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Resumen ejecutivo  
 
 

Introducción 
 

Para poder incorporar la evaluación económica en la toma de decisiones 
sobre financiación sanitaria es necesario conocer la cantidad máxima 
que se considera apropiada invertir por unidad de efectividad en salud 
en el sistema sanitario, es decir, el umbral de coste-efectividad (CE). 
Existen dos perspectivas para la fijación de un valor umbral: i) el coste 
de oportunidad de introducir nuevas tecnologías, y ii) la valoración 
monetaria de la sociedad sobre los beneficios en salud. La primera 
perspectiva tiene en cuenta las restricciones presupuestarias a las que 
se enfrenta el sistema de salud, y su consideración es crucial en 
contextos donde se debe desinvertir en servicios actualmente prestados 
con el fin de financiar una nueva tecnología. Sin embargo, este valor no 
incorpora expresamente las preferencias de la población, aspecto que 
se deriva de la estimación de la valoración monetaria de la salud por 
parte de la sociedad.  
 

Objetivo 
 
El objetivo de este informe es avanzar en la estimación de la disposición 
a pagar de la sociedad española por un AVAC.  

 

Metodología 
 

La metodología empleada está basada en una encuesta online para la 
obtención de las preferencias declaradas de una muestra amplia y 
representativa de la sociedad española, y la aplicación de métodos 
econométricos para la obtención del valor monetario que la sociedad 
otorga a un AVAC. Se siguieron tres pasos: 1) la estimación de 
ganancias en salud en términos de AVAC a través de un experimento de 
elección discreta (EED) y un ejercicio de compensación temporal (CT) , 
2) la estimación de la disponibilidad a pagar (DAP) por dichas ganancias 
en salud, y 3) la combinación de ambas estimaciones para proporcionar 
el valor monetario del AVAC relativo a diferentes cambios en salud.  
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Resultados 
 

Se recogieron 2.003 encuestas realizadas entre los meses de diciembre 
de 2016 y enero de 2017. Los coeficientes estimados por los modelos 
muestran los signos y significación estadística esperada. Los valores 
estimados de la DAP por un AVAC varían desde los 10.000 € a los 
30.000 €, dependiendo del nivel de gravedad y la dimensión de salud 
afectada.  

Se observa que no existe un único valor de la DAP por un AVAC. 
Esta estimación varía considerablemente según el tipo de ganancia en 
salud que se presente a los participantes y la dimensión afectada. Los 
problemas de salud moderados fueron asociados a valores de DAP por 
AVAC significativamente más altos que aquellos derivados de 
problemas graves, sugiriendo que no existe linealidad entre DAP y 
gravedad. Por otro lado, los problemas de salud que afectan a la 
movilidad, al auto-cuidado y, en caso de problemas graves, al dolor 
fueron asociados con DAP más altas que aquellos que afectan a las 
actividades cotidianas o crean ansiedad/depresión. Sin embargo estas 
variaciones entre dimensiones no fueron estadísticamente significativas 
y dependen del nivel de gravedad.   
 

Conclusiones 
 

Este informe ha estimado un conjunto de valores de la DAP por un 
AVAC en España. Las estimaciones sugieren que no existe un único 
valor, lo que requiere un análisis más detallado de las razones de las 
variaciones observadas.  

Los valores medios estimados de acuerdo a la valoración 
monetaria del AVAC en este informe son, no obstante, muy similares a 
los estimados de acuerdo a la perspectiva del coste de oportunidad. Se 
recomienda, por tanto, emplear el mismo valor umbral de coste-
efectividad, estimado en torno a los 20.000 € y los 25.000 €, tanto en 
situaciones que requieran desinversión dentro del sistema sanitario 
como en situaciones donde el coste de oportunidad recaiga fuera del 
sistema sanitario. Por otro lado, se recomienda explorar más en 
profundidad las diferencias observadas en la valoración social de un 
AVAC con el fin de valorar si dicha información puede ser empleada en 
la fijación de diferentes umbrales de coste-efectividad en contextos no 
sujetos a desinversión.  
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Executive summary 
 
 

Introduction 
 
In order to incorporate the economic evaluation criterion into health care 
funding decisions, the maximum amount considered appropriate to 
invest per health effectiveness unit in the health system needs to be 
known, i.e. the cost-effectiveness threshold (CE threshold). There are 
two perspectives as to what the threshold ought to represent: i) the 
opportunity costs of funding decisions, and ii) the monetary value that 
society attaches to health gains. The former perspective takes into 
account budget constraints and its consideration is crucial in contexts 
where disinvestment is required to adopt a new technology. However, 
this perspective does not explicitly take into account the preferences of 
the population, which is addressed by the estimation of the monetary 
value of health to society.   
 

