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Resumen

Objetivo: En este trabajo se presenta la aplicacion del ana-
lisis coste-efectividad de tipo probabilistico al tratamiento con
presién continua en la via respiratoria por via nasal (nasal con-
tinuous positive airway pressure, nCPAP) del sindrome de la
apnea obstructiva del suefio (SAOS).

Material y métodos: La base del estudio es un modelo de
Markov probabilistico. Este se caracteriza porque las varia-
bles se introducen en forma de distribuciones. El modelo se
procesa mediante 2.000 simulaciones de Monte Carlo, cada
una de las cuales calcula el coste y la efectividad incremen-
tales. El resultado se analiza mediante el plano coste-efecti-
vidad, la curva de aceptabilidad, el beneficio neto y el valor
esperado de la informacion perfecta.

Resultados: La razén coste-efectividad del tratamiento con
nCPAP media calculada es de 5.480 €/afo de vida ajustado
por calidad (AVAC). Utilizando como umbral de eficiencia la
cifra de 30.000 €/AVAC, el andlisis probabilistico muestra que
en el 98,5% de las simulaciones el tratamiento con nCPAP
es una practica eficiente. El valor esperado de la informacion
perfecta muestra que el parametro que origina mas incerti-
dumbre en el resultado es la ganancia en calidad de vida pro-
ducida por el tratamiento.

Conclusiones: El andlisis de tipo probabilistico ratifica el re-
sultado de los estudios deterministas que caracterizan el tra-
tamiento con nCPAP como una intervencion eficiente. La ven-
taja ahadida es que permite situar la incertidumbre en
términos cuantitativos; en este caso la probabilidad de equi-
vocarse es inferior al 5%. Ademas, el estudio muestra que para
reducir esa incertidumbre la investigacion debe centrarse en
la mejora de la informacién referente a la calidad de vida.
Palabras clave: Sindrome de apnea obstructiva del suefio.
Tratamiento. Anadlisis coste-efectividad. Simulaciones de
Monte Carlo.

Abstract

Objective: To describe the application of a probabilistic cost-
effectiveness analysis to nasal continuous positive airway pas-
sage (NCPAP) treatment of obstructive sleep apnea syndro-
me (OSAS).

Material and Methods: The probabilistic model was cons-
tructed from a discrete Markov model. This probabilistic ap-
proach is characterized by the introduction of variables as pro-
bability distributions. The model performed 2,000 Monte
Carlo simulations, and incremental costs and effectiveness were
calculated in each. The results were analyzed through the cost-
effectiveness plane, the acceptability curve, the net benefit rule,
and the expected value of perfect information (EVPI).

Results: The mean cost-effectiveness ratio for nCPAP treat-
ment was 5,480 €/QALY (quality-adjusted life year). Using an
acceptability threshold of 30,000 €/QALY, the probabilistic analy-
sis showed that nCPAP was the optimal treatment in 98.5%
of the simulations. The EVPI showed that the parameter cau-
sing greatest uncertainty in the final results was the quality of
life gain through nCPAP treatment.

Conclusions: The results of our probabilistic analysis are en-
dorsed by previous deterministic studies confirming that
nCPAP treatment of OSAS is the most cost-effective strategy.
An additional advantage of probabilistic analysis is that it allows
uncertainty to be quantified; in the present case the probabi-
lity of making the wrong decision was below 5%. Furthermo-
re, this study reveals that to reduce uncertainty, research should
center on improving information on quality of life.
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Introduccién

