintetizó el contenido de la propuesta de Guía metodológica 

desarrollada. Tras la exposición se abrió un debate en donde cada participante tuvo la 

oportunidad de exponer sus comentarios y plantear sugerencias. Después de esto, el 

grupo técnico, en sesiones privadas de manera independiente y objetiva, consideró las 

opiniones y sugerencias del público y evaluó la posibilidad de incluirlas dentro de la 

propuesta a través del método de agregación de opiniones.  

¿Cómo utilizar la Guía Metodológica? 

 

La guía metodológica está dividida en dos secciones (I y II) . La primera contiene el 

conjunto de conceptos, definiciones y proposiciones que representan los tres 

componentes principales de la guía metodológica: guías de práctica clínica, evaluación 

económica e impacto presupuestario. Esto proporciona al lector un marco teórico de 

referencia que permita conocer y entender el camino que se ha decidió tomar para la 

elaboración de una Guía de Atención Integral para el Sistema General de Seguridad 

Social en Salud Colombiano. La segunda sección está organizada conforme a la 
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secuencia de las diferentes fases, etapas y pasos esenciales para el desarrollo de una 

Guía de Atención Integral. Dicha sección consta de diferentes apartados concebidos 

como unidades de uso independientes tal como se muestra en la Figura 1.   

5 Fases 

6 Etapas  

36 Pasos 

 

Adicionalmente se proporcionan herramientas útiles para cubrir las necesidades del 

grupo desarrollador de la GAI en cada una de los pasos del proceso de su elaboración. 

Igualmente ofrece las citaciones de los documentos utilizados para su construcción 

como lecturas recomendadas y anexos metodológicos para profundizar en algunos 

aspectos.  
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Figura 1 Fases, etapas y pasos del proceso de desarrollo de una Guía de Atención 

Integral

                            Desarrollo de Guías de Atención Integral en Salud                                              
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SECCIÓN I . DEFINICIONES CONCEPTUALES  

 

Para la elaboración de una Guía de Atención Integral es necesario tener claridad en los 

propósitos del mismo, así como en el conjunto de conceptos y métodos. La presente 

sección proporciona el marco conceptual, que como lo indica su nombre, es la 

elaboración conceptual del contexto en el cual se considera el desarrollo de una GAI. 

Está compuesto por definiciones y supuestos que se agrupan en tres capítulos a saber: 

Guías de Práctica Clínica, Evaluación Económica y Análisis de Impacto Presupuestal. 

Capítulo 1. Guías de Práctica Clínica 

 

I. ¿Qué es una Guía de Práctica Clínica? 

Una guía de práctica clínica (GPC) se define como el conjunto de afirmaciones, 

desarrollado de manera sistemática, para asistir a médicos y pacientes en la toma de 

decisiones sobre atención en salud apropiada para circunstancias específicas [1]. En ese 

sentido, la calidad de una GPC se habrá de juzgar en función de la claridad de sus 

recomendaciones, de su factibilidad, de su validez científica y, en últimas, la evaluación 

de una GPC también dependerá de la medida en que efectivamente logre su objetivo 

primordial: influenciar las decisiones clínicas en contextos específicos. 

 

A pesar de que se reconoce la anterior definición, actualmente se utilizan diferentes 

términos para referirse a ellas, tales como ñguidelinesò, ñpathwaysò, ñguidelines of 

clinical practiceò, ñprotocolsò [2-7]. Por lo anterior es importante establecer la 

diferencia conceptual entre, protocolo y algoritmo, se presentan las siguientes 

definiciones [4-11]:  

 

Protocolo de atención médica: Documento que describe en resumen el conjunto de 

procedimientos técnico médicos necesarios para la atención de una situación específica 

de salud. Pueden formar parte de las GPC y se usan especialmente en áreas críticas 

donde se requiere un apego total a los mismos, tal como en urgencias (reanimación) ó 

bien cuando existe regulación legal. 
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Algoritmo : Representación gráfica a través de un diagrama de flujo, de un conjunto 

finito de pasos, reglas o procedimientos lógicos, secuenciales y bien definidos, que 

deben seguirse para resolver un problema diagnóstico y/o terapéutico específico. 

También se denomina algoritmo a la secuencia de pasos ordenados para resolver un 

problema. 

 

Los métodos utilizados para el desarrollo de GPC varían y de acuerdo con el método 

utilizado en su elaboración, las GPC se dividen en las desarrolladas por método formal 

y las desarrolladas de manera informal [11-17] presentando las características descritas 

en la Tabla 1.  

Tabla 1 Características de los métodos para la elaboración de las GPC 

 

Método Informal  Método Formal 

Basados en la experiencia clínica  Basados en evidencia científica 

explícita  

Monodisciplinaria  Multidisciplinaria  

Producida a través de métodos no 

sistema ó no estructurados  

Producida a través de proceso 

estructurado  

Sin evaluación crítica  Sometida a evaluación crítica  

Fuente Instituto Mexicano del Seguro social [8] 

 

Dentro de estos métodos existen tres variantes principales con características 

específicas, entre los que se encuentran:  

Å Consenso informal (método informal o juicio global subjetivo)  

Å Consenso formal ( A pesar de basarse en el método formal no tiene la 

sistematización de la Medicina Basada en la Evidencia (MBE) ).  

Å Basadas en la evidencia (aplicación de la MBA).  

 

1. GPC desarrolladas por medio de consenso informal  

Estas GPC tienen las siguientes características:  

Å Basadas fundamentalmente en opinión de expertos en el tema de interés de la guía 

Å Los participantes deciden qu® recomendar basados en su experiencia  personal.  



Consultoría  realizada por la  Fundación Santa Fe de Bogotá, según contrato número 378-2008 de 2008 suscrito 

con el Instituto Colombiano para el Desarrollo de la Ciencia y la Tecnología-COLCIENCIAS. 

 

 

Å No se definen de forma adecuada los criterios en los cuales se basan las 

recomendaciones.  

Å Las recomendaciones se basan en juicios globales subjetivos.  

Å La evidencia científica es citada en la discusión, pero no se provee información del 

método empleado para fundamentar las recomendaciones. Estas guías no son de 

calidad por la falta de métodos explícitos tanto del consenso como del proceso de 

formulación de las recomendaciones 

 

2.  GPC desarrolladas por medio de consensos formales 

Estas guías tienen las siguientes características:  

Å Se realiza reunión de expertos para que mediante discusión sustentada en la 

evidencia científica  y experiencia clínica y por consenso se expongan las 

recomendaciones.  

Å Dado que no siguen la sistematización de la MBE, pueden tener limitaciones 

importantes como el que no se especifiquen los criterios utilizados en las 

diferentes etapas de su elaboración, desde la selección del grupo de trabajo 

hasta el método para establecer las recomendaciones..  

Å Una variante de este método es el envío de cuestionarios a un grupo de expertos, 

para que de acuerdo a su experiencia y revisión de la literatura formulen 

recomendaciones acerca del manejo de un problema de salud. Únicamente se 

exploran los puntos donde existe desacuerdo, discutiendo por etapas hasta 

lograr el consenso. Se envía una propuesta de GPC a todos los miembros que 

participaron en la elaboración de dicha guía y si todos están de acuerdo con las 

recomendaciones emitidas, estas se toman como definitivas para difusión.  

Å Estas guías son de mejor calidad que las desarrolladas a través de consensos 

informales.  

 

3. GPC basadas en la evidencia 

Estas guías tienen las siguientes características:  

Å Se establecen criterios explícitos y sistematizados para revisar la efectividad de 

la evidencia, es decir que existe un método para evaluar la evidencia, 

apoyándose en aspectos epidemiológicos y estadísticos.  
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Å En el proceso de elaboración se incluye un análisis y evaluación de la evidencia 

científica disponible asociada a la opinión (experiencia) de los expertos.  

Å Todas las recomendaciones emitidas se establecen con el nivel de evidencia en 

que están basadas.  

Å Separan de forma clara las recomendaciones basadas en opiniones de las basadas 

en evidencia.  

Å Estas guías son las de mejor calidad por su fortaleza metodológica.  

Con base en estas características se pueden establecer las diferencias principales entre 

las GPC basadas en la evidencia y las que no lo son. En la Tabla 2 se presentan las 

principales diferencias que existen entre las GPC desarrolladas con un método informal, 

consensos formales y las desarrolladas con método de la MBE. 

 

Tabla 2 Principales diferencias entre los tipos de Guías de Práctica Clínica 
 

Característica GPC método 

informal  

GPC consenso 

formal  

GPC basada en 

evidencias 

Sustento principal Experiencia de 

los participantes 

Experiencia de los 

participantes 

Método científico 

Investigación 

bibliográfica 

No necesaria Investigación 

bibliográfica no 

sistematizada 

Consulta de bases 

médicas 

informatizadas 

Análisis crítico de la 

literatura 

No necesario No sistematizada Fundamental 

Variabilidad en sus 

recomendaciones 

Muy amplia Amplia Mínima 

Actualización No necesaria Escasa Por definición 

Fuente Instituto Mexicano del Seguro Social [8] 
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Capítulo 2. Evaluación Económica en Salud  

 

I. ¿Qué es una evaluación económica? 

Ningún país en el mundo está en capacidad de proveer, con cargo al erario público, 

todos los servicios y tecnologías a todos los ciudadanos que los llegaran a necesitar. 

Más aún, hay razones para pensar que el acelerado desarrollo tecnológico de las últimas 

décadas tendrá el efecto de ampliar la brecha entre lo tecnológicamente posible y lo 

económicamente financiable. Para una discusión de esta dinámica y de las principales 

hipótesis al respecto véase [1]. 

 

El reconocimiento de esta restricción es la justificación fundamental para realizar 

evaluaciones económicas. Si no hubiera restricción de recursos el precio de todos los 

servicios sería cero. Se le podría dar todo a todos, y no habría necesidad de realizar este 

tipo de evaluaciones. 

 

La evaluación económica (EE) consiste, esencialmente, en medir la diferencia entre la 

efectividad clínica que aporta una alternativa de atención en salud frente a otra, y 

comparar este cambio en la efectividad con la diferencia en costos entre las alternativas. 

Se puede aplicar a las diferentes etapas del curso natural de la enfermedad (prevención, 

diagnóstico, tratamiento), o bien al manejo integral de la misma. La evaluación 

económica no es un fin en sí mismo, sino un instrumento para orientar las decisiones 

sobre asignación de recursos. Es una herramienta analítica orientada a responder una 

pregunta muy importante: ¿cómo generar el mayor impacto o beneficio en salud, en 

condiciones de equidad, con los recursos disponibles?  

 

Muchos de los países desarrollados que tienen servicios de salud públicamente 

financiados han institucionalizado la evaluación económica como una función esencial 

de sus sistemas. Es el caso, por ejemplo, de Suecia, Canadá, Inglaterra, Australia y 

Alemania, entre otros. Algunos países en desarrollo, como Colombia, Chile y México, 

han tenido en cuenta la evaluación económica para definir los paquetes de servicios a 

prestar a la población. La diferencia entre los países desarrollados y aquellos en 

desarrollo es que los primeros disponen de muchos más recursos para la atención en 



Consultoría  realizada por la  Fundación Santa Fe de Bogotá, según contrato número 378-2008 de 2008 suscrito 

con el Instituto Colombiano para el Desarrollo de la Ciencia y la Tecnología-COLCIENCIAS. 

 

 

salud (y aún así enfrentan la restricción de recursos y se ven obligados a ser selectivos 

respecto de las intervenciones a financiar). 

 

En Europa la evaluación económica muchas veces se realiza como parte del proceso de 

evaluación de tecnología, que considera los nuevos medicamentos y procedimientos que 

entran al mercado. La evaluación de las innovaciones tecnológicas en salud consulta 

varios criterios, como la seguridad, el efecto terapéutico, la existencia de alternativas de 

tratamiento, la relación de costo-efectividad o costo-utilidad frente a las alternativas, y 

el impacto presupuestal [2]
2
. La relación entre efectividad (o utilidad) y costos es el 

ingrediente central de las evaluaciones económicas.  

