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Resumen El obj et ivo fue real izar un anál isis de sensibi l idad est ruct ural  a un modelo de 
decisión y ext raer sus ventaj as y l imitaciones.  Se tomó como modelo base uno previamente 
publicado sobre dinoprostona que se modifi có teniendo en cuenta dos escenarios: eliminando 
las hemorragias posparto e incluyendo en los efectos adversos tanto las hemorragias como la 
hiperest imulación uterina. El resultado del análisis de sensibilidad est ructural realizado muest ra 
la robustez del modelo base y confi rma los resultados iniciales: el disposit ivo int rauterino de 
dinoprost ona es más cost e-efect ivo que administ rado en gel  endocervical .  El  anál isis de 
sensibilidad est ructural debe ser congruente con la situación estudiada y validado clínicamente. 
Aunque la reducción de la incert idumbre obtenida puede no ser alta,  sí aporta información y 
proporciona mayor validez y fi abilidad al modelo.
© 2011 SEFH. Publicado por Elsevier España, S.L. Todos los derechos reservados.

Structural sensitivity analysis

Abstract The aim of  this study was to perform a st ructural sensit ivit y analysis of  a decision 
model  and t o ident i f y i t s advant ages and l imi t at ions.  A previously publ ished model  of 
dinoprost one was modi f ied,  t aking t wo scenarios int o account :  el iminat ing post part um 
hemorrhages and including both hemorrhages and uterine hyperst imulat ion among the adverse 
effects. The result  of the st ructural sensit ivity analysis shows the robustness of the underlying 
model and confi rmed the init ial result s:  t he int rauterine device is more cost -ef fect ive t han 
int racervical dinoprostone gel.  St ructural sensit ivit y analyses should be congruent  wit h t he 
situat ion studied and clinically validated. Although uncertainty may be only slight ly reduced, 
these analyses provide informat ion and add greater validity and reliabilit y to the model.
© 2011 SEFH. Published by Elsevier España, S.L. All rights reserved.
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Introducción

El análisis de decisión es una técnica cuant itat iva que en su 
apl icación al sector sanit ario pretende ayudar a resolver 
problemas, considerando todas las alternat ivas y todos los 
sucesos de int erés,  incluyendo las probabil idades de los 
acontecimientos. Los modelos de decisión se emplean con 
el fi n de obtener información del mundo real. En efecto, un 
modelo es una representación est ructurada de los aconteci-
mientos del mundo real o una aproximación sistemát ica a 
las condiciones reales, diseñado con el fi n de evaluar el im-
pacto de las est rategias médicas sobre los costes generados 
o los resultados obtenidos, baj o condiciones de incert idum-
bre 1-3.  La modelización puede realizarse mediante árboles 
de decisión, diagramas de infl uencia, modelos de Markov o 
mediante modelos de eventos discretos 2,3.

La ut il ización de modelos económicos en farmacoecono-
mía ha sido exponencial  en los úl t imos años debido a las 
grandes ventaj as que presenta frente a la realización de es-
tudios diseñados expresamente, bien incluidos en ensayos 
clínicos o realizando estudios naturalíst icos 4-6.  En efecto, la 
menor cant idad de recursos necesarios para llevar a cabo un 
modelo es su principal ventaj a f rente a las opciones ante-
riormente mencionadas, pero además tampoco están exen-
tos de sesgos este t ipo de diseños más pragmát icos, es decir,  
los estudios naturalíst icos no son la panacea de los estudios 
farmacoeconómicos 4,6.

La incert idumbre sobre los costes, los benefi cios y las re-
laciones ent re ambos puede tener un doble origen. Por un 
lado, puede exist ir incert idumbre acerca de los parámetros. 
Esto ocurre cuando no puede conocerse con certeza cuáles 
son los verdaderos valores numéricos de tales parámet ros. 
Por ot ra parte,  podemos enfrentarnos a la incert idumbre 
sobre el modelo, esto es, incert idumbre acerca de cuál es la 
forma ópt ima de combinar estos parámetros 6.