os estudios coste-efectividad son la herramienta

basica para el andlisis de la eficiencia de las in-

tervenciones sanitarias. Su uso se ha visto fre-

nado por la limitada comparabilidad y transpa-
rencia de los estudios y por la utilizacién, en ocasiones,
de asunciones arbitrarias’. La respuesta de los inves-
tigadores a estas criticas se ha centrado en la elabo-
racion de recomendaciones que ayuden a homogeneizar
los métodos y en el desarrollo de herramientas de ana-
lisis mas validas. El informe del panel de expertos ame-
ricanos centrado en la definicién del caso de referen-
cia es un ejemplo de la primera linea de respuesta?.
En relaciéon con el desarrollo de nuevos métodos, me-
rece la pena destacar la aparicion del analisis de sen-
sibilidad probabilistico®*. Estos modelos probabilisticos
han tenido un uso limitado por la dificultad de encon-
trar los datos suficientes para estimar las distribucio-
nes a priori. Sin embargo, aportan ventajas importan-
tes en el manejo efectivo de la incertidumbre, como un
analisis global y parcial de la variabilidad y nuevas he-
rramientas de interpretacion, como el plano coste-efec-
tividad, las curvas de aceptabilidad y el valor espera-
do de la informacion perfecta (VEIP*). Su incorporacién
por el National Institute for Clinical Excellence (NICE)
como método estandar ha implicado la generalizacién
de su uso en el Reino Unido con la consiguiente me-
jora de la comparabilidad y la transparencia de los es-
tudios®. Sin embargo, su uso en las evaluaciones eco-
némicas publicadas por autores espafoles es
practicamente nulo. La unica referencia al analisis de
sensibilidad probabilistico aparece en la revision del ana-
lisis de la incertidumbre en las evaluaciones econémi-
cas publicado por el grupo ECOMED’.

El sindrome de la apnea obstructiva del suefio
(SAOS) se caracteriza por un cuadro de somnolencia
y trastornos cardiorrespiratorios, secundarios a episo-
dios repetidos de obstruccién de la via respiratoria su-
perior®®. Es una enfermedad relevante por su alta pre-
valencia y porque produce en los pacientes una pérdida
importante de calidad y esperanza de vida'®'3. Ademas,
su tratamiento mediante presion continua en la via res-
piratoria por via nasal (nasal continuous positive airway
pressure, nNCPAP) tiene un alto coste, dada su duracién
a lo largo de la vida del paciente'. Los estudios coste-
efectividad dedicados a evaluar la eficiencia del trata-
miento del SAOS realizados hasta la fecha se basan
en modelos de tipo determinista'>'é. Sus resultados
muestran unas razones coste-efectividad similares a las
de otros tratamientos ampliamente consolidados, como
el tratamiento de los factores de riesgo cardiovasculares.

El objetivo de este trabajo es mostrar las técnicas
de los estudios coste-efectividad de tipo probabilistico
y su aplicacion al tratamiento del SAOS a partir del mo-

delo de la historia natural de la enfermedad descrito en
un trabajo previo'®.

Material y métodos
Modelo

La descripcion exhaustiva del modelo se ha llevado
a cabo en el trabajo previo'®. La base del estudio es un
modelo de Markov'’, que simula la historia natural de
una cohorte de pacientes de 55 anos de edad y con
SAOS grave. La estrategia analizada es el tratamiento
con nCPAP del SAOS grave, mientras que la estrategia
alternativa consiste en dejar que los pacientes con SAOS
sigan su evolucién natural. Para ambas estrategias se
han calculado el coste y la efectividad incrementales.
La duracién de los ciclos de Markov es de 1 afio y la
unidad de efectividad empleada ha sido el afio de vida
ajustada por calidad de vida (AVAC). Para ello, se han
estimado los cambios que el tratamiento con nCPAP pro-
duce en la esperanza y la calidad de vida de los pacientes
con SAOS. El horizonte temporal para el andlisis ha sido
la vida del paciente hasta su muerte. Los costes y be-
neficios se han descontado un 3% por afo.

