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Resumen: Este estudio revisa la evidencia empírica reciente sobre umbrales de costo-

efectividad (UCE) derivados de datos reales, contrastándolos con la regla tradicional de 

1 a 3 veces el PIB per cápita (PIBpc) propuesta inicialmente por la Organización Mundial 

de la Salud. Once estudios econométricos y analíticos basados en enfoques del lado de 

la oferta muestran que los UCE observados son sustancialmente inferiores, situándose 

con frecuencia por debajo de 1 PIBpc. Estos hallazgos indican que la aplicación de 

umbrales arbitrarios puede inducir pérdidas netas de salud al ignorar el costo de 

oportunidad del gasto sanitario de cada país. Se propone transitar hacia umbrales 

empíricamente estimados, para decisiones más eficientes y equitativas en los sistemas 

de salud. 
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1. Introducción 

La economía de la salud estudia cómo se asignan los recursos escasos para producir, 

distribuir y consumir bienes y servicios sanitarios, buscando maximizar la salud de la 

población dentro de restricciones presupuestarias (Drummond et al., 2015). Una 

herramienta clave en este campo es la evaluación económica, la cual compara los costos 

y beneficios de distintas intervenciones de salud con el fin de orientar decisiones de 

asignación eficiente de recursos (Husereau et al., 2022). 

En este contexto, los umbrales de costo-efectividad (UCE) juegan un papel central. El 

UCE representa el valor monetario máximo que un sistema de salud está dispuesto a 

pagar por una unidad adicional de beneficio en salud, como un año de vida ajustado por 

calidad (AVAC) o un año de vida ganado (AVG). Este valor, puede actuar como criterio 

explícito para determinar si una intervención debe ser financiada, en función de su costo 

incremental por unidad de salud ganada, denominada relación incremental de costo-

efectividad (RICE) (Vallejo-Torres et al., 2016). 

La RICE se define formalmente como la razón entre la diferencia de costos y la diferencia 

de efectos en salud entre una tecnología sanitaria1 nueva y la alternativa de comparación: 

𝑅𝐼𝐶𝐸 =
𝐶𝑏 − 𝐶𝑎

𝐸𝑏 − 𝐸𝑎
, 

donde 𝐶𝑏 y 𝐸𝑏 representan el costo y el efecto en salud de la nueva intervención, y 𝐶𝑎 y 

𝐸𝑎 los de la intervención estándar o comparador. Este indicador expresa el costo 

adicional necesario para obtener una unidad adicional de resultado en salud. Una 

 
1 Entendiendo por esta, un procedimiento de salud, un medicamento, un insumo, un dispositivo médico, 
etc. (O’Rourke et al., 2020). 



intervención se considera costo-efectiva si su RICE es menor o igual al UCE establecido, 

lo que implica que el costo incremental por unidad de salud ganada se encuentra dentro 

del rango aceptable de disposición a pagar del sistema de salud (Street & Gutacker, 

2023). 

Existen dos enfoques predominantes para estimar empíricamente los UCE. El enfoque 

de demanda (demand-side) estima cuánto valora la sociedad una unidad adicional de 

salud, a menudo a través de estudios de disposición a pagar. Este método refleja 

preferencias sociales o individuales, pero no necesariamente incorpora las restricciones 

presupuestarias del sistema de salud ni los efectos de desplazamiento de otras 

intervenciones. En contraste, el enfoque de oferta (supply-side) estima el UCE a partir 

del costo de oportunidad del gasto público en salud, es decir, cuánta salud se pierde al 

reasignar recursos dentro del sistema. Esta aproximación se basa en la productividad 

marginal del gasto sanitario y se considera más adecuado en contextos con 

presupuestos fijos y donde el objetivo es maximizar la salud poblacional total (Vallejo-

Torres et al., 2016).  

El costo de oportunidad se presenta tanto cuando la financiación de nuevas tecnologías 

implica el reemplazo de intervenciones existentes, como cuando se recurre a recursos 

monetarios adicionales, ya que en ambos escenarios (estimaciones del UCE por el lado 

de la demanda y oferta) se sacrifican posibles usos alternativos de esos recursos 

(Murphy et al., 2025). 