La incert idumbre sobre el valor verdadero de los pará-
met ros puede tener varias causas 3:  a) en primer lugar,  de-
t erminados parámet ros no pueden ser  observados;  un 
ej emplo es la efect ividad a largo plazo en algunos t rat a-
mient os,  cuyo conocimient o exigiría que la duración del 
estudio fuese muy larga, y raramente se sigue a los pacien-
tes de forma prolongada en el t iempo; b) una segunda cau-
sa de incert idumbre se deriva de la ausencia de consenso 
teórico acerca del valor más apropiado para un parámet ro; 
por ej emplo, hay opiniones muy diversas sobre la forma de 
est imar el  cost e de oport unidad del  t iempo perdido por 
pacientes o familiares que no están t rabaj ando; c) en ter-
cer lugar,  puede exist ir incert idumbre en relación con as-
pectos básicos del t ratamiento; por ej emplo, puede que la 
epidemiología de la enfermedad, la conducta del médico o 
la adherencia al t ratamiento sean poco conocidas; y d) ot ra 
fuente de incert idumbre son las posibles divergencias en-
t re la población de la cual se han obtenido los valores de 
los parámet ros y la población en la cual se quiere est imar 
el coste-efect ividad.

Como se puede ver, la incert idumbre que afecta a los pa-
rámetros puede deberse a muy diversas causas y ser origina-
da por diferentes fuentes. Están suj etos a incert idumbre los 
datos procedentes de ensayos clínicos,  los est imados me-
diante el metaanálisis de la literatura, los sugeridos por ex-
per t os,  l os est imados mediant e model i zaci ón,  et c. 
Práct icamente, cualquier parámet ro incluido en el análisis 

es suscept ible de provocar incert idumbre sobre el resultado 
de una evaluación económica 2-6.

Dado que es imposible eliminar la incert idumbre, el obj e-
t ivo ha de ser su incorporación al estudio.  El método más 
habitual para t ratar el problema de la incert idumbre acerca 
de los parámetros es el análisis de sensibilidad 3,5,6.

El análisis de sensibilidad t radicional es un método deter-
miníst ico —por oposición a los métodos probabilíst icos— que 
t rata de aislar los efectos de la variación de los valores de 
los dist intos parámetros para que el analista pueda observar 
la infl uencia que dicha variación t iene sobre el resultado fi -
nal del estudio 7.

La forma t radicional  de anál isis de sensibi l idad es el 
anál isis univariado.  El modo de proceder consiste en mo-
difi car el  valor de un único parámet ro y observar cómo 
cambian los result ados.  A cont inuación,  el procedimiento 
se repit e con cada uno de los parámet ros suj etos a incer-
t idumbre —uno sólo cada vez—, mant eniendo el rest o de 
parámet ros const ant es.  El anál isis de sensibi l idad univa-
riado permite ident ifi car los parámet ros que resultan más 
infl uyentes en los resultados fi nales y sirve para valorar el 
grado de robustez del anál isis.  Sin embargo,  y pese a ser 
el más usado,  este t ipo de anál isis no es t eóricamente el 
más correcto.  La razón principal est riba en que en la rea-
l idad los parámet ros no son independient es o,  incluso 
aunque lo sean,  no suelen variar de forma aislada.  Ot ra 
razón por la cual el análisis univariado no es la mej or op-
ción desde un punto de vista teórico radica en el hecho de 
que lo que int eresa en una evaluación económica es la 
relación ent re los cost es y los benefi cios,  normalment e 
expresada mediante un cociente —la rat io coste-efect ivi-
dad—, y la variabil idad de dicho cociente es mayor que la 
variabil idad independiente del numerador y el denomina-
dor por separado 7-9.

Exist en var ias al t ernat ivas al  anál isis univar iado a la 
hora de t rat ar la incert idumbre.  En efect o,  disponemos 
del anál isis mult ivariado,  el  anál isis de escenarios ext re-
mos,  el  anál isis de umbral ,  y por úl t imo,  el  anál isis de 
sensibi l idad probabi l íst ico.  No expl icaremos aquí est as 
técnicas al t ener l imitaciones editoriales y no ser el obj e-
to del t rabaj o,  pero se pueden consultar en múlt iples tex-
tos de referencia 2,3,7-9.