Objectives 
 
The aim of this report is to estimate the society willingness to pay (WTP) 
for a QALY in Spain. 

 

Methodology 
 
The methods used relied on the design and implementation of an online 
survey to obtain declared preferences of a large and representative 
sample of the Spanish population, as well as econometric methods for 
the estimation of the monetary value for a QALY according to this 
population. We follow three steps: 1) the elicitation of health gains in 
terms of QALYs by a means of a Discrete Choice Experiment (DCE) and 
an exercise of time trade-off (TTO); 2) the estimation of the WTP for 
these health gains using a WTP survey, and 3) the aggregation of both 
estimations to yield the monetary value of a QALY according to different 
types of health gains.  
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Results 
 

We obtained 2,003 responses collected between December 2016 and 
January 2017. Regression models showed the expected sign and 
statistical significance. WTP values for a QALY estimated according to 
our analysis varied from 10,000€ to 30,000€, depending on the level of 
severity and the health dimension being affected.  

We observe that there is not a unique WTP value for a QALY. The 
estimation varies substantially according to the type of health gain and 
dimension that is shown to respondents. Moderate health problems 
were associated to significantly higher WTP for a QALY values than 
those derived from severe problems. This finding suggests that there is 
not linearity between severity and WTP. On the other hand, health 
problems affecting mobility, self-care and, in the case of severe 
problems, pain, were associated to higher WTP values than those 
affecting usual activities and anxiety/depression. These variations were, 
however, not statistically significantly different.  
 
 

Conclusions 
 
This report has provided a set of WTP values for a QALY in Spain. Our 
findings suggest that there is not a unique value, and this requires an in 
depth analysis of the reasons for the observed variations.  

 The mean estimates according to the monetary value of a QALY 
computed in this report are, nonetheless, very similar to those estimated 
according to the opportunity cost perspective. Therefore, we 
recommend to use the same CE threshold, valued in 20,000-25,000€, 
both in situations requiring disinvestment within the health system as 
well as in situations where the opportunity cost falls outside the health 
care sector.  We recommend to further explore the differences observe 
in the social value of a QALY estimations to assess the feasibility of 
incorporating such information in setting cost-effectiveness thresholds in 
contexts where disinvestment is not required.  
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I. Introducción 
Las evaluaciones económicas realizan una comparación de los costes y 
la efectividad de diferentes opciones de tratamiento con el fin de 
determinar si el coste adicional que impone la incorporación de nuevas 
tecnologías al sistema sanitario está justificado por las mejoras en salud 
que éstas son capaces de generar. Sin embargo, para poder alcanzar 
una conclusión sobre si una tecnología es o no considerada eficiente (o 
coste-efectiva) debemos conocer cuánto está dispuesto y es capaz el 
sistema sanitario de invertir en salud; cifra que se conoce como el 
umbral de coste-efectividad (umbral CE).  

En el marco de las actividades desarrolladas por la Red Española 
de Agencias de Evaluación de Tecnologías Sanitarias y Prestaciones del 
Sistema Nacional de Salud (RedAETS), el Ministerio de Sanidad, 
Servicios Sociales e Igualdad (MSSSI) ha encargado la elaboración de 
una serie de informes metodológicos para avanzar en la estimación de 
este valor umbral que facilite realizar recomendaciones en materia de 
financiación sanitaria en España. Para ello en 2014 se realizó un extenso 
trabajo de revisión y valoración crítica a través de una consulta a 
expertos (1–3). Se valoraron diferentes alternativas para la estimación 
empírica de dicho umbral, que principalmente comprenden dos 
corrientes de investigación: i) el cálculo del coste de oportunidad de 
introducir nuevas tecnologías, es decir, las pérdidas en salud que 
resultan de desviar fondos sanitarios para financiar nuevas 
incorporaciones, y ii) la valoración monetaria de la sociedad sobre los 
beneficios en salud, es decir, cuánto está dispuesta la sociedad a pagar 
por una mejora en salud. Ambos aspectos fueron considerados 
relevantes como herramientas para la fijación de un valor umbral en la 
consulta a expertos y, por tanto, fueron valorados como objeto de 
exploraciones empíricas.  