 

Las agencias que realizan estas evaluaciones emiten recomendaciones sobre la inclusión 

o exclusión de las novedades tecnológicas en los planes de beneficios del sistema 

público de salud. El Instituto para la Calidad y la Eficiencia de la Atención en Salud de 

Alemania (IQWiG), por ejemplo, mide la efectividad de las nuevas tecnologías y 

sugiere el precio máximo al cual estas se podrían incluir en el plan de beneficios de la 

seguridad social. Para aquellas que superen ese techo no se justifica su adquisición con 

recursos públicos o se les pide a los fabricantes que bajen el precio.  

 

En el pasado la evaluación de tecnología se ha concebido como un proceso 

independiente del desarrollo de GPC. Un análisis reciente de la evaluación de 

tecnología en Europa [2], concluye que el hecho de que haya ñorganizaciones y 

procesos separados para evaluaciones económicas, decisiones de reembolso o inclusión 

en planes de beneficios, y desarrollo de GPC, puede obstaculizar la eficacia y 

efectividad del proceso general de toma de decisiones, por el uso innecesario de 

recursos y la duplicación de esfuerzosò.  

 

Recientemente ha habido esfuerzos para integrar los procesos de evaluación económica 

y desarrollo de GPC, en particular en aquellos países que tienen guías de práctica clínica 

                                                      
2
 No todos los países que han institucionalizado la evaluación de tecnología aplican los mismos criterios, pero en la 

mayoría de los casos se incluye de manera explícita, como parte de la evaluación de tecnología, la evaluación 

económica. 
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de referencia nacional en el contexto de sistemas de atención en salud públicamente 

financiados. Un ejemplo es el Instituto Nacional para Excelencia Clínica del Reino 

Unido (NICE), que tiene el doble mandato de realizar evaluaciones de tecnología y de 

desarrollar GPC. La versión más reciente de su manual metodológico para el desarrollo 

de GPC, publicado en enero de 2009, vincula ambos procesos de manera que en el 

futuro las guías de práctica clínica se desarrollen de manera simultánea con las 

evaluaciones económicas.  

 

La evaluación económica hace parte de una secuencia de estudios. En una primera 

instancia se busca evaluar la relación entre los efectos clínicos y los costos de las 

opciones consideradas. Aquella alternativa clínica que sea seleccionada debe pasar a 

una segunda etapa, que consiste en evaluar el impacto presupuestal agregado de su 

adopción. Puede haber alternativas que, pese a tener una relación favorable entre los 

efectos clínicos y los costos, implican de todas maneras un gasto adicional y se debe 

verificar que, a nivel agregado, dicho gasto sea compatible con la disponibilidad 

presupuestal. El análisis de impacto presupuestal es la etapa siguiente en la secuencia de 

estudios necesarios para orientar las decisiones de financiación de servicios con 

recursos públicos o, lo que es equivalente, incluirlos en los planes de beneficios.  

 

Si bien la evaluación económica y el análisis de impacto presupuestal tienen algunos 

ingredientes metodológicos en común son ejercicios distintos que se diferencian 

fundamentalmente en su propósito y en la pregunta que buscan responder. La 

evaluación económica intenta establecer qué tanto se justifica dedicar los recursos 

humanos y físicos de la sociedad a la provisión de determinado servicio de salud, dada 

la necesidad de tener que elegir entre uno u otro servicio porque los recursos son 

limitados.  

 

Una opci·n ñvale la penaò si es eficiente adem§s de ser equitativa. Una opci·n es 

eficiente cuando no hay ningún uso alternativo de los recursos que genere un mayor 

beneficio en salud. En otras palabras, no hay ninguna otra manera de utilizar los 

recursos humanos y f²sicos disponibles que genere un mayor ñrendimientoò o ganancia 

en salud en el presente y en el futuro. La eficiencia se concibe con una visión de largo 
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plazo. Una acción preventiva que genere beneficios en salud en un futuro puede ser  

eficiente, as² en el corto plazo ñcueste m§sò.  

 

El análisis de impacto presupuestal busca establecer si aquello que se propone incluir en 

el plan de beneficios se puede pagar con los recursos financieros disponibles. La 

diferencia se puede ilustrar con un ejemplo. Puede haber un tratamiento muy ineficiente 

para atender una patología que aqueja a un solo paciente en todo el país. Puede haber 

otro tratamiento que, en cambio, es eficiente, y permite tratar una dolencia que aqueja a 

un millón de pacientes. En el primer caso, la evaluación económica aconsejaría no 

proveer el servicio porque dedicar los recursos a otro uso traería mayores ganancias en 

salud. Obsérvese que en este caso el monto de recursos sería bajo, puesto que la 

atención de un solo paciente, por cara que sea, no representa mucho en comparación 

con el presupuesto de un país. En el segundo caso, si bien la evaluación económica 

aconsejaría la provisión del servicio, es tan grande el número de pacientes que la opción 

podría desbordar el presupuesto y resultar por lo tanto inviable. La ganancia en salud 

sería grande, la inversión de recursos justificable, pero aún así impagable.  

 

La evaluación económica se ocupa, entonces, de la eficiencia en salud, mientras que el 

análisis de impacto en el presupuesto considera la viabilidad presupuestal. Son 

ejercicios distintos, complementarios, que normalmente se realizan de manera 

secuencial. En primer lugar la evaluación económica, y según el resultado, las 

alternativas que se consideren eficientes pasan a la siguiente etapa: la del análisis de 

impacto en el presupuesto.  

 

II.  Ámbito de comparación de las evaluaciones económicas 

El ámbito de comparación considerado en las evaluaciones económicas puede ser intra 

patología o inter patología. Para efectos de presentación, llamaremos a la primera clase 

de evaluación (intra patología) Tipo 1, y a la segunda (inter patología) Tipo 2.  

 

Las opciones clínicas consideradas en la evaluación económica se pueden comparar 

contra otras opciones de manejo de la misma enfermedad o problema de salud 
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(comparación intra patología, Tipo 1), o bien se pueden comparar con otras opciones de 

manejo de  enfermedades diferentes (comparación inter patología, Tipo 2).  

 

En principio las comparaciones que se hacen en la evaluación económica se 

circunscriben al ámbito intra patología, puesto que se trata de evaluar las alternativas de 

atención en salud consideradas en las guías de práctica clínica, y el alcance de dichas 

guías normalmente está circunscrito a una patología o condición médica. Este tipo de 

comparaciones permite descartar las opciones ineficientes para el manejo de 

determinada enfermedad o problema de salud, y seleccionar aquellas más eficientes. 

Estas últimas se llevan a la Tercera Fase (Elaboración de estudios de impacto en la 

UPC de la cobertura integral en el POS de una patología cuya atención se ajusta a una 

GPC). En la mayoría de los casos esta secuencia debería dotar al tomador de decisión 

de la información necesaria para realizar su labor. 

 

Puede haber casos en que varios posibles paquetes de servicios susceptibles de incluirse 

en el POS, correspondientes a diferentes patologías, compitan por la misma bolsa de 

recursos. El grado en que ello ocurre solo puede constatarse una vez se han hecho los 

análisis de impacto en el presupuesto y en la UPC. Si ello ocurre, una evaluaci·n ñTipo 

2ò podr²a ser un insumo ¼til para orientar las decisiones. Por lo tanto, si en una etapa 

posterior del proceso se verifica que una evaluación Tipo 2 puede ser útil al proceso de 

decisión, se propone volver sobre el alcance de la evaluación económica y ampliarlo 

para considerar el ámbito de comparación inter patología. Esta revisión no debe 

implicar evaluaciones nuevas puesto que generalmente, para poder hacer comparaciones 

inter patología, hay que realizar primero el trabajo correspondiente al análisis intra 

patología. Se trataría por lo tanto, de retomar los estudios ya realizados y 

suplementarlos. 

 

No se considera como objetivo de las EE a realizar,  dentro del alcance de la presente 

Guía Metodológica orientar la toma de decisiones sobre asignación de recursos entre 

patologías. Sin embargo, es preciso reconocer el hecho de que en ocasiones las GAI 

correspondientes a patologías o problemas de  salud diferentes pueden competir por la 

misma bolsa de recursos en el contexto del Sistema de Seguridad Social. En esos casos, 
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el tomador de decisión puede encontrar útil comparar el impacto (en términos de salud) 

de invertir los recursos en Guías para una u otra patología.  

 

III.  Apr oximaciones metodológicas a la evaluación económica 

A continuación se presenta de manera general las metodologías existentes que tiene 

como propósito poner en contexto al usuario de la presente Guía Metodológica de 

manera previa a las discusiones más detalladas de los pasos para la conducción de una 

EE de una GPC. 

 

La atención en salud exige elegir, constantemente, entre diferentes opciones. ¿Qué 

acciones preventivas realizar? ¿Con qué frecuencia realizar tamizajes? Dado un 

paciente, o un grupo de pacientes con determinada condición médica, ¿qué tratamiento 

recomendar?  

 

Toda opción conduce a unos efectos en salud o beneficios clínicos, e implica también la 

utilización de recursos humanos y físicos. Los recursos que se destinen a la provisión de 

determinado servicio, como es obvio, ya no estarán disponibles para otras opciones. Por 

eso es importante poder comparar los beneficios de cada una de las diferentes 

alternativas de acción, con su respectivo consumo de recursos. 

 

La evaluación económica consiste en comparar la relación entre el valor social de los 

efectos clínicos de una intervención y sus respectivos costos con la correspondiente 

alternativa. Los costos corresponden al valor que la sociedad les da a los recursos 

empleados o consumidos en cada alternativa de acción. 

 

Para realizar una evaluación económica es preciso identificar y medir los efectos 

clínicos de las alternativas, y expresarlos en una escala que refleje el valor que la 

sociedad les da. Igualmente, es preciso identificar y medir los recursos humanos y 

físicos empleados en cada alternativa y expresarlos como costos que reflejen el valor 

que la sociedad les da.  

 

A. Tipología de evaluaciones económicas 
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Existen diferentes tipos de  evaluación económica. Las diferencias radican en la forma 

de medir y valorar las consecuencias en salud. La evaluación exige que las 

consecuencias en salud de las alternativas comparadas, así como sus costos, se puedan 

medir y valorar en unidades comparables. Las unidades de medida utilizadas para medir 

y/o valorar los efectos clínicos definen la siguiente tipología de evaluaciones 

económicas [3]: 

 

Tabla 3 Tipos de evaluación económica 

 

Tipo de evaluación 

económica 

Medición de las 

consecuencias 

Preguntas que pueden 

ser respondidas 

 

 

Análisis de 

minimización de costos 

 

 

No se miden (se supone que 

las alternativas todas son 

igualmente efectivas) 

Teniendo en cuenta los 

objetivos a lograr: 

¿Cuál es la opción menos 

costosa? 

¿Cuál es la forma más 

eficiente de gastar un 

presupuesto en salud? 

 

Análisis de  

costo efectividad 

Unidades naturales (p.e 

Evitar accidentes 

cardiovasculares) 

¿Cuál es el costo por 

unidad natural? 

 

Análisis de  

costo utilidad 

Valores del estado de salud 

preferiblemente QALY 

¿Cuál es el costo de 

obtener o ganar un 

QALY? 

 

Análisis de  

costo-beneficio 

 

Unidades monetarias 

¿Vale la pena alcanzar 

este objetivo en salud? 

¿Qué nivel de recursos 

deben gastarse para llegar 

a este objetivo? 

 

 



Consultoría  realizada por la  Fundación Santa Fe de Bogotá, según contrato número 378-2008 de 2008 suscrito 

con el Instituto Colombiano para el Desarrollo de la Ciencia y la Tecnología-COLCIENCIAS. 

 

 

En el análisis de minimización de costos, se supone que la eficacia y efectividad de las 

opciones de atención en salud contempladas es la misma. Por lo tanto, la diferencia 

entre las opciones sólo se basa en el costo.  

 

Sus ventajas son la sencillez de uso y la rapidez de los cálculos. En contraste, las 

principales limitaciones son que las efectividades de las diferentes alternativas 

difícilmente serán iguales, por lo cual rara vez se podrá usar. Tampoco permite hacer 

comparaciones con otras opciones clínicas en contextos clínicos diferentes. 