Desde inicios del presente siglo, una recomendación ampliamente difundida por la 

Organización Mundial de la Salud (OMS; WHO, por sus siglas en inglés) fue utilizar un 

UCE de entre 1 y 3 veces el producto interno bruto per cápita (PIBpc) (Espinosa et al., 



2024; Sun et al., 2023). Esta guía fue originalmente formulada en el marco de la iniciativa 

WHO-CHOICE (Choosing Interventions that are Cost-Effective), como una herramienta 

para orientar decisiones en contextos sin datos empíricos locales sobre costo-

efectividad. Basada en los lineamientos de la Comisión de Macroeconomía y Salud de la 

OMS, esta regla se adoptó de forma generalizada en evaluaciones económicas en salud, 

particularmente en países de ingresos bajos y medios (Bertram et al., 2016; WHO 

Commission on Macroeconomics and Health, 2001). Sin embargo, lustros después, este 

mismo organismo global ha reconocido las limitaciones de este enfoque y se ha 

distanciado explícitamente de su uso como criterio normativo para decisiones de 

cobertura o financiamiento (Bertram et al., 2016; Hutubessy et al., 2003). 

Las críticas a esta regla heurística han sido múltiples. En primer lugar, no refleja el costo 

de oportunidad real dentro de un sistema de salud, lo que significa que financiar 

intervenciones dentro de ese rango puede desplazar otras más costo-efectivas, 

resultando en una pérdida neta de salud. En segundo lugar, no considera las 

restricciones presupuestarias ni las diferencias de eficiencia entre países, regiones o 

enfermedades específicas. En tercer lugar, su base empírica es débil, ya que fue 

concebido como un criterio teórico y no como una medida derivada de datos 

observacionales (Espinosa et al., 2024). Finalmente, el rango de 1 a 3 veces el PIBpc es 

demasiado amplio para ser operativo y puede generar una clasificación errónea de 

tecnologías sanitarias como costo-efectivas. 

A pesar de estas limitaciones, el umbral de 1 a 3 PIBpc continúa utilizándose en muchas 

naciones, en parte por la ausencia de alternativas claras y localmente validadas. No 

obstante, en los últimos años ha emergido una literatura creciente que propone métodos 



econométricos para estimar umbrales empíricos basados en datos del mundo real2. Este 

enfoque, alineado con el marco desde el lado de la oferta, busca cuantificar la 

productividad marginal del gasto sanitario mediante análisis de datos administrativos, 

microdatos de pacientes o diseños cuasiexperimentales, y ofrece una vía rigurosa para 

determinar el valor de las intervenciones dentro de sistemas sanitarios con presupuestos 

limitados. Su objetivo común es estimar la productividad marginal del gasto en salud y, a 

partir de allí, derivar el UCE empírico que refleje las verdaderas realidades de cada país. 

Este manuscrito realiza una revisión narrativa centrada en estudios que estiman UCE a 

partir de un enfoque de la oferta, basados en datos de pacientes, desde una perspectiva 

nacional. Se analizan los métodos analíticos aplicados, los valores estimados como 

porcentaje del PIBpc, los desenlaces de salud utilizados, entre otras características de 

interés. El objetivo es contribuir a una discusión más informada sobre la adopción de 

umbrales basados en evidencia local, que reflejen las verdaderas eficiencias y 

prioridades de los sistemas sanitarios. 

