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Resumen 

Introducción: La punción seca es una técnica mínimamente invasiva que permite tratar 

diferentes afecciones del sistema neuromusculoesquelético directa (ej. contracturas 

musculares, lesiones tendinosas) e indirectamente (ej. dolor crónico y espasticidad). 

Para ello se utiliza una aguja sólida, no biselada, que provoca un efecto mecánico sobre 

el tejido y puede combinarse con otros agentes físicos como las corrientes eléctricas, en 

función de los objetivos del tratamiento.  Varios estudios han evaluado ya su efectividad 

en diversas patologías, sin embargo, su impacto económico todavía no se ha medido y 

su posible incorporación a la práctica clínica diaria en casos como en la rehabilitación de 

pacientes con ictus puede suponer un gran ahorro en costes comparado con las 

alternativas actuales.  

El objetivo de la presente tesis es determinar cuál es el posible coste de estas técnicas 

en diferentes aplicaciones y realizar el análisis de coste-efectividad para valorar su 

eficiencia en cada una de ellas. 

Material y métodos: Se han completado cuatro estudios de coste-efectividad de estas 

técnicas mínimamente invasivas en diferentes ámbitos: 1) El primer estudio es un 

análisis de coste-efectividad que compara la técnica de punción seca con la electrólisis 

percutánea en el dolor plantar y de talón. El objetivo fue determinar el coste de ambas 

técnicas y a partir de los datos de un ensayo clínico previo determinar la relación de 

coste-efectividad incremental. 2) El segundo estudio evaluó la relación de coste-

efectividad de usar o no la técnica de punción seca en miembro superior de pacientes 

con ictus en fase subaguda para disminuir la espasticidad. 3) El tercer estudio compara 

tres tratamientos para disminuir el dolor y mejorar la movilidad en la tendinopatía 

rotuliana usando ejercicios excéntricos y su combinación o no con electrólisis 

percutánea intratisular y punción seca. 4) El cuarto y último estudio valora la eficiencia 

de la realización o no de una sola sesión de punción seca en miembro superior de 

pacientes con ictus en fase crónica para la disminución de la espasticidad y mejora de la 

función. 

Resultados: Estudio 1: tanto la punción seca como la electrólisis percutánea intratisular 

fueron efectivas para el dolor plantar y de talón, aunque la relación de coste-efectividad 

fue favorable a la electrólisis percutánea a medida que pasan las semanas desde el 
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tratamiento hasta el final del estudio. Estudio 2: el tratamiento con punción presentó 

mejor relación coste-efectividad considerando el porcentaje de respondedores según la 

escala MMAS, aunque no se obtuvieron datos concluyentes con los valores de calidad 

de vida. Estudio 3: en el tratamiento de la tendinopatía rotuliana la probabilidad de que 

el tratamiento combinado de electrólisis percutánea intratisular y ejercicios excéntricos 

fuera coste efectivo fue superior al uso de punción seca combinada con ejercicios 

excéntricos o al tratamiento sólo con ejercicios excéntricos. Estudio 4: una sola sesión 

de punción seca mejoró la calidad de vida a las 2 semanas del tratamiento y presenta 

una buena relación coste-efectividad frente a control.  

Conclusiones: las técnicas de punción seca y de electrólisis percutánea intratisular 

presentan buenas relaciones de coste-efectividad en el tratamiento del dolor plantar y 

de talón, en la tendinopatía rotuliana y en los tratamientos de la espasticidad de 

pacientes con ictus tanto en fase subaguda como crónica. 
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Abstract 

Introduction: Dry needling is a minimally invasive technique that allows to treat 

different conditions of the neuromusculoskeletal system directly (e.g., muscle 

contractures, tendon injuries) and indirectly (e.g., chronic pain and spasticity). A solid, 

non-bevelled needle is used for this purpose, which causes a mechanical effect on the 

tissue and can be combined with other physical agents such as electrical currents, 

depending on the objectives of the treatment. Several studies have already evaluated 

its effectiveness in various pathologies; however, its economic impact has not yet been 

measured and its possible incorporation into daily clinical practice such as the 

rehabilitation of stroke patients could represent a great saving in costs compared to 

current alternatives.  

The aim of this thesis is to determine the cost of these techniques in different 

applications and to carry out different cost-effectiveness analyses to assess its efficiency 

in different pathologies. 

Material and methods: Four cost-effectiveness studies of these minimally invasive 

techniques have been completed in different areas: 1) The first study is a cost-

effectiveness analysis comparing the dry needling technique with percutaneous 

electrolysis in plantar heel pain. The objective was to determine the cost of both 

techniques and from the data of a previous clinical trial to determine the incremental 

cost-effectiveness ratio. 2) The second study evaluated the cost-effectiveness of using 

or not using the dry needling technique on the upper limb of patients with subacute 

stroke to reduce spasticity. 3) The third study compared three treatments to reduce pain 

and improve mobility in patellar tendinopathy using eccentric exercises and their 

combination or not with percutaneous needle electrolysis and dry needling. 4) The 

fourth and last study assesses the efficiency of performing or not a single session of dry 

needling on the upper limb of patients with stroke in the chronic phase to reduce 

spasticity and improve function. 

Results: Study 1: both dry needling and percutaneous needle electrolysis were effective 

for plantar heel pain, although the cost-effectiveness ratio was in favour of 

percutaneous needle electrolysis from the beginning of treatment to the end of the 

study. Study 2: treatment with dry needling showed better cost-effectiveness 
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considering the percentage of responders according to the MMAS scale, although no 

conclusive data were obtained with quality-of-life values. Study 3: in the treatment of 

patellar tendinopathy, the combined treatment of percutaneous needle electrolysis and 

eccentric exercises was more cost-effective than the use of dry needling combined with 

eccentric exercises or treatment with eccentric exercises alone. Study 4: a single dry 

needling session improved quality of life 2 weeks after treatment and was cost-effective 

compared to control.  

Conclusions: dry needling and percutaneous needle electrolysis techniques have good 

cost-effectiveness ratios in the treatment of plantar heel pain, patellar tendinopathy 

and in the treatment of spasticity in patients with stroke in both subacute and chronic 

phases. 
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La Tesis Doctoral “Coste-efectividad de técnicas de Fisioterapia invasiva” ha sido 

realizada en el Programa de Doctorado en Ciencias de la Salud de la Universidad San 

Jorge y presenta un compendio de publicaciones científicas que aparecen en revistas 

indexadas. El estudio se ha centrado en la técnica de Punción Seca aplicada a distintos 

grupos musculares tanto de miembro superior como inferior y comparada frente a las 

alternativas disponibles.  Se han completado cuatro estudios que han valorado tanto el 

coste de la técnica como su relación coste-efectividad en diferentes afecciones 

musculares.  

 

La Tesis Doctoral se compone de cuatro estudios de coste-efectividad: 

• En el primer estudio se participó en el trabajo “Effectiveness of dry needling for 

upper extremity spasticity, quality of life and function in subacute phase stroke 

patients” (Cuenca Zaldívar JN et al. Acupunct Med. 2021)1, a partir del cual se 

publicó posteriormente “Cost-effectiveness of upper extremity dry needling in 

the rehabilitation of patients with stroke” (Fernández Sanchis D et al., Acupunct 

Med. 2021)2. Los principales objetivos de este estudio fueron determinar los 

costes asociados al uso de la técnica de punción seca en miembro superior en 

pacientes con ictus en fase subaguda y valorar cuáles eran las variables que 

mejor permitían valorar la relación coste-efectividad frente al grupo control. El 

diseño y el estudio se inició a finales de 2018 y se completó y publicó en 2021 en 

Acupuncture in Medicine (Q2).  

• En el segundo artículo se compararon dos técnicas: punción seca frente a 

electrólisis percutánea intratisular para el dolor plantar. El ensayo clínico se llevó 

a cabo durante el año 2018 y se culminó con el análisis de coste efectividad 

durante 2019 y 2020. Se colaboró en los artículos “Comparing two dry needling 

interventions for plantar heel pain: a protocol for a randomized controlled trial” 

(Al-Boloushi Z et al., J Orthop Surg Res 2019)3 y “Comparing two dry needling 

interventions for plantar heel pain: a randomised controlled trial” (Al-Boloushi Z 

et al., BMJ Open 2020)4 y finalmente se publicó “Cost-effectiveness of two dry 

needling interventions for plantar heel pain: A Secondary Analysis of an RCT” 

(Fernández Sanchis D et al., Int. J. Environ. Res. Public Health 2021) (Q1)5. En este 

estudio se introdujo como novedad, la valoración del equipo de electrólisis 
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percutánea intratisular, los costes de fisioterapia de Kuwait y los valores de 

calidad de vida del EQ-5d-5l adaptados a Kuwait para determinar la relación 

coste-efectividad.  

• El tercer artículo combinó los tratamientos con punción seca y electrólisis 

percutánea intratisular con ejercicios excéntricos pero esta vez en tendinopatía 

rotuliana. Estas dos técnicas fueron comparadas frente al tratamiento 

únicamente con ejercicios excéntricos. Los resultados del ensayo clínico 

aleatorizado realizado por María Pilar López-Royo fueron publicados en “A 

comparative study of treatment interventions for patellar tendinopathy: a 

randomized controlled trial” (M.P. López-Royo et al., Arch Phys Med Rehabil. 

2021)6. “A comparative study of treatment interventions for patellar 

tendinopathy: a secondary cost-effectiveness analysis” (Fernández Sanchis D et 

al., Acupunct Med. 2022) (Q2) fue aceptado y está pendiente de publicación. El 

reclutamiento de pacientes en el ensayo clínico se realizó durante 2019 y el 

tratamiento de los datos se hizo desde mediados de 2019 hasta mediados de 

2020. A diferencia de los estudios anteriores, los datos de calidad de vida 

utilizados en este ensayo se obtuvieron con el cuestionario SF-36 y adaptados 

posteriormente a valores numéricos mediante el SF-6d. En el apartado de costes 

se añadió el uso del ecógrafo para el guiado de la punción seca y de la electrólisis 

percutánea intratisular.  

