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Resumen

La evaluación de tecnologías en salud registra un desarrollo creciente a nivel de los sistemas
de salud. El presente trabajo de revisión busca sistematizar tanto los aspectos conceptuales,
como la base metodológica utilizada, los diferentes componentes que incluye el área, y las
principales tendencias observadas. El objetivo principal es contribuir a la comprensión del
alcance y la utilidad del resultado del proceso de evaluación en los distintos niveles de toma
de decisión en salud: definición de políticas, gestión de servicios de salud y para el ejercicio
de la práctica médica.
Puede afirmarse que la evaluación de tecnologías se ha convertido en una verdadera
especialidad en el área de la salud. El objeto de la evaluación tiende cada vez más a la
integralidad, abarcando no solamente medicamentos y equipos médicos, sino también
acciones preventivas, procedimientos de mediana y alta complejidad e inclusive modos de
organización en salud. El proceso de evaluación de tecnologías de salud se refiere tanto a las
nuevas tecnologías como a las ya existentes, debido a la incertidumbre sobre su efectividad o
en casos menos frecuentes por la demostración de efectos adversos que superan a los
beneficios esperados.
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Concepto

En las últimas décadas se asiste a un proceso de desarro-
llo a nivel mundial del número y complejidad de los proce-
dimientos de diagnóstico y terapéutica, de la demanda de
la población por servicios de salud y de la superespe-
cialización de los recursos humanos del sector salud(1).

Este proceso se acompaña del advenimiento de una
corriente crítica con respecto a la organización del sector

y sus prestaciones. En este sentido se ubica gran parte de
la investigación biomédica y de salud pública más recien-
te. El nivel de análisis puede situarse desde el impacto
específico de una técnica en las células del cuerpo huma-
no, hasta el impacto generado por el cambio en las políti-
cas de salud con respecto al uso de los servicios de salud.

El incremento registrado en los costos se señala como
el principal determinante que habría estimulado el interés
en los países industrializados en la investigación con res-
pecto a la eficacia y la calidad de los servicios de salud.

Según la Oficina de Evaluación Tecnológica del Con-
greso de Estados Unidos (OTA) se define la tecnología de
la salud como “los medicamentos, dispositivos médicos y
quirúrgicos utilizados en la atención médica y los siste-
mas organizacionales y de soporte al interior de los cuales
se provee dicha atención”.

Si bien existen variaciones con respecto a la amplitud
del concepto de tecnología en salud, el concepto más acep-
tado implica un importante grado de especialización del
personal de salud involucrado en este tipo de prestacio-
nes, así como una utilización intensiva de equipamiento(2).
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Cabe destacar que de acuerdo a la opinión de algunos
autores un gran porcentaje de la tecnología del sector
salud no se generó a partir de la investigación biomédica,
sino que resulta de la transferencia de tecnologías que
fueron desarrolladas fuera del sector. En este sentido se
mencionan: el láser, el ultrasonido, la resonancia magnéti-
ca y la principal incorporación tecnológica del sector: la
informática(3).

En los países subdesarrollados el modelo de utiliza-
ción de tecnología está afectado por las características de
la transferencia tecnológica, en la medida que la produc-
ción local se restringe a un porcentaje mínimo del total del
equipamiento disponible. Se destaca la incidencia de fac-
tores tales como el marco regulatorio, las políticas de in-
tercambio comercial, las estrategias de las empresas pro-
ductoras y las características de los recursos humanos y
físicos locales.

La evaluación de tecnologías en salud (ETES) se defi-
ne como la forma integral de investigar las consecuencias
clínicas, económicas y sociales del empleo de las tecnolo-
gías en salud y sus efectos directos e indirectos, desea-
dos y no deseados.

La evaluación de tecnologías en salud se caracteriza
por constituir un vínculo o “puente” entre la ciencia y las
políticas de salud (4). Se distingue de este modo del resto
de la investigación en salud por su orientación política(5).

Mientras que los investigadores del área de la salud
persiguen como objetivo primario un incremento en el
conocimiento, los evaluadores de tecnologías de salud
desean producir información útil para la toma de decisio-
nes políticas, como la cobertura de los seguros de salud,
la asignación de recursos, etcétera.

El desarrollo de la evaluación de tecnologías abarca
diferentes niveles según Battista(2):
– nivel de políticas de salud (macro): orienta en las di-

rectivas a adoptar en lo que respecta a la asignación
de recursos, regulación y sistemas de reembolso,

– nivel institucional (meso): facilita el gerenciamiento de
las instituciones,

– nivel clínico (micro): colabora en la toma de decisiones
clínicas a través de la difusión de guías clínicas.
Según los diferentes contextos y tendencias se realiza

–a través de un abordaje multidisciplinario– la evaluación
de los equipamientos utilizados, los medicamentos, los
procedimientos diagnósticos y terapéuticos, y las dife-
rentes formas de organización de los servicios de salud.