 

2. Metodología 

Se desarrolló una revisión de literatura científica internacional con enfoque narrativo, lo 

que permitió flexibilidad en la inclusión de estudios con variadas metodologías, siempre 

que cumplieran los criterios de uso de datos reales (preferiblemente microdatos o datos 

administrativos desagregados) y estimación del umbral desde el enfoque de la oferta. La 

 
2 Datos del mundo real (real-world data) se refieren a información recogida fuera del contexto de ensayos 
clínicos controlados, proveniente de fuentes como registros administrativos de salud, historias clínicas 
electrónicas, encuestas poblacionales, bases de datos hospitalarias o sistemas de información en salud 
(Sherman et al., 2016). 



estrategia de búsqueda se hizo en las bases de datos electrónicas PubMed, Scopus, 

LILACS, Econlit y Google Scholar, y se fundamentó en palabras claves como “empirical 

cost-effectiveness threshold”, “marginal productivity health expenditure”, “elasticity health 

expenditure”, “health opportunity cost”, “QALY/DALY/YLL elasticity expenditure real data”. 

Se examinaron citas y referencias cruzadas para identificar estudios relevantes, 

aplicando así, una estrategia de bola de nieve. Asimismo, se usó la herramienta de 

inteligencia artificial Connected Papers para encontrar documentos relacionados.  

Se incluyeron todos los artículos científicos publicados en revistas con revisión por pares 

que tuvieran estimaciones empíricas del UCE o costo de oportunidad sanitario basadas 

en datos observados (microdatos de paciente, datos administrativos con desagregación 

por región/enfermedad/asegurador, entre otros), que aplicaran métodos econométricos 

o analíticos para inferir la relación entre gasto en salud y resultados sanitarios, y que 

reportaran un valor monetario por unidad de salud (AVAC, AVG, años de vida ajustados 

por discapacidad, años de vida perdidos, etc.). Se excluyeron los umbrales basados solo 

en disposición a pagar o sin vinculación con gasto observado, estudios teóricos o 

modelos sin validación empírica, y documentos que trataran sobre umbrales arbitrarios 

o normas institucionales sin estimación basada en datos reales. 

Para cada estudio se extrajo el país, la clasificación por nivel de ingresos siguiendo los 

lineamientos definidos por el Banco Mundial, el periodo temporal usado para la inferencia 

estadística, el método econométrico o analítico aplicado, el resultado de salud utilizado, 

la perspectiva, el valor central estimado del UCE, y su relación como porcentaje del 

PIBpc. Sí este último no estaba descrito de manera explícita en el artículo de 

investigación, se calculó extrayendo la información del PIBpc de los indicadores 



macroeconómicos del Banco Mundial (World Bank, 2025) y la tasa de cambio desde el 

Fondo Monetario Internacional (International Monetary Fund, 2025).  

Con el objetivo de estimar el impacto neto en salud asociado a la aprobación de nuevas 

tecnologías sanitarias bajo el supuesto de un UCE equivalente a 3 PIBpc, se aplicó la 

metodología propuesta por Murphy et al. (2025). Esta aproximación cuantifica la 

ganancia neta de salud derivada de la asignación de 1 millón de dólares estadounidenses 

(USD) a una o varias tecnologías con una RICE de 3 PIBpc, y la compara con la salud 

que podría generarse si el mismo monto se destinara a intervenciones existentes dentro 

del sistema de salud, de acuerdo con las estimaciones empíricas del UCE. La diferencia 

entre ambas magnitudes representa la pérdida neta de salud asociada a la adopción de 

una tecnología con una RICE de 3 PIBpc, reflejando el costo de oportunidad en términos 

de salud poblacional. 

Finalmente, la síntesis, desde un enfoque descriptivo, compara valores estimados frente 

a la regla de 1 a 3 PIBpc, identificando patrones, consistencias y discrepancias. 

 

3. Resultados 

Se identificaron once estudios que estimaron empíricamente UCE basados en datos 

reales y con enfoque del lado de la oferta, abarcando países de ingresos altos (𝑛 = 7) y 

medianos-altos (𝑛 = 4), conforme a la clasificación del Banco Mundial para 2025 

(ninguno para países de ingresos bajos o medianos-bajos). En conjunto, estos estudios 

reflejan una heterogeneidad metodológica y contextual considerable, aunque comparten 



la lógica de derivar el costo de oportunidad sanitario a partir de la productividad marginal 

del gasto en salud (ver Tabla 1). 