En un primer trabajo empírico elaborado en 2015 se abordó la 
estimación del coste de oportunidad en el Sistema Nacional de Salud 
(SNS), valor que no había sido estimado anteriormente en nuestro 
contexto. El concepto del coste de oportunidad se basa en la idea de 
que adoptar una nueva tecnología que impone costes adicionales al 
sistema podría necesitar la desinversión en intervenciones existentes, lo 
que generaría decrementos en salud para otras personas. Por lo tanto, 
el umbral debe representar el coste por unidad de salud de estos 
servicios desplazados. Esto nos permite evaluar si la mejora en salud 
que se espera obtener del uso de la nueva tecnología es superior a las 
pérdidas en salud debidas al desplazamiento de los servicios 
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actualmente prestados. Una aproximación de este coste de oportunidad 
se alcanza al estimar el coste actual por unidad de efectividad al que 
opera el SNS. Por tanto, en base al efecto que el gasto sanitario tiene 
sobre la salud de la población, se estimó que actualmente el SNS es 
capaz de generar un Año de Vida Ajustado por Calidad (AVAC) a un 
coste de entre 20.000€ y 25.000€ (4). Por tanto, este valor determinaría 
que las innovaciones sanitarias candidatas a ser incorporadas al sistema 
deberían de ser capaces de generar salud a un coste inferior a este 
umbral para que su introducción genere más ganancias que pérdidas en 
la salud de la población. 

La estimación del coste de oportunidad de las decisiones de 
financiación sanitaria tiene en cuenta las restricciones presupuestarias a 
las que se enfrenta el sistema, y su consideración es de crucial 
importancia en contextos donde se debe desinvertir en servicios 
actualmente prestados con el fin de financiar las nuevas tecnologías 
bajo estudio. Sin embargo, este valor no incorpora expresamente las 
preferencias de la población, aspecto que se deriva de la estimación de 
la valoración monetaria de la salud por parte de la sociedad. La 
necesidad de avanzar en la estimación del valor social de un AVAC fue 
enfatizada tanto en la consulta a expertos nacionales como por un 
amplio número de autores internacionales que abogan por que el umbral 
CE refleje el valor que una sociedad otorga a las ganancias en salud. El 
uso de esta información como herramienta para la fijación del umbral 
toma más peso en situaciones donde no se requiere desinversión dentro 
del sistema sanitario para financiar las nuevas intervenciones evaluadas 
y, por tanto, donde el coste de oportunidad recae fuera del SNS.  Este 
es el caso, por ejemplo, de cuando existe una asignación de un 
presupuesto adicional otorgado al SNS. En dichos casos, el coste de 
oportunidad se impone sobre otras opciones alternativas del gasto 
público más allá del sistema sanitario. Por tanto, el umbral basado en el 
coste de oportunidad del SNS no sería relevante. Se ha señalado, 
además, que la valoración social de la salud puede informar sobre el 
tamaño del presupuesto sanitario, ya que permite identificar las 
tecnologías sanitarias que tienen un beneficio neto positivo, de acuerdo 
a las preferencias de la población, pero cuya incorporación conllevaría 
una pérdida neta en salud, debido a las restricciones presupuestarias 
actuales (1).  

La valoración monetaria de la sociedad por ganancias en salud se 
ha cuantificado en la literatura a través de estudios de disposición a 
pagar (DAP). Los estudios de DAP por un bien o servicio reflejan las 
preferencias de la población sobre dicho bien frente a otras opciones 
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potenciales de gasto, y se han convertido en norma para la valoración 
monetaria de bienes públicos, especialmente en el campo de la 
economía ambiental y del transporte. Dichos estudios emplean 
mayoritariamente métodos de preferencias declaradas como es la 
valoración contingente. En el contexto español identificamos 5 estudios 
previos (5–9). La identificación y valoración de estos estudios, así como 
los realizados en el contexto internacional, nos ha permitido identificar 
los principales problemas metodológicos de trabajos previos (10).  