Existe consenso en señalar que la evaluación de tec-
nologías en medicina difiere de la evaluación de tecnolo-
gía en la mayor parte de las ramas de la industria en por lo
menos tres elementos (6):
– el proceso de evaluación es técnicamente muy com-

plejo,
– la existencia de seguros de salud o cobertura estatal

reduce los incentivos para los pacientes para realizar
análisis de costo-efectividad de las distintas alternati-
vas tecnológicas,

– el mercado de la salud se encuentra extremadamente
fragmentado.
Cabe destacar que la problemática de la variabilidad

de la práctica médica ha sido identificada como uno de los
aspectos principales que condicionan la evaluación de
tecnologías en salud (este aspecto será desarrollado más
en detalle en el punto 4).

Las grandes diferencias encontradas en la utilización
de tecnologías se han atribuido a factores condicionantes
tales como(7,8): la dotación de recursos humanos y mate-
riales de salud; las características del sistema de salud y
las formas de remuneración de sus técnicos; las caracte-
rísticas epidemiológicas de los pacientes (edad, sexo,
morbilidad, características sociales y culturales); el desa-
rrollo de instituciones educativas, la utilización de proto-
colos clínicos en la práctica médica y la presión ejercida a
los médicos por sus pares, por los pacientes o por la in-
dustria.*  Pero también se ha señalado como un factor
relevante las características propias de los médicos (“in-
corporadores tempranos” e “incorporadores tardíos”)**
que los hacen más o menos entusiastas frente a la imple-
mentación de innovaciones tecnológicas.

Por otro lado se describe la dinámica de incorporación
de tecnología como paradójica en cuanto a los gastos que
implica: las aplicaciones que van reduciendo sus costos
como la angioplastia y la colecistectomía laparoscópica,
de igual modo aumentan los gastos porque se amplían
sus indicaciones y su uso se extiende progresivamente a
una población más amplia a la que originariamente estu-
vieron destinadas(3).

Para varios autores(9-11) la difusión de nuevas tecnolo-
gías en salud debe interpretarse en la dicotomía constante
entre ciencia y arte que caracteriza a la práctica médica. Se
destaca que la difusión está directamente vinculada a las
estrategias que asumen los médicos para manejar una de
las características básicas de la profesión: la incertidum-
bre, “el laboratorio o la radiología son usados para alcan-
zar una ilusión de certidumbre, reduciendo la complejidad
del diagnóstico y tratamiento a simples indicadores”. Los
rápidos avances de la medicina habrían potenciado la di-
visión ya insinuada en la medicina occidental, entre la
visión del paciente como una persona y la visión del pa-
ciente como un conjunto de signos y síntomas.

* La velocidad con la que las nuevas tecnologías se difunden
actualmente se encuentra en proporción directa con el grado
de competencia de la industria y del mercado.

** En el área de prevención se ha observado en Canadá que la
adopción precoz de técnicas preventivas se encuentra asociada
con variables demográficas: las mujeres jóvenes presentan ma-
yor tendencia a adoptarlas(2).
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El reciente desarrollo de guías o protocolos clínicos
emergen de esta forma como un vínculo relevante entre la
práctica y el conocimiento en medicina, en la medida que
sistematizan la mejor evidencia disponible en las distintas
áreas(10). Constituyen de este modo una herramienta para
reducir las incertidumbres de la ciencia médica y resultan
uno de los puntos de intersección entre evaluación de
tecnologías y garantía de calidad de atención.

Métodos utilizados en la evaluación de tecnologías

Los métodos utilizados*  para la evaluación se orientan
generalmente hacia la consolidación de la mejor evidencia
disponible para lo que es necesario recolectar, analizar y
sintetizar información de la mejor calidad disponible. En
términos generales estos se clasifican según la utilización
de datos primarios y secundarios(12).

Los métodos que utilizan datos primarios parten de la
base de la existencia de registros de incidencia y preva-
lencia de los fenómenos que estudian, aunque estas de-
terminaciones no son consideradas métodos de evalua-
ción en sí mismas. Dentro de este grupo se describen:
– ensayos clínicos controlados, se caracterizan porque

su diseño experimental riguroso intenta minimizar las
variaciones producidas por factores independientes
del factor analizado (los sesgos) al asignar sujetos
randomizados a distintos grupos,

– evaluación de tecnologías diagnósticas, se basa en la
identificación de la sensibilidad y especificidad de los
tests diagnósticos así como en la determinación del
valor predictivo positivo o negativo,

– estudios de series de casos de patologías determina-
das en su evolución temporal,

– otros diseños epidemiológicos, se utilizan también los
métodos clásicos de la epidemiología tales como estu-
dios de cohortes, caso-control, etcétera,

– estudios de vigilancia epidemiológica que monitorean
la incidencia de casos específicos,

– análisis de bases de datos informáticas que contienen
información clínica y de gestión,

– encuestas que pueden proveer información sobre uti-
lización, prevalencia, difusión, actitudes y costos.