• El cuarto y último estudio se realizó a partir de la publicación “Effects of dry 

needling on function, hypertonia and quality of life in chronic stroke: a 

randomized clinical trial” (S. Calvo et al., Acupunct Med. 2021)7. El estudio de 

coste-efectividad valoró los datos del RCT de pacientes con ictus en fase crónica 

que habían recibido una única sesión de punción seca en miembro superior y se 

siguieron los pasos que se desarrollaron en el primer estudio para la elección de 

las variables del estudio. En enero de 2022 se publicó “Cost-Effectiveness of 

Upper Extremity Dry Needling in Chronic Stroke” (Fernández Sanchis D. et al., 

Healthcare 2021)8(Q2). 
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Introducción 

 

I. Marco Contextual  

Según la Confederación Mundial de Fisioterapia (WCPT), la labor del 

fisioterapeuta es dar un servicio que permita desarrollar, mantener o restaurar al 

máximo el movimiento o la capacidad funcional de la población.  Esto lo hace mediante 

examen, evaluación, diagnóstico y tratamiento de patologías provocadas por la edad, 

lesiones, enfermedades o factores ambientales. Para ello, la profesión de Fisioterapia 

crece cada día más con nuevas e innovadoras formas de trabajar, que permitan llegar 

las manos del fisioterapeuta al foco del dolor.  

El concepto de fisioterapia invasiva o de punción supone una novedad que busca 

mejorar la capacidad de la fisioterapia para tratar afecciones musculares, garantizando 

la calidad de la atención, la seguridad del paciente, una gran efectividad y, sobre todo, 

la eficiencia, mediante una aguja. Acuñado por Mayoral en 2001 la fisioterapia invasiva 

es el conjunto de: “intervenciones de terapia manual en las cuales una aguja 

maciza/hueca es utilizada para diagnosticar y tratar el dolor de origen 

neuromusculoesquelético y los déficits del movimiento funcional”9. La fisioterapia 

invasiva combina el movimiento del fisioterapeuta con una aguja, que sirve de extensión 

de sus manos con el objetivo de provocar diferentes efectos:  

- Mecánico aislado como en el caso de la acupuntura y de la punción seca 

- Químico y/o eléctrico, en función de su combinación con otros agentes físicos 

(calor o electricidad, como en la electrólisis percutánea intratisular)  

Las técnicas invasivas en las consultas de fisioterapia son consideradas como una 

práctica avanzada y ampliada. Existe controversia en varios países sobre las limitaciones 

en la práctica clínica del fisioterapeuta. Países como Canadá consideran que la 

manipulación de la columna vertebral, la punción seca o la acupuntura no se consideran 

enseñanzas de nivel básico, si no que requieren una formación de posgrado tras el 

graduado para añadirlas a la práctica clínica9. Otros países como el caso de España ya 

incluyen técnicas invasivas básicas dentro de la formación de Grado. 

Independientemente del momento en el que se introducen en la formación del 

fisioterapeuta, aumentar las opciones de tratamiento disponibles para el paciente y 
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mantener una perspectiva amplia de los tratamientos va siempre en beneficio del 

paciente.  

 

II. Punción Seca 

En la naturaleza del proceso fisioterapéutico, la aguja para punción se considera 

una herramienta de evaluación específica o prolongación de los dedos del fisioterapeuta 

gracias al fenómeno llamado de “varita”, ya que cuando se toca algo con la aguja, los 

mecanismos táctiles permiten sentir la punta de la aguja, como si se hubieran colocado 

sensores en la punta10.  Gracias a esto se pueden apreciar cambios en la dureza de los 

tejidos por los que pasa la aguja o sentir contracciones musculares que se producen en 

respuesta a la entrada de la aguja. 

Tradicionalmente la punción con agujas se ha relacionado directamente con la 

acupuntura, desarrollada en China hace más de 2200 años. Sin embargo, el desarrollo 

de la punción seca se ha iniciado en los años 1970 por Travell, Simons y Lewit, y más 

adelante en el año 2000 la electrólisis percutánea intratisular (EPI) desarrollada por José 

Manuel Sánchez Ibañez. A diferencia de la acupuntura, la punción seca no se basa en 

teorías tradicionales orientales si no en la neuroanatomía occidental y la evidencia 

científica del sistema musculoesquelético y nervioso. Se ha practicado desde hace más 

de 30 años en muchos países, pero fue en 1984 cuando se aprobó su uso por 

fisioterapeutas en Estados Unidos, y actualmente es la técnica invasiva más utilizada. 

Hoy en día se conoce la punción seca como la técnica de base que consiste en la 

estimulación con una aguja sólida no biselada de estructuras que están dentro de la 

competencia del fisioterapeuta (músculo, tendón, fascia, cicatriz, etc.). 

En el caso del tejido muscular, una de las disfunciones más frecuentes es el 

denominado “punto gatillo miofascial” (PGM), que se define como “una zona 

hiperirritable localizada en una banda tensa de un músculo  esquelético que genera 

dolor con la compresión, la distensión, la sobrecarga o la contracción del tejido, que 

generalmente responde con un dolor referido que es percibido en una zona alejada de 

la original”11. Derivado del PGM se define el “síndrome de dolor miofascial” (SDM) como 

el conjunto de signos y síntomas provocados por los PGM. Los factores de activación y/o 

perpetuación de los PGM pueden ser muy diversos, desde traumatismos, alteraciones 

metabólicas, sobrecargas mecánicas, hasta infecciones u otras causas. Los síntomas que 
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provocan son, entre otros, rigidez, debilidad, inhibición muscular, fatiga, recuperación 

retardada, reactividad aumentada, alteraciones propioceptivas, sensitivas y/o 

vegetativas además del denominado dolor miofascial. 

Desde los años setenta se han ido desarrollado diferentes modalidades de punción 

seca para el tratamiento de los puntos gatillo miofasciales y se ha abierto un amplio 

abanico de posibilidades para el tratamiento de diversas afecciones musculares o 

neurológicas. Hoy en día existe una amplia evidencia que justifica la utilización de la 

punción seca en el tratamiento del dolor miofascial12,13 y de alteraciones tendinosas14. 

a. Técnica DNHS® 

En 2007 la técnica Dry Needling for Hypertonia and Spasticity (DNHS®) se registró 

por el Dr. Pablo Herrero como una variante de las técnicas tradicionales de punción seca, 

con criterios específicos de aplicación al paciente con lesión del sistema nervioso 

central, cuyo objetivo es la mejora del dolor, la disminución de la espasticidad y la 

mejora de la funcionalidad del paciente con una lesión neurológica. Desde el año 2007, 

diferentes estudios clínicos han demostrado la efectividad de la punción seca para el 

tratamiento de la espasticidad en pacientes con ictus entre los que destacan los 

desarrollados en pacientes en fase subaguda1 y crónica7 relacionados con la presente 

tesis. Estos estudios, unidos a otros que se han ido desarrollando en pacientes con ictus, 

han permitido que en 2021 se publicaran tres revisiones que concluyen que la punción 

seca puede tener un impacto positivo en el tratamiento de la espasticidad y del dolor, a 

falta de mayor evidencia en los efectos a largo plazo15–17.  

La aplicación de PS también ha sido estudiada en otras poblaciones de pacientes 

neurológicos como en Parkinson18 y esclerosis múltiple19 entre otros, para la 

disminución del dolor, de la hipertonía, la espasticidad y mejora de la funcionalidad y la 

estabilidad postural.  

Más allá de estudios de efectividad, es necesario conocer los costes asociados a los 

diferentes tratamientos, más aún teniendo en cuenta que el ictus supone sobre todo 

una de las causas más comunes de discapacidad en pacientes adultos20, con un gran 

impacto a corto y largo plazo en los costes sociales y sanitarios. En 2018 el ictus es 

responsable del 3-6% del gasto total sanitario, alrededor de 1.250 millones de euros en 

España21. La prevalencia de espasticidad  post-ictus se observa en 39% de los pacientes 

y casi la mitad de los supervivientes de un ictus quedan con un brazo no funcional22.  
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En el tratamiento de la espasticidad de un paciente que ha sufrido ictus el 

tratamiento “gold standard” consiste en una combinación de sesiones de rehabilitación 

(terapia física u ocupacional) con inyecciones de toxina botulínica a distintos intervalos 

en función de la evolución23. Las toxinas botulínicas son una serie de proteínas 

producidas por bacterias de la especie Clostridium Botulinum. Estas toxinas tienen hasta 

siete serotipos distintos y todas ellas producen parálisis y problemas respiratorios 

graves. Su modo de acción para su uso en rehabilitación es el bloqueo de la liberación 

de acetilcolina de los nervios colinérgicos, lo que provoca el bloqueo de la transmisión 

en la unión neuromuscular y por tanto la parálisis local y temporal. En el caso de la toxina 

botulínica tipo A el efecto dura de 3 a 4 meses aproximadamente. El aspecto más 

importante a la hora de valorar su uso son los efectos adversos. Los efectos adversos 

más comunes son el rash cutáneo, eritema o edema en el lugar de la inyección. Sin 

embargo, la extravasación de la toxina en el momento de la inyección conlleva peligros 

como puede ser debilidad muscular, sequedad bucal o disfagia si la inyección se realiza 

cerca del cuello. Por otro lado, también se pueden dar efectos sistémicos como fatiga, 

debilidad o síndrome gripal. El tratamiento con toxina botulínica se realiza de forma 

puntual y con separación de algunos meses. Estudios recientes indican que el 

tratamiento con toxina de miembros superiores provoca una reducción en la resistencia 

a movimiento pasivo (tono muscular) a las 1 a 2 semanas de tratamiento y este efecto 

dura entre 3 a 4 meses24. 

 Las limitaciones tanto de la toxina como de la propia enfermedad y el enorme 

gasto que supone su uso han hecho que se abran nuevas vías de tratamiento que 

puedan ser una alternativa a los tratamientos farmacológicos, motivo por el cual ha 

aumentado de forma considerable la investigación en técnicas derivadas de la punción 

seca como es el caso de la técnica DNHS®.  

 

b. Electrólisis Percutánea Intratisular 

La EPI® es una técnica desarrollada por José Manuel Sánchez Ibáñez en los años 90 

que combina la punción seca con la corriente galvánica, inicialmente con el objetivo de 

tratar lesiones en el tendón, sobretodo en aquellos casos que no respondían bien a los 

tratamientos convencionales como es el caso de los procesos degenerativos del tendón 
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(tendinosis). Sin embargo, a medida que se ha ido investigando sobre la técnica, esta ha 

ido ampliándose a otras estructuras, como la fascia o el músculo.  

Conjuntamente al efecto mecánico, la aplicación de corriente galvánica en 

diferentes estructuras, tanto de forma directa (músculo, tendón, fascia, ligamento) 

como indirecta (liberación de tejido fascial o cicatricial que comprime el nervio o limita 

su normal movimiento entre los tejidos adyacentes) ha conseguido aumentar la 

precisión y por tanto la efectividad de las técnicas. Se ha visto que el uso de las agujas 

como electrodos hace que la resistencia que ofrece la piel con respecto a las corrientes 

eléctricas se elimine, dando en algunos casos efectos más rápidos o de mayor duración.  