La mayoría de estudios han realizado la estimación monetaria del 
AVAC empleando tres pasos: 1) la estimación en términos de AVAC, o 
de utilidades, de una ganancia en salud; 2) la estimación de la DAP por 
esa ganancia en salud; y 3) la combinación de ambas estimaciones para 
obtener el valor monetario de un AVAC. Observamos que, pese al uso 
generalizado de estas técnicas en la literatura, persisten ciertas 
limitaciones relativas tanto a los problemas tradicionales de las técnicas 
de obtención de utilidades y de la DAP, como a las relativas a la 
combinación de los valores obtenidos con ellas. Entre los problemas 
más característicos de la utilización de la DAP para medir el valor del 
AVAC destacan el supuesto de linealidad y la existencia de non-traders.  

El supuesto de linealidad se impone cuando la estimación de la 
DAP por AVAC se calcula a través de medir la DAP por una ganancia 
pequeña en salud, y luego se agrega la disposición a pagar necesaria 
para ganar un AVAC mediante múltiples ganancias pequeñas. Sin 
embargo, la mayoría de estudios encuentra, en términos simplificados, 
que los individuos no están dispuestos a pagar el doble por una mejora 
en salud doblemente mejor. Esto genera que en muchos casos el valor 
monetario del AVAC varíe de acuerdo la duración y la gravedad del 
problema (6,11). Este hecho podría ser debido a que los cuestionarios 
de DAP y obtención de preferencias introducen sesgos que imposibilitan 
captar de forma apropiada las preferencias del individuo; o bien que 
realmente el individuo no valora de forma lineal las ganancias o pérdidas 
de salud por lo que el supuesto implícito del modelo AVAC no es 
correcto. 

La segunda limitación común en varios estudios previos es la 
dificultad planteada por la existencia de non-traders en una de las dos 
dimensiones (dimensión de salud o dimensión monetaria), es decir, 
individuos que parecen dispuestos a pagar por mejoras en salud que 
ellos mismos estiman como nulas, o que no están dispuestos a pagar 
por variaciones en salud que estiman como no-nulas. Mientras que los 
últimos podrían incluirse simplemente como individuos con DAP igual a 
cero, los primeros plantean problemas analíticos ya que su DAP por 
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AVAC se estimaría como infinita (12). Este hecho enfatiza la dificultad 
existente de combinar valores procedentes de estimaciones de 
utilidades y de DAP procedentes de modelos teóricos diferentes  (13). 
Por ejemplo, para la estimación de una ganancia en salud en términos 
de utilidades normalmente se requiere que los encuestados estén 
dispuestos a asumir un riesgo mayor de muerte o a sacrificar tiempo de 
vida a cambio de tener una mejor calidad de vida. Muchos individuos no 
están dispuestos a sacrificar en esta dimensión de salud, prefiriendo un 
estado de salud con peor calidad pero con un menor riesgo de muerte o 
una esperanza de vida mayor. Sin embargo, puede que estos mismos 
individuos sí estén dispuestos a sacrificarse económicamente y pagar 
un dinero por obtener esa mayor calidad de vida; lo que se traduce en el 
problema analítico de individuos con una DAP por AVAC infinita.  

El objetivo de este informe es proporcionar estimaciones sobre el 
valor social de un AVAC en España, que complemente la información 
proporcionada en trabajos previos y que explore las razones de las 
diferencias observadas en la DAP por un AVAC observadas en la 
literatura. Para ello en este informe se realiza un estudio empírico sobre 
la disposición a pagar de la población española, diseñado para explorar 
diferencias por tipos de ganancias en salud e implementado en una 
muestra amplia y representativa de la sociedad a través de un 
cuestionario online.   
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II. Objetivo 
El objetivo de este informe es avanzar en la estimación de la disposición 
a pagar de la sociedad española por un Año de Vida Ajustado por 
Calidad, tratando de superar algunas de las limitaciones metodológicas 
de estudios previos y explorando diferencias existentes según el tipo de 
ganancia en salud.  
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III. Metodología 
III.1. Metodología empleada en estudios 
previos  

III.1.1. Estudios basados en el método de 
valoración contingente (VC) 

Los estudios que estiman la valoración social de un AVAC tratan de 
construir un escenario hipotético, a través de un cuestionario en el que 
se pregunta directamente a una muestra de la población cuanto 
pagarían por mejoras en salud expresadas en términos de AVAC. Para 
ello se requiere de tres pasos fundamentales: 1) la estimación en 
términos de AVAC de una ganancia en salud, es decir, debemos obtener 
lo que implica, en términos de utilidad, la ganancia en salud presentada; 
2) la obtención de la DAP por esa ganancia en salud; y 3) la combinación 
de ambas estimaciones para obtener el valor monetario de un AVAC.  