Los métodos secundarios basan su eficacia en la cali-
dad de los datos primarios que resumen. Los siguientes
son los principales métodos utilizados:
– revisiones de la literatura, resumen la información dis-

ponible en diversos estudios sobre la misma temática,
– meta-análisis, consisten en el proceso de combinación

de estudios, teniendo en cuenta los resultados obte-
nidos, el tamaño de las muestras utilizadas en cada
uno, así como aspectos de calidad de los estudios
como el diseño, el sesgo, etcétera(13),

– grupos de expertos: grupos Delphi, grupos nominales
y conferencias de consenso,

– modelización matemática, puede representar en forma
abstracta las interrelaciones entre variables.

Evidencia y grados de recomendación

Las diferentes alternativas de lo que podría resultar un
tratamiento eficaz deberían someterse a rigurosas prue-
bas antes de su aceptación en la práctica clínica cotidiana.
Los ensayos clínicos controlados son el patrón oro para
las comparaciones de los efectos del tratamiento a lo largo
del tiempo, y siempre que estén disponibles deberían te-
ner la preferencia ante otro tipo de información. Aunque
estos estudios puedan resultar costosos y difíciles, la al-
ternativa (tratamientos sin suficiente evidencia) puede
serlo aun más (14).

Las ventajas de un ensayo clínico controlado son su-
ficientes como para ser considerado el estudio de referen-
cia. Obtiene una distinción especial con relación a otro
tipo de diseño debido a que la intervención se asigna de
manera aleatoria y por consiguiente sin sesgos.

Para aprovechar el potencial de diferentes ensayos
clínicos controlados publicados sobre un tema se realizan
los llamados meta-análisis, con el objetivo de resumir los
resultados de toda la información procedente de estudios
consistentes desde un punto de vista científico. Un requi-
sito básico es que los estudios que incluya deberán ser
homogéneos (similares en cuanto a características de los
pacientes, intervenciones y medida de resultados).

Entre las limitaciones de los ensayos clínicos contro-
lados se destacan las siguientes:
– puede no existir el número suficiente de pacientes con

la enfermedad en cuestión para llevar a cabo el estu-
dio;

– el costo de realizarlos en general es muy elevado;
– pueden transcurrir muchos años antes de obtener re-

sultados;
– nos informan sobre los beneficios de un tratamiento

durante el período de tiempo de duración del ensayo,
pero dichos beneficios o sus reacciones adversas pue-
den variar a lo largo del tiempo(15);

– el conjunto de los resultados de estos estudios pue-
de, eventualmente, no ser generalizable a algunos ca-
sos individuales. Puede existir variabilidad en el efec-
to del tratamiento dependiendo –por ejemplo– del ni-
vel de riesgo basal, determinando que haya pacientes
en los que resulta inefectivo y otros donde se obtiene

* Por razones de extensión nos limitamos a enumerar los princi-
pales métodos utilizados.
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un mayor beneficio(16). Los beneficios de una nueva
medida terapéutica son en general demostrados en pa-
cientes en situaciones extremas de la enfermedad, don-
de es también mayor el poder de la estadística para
mostrar el efecto de las intervenciones.
Para muchas decisiones sobre tratamientos no se dis-

pone de evidencia procedente de ensayos clínicos con-
trolados. En estos casos se utilizan otras fuentes de infor-
mación por lo que se trata de un análisis secundario de
datos (responder la pregunta sobre la eficacia del trata-
miento no fue la causa que originó la recolección de los
datos).

Entre sus ventajas se destacan las siguientes:
– disponer de un número importante de casos (habitual-

mente se recurre a grandes bases de datos previstas
para facturar los gastos de la asistencia recibida o para
la administración);

– permitir trabajar con subgrupos de pacientes;
– los resultados pueden ser más generalizables que en

los ensayos clínicos controlados al proceder la infor-
mación de contextos naturales de la organización sa-
nitaria;

– el costo es muy inferior y las conclusiones pueden
obtenerse en un período más breve.

Los inconvenientes se relacionan con las ventajas de
los ensayos clínicos controlados: es más común la pre-
sencia de diferentes sesgos que no permiten realizar com-
paraciones entre distintas alternativas; los datos no cuen-
tan con la calidad de un diseño de ensayo clínico y pue-
den faltar variables que sean de interés analizar.

