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RESUMEN 

La limitación de los recursos destinados al área de la salud, hacen necesario que el médico co-
nozca los costos y beneficios potenciales de las terapéuticas que emplea, teniendo en cuenta que 
todo fin tiene un uso alternativo y que la utilización de recursos para un objetivo imposibilita el uso 
en otra cosa. 

La ley de los rendimientos decrecientes se aplica en gran medida en medicina y relaciona los 
beneficios que se obtienen según los recursos empleados. 

De las terapéuticas cardiovasculares evaluadas, se observó una excelente relación costo-
beneficio con los trombolíticos, aspirina, algunos subgrupos de cirugía de revascularización mio-
cárdica y las estatinas en prevención secundaria. Fue buena dicha relación en la angioplastia con 
stent, el uso de IECA en insuficiencia cardíaca, clopidogrel como alternativa a la aspirina y las esta-
tinas en prevención primaria en pacientes de alto riesgo. Se observó un costo elevado para los be-
neficios obtenidos en angioplastía con stent con drogas, estatinas en prevención primaria en pa-
cientes de bajo riesgo y clopidogrel en prevención primaria. 

Esta información debería ser utilizada en la elaboración de programas de salud en nuestro me-
dio que permitan el máximo provecho de los recursos disponibles. 
 
SUMMARY 

The limitation of the resources dedicated to health`s area, they make necessary that physicians 
knows the costs and potential benefits of the therapies that he uses, keeping in mind that an objec-
tive has an alternative use.  The law of the decreasing yields is applied a great in medicine and re-
lates the benefits that are obtained according to the used resources.  Of  the evaluated cardiovas-
cular therapies, an excellent relationship cost-effectiveness was observed with trombolytic therapy, 
aspirine, some sub-groups of CABG and the statins in secondary prevention. This relationship was 
good in stenting angioplasty, the use of ACEI in heart failure, clopidogrel like alternative to the aspi-
rine and statins in primary prevention in patients of high risk.  High costs was observed for the be-
nefits obtained with drugs eluting stents angioplasty, statins in primary prevention in patients of low 
risk and clopidogrel in primary prevention.  

This information should be used in the elaboration of programs of health in our country that it 
allow the maximum profit of available resources. 
 
INTRODUCCION 
A partir de la creación en nuestro país de la 
Secretaría de Salud Pública de la Nación, en 
1946, con rango de Ministerio y de su primer 
secretario el Dr. Ramón Carrillo, surgieron 
con fuerza los conceptos de factores condi-
cionantes de la salud (trabajo, vivienda, edu-
cación, alimentación, seguridad, etc), y los de 
medicina social frente a la medicina asisten-
cial individual, única noción hasta ese mo-
mento (1).  
Estos conceptos han evolucionado hasta el 
punto actual de complementación de ambos 
elementos, ya que la medicina social permite 
elevar el nivel de salud general de la pobla-
ción, debiendo requerir de la medicina asis-
tencial para recuperarla cuando se pierde en 
cada individuo (2).  

El dinero dedicado a la atención médica 
es un monto creciente en muchos países 
desarrollados, lo que no significa una mejora 
en la salud global de la población. Es por ello 
que es creciente la preocupación de cómo se 
invierten estos recursos y ejercer cierto con-
trol en las decisiones del personal sanitario 
(3). Esto adquiere mayor relevancia a su vez 
en los países con menor nivel de desarrollo, 
como el nuestro con recursos más limitados. 

Existen 2 puntos de vista que deben ana-
lizarse; por un lado la perspectiva asistencial 
a cargo del médico y que su función es cui-
dar al paciente buscando el máximo beneficio 
para el mismo, sin tener en cuenta si reper-
cute beneficiosamente en la sociedad o no. 
Por otro lado existe la perspectiva social a 
cargo de los analistas económicos, que ante 
un nuevo tratamiento se preguntan en que 
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pueden beneficiarse de él, la sociedad en su 
conjunto y a que precio (4). 

Por todo esto es que para el desarrollo 
de una política sanitaria, deben ser tenidos 
en cuenta los analistas económicos en una 
relación integrada con médicos especialistas 
en Salud Pública, por la función social de 
ambas especialidades (economía y medici-
na). 
 
OBJETIVO 

Conocer las implicancias económicas de 
las terapéuticas cardiovasculares que se em-
plean en la actualidad. 
 
MATERIAL Y METODOS 

Se realizó una búsqueda bibliográfica a 
través del PubMed y Cochrane Database, 
con las palabras claves: “economics and car-
diovascular treatment”, “cost-effectiveness”, 
“atractive economics” y “análisis económico”. 
 
