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¿En qué se diferencia un hospital de un taller de repara-

ción de vehículos? La incertidumbre sobre los resultados 

marca una gran diferencia, y se debe a que cada paciente 

es diferente, mientras que todos los coches de la misma 

serie son básicamente idénticos. La Medicina Basada en 

la Evidencia, como paradigma de la práctica médica, ha 

sido la respuesta práctica al problema de la incertidum-

bre, pero queda mucho por conocer de la efectividad de 

los tratamientos médicos, y es difícil o imposible conseguir 

evidencia científica en muchos casos. ¡Nadie hizo un ex-

perimento controlado para medir la eficacia del paracaídas 

como medida preventiva de los traumas de la gravedad!1. 

Ante la avalancha de nuevas tecnologías de alto costo, a 

los sistemas de salud les preocupa el aumento del gasto 

sanitario (¿será sostenible?). Se hace responsable a la alta 

tecnología médica. Preocupan también las desigualdades 

de acceso a esas tecnologías, y a la salud, entre grupos de 

población. La cuestión de fondo es decidir entre “mucho 

para pocos” o “poco para muchos” Las nuevas tecnologías 

costosas presionan los presupuestos de las aseguradoras, 

sean públicas o privadas, que crean silos presupuestarios 

para financiar determinados servicios de alto costo, que 

podrían terminar apropiándose de todos los fondos dispo-

nibles para la salud. Además, es cada vez mas frecuen-

te que los ciudadanos presionen por la vía judicial para 

conseguir la cobertura de esas tecnologías. El riesgo es 

que los sistemas de salud estén evolucionando desde la 

Medicina Basada en la Evidencia hacia una Medicina Ba-
sada en la Sentencia. Y esto no sería nada bueno para el 

bienestar social.
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La medicina estratificada

Definimos nuevas tecnologías en sentido amplio, las tan-

gibles, como medicamentos y aparatos, las innovaciones 

en los procedimientos clínicos y quirúrgicos y los cambios 

organizativos, porque la innovación organizativa es una 

condición necesaria –aunque no suficiente– para la inno-

vación tecnológica. 

La creación de conocimiento es fruto del azar, de la nece-

sidad, de los incentivos y de las políticas, en proporciones 

desconocidas. En esto consiste el misterio de la creación. 

Algunos descubrimientos vitales han resultado de feli-

ces errores y descuidos, como la penicilina de Fleming. 

La creación de conocimiento científico en ciencias de la 

salud se caracteriza por la incertidumbre intrínseca y por 

la exogeneidad. La frontera entre creación y difusión es 

borrosa, y hay un proceso continuo de retroalimentación 

entre usuarios y productores que mejora la efectividad a lo 

largo del tiempo, suscitando problemas éticos y dificulta-

des de evaluación.

Estamos viviendo la transición desde la medicina curativa 

hacia la predictiva, en la que se diagnostican factores (ge-

néticos) de riesgo pasivo, y se buscan tratamientos perso-

nalizados. Un ejemplo son las autovacunas oncofágicas. En 

los EEUU, la mitad de las mujeres con evidencia diagnósti-

ca de tener el gen BCR, de alto riesgo de cáncer de mama, 

se hacen una mastectomía preventiva. El concepto mismo 

de prevención, y la distinción entre prevención primaria y 

secundaria, que es uno de los pilares de la epidemiología, 

están cambiando2, así como las pautas de cribado pobla-

cional3. La medicina estratificada es un paso intermedio 

desde la vieja medicina empírica a la medicina indivi-

dualizada del futuro4. Ya está dando frutos evidentes, por 

ejemplo el Trastuzumab, un agente oncológico eficaz para 

la subpoblación de pacientes que tienen la proteína HER2 

sobreexpresada. La medicina estratificada está cambiando 

el negocio farmacéutico, la forma de hacer investigación 

clínica (muestras más pequeñas que han de reclutarse en 

un gran número de centros, por ser pacientes de poblacio-

nes poco numerosas). Cada tratamiento va asociado a un 

biomarcador clínico, que “decide” si ese tratamiento será 

eficaz en el paciente. Por tanto, diagnóstico y tratamiento 

forman un duplo indisoluble, y el test diagnóstico puede 

ser la fuente de rentabilidad para la compañía, mas que 

el tratamiento en sí, si consigue generalizar su uso en 

grandes segmentos de la población y venderlo a un precio 

rentable. Los tratamientos estratificados, a medio camino 

entre los blockbuster tradicionales, como las estatinas, y 

los medicamentos huérfanos para enfermedades raras, 

tienen nichos de mercado rentables, con tal de conseguir 

buenos precios. El cáncer y las enfermedades degenerati-

vas ofrecen un terreno bien abonado para que las compa-

ñías carguen precios altos, por la sobrevaloración social de 

ganar un año de vida rescatando al paciente de las garras 

de la muerte.