Las agencias de evaluación de tecnología médica rea-
lizan una valoración y clasificación de la evidencia sobre
una tecnología determinada, utilizando distintas escalas
basadas en el rigor científico y la calidad de la evidencia
disponible. A continuación se presenta un ejemplo de las
escalas utilizadas.*

En cuanto a la calidad de la evidencia su interpreta-
ción es la siguiente: buena, cuando la evidencia científica
es adecuada, regular  si existe cierta evidencia, y baja, la
evidencia es insuficiente para recomendar o desaconsejar
la adopción de la tecnología(17).

Si bien los ensayos clínicos controlados nos aportan
la mejor evidencia sobre los beneficios y daños de un
tratamiento, la aplicación de dichos resultados a los pa-
cientes individuales puede tener algunas dificultades tan-
to en lo relativo a la presentación como a la interpretación
de los resultados, aspectos en los cuales no es posible
profundizar en esta revisión.

Escala de evaluación de la evidencia**

* Esta escala es utilizada por la Agencia de Evaluación de Tecnología Médica del Servei Catalá de la Salut. Departament de Sanitat y
Seguretat Social.

**Esta escala incluye una especificación de las condiciones de rigor científico pero su descripción excede el cometido de esta publicación.

Niveles (de mayor 
a menor)

Cal idad de la 
evidencia Tipo de diseño del estudio

 
I Buena Meta-análisis de ensayos controlados y aleatorizados

II Buena Ensayos controlados y aleatorizados de muestra grande

III Buena a regular Ensayos controlados y aleatorizados de muestra pequeña

IV Buena a regular Ensayos prospectivos controlados no aleatorizados

V Regular Ensayos prospectivos controlados no aleatorizados

VI Estudios de cohorte
Regular

VII Estudios caso-control

VIII Series clínicas no controladas

Baja
Estudios descriptivos: seguimiento de la enfermedad, vigilancia 
epidemiológica, registros, bases de datos, comités de expertos, 
conferencias de consenso.

IX Anécdotas o casos
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Componentes de la evaluación

Se sintetizan a continuación los elementos más utilizados
actualmente en evaluación de tecnologías de salud:

La seguridad es la medida o evaluación del daño indu-
cido por la aplicación de la tecnología en cuestión. El efec-
to esperado por el uso de la tecnología debería superar en
forma evidente el riesgo potencial de su aplicación. Este
componente es fundamental debido a que todas las tec-
nologías, especialmente las terapéuticas, suponen algún
riesgo vital del sujeto al que se le aplican.

La eficacia mide la probabilidad de que un individuo,
en una población definida, se beneficie de la aplicación de
una tecnología médica en la resolución de un problema de
salud determinado bajo condiciones ideales de actuación.
En tanto la efectividad es la probabilidad de que indivi-
duos de una población definida obtengan un beneficio de
la aplicación de una tecnología médica en un problema
determinado en condiciones normales o prácticas de uso.
El concepto de efectividad, diferenciado del de eficacia,
explica la dificultad de hacer afirmaciones definitivas acer-
ca del beneficio real para la salud de una tecnología, aun-
que haya estado en uso por muchos años.

El impacto organizativo, ético y social adquiere rele-
vancia creciente ante la convicción de que no todo lo
técnicamente posible es sanitariamente útil y éticamente
aceptable. En lo ético, el análisis abarca desde la polémica
sobre la introducción de innovaciones tales como la fe-
cundación “in vitro” hasta la discusión sobre la asigna-
ción de recursos en el sector salud asegurando la cober-
tura de determinados procedimientos para determinada
población.

El análisis económico incluye al menos cuatro herra-
mientas clásicas de evaluación:
– La minimización de costos parte del supuesto de que

las alternativas diagnósticas o terapéuticas evaluadas
tienen exactamente el mismo efecto.

– El análisis costo-beneficio se distingue porque tanto
el numerador como el denominador del ratio se expre-
san en términos monetarios, lo que permite la compa-
ración de programas con diferentes unidades de medi-
da de efectividad. En salud se observa un uso crecien-
te sobre todo por la extensión de la técnica de valora-
ción contingente (disponibilidad a pagar por la obten-
ción de un resultado favorable en el estado de salud).

– En el análisis de costo-efectividad  se mide el efecto
en unidades naturales de efectividad (morbilidad, mor-
talidad, casos tratados, etcétera).

– Los estudios de costo-utilidad presentan la ventaja
de incorporar el concepto de calidad de vida en la me-
dición del efecto. Relaciona las diferencias entre cos-
tos y años de vida ganados ajustados por utilidad,
producidas por dos o más intervenciones.

Utilización de la evidencia:
variabilidad de la práctica médica

La problemática de la variabilidad de la práctica médica ha
sido identificada, en general, como uno de los aspectos
que condicionan la evaluación de tecnologías en salud.

De acuerdo a lo que se señalara precedentemente (pun-
to 1) las grandes diferencias encontradas en la utilización
de tecnologías han sido atribuidas a diversos factores
condicionantes tales como recursos, organización del sis-
tema de salud, desarrollo de instituciones educativas y
características epidemiológicas de la población.