 

El siguiente ejemplo presenta un análisis de minimización de costos [4], en el que se 

compara el gasto en medicamentos POS y no incluidos en POS para manejo de 

pacientes con sepsis que egresan vivos (igual efecto) siendo tratados por médico 

infectólogo y por médico no infectólogo en el régimen contributivo colombiano Se 

puede observar que en el primer caso (médico infectológo) es menos costosos manejar 

los pacientes con antibióticos no POS que con aquellos incluidos en el POS. Cuando el 

paciente lo maneja un médico no infectológo hay un mayor gasto cuando el paciente 

recibe antibióticos no incluidos en el POS. 

 

Tabla 4 Ejemplo Minimización de costos 

Costo promedio de hospitalización y tratamiento según médico tratante, estado al 

egreso y medicamentos POS 

 

 

Médico 

Tratante 

 

Estado al 

egreso 

POS 
Valor 

Promedio 
DS n 

Médico 

Infectólogo 
Vivo 

Si 18.354.063 30.000.821 16 

No 13.842.836 14.946.367 25 

Médico no 

Infectólogo 
Vivo Si 6.461.059 5.660.968 5 

  No 14.244.652 11.993.370 13 

Fuente Carrasquilla y colaboradores 2003 [4] 

 

El análisis costo efectividad se utiliza cuando existe un resultado de interés común a 

las alternativas que se consideran, pero la efectividad de las alternativas, como los 
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costos, son diferentes. Los efectos de las alternativas a comparar, de acuerdo con [5], se 

pueden medir en unidades clínicas en términos de: 

¶ Cambios en la mortalidad: vidas salvadas o años de vida ganados. 

¶ Cambios en la morbilidad: incidencia, prevalencia, número de pacientes 

clínicamente curados, días saludables (libres de incapacidad o dolor), 

enfermos diagnosticados en etapas tempranas de enfermedad o número de 

pacientes a los que se les ha evitado complicaciones. 

¶ Cambios en otros parámetros clínicos: unidades analíticas (nivel de 

glicemia, colesterol, bilirrubina ó hemoglobina glicosilada) o de medida o 

variación porcentual de individuos con comportamientos saludables. 

¶ Productos intermedios: entiéndase como número de pruebas diagnósticas 

realizadas, casos tratados o pacientes atendidos, etc. 

Para aplicar este tipo de análisis, los efectos clínicos de las alternativas que se comparan 

se deben medir en las mismas unidades naturales. Dentro de las ventajas del método se 

tiene que permite la comparación entre alternativas de diferente naturaleza, siempre y 

cuando los efectos se puedan expresar en las mismas unidades. Otra ventaja es que el 

análisis de costo efectividad, al utilizar las unidades clínicas naturales, no hace juicios 

sobre el valor que la sociedad le da a los desenlaces clínicos.  

 

Su desventaja es que no permite comparar alternativas que tengan efectos diversos (por 

ejemplo mortalidad y morbilidad al mismo tiempo) y el hecho de que no informa sobre 

el nivel de eficiencia de cada alternativa respecto a otras que no tengan los mismos 

desenlaces.  

 

El siguiente ejemplo [6] ilustra el análisis de costo efectividad (medida en disminución 

de complicaciones) aplicado a la comparación entre dos procedimientos quirúrgicos 

para la extracción de la vesícula: la colecistectomía abierta y la laparoscópica: 
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Tabla 5 Ejemplo Costo Efectividad  

Costo promedio, efectividad, costo efectividad incremental (pesos constantes de 

2006, Perspectiva IPS. 

 

 

Procedimiento 

 

Costo Medio 

 

Efectividad (%) 

 

N 

 

CEI  

 

Laparoscopia 

 

1 751 510 

 

93.64 

 

226 

 

 

-13 044  

Abierta 

 

1 844 125 

 

86.54 

 

156 

    CEI: Costo Efectividad Incremental  

Fuente Olaya y colaboradores 2008[6] 

 

La cirugía laparoscopica presentó un 6.36% de incidencia de complicaciones y la 

abierta un 13.46%, mostrando que hay mayor efectividad en la primera (porque tuvo 

menos complicaciones) y también se presenta una ligera diferencia en el costo medio de 

cada intervención. La medida de costo-efectividad incremental (CEI).  

 

                                   Costo laparoscopica ï costo abierta    

 CEI =            _______________________________________  = - 13.044 

 

                        Efectividad laparoscopica ï efectividad abierta 

 

indica que por cada 1% de disminución de complicaciones (que se logra con la cirugía 

laparoscopica) hay un ahorro de $ 13.044 

 

En el análisis costo-utilidad  los efectos clínicos de las opciones que se comparan son 

expresados en términos de utilidad como es percibida por el paciente. El concepto de 

utilidad se refiere a la valoración subjetiva que cada persona hace de las diferentes 

opciones que considera. En este caso, de los diferentes estados de salud posibles. En un 

sentido más laxo se podría asimilar al valor que la sociedad le da a los diferentes 

desenlaces. 
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La aplicación más frecuente del análisis de costo-utilidad valora los resultados, tanto en 

términos de cantidad como de calidad de vida, en una medida combinada de valor social 

o utilidad. Se busca comparar los cambios en años de vida ganados en una alternativa 

con relación a otra, ponderando cada año según su respectiva calidad de vida. Las 

unidades así obtenidas son los Años de Vida Ajustados por Calidad (AVAC) o Qualtity 

Adjusted Life Year (QALY) por sus siglas en ingles. Para calcular los AVAC a cada 

estado de salud se le asigna un ponderador que varía en una escala cardinal entre 0 

(equivalente a estar muerto
3
) y 1 (plena salud). El concepto original del AVAC de 

ponderar los diferentes estados de salud y combinarlos con la supervivencia tiene 

algunas variaciones, siendo una de ellas la de los años de vida ponderados por 

discapacidad AVAD o Disability Adjusted Life Year (DALY)  su sigla en inglés). 

 

El concepto del AVAC se puede ilustrar con un ejemplo gráfico (adaptado de (Gold, 

Patrick et al.)[7]) El eje vertical indica la calidad de vida (medida entre 0 y 1) y el eje 

horizontal la duración. El área de color negro indica cuál sería la trayectoria  del estado 

de salud de una persona sin la intervención en estudio, y el área de color gris muestra la 

situación con intervención.  

 

Es evidente que la intervención tiene dos efectos. De una parte extiende la duración de 

la vida de la persona, lo cual se indica en gráfico con la letra B. De otra parte, 

incrementa su calidad de vida durante los años en que, aún sin intervención, la persona 

habría de todas maneras vivido. Esto último se ilustra con la letra A.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                      
3
 En algunas aplicaciones se permite la posibilidad de que haya estados valorados como peores que estar 

muerto, los cuales definen el valor cero de la escala.  

A 

B 

Figura 2 Fases, etapas y pasos del proceso de desarrollo de una 

Guía de Atención Integral 
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Este tipo de análisis se suele recomendar cuando se da una o varias de las siguientes 

situaciones: La calidad de vida es el resultado más relevante; existen pequeñas 

diferencias de supervivencia entre las terapias alternativas que se comparan; la terapia 

sometida a estudio es útil para reducir la mortalidad, pero genera efectos secundarios; 

los tratamientos que se comparan son prolongados y la tasa de efectos secundarios es 

baja y todas las alternativas analizadas tienen diferentes resultados tanto sobre la 

mortalidad como sobre la morbilidad. 

 

La ventaja del análisis de costo utilidad es que, al integrar en una sola medida los 

resultados en cantidad y calidad de vida de los pacientes, permite comparar alternativas 

en contextos clínicos disímiles. Su principal inconveniente es que la escala de los 

AVAC implica hacer juicios de valor sobre la deseabilidad (o indeseabilidad) de los 

diferentes estados de salud. El hecho de que se pueda indagar mediante encuestas las 

actitudes de la población frente a dichos juicios, no les quita el carácter de juicios de 

valor. Otro inconveniente es que no hay uniformidad metodológica en la manera de 

calcular los AVAC y, en particular, en la de elucidar el valor que la sociedad les da a los 

diferentes estados de salud. 

 

En la literatura sobre ética médica y evaluación económica hay controversias de fondo 

sobre las implicaciones éticas del uso de los años de vida ajustados por calidad como 

expresión del valor social de las intervenciones en salud y como criterio para orientar la 

asignación de recursos (véase, por ejemplo Brock, 2003 [8] y Caro & Kolominsky-

Rabas [9].  Este punto se considerará más a fondo en el Paso 18: Medir y valorar los 

efectos en salud de la Segunda Fase de la presente Guía Metodológica. 

 

En el análisis costo-beneficio las consecuencias (en términos de salud) de las opciones 

o alternativas contempladas se expresan en un valor monetario explícito, por lo tanto los 

costos y las consecuencias se miden en unidades monetarias. Esta metodología permite, 

en principio, evaluar si se justifica invertir recursos en la provisión de determinado 

tratamiento, independiente de cuáles sean las alternativas. También permite, en 

principio, juzgar si es mejor invertir los recursos en determinada opción clínica o 

destinar los mismos a otro proyecto por fuera del sector salud. 
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Este mayor alcance de las comparaciones tiene un inconveniente: el análisis costo-

beneficio exige valorar los efectos clínicos en unidades monetarias. La forma de hacer 

esa valoración se puede basar en lo que la sociedad estaría dispuesta a pagar por lograr 

un estado de salud versus otro, o en modelos de capital humano, que valoran la salud de 

la persona en función de su capacidad presente y futura de generar ingresos (su capital 

humano). Una implicación de lo anterior es que la vida y la salud de las personas con 

mayor capital humano ñvaldr²an m§sò que la de otras de bajos ingresos.  

 

El hecho de asignar un valor monetario a la vida de las personas es filosóficamente 

debatible y controvertido. Lo anterior, sumado a la variabilidad e incertidumbre 

metodológica en torno a las valoraciones mismas, aconseja no utilizar el análisis de 

costo beneficio como criterio principal en evaluaciones económicas en salud. La 

totalidad de los manuales, empezando por el informe ñCost-Effectiveness in Health and 

Medicineò, la gu²a de la Organización Mundial de la Salud [7] para análisis de costo 

efectividad, y los manuales producidos por agencias de evaluación de tecnología, 

recomiendan otras alternativas como los análisis de costo-efectividad y costo-utilidad.  

 

Es importante tener presente que en la literatura no hay uniformidad en los términos 

utilizados para denominar los diferentes tipos de evaluaciones económicas. La presente 

Guía Metodológica se ciñe a las denominaciones propuestas por Drummond [3], que se 

han definido y comentado en este capítulo. Sin embargo muchos autores, sobretodo en 

Estados Unidos, utilizan el término costo efectividad en un sentido más amplio, para 

referirse también a lo que Drummond llama costo utilidad. Hay que tener presente esta 

variabilidad semántica en el momento de realizar las búsquedas sistemáticas de la 

literatura.  

 

La Tabla 6 resume la discusión anterior en torno a los diferentes tipos de evaluación 

económica.  
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Tabla 6 Comparación de tipos de evaluación económica 

 

Descripción Ventajas Desventajas 

Minimización  de costos 

Se usa cuando se tiene un 

interés común a las 

alternativas consideradas, 

donde la efectividad de las 

alternativas es la misma, 

pero los costos son 

diferentes 

Fácil aplicación dado que 

sólo se comparan los costos 

de las intervenciones 

consideradas. 

En muy pocas ocasiones las 

efectividades de las 

alternativas consideradas 

son iguales. 

A través de esta 

metodología no se puede 

saber si los costos de las 

alternativas se justifican 

dados los efectos en salud. 

No es posible realizar 

comparaciones con otros 

análisis económicos. 

Costo ï efectividad 

Es utilizado cuando existe 

un resultado de interés 

común a las alternativas 

consideradas, pero donde la 

efectividad de las mismas, 

al igual que los costos, 

difieren. 

Los desenlaces o efectos en 

salud de las alternativas 

son medidos en unidades 

clínicas o  

unidades ñnaturalesò. 

Para poder emplear este 

tipo de análisis económico, 

las alternativas a comparar 

Es posible realizar 

comparaciones entre 

alternativas de diferente 

naturaleza, siempre y 

cuando los efectos en salud 

estén expresados en las 

mismas unidades. 

Permite la medición de 

resultados intermedios. 

No es fácil expresar los 

desenlace de las 

alternativas contempladas 

en exactamente las mismas 

unidades. 

No es posible comparar 

alternativas que tengan 

desenlaces diferentes. 

