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Resumen

La medicion de los resultados en salud de las intervenciones sanitarias es una
de las tareas criticas de los estudios de evaluacién econémica. Una de las opcio-
nes metodoldgicas méds comunes consiste en obtener las medidas de calidad de
vida relacionada con la salud a partir de algoritmos o ‘tarifas’ que asignan valores
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a los estados de salud, descritos segtin un instrumento de medida. En este articulo
evaluamos las diferencias existentes entre las tarifas de uno de estos instrumen-
tos de medida, el SF-6D, de Espafia y otros cinco paises, y las discrepancias que
resultan al aplicarlas a una muestra de poblacién. En ambos casos se encuentran
diferencias significativas entre paises, siendo la tarifa espafiola la que da lugar a
un rango mayor de valores.

Palabras clave: evaluacién econdémica; calidad de vida relacionada con la sa-

lud; utilidades; SF-6D; SF-36; tarifas.

Differences in health related quality of life valuations derived from coun-
try-specific SF-6D ‘tariffs’

Abstract

Measuring health outcomes is one of the key tasks in economic evaluation
studies. One of the most common methodological options consists in deriving
health-related quality of life measures from algorithms or ‘tariffs’ which assign
values to health states, defined according to a descriptive system. In this paper we
assess the differences between tariffs of one of these instruments, SF-6D, in Spain
and other five countries, as well as the discrepancies that arise when tariffs are
applied to a population sample. In both cases statistically significant differences
emerge between countries and the widest rank of values results from the Spanish
algorithm.
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1. INTRODUCCION

Un dmbito de creciente expansién dentro de la economia de la salud es el de
la evaluacién econémica de tecnologias sanitarias. Bajo la denominacién gené-
rica de evaluacién econdémica se incluyen diferentes técnicas, como el anilisis
coste-efectividad (ACE), el analisis coste-utilidad (ACU) y el andlisis coste-
beneficio (ACB), todas ellas orientadas a contribuir a la asignacién eficiente de
los recursos en el sistema sanitario. El denominador comun de estas técnicas es la
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comparacion de los costes y los resultados de los programas, tratamientos, inter-
venciones, etc., con el fin de maximizar las ganancias en salud que se obtienen
a partir de un determinado presupuesto (o, alternativamente, minimizar el coste
que conlleva lograr un determinado resultado en salud).

La incorporacién de la evaluacién econdémica a la toma de decisiones en el
Sistema Nacional de Salud (SNS) viene siendo un objetivo declarado por parte
de los poderes publicos. No obstante, a diferencia de otros sistemas publicos de
salud como los del Reino Unido, Canadd, Australia o Suecia, en Espafia no ha
existido hasta la fecha la obligacién de someter a un estudio previo de evalua-
cién econdémica las nuevas tecnologias antes de su entrada al sistema sanitario,
lo que se conoce como sistemas de “cuarta garantia”. Un reciente paso en esta
direccién han sido la creacién, en virtud de un acuerdo de marzo de 2012 del
Consejo Interterritorial del SNS, de la Red Espafiola de Agencias de Evaluacion
de Tecnologfas Sanitarias y Prestaciones del SNS, constituida por los érganos
evaluadores preexistentes en algunas comunidades auténomas. En este mismo
sentido se orienta la exigencia plasmada en el Real Decreto-Ley 16/2012 de me-
didas urgentes para garantizar la sostenibilidad del Sistema Nacional de Salud y
mejorar la calidad y seguridad de sus prestaciones (BOE de 24 de abril), de que las
nuevas tecnologfas sanitarias que aspiren a la financiacién publica sean previa-
mente evaluadas por parte de la citada Red.

Mis all4 de la voluntad politica de que esta disposicién normativa desembo-
que en un auténtico sistema de “cuarta garantia” en nuestro pafs, resulta necesa-
rio dotar a las agencias evaluadoras de un marco metodolégico comin para llevar
a cabo sus funciones. Son varias las gufas metodoldgicas de evaluacién econémica
que se han propuesto desde el 4mbito académico (Pinto y Sdnchez, 2003; Lépez-
Bastida et al., 2010; Abellan et al., 2009), sin que quepa identificar importantes
discrepancias entre ellas. Recientemente, el servicio regional de salud de Catalu-
fia publicé su gufa de evaluacién econémica y de andlisis de impacto presupues-
tario de medicamentos (CatSalut, 2014).

No son pocos los problemas de indole metodoldgica que conlleva la tarea
de identificar, medir y valorar los recursos empleados (el célculo de los costes),
tarea que se ve, ademds, constrefiida por las limitaciones derivadas de la falta de
informacién o del cardcter incompleto de ésta. Sin embargo, donde se plantean
los mayores retos es en la medida y valoracién de los beneficios de los programas
sanitarios, esto es, en la determinacién de las ganancias en salud que se derivan
de los tratamientos e intervenciones que son objeto de evaluacion.

Las técnicas de evaluacién econdémica citadas mds arriba (ACE, ACU vy
ACB), se diferencian, justamente en la unidad de medida de resultados emplea-
da: unidades naturales o clinicas en el primer caso, unidades valorativas o sub-
jetivas en el segundo, y unidades monetarias en el tercero. La ventaja de las dos
Gltimas técnicas citadas es que permiten comparar el grado de eficiencia en el uso
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de recursos asociado a cualesquiera tecnologfas o intervenciones, por dispares que
éstas sean, toda vez que la unidad de resultados es comun: afios de vida ajustados
por la calidad (AVAC) en el caso del ACU vy dinero, en el caso del ACB. Por
el contrario, al ser la medida de resultados del ACE unidimensional y especifica
(por ejemplo, saturacién de oxigeno en sangre, carga viral, angulo de giro, etc.),
la comparabilidad entre evaluaciones correspondientes a diferentes 4mbitos cli-
nicos resulta imposible.

Por otra parte, la dificultad que conlleva la monetizacion de la salud, impres-
cindible para traducir los resultados de las intervenciones sanitarias a dinero,
como requiere el ACB, es causa de que el uso de esta técnica sea poco frecuente.
En consecuencia, el ACU, o lo que es lo mismo, la evaluacién econémica que
utiliza como unidad de resultados los AVAC, se ha convertido en la metodologia
de referencia y es, de hecho, la opcién metodolégica recomendada por algunas
agencias de evaluacién como el National Institute for Health and Care Excellen-
ce (NICE) britanico.

Los AVAC son una unidad de medida de resultados que combina tiempo de
vida con calidad de vida en un tnico valor. Para su célculo se requiere medir la
calidad de vida relacionada con la salud (CVRS) asociada a cada condicién o
estado de salud que resulte relevante para la evaluacién de una intervencién.
Aunque existen diversas aproximaciones a la medida de la CVRS, la que resulta
itil a los efectos de la evaluacién econémica es aquella que se basa en la expre-
sién de las preferencias de los individuos (pacientes y/o poblacién general). Son
varios los instrumentos que se han desarrollado a tal fin, algunos de los cuales han
permitido disponer de conjuntos de valores o “tarifas” de utilidades de estados de
salud que pueden ser empleados en los ejercicios de evaluacién econémica. No
obstante, por ser estas tarifas el resultado de estudios de medicién de preferen-
cias de ambito nacional, cabe la posibilidad de que estas preferencias no sean las
mismas en distintos paises, lo que restarfa validez a su utilizacién en un dmbito
geogrifico diferente de aquél en el que fueron generados los valores.

