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(Quality of life and allocation of health care resources)

n este «debate» sobre el uso de las medidas de

calidad de vida me ha correspondido la tarea

de contribuir al mismo desde la perspectiva del

economista. En primer lugar, cabria preguntar-
se, ¢,qué pinta un economista hablando de calidad de
vida relacionada con la salud (CVRS)? Podria dar la
impresion de que la respuesta deberia ser «<nada». En
ningun curso de la licenciatura en Economia se habla
de CVRS, la teoria econdmica parece que no tiene nada
que decir sobre la CVRS y parece que es ésta una
cuestién que toca méas de cerca a médicos, epide-
mi6logos y psicometras. Por tanto, mi primera tarea con-
sistird4 en justificar (en mi opinién) el origen del inte-
rés que las medidas de la CVRS han despertado entre
economistas. Basicamente, intentaré mostrar que la
CVRS es importante en la asignacién de recursos sa-
nitarios. En segundo lugar, cabria plantearse otra cues-
tién. Supongamos que un economista puede demos-
trar que tiene un legitimo interés en meter sus narices
en un terreno tan alejado (en principio) de la teoria eco-
némica como la CVRS. Aceptando esto ¢ por qué no
se conforma, sin mas, con usar las medidas de la CVRS
que provienen de expertos de los campos antes men-
cionados? ;puede aportar algo la Economia a este
campo? Procederé, por tanto, a intentar explicar por
qué la Economia puede aportar algo a este terreno de
la medida de la CVRS. Veremos como los expertos pro-
cedentes de otros campos no han desarrollado medi-
das de la CVRS que podamos considerar Utiles para
afrontar el problema de la asignacion de recursos sa-
nitarios. En tercer lugar, pasaré a explicar cuél ha sido
la experiencia del uso de dichas medidas en la asig-
nacién de recursos sanitarios. Esto es, una vez los eco-
nomistas se han esforzado por obtener medidas de
la CVRS distintas de las que han desarrollado expertos
de otros campos, cabria preguntarse ¢y para qué ha
servido? Veremos los problemas con que se han en-
contrado los economistas cuando han propuesto
usar estas medidas en la asignacién de recursos
sanitarios. Finalmente, propondré algunas cuestiones
que pienso son importantes como temas de investi-
gacion presente y futura en esta area de la medida de
la CVRS.

¢Y usted por qué se mete en esto?

El camino que han seguido los economistas y que
les ha llevado a investigar formas de medir la CVRS
ha sido bastante simple. La Economia se ha definido
a menudo como la ciencia que estudia la forma de re-
partir recursos escasos entre necesidades ilimitadas’.
Dada la escasez de recursos, también presente en el
ambito sanitario, la Economia estudia las condiciones
para poder conseguir asignaciones eficientes de re-
cursos, esto es, para que podamos conseguir el maxi-
mo beneficio de los recursos que la sociedad ha deci-
dido poner en manos de los gestores sanitarios. Este
problema, conseguir el maximo beneficio con unos re-
cursos dados, si es propio de la Economia 'y es el ori-
gen del interés del economista por la CVRS.

El problema de la asignacién de recursos consis-
te, segun el método de la Economia, en maximizar
aquello que representa el objetivo buscado, sujeta dicha
maximizacion a la restriccion presupuestaria. El si-
guiente paso es, por tanto, definir qué es aquello que
queremos maximizar y que constituye el objetivo
que perseguimos al gastarnos un cierto presupuesto.
Supondremos que el objetivo de los recursos sanitarios
consiste en maximizar la salud de la poblacién. Si acep-
tamos este objetivo (¢ para qué otra cosa han de servir
los recursos sanitarios?), el siguiente paso es medir la
salud de forma que podamos saber cudl de todas las
posibles asignaciones de recursos maximiza la salud.