Adopción y difusión 
de nuevas tecnologías

La innovación médica es un punto de confluencia de las 

políticas industrial, de I+D y sanitaria, con dimensión cada 

vez más internacional. Aunque las patentes garanticen que 

el descubridor goce de los derechos de explotación mono-

polista del invento, el conocimiento tiene mucho de bien 

público en el mercado global5. La dinámica de creación-

adopción-difusión de tecnologías no es lineal ni unidirec-

cional, sino que se producen interacciones entre los que 

desarrollan y los que utilizan las tecnologías, y estas inte-

racciones catalizan el proceso. Se ha descrito la dinámica 

«normal» de difusión de nuevas tecnologías mediante una 

curva sigmoidal. El ciclo completo de la innovación va de 

las primeras incorporaciones hasta la saturación del mer-

cado. Esta curva en forma de S puede ser trazada para 

cada nueva tecnología con datos temporales, que refle-

jen la historia de su uso. En abscisas representaremos el 

tiempo cronológico y en ordenadas alguna medida del uso 

acumulativo de dicha tecnología (el porcentaje de usuarios 

sobre la población total de médicos o el porcentaje de pa-

cientes a los que se aplica el nuevo tratamiento. En algu-

nos casos, hay una difusión inicial muy rápida, siguiendo 

un «modelo de reacción desesperada». Suele ocurrir cuan-

do no hay tratamientos alternativos efectivos, y médicos y 

pacientes están «desesperados», particularmente si peli-

gra la vida del paciente (vale la pena arriesgar, por el «valor 

del rescate»). Es una reacción extrema contra el nihilismo 

terapéutico. A medida que la experiencia de uso crece y 

se acumula la evidencia evaluativa a favor o en contra, la 

dinámica ulterior será de decepción o de consolidación. 

El ciclo completo desde el desarrollo de una nueva tecnolo-

gía hasta la decepción y sustitución por otra se ha acortado 

enormemente. Las nuevas tecnologías se difunden rápida-

mente con la globalización. Los países están presionados 
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por adoptar las nuevas tecnologías rápidamente. Sin em-

bargo, no hay presión para producir salud con tecnologías 

no sanitarias, o con tecnologías de bajo costo. El reto para 

los gobiernos consiste en que las políticas públicas han 

de acelerar la difusión de tecnologías costo-efectivas, o 

que beneficien a determinados grupos de población que 

la sociedad considere particularmente necesitados o vul-

nerables, y han de ralentizar la difusión de tecnologías 

costosas e insuficientemente evaluadas, garantizando que 

se genera suficiente evidencia experimental sobre su uso. 

También han de evitar que se difundan tecnologías dañinas 

y otras que, sin aportar mejoras de salud ni calidad de vida, 

aumenten los costos del sistema, particularmente si han 

de afrontarse con fondos públicos o de la seguridad social. 

El reto es conseguir conocer la efectividad de los trata-

mientos y diseñar incentivos a los proveedores para que 

los provean y a los pacientes para que los demanden.

La tecnología médica y el gasto se determinan 

simultáneamente por las fuerzas del mercado y de la 

regulación6. En la medida en que las nuevas tecnologías 

propulsan el gasto sanitario, los sistemas de salud y ase-

guradoras han de optar entre dar mucho a pocos o poco a 

muchos7, suscitando problemas de eficiencia pero también 

de equidad.

En las sociedades avanzadas hay un debate público im-

portante acerca de la disposición social a pagar por trata-

mientos contra el cancer y otras enfermedades limitantes 

y crónicas:

¿Vale más un Año de Vida Ajustado por Calidad (AVAC) ga-

nado al cáncer que a otra enfermedad? Algunos autores 

mantienen que sí. Eso justificaría el sobreprecio de los 

tratamientos oncológicos, hecho empírico descubierto, por 

ejemplo, para el mercado español8.