Las variaciones en la práctica médica pueden definirse
como las variaciones sistemáticas (es decir no aleatorias)
en las tasas estandarizadas para determinados tratamien-
tos (o procedimientos diagnósticos) para un determinado
nivel de agregación de la población(18).

Se cita al trabajo de Glover, en el año 1938, sobre la
incidencia de tonsilectomía y la variabilidad debida a dife-
rencias de opinión médica*  como la primera investiga-
ción en el área(19). Pero sólo a partir de los años 70 se
aplica el “bisturí a fondo” en el tema a partir de Wennberg
y sus estudios en Estados Unidos, y posteriormente otros
investigadores en Canadá, Reino Unido, Noruega, Fran-
cia y Bélgica. La variabilidad se demuestra tanto en proce-
dimientos médicos como quirúrgicos, en las distintas es-
pecialidades y subespecialidades, así como en pacientes
internados o ambulatorios(20). Las diferencias de utiliza-
ción pueden reflejar sobreutilización en unas zonas (las
de altas tasas), así como subutilización en otras (las de
menores tasas), ya que la diferencia de morbilidad en po-
blaciones grandes tiende a desaparecer.**  Se postula
como variable explicativa de las importantes diferencias
encontradas, el estilo de práctica médica.

Si bien parte de la variabilidad se ha asociado a dife-
rencias en la oferta de recursos, y a la presencia de cuida-
dos innecesarios, la hipótesis de mayor aceptación se re-
laciona con la discrecionalidad de las decisiones clínicas
individuales o estilos de práctica médica(21).

McPherson (18) plantea que desde el punto de vista
epidemiológico pueden identificarse tres causas de varia-
ciones sistemáticas: incertidumbre en casos de investiga-
ción insuficiente; ignorancia clínica, por insuficiente di-
vulgación de la investigación o porque el resultado de la
misma no se entiende o no se cree; o que se trate de la
manifestación de preferencias informadas.

* “...existe una tendencia a practicarla como ritual profiláctico
de rutina sin ninguna razón ni ningún resultado en particular...”.

**Esto no significa que la diferencia en morbilidad no sea uno de
los factores explicativos más importante cuando se analiza la
utilización de servicios en casos individuales.
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Se observa menor variabilidad cuando existe consen-
so entre los clínicos, y mayor en casos de alta incertidum-
bre. Se describe alta variabilidad de la cirugía electiva, en
particular histerectomías, amigdalectomías y prostatecto-
mías en casos de hiperplasia benigna; siendo menor en la
cirugía de urgencia, por ejemplo apendicectomías.

En los tratamientos médicos la variabilidad también es
alta, la otitis media aguda es tratada con antibióticos en
98% de los casos en Nueva Zelanda, mientras sólo 31%
de los niños ingleses los reciben para dicha afección. Va-
rían los criterios diagnósticos (18 diferentes criterios son
descritos), el nivel de certidumbre con el que se inicia el
tratamiento, así como el antibiótico seleccionado. Ante la
existencia de mayores dudas con respecto al diagnóstico,
mayor es la tasa de utilización de antibióticos(22).

¿Cuál es el problema? La variabilidad estaría indican-
do que frente a situaciones similares se adoptan estilos de
práctica diferentes; esto genera dudas ante la indicación
de ciertas intervenciones, los resultados obtenidos en los
pacientes en función de la utilización de una u otra prácti-
ca, así como sobre la eficiencia del empleo de los recursos.

De la investigación se desprende que la variabilidad
de la práctica médica estaría en parte explicada por las
distintas opiniones de los médicos acerca de las diferen-
tes alternativas diagnósticas y terapéuticas para un mis-
mo problema de salud. Cuando no existe evidencia cientí-
fica suficiente sobre los resultados de dichas alternativas
(incertidumbre), o si existiendo evidencia científica el mé-
dico no la utiliza (ignorancia*) se originan estas diferen-
cias de opinión.

Peiró y Meneu(23) describen dos estrategias de abor-
daje diferentes para cada situación. Cuando existe evi-
dencia  clara sobre la efectividad de un procedimiento pero
la misma se ignora, es necesaria una mayor difusión de la
información, desarrollar programas de formación continua-
da, establecer mecanismos de feed-back sobre los resulta-
dos obtenidos e instrumentar la revisión de utilización
junto al desarrollo de incentivos para promover la utiliza-
ción apropiada.

Ante situaciones de alta incertidumbre se propone
promover la investigación  sobre eficacia, efectividad y
costo-efectividad de intervenciones alternativas, y, mien-
tras tanto, aumentar la capacidad de elección por parte de
los pacientes así como la promoción de consensos de
expertos hasta que la ciencia aporte evidencia sobre el
procedimiento.