La electrólisis percutánea combina la estimulación mecánica del movimiento de la 

aguja con la eléctrica usando una corriente galvánica a través de la aguja que actúa como 

electrodo negativo. Esto provoca una reacción electroquímica en la región muscular o 

del tendón, que consiste en una ablación local y electroquímica no térmica que induce 

a necrosis celular a través de una reacción electrolítica producida por el cátodo. A 

continuación, se produce una respuesta inflamatoria local en el tejido, lo que permite la 

fagocitosis y la reparación del tejido afectado. 

Para esta técnica se emplea un ecógrafo que se usa de guía en tiempo real, con el 

objetivo de mejorar tanto la seguridad como la precisión de las técnicas realizadas.  

En el caso de la presente tesis, la técnica de electrólisis percutánea se ha utilizado 

para los siguientes casos: 

Dolor plantar y del talón 

El dolor plantar y de talón se estima que puede afectar al 10% de la población25 

y puede ir asociado a diferentes patologías como es el síndrome de dolor miofascial, 

fascitis plantar o espolón calcáneo. Se ha visto que existe relación entre los puntos 

gatillo miofasciales y algunas patologías musculoesqueléticas, al igual que en el dolor 

plantar26. Las guías de práctica clínica hasta la fecha indican un tratamiento conservador, 

combinado con la movilización de articulaciones y programas de ejercicios y 

estiramientos en casa27. Pero se cree que desde el punto de vista biológico, los pacientes 

pueden tener una mejoría gracias a los efectos mecánicos que provoca la inserción de 

una aguja, como lo muestra el estudio de Cotchett et al.26. Además, si se combina con 

el efecto de la electrólisis se halló que el efecto podía ser mayor3,4. Sin embargo, el uso 



18 
 

del equipo de electrólisis supone un mayor coste por lo que es necesario valorar la 

relación coste-efectividad en su conjunto. 

Tendinopatía rotuliana  

 La tendinopatía rotuliana es un dolor persistente del tendón rotuliano en la zona 

inferior de la rótula que está asociado a cierta pérdida en su función28.  Su prevalencia 

ronda el 8,5% en deportistas amateurs pero aumenta hasta el 45% y 32% en deportistas 

de elite de volleyball y baloncesto29 respectivamente.  El tratamiento estándar se basa 

en ejercicios excéntricos, especialmente en una superficie inclinada30, y ha demostrado 

mejores resultados que otros tratamientos como iontoforesis, ultrasonidos, técnica 

Cyriax u otros. El ejercicio excéntrico consiste en una serie de repeticiones de sentadilla 

con una sola pierna, sobre una tabla inclinada30 (ver ilustración 1). 

Estos tratamientos han mostrado evidencias limitadas31 y otras terapias regenerativas 

pueden alcanzar mejoras más rápidas en los síntomas y una posible regeneración del 

tendón afectado, como es la punción seca o la electroterapia invasiva32. Una revisión 

reciente muestra que la punción seca es más efectiva a largo plazo que la inyección de 

plasma rico en plaquetas (PRP)33 aunque no existen estudios de coste-efectividad que 

comparen ambos tratamientos.  

 

III. Marco teórico de la evaluación económica 

 Los estudios económicos en ciencias de la salud se han utilizado ampliamente 

para evaluar todo tipo de intervenciones sanitarias, con el fin de asegurar su interés 

tanto sanitario como económico. Son tan necesarias como los propios estudios clínicos, 

y justifican el paso final antes de incorporarlos o no a la práctica clínica diaria. En el 

RD16/2012 de la legislación española se indica que “resulta necesario, más que nunca, 

que las decisiones de financiación estén presididas por los criterios de evidencia científica 

Figura 1 Sentadilla a una pierna sobre superficie inclinada (imagen 
extraída de Young et al. 2005) 
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de coste-efectividad y por la evaluación económica, con consideración del impacto 

presupuestario, en la que se tenga en cuenta un esquema de precio asociado al valor 

real que el medicamento o producto sanitario aporta al sistema”. Para que una nueva 

tecnología sea incorporada en la cobertura pública necesita superar las condiciones de 

eficacia, seguridad, calidad y coste-efectividad. En palabras de Beatriz González López-

Valcarcel (Asociación Española de Economía de la Salud 2004) “Las decisiones de 

asignación de recursos en tratamientos médicos han de sopesar el coste y el resultado, 

lo que cuestan y la salud que ganan”. Los costes son complejos, difíciles de valorar y 

difíciles de conseguir, pero en este caso solo se miden en Euros. Sin embargo, los 

resultados indican la efectividad del tratamiento o la ganancia en salud, y tienen varias 

formas de medirse. 

 

Identificación de los costes 

Los costes que vamos a valorar se pueden clasificar en: 

- Costes directos sanitarios: presentan una relación directa con la intervención 

terapéutica que se desea evaluar 

- Costes directos no sanitarios: derivados de la intervención médica o de la 

enfermedad, pero que no tienen relación médica 

- Costes indirectos sanitarios: se trata de los costes asociados al consumo de 

servicios sanitarios como consecuencia de la intervención 

- Costes indirectos no sanitarios: pérdida de productividad y absentismo laboral 

A la hora de hacer la estimación del coste total se necesita integrar todas las categorías, 

apartados o partidas de costes que resulten relevantes para la intervención evaluada. 

Para ello se necesita saber cuánto cuesta cada recurso y cuantos o cuánto tiempo se ha 

utilizado: 

𝐶𝑜𝑠𝑡𝑒 𝑡𝑜𝑡𝑎𝑙 =  ∑( 𝑐𝑜𝑠𝑡𝑒 𝑢𝑛𝑖𝑡𝑎𝑟𝑖𝑜 𝑑𝑒𝑙 𝑟𝑒𝑐𝑢𝑟𝑠𝑜) × (𝑐𝑜𝑛𝑠𝑢𝑚𝑜 𝑑𝑒𝑙 𝑟𝑒𝑐𝑢𝑟𝑠𝑜) 

Los pasos para realizar este proceso son la identificación o selección de recursos, 

seguido de su medida o cuantificación y por último su valoración. En la selección de los 

recursos se determina qué hay que incluir en la evaluación económica de forma 

exhaustiva, pero valorando la perspectiva del análisis34 (Ilustración 2) y siguiendo un 

criterio lógico.  
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Figura 2 Perspectivas para la evaluación de costes en el análisis económico 

Por ejemplo, es muy probable que la identificación de los costes indirectos no sanitarios 

sea de gran interés desde el punto de vista de la sociedad o de una aseguradora, de la 

misma forma que es de gran importancia saber cuánto cuesta la hospitalización (coste 

sanitario) de un paciente con ictus para un hospital; pero es probable que el coste 

directo del tratamiento sea más importante si lo tiene que cubrir el propio paciente o el 

sistema sanitario y los costes indirectos pasen a un segundo plano. El criterio lógico a la 

hora de seleccionar recursos es que se elija únicamente aquellos que son relevantes y 

que puedan ser origen de diferencias en los resultados. 

Para cuantificar los recursos se determina la cantidad de recursos consumidos en el 

periodo de análisis (por unidad de tiempo, por paciente o por proceso) de forma 

individual para cada paciente si se dispone de la información suficiente o asignando un 

valor promedio. Por último, en la valoración se asigna un precio a los recursos. Este 

precio se puede establecer por el precio de mercado o precios ya establecidos o por el 

coste de oportunidad (el valor de la mejor alternativa posible).  Se considera de forma 

usual para el análisis económico valorar los precios según lo establecido en el mercado 

o listado de precios estándar, aunque en España no existe ninguna base de datos 

nacional que unifique criterios y, como comentaremos en la discusión, la Comisión 

Nacional de los Mercados y la Competencia (CNMC) impide que se marquen o se regulen 

tarifas de tratamiento.  
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Efectividad 

Una vez determinados los costes, en el aspecto clínico se pueden tener en cuenta 

variables de efectividad que miden el efecto directo del tratamiento en el paciente como 

pueden ser el dolor, la movilidad o la espasticidad, entre otros.  Sin embargo, este tipo 

de variables no tiene en cuenta las dos dimensiones: cantidad y calidad de vida. Para 

ello tendríamos los AVAC: años de vida ajustados a calidad. La calidad de vida según la 

OMS es la “percepción que un individuo tiene en la existencia, en el contexto de la 

cultura y del sistema de valores en los que vive y en relación con sus objetivos, sus 

expectativas, sus normas, sus inquietudes. Se trata de un concepto muy amplio que está 

influido de modo complejo por la salud física del sujeto, su estado psicológico, su nivel 

de independencia, sus relaciones sociales, así como su relación con los elementos 

esenciales de su entorno”. El estado de salud de los pacientes no siempre se 

corresponde con los datos que proporcionan las medidas biológicas habituales de la 

evaluación clínica. La calidad de vida permite estudiar la salud de la población y analizar 

la efectividad de las intervenciones sanitarias. Está compuesta de un dominio físico, otro 

psíquico y otro social, y aporta información en cierta forma subjetiva. Su forma de 

medirla es a través de cuestionarios que deben ser validados, precisos y sensibles, por 

ello los hay genéricos y otros específicos a la enfermedad en la que se emplean.  

 

a.) Variable efectividad intermedia 

En el caso del efecto directo del tratamiento o respuesta al tratamiento, la variable 

a elegir depende del criterio clínico. Por ejemplo, en el caso de los pacientes 

neurológicos, una de las variables clínicas más relevantes es la espasticidad, ya que se 

ha visto una relación directa de la misma con problemas de movilidad y dificultad para 

la realización de actividades de la vida diaria (AVD)35. La espasticidad, si no es tratada, 

puede limitar la recuperación funcional provocando una postura anormal y sus 

consecuencias en movilidad, higiene o las AVD, entre otras. La valoración clínica de la 

espasticidad es necesaria para determinar la necesidad de tratamiento y su efectividad 

y por ello, se han ido desarrollando y actualizando varias escalas para su medición, como 

la de Ashworth y sucesivas modificaciones de esta. Actualmente, la más utilizada es la 

escala Modificada de la modificada de Ashworth (MMAS). La escala MMAS evalúa el 
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nivel de espasticidad en una escala ordinal de 0 a 4 basada en el nivel de resistencia en 

respuesta a un movimiento rápido y pasivo. Según la escala del MMAS, 0 representa que 

no hay aumento del tono muscular y 4 representa la rigidez de la parte afectada en 

flexión o extensión. MMAS ha demostrado ser una herramienta fiable para evaluar la 

espasticidad de músculos de miembro superior después de un accidente 

cerebrovascular36. Además, apoyados en el estudio de Rychlik et al. 201637,  los valores 

de esta escala se han podido traducir en una variable dicotómica de respondedores 

(si/no) al tratamiento, considerando que la mejora de un punto en esta escala supone 

una mejora clínica que puede ser debida al tratamiento en cuestión. El estudio BoTULS23 

indica que la magnitud del cambio inicial en el tono muscular o espasticidad se considera 

mejora clínicamente significativa cuando hay una diminución de un punto en la escala 

modificada de Ashworth. 