La aplicación del método 

no informa sobre el nivel de 

eficiencia de cada 

alternativa respecto a otras 

de diferente naturaleza. 
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deben tener los desenlaces 

en las mismas unidades.  

Costo ï utilidad  

Los desenlaces de las 

opciones consideradas son 

expresados en términos de 

utilidad, estas unidades son 

tal y como la perciben los 

pacientes. Se quiere medir 

los resultados de las 

alternativas por medio de 

una unidad que reúna 

cantidad y calidad de vida. 

Las unidades obtenidas son 

los Años de Vida 

Ajustados por Calidad 

(AVAC). 

Permite la comparación de 

diferentes tipos de 

alternativas, con diferentes 

desenlaces e integra la 

cantidad y la calidad de 

vida de los pacientes. 

Es posible comparar 

resultados entre patologías. 

Cuando se tienen diversos 

desenlaces en una misma 

alternativa y estos 

combinan morbilidad y 

mortalidad se pueden 

expresar en una única 

unidad. 

No se tiene una única 

metodología para el cálculo 

de los AVAC. 

Hay juicios de valor y 

consideraciones éticas 

importantes implícitas en 

los AVAC. 

No es posible el uso de 

desenlaces intermedios 

dado que estos difícilmente 

se pueden convertir en 

AVAC. 

Costo ï beneficio 

En este tipo de evaluación 

los costos y los desenlaces 

de las alternativas 

contempladas se miden en 

unidades monetarias.  

Se comparan opciones 

cuyos resultados se miden 

en unidades diferentes y 

por medio de valorar en 

unidades monetarias es 

posible comparar diversas 

opciones.  

Se emplea cada vez menor 

Permite comparar 

cualesquier alternativa con 

otra que haya utilizado la 

misma metodología.   

Existe dificultad de 

monetizar todos los efectos 

de las alternativas, 

sacrificándose 

habitualmente los 

beneficios intangibles. 

Es debatible éticamente el 

monetizar desenlaces de 

salud, sobre todo cuando 

involucra la vida del 

paciente. 
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debido a la dificultad de 

transformar unidades de 

salud en términos 

monetarios. 

Fuente Guía de evaluación económica en el sector sanitario [5] 

 

IV . Niveles de aplicación de las evaluaciones 

La evaluación económica tiene como propósito general orientar las decisiones sobre 

asignación de recursos para la provisión de servicios de salud. La forma como se 

aplican los métodos y el nivel al que se aplican depende de la naturaleza de las 

decisiones que se quiera tomar 

 

A. Nivel macro, micro y medio 

La asignación de recursos públicos para la atención en salud se da en diferentes niveles. 

En todos los casos se toman, de manera explícita o implícita, dos tipos de decisiones. En 

primer lugar, sobre la asignación de recursos entre patologías o condiciones médicas. 

En segundo lugar sobre la selección entre las diferentes alternativas de atención 

disponibles dentro de cada una de ellas. 

 

La evaluación económica se puede aplicar como un instrumento para apoyar la toma de 

decisiones de recursos a nivel macro. En este contexto puede ser útil, por ejemplo, en 

los ejercicios de priorización social, mediante los cuales se busca definir un conjunto de 

patologías e intervenciones que se financiarán de manera prioritaria. El manual de OMS 

para el análisis de costo efectividad [10], por ejemplo, está diseñado para realizar 

estudios que apoyen este tipo de decisiones. 

 

En el otro extremo, la evaluación económica se puede aplicar a nivel micro. Por 

ejemplo, en el interior de un servicio especializado dentro de un hospital, en el que solo 

se atienden pacientes con problemas de salud muy específicos. Las intervenciones 

contempladas como opciones dentro una guía de práctica clínica tienden a situarse en un 

nivel intermedio (según el alcance de la guía). 
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Cuando se trata de apoyar decisiones a nivel macro, es pertinente hacer comparaciones 

entre patologías. Por ejemplo, comparar los beneficios sociales de invertir recursos 

públicos en un programa de nutrición infantil con los correspondientes a una estrategia 

de detección temprana de cáncer de cérvix.  

 

Hacer este tipo de comparaciones implica medir y valorar los beneficios clínicos en 

unidades comparables, como los años de vida saludable. De lo contrario no sería posible 

comparar un programa cuyos efectos se miden en unidades antropométricas con uno 

cuyos efectos se miden por el número de casos de cáncer detectados tempranamente.  

 

Cuando el ámbito de comparación se circunscribe al ámbito intra-patología, en cambio, 

es posible hacer los análisis sin necesidad de recurrir a escalas generales para medir y 

valorar los efectos clínicos. Se pueden utilizar escalas más adecuadas al contexto de la 

patología específico, donde por medio de construcción de escalas cardinales se pueden 

valorar los desenlaces en salud y, en ocasiones, incluso, utilizar las unidades clínicas 

naturales (lo cual corresponde a la costo-efectividad en la tipología de Drummond [3].  

 

 

B. Nivel de la población o a nivel de individuo 

La comparación de las diferentes alternativas de manejo de la enfermedad, tanto en 

términos de la demanda de servicios, como de las respectivas consecuencias en salud, se 

puede hacer a nivel del individuo o de la población. La evaluación económica tiene su 

fundamento en una magnitud relativa: la relación entre unos costos y unos efectos. El 

hecho de que haya un paciente o un millón no cambia, en la generalidad de los casos, la 

relación o razón entre el numerador y el denominador.  

 

Para ilustrar el concepto consideramos el ejemplo de un nuevo tratamiento que tiene un 

costo de $1.000 y un beneficio en salud de año de vida salvado. Suponemos 

inicialmente que hay un solo paciente, y la aplicación del tratamiento le salva un año de 

vida. Supongamos en seguida que hay 1.000 pacientes. A nivel poblacional habrá un 

gasto de $1.000.000 y un efecto de 1.000 años de vida salvados. Al dividir 

($1.000.000/1.000) se obtiene la misma relación de $1.000 por año de vida salvado. Es 
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decir, los resultados no cambian si el cálculo se hace para un individuo o para una 

población. Por esta razón, los modelos de evaluación económica suelen expresar tanto 

las consecuencias como los costos en términos per cápita o por paciente.  

 

Hay una situación, sin embargo, en la que es erróneo hacer la evaluación económica a 

nivel del individuo: cuando hay externalidades o efectos externos positivos o negativos. 

El ejemplo más claro es el de la vacunación. Si el 90% de una población está 

debidamente vacunada, el 10% restante se beneficiará. En esos casos, las razones entre 

el costo y efectividad serán diferentes según si se calculan a nivel individual o agregado.  

Lo indicado en estos casos será realizar los cálculos a nivel poblacional. Cuando la 

efectividad de los servicios está asociada a su cobertura, incluso, es pertinente 

considerar los diferentes escenarios de cobertura como intervenciones distintas en la 

comparación. Por ejemplo, la intervención A sería la aplicación de determinada vacuna 

con 50% de la población objetivo, y la intervención B sería la misma vacuna, pero con 

una cobertura del 100% [10].  

 

V. Tipos de comparación: Costo Efectividad incremental y Frontera de Eficiencia 

Las intervenciones clínicas recomendadas en las GPC producen una cadena de efectos y 

costos que se extienden en el tiempo. Es pertinente distinguir entre la duración de las 

intervenciones y la duración de los efectos. La vacunación contra el polio puede durar 

un día, pero los efectos para la persona duran toda una vida. Lo pertinente para medir 

los beneficios clínicos es la duración de los efectos. 

 

La duración de los costos tampoco se circunscribe necesariamente a la duración de la 

intervención, puesto que puede haber secuelas o complicaciones posteriores asociadas a 

la forma como se realizó la intervención. 

 

Las evaluaciones económicas proyectan en el tiempo todo el flujo de efectos en salud 

(denominador) y costos (numerador), y los expresan en valor presente mediante la 

aplicación de una tasa constante de descuento. Para los efectos clínicos dicha tasa se 

interpreta como la preferencia de la sociedad por la inmediatez (se valora más un 
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beneficio sanitario hoy que uno mañana). Para los costos dicha tasa se asemeja a la tasa 

de interés (costo de oportunidad del dinero).  

 

A. Costo efectividad incremental 

Para cada opción, el costo de la atención de la salud, dividido por el resultado en salud 

es la media de costo-efectividad. La razón de costo efectividad incremental (RCEI) 

consiste en comparar una opción frente a una referencia. Se calcula como la diferencia 

en efectividad, dividida por la diferencia en costos.  

 

A continuación se presentan las definiciones básicas: 

Ca = Costo opción A 

Ea = Efectividad opción A 

Cb = Costo opción B 

Eb = Efectividad opción 

Razón de costo-efectividad de  A    =   Ca/Ea 

Razón de costo-efectividad de  B    =   Cb/Eb 

Costo incremental de B frente a A   =   Cb-Ca 

Efectividad incremental de B frente a A    =  Eb-Ea 

Razón de costo efectividad de B frente a A   = (Cb-Ca) / (Eb-Ea) 

 

Como cabe esperar, las definiciones asociadas con el  análisis de costo utilidad son 

análogas. En esto casos se calcula la Razón de costo-utilidad incremental (RCUI). 

 

La siguiente figura ilustra el concepto. 
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Fuente Métodos para la evaluación Económica de los programas de asistencia sanitaria 

[3] 

 

Si entre las dos opciones que se comparan la menos costosa es también la más efectiva 

se considera la mejor. Esta alternativa se conoce como una opción dominante
4
 y se 

ilustra en el cuadrante II.  

 

Sin embargo, la opción más efectiva puede costar más (cuadrante I). La pregunta 

radicará en si la ganancia adicional en términos de salud justifica el costo adicional. Se 

presenta un ejemplo a continuación: 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

                                                      
4
 Puede ocurrir que una combinación de opciones (dar el tratamiento A ha parte de los pacientes, y el tratamiento B al 

resto) produzca a nivel agregado mejores resultados en salud y menores costos que otra opción (el tratamiento C para 

todos, digamos). Esta situación corresponde al concepto de dominancia extendida. Para una explicación más 

detallada y de los supuestos y limitación implícitos en este concepto véase Drummond [3].  

Diferencia de costos 

Intervención menos efectiva y 

más costosa que O 
Intervención más efectiva 

y más costosa que O 

Intervención menos efectiva y 

menos costosa que O 

Intervención más efectiva 

y menos costosa que O 

Diferencia 

de efectos 

A 

III  II 

O 

- + 

+ 
IV

V

V 

I  

 

 Figura 3 Concepto de Razón de costo efectividad 
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Tabla 7 Ejemplo Costo incremental 

 

 

La efectividad de tres dosis de la vacuna contra Haemphilus influenzae tipo b (Hib) se 

estimó en 53% respecto de la neumonía bacteriana y entre 90% y 99% respecto de la 

meningitis.  

 

Con estos supuestos, la vacunación con el esquema completo contra Hib representa un 

costo por caso evitado de enfermedad invasora de US$ 316,7, mientras que el costo del 

tratamiento hospitalario por caso es de US$ 611,5 para la neumonía bacteriana y de US$ 

848,9 para la meningitis bacteriana. 

 

En la hipótesis en la cual se aplica el programa de vacunación se genera un ahorro 

(beneficio) de atención hospitalaria de casos de más de US$ 8,6 millones. 

Aproximadamente 90% de este ahorro corresponde a costos directos y 10%, a costos 

indirectos, lo cual implica un beneficio, desde la perspectiva social, de US$ 0,86 

millones. 

 

La efectividad se evaluó mediante el número de años de vida salvados en las dos 

hipótesis ðsin vacunación contra Hib y con vacunaciónð, tomando como año de 

referencia para los cálculos el año 2002. Se observó mayor efectividad de la hipótesis 

con vacunación contra Hib, en la cual se generaron 25.194 años de vida salvados 

adicionales al evitarse 360 muertes por enfermedad invasora. Esto es más notorio en el 

caso de la meningitis, dada su mayor gravedad (cuadro 3). La relación costo-efectividad 

en la situación con vacunación es de US$ 2,38 por año de vida salvado, frente a US$ 

3,81 en la situación sin vacunación.  