La incert idumbre puede afect ar,  no ya a los valores de 
los parámet ros ut i l izados en el  anál isis,  sino a la forma 
f uncional  del  modelo que combina t ales parámet ros. 
Cuando esto ocurre,  es decir,  cuando no se t iene cert eza 
sobre la forma matemát ica en que se combinan determi-
nados parámet ros,  no existen métodos claros para proce-
der  a su t rat amient o e i ncorporación al  anál i si s.  En 
cualquier caso, lo que sí se ha de hacer es reconocer en el 
informe esta incert idumbre, así como explicit ar la opción 
metodológica elegida 4,6.

En realidad,  una de las pocas sugerencias que se puede 
hacer al respecto consiste en l levar a cabo un anál isis de 
sensibilidad de los modelos. Es decir, se podrían calcular las 
rat ios coste-efect ividad baj o los dos modelos alternat ivos y 
comprobar la magnitud del cambio 6.

En el campo médico no se realiza habitualmente un análi-
sis de sensibilidad est ructural de los modelos ut ilizados de-
bido a múlt iples factores, sobre todo a su alta complej idad 
y coste de recursos. En una revisión de las guías publicadas 
solamente 4 de las 16 seleccionadas como excelentes reco-
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mendaban un análisis est ructural del modelo, aunque la ma-
yoría de ellas indicaban que se deben j ust ifi car las asunciones 
consideradas en su elaboración y, además, la relación ent re 
las variables incluidas en el modelo 6,10-13.

El obj et ivo de este t rabaj o es realizar un análisis de sensi-
bilidad est ructural a un modelo de decisión propuesto como 
ej emplo y ext raer las ventaj as y l imitaciones de su aplica-
ción.

Método

Se tomó como caso base un t rabaj o publicado recientemen-
te cuyo obj et ivo fue determinar cuál de las dos presentacio-
nes de dinoprost ona,  gel  endocervi cal  y di sposi t i vo 
int raut erino,  a dosis usuales,  present aba mej or relación 
coste-efect ividad para la maduración del cérvix antes de la 
inducción del parto 14.  Las alternat ivas comparadas fueron 
dos presentaciones de dinoprostona, dos dosis separadas en-
t re seis horas de gel endocervical (Prepidil®),  y una dosis 
única del disposit ivo int rauterino (Propess®) presentaba me-
j or relación coste-efect ividad para la maduración del cérvix 
antes de la inducción del parto. Para ello, se diseñó un árbol 
de decisión que recogió los efectos de los fármacos y sus 
eventos adversos, siendo la perspect iva ut ilizada la del hos-
pital y el horizonte temporal contemplado menor a un año. 
Las fuentes de efect ividad y costes, así como las probabili-
dades de los eventos, están descritas en el t rabaj o de refe-
rencia 14.

Los programas informát icos ut ilizados en el diseño, desa-
rrollo y resolución de los modelos propuestos para el estudio 
cost e-efect ividad han sido:  Microsof t  Of f ice Excel  2003, 
Data 3.5 (TreeAge Software 1998) 15 y Elvira versión 0.162 16.  
Se realizó el diagrama de infl uencia inicial del modelo con 
el programa Elvira, int roduciendo todas las probabilidades 
de los acontecimientos, y se resolvió mediante un árbol de 
decisión mediante el programa Data 3.5, el cual puede con-
sult arse en el t rabaj o original 14.  El programa MS Excel ha 
servido de apoyo para comprobar todo el modelo.

Se separaron como resultados obtenidos los partos como 
cesáreas,  vaginales,  bien nat urales o inst rument ales.  Se 
asumió que un parto inst rumental conllevaba un día más de 
hospitalización frente al parto vaginal natural. Los principa-
les eventos adversos de la ut ilización de dinoprostona local-
ment e se r ecogen como var i abl es i ndependi ent es 
(hemorragias posparto e hiperest imulación uterina). Se est i-
mó que en todas las pacientes que presenten hiperest imula-
ción o hipert ono se proceda directamente a su manej o e 
instauración de las maniobras del parto,  sin necesidad de 
esperar las 24 horas para valorar su efect ividad. En el mode-
lo se asume que para la maduración del cérvix es necesario 
el  t ranscurso de 24 horas del  inicio del  t rat amient o con 
prostaglandina E2 para valorar su efi cacia.