Organismos encargados de la evaluación
de tecnologías en salud

La evaluación de tecnologías creció a partir de los años 70
en los países desarrollados como una multiplicidad de pro-
gramas y organizaciones que desarrollan, sintetizan y di-

seminan información sobre la utilidad de los procedi-
mientos y prácticas utilizados en los servicios de atención
a la salud(24). Identificadas genéricamente como Agencias
de Evaluación de Tecnologías, sus objetivos han sido prin-
cipalmente los de proveer información fidedigna sobre la
efectividad, los costos, los efectos adversos y las conse-
cuencias éticas y sociales de las tecnologías sanitarias a
los tomadores de decisiones(25).

Estos organismos nacionales o regionales(26) se han
desarrollado a través de distintas formas de organización:
unidades de los ministerios de salud; agencias privadas;
unidades en el marco de organizaciones profesionales;
agencias dependientes de instituciones aseguradoras;
unidades de las universidades y agencias dependientes
de instituciones benéficas.

Según los contextos sanitarios en los que se insertan
las Agencias de ETES, los enfoques del trabajo han sido
diferentes poniendo mayor o menor énfasis en aspectos
tales como la producción de reportes con resultados de
investigación primaria (ensayos clínicos, etcétera) o se-
cundarios (revisiones), la diseminación de información o
la regulación.

El itinerario de Canadá en los últimos 20 años se des-
cribe a través de procesos paralelos en lo académico y lo
gubernamental, donde se destaca la influencia que la ETES
adquirió en la definición de políticas de salud(26). En lo
años 70 se impulsó con especial énfasis a nivel académico
el área de investigación. En la década del 80 se produjo la
participación con la Colaboración Cochrane a través de
grupos que comenzaron a trabajar en el análisis de la evi-
dencia científica (grupos Cochrane), para finalmente con-
solidarse en los 90 el ámbito de Medicina Basada en la
Evidencia (Evidence Based Medecine). A nivel guberna-
mental, por otro lado, se generaron en los años 80 nume-
rosas agencias federales de evaluación de tecnologías con
énfasis en el análisis secundario de la evidencia generada,
en gran parte en el ámbito académico nacional, que co-
menzaron a tener importante incidencia en las instancias
de regulación del sector salud. Estas agencias dieron lu-
gar posteriormente a la coordinación de agencias estata-
les (Canadian Coordination for Health Technology
Assessment).

En Estados Unidos(26) el desarrollo de la ETES se pro-
dujo precozmente con la creación de la Oficina para la
Evaluación de Tecnologías, dependiente del Congreso
(Office for Technology Assessment) que funcionó entre
1972 y 1978. Los distintos organismos que funcionaron a
partir de éste (National Center for Health Technology,

* Algunos ejemplos de evidencia científica disponible pero no
conocida o no utilizada por tiempo: efecto de los
corticoesteroides en la prevención del parto prematuro; efica-
cia del empleo de trombolíticos en los IAM.
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Office of Health Technology Assessment, Agency of
Health Care Policy and Research), sufrieron la presión de
los distintos actores para imponer su visión en función de
sus intereses en la toma de decisiones en el sector. Se
señalan, sin embargo, como elementos favorecedores ha-
cia una racionalidad en la asignación de recursos en salud
en este país, la disposición de instituciones de investiga-
ción de alto nivel y de organismos evaluadores de tecno-
logías, la implementación de uno de los sistemas de infor-
mación en salud más completos y el desarrollo específico
de destrezas gerenciales.

En España, a partir de 1984, algunas Regiones Autó-
nomas implementaron en forma descentralizada activida-
des de ETES como respuesta a contextos socioeconómi-
cos y sanitarios particulares. Es el caso de Andalucía,
Cataluña y País Vasco(27). A nivel nacional la regulación
de los servicios brindados por el Sistema Nacional de Sa-
lud se realiza a través del Grupo de Trabajo en Evaluación
de Tecnologías, que es un grupo asesor del Consejo
Interterritorial de Salud, que abarca a las distintas regio-
nes.

Las Agencias de ETES existentes en España presen-
tan distintos estatus jurídicos y se encuentran constitui-
das por un staff fijo de investigadores que solicita la cola-
boración de consultores o paneles de expertos según las
necesidades planteadas. El énfasis fundamental está pues-
to en las revisiones de bibliografía y la necesidad de tra-
ducción a nivel local de estos resultados a través de aná-
lisis económicos, legales, etcétera. Igualmente existe una
preocupación creciente por el desarrollo de estrategias de
difusión de la información producida.