 

Número de años de vida salvados (AVS) en la hipótesis sin y con vacunación contra 

Haemophilus tipo b (Hib)  

Hipótesis N Proporción 

de 

mortalidad 

*  

No de 

muertes 

No de 

AVS 

Hipótesis sin vacunación contra     
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Hib 

Casos previstos de neumonía 50.000 0.0054 273 3.590.890 

Casos previstos de meningitis  1.647 0.1430 239 104.123 

Total   512 3.695.013 

Hipótesis con vacunación contra 

Hib 

    

Casos previstos de neumonía 23.500 0.0054 128 3.601.018 

Casos previstos de meningitis 1.674 0.1430 24 119.189 

Total   152 3.720.207 

Diferencia de AVS entre las 

hipótesis 

  360 25.194 

*Las proporciones de mortalidad de las meningitis y la neumonía bacterianas 

corresponden a las encontradas en los hospitales participantes 

La razón costo-efectividad incremental (El autor del artículo citado en este ejemplo la llama 

relación de costo-efectividad marginal)  evidencia una franca relación dominante de la 

estrategia de vacunación respecto a la situación sin vacunación. 

 

Resultados del análisis de costo efectividad, hipótesis sin y con vacunación contra 

Haemophilus tipo b (Hib)  

Estrategia Costo

*  

(US$) 

Costo 

Marginal

*  

Efectividad 

(AVS**)  

Efectividad 

Marginal 

(AVS) 

Relación 

costo-

efectividad 

(US$/AVS) 

Relación 

costo-

efectivid

ad 

marginal 

(US$/AV

S) 

Con 

vacunación 

3.18 3.27 1.693 0.357 2.38 9.20 

Sin 

vacunación 

6.45  1.337  3.81  

*Los valores se expresan en dólares estadounidenses (US$ de 2002) 

**AVS: años de vida salvados 

Fuente Alvis N, De la Hoz F & Vivas D. Relación costo-efectividad de la vacuna contra 

Haemophilus influenzae tipo b en niños menores de dos años de edad en Colombia [11]. 

 

Es importante distinguir el concepto de costo incremental de del costo marginal. Este 

último es un concepto básico de la teoría económica, pero es conceptualmente diferente 

del costo incremental explicado en este capítulo. 
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El costo marginal se refiere al costo adicional de producir una unidad más de un mismo 

bien o servicio. Si ñproducirò 10 unidades vale $100, y producir 11 unidades vale $110, 

el costo marginal de la onceava unidad es $10 (la diferencia entre $110 y $100). El 

costo marginal es, por lo tanto, diferente según el nivel de producción del bien o 

servicio en cuestión. 

 

El costo incremental no se refiere al nivel de producción. Simplemente compara el costo 

de producir un servicio versus otro servicio.  

 

La razón de costo-efectividad incremental, per se, no responde a la pregunta de si la 

ganancia en términos de salud justifica el aumento en costos. Esto puede responderse si 

existe un punto de referencia. Esta puede ser otra razón de costo-efectividad 

incremental, en cuyo caso se pueden hacer afirmaciones sobre el valor con relación a  

un conjunto de opciones. En este caso se podría decir, por ejemplo, que una opción 

ñvale m§s la penaò que otra o viceversa.  

 

La referencia también puede ser una expresión de parte de la sociedad frente a lo que 

estaría dispuesta a pagar por los mejores resultados en salud. El NICE, por ejemplo, 

recomienda calcular la razón de costo efectividad incremental de las innovaciones frente 

a la práctica actual, y comparar con un umbral de disposición a pagar. Dicho umbral 

expresa cuánto está dispuesta a pagar la sociedad por un año de vida saludable 

adicional, dado que los efectos clínicos se miden en AVAC. 

 

Obsérvese que estos umbrales, en últimas, le asignan un valor monetario a la vida 

humana, puesto que determinan qué tanto está dispuesta a pagar la sociedad por un año 

de vida saludable adicional. En ese sentido el uso de umbrales está expuesto a las 

mismas críticas que aplican al análisis costo beneficio en salud, relacionadas con la 

valoración de la vida humana [12]. 

 

Sin embargo, como ya se anotó, es posible calcular RCEI y RCUI para hacer 

comparaciones relativas (ñA vale m§s o menos la pena que Bò) sin acudir a los 

umbrales. Por ejemplo PHARMAC (Pharmaceutical Management Agency) de Nueva 
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Zelandia, compara pares de medicamentos en términos de su RCUI para decidir cuáles 

incluye en el plan de beneficios con el presupuesto disponible. 

 

Dentro del análisis costo-efectividad incremental es de gran utilidad realizar un análisis 

comparado entre costos y efectividad, siguiendo a Drummond [3]: 

 

Figura 4 Análisis comparado entre costos y efectividad 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

1: aceptar el tratamiento 

2: rechazar el tratamiento 

3: aceptar el tratamiento 

4: rechazar el tratamiento 

5: rechazar el tratamiento 

6: aceptar el tratamiento 

 

 

 

 

7: Justifica el efecto añadido el costo adicional 

como para adoptar el tratamiento? 

8: Es aceptable la reducción de efecto dada la 

reducción de costos como para adoptar el 

tratamiento. 

9: Neutral en cuanto a costos y efectos. 

¿Existen  otras razones para adoptar el 

tratamiento? 

 

La RCEI puede tener dificultades en su interpretación. Dos opciones, ubicadas 

respectivamente en el cuadrante I y III, pueden tener el mismo valor y el mismo signo, y 

sin embargo tienen implicaciones muy diferentes. En el trabajo estadístico aplicado, el 

cálculo del intervalo de confianza del RCEI se dificulta, principalmente cuando el 

denominador es cercano a cero. 

 

Se han propuesto medidas alternativas, como el Beneficio Neto Incremental. El 

beneficio neto incremental (BNI) no tiene los problemas asociados con la RCEI [13].  

Este se define como: BNI = Rc *ȹE ïȹC donde Rc se interpreta como el costo que está 

dispuesto a pagar el decisor por incrementar la efectividad en una unidad. Un BNI 

7 4 

 

2 

 

3 

 

9 

 

5 

 

1 

 

6 

 

8 

 

Fuerte dominación para la 

decisión 

Debil dominación para la decisión 

No dominación, decision clara 

Incremento de efectividad 

del tratamiento comparada 

con el control 

Incremento del costo 

del tratamiento 

comparado con el 

control 
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positivo implica que el descenso de los costos en términos de efectividad es mayor que 

el mínimo exigido a través del Rc. 

 

Obsérvese que el enfoque metodológico presentado en esta sección tiene tres 

componentes. Una forma de presentar la relación entre las ganancias en salud y los 

costos (RCEI o BNI), una definición de superioridad de una opción frente a otra 

(dominancia) y una manifestación de la sociedad respecto su disposición a pagar por 

ganancias adicionales en salud.  

 

Estos tres componentes configuran unas reglas de decisión que cumple el propósito de 

la evaluación económica (establecer si vale la pena dedicar los recursos físicos y 

humanos de la sociedad a producir determinado servicio de salud).  

 

A continuación presentamos otra manera de configurar los tres componentes para 

orientar la toma decisiones.  

 

B. Frontera de eficiencia 

En el análisis costo-efectividad y costo-utilidad las opciones dominadas se consideran 

ineficientes, puesto que es posible generar mayores beneficios a un menor costo 

mediante la selección de otras alternativas. En el análisis, las opciones dominadas son 

excluidas.  

 

El IQWIG de Alemania [14] aplica el concepto de la frontera de eficiencia para emitir 

recomendaciones sobre la inclusión o exclusión de innovaciones tecnológicas en el plan 

de beneficios de la seguridad social. La frontera de eficiencia como tal se puede 

considerar como una extensión del RCEI o RCUI para considerar más de dos opciones. 

El IQWiG recomienda esta extensión y aplicar un conjunto alternativo de reglas de 

decisión.  

 

La siguiente gráfica, adaptada de [14],  ilustra el concepto. Todas las alternativas 

terapéuticas se grafican en un plano donde un eje mide los costos y el otro los efectos en 

salud. Dichos efectos se pueden medir tanto en escalas naturales como en AVAC, o en 
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otra escala que refleje el valor que la sociedad le da a los efectos. La intersección de los 

dos ejes se normaliza a cero y corresponde a la opción de no hacer nada.   

 

Consideramos en la siguiente gráfica tres posibles medicamentos para tratar el resfriado 

común, cada uno con sus respectivos costos y efectos en salud. El paciente recibe A o B 

o C. Los costos y el valor de los efectos de cada una en sí misma frente a no hacer nada. 

Obsérvese que cada segmento de la gráfica podría interpretarse como una RCEI o 

RCUI
5
. Por ejemplo, el segmento B-C sería la comparación de C frente a B.  

 

Figura 5 Representación del concepto Frontera de Eficiencia 
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Costo por paciente

A  = Analgésico eficiente

A = Analgésico dominado

B  = Analgésico +                                                                                   

Antipirético

C = Analgésico +                                                                                   
Antipirético + 

Antihistamínico

 

Fuente IQWiG [14] 

 

En el ejemplo de la gráfica la opción A´ es dominada, luego queda por fuera de la 

frontera definida por las opciones eficientes (puntos A,B,C). 

 

El IQWiG recomienda calcular dicha frontera para cada patología en la cual haya una 

innovación tecnológica. Propone, en primera instancia, medir los efectos clínicos en 

unidades naturales, y si no es posible, construir una escala (ad hoc por patología) que 

exprese en una escala cardinal el valor que la sociedad le da a los efectos clínicos. No 

                                                      
5 Los ejes están invertidos. En la frontera de eficiencia los efectos en salud están en el eje vertical, mientras que en 

RCEI o RCUI lo están en el horizontal.  
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hace falta usar el AVAC como medida del valor de los efectos clínicos porque el 

horizonte de comparación es intra-patología (IQWiG considera la asignación de 

recursos entre patologías una decisión política exógena). IQWiG desaconseja el uso del 

AVAC para las evaluaciones económicas.  

 

La frontera de eficiencia es un concepto tradicional de la teoría del productor en 

microeconomía. Su aplicación en este contexto simplemente supone que el ñproductoò 

es el beneficio en salud adecuadamente medido y valorado. Lo interesante de esta 

aplicación es que permite derivar unas reglas de decisión que no necesariamente 

implican el uso de umbrales de disposición a pagar. Esto se ilustra en la gráfica 

siguiente, correspondiente a una hipot®tica innovaci·n tecnol·gica (medicamento ñDò). 

 

Figura 6 Ejemplo gráfico del Concepto de Frontera de Eficiencia 
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D1: Es dominante. Redefine la frontera

D2: Más eficiente que C. Se acepta

D3: Tan eficiente como C. Se acepta

D4: Menos eficiente que C. Bajar precio

 

 

Fuente IQWiG [14] 

 

Si la innovación se sitúa en el punto D1 domina a C. Se recomienda su financiación o 

inclusión en el plan de beneficios. En este caso se redefine la frontera de eficiencia y se 

excluye de la misma el punto C.  
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Si la innovación implica un gasto y un beneficio adicional, se adicionará como un 

segmento más en la frontera de eficiencia. El nuevo segmento puede corresponder a C-

D2, C-D3 o C-D4. Cada uno de ellos es, en sí, una razón de costo-utilidad incremental. 

 

Para determinar si la innovaci·n ñvale la penaò, se compara la pendiente del último 

segmento (correspondiente a la innovación) con el inmediatamente anterior (B-C). Este 

segmento anterior indica el precio que la sociedad ya estaba pagando por unidad de 

efecto clínico adicional.  

 

Si al hacer la comparación la pendiente es mayor (punto D2), el nuevo producto trae un 

mayor beneficio por peso invertido (un mejor ñprecioò), en comparaci·n con la pr§ctica 

anterior (segmento B-C) que se consideraba eficiente. La recomendación, en este caso, 

es incluir la innovación en el plan de beneficios. Un razonamiento similar aplica en el 

caso correspondiente al punto D3.  

 

Ahora bien, si el producto nuevo corresponde al punto D4 el beneficio adicional que 

aporta por peso invertido es inferior a lo que se venía logrando con las tecnologías 

previas. Salvo que haya justificaciones adicionales, se recomienda no incluirlo en el 

plan de beneficios, y solicitar al productor disminuya el precio hasta lograr una 

pendiente aceptable. 