En este articulo nos centramos en uno de estos instrumentos de medicién de
la CVRS en concreto, el SF-6D (Brazier et al., 1998, 2002), con el objetivo de
evaluar las diferencias existentes entre las tarifas o conjuntos de valores de utili-
dad de los paises en los que estdn disponibles, entre los que se encuentra Espafia.
El apartado siguiente se dedica a revisar las cuestiones més relevantes referidas a
la medicién de la CVRS, en general, y a la descripcion del instrumento SF-6D,
en particular. En el apartado 3 se detalla la metodologfa seguida, se describen las
“tarifas” nacionales que se han utilizado en el trabajo y se ofrecen detalles de la
muestra de poblacién a la que se han aplicado los distintos algoritmos. El epigrafe
4 contiene los resultados del andlisis comparado de las tarifas y de los valores
obtenidos al aplicarlas al perfil de salud de una muestra poblacional. Se cierra el
articulo con un apartado de conclusiones.
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2. FUNDAMENTOS Y ANTECEDENTES

Idealmente, la medicién de la CVRS deberfa alcanzar todas y cada una de
las dimensiones que afectan a la salud de los individuos, abarcando, por tanto,
aspectos no solo relativos al estado fisico, sino también a la condicién psiquica
de la personas y a su capacidad para el trabajo, las actividades cotidianas y las
relaciones sociales. El interés y preocupacion por alcanzar algin tipo de medida
“objetiva” de la salud tiene sus origenes en la Antigua Grecia, si bien los primeros
antecedentes en el campo de la literatura econémica se remontan a mediados del
siglo XX (Karnofsky y Burchenal, 1949). No fue, sin embargo, hasta dos décadas
mas tarde cuando los instrumentos de medida alcanzaron un cierto refinamiento,
siendo su diversidad compatible con la existencia de tres rasgos comunes (Badia

y Lizdn, 2003):

a) Su cardcter multidimensional, identificindose tres dominios de notable rele-
vancia: fisico, psiquico y social.

b) La naturaleza subjetiva de la evaluacién, puesto que cada individuo vive y
valora de forma diferente su propio estado de salud.

c) La expresion cuantitativa (numérica) de las valoraciones —bien sea de modo
explicito o implicito—, que, ademds, se agregan para obtener puntuaciones
parciales y/o globales.

A la hora de abordar la medicién de la CVRS existen dos enfoques diferentes.
De un lado, se encuentra el enfoque psicométrico que, mediante escalas ordina-
les, persigue aproximar el cambio en la salud experimentado por los pacientes a
resultas de un tratamiento o clasificar a estos atendiendo a su nivel de gravedad.
De otro lado, la aproximacién propia de la Economia de la Salud, esto es, las me-
didas basadas en preferencias, que emplean valoraciones cardinales que aspiran a
cuantificar la intensidad con la que un individuo prefiere un estado de salud fren-
te a otro. Dentro de las medidas psicométricas, se suele distinguir entre medidas
especificas y medidas genéricas. Las primeras estan disefiadas para ser utilizadas
con una determinada patologia o tipo de pacientes, pudiendo existir diferentes
instrumentos para una misma enfermedad. Sirva como ejemplo la veintena larga
de cuestionarios de CVRS existentes para el caso de la diabetes (Sdnchez-Lora
et al., 2010). Las medidas genéricas, por el contrario, persiguen caracterizar la
CVRS de la poblacién general, aunque también pueden ser utilizadas con pa-
cientes de cualquier patologia. Algunos ejemplos de este tipo de medidas son el
Sickness Impact Profile (Bergner et al., 1976), el Nottingham Health Profile (Hunt et
al., 1985) o el Short-Form 36 (SF-36), propuesto por Ware y Sherbourne (1992).
Este dltimo instrumento, el SE-36, es uno de los mas empleados (Garratt et al.,
2002) y consta de 36 preguntas, agrupadas en 8 dimensiones (funcién fisica, rol
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fisico, dolor corporal, salud general, vitalidad, funcién social, rol emocional y sa-
lud mental). Cada una de estas dimensiones puede tomar un valor comprendido
entre 0y 100 y, ademas, es posible obtener dos medidas resumen (la componente
fisica y la componente mental). El SF-36, como otros cuestionarios genéricos,
cuenta con valores de referencia para la poblacién de distintos territorios (nor-
mas poblacionales), por lo que los resultados obtenidos en un estudio para un
determinado grupo de poblacién o pacientes pueden ser comparados con dichas
normas.

Las medidas que entroncan con el enfoque de la Economia de la Salud, o me-
didas basadas en preferencias, estdn constituidas por un sistema descriptivo y un
algoritmo que permite generar valores cardinales de intensidad de preferencias,
denominados utilidades o pesos de calidad de vida. El sistema descriptivo es simi-
lar al de las medidas psicométricas antes citadas, esto es, un conjunto de atributos
que intentan capturar la salud del individuo atendiendo a distintas dimensiones,
y que puede alcanzar un determinado nimero de grados o niveles. Entre las m4s
utilizadas cabe citar el Euroqol-5 dimensiones (EQ-5D), el Health Ultilities Index
(HUI) y el Short Form-6 dimensiones (SF-6D).

Las medidas basadas en preferencias presentan ciertas ventajas frente a las
medidas psicométricas. De un lado, la mayoria de las medidas psicométricas no
permiten calcular una puntuacién tnica global por individuo, lo que hace im-
posible computar un tnico valor resumen para una poblacién, por agregacién
de los valores individuales. Ademads, se ha de tener en cuenta que las medidas
psicométricas presentan problemas de agregacién, puesto que el modo en que se
determinan, en su caso, las puntuaciones resumen conlleva un cierto grado de
arbitrariedad. Al no estar basadas en preferencias, las puntuaciones se derivan
de criterios ad hoc como, por ejemplo, el consistente en suponer que la distancia
entre tener algo de dolor y no tener dolor es la misma que la que existe entre
experimentar bastante dolor y mucho dolor. Esto hace que cualquier agregacién
esté sujeta a controversia (Brazier et al., 1999).

Por el contrario, las utilidades que se obtienen a partir de las medidas basadas
en preferencias son vilidas para ser utilizadas como pesos o ponderaciones de ca-
lidad de vida que, combinados con datos de supervivencia (i.e. cantidad o tiempo
de vida), permiten el calculo de AVAC. Las utilidades se expresan en una escala
cuyo valor O se corresponde con la muerte y el valor uno con la salud perfecta,
siendo posible que determinados estados de salud se consideren méds indeseables
que la muerte, con lo que su utilidad tendra signo negativo. La agregacién de los
afios de vida ponderados por la utilidad posibilita el cémputo de la cantidad de
salud asociada a un determinado perfil lo que, a su vez, resulta itil para el calculo
de los beneficios en salud que genera un tratamiento o intervencién sanitaria (y,
por ende, la comparacién de la efectividad de diferentes programas) o de la es-
peranza de vida ajustada por la calidad de una poblacién (Martinez et al., 2016).
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Los diferentes instrumentos de medida de la CVRS basados en preferencias
tienen, a su vez, ventajas e inconvenientes, derivados de su mayor o menor sen-
sibilidad a la hora de captar determinados problemas de salud o cambios en el
estado de salud de los individuos (Brazier et al., 2004; Wee et al., 2007). Pre-
cisamente su mayor sensibilidad frente a otros instrumentos genéricos de muy
extendido uso como el EQ-5D, es una de las razones que nos ha llevado a centrar
el presente estudio en el instrumento SF-6D.