Las políticas públicas basadas en precios pueden ser efec-

tivas: crear centrales de compras, incluso internacionales, 

mejorar la negociación de precios y sobre todo, ligar precio 

a efectividad mediante la llamada cuarta barrera: una nue-

va tecnología ha de demostrar no solamente que es eficaz 

y segura y que no tiene efectos adversos, además ha de 

ser costo-efectiva, de acuerdo a unos criterios explícitos 

de costo por AVAC. Protocolizar el uso de las tecnologías 

con criterios de efectividad y costo-efectividad, y consen-

suar guías clínicas que indiquen a quién, por quién y como 

usar cada tecnología son buenas ideas. Además, conviene 

establecer incentivos bien alineados para garantizar un 

uso correcto de las tecnologías.

Tecnología y gasto sanitario

El avance de las tecnologías médicas explica entre el 33% 

y el 50% del incremento del gasto sanitario9. El ciclo tec-

nológico es en gran parte exógeno a los gobiernos, par-

ticularmente en países de poco peso global, imponiendo 

aumentos de gasto cuando surgen innovaciones efectivas 

pero costosas en el arsenal terapéutico. Algunas noveda-

des desplazan costos del largo al corto plazo, cambiando 

costos indirectos financiados por las familias por directos 

financiados públicamente o con fondos de la seguridad so-

cial. La mayor parte de las nuevas tecnologías son propul-

soras del gasto sanitario, a corto y a largo plazo, a través de 

mecanismos diversos10. Estos mecanismos actúan sobre el 

precio unitario, sobre el número de pacientes tratados y/o 

sobre la intensidad del uso. 

Los nuevos medicamentos suelen ser más caros que los 

tradicionales a los que sustituyen, por ejemplo los nuevos 

tratamientos oncológicos y los medicamentos de base 

biotecnológica han disparado los precios del tratamiento 

sin que pueda asegurarse una ratio razonable de costo 

por Año de Vida ganado11. Algunas veces, el nuevo medi-

camento simplemente es el antiguo ligeramente alterado, 

sin que el aumento de precio quede justificado por una 

mejora de efectividad. Otras veces, cuando se incorpora 

un nuevo medicamento no se ha demostrado su costo-

efectividad, y con el tiempo ha de retirarse del mercado 

o desaconsejarse. O bien resulta efectivo en un pequeño 

porcentaje de pacientes, y si la enfermedad es de vida 

o muerte, los pacientes “compran” un boleto de lotería 

cuyo premio es estar en la cola de la distribución –en ese 

pequeño porcentaje de pacientes que mejoran con el tra-

tamiento-. Las compañías farmacéuticas han aprendido 

a poner en valor la incertidumbre y a vender esperanza, 

que no cura, contra el cáncer y otras enfermedades con 

alta carga. 

Conviene diferenciar, por su relevancia para las políticas, 

entre los medicamentos y el resto de tecnologías (funda-

mentalmente, aparatos médicos y técnicas quirúrgicas y 

exploratorias). Las mejoras de la productividad que consi-

guen las nuevas tecnologías pueden traducirse en menores 

precios (costos) cuando no hay posibilidad de apropiación 

de las plusvalías, pero en industrias como la farmacéutica 

protegidas por patentes, los «beneficios schumpeterianos» 

quedan preservados para los descubridores. La «apropia-

bilidad» de los beneficios de las innovaciones, que depen-
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de de varios factores, es mayor para los medicamentos 

que para los procedimientos quirúrgicos y los aparatos 

médicos, cuyas patentes son más débiles y menos dura-

deras. El grado de competencia en los mercados de inputs, 

que determinará en gran parte los niveles de precios y en 

consecuencia el gasto sanitario, debería ser uno de los 

grandes objetivos de las políticas sanitaria e industrial. Es, 

sin embargo, un tema insuficientemente estudiado12.

El segundo mecanismo de propulsión del gasto es aumen-

tando el número de pacientes tratados, lo que se produ-

ce porque cambian los umbrales para empezar a tratar, 

porque se amplían las indicaciones, y porque los nuevos 

tratamientos no susituyen, sino complementan, a los tradi-

cionales. Por ejemplo, así es como evolucionan las quimio-

terapias contra el cáncer.