De forma un tanto genérica se ha considerado que
la salud tiene dos componentes, calidad y cantidad de
vida. En consecuencia, los recursos sanitarios han de
tener como objetivo mejorar la cantidad de vida, la CVRS
o0 ambos. Por tanto, para poder asignar los recursos de
manera que se maximice la salud de la poblacién, hemos
de ser capaces de medir la salud. Como la cantidad de
vida puede medirse de forma sencilla, el problema ra-
dica en medir la CVRS y en valorar situaciones en las
que la cantidad y la calidad de vida difieren. Con esto,
podemos acabar respondiendo la pregunta que le haci-
amos antes al economista, «¢ Y usted por qué se mete
en esto?», pues porque me interesa tener un indicador

Gac Sanit 2000;14(2):168-174

168



J. L. Pinto-Prades.— Calidad de vida y asignacién de recursos sanitarios

que me asegure que estoy maximizando la salud de la
poblacién con una determinada asignacion de recursos.

¢Y usted por qué no confia en otros expertos?

Hemos justificado el interés de un economista en las
medidas de CVRS. Sin embargo, podria parecer que el
economista no estuviera muy capacitado para conside-
rarse un experto en medida de la salud; mas bien da la
impresién de que lo que el economista deberia hacer es
confiar en otros expertos que entienden mas de la me-
dida de la salud. El economista no sabe nada de sa-
lud, no es médico. El economista no sabe nada
de técnicas que se usan para comparar la situacién sa-
nitaria de diversas poblaciones, no es un epidemioélogo,
ni un experto en salud publica. El economista no sabe
nada de técnicas de medida de aspectos subjetivos de
la persona (como la salud), no es un psicémetra. Por tanto,
lo primero que cabria pensar es que un economista de-
beria utilizar las medidas de CVRS que otros expertos
proporcionan. Sin embargo, esto no ha sido posible. Para
explicar por qué, expondremos primero qué es lo que el
economista necesita de las medidas de CVRS.

Realizar esta explicacién requiere recordar que para
maximizar la salud de la poblacion el economista utiliza
la evaluacién econdémica. Esta técnica nos dice que para
maximizar el beneficio en un contexto de recursos limi-
tados tenemos que elegir los programas sanitarios
segun su razoén coste-beneficio. Esto es importante, ya
que para aplicar esta regla necesitamos medir los be-
neficios en una escala intervalo. Veamos. Supongamos
que partimos de una determinada politica que tiene como
coste Gy y que tiene una efectividad E,. Partiendo de esta
situacién (statu quo), supongamos que disponemos de
un presupuesto extra y tenemos que decidir sobre la asig-
nacién entre dos tratamientos (o politicas) alternativos
Ay B, que tienen como coste C, y Cg y que tienen una
efectividad de E, y Eg, respectivamente. ; Cual escoger?
Para ello comparamos las razones incrementales (Ca-
Co)/(Ea-Eo) y (Cg-Cy)/(Eg-Eop). Para maximizar la salud de
la poblacién hay que escoger el programa con una menor
razdn coste-efectividad. Esto requiere medir la efectivi-
dad en una escala, al menos intervalo. Supongamos que
elegimos A en lugar de B porque:

CA —_ Co CB - CO
E,—E, Es — Eo
y esta condicion es la misma que:
CA —_— Co EA - EO
CB —_— Co EB - EO

Por tanto, para que una medida de efectividad pueda
utilizarse para establecer prioridades ha de poder me-

dirse en una escala intervalo, ya que en ese caso las
razones entre las distancias se mantendran siempre
constantes. Para asignar recursos no podemos, por
tanto, utilizar medidas de CVRS que sean puramente
ordinales ya que, aunque el orden se mantiene con cual-
quier transformacion monétona, no ocurre lo mismo con
las razones entre los intervalos. Por tanto, el primer re-
quisito que exigimos de una medida de CVRS que sea
util para la asignacién de recursos es que venga me-
dida en una escala al menos intervalo.