 

b.) Variable efectividad final 

En relación con mediciones de calidad de vida, dos de las escalas más utilizadas son 

la SF-36 y el EQ-5D, los cuales aparecerán como medida de efectividad en la presente 

tesis. En el caso del SF-36 se trata de un instrumento genérico de medición de la calidad 

de vida relacionada con la salud que se puede aplicar tanto a pacientes como a población 

sana. Está compuesto de 36 preguntas, con 8 dimensiones, incluye un ítem de transición 

que valora el cambio de estado de salud general con respecto a una situación anterior y 

además contiene un componente resumen físico y otro mental. La asociación entre el 

SF-36 y AVAC no es directa y necesita un instrumento para obtener valores de calidad 

de vida. El SF-6d es el instrumento puente que permite redimensionar el SF-36 para 

reducirlo a un sistema descriptivo lo suficientemente manejable como para obtener 

valoraciones fiables. La conversión del cuestionario SF-36 a los estados del SF-6d se hace 

a través de la siguiente tabla: 



23 
 

Tabla 1 Conversión de las respuestas del SF-36 en estados del SF-6d38 
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Otra de las escalas más frecuentemente utilizada es el EQ-5D, que es un instrumento 

genérico que no hace referencia a ninguna enfermedad específica y estandarizado 

porque valora un conjunto de estados de salud. Su intención es ofrecer una medida de 

salud autopercibida que valore las preferencias individuales sobre los estados de salud 

y que sirva como medida de efectividad en la evaluación económica de las tecnologías 

sanitarias39. Está disponible en la versión original 3L, 5L y Y (para población juvenil), sin 

embargo, la versión EQ-5D-5L es una extensión de la 3L que mejora las propiedades de 

medición, pasando de 3 a 5 niveles reduciendo así el efecto techo y mejorando el poder 

discriminatorio. Está compuesto por un sistema descriptivo con 5 dimensiones 

(movilidad, autocuidado, actividades habituales, dolor/malestar y ansiedad/depresión) 

y una Escala Visual Analógica (EVA). Cada dimensión tiene 5 niveles: 1) sin problemas, 

2) problemas leves, 3) problemas moderados, 4) problemas graves y 5) problemas 

extremos /imposibilidad. Los valores de cada uno de estos niveles configuran un estado 

de salud, siendo 11111 el mejor estado de salud y 55555 el peor estado de salud (existen 

en total 3125 estados de salud distintos).  

De la misma forma que el SF-36, el EQ-5D también sirve tanto para individuos sanos 

como en pacientes con patologías. El propio individuo puede valorar su estado de salud 

mediante un cuestionario descriptivo y una escala visual analógica que se rellena de 

forma sencilla. Pero a diferencia del SF-36, este cuestionario ya tiene los coeficientes 

correspondientes a cada dimensión lo que permite un cálculo directo de la calidad de 

vida con el EQ-5D-5L_Crosswalk_Index_Value_Calculator. Se trata de una herramienta 

proporcionada por el grupo de investigación del EUROQOL group que permite traducir 

la combinación de los valores de cada dimensión a su correspondiente equivalencia en 

calidad de vida, según los coeficientes calculados para cada país40. 

 

Figura 3 EQ-5D-5L Index crosswalk calculator40 
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Cada uno de los estados de salud del EQ-5D-5L tiene su equivalencia en la escala de 0 a 

1, siendo 0 el valor de referencia asignado a la “muerte” o peor estado de salud posible 

(también se consideran valores negativos cuando se determinan estados de salud 

peores a la muerte) y 1 el estado de salud perfecta.   

 

En la elección de las variables de efectividad en los estudios económicos hay 

preferencia por usar datos de calidad de vida sacados de encuestas como la EQ-5d o SF-

12,36 ya que incorporan aspectos intangibles como pueden ser una depresión asociada 

a la patología. Sin embargo, la especificidad y sensibilidad de estas encuestas se ve 

limitada en ciertos casos. Existen subestimaciones o sobreestimaciones de los valores 

de preferencia de la calidad de vida de los pacientes cuando se valoran enfermedades 

en estados muy graves (ictus, oncológicos, estados cercanos a la muerte). Pero también 

hay estados patológicos de distinta gravedad que pueden no afectar a ciertas 

dimensiones del cuestionario. El estado psicológico o la salud mental no se ve muy 

afectado en patologías menores a nivel muscular (Tendinopatía rotuliana) pero si en la 

dimensión movilidad o capacidad para realizar actividades cotidianas38. 

Tradicionalmente para valorar el estado de salud de un paciente o el efecto de un 

tratamiento se ha optado por evaluar medidas objetivas obtenidas por personal clínico, 

parámetros clínicos o variables intermedias. El objetivo en todo caso es evitar la 

arbitrariedad y la subjetividad de las valoraciones41. Una visión más amplia de la salud 

hace necesario que se incluya, dentro de la medicina basada en la evidencia, la calidad 

de vida relativa a la salud, una valoración que englobe todos los aspectos de la salud, es 

decir, variables finales: vida-años de vida ganados, calidad de vida, porcentaje de 

supervivientes, muertes… En ningún caso consideramos que tanto los parámetros 

clínicos o variables intermedias sean medidas excluyentes, sobre todo cuando la 

dificultad de las valoraciones y la gran cantidad de factores que pueden influir en los 

resultados a veces no nos permite ver diferencias significativas. La combinación de las 

utilidades de estos cuestionarios con los años de vida en los cuales han estado con esos 

valores de utilidad da lugar a los AVAC.  
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Análisis coste-efectividad 

  Una vez recopilados todos los costes y los efectos de los tratamientos podemos 

realizar el análisis. Existen dos opciones según el tipo de variable de efectividad que 

estemos utilizando. Si se trata de una variable clínica se realizará un estudio de coste-

efectividad, pero si utilizamos AVAC se denominará estudio de coste-utilidad. La única 

diferencia entre estos dos es el tipo de variable de efecto que utilizamos, en el caso del 

coste-efectividad nos vemos en la limitación de que nuestro resultado será únicamente 

comparable a otros estudios si utilizan esa misma variable, y será difícilmente 

comparable a intervenciones diferentes. En el caso de los AVAC, al traducir los efectos a 

través de los cuestionarios es posible comparar casi cualquier tipo de intervención entre 

ellas.  

El resultado que obtenemos de este tipo de estudios suele ser preferiblemente 

la ratio coste efectividad incremental (RCEI), que es un criterio de eficiencia y se expresa 

como coste extra por unidad de beneficio adicional conseguido con una opción respecto 

a la otra42. 

𝑅𝐶𝐸𝐼 =
𝐶𝑜𝑠𝑡𝑒 𝑇𝑜𝑡𝑎𝑙 𝐼𝑛𝑡𝑒𝑟𝑣𝑒𝑛𝑐𝑖ó𝑛 −  𝐶𝑜𝑠𝑡𝑒 𝑇𝑜𝑡𝑎𝑙 𝐶𝑜𝑛𝑡𝑟𝑜𝑙

𝐸𝑓𝑒𝑐𝑡𝑖𝑣𝑖𝑑𝑎𝑑 𝐼𝑛𝑡𝑒𝑟𝑣𝑒𝑛𝑐𝑖ó𝑛 − 𝐸𝑓𝑒𝑐𝑡𝑖𝑣𝑖𝑑𝑎𝑑 𝐶𝑜𝑛𝑡𝑟𝑜𝑙
 

El RCEI se apoya en la comparación frente a un umbral. El umbral de coste-

efectividad es la cantidad máxima de dinero que el país o la sociedad estima que estaría 

dispuesto a pagar para ganar una unidad de salud, en este caso 1 AVAC. Parece sencillo, 

que siempre y cuando nuestro RCEI se encuentre por debajo del umbral se pueda 

concluir que el tratamiento es coste-efectivo y sería recomendable añadirlo a la práctica 

clínica. Sin embargo, hay otros condicionantes para tomar esta decisión, existen criterios 

de equidad, consideración para determinados colectivos, valoración extra de la salud 

ganada en casos de enfermedad rara, cáncer o medicina de rescate.  

El análisis incremental de la evaluación económica se representa gráficamente 

en el plano coste-efectividad34, donde el umbral de coste efectividad aceptado aparece 

en línea discontinua azul.  
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El significado de cada cuadrante es el siguiente: 

- Cuadrante 1: la intervención analizada da mayor efectividad que la otra 

alternativa, pero supone un mayor coste. El umbral coste efectividad debe 

decidir si es conveniente o no.  

- Cuadrante 2: la intervención analizada es más efectiva y barata, es dominante. 

No hay duda de su elección. 

- Cuadrante 3: la intervención es menos efectiva pero también es menos 

costosa. Existen dudas de su interés, quizás pueda servir para ahorrar costes.  

- Cuadrante 4: la intervención analizada presenta mayor coste y menor 

efectividad que la otra alternativa. Difícilmente puede ser una buena elección.  

 

Los resultados que conseguimos después de todo este proceso nos aportan una 

amplia información sobre la efectividad de la terapia, su coste y su lugar frente a otras 

alternativas.  

Figura 4 Plano coste efectividad (extraído de Dilla et. al 2009, Evaluación económica en medicina (I): fundamentos y 
metodología) 
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Análisis de sensibilidad e incertidumbre 

La variabilidad de los datos puede no representar fielmente los valores 

poblacionales, es por eso necesario valorar hasta qué punto la incertidumbre afecta a 

los resultados. Esto se debe al método analítico elegido para medir los efectos, a las 

variaciones en la muestra de pacientes, a la validez de los datos que disponemos y a los 

problemas de generalización y extrapolación de nuestros datos al mundo “real”43. Para 

ello tenemos técnicas de análisis de sensibilidad y análisis estadísticos de la 

incertidumbre. 