Para el primer paso se describe al encuestado una serie de estados 
de salud concretos usando diferentes métodos. Por lo general, se 
emplean instrumentos descriptivos de salud genéricos como son el EQ-
5D (www.euroqol.org), el SF-6D (www.rand.org/health/surveys_tools) o 
el HUI (http://www.healthutilities.com/overview.htm). Estos instrumentos 
plantean un estado de salud a partir de una serie de dimensiones 
genéricas. Una vez descrito el estado de salud de interés, se procede a 
la transformación de esa descripción a valores de utilidad. Para ello, 
estudios previos han empleado las técnicas de obtención de utilidades 
más usadas en la literatura, como son la escala visual analógica (EVA), la 
lotería estándar (LE) y la compensación temporal (CT), que describimos 
a continuación: 

 
• En la EVA se presenta al encuestado una escala con límites 

definidos (en el extremo inferior el estado “muerte” o “el peor 
estado de salud imaginable”, y en el superior “salud perfecta”) y 
se le pide que sitúe en la escala los estados de salud 
propuestos para evaluar. A través de la distancia entre los 
valores marcados se estima la utilidad relacionada con los 
estados de salud. 

• El método de la LE implica presentar al encuestado una 
situación donde debe elegir entre dos alternativas: en la 
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alternativa 1 podría vivir en un estado de salud perfecta con una 
probabilidad p o morir de forma inmediata con una probabilidad 
(1-p), la alternativa 2 implica la certeza de vivir en un estado de 
salud malo. Durante la encuesta se hace oscilar el valor de p 
hasta que el encuestado indica que es indiferente entre ambas 
alternativas. Llegados a ese punto, p es la utilidad atribuida al 
estado de salud malo.  

• Por último, la CT también presenta dos alternativas al 
encuestado: la alternativa 1 es vivir un tiempo T con una salud 
mala, y la alternativa 2 es vivir un tiempo T1 (menor que T) en 
perfecto estado de salud. En este caso se varía el valor de T1 
hasta que el individuo no tiene una clara preferencia entre 
ambas alternativas, y se atribuye al estado de salud malo el 
valor T1/T.  
 

Se debe señalar, que mientras que la mayoría de los estudios emplean 
alguna (o varias) de estas técnicas para expresar las ganancias en salud 
en términos de utilidades (por ejemplo, (6,7,12,14,11)), otros aplican los 
valores de utilidad pre-existentes estimados en encuestas poblacionales 
realizadas con anterioridad y que denominamos “tarifas” (por ejemplo, 
(15–17). La limitación de esta forma de proceder es que los valores de 
DAP y la expresión de las ganancias en salud en forma de utilidades 
provienen de muestras diferentes.  

En cuanto al segundo paso relativo a la valoración contingente, 
existen diversas modalidades en la realización de los cuestionarios de 
DAP, en especial con respecto al formato de presentación de la 
pregunta. El formato puede variar entre el formato abierto, cerrado, de 
subasta, de rangos, y el formato mixto que combina varias de estas 
alternativas: 

 
• El formato abierto consiste en preguntar directamente al 

encuestado la cantidad máxima que estaría dispuesto a pagar 
por un bien. 

• El formato cerrado, o binario o dicotómico, presenta una 
cantidad al entrevistado y le pregunta si la pagaría o no, 
variando normalmente la cantidad presentada entre los 
individuos de la muestra.  

• El formato subasta, o de tanteo, comienza con una pregunta de 
formato cerrado. Si la respuesta es afirmativa en una segunda 
pregunta se sube el precio y se pregunta si pagaría esa nueva 
cantidad; si la respuesta es negativa se baja el precio y se 
pregunta sobre ese precio menor.  
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• La presentación a través de rangos se puede realizar mediante 
la presentación de un gráfico con una escala numérica en la que 
el entrevistado tendrá que indicar el valor que se ajusta a su 
DAP, o mediante la presentación aleatoria de valores que el 
entrevistado deberá clasificar entre los valores que estaría y no 
estaría dispuesto a pagar. Esta última versión se conoce como la 
clasificación de tarjetas (card sorting).  

• El formato mixto implica combinar varias de las presentaciones 
descritas, por ejemplo, presentando la pregunta en formato 
subasta seguida de formato abierto.  
 