El segundo requisito de una medida de CVRS es
que los intervalos de todos los pacientes sean agre-
gables. Esto exige que estos intervalos estén definidos
en una escala comun. Por tanto, no nos sirven las me-
didas de CVRS que Unicamente sirvan para algunas
enfermedades o para algunos sintomas, ya que no pue-
den agregarse con mejoras en la CVRS de otras en-
fermedades u otros sintomas, ya que la escala cam-
bia en cada uno de estos casos.

El tercer requisito de una medida de CVRS que sea
util para la asignacion de recursos es que sus interva-
los sean comparables con intervalos de cantidad de vida.
Por ejemplo, tenemos que saber si la ganancia en la
salud de 0,5 de calidad de vida supone una mayor o
menor ganancia en la salud que una ganancia de dos
anos de vida. Esto va a requerir que dichas medidas
hayan de incluir la muerte como uno de sus puntos de
referencia. Si no es asi, no se van a poder comparar
tratamientos que mejoran calidad de vida con trata-
mientos que prolongan la vida.

El cuarto requisito de una medida de CVRS que sea
util para la asignacién de recursos es que pueda com-
binarse con la duracién. No basta saber que un cierto
problema de salud lo valoremos en xy estado en y (sien-
do x e y dos puntos de la escala), sino que hemos de
saber si evitar que una persona esté una cierta canti-
dad de afios en x, supone una mayor 0 menor ganan-
cia en salud que evitar que otra persona esté otra can-
tidad de anos en y. Hemos de saber asignar valores a
pares cantidad-calidad de vida: ¢ es peor estar con do-
lores de cabeza semanales durante dos afios o tener
una depresién moderada durante un afio? No basta con
medir la calidad de vida de «dolores de cabeza sema-
nales» y «depresion moderada», sino que hay que medir
la combinacion de calidad con tiempo.

Por Gltimo, vamos a introducir un juicio de valor ca-
racteristico de la Economia. La medida de la CVRS tiene
que basarse en las preferencias de las personas afec-
tadas. No podemos, por tanto, basar la medida de la
CVRS en cualquier otro sistema de medida que no esté
basado en preferencias individuales.

Después de haber definido los requisitos que pedi-
mos a una medida de CVRS podemos contestar a la
pregunta anterior de «;Y usted por qué no confia en
otros expertos?». La respuesta es que expertos de otros
campos no buscan medidas de la salud que tengan
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estas caracteristicas, ya que no buscan medidas que
sean Utiles para asignar recursos. Los estudios de efec-
tividad de tratamientos sanitarios han desarrollado ins-
trumentos de medida de la CVRS con otras propieda-
des, ya que persiguen otros objetivos. El principal ob-
jetivo es el de saber si un tratamiento es o no efectivo,
esto es, si mejora o no la salud del paciente, y para ello
se utilizan instrumentos con otras caracteristicas a las
que se requieren en un instrumento que sea Util para
la asignacion de recursos. Vamos a ver algunos casos.

Muchos de los estudios que miden la efectividad de
los tratamientos utilizan escalas Likert. Dichas escalas
pueden ser muy Utiles para la evaluacién clinica de la
efectividad de un medicamento, pero son absolutamente
inutiles para la asignacion de recursos ya que, entre otras
cosas, Unicamente producen resultados en una esca-
la ordinal.

Hay medidas de la CVRS que Unicamente sirven
para medir la calidad de vida en algunas enfermeda-
des (por ejemplo, asma, migraras, etc.). El problema
de dichas medidas de la CVRS es que producen un nu-
mero que no es comparable con el de otras medidas
que miden la CVRS en otras afecciones.