DESARROLLO 
Principios económicos básicos (5): 
Uso alternativo: se basa en que todos los 
recursos pueden tener otros fines, y que el 
dedicarlos a un objetivo imposibilita destinar-
los a otros, quizás más apropiadas. 

Este principio involucra a todas las áreas, 
ya que el dinero que se utiliza en atención 
sanitaria, deja de emplearse en asistencia 
social o seguridad. Pero a su vez dentro del 
campo de la salud o que se emplea para rea-
lizar un procedimiento hemodinámico (angio-
plastía por ejemplo) deja de utilizarse para 
otros como atención primaria, conociendo los 
beneficios que estos procedimientos han 
demostrado. 
 

Ley de los rendimientos decrecientes: 
conviene explicarla con un gráfico: 

 
 
 
 
 
 

 
 

Cuando se destinan los recursos a un fin 
determinado, los beneficios iniciales son muy 
elevados (punto A), pero a medida que va 
aumentando la inversión, los beneficios se 
siguen incrementando pero de manera más 
lenta (punto B), hasta llegar a una situación 
en que el añadir más recursos no solo no 

hace crecer los beneficios (punto C), si no 
que puede hacerlos disminuir (punto D). 

Desde el punto de vista económico es im-
portante que la atención sanitaria se desarro-
lle en la ascendente de la curva (punto B) y 
no en la horizontal (punto C), pues de esa 
manera se estarían utilizando mal, recursos 
que tendrían un uso alternativo más benefi-
cioso para el conjunto de la sociedad. Averi-
guar cual es la cantidad óptima de recursos 
para tratar un caso clínico determinado es 
uno de los objetivos más importantes del 
análisis de los tratamientos cardiovasculares. 
 
Análisis de costos: 

El costo económico es una unidad utiliza-
da en economía para valorar los beneficios 
de una nueva intervención comparada con 
una alternativa concreta previamente instala-
da, como en la fórmula siguiente: 

 

  Costo actual – costo anterior 
 Efecto actual – efecto anterior 
 

El análisis de esta relación costo-
efectividad mide la eficiencia de ambas inter-
venciones teniendo en cuenta todos los gas-
tos originados (intervención, complicaciones, 
tratamientos paralelos requeridos, etc). 

Un tratamiento se considera eficiente si 
reporta al paciente beneficios tales como me-
jora en la sobrevida o calidad de vida. Pará-
metros secundarios (nivel de colesterol, frac-
ción de eyección, valores enzimáticos, diá-
metro de lesiones arteriales, etc) son térmi-
nos orientativos que no se utilizan en el aná-
lisis económico (5). 
 
Economía de escala: 

Se llama así a la producción eficiente de 
bienes y servicios cuando estos se realizan a 
gran escala (6). Así el costo fijo de un equipo 
especializado (por ejemplo de cirugía cardía-
ca) es muy elevado, no obstante el costo por 
paciente no lo es tanto si se utiliza para tratar 
a muchos pacientes. Además se debe tener 
en cuenta que para mantener el estándar de 
calidad se requiere de una práctica perma-
nente y mínimas de prestaciones especiali-
zadas como hemodinamia, electrofisiología, 
cirugía cardíaca o unidad coronaria (7). 

Estas ventajas de la atención en masa 
existen hasta cierto punto, ya que se ha 
comprobado que a medida que sigue aumen-
tando el número de pacientes se convierte en 
desventaja ya que la atención se vuelve fría y 
despersonalizada. 
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ANALISIS DE COSTOS DE 
INTERVENCIONES CONCRETAS 
SINDROMES CORONARIOS 
Tratamiento trombolítico: 

Desde la década del 80`, surgió la trom-
bólisis farmacológica con estreptoquinasa 
inicialmente, a lo que luego siguieron otros, 
como tratamiento en la etapa hiperaguda del 
infarto agudo de miocardio. 

Realizando un análisis de costo-
efectividad de dicho tratamiento, podemos 
compararlo con placebo, suponiendo que la 
administración de una ampolla de estrepto-
quinasa vale $ 400 y que los demás costos 
asistenciales son semejantes entre los pa-
cientes que la reciben, como los que no la 
reciben.(8)  

Por los datos bibliográficos, sabemos que 
mejora la sobrevida hospitalaria del 88% al 
92%, (o sea un 4%) y que la esperanza de 
vida promedio en ambos casos es de 15 
años aproximadamente. De acuerdo a esto 
se puede calcular la mejora en la relación co-
sto-efectividad de la terapia: 
 

 ∆ Costo         $ 400 - 0 

   ∆ Esperanza de vida      (0.92 X 15) - (0.88 x 15) 
 

            400  

            0.6 
 

Para decidir si este importe es ventajoso, 
debemos compararlo con otro tratamiento.  