El análisis de sensibilidad es una técnica analítica que permite comprobar el grado 

de estabilidad de los resultados y ver hasta qué punto afecta la modificación de las 

variables a los resultados finales. Este tipo de análisis puede modificar uno varios 

parámetros de forma justificada dentro de un rango o simplemente estableciendo el 

peor y el mejor escenario posible. A pesar de ser de buena ayuda para observar la 

variabilidad de los resultados tiene ciertas limitaciones como la complicada 

interpretación de los resultados o que en algunos casos las situaciones en los extremos 

sean poco frecuentes o irreales43. 

Por otro lado, tenemos el muestreo repetitivo o técnica de bootstrapping que 

permite estudiar empíricamente el comportamiento del RCEI gracias a un gran número 

de muestras, elaboradas de forma ficticia siguiendo la distribución de los parámetros 

obtenidos en el estudio. Para generar una distribución de datos para un ICER utilizando 

datos de un ensayo clínico se siguen los siguientes pasos44: 

1. Se genera una muestra de los datos pareados de Costes y Efectos extraídos del 

estudio experimental, de forma inter-dependiente, en el grupo intervención 

2. De la misma forma se realiza esta tarea en el grupo control 

3. Se calcula el RCEI para cada muestra 

4. Se repite este proceso 1000 veces 

Este remuestreo permite obtener distribuciones conjuntas de costes y efectos que se 

pueden representar en el plano coste-efectividad dando lugar a una nube de puntos (ver 

Figura 4 Plano coste efectividad (extraído de Dilla et. al 2009, Evaluación económica en 

medicina (I): fundamentos y metodología). En el plano coste-efectividad podríamos 

observar que cierto grupo de puntos pueden encontrarse en situación favorable coste-
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efectiva o dominante y otros no tan favorables, dando así un porcentaje de 

probabilidades de que la intervención sea coste-efectiva o no: la incertidumbre se 

resume así considerando qué proporción de las réplicas del Bootstrap cae por debajo y 

a la derecha de una línea con una pendiente correspondiente al umbral de coste 

efectividad45. Esta información se puede trasladar a una curva de aceptabilidad que 

representa la probabilidad de que una intervención sea coste-efectiva según un valor de 

RCEI considerado o umbral de coste-efectividad (ver Figura 5 Ejemplo de curva de 

aceptabilidad de coste-efectividad (extraída de O'Brian y Briggs 200245)). 

 

Figura 5 Ejemplo de curva de aceptabilidad de coste-efectividad (extraída de O'Brian y Briggs 200245) 

 

IV. Revisión de estudios económicos 

Antes de comenzar a realizar los estudios que hemos presentado en esta tesis doctoral, 

solo existían 3 estudios con algún rasgo de análisis económico publicados sobre el uso 

de la técnica de punción seca o electrólisis percutánea intratisular en diferentes 

afecciones musculares o neurológicas: 

- Minaya Muñoz et al. 201246: se trata de las primeras aproximaciones de un 

estudio económico del uso de la electrólisis percutánea intratisular (EPI®). Con 

un total de 36 pacientes, valoran el coste global de un programa de fisioterapia 

basado en la aplicación semanal de EPI® asociado a ejercicios excéntricos y 
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estiramientos, y miden la efectividad del tratamiento con la reducción de la 

intensidad del dolor. En este caso no existe un comparador directo dentro del 

estudio, si no que se hace una comparación indirecta con los costes asociados a 

una intervención quirúrgica de epicondilalgia: 308,9€ EPI® frente a 5.095€ de la 

intervención quirúrgica.   

- Arias-buria et al. 201847: estudio de coste-efectividad con 148 pacientes, 

metodológicamente muy completo, sobre la inclusión de la técnica de punción 

seca en un programa de ejercicios para síndrome de dolor subacromial. El 

estudio de costes se compone de costes directos sanitarios y no sanitarios, 

empleando los datos de los boletines oficiales de 5 comunidades autónomas de 

España y como variables de efectividad del tratamiento utilizan la escala EQ-5D-

5L junto con la DASH (Disability of the Arm, Shoulder, and Hand). Los resultados 

de efectividad indican una clara mejoría de la calidad de vida en el grupo con DN 

a lo largo de 1 año. En el apartado de costes observamos que, aunque el coste 

de la punción seca es de únicamente 1,75€, el grupo que solo es tratado con 

ejercicios presenta unos costes muy superiores que el grupo DN: + 1.787,52€ en 

otros tratamientos concomitantes, + 1.340€ en consultas médicas y + 9.954,21€ 

en costes indirectos asociados a absentismo laboral. Es evidente que estos datos 

desequilibran totalmente el análisis dando un escenario totalmente dominante 

del tratamiento con DN. 

- Canadian Agency for Drugs and Technologies in Health 201648: en esta revisión 

realizada por la agencia canadiense de fármacos y tecnologías sanitarias se 

intenta valorar la evidencia actual sobre el uso de la punción seca para proceder 

a su financiación por el sistema sanitario público. De un total de 309 

publicaciones solo 18 fueron lo suficientemente buenas para el cribado según 

criterios PRISMA y COCHRANE. Las variables principales en estos estudios fueron 

las de reducción de la intensidad del dolor, escala visual analógica (VAS) y, en 

algunas revisiones, calidad de vida. En las valoraciones globales indican que la 

evidencia científica actual es inadecuada y que se necesitan intervenciones 

estandarizadas para determinar cuál es la forma de proceder (guías de práctica 

clínica basadas en la evidencia sobre el uso de PS). No obtuvieron ninguna 
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información sobre estudios de coste-efectividad en el momento de su 

publicación. 

 

En el caso de los estudios económicos publicados hasta la fecha sobre el tratamiento de 

la espasticidad en paciente con ictus se han centrado principalmente en valorar el 

impacto económico del uso de la toxina botulínica en sus diferentes variantes. En una 

reciente revisión (Economics of Dry Needling and Botulinum Toxin Type A as a post-

stroke spasticity treatment: a review, Fernández et al. 2022, pendiente de publicación 

en Exploration of Neuroprotective Therapy) se encontró 9 artículos, de los cuales 7 se 

enfocaban en el tratamiento con toxina y 2 artículos de punción seca (publicados en esta 

tesis). Entre los que estudian el impacto de la toxina, el más importante ha sido realizado 

por el programa Health Technology Assessment (HTA) del National Institute for Health 

Research (NIHR), programa que realiza investigaciones que influyen directamente en la 

toma de decisiones por parte del National Institute for Health and Clinical Excellence 

(NICE). Se trata del estudio BoTULS23, que evaluó a más de 300 pacientes de 12 servicios 

de tratamiento de ictus en el norte de Reino Unido. Compararon el uso de toxina 

botulínica combinado con una terapia de miembro superior frente a solo terapia a través 

de una gran variedad de variables entre las que se encuentra la Escala Modificada de 

Ashworth y el EQ-5D, durante 1 año. Los resultados fueron claros: “La ratio de coste-

efectividad incremental del caso base fue de 93.500 libras por AVAC ganado y la 

estimación de la curva de aceptabilidad de coste-efectividad para la toxina botulínica 

tipo A más el programa de terapia de extremidades superiores indicó que sólo había una 

probabilidad de 0,36 de que fuera coste-efectivo con una ratio de techo de 20.000 libras 

por AVAC”. Aunque sí encontraron mejorías en el tono muscular en el primer mes, en la 

fuerza de las extremidades superiores a los 3 meses y en las actividades funcionales 

básicas y dolor durante todo el estudio, el tratamiento con toxina botulínica tipo A no 

resultó en ninguna mejora importante en la calidad de vida en relación con el ictus. Es 

por eso por lo que las diferencias entre los resultados de las variables y la importancia 

de su elección es un aspecto clave en la toma de decisiones. Un ejemplo de esto es otro 

de los estudios incluidos en la revisión, el de Rychlik et al. 201637. En este estudio sobre 

calidad de vida y espasticidad en pacientes con ictus en Alemania, 228 pacientes fueron 

reclutados y se compararon dos grupos: uno recibía tratamiento convencional con 
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medicación oral y fisioterapia, y el otro grupo, tratamiento convencional junto con 

inyecciones de incobotulinumtoxin-A (INCO). En este caso valoraron como resultado 

primario la medición del tono muscular con la escala de Ashworth. Esta escala mide la 

resistencia frente a movimientos pasivos realizados por el fisioterapeuta. Para 

determinar que hay mejoría o no, se necesita determinar qué se considera una 

diferencia clínica significativa, considerándose como paciente respondedor aquel que 

presentaba una mejoría de 1 punto en esta escala desde el inicio hasta el final del 

estudio. Los costes asociados al grupo INCO fueron el doble del grupo con medicación y 

fisioterapia, sin embargo, los resultados en la tasa de respondedores también fueron 

mejores. El grupo INCO presentó mejores resultados según la ratio coste-utilidad y un 

RCEI medio de alrededor de 10.000€/% respondedor.  
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Justificación 

 

Existen muy pocos estudios que valoren la técnica de punción seca y/o técnicas 

derivadas de la misma en el ámbito económico. Su evidencia clínica sí que ha crecido 

enormemente en los últimos años1,3,4,6,7,26,32,49–52 pero es necesario ampliar el 

conocimiento de la relación entre el beneficio que aporta esta técnica junto con el coste 

derivado de su uso, ya que los recursos disponibles no son suficientes para satisfacer 

todas las necesidades del ámbito sanitario y posiblemente haya tratamientos que 

supongan una carga excesiva y que haya otros que puedan ahorrar costes.  

Como se ha comentado en la introducción, esta técnica no tiene un precio 

establecido, fijado por la administración o que pueda ser estandarizado hasta la fecha. 

La posible variabilidad a la hora de contabilizar el precio de una técnica de este tipo hace 

muy difícil poder realizar una comparación con otros tratamientos o con esa misma 

técnica en diferentes escenarios. Es por eso necesario establecer una pauta para 

determinar el coste de la técnica.  

Si no se establece un precio justo y equilibrado comparado con las otras 

alternativas de tratamiento es muy difícil darle valor. La mejor manera de tratar estos 

dilemas es a través de estudios de coste-efectividad, que permitan analizar su impacto 

en la salud y en la economía. Si bien el estudio de la efectividad es importante, no es 

suficiente, siendo necesario evaluar el aspecto económico en la implantación de nuevas 

terapias para lograr una mejor gestión de los recursos. 
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Hipótesis 

 

Determinadas intervenciones en Fisioterapia pueden suponer un ahorro en 

costes directos e indirectos tanto para el sistema sanitario como para aseguradoras y 

empresas, y una mejoría en la calidad de vida de los pacientes con ictus con respecto a 

los actuales protocolos de intervención y otras alternativas terapéuticas. En concreto, la 

implantación de intervenciones específicas de fisioterapia invasiva como la punción seca 

o la electrolisis percutánea dentro de los tratamientos habituales que reciben los 

pacientes para diferentes patologías neurológicas y musculoesqueléticas, podrían 

ayudar a disminuir el gasto sanitario. 
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Objetivos  

 

Hoy en día el número de estudios relacionados con la técnica de punción seca ha 

ido creciendo y su efectividad ha quedado demostrada para dolor y espasticidad. Sin 

embargo, un paso decisivo para la implantación de nuevas técnicas en el protocolo 

terapéutico habitual es comprobar la eficiencia, es decir, la relación entre el coste y la 

efectividad. 