Las medidas de CVRS que aparentemente mas Uti-
les son para el economista son los denominados perfiles
genéricos tales como el SF-362, el Perfil de Impacto de
la Enfermedad?® o el Perfil de Salud de Nottingham*. En
principio, estos son los mejores candidatos que especia-
listas en otros campos pueden ofrecer al economista. Sin
embargo, estos perfiles genéricos tampoco son Utiles para
guiar al economista en la tarea de asignacion de recur-
S0S: @) no sirven para comparar ganancias en cantidad
con ganancias en calidad de vida, ya que estos nimeros
no hacen ninguna referencia a la muerte; y b) no sabe-
mos como combinar estos valores con la duracion.

Esto no quiere decir que no sean Utiles para medir
el impacto que los tratamientos sanitarios tienen sobre
la CVRS. Es mas, para la practica clinica posiblemen-
te sean mas utiles que las medidas que puedan apor-
tar los economistas. Sin embargo, para tomar decisio-
nes sobre asignacién de recursos estos perfiles de salud
procedentes de la psicometria son poco utiles.

En resumen, a la pregunta ¢ Y usted por qué no con-
fia en otros expertos?, la respuesta seria que otros ex-
pertos no tienen las mismas necesidades que un eco-
nomista y que sus instrumentos son poco Utiles para
asignar recursos.

¢Puede aportar algo un economista a la medida
de la CVRS?

Seria posible que, aunque otros expertos no hubieran
proporcionado instrumentos adecuados para la toma

de decisiones de asignacion de recursos, el economista
tampoco estuviera muy bien capacitado para ello. Cuan-
do hablo del economista me refiero a la persona que
intenta responder a los problemas que se le plante-
an utilizando la teoria econémica. ¢Qué nos dice la
teoria econémica sobre la medida de la salud? Muy
poco. Lo mas cercano a la medida de la salud seria la
teoria del consumidor, ya que la teoria econémica ha
estudiado durante mucho tiempo el comportamiento del
consumidor y la manera en la que el consumidor ma-
nifiesta sus preferencias en el mercado. Sin embargo,
aqui surgen varios problemas. Uno es que la CVRS no
es una mercancia que se compra y vende en el mer-
cado, y otro es que, aunque lo fuera, uno de los bri-
llantes descubrimientos de la teoria econdémica es que
las preferencias de los consumidores Unicamente pue-
den medirse en una escala ordinal y, ademas, también
ha demostrado la teoria econémica que partiendo de
preferencias ordinales no pueden obtenerse preferen-
cias sociales que satisfagan ciertos requisitos de ra-
cionalidad. La Unica parte de la teoria econdémica que
ha proporcionado cierta ayuda para medir las prefe-
rencias de los consumidores en una escala intervalo,
ha sido la Teoria de la Utilidad Esperada®.

Dada la escasa ayuda que el economista recibia de
otros expertos y desde la propia teoria econémica, los
economistas que a principio de los 70 trataron este pro-
blema decidieron proponer medidas de la CVRS que
tuvieran las propiedades que buscaban, a veces con
técnicas con poco fundamento en la propia economia.
Fruto de esto surgi6 el método de la Compensacion Tem-
poral propuesto por Torrance®. Segin este método la
CVRS puede medirse preguntando por la cantidad de
vida que una persona esta dispuesta a ceder a cam-
bio de una mejora en la calidad de vida. Asi, si una per-
sona con una esperanza de vida de 30 anos esta dis-
puesta a ceder seis afos para no estar ciega, lo que
sabemos es que el valor (o utilidad) de 30 afos ciego,
seguida de muerte, es igual a 25 anos en buena salud
seguida de muerte. Si unificamos la escala de calidad
de vida entre 0 y 1, donde O es el valor de la muerte y
1 el de salud perfecta, y denominando por «utilidad»
al valor de la CVRS, podemos decir que:

U (30 afios, ciego; muerte) = U (24 afios, buena salud; muerte)

Podemos obtener la utilidad de la anterior expresién
de la siguiente forma:

30 x u (ciego) + u (muerte) = 24 x u (buena salud) + u (muerte)

y dada la escala utilizada tenemos que u (ciego) = 24/30
=0,8. La CVRS de ciego tiene por tanto un valor de 0,8.
A partir de aqui, este valor puede aplicarse para obtener
los beneficios de cualquier politica sanitaria que tenga
como beneficio la reduccién en el tiempo de ceguera. Si
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una determinada medida (cribado del glaucoma) previe-
ne la ceguera y se supone que las personas beneficia-
das pueden tener una esperanza de vida de 30 arios, el
beneficio por persona es de (1,0 — 0,8) x 30 = 6.