El tercer mecanismo es ampliando las dosis, o la frecuen-

cia de uso, lo que ocurre, por ejemplo, con actividades 

preventivas (recomendaciones de colonoscopías o mamo-

grafías de cribados poblacionales). En los últimos años ha 

surgido un nuevo interés de la industria por medicalizar la 

prevención. Un ejemplo es la vacuna del virus del papiloma 

humano13. Los test genéticos serán un mercado muy lucra-

tivo, que cambia las propias fronteras entre prevención pri-

maria y secundaria y pueden desencadenar una cadena de 

test diagnósticos, costosos y con alto riesgo de acumular 

falsos positivos y efectos adversos. Se ha estimado que los 

TAC realizados en 2007 en los EEUU serán responsables de 

29000 casos de cancer en el futuro14.

Investigación de Resultados 
en Salud (IRS) 

La IRS es muy útil para ayudar a tomar decisiones tecnoló-

gicas, con tal de seleccionar el método y diseño apropiado 

para el estudio (Tabla 1)

Conviene diferenciar entre los estudios para la adopción de 

tecnologías y los que sirven para su difusión. Los primeros 

pueden ser prospectivos (decidir qué hacer) o retrospec-

tivos (¿ha valido la pena?), e incluyen las decisiones de 

financiar nuevos tratamientos pero también las de desin-

vertir o des-financiar otros que ya no valen lo que cuestan. 

Particularmente en tiempos de crisis, estos estudios son 

imprescindibles15, 16.

Los cambios organizativos, el quién hace qué, si los médi-

cos de atención primaria o los de hospital, encierran gran-

des posibilidades. Por ejemplo, la probabilidad de sufrir 

efectos adversos por interacciones entre medicamentos 

depende del número de médicos que han prescrito al mis-

mo paciente17, de modo que la configuración organizativa 

de los equipos de atención primaria tiene consecuencias 

clínicas y económicas.

La fascinación por la alta tecnología es un fuerte imán del 

capital humano hacia las especialidades y centros sanita-

rios mejor dotados de nuevas tecnologías, en un proceso 

de retroalimentación que margina en la cultura médica a 

la práctica médica tradicional, la del «cuerpo a cuerpo» y 

a la atención primaria. Ésta está en crisis de vocaciones y 

Qué

Cuándo

Adopción 
Efectiva y costo/efectividad
Modelo “médico”

Difusión
Calidad del cuidado
Contexto organizativo

A priori

Autorización nuevos 
medicamentos (dispositivos).
Financiación. Precios.
Estudios de ACE/ACU
Agencias evaluación tecnologías.

Evaluar cambios  
organizativos

¿Quién hace qué?  
Acceso a las tecnologías en AP

Diseños “ad hoc”A posteriori
Desfinanciar:
¿Ha valido la pena?  
ACB generalizado

tabla 1

La Irs y la evaluación de tecnologías
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de prestigio. Sin embargo, es poco costosa, muy efectiva 

y los médicos de atención primaria son más aptos para 

ejercer en un ambiente de incertidumbre que los de hos-

pitales18. 

Pero no toda innovación es un adelanto, ni toda innovación 

mejora la salud, ni toda innovación que puede mejorar la 

salud es costo-efectiva. El costo-efectividad, que ha gana-

do su estatus de principio aceptado para la incorporación y 

uso de nuevas tecnologías, no siempre se tiene en cuenta 

para priorizar, decidir y actuar. Las limitaciones y deficien-

cias en la incorporación de nuevas tecnologías a la sanidad, 

en la práctica, proceden de tres causas: 1) limitaciones del 

conocimiento sobre costo-efectividad, por evaluación in-

suficiente o por problemas de difusión; 2) problemas con 

las decisiones de incorporación, de tipo institucional –las 

reglas del juego de la cadena de decisión, la regulación– y 

de incentivos; y 3) problemas con la aplicación clínica de 

las novedades. 