El análisis de sensibilidad est ructural se realizó part iendo 
del modelo base disponible con el diagrama de infl uencia, 
que es más fl exible y sufre menos variaciones que un árbol 
de decisión 17,18.  Se modifi có teniendo en cuenta los dos su-
puestos contemplados, y fueron: a) eliminar la variable de 
la hemorragias posparto (modelo 1); y b) incluir en los efec-
tos adversos a los t ratamientos, tanto las hemorragias pos-
par t o como la hiperest imulación ut er ina o hiper t ono 
(modelo 2).

Cada modelo fue resuelto mediante su árbol de decisión 
correspondiente 18.  En estos modelos alternat ivos también se 
realizó el análisis de sensibil idad, variando los parámet ros 
con los mismos escenarios y supuestos ya relatados anterior-
mente en el modelo base.

Resultados

Los principales resultados obtenidos con el modelo base se 
muest ran en la tabla 1,  y el resto de resultados obtenidos 
con el análisis de sensibilidad puede consultarse en la refe-
rencia original 14; además, en la fi gura 1 se muest ra el diagra-
ma de infl uencia de la relación ent re las variables implicadas 
obtenido con el programa Elvira 16.

Con el modelo se obtuvieron 108 posibles resultados fi na-
les para cada una de las alt ernat ivas estudiadas.  El coste 
medio por cada parto vaginal sin complicaciones ni efectos 
adversos fue de 1,46 € para el Propess® y de 8,97 € para el 
grupo t ratado con Prepidil® gel. La ut ilización del disposit ivo 
vaginal supone un ahorro por paciente de 669,6 € para el 
hospital.  Como se desprende del análisis de estos datos, la 
opción del Prepidil® 0,5 mg gel endocervical,  administ rado 
dos veces al día, es dominada por la opción de la adminis-
t ración de una dosis 10 mg de Propess® vía vaginal para la 
maduración del cérvix antes de la inducción del part o en 
muj eres gestantes nulíparas. Los resultados del análisis de 
sensibil idad univariado de t odos los parámet ros t estados 
muest ran la robustez del modelo, ya que la decisión de se-
lección del medicamento para la maduración del cérvix se 
mant iene sin alterarse.

Al eliminar como variable independiente las hemorragias 
posparto del modelo base e incluirla en la de efectos adver-
sos se obt iene el modelo 1 del análisis de sensibil idad es-
t ructural, obteniendo el gráfi co de la fi gura 2.

En la fi gura 3 se muest ra de manera abreviada la resolu-
ción del modelo 1 planteado mediante su correspondiente 
árbol de decisión. La resolución de este modelo se sintet iza 
en la tabla 2. Por lo tanto, la elección de una presentación 
de dinoprostona para la maduración del cérvix en muj eres 
gestantes a término no varía del modelo mat riz o madre del 
que part íamos. La rat io coste-efect ividad incremental fue 
de 0,20 €,  lo que supone un ahorro de 20 cént imos por cada 
parto sin complicaciones al ut il izar Propess® en vez de Pre-
pidil® gel.

Al considerar t odos los efectos adversos de los medica-
mentos en el mismo nodo que representa esa variable,  es 
decir,  incluyendo la hiperest imulación uterina y la hemo-
rragia pospart o,  nos quedaría el  siguient e diagrama de 
 infl uencia, el modelo 2 representado en la fi gura 4. Las pro-
babilidades a priori del nodo de efectos adversos del mode-
lo 2 se muest ran en la tabla 3, y sus principales resultados 
se detallan en la tabla 4. Por lo tanto, con este modelo ob-
tenemos el mismo resultado, es decir,  la decisión ópt ima en 
muj eres gestantes nulíparas y que presenten el cuello ute-
rino inmaduro sigue siendo la ut i l ización de una dosis de 
Propess® 10 mg vía vaginal para la maduración del cérvix 
antes de la posible inducción o no del parto.  La rat io cos-
te-efect ividad incremental obtenido fue de -0,45, similar al 
modelo base, lo que nos da una idea de la similitud del mo-
delo ut il izado con el modelo de referencia,  al cambiar su 
est ructura.
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El  resul t ado del  anál isis de sensibi l idad est ruct ural 
real izado muest ra la robust ez del  modelo base y confi r-
ma los resul t ados obt enidos inicialment e,  es decir,  que 
la dinoprost ona apl icada mediant e el  disposi t ivo int ra-

ut erino posee una relación cost e-efect iva más favorable 
que dos apl icaciones de la dinoprost ona en gel  endocer-
vical ;  ut i l izando dosis convencionales en ambas presen-
t aciones.