 

El IQWiG sugiere así unas reglas de decisión que tiene dos ventajas: no implican 

necesariamente el uso de AVAC, ni exigen la comparación contra umbrales de 

disposición a pagar por años de vida saludable adicionales. La desventaja es que estas 

reglas de decisión sólo son útiles en ámbito de las comparaciones intra-patología. El 

IQWiG considera que la asignación de recursos entre patologías es una decisión 

eminentemente sociopolítica exógena que el analista toma como dada al hacer la 

evaluación económica. 
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C. Enfoque IQWIG versus NICE 

El enfoque que aplica NICE es más conocido en el mundo, mientras que el de IQWiG 

es más reciente y es, en ese sentido, todavía experimental. La siguiente tabla resume las 

ventajas y desventajas de uno y otro enfoque.  

 

Tabla 8 Pros y contras del enfoque IQWIG y NICE  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tres ingredientes de los enfoques 

1. Razones vs frontera 

2. Valoración de desenlaces (AVAC vs otra escala) 

3. Reglas de decisión (umbral vs eficiencia previa) 

 

Obsérvese que ni el enfoque NICE ni el IQWiG evitan la necesidad de hacer un análisis 

de impacto presupuestal (o impacto en la UPC). Ambos requieren, por lo tanto, de 

estudios adicionales a fin de dotar a los tomadores de decisión de toda la información 

que requieren. 

 

El punto de fondo y la conclusión de esta discusión comparativa es que no tiene sentido 

decidir cuál de los dos enfoques es mejor, puesto que están concebidos para responder a 

Enfoque NICE Enfoque IQWiG 

Más extendido Menos ñensayadoò 

Permite hacer comparaciones 

entre patologías 

Frontera solo compara intra-

patología 

Para asignación inter-patología 

acude a costo de oportunidad 

El AVAC puede no reflejar los 

valores de la sociedad 

La escala se hace a la medida de la 

patología, mayor aceptación de los 

clínicos 

El AVAC lleva implícitos 

juicios de valor 

Escala debe  hacer explícitos los 

juicios de valor 

Los umbrales se consideran 

arbitrarios 

Supone que decisiones pasadas 

fueron ñcorrectasò 
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preguntas distintas
 
[15], y son por lo tanto complementarios. Los análisis de costo 

efectividad y el enfoque IQWiG son útiles para establecer la eficiencia relativa de las 

diferentes opciones consideradas al interior de una patología, mientras que el análisis de 

costo utilidad estilo NICE van más allá y dan luces sobre los beneficios relativos de 

asignar recursos al tratamiento de una patología versus otra distinta. 
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Capitulo 3. Análisis de impacto presupuestal (AIP) unidad de pago por capitación 

(UPC) 

En este capítulo se proponen los conceptos metodologías para que en la preparación de 

una Guía de Atención Integral (GAI)  se realice el análisis de impacto presupuestal o el 

impacto en la UPC, según las buenas prácticas a seguir en el AIP aplicado [1,2] 

teniendo en cuenta el contexto colombiano. 

 

I. Análisis de impacto presupuestal 

El análisis de impacto presupuestal (AIP), Budget Impact Analysis, por sus siglas en 

inglés (en el presente documento ambos términos (evaluación o análisis) se utilizarán 

como sinónimos) es una parte esencial de la evaluación de tecnologías sanitarias y se 

utiliza cada vez más, junto con la evaluación económica, como un requisito para la 

inclusión en los planes de servicios de los sistemas de salud públicamente financiados 

[1]. Constituye, además, una herramienta de apoyo para todo el proceso presupuestal en 

todas sus etapas: proyección, aforo, ejecución y evaluación. A partir de los años 

noventa, el Reino Unido, Australia, Canadá, Bélgica, Francia, Hungría, Polonia e Israel 

han empezado a exigir rutinariamente el AIP a las compañías que solicitan la inclusión 

de nuevos productos en los planes de beneficios del sistema público de salud. En 

Holanda el análisis lo hace internamente el gobierno, aunque también permiten el envío 

por parte del productor [1].  

 

El diseño institucional del sistema de salud tiene implicaciones sobre la manera de 

conducir y reportar las evaluaciones de impacto presupuestal. En países donde la 

prestación de los servicios se organiza a través de instituciones públicas (con monopolio 

sobre la población residente en su respectiva jurisdicción), el ejercicio consiste en 

calcular prospectivamente la variación requerida en el presupuesto de la respectiva 

entidad para atender determinada patología, para todos los pacientes, de acuerdo con las 

indicaciones de una GPC. En países como Colombia, donde múltiples organizaciones 

concurren en la prestación de los servicios (sin que ninguna tenga un monopolio en su 

jurisdicción) y estos se financian mediante una UPC, se hace necesario evaluar el 

impacto tanto en el presupuesto agregado como en la UPC.  
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La unidad de pago por capitación se puede conceptualizar de dos maneras: 

1. Como un pago prospectivo por la provisión de un conjunto determinado de 

servicios (el POS). 

2. Como la prima de aseguramiento correspondiente a un plan de seguros cuya 

cobertura está determinada por el POS.  

La UPC es simult§neamente ambas cosas, lo cual se conoce como ñbundling insuranceò 

[3]. Lo primero ïla capitación- es una forma más de pagar por la prestación de 

servicios de salud (como lo es el pago por evento, prospectivo por grupo diagnóstico, o 

el presupuesto histórico). Lo segundo ïel aseguramiento- es un servicio financiero que, 

como todos los seguros, protege el ingreso del afiliado y redistribuye los recursos entre 

la población con problemas de salud (siniestrada, en lenguaje de asegurador) y la 

población sana.  

 

Las guías metodológicas para evaluación de impacto presupuestal con frecuencia son 

capítulos adicionales de las guías de evaluación económica, que buscan establecer si la 

nueva intervención o tecnología es pagable, independiente de su relación de costo-

efectividad. Estas guías varían según su propósito. Algunas se refieren a la decisión de 

financiación (inclusión en el plan de beneficios) de nuevas tecnologías sanitarias que 

ingresan al mercado, otras como las del NICE del Reino Unido [4] y el NHRMC de 

Australia [5] se refieren al impacto presupuestal de la adopción de GPC.  

 

El SGSSS de Colombia tiene una complejidad adicional: la competencia regulada entre 

EPS. Dado que hay libre elección por parte de los usuarios, la morbilidad no se 

distribuye uniformemente a través de las diferentes EPS, lo que puede ocurrir de forma 

aleatoria o deliberada. En el primer caso se pueden concebir y modelar 

matemáticamente. Lo segundo que corresponde a selección de riesgos, se presenta en 

los sistemas de salud con competencia regulada [6] y se puede reducir, pero no eliminar 

del todo, haciendo un mejor ajuste por riesgo de la UPC.  

 

La disponibilidad presupuestal agregada impone un techo a la UPC, que puede 

entenderse como un presupuesto promedio per cápita por grupo de afiliados. La UPC, a 

su vez, impone un techo a la cobertura de servicios incluidos en el Plan Obligatorio de 
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Salud (POS). El estudio de suficiencia de la UPC que realiza el Ministerio de la 

Protección Social tiene por objeto constatar actuarialmente que el costo esperado de la 

provisión de los servicios del POS sea igual o inferior al valor de la UPC. Sin embargo, 

el hecho de que una intervención, o una GPC, resulten favorablemente evaluadas no 

garantiza que sea viable proveerla a la totalidad de la población. Factores 

epidemiológicos, como un incremento abrupto de las incidencias, o demográficos, como 

el envejecimiento de la población, pueden llevar a que el presupuesto aforado para 

financiar los servicios de salud resulte insuficiente. 

 

II.  Cálculo del impacto en la Unidad de Pago por Capitación 

La evaluación del impacto en la unidad de pago por capitación de incluir en el plan de 

beneficios un conjunto de servicios recomendado por una guía de práctica clínica se 

puede sintetizar en las siguientes expresiones: 

 

Ecuación 1  Costo 1  = Población 1*[Ɇ(Precioi1*Q i1)]  

 

Ecuación 2  Costo 0  = Población 0*[Ɇ(Precioi0*Q i0)]  

 

Ecuación 3  Impacto   =  Costo1 ï Costo0 

 

Costo 0 representa el costo total de la atención antes de la actualización del plan de 

beneficios(Costo actual) y Costo 1 el costo después del cambio. 

 

Población0 representa el número de personas que requiere atención para la condición de 

salud en cuestión antes de la actualización del plan de beneficios y Población1 

representa la población que requiere la atención después de cambio. 

 

Una persona dada puede requerir muchos servicios específicos, identificados con el 

índice i. A cada uno de estos servicios debe corresponder un código en las 

clasificaciones de procedimientos, servicios, medicamentos e insumos vigentes en el 

SGSSS.  
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El número promedio de veces en un aôo que una persona dada utiliza el servicio ñiò se 

representa por Qi0 (antes de la actualización del plan de beneficios) o Qi1 (después del 

cambio).  

Cada servicio específico tiene asociado un precio antes y después de la actualización del 

plan de beneficios (Precioi0 y Precioi1 respectivamente).  

 

El impacto en el presupuesto y en la UPC se define como la diferencia entre el costo 

total (de la atención de la patología o condición de salud en cuestión) antes y después de 

la actualización del plan de beneficios y se recomienda considerar un a;o como periodo 

de tiempo. 

 

A. Componentes del costo 

Las expresiones que se presentan corresponden a los costos per cápita de la atención 

(antes y después de adoptar la GAI): 

 

[Ɇ(Precioi0*Q i0)] y [Ɇ(Precioi1*Q i1)] 

 

El costo per cápita de la atención se define para cada patología (i) y corresponde al 

costo (precio unitario) por paciente que hace parte de la población objetivo de la GAI. 

Existe un costo per cápita de atención para gastritis (i=1) y otro para cáncer gástrico 

(i=2), por ejemplo. Debe distinguirse este concepto del costo agregado per cápita, que 

corresponde al costo por persona considerando todos los servicios incluidos en el plan 

de beneficios.  

 

El segundo componente del costo total de la atención, después del costo per cápita de la 

atención, es la población: el número de personas por atender.  

 

En la evaluación de impacto presupuestal es imprescindible aplicar los modelos a nivel 

poblacional. De acuerdo con las expresiones anteriores el costo per cápita para cada 

patología se debe multiplicar por el número de personas a atender y, así, tener el costo 

total de atención de una determinada patología  
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B. Enfoque determinístico vs aleatorio 

 

Las ecuaciones 1 a 3 describen una relación contable (página 73). Si se conociera con 

plena certeza el valor de cada una de las variables involucradas el cálculo del impacto 

presupuestal sería un ejercicio aritmético y contable muy simple. El impacto así 

calculado se podría anticipar con toda precisión y certeza.  

 

En la realidad, sin embargo, es preciso tratar los componentes de las anteriores 

expresiones como variables aleatorias por dos razones:  

¶ Algunas de las variables involucradas son inherentemente aleatorias. Por 

ejemplo, en los modelos actuariales, el costo agregado per cápita suele 

considerarse una variable aleatoria. Su valor puede ser un poco menor en 

un año dado y un poco mayor en otro, de manera que el costo per cápita 

observado en un año dado puede considerarse como la realización de una 

variable aleatoria con una distribución, una media y una varianza dadas.  

¶ Puede haber variables determinísticas (no aleatorias) que no se conocen 

con certeza y es preciso inferir su valor a partir de una muestra. La 

proporción de colombianos con sobrepeso en un momento dado del 

tiempo, por ejemplo, se puede concebir como una proporción fija. Sin 

embargo, no se conoce con certeza y solo se puede estimar a partir de 

una muestra probabilística. En este caso la proporción muestral se toma 

como un estimador de la proporción poblacional. Dicho estimador, que 

es solo una aproximación al parámetro poblacional, es una variable 

aleatoria con su respectivo error estándar e intervalo de confianza. El 

parámetro poblacional sigue siendo fijo.  

 

En el análisis es importante clarificar si la variable objeto de análisis es aleatoria en sí 

misma, si es fija pero estimada mediante un estimador con incertidumbre, o ambas 

cosas a la vez.  

 

De acuerdo con las definiciones propuestas por Briggs y colaboradores [7] presentadas 

en la sección sobre incertidumbre,  cuando la variable en sí es aleatoria hay 
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variabilidad, y cuando es estimada a partir de una muestra hay incertidumbre (de los 

parámetros). 