La esperanza de vida de los pacientes con SAOS
disminuye como consecuencia del aumento del riesgo
cardiovascular y del riesgo de accidentes de trafico. Las
cifras de presién arterial aumentan, lo que implica un
incremento del riesgo relativo (RR) de ictus y enferme-
dad isquémica del corazén (EIC). Estos RR se han cal-
culado teniendo en cuenta que son pacientes con un
indice de apnea-hipopneas superior a 30. Este indice
se asocia con una elevacién de presion arterial diasto-
lica de 3,6 mm. A partir de esa cifra, y de acuerdo con
los metaanalisis de McMahon' y Collins™, se calculan
los RR de ictus y EIC. En el modelo se incluye también
la disminucion de la esperanza de vida debida al aumento
del RR de accidente de trafico*. Las probabilidades de
transicion'® se han calculado como p = 1 — e#?_asu-
miendo que la tasa es constante a lo largo de cada ano.

Costes

El analisis de costes se ha hecho desde la pers-
pectiva del Sistema Sanitario para el aho 2000. Se han
considerado los costes del diagndstico y el tratamien-
to del SAOS y los costes ligados a la morbilidad car-
diovascular. El coste del tratamiento con nCPAP, incluido
un periodo de amortizacién de 5 afos, asciende a
358 €'6. Los costes ligados a las enfermedades car-
diovasculares (ictus y EIC) son menores en los pacientes
tratados debido a la disminucion del riesgo de ictus y
EIC. En el modelo se ha introducido el coste de la aten-
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cién hospitalaria a ambos procesos en el afio 2000, ob-
tenido a partir del sistema de costes del conjunto de
hospitales publicos del Pais Vasco.

Utilidades

El SAOS produce una pérdida de calidad de vida
debido a la somnolencia que genera; por consiguien-
te, disminuye la utilidad. El tratamiento mejora los sin-
tomas y, por tanto, la utilidad asignada por los pacien-
tes. Este parametro se introduce en el modelo
multiplicando la supervivencia en cada estado por la uti-
lidad correspondiente. En el modelo se distinguen va-
rios estados con diferentes utilidades: SAOS, SAOS con
ictus y SAOS con EIC. En nuestro estudio previo, se
utilizé el cuestionario EQ-5D para calcular la mejoria
en la utilidad en el tratamiento con nCPAP. El benefi-
cio medio fue de 0,073 (desviacion estandar [DE] =
0,0296) en una muestra de 46 pacientes (un 87% de
varones) con SAOS grave'®.

Modelo probabilistico

Los modelos probabilisticos permiten la valoracién
de la incertidumbre paramétrica mediante las simula-
ciones de Monte Carlo. En cada simulacion se asigna
una distribucion probabilistica a cada uno de los para-
metros del modelo (distribuciéon a priori). En nuestro
modelo tenemos varios tipos de parametros: probabi-
lidades, riesgos relativos, utilidades y costes. La para-
metrizacion de las distribuciones se ha basado en los
métodos descritos en la bibliografia reciente sobre mo-
delos probabilisticos*®. EI modelo se ha construido en
Excel y las simulaciones se consiguen mediante pro-
gramacioén en VBA, tal como lo ha descrito Briggs*. Las
probabilidades se han ajustado como distribuciones beta
a partir del numero de éxitos (parametros alfa) y fra-
casos (parametros beta). Las probabilidades de adhe-
sion al tratamiento y de la prevalencia en la poblacién
estudiada se han obtenido de esta manera a partir de
los datos de los pacientes atendidos en la Unidad de
Sueno del Hospital Txagorritxu en los ultimos 9 afos.
Los costes y riesgos relativos se ajustaron a una dis-
tribucion logaritmica normal. La ganancia en utilidad por
el tratamiento con nCPAP se ajusté a una distribucion
normal tomando como DE el error estandar®. En la ta-
bla 1 se muestran las distribuciones de los parametros
utilizados en el modelo probabilistico.