Lo que es importante observar aqui es que dicho
valor de la CVRS cumple con todos los requisitos ne-
cesarios para que pueda utilizarse como medida de la
salud en la asignacién de recursos sanitarios. Veamos.

En primer lugar, es una escala intervalo. Una ga-
nancia de 0,2 a 0,4 es igual a una ganancia de 0,4 a
0,6 (a igualdad de duraciéon). En segundo lugar, todos
los estados de salud se definen en relacién con una
escala comun (muerte-salud perfecta) y, por tanto, son
agregables. En tercer lugar, dado que los valores ob-
tenidos con la Compensacion Temporal estan definidos
en una escala que va de muerte a buena salud, las ga-
nancias en calidad de vida son comparables a ganan-
cias en cantidad de vida. En cuarto lugar, las utilida-
des asociadas a cualquier CVRS, obtenidas con el mé-
todo de la Compensaciéon Temporal, pueden relacionarse
con la duracion. En los ejemplos anteriores, la duracion
se ha mantenido constante para simplificar los ejem-
plos, pero si aceptamos que u (30 anos, ciego) = 30 x
u (ciego) entonces podemos evaluar cualquier ganan-
cia en la salud producida por cualquier tratamiento. Por
ultimo, los valores asociados a la CVRS estan basa-
dos en preferencias individuales.

No es la Compensacion Temporal el tnico método
desarrollado desde la economia para medir la CVRS
y que tiene las propiedades necesarias para ser usado
en la evaluaciéon economica. El otro método que se ha
propuesto es el de la Loteria Estandar, en el que la
CVRS se mide por el riesgo de muerte que una per-
sona esté dispuesta a asumir por evitar un cierto pro-
blema de salud. Dicho método esta basado en la Teo-
ria de la Utilidad Esperada, aunque también se pue-
den obtener utilidades de estados de salud utilizando
teorias alternativas a la utilidad esperada. Este méto-
do de valorar la CVRS tiene las mismas propiedades
que la Compensacion Temporal en lo que respecta a
la posibilidad de usar dichas valoraciones en la asig-
nacion de recursos sanitarios.

En conclusion, desde la economia se han aporta-
do una serie de técnicas que permiten medir la CVRS
de manera que dichas medidas puedan utilizarse en la
asignacion de recursos sanitarios.

¢Qué hacer con las medidas de calidad de vida
basadas en la economia?

Una vez mostradas las técnicas que producen va-
lores de CVRS que pueden ser utilizados en la asig-
nacion de recursos, ¢qué hacemos con ellas?; ;cémo
pueden utilizarse para asignar recursos?

Uno de los problemas de dichas técnicas es que son
dificiles de entender por parte de los clinicos y por parte
de los pacientes. Si aparece un paciente con proble-
mas de asma, queda un poco extrafio preguntarle cuan-
to tiempo de su vida cederia por no tener asma o qué
riesgo de muerte aceptaria. Por otra parte, tampoco el
clinico suele entender para qué hay que hacer estas
preguntas. La solucién mas facil consiste en utilizar un
perfil de salud que ofrezca valores que se han obteni-
do mediante la Compensacion de Tiempos y la Lote-
ria Estandar. En la actualidad, los dos Unicos perfiles
de salud que ha utilizado dichas técnicas son el Euro-
gol’, basado en la Compensacion Temporal y el
Health Utilities Index?, basado en la Loteria Estandar.
Se trata, por tanto, de preguntar al paciente si tiene o
no los problemas de salud que estan contemplados en
la parte descriptiva del perfil y acudir al valor que dicho
estado de salud recibe en la escala. De esta forma, ni
el clinico tiene que preguntar ni el paciente tiene que
ser interrogado.