 

El objetivo principal de la presente tesis es evaluar la relación coste-efectividad 

de la técnica de punción seca y técnicas derivadas de la misma en distintas áreas de 

tratamiento. 

 

Aunque son necesarios para conseguir el objetivo principal de la tesis, los 

objetivos secundarios se han centrado en: 

• Identificar las principales fuentes de datos para elaborar el coste de la punción 

seca y de técnicas derivadas de la misma 

• Calcular el coste de la técnica de punción seca y técnicas derivadas de la misma 

• Identificar qué variables son las más adecuadas para valorar la efectividad dentro 

de los análisis de coste efectividad 

• Estimar el RCEI de las alternativas estudiadas para valorar su eficiencia 
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Metodología 

 

Para cumplir los objetivos propuestos se ha participado en distintos estudios de 

investigación en curso donde se ha colaborado en el análisis de los resultados de 

efectividad de las terapias y en los que se ha investigado los costes asociados. El análisis 

de la efectividad de los tratamientos ha sido el primer paso para realizar el posterior 

análisis de coste-efectividad.  

En los estudios de Zaldívar et al. 20201, Al-Boulushi et al. 2020 3,4 y Calvo et al. 

20217 contamos con los datos del cuestionario de calidad de vida EQ-5D que nos 

permitió calcular de forma directa los QALY. Sin embargo en el estudio de López-Royo 

et al. 20216, la escala utilizada fue la SF-36, lo que supuso un arduo trabajo de revisión 

y transformación de las preguntas del cuestionario a los valores del cuestionario SF-6d 

para obtener los datos de calidad de vida. En estos artículos que acabamos de citar se 

emplearon también otras variables como son: 1) la escala Fugl-Meyer de miembro 

superior (FM UE) y la escala modificada de la modificada de Ashworth (MMAS) en el 

estudio llevado a cabo en pacientes con ictus en estado crónico7; 2) la escala de 

resistencia al movimiento pasivo (REPAS), escala de dolor numérica de 10 puntos (NPRS 

10), escala de Brunnstrom además de la MMAS, en el estudio llevado a cabo en 

pacientes con ictus en fase subaguda1; 3) el cuestionario de Salud del Pie (FHSQ) y la 

escala visual analógica sobre el dolor (VAS) en el estudio de dolor plantar4 y 4) el 

cuestionario de evaluación del Instituto Victoriano del Deporte (VISA-P) en el estudio de 

tendinopatía rotuliana6. Con el fin de ampliar el análisis y en base a la bibliografía 

encontrada hasta el momento, además de los datos de calidad de vida se empleó 

también la escala MMAS como variable de efectividad del tratamiento en el análisis de 

coste efectividad para los dos estudios realizados en pacientes con ictus. Los parámetros 

estadísticos se valoraron específicamente en cada caso para ver si existían diferencias 

significativas en los valores inter e intragrupos.  

 Por otro lado, la valoración de costes se hizo desde el punto de vista del sistema 

sanitario y/o de la clínica o centro hospitalario donde se realiza la técnica. Separamos 

los costes en tres apartados: 
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- El material para realizar la técnica: en los estudios con punción seca se valoró el 

coste de la aguja, material de desinfección de la piel, guantes y gasas. Para los 

estudios donde se emplea un equipo de ecografía o el equipo de electrólisis 

percutánea se valoró más ampliamente. Tanto ecógrafo como equipo para EPI 

suponen un coste importante difícilmente valorable para una sola sesión, es por 

ello por lo que se pidió precio al fabricante y se establecieron diversos modos de 

gestión del coste, valorando número medio de usos (tanto anual o a lo largo del 

ensayo clínico) y distintos años de amortización.  

- Coste del fisioterapeuta que realiza la técnica: en base a la bibliografía 

encontrada se determinó el coste medio por sesión de rehabilitación para cada 

patología según los boletines oficiales autonómicos de distintas comunidades 

autónomas españolas. En el estudio de Al-Boloushi et al. 2021 pudimos tener 

acceso a los costes de personal (“physiotherapist” y “physiatrist”) por sesión 

según el hospital donde fueran tratados.  

- Otros costes directos o indirectos sanitarios: en el estudio de Zaldivar et al. 2020 

contamos con el coste por nivel de cuidados de los pacientes, divididos en 4 

niveles en función del nivel de atención necesaria.  

 

El resultado final que obtenemos en los estudios es la RCEI. Para ello realizamos la 

técnica de bootstrapping con los pares de datos coste-efectividad para cada grupo 

de intervención. La técnica de bootstrap nos permite asemejar a la población general 

con una inferencia de los propios datos de nuestra muestra utilizando una 

distribución gamma para los costes, beta para la utilidad y normal para las variables 

efectividad44,45. Gracias a esto obtenemos una nube de puntos que nos permitirá 

determinar en qué porcentaje de los casos remuestreados se dan valores coste-

efectivos, dominantes o no coste-efectivos. En el caso de no poder emplear esta 

técnica observaremos los resultados en el peor y mejor de los casos para cada 

alternativa.  
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Resumen de resultados 

 Coste-efectividad de dos intervenciones mínimamente invasivas en dolor 

plantar y de talón: análisis secundario a ensayo controlado aleatorizado 

En el estudio “Cost-Effectiveness of Two Dry Needling Interventions for Plantar 

Heel Pain: a secondary analysis of an RCT” se evaluaron los datos del ensayo clínico 

realizado en el Physical Medicine and Rehabilitation Hospital de Kuwait realizado 

durante 2018 y 2019 en el que 102 pacientes con una edad media de 48 años fueron 

tratados con 4 sesiones de punción seca o electrólisis percutánea intratisular una vez a 

la semana. Además de esto, en la primera sesión se instruyó a los pacientes para que 

realizaran un protocolo de estiramientos dos veces al día. El seguimiento del estudio se 

realizó desde el inicio y a las 4, 8, 12, 26 y hasta las 52 semanas, en las que se administró 

el cuestionario EQ-5D-5L para cada paciente. 

El análisis económico se hizo de forma retrospectiva y desde el punto de vista del 

hospital. Para ello se valoraron costes directos sanitarios entre los que se encuentra el 

material para realizar la punción seca, el equipo de EPI y el coste del personal que realiza 

el tratamiento. El coste del tratamiento completo por paciente en el grupo punción fue 

de 178,86€ mientras que el coste en el grupo EPI fue de 200,90±22,55€. 

Por otro lado, gracias a los datos del cuestionario de calidad de vida EQ-5D-5L y 

a través de la herramienta “EQ-5D-5L Crosswalk Index Value Calculator” obtuvimos los 

valores de calidad de vida. Se obtuvieron mejoras significativas dentro del grupo de PS 

a las 4 y 8 semanas y en el grupo de EPI a las 4, 8 y 52 semanas, habiendo diferencias 

entre grupos sólo a las 52 semanas.  

Los resultados del análisis del RCEI mostraron que la probabilidad de que la 

intervención con EPI frente a PS fuera coste-efectiva fue de 50% a las 4 semanas, 46% a 

las 8, 63% a las 12, 79%a las 26 y 86% al final del estudio, siendo 411,34€/AVAC el RCEI 

medio.  
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 Coste-efectividad de punción seca en miembro superior en la rehabilitación 

de pacientes con Ictus en fase subaguda 

En el estudio “Cost-effectiveness of upper extremity dry needling in the 

rehabilitation of patients with stroke” se evaluaron los datos de la escala modificada de 

la modificada de Ashworth (MMAS), de la calidad de vida según el cuestionario EQ-5D-

5L y los costes asociados al tratamiento y al cuidado de los pacientes con espasticidad e 

hipertonía en miembro superior tras ictus que fueron seleccionados durante los años 

2016 a 2018 en el hospital de Guadarrama. Todos los pacientes fueron tratados según 

protocolo con una sesión de ejercicios de 45 minutos, 5 veces a la semana. Sin embargo, 

el grupo intervención recibió además seis sesiones de punción seca según la técnica 

DNHS® en las semanas 1, 2, 3, 4, 6 y 8.  

Las variables utilizadas para valorar la efectividad del tratamiento fueron la 

calidad de vida (al inicio y a las 4 y 8 semanas) y el porcentaje de pacientes 

respondedores al tratamiento según la escala MMAS37, medida antes y después de las 

6 sesiones de punción.  

De la misma forma que en el estudio anterior, se hizo una valoración de los costes 

directos disponibles y un estudio del coste medio de las sesiones realizadas por un 

fisioterapeuta en este tipo de afecciones. En este estudio pudimos añadir los costes por 

niveles de cuidados diario de cada paciente aportados por el hospital de Guadarrama en 

el año 2016.  El coste del tratamiento con PS, técnica DNHS®, fue de 292,80€ frente a 

286,40€ a las 4 semanas, y de 582,40€ frente a 572,80€ a las 8 semanas. El coste medio 

total de cada grupo fue: 

Tabla 2 Coste medio total por grupos a las 4 y 8 semanas 

Duración del tratamiento 4 semanas 8 semanas 

Grupo Control 16.022,59€ ±1737,77€ 32.253,77€ ±3381,76€ 

Grupo DNHS® 19.503,11€ ±1802,26€ 39.036,23€ ±3651,51€ 

 Según los datos de calidad de vida del EQ-5D-5L y los coeficientes adaptados para 

la población en España se ha observado que la calidad de vida basal era menor en el 

grupo DNHS® y que sólo hubo mejoras significativas intragrupo en los pacientes que 

fueron tratados con DNHS®. Sin embargo, no se encontraron diferencias significativas 

entre la calidad de vida del grupo control y DNHS® al final del estudio. El porcentaje de 
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respondedores según la escala MMAS fue siempre superior en el grupo DNHS® con 92% 

de los pacientes que respondieron favorablemente a las 4 semanas frente al 18% en el 

grupo de control, y el 70% frente al 17% a las 8 semanas. Se encontraron diferencias 

significativas solo en flexión de codo, supinación del antebrazo y extensión de muñeca. 