El SE-6D fue propuesto por Brazier et al. (1998) con la intencién de poder ob-
tener utilidades a partir del cuestionario de salud SF-36, uno de los instrumentos
psicométricos mas utilizados en el dmbito clinico. En la versién primigenia del
SF-6D cada una de las 6 dimensiones o atributos podia adoptar entre 2 y 6 nive-
les de gravedad. La segunda y definitiva versién (Brazier et al., 2002) mantuvo
las mismas seis dimensiones pero modificé el ndmero de niveles en algunas de
ellas, halldndose dicho nimero en la versién actual entre 4 y 6, segtin el atributo
de que se trate (ver Tabla 1). Asi, un estado de salud SF-6D puede describirse
con un cédigo numérico que identifica el nivel de gravedad asociado a cada di-
mension. Por ejemplo, el estado 111111 se asocia con una situacién de perfecta
salud, mientras que el estado 645655 describe la peor condicion de salud posible.
La combinacién de las 6 dimensiones con sus correspondientes niveles permite
caracterizar un total de 18.000 estados de salud distintos, lo que aporta una gran
riqueza informativa.

El segundo elemento que define el SF-6D es el algoritmo de calculo de utili-
dades, que no es sino una férmula polinémica cuyos coeficientes determinan la
desutilidad asociada a cada nivel de gravedad de un determinado atributo. Este
algoritmo se obtiene a partir de las preferencias de una muestra de la poblacién
general sobre un subconjunto de los estados de salud posibles definidos por el
sistema descriptivo. Conviene que el subconjunto de estados de salud cumpla
con el principio de ortogonalidad, esto es, que contenga el nimero minimo
de estados de salud distintos que aseguren la posterior estimacién, mediante
técnicas de regresién, de un modelo aditivo con un grado razonable de validez
predictiva.

A la hora de obtener las preferencias sobre los estados de salud de los entre-
vistados, a partir de las cuales se han estimado posteriormente los algoritmos,
dos han sido b4sicamente los procedimientos utilizados. El primero de ellos se
conoce como loterfa estandar (standard gamble), un procedimiento consistente
en pedir al entrevistado que determine el riesgo maximo de muerte que asu-
mirfa en un tratamiento hipotético que le permitiria solucionar un problema
de salud (descrito como el estado de salud que se pretende valorar). El modo
concreto en que se aplicé este procedimiento en el contexto de la obtencién
del algoritmo del SF-6D en el Reino Unido (Brazier et al., 2002) se expone a
continuacion.
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Tabla 1. El sistema de clasificacion de estados de salud SF-6D (SF-36)

Nivel Funcionamiento fisico Nivel Dolor
Su salud no le limita para realizar .
1 . P 1 No tiene dolor.
esfuerzos intensos.
. . Tiene dolor pero no interfiere con su
Su salud le limita un poco para realizar . .
2 ; 2 trabajo habitual (fuera de casa o en las
esfuerzos intensos.
tareas del hogar).
o . Tiene dolor que interfiere un poco con
Su salud le limita un poco para realizar . .
3 3 su trabajo habitual (fuera de casa o en
esfuerzos moderados.
las tareas del hogar).
_ ) Tiene dolor que interfiere
Su salud le limita mucho para realizar 4 . .
4 4 moderadamente con su trabajo habitual
esfuerzos moderados.
(fuera de casa o en las tareas del hogar).
_ ~ Tiene dolor que interfiere bastante con
Su salud le limita un poco para bafiarse o . .
5 ; P 5 su trabajo habitual (fuera de casa o en
vestirse por s{ mismo.
las tareas del hogar).
. - Tiene dolor que interfiere mucho con su
Su salud le limita mucho para bafiarse o . )
6 . P 6 trabajo habitual (fuera de casa o en las
vestirse por sf mismo.
tareas del hogar).
Nivel |Limitaciones de rol Nivel |Salud mental
No tiene problemas con su trabajo u otras . .
. 1 Nunca se siente muy nervioso o
1 actividades cotidianas a causa de su salud |1 . o
. . desanimado y deprimido.
fisica o de sus problemas emocionales.
Ha dejado de hacer algunas tareas en su . . .
. L 5 Se siente muy nervioso o desanimado y
2 trabajo o en sus actividades cotidianas a |2 - )
. deprimido sélo alguna vez.
causa de su salud fisica.
3 Hace menos de lo que quisiera hacer a 3 Se siente muy nervioso o desanimado y
causa de sus problemas emocionales. deprimido algunas veces.
Ha dejado de hacer algunas tareas en su
trabajo o en sus actividades cotidianas . . .
. Se siente muy nervioso o desanimado y
4 a causa de su salud fisica y hace menos |4 o L
L deprimido casi siempre.
de lo que quisiera hacer a causa de sus
problemas emocionales.
5 Se siente muy nervioso o desanimado y
deprimido siempre.
Nivel |Funcionamiento social Nivel | Vitalidad
Su salud no le dificulta sus actividades ' L
1 . o 1 Tiene mucha energia siempre.
sociales en ningiin momento.
Su salud le dificulta sus actividades ' . .
2 . P 2 Tiene mucha energfa casi siempre.
sociales sélo alguna vez.
Su salud le dificulta sus actividades ) .
3 . 3 Tiene mucha energia algunas veces.
sociales algunas veces.
Su salud le dificulta sus actividades ' L
4 . S 4 Tiene mucha energfa sélo alguna vez.
sociales casi siempre.
Su salud le dificulta sus actividades . .
5 . . 5 Nunca tiene mucha energfa.
sociales siempre.

Nota: los items del SF-36 que se utilizan para construir el SF-6D son los siguientes: los ftems 1, 2 y 10
de funcionamiento fisico, el item 3 de limitacién del rol debido a problemas fisicos, los dos items de dolor
corporal, los ftems 1 y 4 de salud mental y el item 2 de vitalidad. Fuente: Brazier et al. (2002).
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En primer lugar, se pide a los entrevistados que elijan entre permanecer en el
estado de salud que se pretende valorar y someterse a un tratamiento que puede,
bien proporcionarles una salud plena (111111), o bien agravar su situacién hasta
desembocar en el peor estado de salud que el sistema es capaz de describir (645655),
cada una de estas opciones con una cierta probabilidad. Las probabilidades de los dos
resultados posibles se van modificando, en funcién de las respuestas del entrevistado,
hasta alcanzar una situacién en la que éste sea indiferente entre permanecer en el
estado objeto de valoracién y someterse al tratamiento propuesto. En segundo lugar,
y con el fin de determinar una utilidad normalizada entre el valor 0, correspondiente
a la muerte, y el valor 1, representativo de la salud plena, se propone al entrevistado
una nueva tarea. En este segundo escenario el estado que se valora es el 645655 y
los resultados del tratamiento incierto son la salud perfecta y la muerte. Por consi-
guiente, la utilidad asociada a cada uno de los estados de salud que componen el sub-
conjunto objeto de valoracién se obtiene encadenando las dos respuestas del sujeto.

El segundo de los métodos de elicitacién que se ha empleado es una modalidad de
lo que se conoce como doble loteria o loterfa equivalente (McCord y De Neufville,
1986). Este método persigue, entre otros objetivos, el de superar la limitacién que
conlleva encadenar loterias, ya que esta forma de proceder suele dar lugar a utilidades
“infladas” (Llewellyn-Thomas et al., 1982). En la versién de la doble loterfa emplea-
da para la estimacién del algoritmo del SF-6D en Espafia (Abelldn et al., 2012) el
encuestado debfa elegir entre dos tratamientos o “loterfas”. En la primera loterfa los
resultados posibles son la salud plena y la muerte, con una distribucién de probabili-
dad que se mantiene invariante. En la segunda loterfa los dos posibles resultados son
la salud perfecta y el estado que se pretende valorar. Las probabilidades en esta segun-
da loterfa se van modificando hasta que se consigue que el entrevistado se muestre
indiferente entre esta loterfa y la primera. Puede considerarse que el escenario que
plantea la doble loterfa se asemeja m4s a la realidad que el de la loterfa estdndar, don-
de el estado que se valora aparece como un resultado seguro, pues en cualquier deci-
sién en el &mbito de la salud siempre existe un determinado grado de incertidumbre.