Tabla 1 Resultados del análisis coste-efect ividad del modelo base

Est rategia Coste 
en €

IC95 % 
Coste*

Coste 
marginal

Efect ividad 
(n.º partos)

IC95 % 
Efect ..*

Efect ividad 
marginal

C/ E RCEI

Disposit ivo int rauterino 2.743,5 2.223, 3-3.542,93 1.881,4 0-4.061,07 1,46
Gel endocervical 3.413,1 2.200, 83-6.439,30 669,6     380,3 0-1.028,74 —1.501,0 8,97 Dominada

IC95 % calculados con la simulación de Montecarlo con 10.000 reiteraciones para cada alternat iva; RCEI: rat io coste-efect ividad 
incremental.

Inicio 24 h

PartoHiperestimulación

Tratamiento

Inducción oxitocina

Efectos adversos

Hemorragias postparto

Euros

Figura 1 Diagrama de infl uencia del modelo base.

Inicio 24 h

Parto

Hiperestimulación

Tratamiento

Hemorragias postparto

Euros

Inducción oxitocina

Figura 2 Diagrama de infl uencia del modelo 1.
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Tabla 2 Resultados del modelo 1

Est rategia Coste 
en €

Coste 
marginal

Efect ividad 
(n.º partos)

Efect ividad 
marginal

C/ E RCEI

Disposit ivo int rauterino 2.595,8 2.075,9 1,25
Gel endocervical 2.899,4 303,6 548,1 —1.527,8 5,29 Dominada

RCEI: rat io coste-efect ividad incremental.

Dinoprostona
Prepidil gel

Proess DIU

(+)

Hiperestimulación uterina

No hiperestimulación uterina
(+)

0,049

0,951

Instrumental

0,13

Cesárea

0,224

0,646

Natural
(+)

Sin inducción
(+)

0,776

0,224

Con inducción

Náuseas-vómitos

Diarrea

Sin RAM

Náuseas-vómitos

Diarrea

Sin RAM

0,0105

0,0105

0,9790

0,0105

0,0105

0,9790

3171,66/0

3171,99/0

3171,42/13,97

3155,20/0

3155,53/0

3154,96/48,39

Dinoprostona

Proess DIU

Prepidil gel

(+)
Hiperestimulación uterina

No hiperestimulación uterina

0,035

0,965

Inicio parto 24 h

(+)

(+)
0,72

No inicio parto 24 h

0,28

Instrumental

0,34

Cesárea

0,362

0,298

Natural

Con inducción

0,534

Sin inducción

0,466

Sin RAM
0,9790

0,0105
Diarrea

0,0105

Náuseas-vómitos

Con inducción

0,534

Sin inducción

0,466

Sin RAM
0,9790

0,0105
Diarrea

0,0105

Náuseas-vómitos

Sin RAM
0,9790

0,0105
Diarrea

0,0105

Náuseas-vómitos

Sin RAM
0,9790

0,9790

0,0105
Diarrea

0,0105

Náuseas-vómitos

Con inducción

0,534

Sin inducción

0,466

0,0105
Diarrea

0,0105

Sin RAM
0,9790

0,0105
Diarrea

0,0105

Náuseas-vómitos

Náuseas-vómitos

Sin RAM

2992,23/0

2992,56/0

2991,99/480,2

2975,77/0

2975,10/0

2975,53/419,1

3380,20/0

3380,53/0

3379,96/0

3363,74/0

3364,07/0

3363,50/0

2217,53/0

2217,86/0

2217,29/420,95

2201,07/0

2201,40/0

2200,83/367,34

Figura 3 Árbol de decisión del modelo 1 (abreviado).
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Discusión

Las principales razones que j ust ifi can la modelización son: 
la necesidad de generalización de las intervenciones sanita-
rias;  no siempre los ensayos clínicos son lo duraderos que 
deberían para recoger todos los eventos de interés; ext ra-
polación de los dat os obt enidos de los ensayos cl ínicos o 
estudios observacionales, síntesis de información de proce-
sos complej os o el desarrollo de sistemas que generen deci-
siones basadas en información cont rastada 3,5.