En el Reino Unido, a pesar de constituir el punto prin-
cipal de desarrollo de la investigación primaria en los años
80, la ETES fue reconocida recientemente como una herra-
mienta importante en la definición de políticas de salud.
Este proceso se produjo en paralelo a la reforma
implementada en el Sistema Nacional de Salud que promo-
vía la creación a su interior de un “mercado interno”(26). La
ETES en el Reino Unido abarca no sólo evaluación de
drogas y equipamiento sino todo el espectro de la prácti-
ca médica. Constituye tanto investigación primaria como
revisiones de evidencia pre-existente especialmente im-
pulsadas por la Colaboración Cochrane y el Centro de
Revisión y Diseminación del Sistema Nacional de Salud(28).
Existe una multiplicidad de productores de ETES donde
es posible observar el funcionamiento de todo el espectro
de modalidades organizacionales que describiéramos. La
estrategia gubernamental ha sido la de establecer coordi-
naciones entre las diversas unidades, más que la de gene-
rar un organismo estatal con rol preferencial en esta mate-
ria. El Consejo de Investigación Médica es la principal
agencia a través de la cual el gobierno financia la investi-
gación biomédica y clínica, e igualmente existe un progra-

ma del Sistema Nacional de Salud de Evaluación de Tec-
nologías desde 1992. Los organismos estatales actuarían
como favorecedores y como coordinadores del pluralis-
mo existente en cuanto a métodos de revisión de la evi-
dencia y formas de difundirla.

El enfoque general ha sido el de identificar las priori-
dades en la asignación de recursos y detectar los gastos
innecesarios del sistema.

Finalmente cabe destacar la existencia de diversas en-
tidades internacionales que han potenciado los esfuerzos
nacionales:
– ISTAHC (International Society of Technology Assess-

ment of Health Care): sociedad creada en 1985 de libre
afiliación con el propósito de difundir evaluaciones de
tecnologías entre investigadores y tomadores de
decisiones.

– INAHTA (International Network of Agencies for
Health Technology Assessment): organización naci-
da en 1993 que incluye actualmente 30 países de Euro-
pa, América, Asia y Oceanía. Está integrada por orga-
nizaciones sin fines de lucro que tienen al menos un
50% de financiación pública. La pertenencia a la red
permite compartir la información producida por cada
Agencia, pero además se han iniciado proyectos con-
juntos de evaluación por grupos de Agencias.

– COLABORACIÓN COCHRANE: reúne a diferentes
centros de todos los continentes (en América Latina
el grupo que ha adquirido mayor desarrollo es el de
Brasil que recopila y analiza sistemáticamente infor-
mación científica procedente de ensayos clínicos con-
trolados).*

Principales tendencias

De la misma manera que se señala que el sistema de salud
es un “sistema de enfermedad”, el énfasis de la ETES ha
estado ubicado principalmente en las tecnologías
innovadoras que involucran equipamiento costoso y per-
sonal superespecializado(29).

En países como Canadá, Suecia y el Reino Unido exis-
te una tendencia creciente en los últimos años a abordar
integralmente temas de salud, tratando aspectos preven-
tivos, curativos y de rehabilitación.

El área de los exámenes preventivos ha sido explorada
en numerosas evaluaciones, particularmente la del grupo
de trabajo sobre prevención de Estados Unidos (U.S.
Prevention Task Force) demostrando que estos estudios
se introducen precozmente, muchas veces, sin evaluacio-
nes adecuadas. Se intenta explorar la validez de las prácti-

* Funciona en la Universidad Federal de San Pablo. Su página web
es www.centrocochranedobrasil.org
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cas preventivas en términos de calidad de vida y costo-
efectividad(29).

Del mismo modo se comienza a jerarquizar el área de
rehabilitación en países como Suecia y Dinamarca, en base
al impacto progresivo de las enfermedades crónicas. En
este sentido se han incorporado temas tales como patolo-
gías de la columna, diabetes, enfermedades mentales y
rehabilitación de patologías neurológicas.

El objeto de la evaluación resulta cada vez más amplio:
medicamentos, equipamiento, prácticas preventivas, pro-
cedimientos de mediana o alta tecnología, o modos de
organización en salud.

Se presentan a continuación, y a modo de ejemplo,
algunos de los temas abordados por el programa de ETES
del Sistema Nacional de Salud del Reino Unido que dan
cuenta de esta diversidad que se señala:
– revisión sistemática del costo-efectividad de la angina

crónica estable,
– comparación controlada de las alternativas terapéuti-

cas en la rehabilitación de accidentes vasculares
encefálicos,

– organización e impacto de centros de emergencia en el
primer nivel de atención,

– costo-efectividad de la resonancia magnética en el diag-
nóstico de enfermedades de la articulación de la rodi-
lla,

– análisis de costos del seguimiento médico-preventivo
de los niños,

– revisión sistemática del trasplante de médula ósea y
“stem cells”,

– revisión sistemática de la evidencia sobre los efectos
de la incorporación del paciente a la toma de decisión
clínica.