Una vez obtenidas las valoraciones directas del subconjunto de estados de sa-
lud segin las preferencias de la muestra de poblacién seleccionada, por cualquiera
de los procedimientos descritos, se lleva a cabo un ejercicio econométrico desti-
nado a estimar el algoritmo que permitird obtener la utilidad asociada a cada uno
de los 18.000 estados de salud. También en la fase del anilisis de regresién caben
dos opciones. En primer lugar, puesto que cada uno de los entrevistados valora
varios estados de salud, es posible tratar las respuestas como si se conformasen un
panel de datos, siendo la modelizacién mediante efectos aleatorios la aproxima-
cién mds comin en este caso. También resulta posible estimar modelos de medias
por Minimos Cuadrados Ordinarios (MCQO), en cuyo caso, en lugar de tratar las
valoraciones individualmente, lo que se pretende explicar es la utilidad media
obtenida para cada uno de los estados de salud valorados por los distintos sujetos.
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3. MATERIAL Y METODOS

Solo un reducido grupo de paises dispone de un algoritmo para el SF-6D, derivado
del SF-36. La mayoria de estos algoritmos han seguido, con pequefias modificaciones,
la metodologia empleada en el Reino Unido (Brazier et al., 1998; 2002). Es el caso de
los estimados en Hong Kong (Lam et al., 2008), Japén (Brazier et al., 2009), Portugal
(Ferreira et al., 2010) y Brasil (Cruz et al., 2011). Todos estos estudios utilizan la lote-
ria estdandar como técnica de valoracion de las utilidades del subconjunto ortogonal
de estados de salud y similares procedimientos de estimacién econométrica. Las dife-
rencias hay que buscarlas en los tamafios de las respectivas muestras y en el nimero
total de estados de salud valorados directamente. Abelldn et al. (2012) utilizaron en
el caso de Espafia un método diferente para la valoracién directa del subconjunto de
estados de salud: una doble loterfa, en lugar de la loterfa estandar, si bien los modelos
de regresién ensayados no difieren de los utilizados en el resto de paises.

En relacién con esto dltimo, aunque el modelo finalmente escogido no coincide
en todos los casos, la mayoria se decanta por uno de los modelos de medias MCO.
En el caso de la tarifa britdnica, ademas de las variables identificadoras de cada uno
de los niveles de las diferentes dimensiones, se recoge una variable de interaccién,
MOST, que recoge la pérdida adicional de utilidad que se deriva del hecho de que
una cualquiera de las seis dimensiones alcance el nivel maximo (el peor).

Los coeficientes que integran los algoritmos de calculo propuestos en cada pafs
se muestran en la Tabla 2. Dichos coeficientes indican el valor que se ha de restar
a la unidad (salud perfecta) en funcién del nivel en que se encuentre cada una
de las dimensiones. Asi, por ejemplo, si atendemos al algoritmo estimado para
Espafia, un nivel 3 en la dimensién “Funcionamiento Fisico” supondria una desu-
tilidad de 0.034. Un nivel 2 en el atributo “Limitaciones de rol” restaria 0.014.
De este modo, la utilidad que corresponde al estado 323123 en la tarifa espafiola
es 0.705 (=1-0.034-0.014-0.060-0.000-0.066-0.121). Con el algoritmo britdnico
se obtendria una utilidad de 0.74 para ese mismo estado.

Como se puede observar, no todos los algoritmos son capaces de discriminar re-
ducciones de utilidad asociadas cada uno de los niveles de las diferentes dimensio-
nes. En ocasiones, dos niveles de una misma dimensién llevan aparejada idéntica
reduccién en la utilidad (los dos primeros niveles de salud mental en la tarifa britani-
ca, por ejemplo). En otras, simplemente, no se deriva pérdida de utilidad alguna por
encontrarse un individuo en una de esas situaciones (es el caso, por ejemplo, de los
dos primeros niveles de la dimensién dolor para la tarifa portuguesa). Estas “lagunas”
en los algoritmos se deben al hecho de que el andlisis de regresién arroja como re-
sultado coeficientes no significativos para determinadas variables o inconsistencias
entre dichos coeficientes (entendiendo por inconsistencia el que el coeficiente aso-
ciado a un determinado nivel de gravedad en un atributo implique una pérdida ma-
yor de utilidad que la que se deriva del coeficiente estimado para un nivel superior).
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Tabla 2. Algoritmos para el instrumento SF-6DF estimados en los distintos
paises (coeficientes de desutilidad de los niveles de cada dimensién)
y principales caracteristicas de los estudios

Espafia IRJ:iIcli?) I;g:g Jap6n Portugal Brasil
Funcionamiento fisico
FF2 0.015 0.035 0.060 0.084 0.029 0.080
FF3 0.034 0.035 0.073 0.057 0.029 0.080
FF4 0.090 0.044 0.099 0.108 0.047 0.080
FF5 0.111 0.056 0.157 0.078 0.050 0.080
FF6 0.338 0.117 0.232 0.144 0.207 0.183
Limitaciones de rol
LR2 0.014 0.053 0.065 0.062 0.012 0.073
LR3 0.038 0.053 0.053 0.044 0.012 0.073
LR4 0.070 0.053 0.067 0.122 0.061 0.087
Funcionamiento social
FS2 0.037 0.057 0.052 0.097 0.025 0.000
FS3 0.060 0.059 0.036 0.070 0.025 0.033
FS4 0.203 0.072 0.113 0.088 0.051 0.066
FS5 0.208 0.087 0.133 0.101 0.075 0.078
Dolor
DO2 0.018 0.042 0.075 0.128 0.000 0.089
DO3 0.034 0.042 0.068 0.069 0.000 0.089
DO4 0.198 0.065 0.082 0.064 0.049 0.089
DO5 0.202 0.102 0.103 0.089 0.049 0.116
DO6 0.318 0.171 0.183 0.115 0.087 0.146
Salud Mental
SM2 0.066 0.042 0.069 0.099 0.038 0.087
SM3 0.078 0.042 0.037 0.072 0.038 0.087
SM4 0.096 0.100 0.172 0.090 0.066 0.088
SM5 0.224 0.118 0.098 0.084 0.100 0.131
Vitalidad
VI2 0.058 0.071 0.026 0.077 0.040 0.050
VI3 0.121 0.071 0.031 0.068 0.040 0.050
VI4 0.157 0.071 0.060 0.112 0.041 0.050
VI5 0.199 0.092 0.137 0.088 0.092 0.086
MOST* 0.061
Muestra (n) 1020 611 128 600 140 494
Estados 78 241 49 241 55 248
seleccionados
Meétodo valoracién lD obl,e Loterfa estandar
oterfa
Modelo de regresiéon Medias (MCO) ‘ Efectos aleatorios

“Resta utilidad en el caso de que al menos una dimensién se encuentre en el nivel maximo (m4s gra-
ve); si se trata de la dimensién Funcionamiento fisico, en los niveles 4, 5 0 6. Fuente: elaboracién propia.
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Los algoritmos permiten calcular la denominada “tarifa” del instrumento SF-
6D en cada pais, esto es, el conjunto de las 18.000 utilidades correspondientes
a cada uno de los estados que el sistema es capaz de describir. Asf, un primer
anilisis comparativo de las utilidades SF-6D entre paises consistird en evaluar las
similitudes y diferencias entre éstos en lo que se refiere a la distribucién completa
de los valores que integran las respectivas tarifas. Ademds del andlisis grafico se
presentardn los estadisticos descriptivos de cada distribucion y se llevardn a cabo
pruebas paramétricas (test de igualdad de medias) y no paramétricas (test de Wil-
coxon) para contrastar la existencia de diferencias significativas entre las tarifas
nacionales.