Los t ipos de modelos pueden clasifi carse, dependiendo de 
su est ructura, en árboles de decisión, diagramas de infl uen-
cia, modelos de Markov, modelos de supervivencia, modelos 

de eventos discretos ent re ot ros. Estos modelos pueden ser 
determiníst icos y estocást icos o probabilíst icos, los cuales 
t ienen en cuenta las probabilidades que se dé un resultado 
por el efecto del azar ut ilizando técnicas de simulación 1-5.

Los modelos farmacoeconómicos deben tener las siguien-
tes característ icas:  ser explícit os y creíbles clínicamente 
(j ust ifi cados), incorporar todas las intervenciones relevan-
tes, ser t ransparentes y claros (sencillos y entendibles), que 
los datos incorporados sean válidos, que las asunciones sean 
debidamente explicadas, y argumentar la metodología ut ili-
zada (costes, tasa de descuento, etc.) 4,5.  A pesar de que la 
mej ora en la metodología ut il izada ha apuntalado con más 
fi rmeza estos modelos farmacoeconómicos, todavía quedan 
dudas sobre los mismos para t rasladar sus result ados a la 

Tabla 3 Probabilidades a priori del nodo de efectos adversos en el modelo 2

P (eEfectos aAdversos) PROPESS PREPIDIL

 PV inst rumental Cesárea PV natural PV inst rumental Cesárea PV natural

Hemorragia post -parto 0,048 0,048 0,048 0,167 0,167 0,167
Hiperest imulación uterina 0,049 0,049 0,049 0,035 0,035 0,035
Náuseas y vómitos 0,0105 0,0105 0,0105 0,0105 0,0105 0,0105
Diarrea 0,0105 0,0105 0,0105 0,0105 0,0105 0,0105
Sin RAM 0,882 0,882 0,882 0,777 0,777 0,777

PV: parto vaginal.

Tabla 4 Resultados del modelo 2

Est rategia Coste 
en €

Coste 
marginal

Efect ividad 
(n.º partos)

Efect ividad 
marginal

C/ E RCEI

Disposit ivo int rauterino 2.743,5 1.857,1 1,48
Gel endocervical 3.413,1 669,6 369,9 —1.487,2 9,23 Dominada

RCEI: rat io coste-efect ividad incremental.

Inicio 24 h

Parto

Tratamiento

Efectos adversos

Euros

Inducción oxitocina

Figura 4 Diagrama de infl uencia del modelo 2.
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práct ica cl ínica diaria 4-7,9.  El  Inst it ut o Nacional Brit ánico 
para la Salud y la Excelencia Clínica (NICE) 10 considera los 
modelos farmacoeconómicos una importante herramienta 
metodológica para demost rar la efi ciencia de las interven-
ciones evaluadas y por t anto asignar los recursos disponi-
bles,  considerando que ést os se ut i l izarán cada día más, 
sobre todo si se despej an las dudas de sus det ractores, y por 
tanto es necesaria su estandarización para abandonar la et i-
queta de “ caj as negras”  que les acompañan 4.