Procesamiento del modelo probabilistico

El procesamiento del modelo consiste en la reali-
zacion de 2.000 simulaciones o ensayos. El resulta-

Tabla 1. Distribuciones de los parametros del modelo
probabilistico

Tipo de distribucion Pardmetros
Distribucién normal Media Error estandar
Utilidad ganada 0,073 0,0296
Distribucion beta Alfa Beta
Adhesion al tratamiento 1.398 293
Prevalencia del SAOS 1.691 2.641
Distribucién logaritmica normal Media Ln (x)  Desviacion estandar Ln (x)
EIC, RR 0,170 0,072

Ictus, RR 0,0843 0,035
Accidentes de trafico, RR 2,0919 0,606

Muerte postictus, RR 0,0843 0,035

Distribucion logaritmica normal Media Desviacion estandar
Ln (x) Ln (x)

Coste del ictus 8,2469 0,4104

Coste de la EIC 7,9999 0,3503

SAQS: sindrome de la apnea obstructiva del suefio; EIC: enfermedad isquémica del
corazon; RR: riesgo relativo.

do de cada ensayo se resume en una razon coste-efec-
tividad incremental (RCEI) compuesta a partir del coste
y la efectividad incrementales. Estos resultados se uti-
lizan para obtener el plano coste-efectividad y las cur-
vas de aceptabilidad. El primero consiste en la re-
presentacion en un plano del coste incremental y de
la efectividad incremental de cada simulacién®. La curva
de aceptabilidad se basa en el calculo del porcenta-
je de simulaciones en las que la alternativa estudia-
da tiene una razén coste-efectividad incremental in-
ferior al umbral para distintos valores de éste. Ese
porcentaje también equivale a la probabilidad de que
el beneficio neto incremental sea superior a cero. La
curva se obtiene al proyectar ese calculo en funcién
del valor del umbral®.

El beneficio neto incremental (BNI) es una medida
derivada de la decision de coste-efectividad?*2":

BNI = (UxE)-C

En esta formula, U es el umbral, E; representa la efec-
tividad incremental expresada en AVAC y C; el coste in-
cremental expresado en euros. La estrategia preferida
se identifica como la que tiene el mayor beneficio neto
medio en el conjunto de las simulaciones. El resultado
se expresa en funcién del valor de los diferentes um-
brales posibles. A partir del beneficio neto se calcula el
valor esperado de la informacion perfecta (VEIPS).

Valor esperado de la informacidn perfecta

En algunas simulaciones la estrategia preferida en
funcién del andlisis del beneficio neto del conjunto de

Gac Sanit. 2006;20(1):47-53



Mar J et al. Andlisis coste-efectividad de tipo probabilistico del tratamiento de la apnea del suefo

las simulaciones no es la optima, por lo que se incu-
rre en una pérdida de oportunidad. Esta es la diferen-
cia entre el maximo beneficio neto alcanzable (con in-
formacioén perfecta) y el beneficio neto asociado a la
estrategia favorita. La pérdida de oportunidad se cal-
cula para cada simulacién como la diferencia entre el
beneficio méximo alcanzable en esa simulacién y el be-
neficio neto de la estrategia favorita. En caso de que
el beneficio neto maximo alcanzado en esa simulacién
coincida con el de la estrategia favorita, no se habra
incurrido en ninguna pérdida de oportunidad. La pér-
dida de oportunidad media de todas las simulaciones
se calcula posteriormente, y representa el coste es-
perado de la incertidumbre, que es equivalente al VEIP
por paciente. EI VEIP total es el VEIP por paciente mul-
tiplicado por el nimero de personas que se beneficia-
rian (prevalencia) de la estrategia (p. €j., tratamiento).
El VEIP total equivale al limite maximo del coste de ad-
quisicion de mas informacion. Una vez calculados los
valores del VEIP por paciente, se pueden calcular los
valores poblacionales multiplicando por la poblacion afec-
tada. La poblacién afectada se ha estimado en un 0,25%
de la poblacion a partir del uso de la nCPAP en la pro-
vincia de Alava. La proyeccion de esa cifra a los 40 mi-
llones de poblacion espanola es de 100.000 pacientes.