Habida cuenta de que no todos los estados que describe el SF-6D tienen
igual prevalencia en la poblacién (como tampoco entre los pacientes de dis-
tintas patologfas), cabe la posibilidad de que las diferencias que, en su caso, se
pongan de manifiesto al comparar las tarifas resultantes de los algoritmos de
cada pafs no se encuentren (o no en idéntica magnitud) cuando el instrumento
se aplica para determinar el estado de salud de una determinada muestra de
poblacién. Para indagar en esta cuestién, el andlisis de las tarifas se completara
con la comparacién de los valores de las utilidades que resultan de aplicar los di-
ferentes algoritmos a una misma muestra de poblacién general. A estos efectos
se cuenta con una muestra representativa de la poblacién espafiola (n=2000)
para la cual se dispone, entre otros datos, de la “autoclasificacién” del estado
de salud con el instrumento SF-6D. A continuacion se describe brevemente la
muestra en cuestion.

La Direccién General de Trafico llevé a cabo un estudio para determinar
el Valor Oficial de la Vida Estadistica en Espafia (Abelldn et al., 2011), y para
ello se llevé a cabo una encuesta sobre poblacién adulta no institucionalizada,
con muestreo poliétapico estratificado por comunidad auténoma y tamafio de
hébitat, donde los municipios y las secciones censales dentro de los mismos
se seleccionaron aleatoriamente. Ademds, se establecieron cuotas por tama-
fio de hébitat, comunidad auténoma y grupos de edad y sexo, para lograr una
muestra representativa de la poblacion espafiola. Como se observa en la Tabla
3, la muestra reproduce las principales caracteristicas sociodemogréficas de la
poblacién adulta espafiola, siendo la principal diferencia la que tiene que ver
con el nivel de formacién alcanzado por la poblacién, pues en la muestra estdan
sobrerrepresentados los individuos con estudios medios, a expensas del resto de
niveles formativos.

En la Tabla 4 se recogen los estados de salud mas frecuentes entre los indi-
viduos de la muestra, siguiendo el esquema descriptivo SF-6D. Como se puede
observar, casi un 17% del total de la muestra declara encontrarse en el mejor
estado de salud posible segtin el sistema descriptivo empleado (111111). Si afia-
dimos los siguientes cuatro estados de salud mds frecuentes, que suponen un

116-133 icade. Revista cuatrimestral de las Facultades de Derecho y Ciencias Econdmicas y Empresariales,
n299 septiembre-diciembre 2016, ISSN: 1889-7045



DIFERENCIAS EN LOS VALORES DE CALIDAD DE VIDA RELACIONADA CON LA SALUD OBTENIDOS “TARIFAS” SF-6D

pequefio alejamiento de la salud plena, se concluye que bastan cinco estados
para caracterizar el estado de salud de casi la mitad (49,1%) de la muestra. Pese
a ello, se ha de poner de manifiesto que el nimero total de estados de salud que
contiene la muestra de poblacién asciende a 361, de los cuales, 240 correspon-
den a estados que se observan una tnica vez en la muestra, 45 a estados que
comparten dos observaciones y 23 a situaciones de salud que se repiten tinica-
mente tres veces.

Tabla 3. Caracterizacion de la muestra de poblacion adulta espainola
y comparacion con los valores poblacionales

Muestra Poblacién espafiola *

Sexo

Hombres 49,7 49,3

Mujeres 50,5 50,6
Grupo de edad

18-24 11,0 9,1

25-44 41,8 393

45-64 28,5 30,7

65 y mas 18,7 20,8
Nivel de estudios

Hasta primaria 40,3 54,8

Secundaria 44,9 27,6

Superior 14,8 17,6
Situacién laboral

Empleado 49,1 47,1

Parado 12,4 12,7

Inactivo 38,5 40,1
Estado civil

Soltero 30,2 314

Casado 56,9 56,5

Divorciado 6,5 48

Viudo 6,5 7,3

Fuente: elaboracién propia a partir de datos del INE. (1) La informacion referida a la poblacién
adulta espafiola se ha obtenido del Censo de Poblacién (2011), para las variables sexo, edad y
estado civil, y de la Encuesta de Poblacién Activa (2011) para las variables nivel de estudios y
situacién laboral.
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Tabla 4. Estados de salud presentes en al menos el 0,5% de la muestra de
poblacién adulta espafola segin el sistema descriptivo SF-6D

dfsézilsd n % dEsstﬁ?d n %
11111 341 169 211223 2 11
111122 275 13,6 111211 21 1,0
11112 191 95 11221 21 1,0
111121 124 6,1 211212 21 1,0
111222 60 3,0 111133 18 0,9
211122 60 3,0 111223 15 0,7
11123 4 22 211123 15 07
21112 34 1,7 220222 15 07
211222 34 17 11131 12 06
11212 3 16 211211 10 05
111132 30 15 211322 10 05
21111 24 1,2 212222 10 05
11113 2 11 21222 10 05

Fuente: elaboracién propia.

Las distribuciones que resulten de aplicar los algoritmos de la Tabla 2 a los
estados de salud declarados por los sujetos que componen la muestra de poblacién
serdn también objeto de comparacién, recurriendo al mismo conjunto de herra-
mientas estadisticas utilizado para comparar las tarifas.

4. RESULTADOS
4.1. Andlisis comparado de las tarifas SF-6D
El diagrama de cajas del Grafico 1 compara las utilidades que se derivan de los

diferentes algoritmos de la Tabla 2 o, lo que es lo mismo, los 18.000 valores de
utilidad que componen las respectivas tarifas nacionales.
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Grafico 1. Diagramas de cajas de las tarifas nacionales del SF-6D

e

1T

I Espaiia [ Reino Unido
B Hong Kong M Japon
B Fortugal Brasil

Fuente: elaboracién propia.

A simple vista, las diferencias entre las tarifas resultan evidentes. Los rangos
de valores son claramente dispares y se observa como tnicamente la tarifa espa-
fiola presenta valores de utilidad negativos. Dicho de otro modo, el algoritmo
estimado para Espafia es el Ginico que contempla la posibilidad de que existan
estados de salud que se consideren “peores que la muerte”, pues esto es lo que se
deduce de la existencia de un valor de utilidad inferior a 0. Por otro lado, también
se aprecian diferencias notables en cuanto a la amplitud del recorrido intercuar-
tilico (distancia entre el primer y tercer cuartil). Ademas, los valores medianos
observados son muy distintos, situdndose claramente por encima de 0.5 con la
tnica excepcién de la tarifa espafiola. Para apreciar mejor la magnitud de estas
diferencias, en la Tabla 5 se ofrecen los principales estadisticos descriptivos de
cada una de las distribuciones.
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Tabla 5. Principales estadisticos descriptivos de las tarifas nacionales del SF-6D

Espafia l}}fliil:l(()) i‘(l;t:: Jap6n Portugal Brasil
Minimo -0,357 0,301 0,076 0,294 0,378 0,289
Media 0,442 0,607 0,572 0,578 0,761 0,609
Desviacién Tipica 0,214 0,096 0,131 0,098 0,094 0,098
Error estdndar 0,002 0,001 0,001 0,001 0,001 0,001
Percentil 10 0,158 0,484 0,399 0,454 0,627 0,485
Percentil 25 0,301 0,542 0,484 0,508 0,707 0,542
Percentil 50 0,454 0,608 0,571 0,573 0,716 0,607
Percentil 75 0,597 0,670 0,665 0,643 0,829 0,674
Percentil 90 0,712 0,728 0,738 0,707 0,871 0,741
Percentil 95 0,774 0,767 0,781 0,746 0,894 0,777
Percentil 99 0,870 0,844 0,852 0,821 0,934 0,844
Asimetria -0,300 0,082 -0,179 0,237 -0,633 0,138
Kurtosis 2,830 3,100 2,841 2,908 3,171 2,964

Fuente: elaboracién propia.