Un ejemplo es la diálisis renal, que en Es-
tados Unidos cuesta U$S 50.000/paciente/ 
año, cubierto por el programa MEDICARE fi-
nanciado por el gobierno federal.  

Los programas de hasta este monto se 
consideran atractivos económicamente 
hablando, por lo cual no caben dudas que los 
beneficios económicos de la estreptoquinasa 
son excelentes. 

Luego de la estreptoquinasa, surgió el ac-
tivador tisular del plasminógeno recombinan-
te (rTPA), que fue comparada contra la pri-
mera en el estudio GUSTO I (Global Utiliza-
tion of Stretptokinase and Tissue Plasmino-
gen Activator of Occluded Coronary Arteries 
1) que incluyó a más de 44.000 pacientes. 
Este estudio demostró une mejoría en la so-
brevida del 1% en los pacientes tratados con 
rTPA. No se encontraron diferencias en los 
gastos de hospitalización y seguimiento entre 
ambos grupos de pacientes, solo en el costo 
del trombolítico (U$S 2.200 para el rTPA y 
U$S 270 para la estreptoquinasa). Como la 

esperanza de vida de los sobrevivientes llegó 
hasta los 15.4 años, la relación costo-
efectividad para el rTPA fue de U$S 
27.000/año de vida añadido, que lo convierte 
en una oferta atractiva si la comparamos con 
la diálisis renal, pero mucho menos que si la 
comparamos con la estreptoquinasa (9). Esto 
no se debe interpretar como que este último 
fármaco sea mejor opción terapéutica; fue la 
primera y la que mayores beneficios produjo 
(reducción del 4% de mortalidad absoluta 
comparada con placebo) (punto A de la cur-
va). El rTPA vino después, produjo beneficios 
adicionales aunque menores (reducción del 
1% de mortalidad absoluta comparada con 
estreptoquinasa) (punto B de la curva) consti-
tuyéndose en un buen ejemplo de la ley de 
beneficios decrecientes. 
 
Angioplastía: 

Comparada la efectividad de la angioplas-
tía primaria con la de las terapias trombolíti-
cas, se halló que existían resultados dispa-
res, con cierta ventaja en lo que a sobrevida 
se refiere pero opuestos en lo que respecta a 
la relación costo-beneficios, ya que si bien 
con esta estrategia invasiva, todos los pa-
cientes eran llevados a cinecoronariografía 
para evaluar revascularización, no existían 
diferencias pausibles con los trombolíticos, 
ya que muchos de estos pacientes eran lue-
go angiografiados. Por lo tanto el costo final 
no se vio aumentado (10). 

Un análisis sobre la relación costo-
efectividad de la angioplastía como primera 
estrategia en comparación con la trombólisis 
demuestra que esta es buena si va seguido 
de otra terapia y que la primera es económi-
camente buena en centros que ya dispongan 
de hemodinamia previamente, en cambio si 
se debe instalar el recurso, este esa econó-
micamente caro (en relación costo-
efectividad) en comparación con los trombolí-
ticos.(11) 

Un análisis de los pacientes pos IAM y 
fracción de eyección menor el 50%, la angio-
grafía coronaria resulta recomendable desde 
el punto de vista económico, con una relación 
costo-efectividad inferior a los U$S 30.000 / 
año de adecuada calidad de vida. Sin em-
bargo se considera poco atractiva la relación 
costo-efectividad en los pacientes sin infarto 
previo, ya que sobrepasa  los U$S 60.000/ 
año de vida agregado, a no ser que presen-
ten un test positivo para isquemia.(12)    

$667/año de vida añadido



Revista de Posgrado de la VIa Cátedra de Medicina - N° 159 – Julio 2006 20

Los stents coronarios constituyen un uso 
corriente en la actualidad, ya que han demos-
trado disminuir la reestenosis de la angio-
plastía con balón, pero encarecen en forma 
significativa este procedimiento.(13) Para ser 
económicamente rentables deberían reducir 
la reestenosis al menos un 25%, encontran-
dose en esta cifra ya que redujo la reeeste-
nosis de un 40% (ATC con balón) a un 12 a 
15% (ATC con stents) . 