También se ha calculado el VEIP asociado a la re-
duccién de incertidumbre relacionada con un parame-
tro concreto. De este modo, se pueden identificar los
parametros en que las estimaciones mas precisas se-
rian mas valiosas. Por tanto, se pueden establecer areas
de investigacion para el futuro, ya que adquirir infor-
macion sobre uno o varios parametros es convenien-
te si reduce la incertidumbre en la decisién final. Fun-
damentalmente, el VEIP parcial se calcula como la
diferencia entre el VEIP total y la restante oportunidad
perdida si tuviéramos una informacién perfecta sobre
los parametros de interés®.

Resultados

El plano coste-efectividad aparece en la figura 1y
permite analizar el impacto de la incertidumbre en el
resultado del modelo. En él se observa que la incerti-
dumbre debida a variabilidad de los parametros que
afectan a la efectividad es mucho mayor que la produ-
cida por los que modifican el coste.

En la figura 2 se muestra la curva de aceptabilidad.
El porcentaje de simulaciones con un resultado inferior
al umbral de 30.000 €/AVAC es del 98,5%, y el 95%
de las iteraciones satisfacen el criterio de aceptabilidad
(umbral) de 15.000 €/AVAC. Esto equivale a decir que
la RCEI de 15.000 €/AVAC tiene un valor p unilateral
inferior a 0,05. Por otro lado, podemos observar que la
curva de aceptabilidad nunca alcanza el 100% de las

Figura 1. Plano coste-efectividad.
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Figura 2. Curva de aceptabilidad.
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simulaciones. La RCEI de algunas iteraciones se en-
cuentra en el cuadrante noroeste, ya que su eficacia
incremental ha resultado negativa.

La figura 3 muestra la curva del beneficio neto in-
cremental para la estrategia del tratamiento con nCPAP.
La curva para la estrategia de sin tratamiento no se
muestra, ya que es simplemente una imagen espejo de
la anterior. Estas tocan el eje horizontal en el punto
donde el beneficio de implantar cualquiera de las dos
estrategias es equivalente (5.480 €/AVAC). Sin embargo,
el beneficio neto se torna positivo a medida que se au-
menta el umbral, lo que demuestra que el tratamiento
con nCPAP es una alternativa que cabe considerar. Tam-
bién se han incorporado los intervalos de confianza del
95%.

La figura 4 nos muestra el VEIP global para un rango
de umbrales. El valor maximo alcanzado es de 975 €/per-
sona en el umbral de coste-efectividad medio. La figu-
ra 4 muestra también los valores de VEIP parciales por
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Figura 3. Beneficio neto incremental en funcion del umbral de
aceptabilidad.
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Figura 4. Valor esperado de la informacion perfecta por
paciente total y por grupo de parametros.
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persona para los tres grupos de parametros (probabi-
lidades, utilidades y costes). El grupo de costes y pro-
babilidades se comportan de forma muy similar, y lle-
gan a unos valores maximos de 514 y 470 €,
respectivamente, en el umbral de 5.500 €/AVAC. Estos
se reducen rapidamente a medida que aumenta el um-
bral, hasta llegar a valores de 123y 170 € en 10.000
€/AVAC, 44 y 4 € en 20.000 €/AVAC vy, finalmente, 40
y 0 € en 30.000 €/AVAC. Por otro lado, el VEIP rela-
cionado con la calidad de vida es tan elevado como el
VEIP global. En este caso, y en el &mbito de la pobla-
cion espanola, el valor total es de 1,1 millén de euros

con un umbral de 20.000 €/AVAC, y de 200.000 con
un umbral de 30.000 €/AVAC.