Por lo que respecta a la media, en la Tabla 5 se aprecia una divergencia nota-
ble entre los valores correspondientes a cada pafs. El valor medio m4s elevado es
el que se deriva del algoritmo portugués (0.761), que supera en mds de un 70% el
valor medio mas bajo, que corresponde a la tarifa espafiola (0.442). También hay
diferencias en el grado de dispersion de los valores de las respectivas tarifas, que
se puede aproximar por la desviacién tipica. En efecto, mientras que las utilidades
que conforman las tarifas britdnica, japonesa, portuguesa y brasilefia presentan
valores de la desviacién tipica muy similares, en torno a 0.1, la dispersién de las
utilidades es significativamente mayor en el caso de Hong Kong (0.13) y muy su-
perior en el de Espafia (0.21). Esta mayor dispersion obedece a que los algoritmos
de estos dos dltimos paises dan lugar a valores minimos mucho mas bajos que el
resto. En Reino Unido, Japén y Brasil la utilidad m4s baja de la tarifa ronda el
valor 0.3, en Portugal se acerca 0.4, en Hong Kong el minimo es inferior a 0.1 y
en Espafia, la tnica tarifa con utilidades negativas, la cota inferior cae por debajo
de -0.3.

De los valores registrados en los percentiles que se recogen en la tabla se infie-
re que la forma de las distribuciones es muy diferente. Ademads, el coeficiente de
kurtosis sugiere una mayor concentracién de valores de utilidad alrededor de la
media para las cuatro primeras distribuciones sefialadas m4s arriba, siendo el acha-
tamiento de la distribucién mucho mayor para el caso de la tarifa hongkonesa, vy,
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especialmente, para el de la espafiola. En cuanto a la asimetrfa, algunas tarifas,
como la espafiola, la presentan a la izquierda, mientras que otras, como la japo-
nesa, la presentan a la derecha. Estas diferencias distribucionales son apreciables
en el Grifico 2.

Gréfico 2. Distribuciones de las utilidades generadas
por los algoritmos nacionales del SF-6D
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Fuente: elaboracién propia.

Pese a que las diferencias sefialadas hasta el momento parecen evidentes, re-
sulta necesario completar este andlisis comparativo con la realizacién de pruebas
de cardcter paramétrico y no paramétrico que confirmen la discrepancia observa-
da en los valores puntuales de las medias y de las medianas. En la Tabla 6 se cons-
tata la existencia de diferencias estadisticamente significativas entre las medias
de todas las tarifas, con la tnica excepcién de la comparacion entre la tarifa britd-
nica y la brasilefia (p-value=0.101). El test no paramétrico refuerza la conclusién
de que las distribuciones de las utilidades SF-6D difieren significativamente entre
paises (solo para el caso de Reino Unido vs. Brasil se obtiene un p-value > 0.05).

icade. Revista cuatrimestral de las Facultades de Derecho y Ciencias Econdmicas y Empresariales, 121-133
n299 septiembre-diciembre 2016, ISSN: 1889-7045



JorGE EDUARDO MARTINEZ PEREZ, FERNANDO IGNACIO SANCHEZ MARTINEZ Y JOSE MARIA ABELLAN PERPINAN

Tabla 6. Test de igualdad de medias y test de Wilcoxon entre las distintas
tarifas nacionales SF-6D (p-value)

Test de Medias | Reino Unido | Hong Kong Jap6n Portugal Brasil
Espafia 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000
Reino Unido 0,000 0,000 0,000 0,101
Hong Kong 0,000 0,000 0,000
Japén 0,000 0,000
Portugal 0,000

Test de Wilcoxon |Reino Unido| Hong Kong Japén Portugal Brasil
Espafia 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000
Reino Unido 0,000 0,000 0,000 0,080
Hong Kong 0,003 0,000 0,000
Japén 0,000 0,000
Portugal 0,000

Fuente: elaboracién propia.

4.2. Diferencias entre algoritmos al ser aplicados a una muestra de poblacién

Como se sefial6 en la seccién anterior, es posible que las discrepancias ob-
servadas entre las tarifas nacionales (resultado, a su vez, de las diferencias entre
los algoritmos estimados en cada pais), no se manifiesten con igual intensidad
cuando las tarifas se aplican a muestras de poblacién general o a grupos de pa-
cientes. La razén que subyace a esta hipdtesis es la desigual prevalencia de los
estados de salud descritos por el instrumento SF-6D. Asi, por ejemplo, la mayor
amplitud del rango de utilidades que se observa en las tarifas hongkonesa v,
sobre todo, espafiola puede perder relevancia en la practica si en la muestra de
poblacién no estdn representados los estados de salud mds graves, que son los
responsables de que las distribuciones de las dos tarifas citadas se “alarguen” por
su lado izquierdo.

Para analizar el comportamiento de las utilidades obtenidas con las distintas
tarifas para una muestra comtn de poblacién, seguiremos una estructura de
andlisis similar a la empleada en el epigrafe precedente. En primer lugar, el dia-
grama de cajas (Grafico 3) muestra como, al circunscribirse el analisis a un sub-
conjunto de estados de salud, los rangos son en todos los casos sustancialmente
menores a los observados en el Gréfico 1, si bien persisten importantes dife-
rencias en funcién de cudl sea el algoritmo nacional empleado. De igual modo,
la mediana de las utilidades se encuentra mucho més préxima a la unidad y el
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recorrido intercuartilico se ha reducido de forma mds que notable para todas las
tarifas, sin excepcion.

Griafico 3. Diagramas de cajas de las utilidades obtenidas para una muestra
de poblacién general espanola (n=2000) con los diferentes algoritmos

del SF-6D
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Fuente: elaboracién propia.

La comparacién de los valores puntuales para los principales estadisticos des-
criptivos queda recogida en la Tabla 7. Vuelve a resultar llamativa la disparidad
entre el valor minimo que se obtiene empleando la tarifa espafiola y el que se
deriva de aplicar el resto de algoritmos. No obstante, como consecuencia de la re-
duccién del nimero de estados de salud que forman las respectivas distribuciones,
se registra un estrechamiento de las diferencias en lo que respecta a los valores
medios y medianos. Esto se refleja, asimismo, en el estadistico que mide la asime-
tria de la distribucién que, a diferencia de lo observado en la Tabla 5, toma ahora
valor negativo para todos los casos. La menor dispersion lleva también aparejado
un incremento sustancial de la kurtosis, especialmente en el caso de los valores
obtenidos con los algoritmos espafiol y portugués. La mayor similitud entre las
distribuciones queda igualmente en evidencia en la representacién del Grafico 4.
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Tabla 7. Principales estadisticos descriptivos las utilidades obtenidas
para una muestra de poblacién general espafiola (n=2000)
con los diferentes algoritmos del SF-6D

Espafa IRJ(;I&?) ;Igzg Japon Portugal Brasil
Minimo -0,211 0,377 0,156 0,358 0,440 0,333
Media 0,863 0,873 0,871 0,804 0,928 0,840
Desviacién Tipica 0,139 0,107 0,121 0,152 0,059 0,126
Error estandar 0,003 0,002 0,003 0,003 0,001 0,003
Percentil 10 0,716 0,700 0,691 0,565 0,856 0,621
Percentil 25 0,823 0,838 0,826 0,705 0,893 0,774
Percentil 50 0,876 0,887 0,905 0,824 0,922 0,863
Percentil 75 0,942 0,958 0,974 0,923 0,962 0,950
Percentil 90 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000
Percentil 95 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000
Percentil 99 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000
Asimetria -2,3717 -1,175 -1,384 -0,603 -1,674 -0,643
Kurtosis 11,649 4,473 5,499 2,573 10,058 2,709

Fuente: elaboracién propia.