3.1 Distribución geográfica y metodológica 

Los análisis se concentraron principalmente en economías de ingresos altos como 

Inglaterra, Australia, Países Bajos, Suecia, Alemania, Grecia y España, donde 

predominan diseños econométricos sofisticados y disponibilidad de microdatos 

administrativos. En estos contextos, el enfoque más común fue el uso de variables 

instrumentales (Athanasakis et al., 2024; Claxton et al., 2015; Edney et al., 2018; 

Siverskog & Henriksson, 2019) o modelos de panel con efectos fijos (Stadhouders et al., 

2019; Vallejo-Torres, 2025), mientras que se observaron aplicaciones complementarias 

de modelos intertemporales de costo-efectividad (Gandjour, 2023). 

En países de ingresos medianos-altos (Sudáfrica, China, Colombia e Indonesia) se 

utilizaron estrategias más variadas, incluyendo modelos de panel dinámico (Moler-

Zapata et al., 2022), mínimos cuadrados ordinarios (Ochalek et al., 2020), panel de 

efectos fijos (Edoka & Stacey, 2020) y variables instrumentales adaptadas a fuentes 

regulatorias (Espinosa et al., 2022). Dentro de este grupo de naciones, el estudio de 

Colombia sobresale por la mayor granularidad de sus datos y la solidez de su análisis 

econométrico frente a los demás (Espinosa et al., 2022). Por otra parte, en la mayoría de 

los casos, de acuerdo con el marco teórico planteado por Kim et al. (2020), la perspectiva 

del pagador de salud fue la adoptada, salvo en China, donde se reportó una perspectiva 

social limitada. 



Los estudios de Al-Jedai et al. (2023) para Arabia Saudita y Vanness et al. (2021) para 

Estados Unidos, no fueron incluidos, ya que no utilizaron datos del mundo real. El primero 

uso datos secundarios de otras investigaciones publicadas previamente y el segundo no 

estimó específicamente el coste marginal por unidad de salud producida por el sistema 

sanitario. Para el país de medio oriente se reportó un UCE máximo equivalente a 0.86 

PIBpc por AVAC, mientras que para la nación norteamericana se calculó un valor de 1.6 

veces el PIBpc por AVAC. 

3.2 Periodos históricos de gasto y desenlaces en salud 

El análisis comparativo de los estudios incluidos evidencia que los periodos históricos 

utilizados para estimar el gasto en salud y los desenlaces en salud varían de manera 

importante entre contextos, aunque en la mayoría de los casos se superponen dentro de 

las dos primeras décadas del siglo XXI. Los marcos temporales del gasto sanitario 

abarcan, en general, intervalos comprendidos entre inicios de los años 2000 y mediados 

de la década de 2010, reflejando fases de consolidación de los sistemas de información 

y disponibilidad de datos desagregados por país. De manera paralela, los periodos 

empleados para la medición de desenlaces en salud suelen coincidir o extenderse 

ligeramente respecto al horizonte del gasto. En conjunto, la evidencia disponible muestra 

que la literatura empírica sobre UCE basados en datos observacionales ha emergido de 

forma sostenida desde 2015 hasta el presente año, configurando un campo de 

investigación relativamente reciente, con apenas una década de desarrollo sistemático y 

creciente rigor metodológico en la vinculación entre gasto sanitario y resultados 

poblacionales en salud. 

 



Tabla 1. Síntesis comparativa de estudios empíricos sobre umbrales de costo-efectividad por país 

N°. País 

Clasificación 

por nivel de 

ingreso 

(2025) 

Periodo 

histórico 

del 

gasto en 

salud 

Periodo 

histórico 

de los 

desenlaces 

de salud 

Técnica 

econométrica 

/ analítica 

Desenlace 

de salud 

presentado 

en el UCE 

Perspectiva 

UCE / PIBpc 

(en moneda 

local) 

Año base 

de valor 

monetario 

UCE 

como 

% del 

PIBpc 

(aprox.) 