Discusioén

Este es el primer trabajo desarrollado en Espafia que
presenta un estudio coste-efectividad basado en un en-
foque probabilistico. Una ventaja clara de los métodos
probabilisticos es la claridad de la representacion de
los resultados. Resulta mas intuitivo observar cémo se
situa la nube de puntos en el plano coste-efectividad
que analizar una compleja tabla de resultados de es-
tudios de sensibilidad'®. También hay que resefiar la ven-
taja que supone el analisis por separado de dos deci-
siones distintas respecto al tratamiento con nCPAP del
SAOS'®. Por un lado, esta la decisién acerca de si la
nCPAP debe ser incorporada o mantenida dentro de las
prestaciones del Sistema Nacional de Salud, dada la
informacion disponible. La respuesta que se da en este
trabajo se basa en la interpretacién de las figuras 1-3
(plano coste-efectividad, curva de aceptabilidad y be-
neficio neto). Por otro lado, esta el andlisis de las limi-
taciones de la informacion disponible, de su impacto en
el analisis coste-efectividad y, por tanto, de la necesi-
dad o no de generar mas informacion. Esta segunda
cuestion se ha respondido con el analisis del valor es-
perado de la informacion perfecta (VEIP) en la figura 4.

La nube de puntos del plano coste-efectividad se sittia
en su mayor parte en el cuadrante nordeste. Este se ca-
racteriza por presentar efectividades y costes incre-
mentales positivos y, por tanto, la valoracion depende-
ra de su relacién con el umbral de eficiencia. Los puntos
del cuadrante noroeste nos indican que en algunas oca-
siones la nCPAP es una alternativa dominada, ya que
incrementa los costes sin aumentar la efectividad. Otra
caracteristica de los resultados es que la variabilidad de-
pende de la efectividad y no de los costes, ya que la
nube de puntos es practicamente paralela al eje de abs-
cisas. Los manuales de evaluacidon econdmica sefalan
gue una practica clinica es coste-efectiva cuando su RCEI
es menor que el umbral de eficiencia?. En el plano coste-
efectividad los diferentes umbrales (5.000, 10.000,
20.000 y 30.000 €/AVAC) se representan como rectas
que pasan por el origen. Aunque en el ambito oficial es-
pafol no haya un marco de interpretacion de los estu-
dios coste-efectividad que permita evaluar sus resulta-
dos de forma incontrovertida, los investigadores estamos
obligados a extraer consecuencias utilizando referencias.
En este sentido, el articulo publicado por Sacristan et
al ayuda a definir un posible umbral de eficiencia en el
sistema sanitario espafol??. En este trabajo se estudiaron
los resultados de las evaluaciones econémicas publi-
cadas por autores espanoles en los ultimos anos. De
su analisis se deduce que la cifra de 30.000 €/AVAC
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puede ser adoptada como una frontera entre las prac-
ticas clinicas eficientes e ineficientes. Otros autores han
realizado estudios similares en el contexto americano?
y canadiense?4, que plantean cifras actualizadas al aho
2000 en torno a los 50.000 ddlares/AVAC. En el ambi-
to britanico se utiliza la cifra de 50.000 libras/AVAC?®. A
pesar de las dificultades para senalar referencias, la pri-
mera interpretacion del plano coste-efectividad y de la
curva de aceptabilidad del caso base es que el trata-
miento con nCPAP es coste-efectivo, ya que la media
de las simulaciones es de 5.480 €/AVAC. Otros estu-
dios que han analizado intervenciones tan consolidadas
dentro del sistema sanitario como el tratamiento de los
factores de riesgo cardiovascular (hipertension, hiper-
colesterolemia...) muestran unas RCEI superiores'62526,
La curva de aceptabilidad nos senala que la incerti-
dumbre es pequena, ya que mas del 95% de las simu-
laciones estan por debajo de los 15.000 €/AVAC. El nu-
mero de simulaciones por debajo del umbral de 30.000
€/AVAC es del 98,5%. La ventaja del modelo probabi-
listico es que permite analizar el impacto de las incer-
tidumbres del modelo de forma conjunta y evitar la lista
de resultados de los analisis de sensibilidad de dificil in-
terpretacion®. El andlisis mediante el célculo del bene-
ficio neto muestra los mismos resultados. EI BNI es 0
cuando se utiliza para su céalculo un umbral de 5.480
€, que coincide con la media de la razon coste-efecti-
vidad de las simulaciones.