Como el stents no pudo eliminar la rees-
tenosis, surgieron los stents liberados de 
drogas que vienen recubiertos con un agente 
quimioterápico que reduce la proliferación ce-
lular después del implante del stent. El costo 
de este instrumento es 7 veces superior al 
stent estándar y en estudios clínicos que 
comparan ambos, no se observaron diferen-
cias en cuanto a mortalidad o incidencia de 
infarto de miocardio y los stents  con drogas 
solo demostraron disminuir la tasa de reeste-
nosis y revascularización.(14) . Por lo tanto su 
recomendación actual seria en reestenosis 
intrastent, lesiones de vasos menores a 3 
mm o lesiones largas mayores a 20 mm, por 
la alta tasa de reestenosis que presentan. 
 
Anticoagulantes y antiagregantes: 

Los tratamientos clásicos con aspirina y 
heparina no fraccionada  han demostrados 
disminuir la mortalidad y progresión al infarto 
agudo de miocardio en los casos de angina 
inestable y son terapéuticas de bajo costo, 
por lo que nuevos tratamientos deben ser 
comparados con estos o en efecto aditivo 
con los mismos. Además, dada la relativa ba-
ja mortalidad de la angina inestable (alrede-
dor del 3% ) debe tenerse en cuenta como 
punto final al infarto de miocardio no fatal. 

En el ESSENCE no se observo diferen-
cias significativas en eventos entre heparina 
no fraccionada y enoxaparina. Sin embargo, 
a pesar del mayor costo (U$S 75 por pacien-
te) presenta reducción de la isquemia recu-
rrente y por lo tanto de los procedimientos de 
revascularización, por lo tanto no hubo mayor 
costo total hospitalario.(15)  

En el caso del uso de clopidogrel en pre-
vención secundaria de enfermedad corona-
ria, se observo que cuando se usa como al-
ternativa a la aspirina por tratarse de pacien-
tes alérgicos o intolerantes, a pesar de su 
elevado costo, se mantiene como una terapia 
costo- efectiva atractiva ya que eleva el pre-
cio de la aspirina de U$S 11.000/año de ade-
cuada calidad de vida ganada a U$S 

31.000/año de adecuada calidad de vida ga-
nada. En caso de que se indique en forma ru-
tinaria con el uso concomitante o no de aspi-
rina, el costo se eleva a U$S 130.000/año de 
adecuada calidad de vida ganada, lo que re-
sulta muy poco conveniente.(16)   
 
Cirugía de revascularización miocárdica. 

La cirugía de revascularización miocárdi-
ca (CRM) es efectiva para pacientes con an-
ginas de pecho clase funcional III – IV y au-
menta la esperanza de vida en pacientes con 
enfermedad coronaria extensa. Se ha com-
parado la cirugía con otros tratamiento como 
el farmacológico ( en el VACS, ECS y CASS 
de la década del 70), que arrojaron los sub-
grupos de pacientes con beneficio en la so-
brevida con la cirugía( enfermedad de des-
cendente anterior proximal, enfermedad de 
los tres vasos proximales, compromiso de 
tronco de coronaria izquierda y deterioro de 
la función sistólica del ventrículo izquierdo) 
(17). 

Sin embargo, con el implante del by pass 
coronario por lesión de tronco de coronaria 
izquierda, viven 0,5 años mas, por lesión de 
tres vasos viven 0,6 años mas y por lesión de 
1 o 2 vasos 0,16 años mas ( durante los pri-
meros 10 años de seguimiento ). De acuerdo 
con esto la cirugía de revascularización mio-
cárdica resulta mas actractiva desde el punto 
de vista costo-beneficio, en los casos de en-
fermedad coronaria extensa que supone un 
mayor riesgo de muerte, mientras que el co-
sto de la cirugía es semejante. En compara-
ción con el tratamiento farmacológico solo, el 
costo-beneficio de la CRM era U$S 38.000/ 
año de vida añadido, lo que la convierte en 
muy atractiva. (18). 

Comparada la cirugía con la angioplastía 
coronaria trasluminal percutánea en pacien-
tes con enfermedad de múltiples vasos, se 
concluyo que ambos métodos eran efectivos 
en forma semejante para el tratamiento de la 
angina y reducción de la mortalidad, excepto 
en los diabéticos, que se veían favorecidos 
por la CRM y en que los pacientes angioplas-
tiados requerían mayor numero de reinter-
venciones.(19). 

Desde el punto de vista de la costo-
efectividad se observo que para los pacientes 
con lesiones en múltiples vasos coronarios, 
la CRM era superior a la angioplastía, mien-
tras que esta ultima es mejor para pacientes 
con enfermedades menos extensa.(19). 
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INSUFICIENCIA CARDIACA 
Es distinto tratar una enfermedad aguda 

que encontrar una terapia eficiente atractiva 
económicamente como el de la insuficiencia 
cardiaca. Por lo tanto los beneficios de un 
tratamiento se podrán medir en periodos de 
seguimientos largos. 