Aunque las revisiones sistemáticas generalmente se
focalizan en datos cuantitativos, se han comenzado a abor-
dar análisis de aspectos cualitativos, generalmente en vin-
culación con evaluaciones organizacionales.

Los motivos para desarrollar procesos de ETES han
sido variados según los casos. En las tecnologías ya exis-
tentes, el posible planteo de retiro de financiación en tec-
nologías que se demuestren ineficientes, o en casos me-
nos frecuentes, el retiro de una tecnología del mercado en
razón a que sus efectos secundarios superan a los benefi-
cios esperados. Con respecto a las nuevas tecnologías, la
evaluación se relaciona con el requerimiento de aproba-
ción para el acceso al mercado, la toma de decisión con
respecto a su inclusión entre las prestaciones financiadas
con fondos públicos, así como su adecuada difusión den-
tro del sistema sanitario.

En este sentido se observa una tendencia a interesar-
se por tecnologías ya incorporadas y no sólo por las
innovadoras. La Cochrane Collaboration desarrolló una
línea específica de recuperación de ensayos clínicos con-

trolados en referencia a tecnologías en uso en los siste-
mas de salud.

En Holanda un estudio Delphi identificó 194 tecnolo-
gías que se usan actualmente en ese país y que requeri-
rían –según los expertos consultados– ser sometidas a
procesos de ETES.

Se observa igualmente un desplazamiento de la forma
más habitual de evaluación, la dirigida a una tecnología
única, a la evaluación de grupos de tecnologías relaciona-
das, o incluso evaluaciones de sistemas y modos de orga-
nización.

Por otro lado, cabe señalar la existencia de un desarro-
llo específico más allá del área de elaboración de recomen-
daciones, en lo que respecta a la profundización de estra-
tegias de educación, difusión e implementación de los re-
sultados de los informes.

Este tema surge con especial interés en la medida que
se asume que la regulación en el área médica no es sinóni-
mo de adopción de determinadas prácticas, en la medida
que lo que está en juego es el desarrollo de una práctica
profesional con una fuerte tradición de autonomía y liber-
tad clínica.

Finalmente se constata que las formas de uso de las
tecnologías, los resultados clínicos alcanzados y los cos-
tos asociados cambian continuamente. En esta línea algu-
nos autores plantean la necesidad de desarrollar un mo-
delo de evaluación que contemple revisiones periódicas
durante el ciclo de vida de una tecnología, ajustando la
dinámica de las evaluaciones a la de las variaciones tec-
nológicas(3).

El desarrollo de la ETES podría constituirse en una
respuesta apropiada en los próximos años a los desafíos
que se plantean en los servicios de salud debido tanto a
los cambios epidemiológicos sufridos por nuestra pobla-
ción, como a las crecientes dificultades económico-finan-
cieras que se registran en varias de las instituciones de
salud de nuestro país(30,31).

Desde el punto de vista metodológico el camino más
factible parece ser –para el caso uruguayo– el de profun-
dizar principalmente en la investigación secundaria, revi-
sando la evidencia que surge de los estudios primarios de
otros países (ensayos clínicos controlados, etcétera) y
contextualizándola a la realidad de nuestro país, a sus ca-
racterísticas epidemiológicas y organizacionales, entre
otras.

Summary

Health technologies assessment is an increasingly impor-
tant issue in health systems. This review looked at con-
cepts, methods, components and trends related to this
area. The main aim was to enhance results of assessments
at diverse levels: policy making, health management and
medical practice. Health technologies assessment has
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become a speciality in the health field.
The purpose of the assessment currently tends to in-

tegrate not only drugs and medical equipment but also
prevention, procedures and health organization. Assess-
ment involves new generation of advanced technology
as well as the currently used since effectiveness and ad-
verse effects may be evaluated.

Résumé

L’évaluation des technologies au domaine de la santé
montre un développement croissant dans les systèmes de
santé. Ce travail de révision cherche à systématiser les
aspects conceptuels ainsi que la base méthodologique
employée, les différents composants de ce domaine et les
principales tendances observées. Le but en est de contri-
buer à la compréhension de l’utilité du résultat du
processus d’évaluation dans les différents niveaux de prise
de décision en santé: définition des politiques, gestion
des services de santé et exercice de la pratique médicale.

On peut affirmer que l’évaluation des technologies est
devenue une véritable spécialité au domaine de la santé.
Le but de l’évaluation vise de plus en plus à l’intégralité,
comprenant pas seulement les médicaments et les
équipements médicaux mais aussi les actions de préven-
tion, les procédés de moyenne et haute complexité et même
les modèles d’organisation à la santé. La période
d’évaluation des technologies de santé fait allusion aux
nouvelles technologies et à celles qui existaient déjà, étant
donné l’incertitude sur leur effectivité ou, en certains cas
moins nombreux, la démonstration des effets adverses qui
avantagent les bénéfices espérés.
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