 Según el análisis inicial de coste efectividad con los datos de calidad de vida 

observamos que la probabilidad de que el uso de DNHS® fuera coste-efectivo fue muy 

bajo. Sin embargo, añadiendo un análisis de sensibilidad separando los pacientes según 

los niveles de cuidado, observamos que con pacientes en niveles de cuidado 2 y 3 se 

conseguía hasta un 50% de probabilidad de ser coste efectivo. El coste por respondedor 

al tratamiento según la MMAS fue inferior en el grupo DNHS® que en el control y el RCEI 

medio fue de 5.034,06€/%respondedor a las 4 semanas y 13.795,15€/%respondedor a 

las 8 semanas. 
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 Estudio comparativo de los tratamientos para tendinopatía rotuliana: 

análisis secundario de coste-efectividad 

El estudio “A comparative study of treatment interventions for patellar 

tendinopathy: a secondary cost-effectiveness analysis.” evalúa los resultados de un 

ensayo clínico aleatorizado con 48 pacientes repartidos en tres grupos de tratamiento 

que combinan ejercicios excéntricos con punción simulada o control, punción seca y 

electrólisis percutánea intratisular.  El ejercicio excéntrico debía enseñarse al inicio y 

cada paciente debía realizarlo individualmente. En los grupos que incluyeron 

tratamiento invasivo además del ejercicio excéntrico, estos se realizaron cuatro veces, 

una vez cada dos semanas.  

En el análisis de costes se añadió en este caso el impacto del uso del ecógrafo 

dando como resultado un coste medio por sesión de EPI de 9,46±0,08€, PS de 

9,44±0,07€ y el control de 8,96±0,42€. 

La variable efectividad elegida fue la calidad de vida, pero esta vez sacada de los 

resultados del cuestionario SF-36, medida al inicio, a las 10 y a las 22 semanas. Los 

resultados no fueron concluyentes ya que no se encontraron diferencias significativas 

entre grupos y solo se observó mejoría a las 10 semanas en el grupo tratado con EPI.  

A pesar de esto, en el análisis de coste efectividad realizado el tratamiento con 

EPI conseguía tener una probabilidad del 93% de ser más coste-efectivo que el 

tratamiento con PS y 96% frente a control.   
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 Coste-efectividad de punción seca en miembro superior en la rehabilitación 

de pacientes con ictus en fase crónica 

 En el estudio “Cost-effectiveness of upper extremity dry needling in chronic 

stroke” 23 pacientes con hemiparesia por accidente cerebrovascular de más de seis 

meses de evolución fueron tratados con una sola sesión de punción seca (11) o punción 

simulada (12). Se completó el cuestionario EQ-5D-3L al inicio y a las 2 semanas de la 

sesión, y la escala MMAS antes y después de la sesión y a las 2 semanas después de la 

sesión.  

El coste de la sesión fue de 14,32€ para el grupo control y de 14,96€ para el grupo 

intervención.  

Se observó una mejoría de la calidad de vida de los pacientes del grupo 

intervención a las 2 semanas, y diferencias significativas con el grupo control. En relación 

con el porcentaje de respondedores observamos que el grupo intervención tiene 

prácticamente el doble de respondedores que el grupo control, sin embargo, sólo hay 

diferencias significativas en el movimiento flexión de codo justo después de realizar la 

sesión.  

Los resultados del análisis de coste-efectividad muestran indicios de que una 

sesión de punción seca presenta mejor relación coste efectividad que el control según 

el análisis de sensibilidad en la calidad de vida, y que a partir de los datos del porcentaje 

de respondedores según la MMAS el ICER es bajo o incluso negativo.  
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Discusión 

Costes 

En los estudios que se han realizado se han valorado dos tipos de costes: el 

relacionado con el material necesario para realizar la punción y el del personal que la 

realiza. La valoración de los costes del equipo de EPI como del equipo de ecografía 

supuso un reto por los diferentes equipos que hay en el mercado y por el número de 

usos que tienen. En el caso de la ecografía existen diferentes equipos y modalidades: 

portátiles desde 30.000€ hasta equipos de altas prestaciones de más de 60-100.000€. 

Valorar cuánto cuesta un equipo cuyo uso, ya sea una o mil sesiones, que además 

implica un desembolso inicial importante es difícil de extrapolar en la valoración de un 

estudio concreto. Ya sea en una clínica pequeña como en un hospital grande, el número 

de usos que puede tener un equipo de este tipo puede ir desde los 4.000 hasta los 

10.000 usos al año53.  

 El coste del personal o de la sesión en sí misma es un coste que no está 

establecido y que puede variar de una clínica a otra, lo que supone una gran dificultad 

para realizar un estudio de coste-efectividad. A raíz de la investigación que se llevó a 

cabo para realizar los estudios y gracias a la comunicación que se mantuvo con Jose A. 

Martin Urrialde, ex presidente del Consejo General de Colegios oficiales de 

Fisioterapeutas, se pudo ver que existe una gran traba para fijar el precio. La Comisión 

Nacional de los Mercados y la Competencia (CNMC) impide que los colegios 

profesionales marquen o regulen tarifas de tratamiento, por lo que no existe ningún 

documento oficial que pueda establecerlo. Se confía en que cada parte por su lado 

(aseguradoras, contratos públicos, clínicas privadas) autorregule su propio mercado: las 

diferencias pueden ir desde los 5€ hasta los 60€ por sesión. Las aproximaciones que 

hemos elaborado en estos estudios combinan el precio establecido en boletines oficiales 

de varias comunidades autónomas, que fijan los precios públicos por la prestación 

servicios y actividades de naturaleza sanitaria por terceros. Los precios que 

encontramos para una sesión de rehabilitación fueron los siguientes: 
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Tabla 3 Precios establecidos por boletines oficiales de distintas comunidades autónomas 

CASTILLA 

Y LEÓN 

RESOLUCIÓN de 21 de noviembre de 2011, 

del Presidente de la Gerencia Regional de 

Salud, por la que se fijan las tarifas máximas y 

los porcentajes de revisión de las condiciones 

económicas aplicables en el año 2011, a la 

prestación de Servicios de Asistencia 

Sanitaria concertada en el ámbito de la 

Gerencia Regional de Salud. [Internet]. Portal 

de Salud de la Junta de Castilla y León. 

[citado 5 de abril de 2018]. Disponible en: 

https://www.saludcastillayleon.es/institucion

/es/resumen-bocyl-legislacion-

sanitaria/resolucion-21-noviembre-2011-

presidente-gerencia-regional-1 

ANEXO IV. 

SERVICIOS 

ESPECIALES DE 

TRATAMIENTO. 

12.Rehabilitación 

para paralíticos 

cerebrales. Por 

cada sesión de este 

tratamiento 

7,75 € 

 

MADRID 

BOCM EC de S JAVIER FERNÁNDEZ-

LASQUETTY Y BLANC. ORDEN 731/2013, de 6 

de septiembre, del Consejero de Sanidad, por 

la que se fijan los precios públicos por la 

prestación de los servicios y actividades de 

naturaleza sanitaria de la Red de Centros de 

la Comunidad de Madrid. [Internet]. 

Disponible en: 

http://www.madrid.org/cs/Satellite?blobcol=

urldata&blobheader=application%2Fpdf&blo

bheadername1=Content-

Disposition&blobheadervalue1=filename%3D

BOCM-20130910-

1.pdf&blobkey=id&blobtable=MungoBlobs&

blobwhere=1352916926357&ssbinary=true 

E 03.1.3.4 

Tratamiento de 

Fisioterapia 

71€ 

E 03.1.2.07 

Rehabilitación (por 

sesión) 

18€ 

https://www.saludcastillayleon.es/institucion/es/resumen-bocyl-legislacion-sanitaria/resolucion-21-noviembre-2011-presidente-gerencia-regional-1
https://www.saludcastillayleon.es/institucion/es/resumen-bocyl-legislacion-sanitaria/resolucion-21-noviembre-2011-presidente-gerencia-regional-1
https://www.saludcastillayleon.es/institucion/es/resumen-bocyl-legislacion-sanitaria/resolucion-21-noviembre-2011-presidente-gerencia-regional-1
https://www.saludcastillayleon.es/institucion/es/resumen-bocyl-legislacion-sanitaria/resolucion-21-noviembre-2011-presidente-gerencia-regional-1
http://www.madrid.org/cs/Satellite?blobcol=urldata&blobheader=application%2Fpdf&blobheadername1=Content-Disposition&blobheadervalue1=filename%3DBOCM-20130910-1.pdf&blobkey=id&blobtable=MungoBlobs&blobwhere=1352916926357&ssbinary=true
http://www.madrid.org/cs/Satellite?blobcol=urldata&blobheader=application%2Fpdf&blobheadername1=Content-Disposition&blobheadervalue1=filename%3DBOCM-20130910-1.pdf&blobkey=id&blobtable=MungoBlobs&blobwhere=1352916926357&ssbinary=true
http://www.madrid.org/cs/Satellite?blobcol=urldata&blobheader=application%2Fpdf&blobheadername1=Content-Disposition&blobheadervalue1=filename%3DBOCM-20130910-1.pdf&blobkey=id&blobtable=MungoBlobs&blobwhere=1352916926357&ssbinary=true
http://www.madrid.org/cs/Satellite?blobcol=urldata&blobheader=application%2Fpdf&blobheadername1=Content-Disposition&blobheadervalue1=filename%3DBOCM-20130910-1.pdf&blobkey=id&blobtable=MungoBlobs&blobwhere=1352916926357&ssbinary=true
http://www.madrid.org/cs/Satellite?blobcol=urldata&blobheader=application%2Fpdf&blobheadername1=Content-Disposition&blobheadervalue1=filename%3DBOCM-20130910-1.pdf&blobkey=id&blobtable=MungoBlobs&blobwhere=1352916926357&ssbinary=true
http://www.madrid.org/cs/Satellite?blobcol=urldata&blobheader=application%2Fpdf&blobheadername1=Content-Disposition&blobheadervalue1=filename%3DBOCM-20130910-1.pdf&blobkey=id&blobtable=MungoBlobs&blobwhere=1352916926357&ssbinary=true
http://www.madrid.org/cs/Satellite?blobcol=urldata&blobheader=application%2Fpdf&blobheadername1=Content-Disposition&blobheadervalue1=filename%3DBOCM-20130910-1.pdf&blobkey=id&blobtable=MungoBlobs&blobwhere=1352916926357&ssbinary=true
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ARAGÓN 

BOA DG del SA de S. BOA RESOLUCIÓN de 30 

de julio de 2012, de la Dirección Gerencia del 

Servicio Aragonés de Salud, sobre revisión de 

las tarifas a aplicar por la prestación de 

servicios sanitarios a terceros obligados al 

pago o a usuarios sin derecho a asistencia 

sanitaria en la Comunidad Autónoma de 

Aragón. jul 30, 2012. 