 

La tercera definición propuesta por estos autores corresponde a la heterogeneidad: las 

diferencias en resultados o en costos que se explican por características de las personas 

(como edad, sexo). Todos los análisis deben discriminar, cuando sea pertinente, la 

población en subgrupos de forma que los costos per cápita se puedan calcular el costo 

per cápita, dadas las características de la persona. 

 

Las posibles combinaciones de dichas características definen los grupos o perfiles de 

riesgo. El grupo o perfil de riesgo será una unidad básica de análisis, puesto que tanto el 

costo agregado per cápita como el costo per cápita de la atención se definirán y 

estimarán, dadas esas características de la persona
6
.  

 

III.  Cálculo general de la UPC 

La evaluación de impacto en la UPC es un ejercicio prospectivo que se hace 

separadamente para cada patología o problema de salud. Debe considerar la diferencia 

en el costo total de la atención antes y después de la actualización del plan de 

beneficios. Para ello debe anticipar o predecir el costo agregado y per cápita de la 

atención una vez se incluya la GAI en el plan de beneficios y calcular la diferencia 

frente la situación actual. Este ejercicio se debe hacer, idealmente, para cada perfil de 

riesgo. 

 

El cálculo general de la UPC es un ejercicio distinto. Procura estimar el costo agregado 

per cápita, para cada perfil de riesgo, considerando todos los servicios que están 

incluidos en el plan de beneficios, lo cual incluye servicios que no hacen parte de GAI. 

Este ejercicio se realiza con base en información retrospectiva de los servicios 

efectivamente prestados por las entidades del sistema. A diferencia de la evaluación de 

impacto en UPC, el cálculo general de la UPC no se limita a una patología específica. 

Ambos ejercicios buscan, en el fondo, predecir el futuro. Hay, sin embargo, una 

diferencia de fondo. El cálculo general de la UPC utiliza información histórica para 

                                                      
6
 Estadísticamente se trata de estimar medias y distribuciones condicionales, dadas las características.  
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estimar los parámetros de una distribución del costo agregado per cápita, y con 

fundamento en esa historia hace la predicción. La evaluación de impacto en la UPC 

difícilmente puede basarse en información histórica puesto que muchas veces se ocupa 

de nuevas tecnologías, sobre cuya utilización no hay todavía registros. Debe basarse, 

por lo tanto, en una serie de hipótesis y supuestos (que deben ser explícitos) respecto de 

la utilización futura de los servicios considerados.  

 

La evaluación de impacto en la UPC y el cálculo general de la UPC son ejercicios 

complementarios. El primero sirve para tomar decisiones de inclusión de servicios 

(contemplados en la GAI) en el plan de beneficios y para hacer (si es necesario) ajustes 

marginales a la UPC. El segundo para calcular anualmente su valor global.  

 

Una vez se hace adopta una GAI en el contexto del POS (con base en una predicción del 

costo futuro de la atención) y ha transcurrido al menos un año, es posible verificar a 

posteriori si se cumplió dicha predicción. Es posible realizar esa verificación posterior 

en el contexto del cálculo general de la UPC en un periodo posterior a la inclusión de la 

GAI en el POS. Esta verificación es un componente importante de la evaluación de la 

implementación de la GAI.  

 

La evaluación de impacto en la UPC y el cálculo general de la UPC deben ser 

metodológicamente compatibles. Es particularmente importante que haya 

correspondencia en los perfiles de riesgo definidos para el análisis.  

 

A. Modelos actuariales 

La compatibilidad metodológica que debe haber entre la evaluación de impacto en la 

UPC y el cálculo general de la misma exige que se tengan en cuenta las metodologías 

actuariales utilizadas para el cálculo de capitaciones y primas de salud. El documento 

Anexo 1 ñRevisión y análisis de metodologías para el cálculo de UPC y primas de 

saludò contiene una discusi·n profunda de dichas metodolog²as.  

 

Si bien el gasto agregado per cápita se puede considerar una variable aleatoria 

susceptible de caracterizarse no solo por su media sino por su distribución completa, 
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pocos países (de 20 reseñados en la revisión) lo hacen en la práctica. La mayoría se 

limita a considerar únicamente el promedio del gasto per cápita. Ahora bien, como se 

explica en detalle en dicha revisión, la UPC es para efectos de su cálculo asimilable a 

una prima de aseguramiento en salud, y en la literatura sobre cálculo de primas existen 

múltiples métodos para caracterizar la distribución completa de dicha variable aleatoria 

y medir el riesgo (para el asegurador) asociado a ella.  

 

En la  literatura sobre análisis probabilístico del riesgo hay dos familias de modelos: el 

modelo de riesgo individual y el modelo de riesgo colectivo. Ambos se pueden 

interpretar como formas de aproximarse a las ecuaciones 1 a 3. El modelo de riesgo 

individual toma el número de personas (afiliados) como fijo, y considera el nivel de 

utilización de servicios de cada uno de ellos como una variable aleatoria. Su unidad 

principal de análisis es la persona. En el modelo de riesgo colectivo la unidad de 

análisis no es la persona sino los eventos mismos (en este caso, el número de veces que 

se utiliza cada servicio i, independiente de quien lo utiliza). El modelo que utiliza el 

Ministerio de la Protección Social para estimar anualmente la UPC (el estudio de 

suficiencia) se puede considerar como un caso particular del modelo de riesgo colectivo, 

como se explica en la revisión del Anexo 1. 
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SECCIÓN II . FASES PARA LA ELABORA CIÓN DE UNA GUÍA DE 

ATENCIÓN INTEGRAL -GAI  

 

En la presente sección se exponen cada una de las fases, etapas y pasos metodológicos 

correspondientes al desarrollo de una guía de atención integral. Su desarrollo de una 

GAI implica lo pasos ilustrados en la Figura 1 
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FASE PREPARATORIA  

 

La fase preparatoria involucra la conformación de un equipo de trabajo encargado de 

desarrollar la Guía de atención integral. Esta comprende dos pasos a saber: Paso 1, la 

constitución del grupo desarrollador de la GAI y Paso 2, la identificación y declaración 

de conflictos de interés.  

 

Es importante tener presente que el grupo o institución que ha seleccionado y priorizado 

el foco y el alcance de la GAI y que coordina y gesta su elaboración, se llama el 

Organismo gestor de la GAI. Este corresponde a la institución o grupo que requiere la 

GPC y que contrata en forma directa o indirecta la elaboración de la GAI. En este caso 

corresponde al Ministerio de la Protección Social, las Secretarías de Salud, IPS, 

universidades etc. Este organismo gestor, contrata a una Institución Coordinadora del 

proceso (Contratista) que corresponde a institutos, grupos de investigación, 

universidades, centros de investigación, Sociedades Cientificas, etc, y ésta presenta al 

Organismo gestor (Contratante) el grupo que desarrollará la GAI. Este grupo se 

denomina Grupo de Desarrollo de la Guía (GDG). 

 

El Organismo gestor deberá asegurar que el grupo que desarrollará o actualizará la GAI 

correspondiente cumpla con la estructura necesaria puesto que su adecuada constitución 

y su funcionamiento son fundamentales en el proceso de desarrollo de la guía.  
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PASO 1. Constitución del grupo de desarrollo de una Guía de Atención Integral  

El GDG deberá ser multidisciplinario para asegurar que [1].
 
 

¶ Todas la áreas de conocimiento pertinentes estén representadas. 

¶ Toda la evidencia científica sea localizada y evaluada en forma crítica. 

¶ Se identifiquen y resuelvan los problemas prácticos del uso de la guía.  

¶ Aumente la credibilidad de la guía y los interesados cooperen en la 

implementación. 

I . Funciones del grupo desarrollador de GAI  [2]: 

Las funciones establecidas para un GDG son:  

 

¶ Definición de las preguntas clínicas y económicas 

¶ Búsqueda de la evidencia científica 

¶ Evaluación y síntesis de la evidencia 

¶ Desarrollo de las recomendaciones clínicas y  económicas 

¶ Evaluación del impacto en la UPC 

¶ En algunos casos: presentación, diseminación e implementación de la GAI. 

Esta función la realiza un subgrupo (mínimo tres) de los miembros de la 

GDG. 

 

II.  Composición del grupo desarrollador de GAI  

Al grupo los constituyen de 6 a 12 personas quienes deberán asistir a todas las reuniones 

[3]. El GDG no incluye representantes de la industria farmacéutica o representantes de 

la industria de tecnologías en salud. Tampoco incluye para el caso colombiano 

representantes de los aseguradores. Sin embargo estos grupos deben ser invitados a 

participar desde las primeras etapas del desarrollo de la guía. Los representantes de la 

industria farmacéutica, los representantes de la industria de tecnologías en salud, los 

aseguradores y prestadores serán consultados durante la formulación de las preguntas, 

serán fuente de literatura gris durante la búsqueda de evidencia y deben participar en las 

fases de socialización del alcance y los objetivos de la GPC así como en la socialización 

del borrador de los productos de la GPC. Los mecanismos de participación se explican 

en los capítulos correspondientes así como la metodología de incorporación de sus 
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aportes.  

 

Se distinguen cuatro categorías de integrantes del GDG [2] a saber: El líder del grupo, 

profesionales clínicos, economistas y actuarios, pacientes y cuidadores y finalmente 

expertos técnicos. 

 

A. Líder del grupo 

El líder del grupo debe ser un individuo neutral, preferiblemente un clínico con 

conocimiento básico del tema objeto de la Guía. Es necesario que tenga conocimiento 

en el proceso de desarrollo de guías de práctica clínica basadas en la evidencia y del 

trabajo en grupo así como es deseable que tenga reconocimiento en el área de trabajo. 

Durante los procesos de consenso no formal, debe facilitar la participación de todos los 

miembros, asegurando la transparencia de todas las decisiones tomadas en el GDG. 

 

El líder debe estar definido desde el principio por la institución coordinadora del 

proceso. Puede ser sugerido informalmente, nominado por grupos de interés como las 

sociedades científicas u otros grupos de interés incluyendo pacientes y antes de su 

confirmación debe firmar la declaración de conflicto de interés.  

 

Tabla 9 Funciones y roles del líder del grupo  

 

Funciones Roles 

 

 

 

Durante el proceso y 

reuniones del grupo  

Establecer las reglas del funcionamiento del grupo 

Planear las reuniones del GDG 

Asegurar que el grupo cuente con la información y recursos 

suficientes 

Establecer un clima de confianza 

Proveer a todos los miembros la oportunidad de participar en las 

discusiones y actividades 

Manejar la discusión de acuerdo con la agenda 

Estimular el debate y no presionar el acuerdo 

Resumir los puntos principales y las decisiones del debate 
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Fuente: National Institute for Clinical Excellence, 2005) 

 

B. Profesionales clínicos 

Deben ser profesionales con experiencia en la práctica clínica, incluye a médicos 

generales y especialistas, enfermeras, odontólogos y otros profesionales de la salud. Es 

deseable que tengan conocimientos en medicina basada en la evidencia. Se recomienda 

que en el GDG participen miembros de las Asociaciones o Sociedades Científicas 

relacionadas con el tema de la GAI  

 

Es de importancia que líder del GDG entreviste a los candidatos y solicite la  

declaración de conflicto de interés antes de su selección definitiva. Dicho proceso de 

selección debe quedar debidamente documentado.  

 

Tabla 10 Funciones y roles del profesional clínico  

 

Participar en las reuniones del GDG 

Participar en la selección y formulación de las preguntas clínicas 

Usar su conocimiento para orientar a los miembros técnicos que realizan la búsqueda 

sistemática o el análisis económico. 

Leer la información relevante y hacer los comentarios y aportes correspondientes en las 

reuniones 

Formular con los demás miembros del GDG las recomendaciones basadas en la 

evidencia revisada 

Identificar la mejor práctica en áreas donde la evidencia es débil o ausente y en estos 

casos apoyarse en las metodologías de consenso (Anexo 2) 

En general no deberían realizar las búsquedas y revisiones sistemáticas de la evidencia. 

Fuente NICE [2] 
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C. Expertos en Economía de la Salud 

Se recomienda un número plural, de acuerdo con las necesidades del proyecto. 