Por último, para el tercer paso de combinación de los valores de DAP y 
utilidades se pueden aplicar principalmente dos técnicas: la 
desagregada y la agregada. La técnica desagregada consiste en estimar 
el valor monetario de un AVAC implícito para cada individuo y luego 
calcular la media muestral, mientras que la agregada consiste en estimar 
la media muestral de la DAP y la media muestral de la ganancia en salud 
en términos de AVAC, y posteriormente calcular el ratio entre ambos 
valores.  La elección de una u otra de estas metodologías para la 
combinación de los valores puede tener efectos considerables en la 
estimación del valor de un AVAC como demuestran los estudios que 
comparan ambos métodos (11). Pese a que teóricamente el método 
desagregado es más correcto, el método agregado ha mostrado ser 
más apropiado a la hora de lidiar con valores extremos de las 
observaciones, que bajo el método desagregado llevan a estimaciones 
irreales del valor del AVAC. Por ello algunos estudios que emplean este 
método han eliminado un porcentaje (entre el 1% y el 2,5%) de los 
valores más bajos y más altos con el fin de reducir el impacto de los 
valores extremos.    
 

III.1.2. Estudios basados en Experimentos de 
Elección Discreta (EED) 

Una alternativa al uso de valoración contingente es el uso de 
Experimentos de Elección Discreta (EED) para estimar la DAP. Esta 
técnica ha sido aplicada para la valoración monetaria del AVAC en un 
estudio previo (18). En este estudio se realizaron entrevistas personales 
en las que al participante se le presentaba un escenario con dos estados 
de salud A o B definidos con el EQ-5D. Los estados de salud A o B 
representaban posibles estados crónicos que la persona podía 
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experimentar durante un año. El participante debía identificar qué estado 
consideraba que era el peor. En un segundo paso el entrevistador 
colocaba el estado de salud que el participante identificó como peor en 
la parte izquierda y el otro en la derecha y se le preguntaba con una 
pregunta de formato cerrado si estaba dispuesto a pagar por un 
tratamiento con el que la persona pasaría del estado que identificó 
como peor al otro. La pregunta de DAP empleaba una cuota mensual 
que variaba entre $12 a $1177 de manera aleatoria entre participantes.  

En este estudio no se estimó el valor de las utilidades de los 
estados de salud empleados, sino que se emplearon las tarifas pre-
existentes tanto de Reino Unido como de Dinamarca. Emplearon una 
serie de modelos econométricos en los cuales la variable dependiente 
tomaba el valor 1, si el participante estaba dispuesto a pagar la cantidad 
propuesta, y 0 en caso contrario. El principal modelo econométrico 
incluye como variables explicativas la tarifa danesa o de Reino Unido 
que identifica la utilidad de los estados de salud, y la variable del coste 
del tratamiento que se indicó al encuestado. La DAP por un AVAC se 
calculó dividiendo el coeficiente del modelo de regresión asociado con 
la utilidad entre el coeficiente del coste, es decir la ratio marginal de 
sustitución, y multiplicando el resultado por 12 ya que el coste se indicó 
como una cuota mensual.  
 

III.2. Metodología utilizada en este estudio  

III.2.1. Diseño del estudio 

Este estudio está basado en preferencias declaradas a través de la 
realización de una encuesta online a una muestra amplia y 
representativa en edad, sexo y Comunidad Autónoma (C.A.) de la 
sociedad española. Detallamos brevemente la metodología utilizada en 
cada uno de los tres pasos requeridos: 1) la estimación en términos de 
AVAC de los estados de salud presentados; 2) la obtención de la DAP 
por mejoras en dichos estados de salud; y 3) la combinación de ambas 
estimaciones para obtener el valor monetario de un AVAC. Los 
siguientes sub-apartados describen el diseño de la encuesta en 
profundidad y los métodos econométricos empleados.  

Al igual que en la mayoría de estudios anteriores, en el estudio 
actual empleamos el cuestionario EQ-5D-3L para definir diferentes 
estados de salud. El EQ-5D-3L consta de 5 dimensiones: movilidad, 
cuidado personal, actividades cotidianas, dolor/malestar, y 
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ansiedad/depresión. Cada una de estas dimensiones puede tomar 3 
niveles: ningún problema, algunos problemas, muchos problemas. La 
combinación de todos los posibles niveles proporciona un total de 243 
(35) estados de salud diferentes. Los estados se describen empleando 
un sistema de codificación según el valor que tiene el estado en cada 
una de las 5 dimensiones. Por ejemplo, el estado que no tiene “ningún 
problema” en ninguna de las 5 dimensiones se describe como el estado 
11111, y si tiene únicamente “algunos problemas” en la dimensión de 
cuidado personal se describe como 12111. Este cuestionario es 
ampliamente utilizado con el fin de estimar el impacto en la calidad de 
vida relacionada con la salud de intervenciones sanitarias, y así poder 
estimar las utilidades necesarias para calcular AVAC.  