Probablemente el gran salto en material 
farmacológico en los últimos 20 años haya 
estado en este campo, donde el surgimiento 
de los inhibidores de la enzima de conver-
sión, betabloqueantes e inhibidores de la al-
dosterona han demostrado disminuir la mor-
talidad, las reinternaciones por insuficiencia 
cardiaca y mejorar la calidad de vida de estos 
pacientes, por lo que es dable que “gracias a 
los IECAS hay cada vez mas pacientes que 
viven con insuficiencia cardiaca”. 

El estudio SOLVD (study of left ventricular 
disfunction) determino que el costo del ena-
lapril se compensa con creses por el ahorro 
que supone, al reducir las hospitalizaciones 
por insuficiencia cardiaca. El costo por pa-
ciente es $ 12, mientras que hace aumentar 
la esperanza de vida a  0,30 años; entonces 
se trata de una terapia excepcional en reila-
ción costo-efectividad ($ 42 por año de vida o 
$ 58 por año de adecuada calidad de vida) 
(20) 

El estudio SAVE (Survival and ventricular 
enlargement) demuestra que el tratamiento 
con captopril es conveniente económicamen-
te para pacientes que sufrirán infarto de mio-
cardio, que presentan una fracción de eyec-
ción del 40% donde tiene la relación costo-
efectividad en el tratamiento de personas an-
cianas que adultas.  

También se ha demostrado que, al ser la 
transgresión alimentaria y farmacológica las 
causas más frecuente de descompensación, 
la implementación de programas de educa-
ción del paciente puede reducir este punto en 
forma significativa. (21) 

 
PREVENCION CARDIOVASCULAR 

Podemos dividir la misma en primaria y 
secundaria, según no haya ocurrido aun un 
evento cardiovascular o después del mismo 
(infarto agudo de miocardio, enfermedad 
vascular conocida, accidente cerebro vascu-
lar, diabetes mellitus, etc.). Esta diferencia-
ción es sumamente importante, ya que en 
prevención secundaria los objetivos de con-
trol de los factores de riesgo son más estricto 
y muchas veces requiere de terapias mas 

agresivas para conseguirlos, lo cual tienen 
implicancia económicas importantes. 
 
Hipercolesterolemia: 

Constituye una entidad patológica en sí 
misma y un factor de riesgo para el desarrollo 
de arteriosclerosis coronaria. Se ha descu-
bierto que los inhibidores de la HMG-COA 
reductasa (estatinas) hace disminuir el riesgo 
de muerte y las complicaciones. Existen di-
versos estudios que evaluaron el uso de es-
tatinas en distintos subgrupos. Un estudio 
escandinavo denominado 4S (Scandinavian 
Simvastatin Survival Study) (22) Evaluó sim-
vastatina y la pravastatina fue estudiada en el 
CARE (Cholesterol and recurrent event) y el 
LIPID (Long-term intervention with pravasta-
tina in ischaemic disease).  

La relación costo-efectividad de la terapia 
a base de HMG_CoA reductasa para tratar la 
enfermedad coronaria oscila entre valores 
extraordinariamente favorables en casos de 
prevención secundaria y desfavorables en 
casos de prevención primaria.(23) . La razón 
de esta diferencia esta en que los pacientes 
con riesgo mas alto, obtienen del tratamiento 
un beneficio absoluto mayor; por los que las 
terapias para disminuir el colesterol en la 
prevención secundaria son mas atractivos 
económicamente que en prevención primaria. 
Del mismo modo dentro de la prevención 
primaria resulta más conveniente tratar a pa-
cientes de alto riesgo por ejemplo: aumento 
de colesterol o múltiples factores de riesgo, 
ya que esta terapia supone para ello una re-
ducción mayor del riesgo absoluto y esto a su 
vez le da una mejor relación costo-
efectividad. 
 
 
CONCLUSION 

Hemos visto como existe un variado arse-
nal terapéutico aplicables en Cardiología con 
implicancias económicas muy diversas, des-
de un costo relativamente bajo y aplicable a 
un gran número de personas hasta opciones 
terapéuticas de costo tan elevado que pue-
den hacer desestabilizar un sistema de salud 
de aplicarse en forma masiva sin control. 

La limitación en los recursos disponibles 
en los países de Latinoamérica hace que el 
uso racional de los mismos sea un elemento 
clave en administración de salud con el obje-
to de encontrar el equilibrio entre salud públi-
ca y recursos empleados. 
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