La incert idumbre es inherent e a la t oma de decisiones 
clínicas por lo que la mej or solución es incorporarla al pro-
pio modelo planteado 2.  La incert idumbre sobre los costes, 
los benefi cios y las relaciones ent re ambos puede tener un 
doble origen. Por un lado, puede exist ir incert idumbre acer-
ca de los parámetros. Esto ocurre cuando no puede conocer-
se con certeza cuáles son los verdaderos valores numéricos 
de tales parámet ros. Por ot ra parte, podemos enfrentarnos 
a la incert idumbre sobre el modelo, esto es, incert idumbre 
acerca de cuál es la forma ópt ima de combinar los paráme-
t ros.  En efecto,  esta incorporación se real iza desde hace 
t iempo mediante el análisis de sensibil idad, normalmente 
variando los valores que pueden tomar los parámetros o va-
riables consideradas 1-4.  Existen dos técnicas para analizar el 
grado de incert idumbre en farmacoeconomía y son:  a) el 
análisis de sensibil idad cualit at ivo:  univariante y mult iva-
riante, análisis de sensibilidad de ext remos, análisis de sen-
si bi l i dad umbral ;  y b)  el  anál i si s est adíst i co de l a 
incert idumbre que contempla intervalos de confi anza del 
coste efect ividad incremental,  caj as de confi anza, expan-
sión de series de Taylor, elipse de confi anza, método Fieller, 
método de remuest reo repet it ivo y el análisis de sensibil i-
dad probabilíst ico 7.

No todas las guías incorporan la realización del análisis de 
sensibilidad est ructural, aunque sí describen la metodología 
para que se minimicen los sesgos en la est ructura del mode-
lo seleccionado antes de realizar el estudio. Para minimizar 
los errores se suelen ut ilizar checkl ist s que sirven de guía a 
los propios invest igadores o de cont rol a los evaluadores o a 
los que deciden, a los que va dirigido el informe fi nal 4,6,10-13.  
Sobre este t ipo de recomendaciones la mayoría establece 
que debe simplifi carse al máximo el modelo, refl ej ar escru-
pulosamente la realidad del problema clínico que nos ocu-
pa,  est ablecer clarament e el  obj et ivo y la hipót esis del 
modelo, describir el modelo y su est ructura detalladamen-
te,  decidir para qué horizonte t emporal y perspect iva se 
ut ilizará, describir las alternat ivas que se evalúan, tener en 
consideración todas las variables importantes que afecten a 
los resultados tanto económicos como clínicos, establecer 
las fuentes de información t anto de efect ividad como de 
efectos secundarios y costes y,  por últ imo, j ust ifi car cada 
una de las elecciones real izadas,  así como las asunciones 
contempladas en nuest ro modelo basadas en la mej or evi-
dencia cient ífi ca disponible 4,6,10.  Por tanto, no es posible in-
corporar al  modelo la sit uación más improbable o “ caso 
raro”  que se nos presente, ya que por una parte aumenta-
ríamos su complej idad y,  por ot ra,  su cont ribución sería 
práct icamente despreciable para resolver la incert idumbre 
planteada 8.

En medicina no se real izan normalmente cambios en la 
est ructura del modelo como ocurre en la ingeniería, la ar-
quitectura,  las fi nanzas o la economía 17.  Cierto es que los 
resultados obtenidos en intervenciones sucesivas nos puede 

conllevar resultados muy diferentes e incluso aberrantes, 
circunstancia que se da en raras ocasiones en ot ros campos. 
Por ej emplo, no es posible anteponer la variable muerte a 
ninguna ot ra,  ya que es un result ado fi nal en sí misma,  o 
poner la administ ración de un medicamento t ras sus efectos 
secundarios; sin embargo, es posible en la const rucción de 
un puente poner en el árbol de decisión la const rucción de 
la plataforma antes que la de pilotes,  o viceversa,  de t al 
manera que se ext raiga la situación más efi ciente.

En efecto,  se ha realizado un t rabaj o con el obj et ivo de 
ext raer un documento de consenso o guía a part ir de 16 guías 
o checkl ist s publicados considerados excelentes, para que 
pueda ser aplicado en la toma de decisiones dentro del pro-
pio NICE y cuyo resultado puede ser consultado, determinan-
do la manera y pasos a seguir a la hora de realizar un modelo, 
garant izando su fi abilidad, validez interna y externa 10.

Posiblemente,  en el campo sanitario no se realizan f re-
cuent ement e anál isis de sensibi l idad est ruct ural ,  ya que 
cada uno de los modelos considerados debe ser clínicamen-
te congruente, es decir, debe validarse previamente por clí-
ni cos que at i enden a l os paci ent es ant es de poder 
ut ilizarse.