Participan en el proceso desde el inicio. Identifican las preguntas que son pertinentes 

formular desde el punto de vista económico en las revisiones de la literatura. Participan 

en la selección de las intervenciones que serán objeto de evaluación económica, así 

como en la definición del alcance de dichas evaluaciones. Se aseguran de que la 

investigación clínica genere todos los insumos y parámetros cuantitativos que se 

requerirán en las evaluaciones económicas. Realizan las evaluaciones propiamente, lo 

cual implica revisar críticamente la literatura clínico-económica. Si el alcance del 

estudio lo exige, deben orientar la construcción de los modelos que estiman la relación 

entre el valor social de los efectos y los costos, así como el impacto presupuestal de la 

inclusión de determinadas intervenciones en los planes de beneficios de la seguridad 

social.  

 

Los expertos en economía de la salud deberán tener formación de postgrado (o 

experiencia equivalente) en economía, conocimiento de la evaluación social de 

proyectos, y experiencia de investigación sobre servicios de salud. Al menos parte de 

ellos deberá demostrar conocimiento o experiencia específica en evaluación económica 

de programas de salud y tecnologías sanitarias. Al menos uno de ellos deberá demostrar 

conocimiento o experiencia específica en estadística o econometría.  

 

Las decisiones metodológicas relacionadas con la valoración de los desenlaces se 

deberán tomar por consenso por parte de todo el grupo (incluyendo los expertos 

clínicos), acudiendo a metodologías formales si es necesario. Las decisiones 

metodológicas relacionadas con la valoración de los costos se tomarán al menos por 

consenso por parte de los expertos en economía de la salud, si bien un consenso más 

amplio sería deseable.  
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Tabla 11 Funciones y roles de los expertos en economía de la salud 

 

Identificar las preguntas que son pertinente formular desde el punto de vista económico 

en las revisiones de la literatura 

Participar en la selección de las intervenciones que serán objeto de evaluación 

económica y en la definición del alcance de dichas evaluaciones 

Asegurar que la investigación clínica identifique y genere los insumos y parámetros 

cuantitativos que serán necesarios para la evaluación económica 

Tomar por consenso, presentar y sustentar las decisiones metodológicas particulares 

relacionadas con la valoración de los desenlaces y recursos utilizados.  

Orientar la construcción de modelos para estimar la relación entre el valor social de los 

efectos y los costos, así como el impacto presupuestal de la adopción de determinados 

conjuntos de intervenciones.  

Presentar los resultados de las evaluaciones económicas. 

Conducir la evaluación de impacto en UPC y orientar la construcción de los modelos 

necesarios para el efecto. 

 

D. Pacientes y/o Cuidadores 

Debe haber miembros del GDG que representan la visión de los pacientes y sus 

cuidadores. Estas personas sufren la entidad tema de la GPC, son familiares de los 

pacientes o son cuidadores no profesionales y por lo tanto su participación en las 

actividades del GDG es importante. De acuerdo con NICE se recomienda que estos 

miembros participen en todos los procesos de consenso del grupo 

Tabla 12 Funciones de los Pacientes y o Cuidadores  

Asegurar que las preguntas clínicas incluyan la visión de los pacientes y cuidadores 

Identificar la literatura gris 

Evaluar la medida en la que la evidencia publicada considera todos los desenlaces que 

el paciente considera relevantes 

Identificar preferencias del paciente que deben ser tenidas en cuenta 

Asegurar que las recomendaciones incluyan las preocupaciones del paciente 

Asegurar que la redacción de la guía y las recomendaciones sean respetuosas con los 
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pacientes 

Fuente NICE [2]) 

 

E. Expertos técnicos 

1. Experto en revisiones sistemáticas 

Debe realizar las revisiones sistemáticas de la literatura que incluyen la búsqueda de la 

evidencia, evaluación crítica de la evidencia utilizando sistemas validados, resumen de 

la evidencia en tablas y síntesis de la evidencia en afirmaciones. Es una figura central 

para la diseminación, presentación y discusión de la evidencia científica. 

 

2. Experto en metodología 

Profesionales con experiencia en las metodologías para el desarrollo de guías, deben 

colaborar en el resumen de la evidencia y en la construcción de las recomendaciones en 

compañía de los clínicos. 

 

3. Coordinador operativo 

Profesionales con experiencia en procesos de investigación. Debe asegurar la eficiencia 

en el funcionamiento del equipo de trabajo y trabajar directamente con el líder y con el 

personal administrativo del proyecto [3]. Sus responsabilidades incluyen: 

¶ Agenda de reuniones 

¶ Ítems a resolver 

¶ Envío de comunicaciones 

¶ Mantener los registros de la reuniones (Ayudas de memoria) 

4. Representante del organismo gestor 

Mínimo un representante del organismo rector (Ministerio de la Protección Social, 

Secretarias de Salud etc.) debe acompañar al GDG durante todas las etapas del 

desarrollo de la GPC. Estos representantes sirven como enlace entre el GDG y la 

institución coordinadora por un lado y el organismo rector por el otro. Pueden aportar 

evidencia a solicitud del GDG, ajustan el alcance y los objetivos de la guía en conjunto 

con el GDG.  
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F. Otras figuras (no miembros del GDG) 

1. Revisor externo: Participa en la revisión final del borrador de la guía. Son expertos 

clínicos y metodólogos pares que hacen comentarios acerca del contenido y 

metodología del desarrollo de la GPC los cuales serán revisados en forma sistemática 

por el GDG. 

2. Profesional en estadística o matemáticas aplicadas: apoya al GDG y a los expertos 

en el componente de evaluación económica en la construcción de modelos matemáticos 

para evaluar la relación entre el valor social de los efectos y los costos, y el impacto 

presupuestal de incluir determinadas intervenciones en los planes de beneficios. 

c. Colaboradores expertos: participan en forma parcial en la resolución de algunas de 

las preguntas, no hacen parte del GDG. Generalmente participan en los grupos de 

consenso. 

 

IV.   Funcionamiento del GDG 

La responsabilidad de la dirección y gestión de los procesos del GDG corresponde a la 

institución coordinadora del proceso, quien fue la que contrató con el organismo gestor 

de la GAI. Y trabajan en coordinación con el líder del grupo y el coordinador operativo. 

 

1. Planificación del funcionamiento del GDG 

En la primera reunión se define el funcionamiento del GDG, previo envío de 

documentación a los miembros (agendas de reuniones, información del proyecto, 

declaración de conflicto de intereses). En este momento se exploran las expectativas de 

los miembros y se aclaran sus funciones y tareas.  

 

Además la institución coordinadora debe proveer a los miembros GDG con un 

entrenamiento básico que incluya: conceptos de diseño y evaluación de GPC, 

formulación de preguntas, búsqueda y selección de literatura, evaluación y síntesis de la 

evidencia científica, formulación de recomendaciones, difusión e implementación de 

GPC y todas las herramientas que la metodología requiera. Esto estará determinado por 

las particularidades de cada grupo así como por los recursos y tiempo disponible para el 

desarrollo de la guía. 
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Recomendación 

 

La calidad del Grupo de desarrollo de la guía determinará a su vez la calidad de la GAI 

que elabore. 

 

El proceso de selección de los integrantes del grupo será determinante en el éxito del 

trabajo del equipo 

 

La declaración de los conflictos de interés es un paso esencial para dar transparencia al 

trabajo del Grupo 
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PASO 2. Identificación de conflictos de interés 

 

IV.  Declaración de conflictos de interés  

Las GPC proponen recomendaciones con amplias consecuencias, por lo que, es 

fundamental la transparencia en los intereses que los participantes del GDG y que los 

asesores puedan presentar. Con el fin de garantizar esto todos los miembros del GDG y 

cualquier persona que aporte sus opiniones en el proceso de la elaboración de una GPC 

debe declarar por escrito sus intereses. 

 

Los miembros del GDG no pueden dar declaraciones públicas a terceros sin autorización 

expresa del líder y el director de la institución que está gestionando el proceso (Director 

del grupo de investigación o instituto de investigación etc.) 

 

Las actividades que pueden constituir potenciales conflictos de intereses se producen en 

aquellas circunstancias en que el juicio profesional sobre un interés primario, como la 

seguridad de los pacientes o la validez de la investigación, puede estar influenciado por 

otro interés secundario, sea un beneficio financiero, o en especie, de prestigio o de 

promoción personal o profesional [1] .  

 

En las relaciones de los profesionales con la industria de la salud se consideran seis tipos 

de interacciones financieras [2]:  

1. Recibir apoyo para acudir a reuniones y congresos (inscripciones, becas de 

viaje, etc 

2. Cobrar honorarios como ponente en una reunión organizada por la industria 

3. Recibir financiación de programas educativos o actividades de formación 

4. Recibir apoyo y financiación para una investigación 

5. Estar empleado como consultor para una compañía farmacéutica 

6. Ser accionista o tener intereses económicos en una compañía farmacéutica o 

en cualquier otra relacionada con la atención a la salud o tecnología sanitaria: 



Consultoría  realizada por la  Fundación Santa Fe de Bogotá, según contrato número 378-2008 de 2008 suscrito 

con el Instituto Colombiano para el Desarrollo de la Ciencia y la Tecnología-COLCIENCIAS. 

 

 

nutrición, dispositivos, etc. 

La declaración de los intereses (Herramienta 1: Declaración de Intereses) de los 

miembros potenciales del GDG debe preceder a cualquier decisión sobre su inclusión 

definitiva en él. Cualquier modificación relevante en los intereses debe ser recogida al 

inicio de las reuniones del GDG. Si un miembro del grupo de trabajo tiene un posible 

conflicto de intereses en una parte limitada de la guía se abstendrá de participar en esa 

parte, pero puede hacerlo en el resto del proceso. Corresponde al líder del GDG, junto 

con las personas del grupo que contribuyen de forma significativa a la coordinación del 

proyecto, determinar si los intereses declarados por un miembro potencial del equipo son 

de una entidad tal que se desaconseja que forme parte del GDG, o basta con que no 

participe en alguna parte del proceso.  

 

V. Código para la declaración de conflictos de interés 

A. Objetivo 

El presente código está dirigido a:  

¶ Miembros del Grupo de Desarrollo de la Guía 

¶ Autores de documentos o publicaciones relacionados con la GPC 

¶ Asesores 

¶ Colaboradores expertos 

¶ Revisores externos 

¶ Cualquier persona que participe en los grupos de validación o en los 

consensos 

¶ Todas aquellas personas cuyo juicio pueda afectar los productos de la 

GPC 

Las actividades que pueden constituir conflictos de interés son aquellas circunstancias en 

las que el juicio profesional sobre un interés primario, como la seguridad de los pacientes 

o la validez de la investigación, puede estar afectado por otro interés secundario, sea un 

beneficio financiero, de prestigio, promoción personal o profesional.  
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B. Tipos de intereses 

1.  Interés económico personal 

Involucran el pago de alguna remuneración personal, será específico cuando se relaciona 

con el dueño o productor de un producto o servicio en evaluación, será inespecífico si se 

relaciona con la industria o el sector de la cual proviene el producto o servicio. 

 

Tabla 13 Ejemplos: Interés económico personal 
 

 

Cualquier consultoría o trabajo para la industria de la salud que implica un pago regular u 

ocasional en efectivo o en especie en los anteriores 12 meses a la firma de la declaración 

de intereses.  

 

Inversiones en la industria de la salud que hacen parte de un portafolio en el cual el 

individuo tiene control directo. 

 

Tener acciones u otros beneficios de la industria de la salud propiedad del individuo o  de 

terceros sobre los cuales tiene responsabilidad legal (Niños, etc.). 

 

Patrocinio de viajes dados por la industria de la salud en los 12 meses anteriores a la 

firma de la declaración de intereses.  

 

Existen intereses económicos en los cuales el individuo no tiene control personal: 

 

Activos o bienes sobre los cuales el individuo no tiene control financiero (inversiones en 

un portafolio amplio, fondos de pensión) en estas el responsable del fondo, que es un 

tercero,  tiene control acerca de su composición.  

 

Derechos a pensión adquiridos por trabajos anteriores en la industria de la salud. 

 

 

2. Interés económico no personal 

Incluye el pago u otro beneficio que favorece a un departamento u organización en la 

cual el individuo tiene responsabilidad directiva sin que este lo reciba personalmente.  

 

 

 






























































































































































































































































































































































































































































































































