Pérdida en 

salud por 

millón de 

USD (UCE 

vs. 3 PIBpc) 

Referencia 

1 Inglaterra Alto 2008 2008-2010 
Variables 

instrumentales 
AVAC 

Pagador de 

salud 

£ 12.936

£ 25.578
 2008 51% -35 

Claxton et 

al. (2015) 

2 Australia Alto 
2010-

2012 
2002-2013 

Variables 

instrumentales 
AVAC 

Pagador de 

salud 

𝐴𝑈𝐷 28.033

𝐴𝑈𝐷 60.606
 2011 46% -29 

Edney et al. 

(2018) 

3 
Países 

Bajos 
Alto 

2012-

2014 
2010-2015 

Panel de 

efectos fijos 
AVAC 

Pagador de 

salud 

€ 73.600

€ 40.254
 2014 183% -4 

Stadhouder

s et al. 

(2019) 

4 Suecia Alto 
1970-

2016 
1970-2016 

Variables 

instrumentales 
AV 

Pagador de 

salud 

𝑆𝐸𝐾 367.507

𝑆𝐸𝐾 442.906
 2016 83% -17 

Siverskog 

& 

Henriksson  

(2019) 

5 Sudáfrica Mediano-alto 
2002-

2015 
2002-2015 

Panel de 

efectos fijos 
AVAD 

Pagador de 

salud 

𝑍𝐴𝑅 38.500

𝑍𝐴𝑅 72.700
 2015 53% -273 

Edoka & 

Stacey 

(2020) 



6 China Mediano-alto 2017 2017 

Mínimos 

cuadrados 

ordinarios 

AVAD 
Social 

limitada 

𝑅𝑀𝐵 37.446

𝑅𝑀𝐵 59.438
 2017 63% -143 

Ochalek et 

al. (2020) 

7 Colombia Mediano-alto 
2013-

2017 
2013-2017 

Variables 

instrumentales 

AVAC 

 

AVP 

Pagador de 

salud 

𝐶𝑂𝑃 17 mill.

𝐶𝑂𝑃 19,7 mill.
 

 

𝐶𝑂𝑃 14,7 mill.

𝐶𝑂𝑃 19,7 mill.
 

2019 

86% 

 

75% 

-138 
Espinosa et 

al. (2022) 

8 Indonesia Mediano-alto 
2004-

2012 
2007, 2012 

Panel 

dinámico de 

efectos fijos 

AVAD 
Pagador de 

salud 

𝑈𝑆𝐷 235

𝑈𝑆𝐷 4.107 
 2019 6% -4.170 

Moler-

Zapata et 

al. (2022) 

9 Alemania Alto 
2011-

2014 
2011-2014 

Modelo de 

decisión 

intertemporal 

AVG 
Pagador de 

salud 

€ 88.107

€ 41.634
 2020 212% -3 

Gandjour  

(2023) 

10 Grecia Alto 
1990-

2019 
1990-2019 

Variables 

instrumentales 
AVAC 

Pagador de 

salud 

€ 27.117

€ 17.263
 2019 157% -16 

Athanasaki

s et al. 

(2024) 

11 España Alto 
2002-

2021 
2002-2022 

Panel de 

efectos fijos 
AVAC 

Pagador de 

salud 

€ 27.165

€ 28.719
 2022 95% -24 

Vallejo-

Torres 

(2025) 

AVAC: años de vida ajustados por calidad; AV: años de vida; AVAC: años de vida ajustados por discapacidad; AVP: años de vida perdidos; AVG: 

años de vida ganados.



3.3 Magnitud de los umbrales empíricos 

Los valores de los UCE expresados como proporción del PIBpc mostraron una 

amplia variabilidad, oscilando entre 6% y 212% del PIBpc. Los países de ingresos 

altos presentaron, en promedio, umbrales relativamente más elevados, aunque 

heterogéneos: Inglaterra (£12.936; 51% del PIBpc) y Australia (AUD 28.033; 46%) 

reportaron los valores relativos más bajos en este grupo, mientras que Países Bajos 

(183%), Grecia (157%) y Alemania (212%) se ubicaron por encima de 1,5 veces el 

PIBpc. España y Suecia mostraron valores intermedios (95% y 83%, 

respectivamente). 