Para el primer paso, consistente en estimar el valor de las 
preferencias de estos estados de salud (o utilidad) en la misma muestra 
en la que se realiza el cuestionario de DAP, empleamos métodos de 
EED. Estas técnicas han sido empleadas para la estimación de las 
utilidades relativas a los estados de salud definidos por el EQ-5D en 
estudios recientes (19–21). La ventaja de estas técnicas sobre otros 
métodos tradicionales como la LE y la CT para el cálculo de utilidades 
es que el encuestado simplemente debe determinar qué estado A o B 
considera que es mejor/peor en cada escenario presentado sin tener 
que alcanzar un punto de indiferencia, lo que simplifica 
substancialmente el ejercicio. Sin embargo, cabe señalar que la elección 
entre estados de salud con problemas en diferentes dimensiones de la 
salud, por ejemplo, decidir si se prefiere un estado en el que se sufra 
mucho dolor u otro estado afectado por ansiedad/depresión severa, no 
es una elección sencilla para los encuestados. Por otro lado, los valores 
obtenidos a través del EED se expresan en una escala arbitraria, y se 
requiere realizar un ejercicio de re-escalado para expresar dichos 
valores en la escala de utilidades determinada entre (0) la muerte y (1) 
salud perfecta (22,23). Más adelante detallaremos los diferentes 
métodos valorados para realizar dicho re-escalado, o anclaje, en el 
presente estudio.  

Para el segundo paso se formuló a los encuestados una serie de 
preguntas relativas a su DAP por un medicamento que curaría los 
problemas de salud que se indicaban en una serie de estados de salud 
descritos empleando el EQ-5D-3L. Esta forma de proceder es diferente 
a la empleada en Gyrd-Hansen 2003 (18), donde el encuestado debía 
indicar si pagaría o no por un medicamento que hiciera que su salud 
pasara de ser como la descrita en el estado que identificó como peor a 
la descrita por el estado que consideró como mejor. La razón principal 
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fue que se consideró que los escenarios planteados en dicho caso 
conllevarían que el encuestado tuviera que determinar si pagaría por un 
tratamiento que, pudiendo mejorar unas dimensiones de salud, 
empeorase otras dimensiones, lo que complicaría la valoración y 
resultaría en un alto porcentaje de individuos no dispuestos a pagar por 
tales cambios en salud.  

Por tanto, aunque empleamos métodos de EED, nuestro diseño se 
diferencia significativamente del empleado en Gyrd-Hansen 2003, ya 
que el ejercicio de EED es utilizado para la estimación de utilidades de 
los estados de salud de acuerdo a las preferencias de la muestra 
empleada en la encuesta, y no a partir de tarifas pre-existentes 
estimadas en una población diferente. Las preguntas sobre la DAP se 
centran en mejoras absolutas en salud, al presentarse un escenario 
donde el problema descrito por un estado de salud sería curado 
totalmente, es decir, el individuo pasaría a tener una salud perfecta al 
tomar el medicamento hipotético.  

Con este diseño se pretende producir un conjunto de valores que 
estimen las preferencias tanto en términos de utilidad como en términos 
de DAP para todos los estados de salud definidos por el EQ-5D-3L en la 
muestra encuestada. Esto se obtiene a través de modelos 
econométricos que permiten estimar los coeficientes para cada uno de 
los niveles/dimensiones del EQ-5D-3L, tanto en términos de utilidad 
como de DAP. Empleamos por tanto el método agregado, ya que los 
coeficientes proporcionan el efecto promedio en la población bajo 
estudio. A partir de dichos conjuntos de estimaciones, el tercer paso de 
combinación de los resultados se realiza para cada una de las 
combinaciones de coeficientes, de forma que se pueda producir una 
distribución de valores para cada una de las dimensiones y niveles del 
EQ-5D-3L. Esto nos facilitará la estimación de un rango de valores 
monetarios de AVAC de acuerdo al valor estimado en base a diferentes 
ganancias en salud.  