Ot ra de las razones es la difi cultad metodológica que en-
t rañan, sin minusvalorar los recursos empleados en t iempo y 
personal para llevarlos a cabo. Sin duda, la ut ilización de los 
diagramas de infl uencia permite omit ir en gran parte este 
últ imo inconveniente,  aunque no estén exentos de impor-
tantes limitaciones como la mala interpretación en modelos 
asimét ricos, muy común en sanidad, añade rest ricciones a 
las variables o ut il iza valores de “ no observados” ;  sin em-
bargo, son más intuit ivos y su evaluación puede ser automá-
t ica o por medio de un árbol  de decisión,  como se ha 
most rado en este t rabaj o 17,18.

La est ruct ura del modelo es clarament e una fuent e de 
desconfi anza para t rasladar sus resultados a la práct ica clí-
nica diaria 4,6,10,  siendo el análisis de sensibilidad est ructural 
una herramienta út il para despej ar estas dudas, reforzando 
los resultados obtenidos en las evaluaciones económicas por 
mej orar su fi abil idad, al igual que sucede en el análisis de 
sensibil idad de los parámet ros y el análisis de sensibil idad 
probabilíst ico 10-13.

En este t rabaj o demost ramos que se puede modifi car la 
est ructura del modelo respetando su congruencia clínica y 
sin necesidad de realizar nuevas asunciones que nos podría 
l levar a una espiral de sinrazones o de est imaciones inco-
rrectas de los propios parámetros.

Al comparar cuant itat ivamente el modelo 2 con el modelo 
base, al considerar exactamente los mismos valores o resul-
tados a priori pero en variables diferentes, se obt ienen re-
sultados del análisis coste-efect ividad similares. Al eliminar 
una variable cuya incidencia es muy baj a, como las hemo-
rragias posparto debidas al t ratamiento, se comprueba que 
aunque no varía la decisión fi nal en la toma de decisiones, 
la variación de los resultados obtenidos en el modelo 1 es 
mayor respecto al modelo base. Con ello deducimos que se 
debe tener en cuenta la variable hemorragias posparto en el 
modelo, independientemente de si se incorpora de manera 
independiente o en la variable de efectos adversos 14.  Posi-
blemente, se corrobore con este ej emplo que el análisis de 
sensibil idad est ructural realizado en modelos sencil los no 
afecte a los resultados 6,  quedando sin clarifi car si se debe 
aplicar de manera sistemát ica.
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La modifi cación de la est ructura del modelo nos conduce 
a determinar qué modelo es más sencil lo,  t ransparente y 
fi able, y por tanto, más entendible por todos los implicados 
en el proceso de toma de decisiones, lo que conduce a se-
leccionar el mej or modelo posible en una situación clínica 
determinada y explicar el porqué de la misma. Esta selec-
ción puede incluso ahorrarnos recursos, el iminando varia-
bles o costes del modelo al no infl uir en los resultados fi nales 
estudiados o en la efi ciencia comparada de las intervencio-
nes, por ej emplo, el análisis coste-ut ilidad o coste efect ivi-
dad incremental.

Las conclusiones que podemos ext raer o inferir de la rea-
lización de un análisis de sensibilidad est ructural en los es-
tudios farmacoeconómicos son:

—  Es posible real izar en el campo sanit ario un análisis de 
sensibilidad est ructural congruente con la situación clíni-
ca estudiada.

—  Cada uno de los modelos propuestos para realizar el aná-
lisis de sensibilidad est ructural debe ser validado clínica-
mente.

—  La ut ilización de diagramas de infl uencia permite llevar a 
cabo el análisis de sensibilidad de manera más intuit iva y 
sin grandes esfuerzos,  respect o a los árboles de deci-
sión.

—  Aunque la reducción de la incert idumbre obtenida con el 
análisis de sensibilidad est ructural puede no ser muy alta, 
sin duda aport a información val iosa sobre el problema 
que se quiere representar y da una mayor validez y fi abi-
lidad al modelo.

Confl icto de intereses

Los autores declaran no tener ningún confl icto de intereses, 
actual o pasado,  con lo que se expone en el presente ar-
t ículo ni con los laboratorios que comercializan los medica-
mentos mencionados en el mismo.
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