En contraste, las estimaciones para países de ingresos medianos-altos se situaron 

sistemáticamente por debajo de 1 PIBpc, con rangos entre 6% y 86%. En Indonesia, 

el umbral estimado (USD 235; 6% del PIBpc) reflejó una productividad marginal 

extremadamente alta del gasto sanitario, consistente con sistemas con restricciones 

presupuestarias severas. Sudáfrica (53%) y China (63%) mostraron valores 

moderados, mientras que Colombia presentó dos estimaciones diferenciadas 

(AVAC y AVP) entre 75% y 86% del PIBpc. 

3.4 Patrones comparativos y relación con la regla de 1 a 3 PIBpc 

Ningún estudio respaldó empíricamente la validez de la regla de 1 a 3 veces el 

PIBpc como criterio operativo de decisión. En los países de ingresos altos, cuatro 

de los siete umbrales empíricos se ubicaron por debajo de 1 PIBpc, mientras que 

todos los países de ingresos medianos-altos se situaron muy por debajo de dicho 



rango, algunos incluso por debajo de 0,55 PIBpc. Esta evidencia sugiere que el uso 

del umbral de la OMS podría inducir sobrefinanciamiento de tecnologías y pérdidas 

netas de salud en la mayoría de los contextos, al no reflejar el verdadero costo de 

oportunidad del gasto sanitario. 

3.5 Pérdidas de salud neta al usar un UCE igual a 3 PIBpc  

El análisis comparativo de la pérdida de salud por millón de dólares invertido al 

aprobar tecnologías con una RICE equivalente a 3 PIBpc revela una marcada 

heterogeneidad entre países, fuertemente asociada al nivel de ingreso y al valor 

relativo del UCE empírico frente al PIBpc. En economías de ingresos altos, como 

Inglaterra, Australia, Suecia o España, la pérdida de salud estimada se sitúa entre -

3 y -35 AVAC por millón de USD, lo que sugiere que, aunque el uso de un umbral 

de 3 PIBpc sobrestima la capacidad real del sistema para generar salud, el impacto 

negativo es moderado debido a una mayor eficiencia y capacidad de reasignación 

de recursos. En contraste, los países de ingresos medianos-altos muestran pérdidas 

sustancialmente mayores, como Indonesia (-4.170 AVAD), Sudáfrica (-273 AVAD), 

China (-143 AVAD) y Colombia (-138 AVAC), evidenciando que la adopción de 

tecnologías a ese umbral implicaría un desplazamiento considerable de beneficios 

sanitarios preexistentes. Esta disparidad refleja diferencias estructurales en 

productividad marginal del gasto sanitario, elasticidades del gasto frente a los 

desenlaces en salud y eficiencia técnica de los sistemas. Además, se observa que 

los países cuyo UCE estimado excede 1 PIBpc (Países Bajos, Alemania, Grecia) 

presentan pérdidas mínimas, coherentes con una menor brecha entre el umbral 



empírico y el de 3 PIBpc. En conjunto, estos resultados destacan que la aplicación 

universal de un umbral de 3 PIBpc como criterio de decisión puede generar pérdidas 

netas de salud sustantivas, especialmente en contextos de ingresos medios donde 

el gasto sanitario adicional tiene retornos marginales más altos. 

3.5 Síntesis general 

En conjunto, los resultados confirman que los UCE empíricamente estimados 

mediante datos del mundo real tienden a ser sustancialmente inferiores a los valores 

heurísticos de la OMS, y que varían de manera coherente con el nivel de ingreso 

nacional y la eficiencia marginal del gasto en salud. Estos hallazgos refuerzan la 

necesidad de transitar hacia umbrales basados en evidencia empírica local, 

capaces de reflejar las verdaderas restricciones fiscales y el costo de oportunidad 

interno de cada sistema sanitario. 