En la figura 3 se muestra esta misma conclusién me-
diante la curva del beneficio neto incremental para la
estrategia del tratamiento con nCPAP. Esta curva corta
el eje horizontal en el punto de coste-efectividad medio
y es aqui donde, basandonos en un criterio de acep-
tabilidad de 5.480 €/AVAC, el beneficio de implantar cual-
quiera de las dos estrategias es igual y, por tanto, la
probabilidad de implantar la estrategia incorrecta es igual
que la de implementar la correcta. Si escogiésemos el
tratamiento con nCPAP basandonos en este umbral, ob-
tendriamos un 50% de probabilidades de acertar en la
implantacion de la intervenciéon con nCPAP. Sin embargo,
el beneficio neto cambia a medida que modificamos
el umbral, lo que nos puede ayudar a tomar la deci-
sion con menor incertidumbre o, lo que es lo mismo,
con un beneficio neto incremental mayor. El umbral de
15.000 €/AVAC es el que deja un 5% de simulaciones
con beneficio neto negativo. Aplicando el criterio esta-
distico tradicional podriamos pensar que ése es el um-
bral que justifica la decisién en estudio. Sin embargo,
entre 5.480 y 15.000 €/AVAC de umbral, el beneficio
neto es positivo, por lo que la alternativa en la que la
funcion de beneficio social es maxima es el tratamiento
con nCPAPS. Como Claxton ha sefialado, se debe adop-
tar la estrategia con un mayor incremento neto de be-
neficio, independientemente de que ésta tenga signifi-
cacion estadistica®. Respecto a la segunda pregunta,
lo mas relevante del andlisis del VEIP es el peso del

parametro utilidad ganada, que es tan grande que igua-
la el VEIP global del modelo. Este dato aparecia ya en
el estudio previo. En el analisis de sensibilidad, la uti-
lidad ganada es el parametro cuya variacion produce
mayores cambios en la razdén coste-efectividad incre-
mental. Ademas, su impacto en la efectividad incre-
mental es mucho mayor que el derivado de los riesgos
cardiovascular y de accidentes de trafico'. La ventaja
del enfoque del VEIP es que podemos cuantificar el valor
de eliminar la incertidumbre existente en ese parame-
tro y compararlo con el valor de estudios dirigidos a eva-
luar otras intervenciones sanitarias. De esta manera,
se puede determinar qué investigaciones son priorita-
rias. En este sentido, el VEIP nos provee con un limi-
te econdmico para las propuestas de investigacion que
puede ser utilizado con el fin de asignar recursos efi-
cientemente. El problema que se plantea para su uso
es la falta de referencias en nuestro entorno. En la me-
dida en que estos métodos se conviertan en las he-
rramientas habituales de las evaluaciones econémicas
desarrolladas en el ambito espafol se solucionara el
problema. Para ello, es necesario que las agencias res-
ponsables de la financiacion de los estudios coste-efec-
tividad definan, al igual que el NICE en el Reino Unido,
el tipo de métodos que se deben usars. Evidentemen-
te, eso implica que dichas agencias y, en definitiva, los
diferentes servicios de salud que configuran el siste-
ma nacional de salud integren los estudios coste-efec-
tividad de ultima generacién en el marco de la toma de
decisiones respecto a las intervenciones sanitarias.

La principal conclusién del estudio consiste en que
el tratamiento del SAOS es coste-efectivo con una pro-
babilidad del 98,5% para un umbral de eficiencia de
30.000 €/AVAC. La ventaja del enfoque probabilistico
permite determinar, por un lado, el grado de probabili-
dad vy, por otro, la relevancia cuantificada de la incerti-
dumbre del parametro utilidad ganada.
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