Grifico 4. Distribuciones de las utilidades obtenidas para una muestra de
poblacion general espafola (n=2000) con los diferentes algoritmos del SF-6D
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Fuente: elaboracién propia.
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En cualquier caso, resulta preciso testar si este estrechamiento de las distancias
observadas en las medias y en las medianas de las distribuciones se traduce en la
desaparicién de las diferencias estadisticamente significativas que se constataron
al comparar las respectivas tarifas nacionales. El resultado de las pruebas paramé-
tricas y no paramétricas, comparando por pares las distribuciones de las utilidades
obtenidas con la muestra de poblacién general, se muestra en la Tabla 8.

Tabla 8. Test de igualdad de medias y test de Wilcoxon entre las distribuciones de
utilidades obtenidas para una muestra de poblacion general espafiola (n=2000)
con los diferentes algoritmos del SF-6D (p-value)

Test de Medias | Reino Unido | Hong Kong Japén Portugal Brasil
Espafia 0,010 0,038 0,000 0,000 0,000
Reino Unido 0,657 0,000 0,000 0,101
Hong Kong 0,000 0,000 0,000
Japon 0,000 0,000
Portugal 0,000

Test de Wilcoxon | Reino Unido | Hong Kong Jap6n Portugal Brasil
Espafia 0,000 0,025 0,000 0,000 0,000
Reino Unido 0,902 0,000 0,000 0,000
Hong Kong 0,000 0,000 0,000
Japén 0,000 0,000
Portugal 0,000

Fuente: elaboracién propia.

Por lo que atafie a las medias, parece que las diferencias se mantienen, en
general. Solo resulta imposible rechazar la hipétesis de igualdad de medias en
las comparaciones de las utilidades calculadas con el algoritmo del Reino Unido
y las que resultan de los algoritmos hongkonés (p-value: 0.657) y brasilefio (p-
value=0.101). En este dltimo caso, se confirma lo que se observé al comparar las
utilidades de los 18.000 estados. Si atendemos al resultado del test no paramétrico
la conclusién es andloga, dado que tnicamente desaparecen las diferencias para
el caso de la comparacién entre los valores derivados de la tarifa britdnica y de
la hongkonesa, persistiendo en el resto de comparaciones por pares practicada.

El tamafio de la muestra y su representatividad por grupos de edad nos per-
miten profundizar un poco mds en el andlisis, con el fin de comprobar si, para
los distintos grupos etarios, se confirman las diferencias en los valores medios y
medianos de las utilidades que se derivan de los diferentes algoritmos. La Tabla 9
recoge estos valores para los cuatro grupos de edad en lo que hemos segmentado
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la muestra, constatdndose, en primer lugar, la relacion inversa esperada entre
edad y utilidad (o CVRS). Parece, a la vista de los datos de la tabla, que las dife-
rencias son, en general, mayores en términos relativos cuanto mayor es la edad.
La explicacién a este fendmeno se haya en que, segtin se produce dicho avance, es
menor el porcentaje de individuos que afirma disfrutar de un buen estado de salud
y, consiguientemente, aparecen mayores diferencias por los distintos valores que
cada algoritmo atribuye a cada uno de los niveles de gravedad.

Tabla 9. Medias y medianas de las utilidades obtenidas para una muestra
de poblacion general espafola (n=2000) con los diferentes algoritmos
del SF-6D, por grupos de edad

Espafia giii?i‘:) Hong Kong| Japén Portugal Brasil
Medias
18 a 24 afios 0,925 0,930 0,936 0,892 0,958 0,912
25 a 44 afios 0,901 0,908 0,912 0,854 0,945 0,883
45 a 64 afios 0,845 0,854 0,850 0,770 0,918 0,814
65 afios y més 0,768 0,789 0,773 0,689 0,888 0,743
Medianas
18 a 24 afios 0,934 0,929 0,932 0,901 0,962 0,913
25 a 44 afios 0,909 0,894 0,914 0,851 0,959 0,863
45 a 64 afios 0,876 0,887 0,887 0,795 0,922 0,861
65 afios y mds 0,813 0,810 0,775 0,680 0,893 0,710

Fuente: elaboracién propia.

Las pruebas de significatividad estadistica confirman esta impresién aunque
no en todos los casos (Tabla 10). Los tests de medias arrojan un primer resultado
de interés: las diferencias entre las utilidades medias obtenidas a partir de la tarifa
britdnica y de la espafiola no resultan estadisticamente significativas (al 5%) en
ninguno de los grupos de edad (p-values de 0.415, 0.078, 0.229 y 0.074 para los
respectivos grupos en orden ascendente de edad). Lo mismo ocurre cuando la
comparacion se realiza entre la utilidad media obtenida a partir del algoritmo
britdanico y la derivada del algoritmo hongkonés (p-values 0.397, 0.257, 0.555
y 0.110, respectivamente). Esta ausencia de diferencias estadisticamente signifi-
cativas entre las medias se observa en alguna otra comparacién pero no para la
totalidad de grupos de edad. Si atendemos a los resultados de las pruebas no para-
métricas, Gnicamente en el caso de los dos grupos de mayor edad resulta imposible
afirmar que existan diferencias significativas entre los valores que surgen de las
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tarifas britdnica y espafiola (p=0.309 para el grupo de 45 a 64 afios y p=0.915
para el grupo de 65 afios y mds). Esta ausencia de diferencias estadisticamente
significativas segin el test de Wilcoxon se constata también entre los valores re-
sultantes de los algoritmos de Hong Kong y Espafia para el grupo de 45 a 64 afios
(p=0.895) y entre las utilidades derivadas de la tarifa hongkonesa y la del Reino
Unido para el grupo de 25 a 44 afios (p=0.072).

Tabla 10. Test de igualdad de medias y test de Wilcoxon
entre las distribuciones de utilidades obtenidas para una muestra
de poblacion general espafola (n=2000) con los diferentes algoritmos
del SF-6D. (p-value), por grupos edad

Test de Medias
Reino Unido ‘ Hong Kong ‘ Jap6n ‘ Portugal Brasil
18 a 24 afios
Espafia 0,415 0,102 0,002 0,000 0,095
Reino Unido 0,391 0,000 0,000 0,013
Hong Kong 0,000 0,000 0,001
Japon 0,000 0,033
Portugal 0,000
25 a 44 afios
Espafia 0,078 0,005 0,000 0,000 0,000
Reino Unido 0,257 0,000 0,000 0,000
Hong Kong 0,000 0,000 0,000
Japon 0,000 0,000
Portugal 0,000
45 a 64 afios
Espafia 0,229 0,528 0,000 0,000 0,000
Reino Unido 0,555 0,000 0,000 0,000
Hong Kong 0,000 0,000 0,000
Japon 0,000 0,000
Portugal 0,000
65 y mds afios
Espafia 0,074 0,672 0,000 0,000 0,041
Reino Unido 0,110 0,000 0,000 0,000
Hong Kong 0,000 0,000 0,004
Japon 0,000 0,000
Portugal 0,000
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Tabla 10 (cont.)