Una vez obtenido el valor de CVRS tendriamos que
obtener la siguiente informacién: a) duracién del problema
de salud sin tratamiento; b) estado de salud final si el
tratamiento tiene éxito; c) probabilidad de que el trata-
miento tenga éxito; d) duracién del efecto, y e) coste.

El valor social de un tratamiento (VS) podria ex-
presarse de la siguiente manera:

VS = f (Of'Qi, Yf'Yi)
donde

Qy = calidad de vida después del tratamiento
Q = calidad de vida antes del tratamiento

Y; = cantidad de vida después del tratamiento
Y, = cantidad de vida antes del tratamiento

Que se concreta en la siguiente férmula
VS = AQ x AY

donde AQ x A'Y representa la ganancia en afos de vida
ajustados por calidad (AVACs) que por término medio
tiene cada individuo. El valor social se calcula, por tanto,
como el nimero total de AVACs ganados. Para asig-
nar recursos, calculariamos el coste/AVAC de los di-
versos tratamientos sanitarios y priorizariamos aque-
llos tratamientos que tuvieran un coste por AVAC menor.
Con esto conseguiriamos una asignacion de recursos
que priorizaria los tratamientos médicos por su contri-
bucién al aumento de cantidad y calidad de vida, com-
binados en forma de AVAC.

La pregunta que habria que hacerse ahora seria, y
si los economistas ya han «resuelto» el problema de
la medicién de la CVRS en la asignacion de recursos,
si los economistas ya han logrado medidas de CVRS
que cumplen con todos los requisitos necesarios para
asignar mejor los recursos, ¢por qué las autoridades
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sanitarias no asignan los recursos sanitarios siguien-
do este método?

La respuesta a esto es muy compleja, mezcla de
problemas tedricos, practicos y politicos. Como aca-
démicos, nos olvidaremos de los problemas politicos
y nos centraremos en aquellos problemas de los que,
en cierta forma, somos responsables y, por tanto, po-
demos intentar solucionar.

Precauciones

La metodologia antes expuesta tiene una serie de
limitaciones que vamos a exponer, y que hacen que de-
bamos tomar algunas precauciones a la hora de hacer
recomendaciones de politica sanitaria.

Precauciones en la combinacion de cantidad y calicad de vida

Si estamos convencidos de que para utilizar las me-
didas de CVRS en un contexto de asignacién de recursos
hay que acudir a las técnicas basadas en la economia,
tenemos que adoptar ciertas precauciones. Una primera
precaucién viene de la forma de combinar cantidad y
calidad de vida. En el ejemplo que utilizabamos arriba
aceptabamos, para obtener la utilidad de ciego, que u(30,
ciego) = 30 * u (ciego). Esto implica que suponemos una
utilidad de la CVRS que es lineal con la duracién. Es-
tamos excluyendo preferencias que se caracterizan por
la adaptacion, esto es, la gente puede acostumbrarse
a la ceguera y u(ciego) puede ser menor en los prime-
ros afnos, mejorando a medida que uno se adapta. Tam-
bién estamos excluyendo preferencias del estilo «Ma-
ximo Tiempo Soportable», esto es, estados de salud que
por un tiempo corto son soportables pero que cuanto
mas duran mas insoportables son. También estamos su-
poniendo que los problemas de salud de corta duracion
son todos leves y el beneficio de evitarlos es pequerio;
por ejemplo, el beneficio de usar anestesia en la ex-
traccion de una muela, ya que el valor del perfil (dos mi-
nutos, dolor intenso; buena salud, resto de la vida) es
casi idéntico al perfil (buena salud, resto de la vida).