La evaluación de tecnologías sanitarias se enfrenta a pro-

blemas bien conocidos pero mal resueltos. Por una parte, 

están las dificultades técnicas de la evaluación. Es impo-

sible evaluarlo todo: nunca tendremos suficiente evidencia 

que pueda soportar cada decisión clínica y automatizar 

(“robotizar”) la práctica médica. Hay problemas éticos y 

técnicos para hacer experimentos controlados en muchos 

casos, lo que impide obtener evidencia científica sólida; 

las nuevas tecnologías (aparatos médicos y técnicas qui-

rúrgicas) evolucionan rápidamente, gracias a la interacción 

entre diseñadores y usuarios y al aprendizaje de uso. Los 

informes de evaluación llegan a la imprenta cuando están 

ya caducados o a punto de hacerlo. Por otra parte, hay ade-

más dificultades con la cadena de transmisión evidencia-

práctica.

Conclusión

La relación entre avance tecnológico y gasto sanitario im-

porta a la sostenibilidad del sistema a corto plazo (¿podre-
mos permitírnoslo?) y al temor por el futuro (¿a dónde va-
mos a llegar?). La cuestión central, sin embargo, es si las 

nuevas tecnologías valen la pena, si aportan a la salud y al 

bienestar de la población más de lo que cuestan. El Análi-

sis Costo Beneficio generalizado, con perspectiva de largo 

plazo, ha concluido en general positivamente. En EEUU las 

innovaciones terapéuticas para tratar el infarto, la depre-

sión, el bajo peso al nacer de los niños y las cataratas han 

valido la pena, aunque los resultados no son concluyentes 

para el cáncer de mama19. En España, gracias al avance 

tecnológico para tratar el infarto agudo de miocardio se 

ha reducido a la mitad la mortalidad intrahospitalaria entre 

1980 y 200320. 

Hay una lógica preocupación sobre las limitaciones de la 

adopción y difusión de tecnologías. Algunas ineficiencias 

sistémicas –falta de integración asistencial– podrían ser 

subsanadas mediante innovaciones organizativas, así 

como muchos efectos adversos de la asistencia sanitaria. 

Algunas nuevas tecnologías sufren retrasos, por ejemplo la 

digitalización e interoperabilidad de los sistemas de infor-

mación, que tiene un potencial enorme de mejora de salud 

y de costos, mientras que otras novedades se incorporan 

precipitadamente, azuzadas por la presión mediática, so-

cio-electoral y de la industria. 

Se presta más atención a las nuevas tecnologías tangi-

bles que a los cambios organizativos. Las reformas más 

importantes no han sido evaluadas. Evaluar los cambios 

organizativos, y los servicios sanitarios, es una necesidad 

imperiosa del Sistema Nacional de Salud. 

Gran parte de las nuevas tecnologías son propulsoras del 

gasto sanitario, pero algunas tienen gran potencial de aho-

rro, particularmente las organizativas, las Tecnologías de 

Información y Comunicación (TIC) y la atención primaria, 

que hace mucho con poco y convive bien con la incerti-

dumbre.

La medicina estratificada está cambiando el mundo, los 

mercados, la I+D y las estrategias de negocio de la indus-

tria farmacéutica. El modelo de negocio y de investigación 

farmacéutica están cambiando.

Regulación es Poder. Hay que tomar la iniciativa, ofrecien-

do garantías de cobertura. A las aseguradoras públicas 

les conviene la transparencia en los criterios explícitos de 

adopción de tecnologías, pues son armas de salud pública 

que atajan la Medicina Basada en la Sentencia. 
Hay que tener cuidado con las nuevas trampas, como los 

falsos huérfanos raros y ricos (los medicamentos caros 

que se introducen como medicamentos huérfanos para 

tratar enfermedades raras, pero su lista de indicaciones 

se extiende a otras enfermedades prevalentes en cuanto 

entran en el mercado. También hay que tener cuidado con 

la trampa de la prevención. No es cierto el dicho popular de 

que más vale prevenir. No siempre, ni a cualquier precio.

Conviene separar autorización/financiación de uso de las 

tecnologías. La economía tiene que entrar en los quirófa-
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nos, analizando el uso apropiado de los tratamientos. La 

investigación de resultados en salud, tarea multidisciplinar 

en la que participan economistas, junto a otros profesio-

nales, puede contribuir a las decisiones de adopción y di-

fusión de nuevas tecnologías, con métodos apropiados y 

diseños novedosos.
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