1.5.3 

Rehabilitación y 

Fisioterapia. Por 

sesión 

20,08 € 

PAÍS 

VASCO 

 

OSAKIDETZA. Tarifas para facturación de 

servicios sanitarios y docentes de osakidetza 

para el año 2014. 2014. 

A.10.b) 

Rehabilitación 

fisioterapia 

11,83€ 

Fisioterapia Ictus 37,38€ 

CATALU

ÑA 

Diari Oficial de la Generalitat de Catalunya. 

DOGC DEPARTAMENT DE SALUT ORDRE 

SLT/42/2012, de 24 de febrer, per la qual es 

regulen els supòsits i conceptes facturables i 

s’aproven els preus públics corresponents als 

serveis que presta l’Institut Català de la Salut. 

mar 2, 2012. 

C) Rehabilitació 

ambulatòria i 

domiciliària C.1. 

fisioteràpia 

Visita única 

13,94€ 

A1,1,1 Malalties 

del sistema nerviós 

central 

181,69€ 

 

 

Valoración de los resultados 

 En el primer estudio de este compendio5 se hizo una comparación de costes y 

calidad de vida entre dos técnicas, punción seca y electrólisis percutánea intratisular, 

con una duración de hasta 1 año. En la calidad de vida se observaron mejoras en ambos 

grupos de al menos 0,1 puntos en la escala según el EQ-5D-5L. Este resultado es incluso 

mejor que el obtenido por Rome et al.54 donde obtuvieron mejoras de 0,07 y 0,09 en la 

calidad de vida con ortesis para el pie. Para la valoración de los costes, además de 

contabilizar los costes unitarios del material fungible usado en la sesión de punción, se 

establecieron diferentes escenarios para el cálculo del coste del equipo de 
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electroterapia. Se decidió que el equipo de electrólisis con un coste de 2.300€ (PRIM 

S.A.) podría amortizarse en 1 o 3 años, considerando que no existe un coste por 

mantenimiento, y que el equipo podría usarse una media de 15.000 usos al año o sólo 

dedicarlo para este estudio, es decir, 4 sesiones para 51 pacientes, 204 usos al año. Esto 

nos permitió obtener resultados realistas, teniendo en cuenta que este equipo puede 

utilizarse para muchas otras patologías. Para la valoración de los costes del personal 

sanitario contamos con la información precisa publicada por el ministerio de sanidad de 

Kuwait. En este caso, los tratamientos son realizados por dos profesionales: 

“Physiatrists”, médico experto en la valoración, diagnóstico y manejo de problemas 

musculoesqueléticos y condiciones discapacitantes y que asegura que el paciente pueda 

participar en las terapias y “Physical therapists” que se ocupan de realizar la terapia. 

Estos datos fueron obtenidos en dinares kuwaitís y transformados a euros para el 

análisis.  

 Se trata del primer estudio de coste efectividad que relaciona dolor plantar con 

las técnicas de punción seca y EPI, y por ello no existen otros comparadores para 

nuestros resultados. Las principales limitaciones se deben a la fuente de datos y estudio 

principal, cuyo tamaño muestral es limitado y donde sólo el 78% de los participantes 

completaron el estudio. Por otra parte, debido a la escasez de información y el uso de 

los datos del ensayo de forma retrospectiva fue difícil poder incorporar más información 

sobre costes indirectos o costes no sanitarios. 

 

 En el segundo estudio2 realizado en pacientes con ictus conseguimos evaluar dos 

variables de efectividad diferentes y tuvimos la oportunidad de incluir en los costes los 

niveles de cuidado. Los datos de calidad de vida mostraron ligeras mejoras en el grupo 

DNHS® que sin embargo no fueron suficientes para confirmar las diferencias entre 

grupos. Como es el caso de BoTULS23, su revisión del uso de la toxina botulínica en esta 

misma patología tampoco encontró diferencias significativas en la calidad de vida de 

varios estudios. Es posible que la valoración de la calidad de vida según el EQ-5D-5L no 

sea lo suficientemente sensible para ver los cambios que se dan en pacientes cuya 

calidad de vida es baja o el impacto que pueden tener en ella algunos tratamientos con 

poco margen de mejora55. En este caso, el uso de los respondedores según la MMAS nos 

da otro punto de vista que completa el análisis.  
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 En el análisis de sensibilidad que realizamos a raíz del análisis coste-efectividad 

con la variable calidad de vida observamos que los costes por nivel de cuidado tienen 

un gran peso comparado con el coste de la propia intervención. Entendemos que, en 

esta patología, el cuidado de un paciente de estas características supone un gran 

impacto en el gasto sanitario.  

Por otro lado, el análisis de propensiones realizado en el estudio previo ayuda a 

que los resultados sean más precisos. A la hora de comparar diferentes grupos es 

necesario que las únicas diferencias sean las del factor que se quiere comparar y que los 

otros factores que puedan influir estén en igualdad de condiciones. En el caso de los 

estudios aleatorizados los grupos suelen ser de por sí homogéneos; sin embargo, en 

estudios observacionales o no aleatorizados, es difícil determinar hasta qué punto lo 

que vemos en las variables resultado es efecto de las condiciones que estamos 

estudiando. 

 

 En el tercer estudio (pendiente de publicación en Acupuncture in Medicine) el 

uso del cuestionario SF-36 nos permite obtener datos de calidad de vida a través de la 

herramienta SF-6d, a pesar de su dificultad. Sin embargo, los resultados que se obtienen 

en el estudio no presentan grandes mejorías significativas, posiblemente por el escaso 

impacto que puedan tener este tipo de tratamientos en este tipo de afecciones y en la 

calidad de vida del paciente. Los AVAC pueden no ser sensibles al efecto de 

intervenciones relativamente parecidas sobre una enfermedad no muy grave (donde la 

esperanza de vida no influye) o en el manejo de enfermedad crónicas (donde lo más 

importante puede ser la calidad de vida). Además, la duración del estudio se limita a 22 

semanas, cuando en otros estudios hemos encontrado diferencias significativas entre 

grupos a las 52 semanas (estudio dolor plantar). La medida a sólo 2 meses del 

tratamiento puede ser insuficiente para valorar la modificación en la calidad de vida en 

un paciente con ictus56 o en el caso de la tendinopatía rotuliana. En el estudio sobre 

fascitis plantar se hace un seguimiento de 52 semanas (1 año), y aunque en las primeras 

mediciones sí que se observan diferencias significativas en la calidad de vida en las 4 y 8 

primeras semanas para la punción seca y EPI, las variaciones de la calidad de vida a lo 

largo de las 52 semanas se traducen en unas diferencias aún mayores entre los AVAC de 



94 
 

ambos grupos y permite ver los resultados del análisis de coste efectividad de forma 

clara. 

También hay que considerar que los cuestionarios de calidad de vida representan 

la valoración del paciente con respecto a su estado de salud. El poder del tratamiento 

puede estar por debajo de las expectativas del paciente: ¿el paciente quiere recuperarse 

al nivel de salud previo o quiere mejorar? ¿la mejora a la hora de andar para el paciente 

es suficiente para que se traslade en una mejoría de su calidad de vida? 

 En la valoración de los costes nos encontramos dificultades similares a los otros 

estudios, y todas radican en lo mismo: no existen precios estipulados. Es por ello por lo 

que se hacen estimaciones del coste de la sesión realizada por el fisioterapeuta según 

los boletines oficiales de distintas comunidades autónomas y se valora el coste del 

ecógrafo y del equipo de electrólisis asumiendo varios tipos de amortización del coste 

total del equipo y distintos números de uso.  

 

 En el cuarto y último estudio observamos diferencias significativas en la mejora 

de la calidad de vida de 11 pacientes con hemiparesia por ictus solo con una sola sesión 

de punción seca. A pesar de ser una muestra de pacientes reducida y que las 

conclusiones que podemos sacar son limitadas, podemos observar cierto impacto del 

tratamiento con punción en pacientes con ictus y con la escala EQ-5D. Estos datos se 

correlacionan con los valores de porcentaje de respondedores según la MMAS, y 

combinado con el bajo coste que supone realizar la punción seca hace que la relación 

coste-efectividad sea beneficiosa. 

  

 Los resultados de estos estudios deben compararse con el valor de referencia 

que nos permite determinar si un tratamiento se debe aceptar o no por su relación de 

coste-efectividad. El umbral de coste-efectividad sirve como regla de medir para tomar 

decisiones transparentes y objetivas. En 2002 este umbral se consideraba en 30.000€57. 

Sin embargo, en 2016 se ha ajustado este umbral a un intervalo entre 21.000€ y 

24.000€58. En todos los casos las valoraciones del ICER obtenidos han estado muy por 

debajo de estos valores.  
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Conclusión 

A raíz de los resultados publicados en los artículos de este compendio podemos concluir 

que:  

1. Las técnicas de punción seca y electrólisis percutánea intratisular para el 

tratamiento del dolor plantar y de talón presentan buena relación de coste-

efectividad, siendo esta última la que presenta mejores resultados. 

2. En la rehabilitación de miembros superiores del paciente con ictus en fase 

subaguda, el tratamiento con punción seca, técnica DNHS®, presenta buenos 

resultados de coste-efectividad según la MMAS. Según los datos de calidad de 

vida, 4 semanas de tratamiento es más coste-efectivo que una duración de 8 

semanas.  

3. En la rehabilitación de pacientes con ictus en fase crónica una sesión con punción 

seca, técnica DNHS®, es más coste-efectiva que la punción simulada. 

4. En el análisis de coste-efectividad, los cambios en las variables intermedias o 

finales pueden ser muy pequeños, es por eso necesario emplear distintas 

variables que puedan ser más sensibles a estos cambios 

5. La técnica de electrólisis percutánea intratisular presenta mejor relación coste-

efectividad que la punción seca o solo ejercicios excéntricos para el tratamiento 

de la tendinopatía rotuliana. 

6. La falta de consenso o de precios establecidos para las sesiones realizadas por el 

fisioterapeuta dificulta la valoración de la relación de coste-efectividad de las 

técnicas en fisioterapia 

7. Se necesitan más estudios que evalúen tanto variables clínicas como de calidad 

de vida, con un mayor número de pacientes y que puedan comparar de forma 

directa las técnicas de punción seca con los tratamientos habituales (toxina 

botulínica en el caso de ictus). 
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