Hay casos, por tanto, en que la forma de medir la
salud puede no representar adecuadamente las pre-
ferencias. El problema es, estos casos ¢,son aislados
o son la regla general?, ;hasta qué punto es razona-
ble suponer que la calidad de vida permanece cons-
tante con el paso del tiempo? La investigacion actual
todavia no ha permitido tener una respuesta. Tenemos
que pensar que cualquier modelo no se adapta per-
fectamente a todos los casos, pero esto es propio de
todos los modelos.

Incluso aunque aceptemos que el modelo anterior
es valido, hay otro tipo de problemas para que estas

medidas basadas en técnicas econdmicas puedan ser
utilizadas sin restricciones. Se trata de problemas de
caracter mas practico, como los problemas relaciona-
dos con la capacidad de las personas de contestar este
tipo de cuestiones. Hemos comentado antes que para
los pacientes puede ser incomprensible que se les pre-
gunte por cuestiones tan curiosas como el riesgo de
muerte que aceptarian o el tiempo de vida, que cede-
rian. Muchos pacientes no estan dispuestos a arries-
gar nada o a ceder parte de su vida, con lo que ob-
tendriamos una utilidad equivalente a salud perfecta,
siendo obvio que estan enfermos. Esto hace necesa-
rio desarrollar métodos de obtencién de preferencias
que puedan ser empleados en pacientes y que no plan-
teen cuestiones tan extremas.

Precauciones en los supuestos éticos en los que se basan
los modelos econdmicos

Aunque se acepten los métodos econémicos para
medir la CVRS y la forma en la que se combina la can-
tidad con la calidad de vida, el siguiente paso de los
modelos econdémicos no estd exento de polémica. El
siguiente paso es, como hemos visto, la priorizacién de
los tratamientos segun el coste/AVAC. Este criterio
de asignacién de recursos conduce a una distribucion
de recursos que maximiza el numero de AVACs con-
seguidos. El principio ético que subyace tras este cri-
terio es que todos los AVACs tienen el mismo valor y,
ademas, que el Unico objetivo de los gastos sanitarios
es aumentar la salud (medida con AVACs).

Estos supuestos éticos son discutibles. De la misma
manera que la forma de combinar cantidad y calidad
puede no reflejar adecuadamente las preferencias de
los individuos, la forma de agregar los AVAC puede no
reflejar las preferencias sociales. Veamos algunos de
los supuestos en los que la maximizacion de AVACs
puede no reflejar las preferencias sociales:

a) Influencia de la edad: ¢ deben priorizarse los j6-
venes respecto a los mayores? Por ejemplo, a la hora
de hacer un trasplante ;cuanto debe pesar el factor
edad? Segun el analisis coste-efectividad (ACE) la edad
no influye. Da lo mismo dar 5 AVAC a una persona de
20 anos que a una de 70.

b) Influencia de la conducta: a la hora de tratar a
alguien, ¢deben estar discriminados los fumadores, al-
cohdlicos o drogadictos? ¢ se considera que son per-
sonas que deben ser discriminadas o, por contra, se
ha de adoptar una actitud compasiva respecto a ellos?
¢ Tiene el mismo derecho un fumador a un trasplante
de pulmén que un no fumador? ¢ Tiene el mismo de-
recho un alcohdlico a un trasplante de higado que un
no alcohdlico? Segun el ACE la conducta no importa.
Unicamente importaria si variase la efectividad. Por
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ejemplo, un alcohdlico puede recibir menos prioridad
que un no alcohdlico para un trasplante de higado, pero
la razdn es, para el ACE que la efectividad del trasplante
para el alcohélico es menor.