Test de Wilcoxon
Reino Unido | Hong Kong ‘ Jap6n ‘ Portugal Brasil
18 a 24 afios
Espafia 0,001 0,011 0,000 0,000 0,000
Reino Unido 0,000 0,000 0,000 0,000
Hong Kong 0,000 0,000 0,000
Japon 0,000 0,000
Portugal 0,000
25 a 44 afos
Espafia 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000
Reino Unido 0,072 0,000 0,000 0,000
Hong Kong 0,000 0,000 0,000
Japén 0,000 0,000
Portugal 0,000
45 a 64 afios
Espafia 0,309 0,895 0,000 0,000 0,000
Reino Unido 0,000 0,000 0,000 0,000
Hong Kong 0,000 0,000 0,000
Japén 0,000 0,000
Portugal 0,000
65 y mds afios
Espafia 0,915 0,000 0,000 0,000 0,000
Reino Unido 0,000 0,000 0,000 0,000
Hong Kong 0,000 0,000 0,000
Japén 0,000 0,000
Portugal 0,000
5. CONCLUSIONES

La evaluacién econdémica de tecnologias sanitarias se presenta como una
herramienta de apoyo a la toma de decisiones en el sistema publico de salud,
proporcionando informacién acerca de la relacion coste-efectividad de las nue-
vas tecnologfas (esto es, si las innovaciones terapéuticas, organizativas o de otro
tipo “valen lo que cuestan”). Existe un cierto consenso metodolégico en torno
al modo en que han de realizarse los ejercicios de evaluacién econémica, que se
refleja en las gufas de evaluacién adoptadas por aquellos paises en los que existen
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sistemas de “cuarta garantia” y en las propuestas que desde el &mbito académico y
desde algunas agencias evaluadoras se han realizado en nuestro pafs.

Uno de los problemas que se plantean a la hora de llevar a cabo estudios de
evaluacién econémica es la obtencién de los inputs (costes y resultados) que cons-
tituyen la base de tales estudios. En ocasiones no se dispone de datos primarios pro-
cedentes del mismo entorno en el que la tecnologia objeto de evaluacién se prevé
aplicar, lo que obliga a recurrir a fuentes de informacién indirectas, como bases de
datos de costes o medidas de resultados existentes en la literatura, cuya validez po-
drfa estar comprometida en la medida en que los contextos en los que estos datos
se han generado sean muy distintos de aquellos en los que se realiza la evaluacién.

En este articulo nos hemos centrado, en particular, en los efectos que puede
suponer aplicar algoritmos o “tarifas” de utilidades generadas en un determinado
pais a datos sobre el estado de salud de otro, con el fin de generar medidas de
resultados en salud susceptibles de ser utilizadas en ejercicios de evaluacién eco-
némica. Concretamente, hemos evaluado las diferencias que afloran al comparar
los distintos algoritmos estimados para el instrumento SF-6D en seis territorios:
Reino Unido, Hong Kong, Japén, Portugal, Brasil y Espafia. Adicionalmente,
hemos aplicado cada uno de estos algoritmos a los estados de salud declarados por
una muestra representativa de la poblacion adulta espafiola.

La primera conclusién que se obtiene del analisis de los algoritmos es que existen
diferencias significativas entre las tarifas de practicamente todos los paises. El caso
de Espafia resulta especialmente singular, pues el algoritmo SF-6D espafiol es el que
da lugar a un rango mayor de valores y el Ginico capaz de generar utilidades negativas
para los estados de salud mas graves. La explicacion de esta discrepancia hay que
buscarla, principalmente, en el hecho de que para el algoritmo espafiol se utilizaron
medidas directas de utilidad obtenidas mediante un método de doble loteria, distin-
to al procedimiento de elicitacién empleado en el resto de paises: la loterfa estdndar.
Existe evidencia de que la loterfa estdndar genera una aversion al riesgo extrema, lo
que da lugar a valores de utilidad m4s elevados que los obtenidos con otros métodos
de elicitacién (Wakker y Deneffe, 1996; Bleichrodt et al., 2001; 2007). Este efecto
puede verse, ademds, reforzado cuando el método se aplica a través de un encade-
namiento, como es el caso de las tarifas analizadas, con la excepcién de la espafiola
(Rutten-van Molken et al., 1995; Bleichrodt, 2001; Oliver, 2003).

Sin embargo, no parece que esta pueda ser la inica explicacién de las discrepan-
cias entre las tarifas, por cuanto las cinco restantes, muy similares en lo que respecta
a la metodologfa seguida para su obtencién, también muestran diferencias estadisti-
camente significativas en las pruebas paramétricas y no paramétricas. Solo entre las
tarifas del Reino Unido y Brasil resulta imposible rechazar la hipétesis de igualdad.

Estudios previos han identificado diferencias significativas en los valores de las
utilidades SF-6D medidas directamente en distintos paises que sirvieron de base
para la posterior estimacién de los algoritmos nacionales. Asi, Kharroubi (2015)
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encontré diferencias “potencialmente importantes” entre las valoraciones de los
estados de salud obtenidas mediante la técnica de la loterfa estdndar en los estu-
dios de Reino Unido y Japén. Estas diferencias cabria atribuirlas, segiin el autor,
a diversos factores, que van desde el 4mbito lingiifstico (la traduccién podria no
ser del todo equivalente) hasta un posible patrén cultural en la actitud hacia el
riesgo (las utilidades son, en general, mayores en Japén, lo que revela una mayor
aversion al riesgo). Similares resultados se encuentran en Kharroubi et al. (2014)
para el caso de las tarifas de Reino Unido y Hong Kong.

Tan interesante como poner de manifiesto las diferencias de origen cultural
o de otro tipo que existen en la medicién de las utilidades de estados de salud
en distintos pafses, asi como en las tarifas nacionales que a partir de ellas se ob-
tienen, es constatar su relevancia en la practica. Esto es, hasta qué punto las
diferencias en los algoritmos se trasladan a las utilidades que con ellos se generan
en una muestra de poblacion. El resultado que hemos obtenido al aplicar los
algoritmos a una muestra de poblacién espafiola arroja resultados similares a los
que se derivan de comparar las tarifas: las distribuciones de las utilidades que cada
algoritmo genera para las descripciones de salud de la muestra presentan diferen-
cias estadisticamente significativas. De nuevo, como ocurria con las tarifas, la
distribucion resultante de aplicar el algoritmo espafiol es la que presenta un valor
minimo m4s bajo y una mayor dispersién. Pero también los valores que se dedu-
cen del algoritmo hongkonés muestran una elevada dispersién y una cota inferior
sensiblemente menor que la de las utilidades obtenidas con el resto de algoritmos.

La principal leccién que se deriva de este analisis comparado es que, siempre
que ello sea posible, en los estudios de evaluacion econémica deberfan valorarse
los resultados con instrumentos de medida de la CVRS basados en preferencias de
la misma poblacién a la que va dirigida la intervencién que se desea evaluar. Las
diferencias resultantes de aplicar tarifas estimadas en otros paises pueden llegar
a ser de una considerable magnitud, lo que podria comprometer seriamente la
validez de los indicadores coste-efectividad obtenidos en el andlisis.

Mss alla de diferencias metodoldgicas en la estimacién de las “tarifas”, las
preferencias en relacién con el estado de salud pueden diferir notablemente entre
paises, de suerte que el valor de las nuevas tecnologias, medido en términos de
ganancia en la salud, puede ser bien distinto en funcién de cudl sea el origen de
las preferencias sobre las que tal valor se asienta.
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