 

4. Discusión  

La comparación entre los umbrales tradicionales basados en el PIBpc y las 

estimaciones empíricas del costo de oportunidad sanitario revela un desajuste 

estructural entre la teoría normativa a inicios del presente siglo y la realidad 

observada en los sistemas de salud. Mientras que la regla de 1 a 3 veces el PIBpc 

propuesta por la Comisión de Macroeconomía y Salud de la OMS (2001) fue 

concebida como una referencia global orientativa para fomentar la inversión en 

salud, su aplicación como criterio rígido de cobertura o reembolso ha conducido a 



decisiones que, en muchos contextos, sobrevaloran el valor monetario asignado a 

los beneficios en salud (Bertram et al., 2016). En efecto, la evidencia reciente 

muestra que los umbrales empíricos derivados de la productividad marginal del 

gasto sanitario son inferiores, situándose con frecuencia por debajo del 0,5-1 PIBpc, 

lo cual implica que numerosas intervenciones consideradas “costo-efectivas” bajo 

los criterios de la OMS podrían, en realidad, generar pérdidas netas de salud cuando 

se financian con presupuestos fijos. 

El principio de costo de oportunidad se erige como el marco analítico más adecuado 

para evaluar la eficiencia distributiva del gasto sanitario. Bajo este enfoque, la 

adopción de una nueva tecnología con una RICE superior al verdadero umbral 

empírico implica que los recursos invertidos podrían haber generado mayores 

ganancias de salud si se hubieran destinado a intervenciones ya existentes. Este 

principio fue ilustrado de manera contundente por Naci et al. (2025), quienes 

recientemente evaluaron el impacto poblacional de las recomendaciones de 

financiamiento del National Institute for Health and Care Excellence (NICE) en 

Inglaterra entre 2000 y 2020. Los autores estimaron que, aunque las nuevas 

terapias generaron aproximadamente 3,75 millones de AVAC adicionales, el 

desplazamiento de recursos desde servicios existentes hacia estos fármacos 

implicó la pérdida potencial de 5 millones de AVAC, resultando en un impacto neto 

negativo de 1,25 millones de AVAC para la población. Este hallazgo evidencia de 

forma analítica que incluso sistemas con procesos de evaluación tecnológica 



consolidados pueden erosionar la salud poblacional cuando los umbrales utilizados 

no reflejan los verdaderos costos de oportunidad del gasto sanitario. 

El análisis de Naci et al. (2025) también demuestra que la mediana de las RICE de 

los medicamentos recomendados por NICE ha aumentado con el tiempo, pasando 

de £ 21.545 por AVAC ganado en el período 2000-2004 a £ 28.555 entre 2015 y 

2020. Dado que el UCE usado por el Departamento de Salud y Atención Social del 

Reino Unido se sitúa en torno a £ 15.000 por AVAC (Claxton et al., 2015; Department 

of Health and Social Care, 2020; Lomas et al., 2019), cada recomendación de NICE 

basada en el umbral histórico de £ 20.000 - £ 30.000 implica, de hecho, la pérdida 

de salud neta para el conjunto de la población. Esta incoherencia institucional —

reconocer explícitamente el principio del costo de oportunidad mientras se utiliza un 

umbral que lo contradice— refleja un dilema ético y técnico que trasciende al caso 

inglés y es aplicable a otros sistemas que utilizan umbrales arbitrarios sin base 

empírica. 

Desde una perspectiva más amplia, estos hallazgos refuerzan las advertencias 

sobre el mal uso de los umbrales genéricos. Bertram et al. (2016) enfatizan que las 

razones de costo-efectividad derivadas de modelos económicos deben interpretarse 

como estimaciones contextuales y no como reglas automáticas de decisión. El uso 

indiscriminado del umbral de 1 a 3 PIBpc ha fomentado, en ocasiones, una falsa 

sensación de precisión técnica, incentivando la manipulación de supuestos en los 

modelos económicos para hacer que las intervenciones “calcen” dentro del rango 

aceptable. Este tipo de incentivos, sumados a la omisión sistemática de los efectos 



de desplazamiento presupuestario, distorsionan la racionalidad económica 

subyacente a las evaluaciones de tecnologías sanitarias. 