c) Efecto del tratamiento y gravedad de la enfer-
medad: ¢ es mejor financiar un tratamiento para personas
que estan muy graves, aungue el tratamiento no les me-
jore mucho, o un tratamiento que cura completamen-
te a personas que no estan tan graves? ;hasta qué
punto el derecho a recibir un trasplante debe depen-
der de la probabilidad de éxito? Para el ACE da igual
la situacion inicial (gravedad), lo Unico que cuenta es
el tamafo del efecto. Esto es si tenemos una persona
grave (digamos en 0,1) y que la podemos mejorar poco
(digamos a 0,2) y una menos grave (digamos en 0,8)
y que la podemos mejorar méas (digamos a 1) hemos
de priorizar la mas leve, ya que el tamano del efecto
(0,2 en lugar de 0,1) es mayor para el leve.

d) Costes: con un presupuesto limitado ¢es mejor
gastarlo en unos pocos tratamientos de alto coste pero
que mejoran mucho a un pequefio nimero de perso-
nas o es mejor gastarlo en tratamientos que producen
una mejora menor pero a un mayor nimero de perso-
nas? Para el ACE, Unicamente importa el nUmero total
de AVAC ganados. Da igual dar a 100 personas 1 AVAC
que a 10 personas 10 AVAC.

e) Tratamientos curativos frente a preventivos: ¢ va-
lora la gente lo mismo un dinero gastado en prevenir
una enfermedad que en curar a quienes ya estan en-
fermos? Para el ACE las dos ganancias son idénticas,
ya que el nimero total de AVAC es idéntico.

f) Tratamientos paliativos: ¢ hasta qué punto se va-
loran tratamientos que mejoran poco la salud pero que
benefician a personas que estan al borde de la muer-
te?, ¢tiene la proximidad a la muerte algo especial que
hace que se valoren mucho los tratamientos relacio-
nados con esta situacion? Para el ACE evitar el dolor
tiene el mismo valor para moribundos o para cualquier
otra persona. Las horas (o dias) sin dolor tienen el mismo
valor en todos los casos.

Todo esto nos indica que la asignacion de recursos
es algo mas complicada que la simple maximizacion
de AVACs. Ahora bien, la cuestién es, si el modelo de
maximizacion de AVACs no es adecuado, ¢cudl es la

alternativa? ;tenemos algiin modelo mejor? En reali-
dad, la comparacion no es entre maximizacién de AVACs
y la alternativa ideal, sino entre la maximizacién de
AVACs vy la situacion actual caracterizada por la toma
de decisiones basadas en razonamientos ad hoc.

Conclusion

La primera conclusién que podemos obtener de todo
lo dicho es que las medidas de la CVRS basadas en
la psicometria y las basadas en técnicas econémicas
tienen objetivos diferentes y deben ser usadas para lo
que han sido disenadas. En general, lo aconsejable es
utilizar ambos tipos de instrumentos, uno es mas sen-
sible y el otro produce un valor que puede utilizarse para
asignar recursos.

En segundo lugar, y ya centrandonos en las técni-
cas econémicas, es necesaria mucha mas investiga-
cion sobre la fiabilidad y validez de dichas técnicas. Es
especialmente importante que se estudie la influencia
que tienen los efectos «marco» (framing effects) en estas
medidas.

En tercer lugar, se deberian realizar estudios en los
que se comparen las preferencias por estados de salud
obtenidas directamente, esto es, sin supuestos sobre
la estructura de preferencias, con las preferencias que
surgirian segun el modelo AVAC. Este programa de in-
vestigacion es complicado porque requiere un segui-
miento de los pacientes a través del tiempo.

En cuarto lugar, es necesario investigar el uso de
estas medidas de CVRS y de AVAC en la toma de de-
cisiones sobre asignacién de recursos. Se tienen que
ofrecer modelos alternativos a la maximizacién de la
salud si es que se piensa que este modelo es muy res-
trictivo.

Finalmente, es necesario estudiar hasta qué punto
las preferencias sobre temas sociales son consisten-
tes. Seria paradojico abandonar un modelo de asig-
nacion de recursos basado en la maximizacién de la
salud, por otro distinto porque no se adapta bien a las
preferencias sociales y que estas preferencias fueran
altamente inestables.
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