El caso de Inglaterra descrito por Naci et al. (2025) ilustra cómo los efectos de 

desplazamiento, aunque invisibles a nivel individual, se traducen en pérdidas 

agregadas significativas de salud cuando las decisiones de cobertura priorizan 

terapias de alto costo y efectividad marginal incierta. El hallazgo de que el 75 % de 

las recomendaciones positivas de NICE se refirieron a medicamentos aprobados 

dentro de los cinco años posteriores a su autorización regulatoria —con evidencia 

clínica limitada— plantea una tensión estructural entre los objetivos de innovación 

farmacéutica y la maximización de la salud poblacional. Incluso si los beneficios 

individuales de los nuevos fármacos son tangibles, su financiamiento puede implicar 

la desinversión en servicios que habrían generado más salud por unidad monetaria 

gastada. Este fenómeno refuerza la necesidad de incorporar explícitamente las 

consecuencias poblacionales de las decisiones de financiamiento, y no solo los 

beneficios directos sobre el grupo tratado (Espinosa et al., 2024). 

Los estudios econométricos recientes confirman que los umbrales empíricos 

basados en datos observacionales capturan mejor la productividad marginal del 

gasto que los umbrales teóricos. Sin embargo, su estimación exige información de 

alta calidad sobre costos, utilización y resultados de salud. La falta de microdatos 

integrados limita la capacidad de muchos países de ingresos medios y bajos para 

derivar umbrales locales robustos. Esto subraya la importancia de construir 

infraestructura de datos y capacidad analítica nacional para estimar de manera 



transparente y revisable los verdaderos costos de oportunidad, un requisito para 

institucionalizar decisiones coherentes con los objetivos de eficiencia y equidad. 

Respecto a otro aspecto metodológico relevante, evidencia reciente para España 

sugiere que actualizar los UCE únicamente por inflación puede conducir a valores 

poco realistas. Vallejo-Torres (2025) muestra que las estimaciones econométricas 

más recientes del coste por AVAC crecieron mucho más que los precios generales 

de la economía, lo que indica que los determinantes del coste marginal de generar 

salud evolucionan de forma distinta al incremento de precios. En ausencia de 

nuevas estimaciones empíricas, una alternativa más prudente sería obtener 

estimaciones actualizadas usando datos recientes de gasto promedio en salud y 

resultados sanitarios promedio, suponiendo que la elasticidad del gasto en salud 

permanece constante en el tiempo. 

El debate no es puramente técnico. Como destacan Naci et al. (2025), el uso de un 

umbral desalineado con el costo de oportunidad real plantea cuestiones de 

legitimidad social: la población generalmente no apoya la priorización implícita de 

ciertos grupos de pacientes —por ejemplo, aquellos con enfermedades raras u 

oncológicas— a costa de reducciones en la salud de otros con necesidades 

similares. La transparencia en los trade-offs distributivos debe, por tanto, formar 

parte explícita de los procesos de evaluación y deliberación pública, de modo que 

las decisiones de financiamiento sean no solo económicamente coherentes, sino 

también socialmente justificables. 



Finalmente, la convergencia entre los diferentes estudios empíricos apunta hacia 

una conclusión unívoca: la aplicación rígida de umbrales arbitrarios, sin base 

empírica local, conduce a ineficiencias sistémicas y pérdidas netas de salud. La 

evidencia acumulada respalda la transición hacia umbrales contextualizados, 

dinámicos y revisados periódicamente, sustentados en datos nacionales y en el 

principio del costo de oportunidad. Tales umbrales no deberían funcionar como 

criterios absolutos, sino como parámetros dentro de marcos de decisión multicriterio 

que consideren la asequibilidad, la equidad, la factibilidad y las preferencias 

sociales. En última instancia, la maximización sostenible de la salud poblacional 

exige pasar de la aplicación mecánica de reglas globales a la gobernanza 

deliberativa basada en evidencia, donde cada unidad de gasto sanitario se evalúe 

en función de la salud que efectivamente genera o desplaza. 
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