Este diseño pretende paliar la limitación de los non-traders, ya que 
el EED no requiere hacer trade-offs o sacrificios en tiempo de vida o 
riesgo de muerte a cambio de una mejora en la calidad de vida hasta 
alcanzar un punto de indiferencia, sino simplemente exige que los 
individuos realicen un trade-off entre dos estados de salud diferentes, 
indicando qué estado de salud prefieren entre dos, o más, posibles 
opciones. Esto evita la limitación propia de métodos tradicionales en los 
que para individuos no dispuestos a sacrificar tiempo de vida o riesgo 
de muerte por una mejor calidad de vida se estima un valor de utilidad 
igual a 1, salud perfecta, en dichos estados. Sin embargo, como 
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detallaremos a continuación, nuestra metodología requiere incluir un 
ejercicio de CT para anclar los valores obtenidos a través del EED en la 
escala AVAC. Finalmente, aunque no se relaja el supuesto de linealidad 
implícito impuesto en el modelo AVAC, se pretende producir una 
distribución amplia de valores que definan el valor monetario del AVAC 
de acuerdo a diferentes ganancias en salud derivadas de cada uno de 
los niveles/dimensiones del EQ-5D-3L.  

III.2.2. El cuestionario 

La encuesta se ha realizado vía online con un piloto previo. El tamaño de 
la muestra de la encuesta final se estipuló en 2.000 encuestados. La 
identificación de participantes se llevó a cabo a través de los paneles 
disponibles en la empresa de estudios de opinión Toluna 
(http://www.toluna-group.com/es) que cuenta con más de 227.000 
panelistas en España. Los participantes se eligieron en base a cuotas de 
edad, sexo y CC. AA. de residencia con el objetivo de alcanzar una 
muestra representativa de la población española. La implementación de 
la encuesta y la recogida de datos se llevó a cabo utilizando el sistema 
de encuestas web de libre acceso LimeSurvey 
(https://www.limesurvey.org/en/). 

La encuesta se dividió en 5 secciones (más una sección de 
bienvenida). En la primera, el entrevistado contestó el EQ-5D-3L para 
indicar el nivel autopercibido de su propia salud, a la vez que se 
familiarizó con el cuestionario. En la segunda sección se aplicó el EED 
para valorar los estados de salud, presentando al entrevistado una serie 
de escenarios con 2 estados de salud cada uno entre los que debía 
indicar cuál consideraba mejor. La tercera sección preguntó sobre la 
DAP del encuestado por un medicamento que curase los problemas de 
salud descritos a través de algunos de los estados de salud antes 
valorados en la sección 2. La cuarta sección incluyó un ejercicio de 
compensación temporal para un estado de salud; esta pregunta se 
utiliza para re-escalar las utilidades relativas medidas con el EED de la 
sección 2. En la última sección de la encuesta se recogieron variables 
socio-económicas y se dio la posibilidad de indicar si se encontró 
alguna dificultad para contestar a las preguntas de la encuesta.  

Se realizó un piloto previo para evaluar el contenido de la encuesta, 
la estabilidad de la encuesta online y la logística de la recogida de datos.  
En los Anexos 1 y 2 se presentan la hoja de información que se facilitó a 
los participantes, así como un resumen de la encuesta completa. A 
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continuación detallamos los aspectos concretos del diseño de cada 
sección principal.   

 
 

Experimento de elección discreta 

El diseño del EED requiere de la especificación de las combinaciones 
que serán presentadas a los participantes, considerando las 
restricciones que sean necesarias, y definiendo el número de pares que 
cada encuestado debe responder y los bloques en los que se dividirá el 
diseño, así como las técnicas empleadas para realizar el anclaje de las 
estimaciones en la escala AVAC. Se define cada uno de estos aspectos 
a continuación.  

La elección del choice set requiere definir las combinaciones de 
pares de estados de salud que se presentan a los encuestados para 
realizar sus elecciones en el ejercicio del EED. Dado que no es factible 
presentar todas las posibles combinaciones de pares de los 243 
posibles estados del EQ-5D-3L (diseño factorial completo) al 
entrevistado, se redujo el número de estados utilizando un método para 
maximizar la eficiencia estadística de los parámetros a estimar. Se 
emplearon los coeficientes y errores estándar de las utilidades 
estimadas en un estudio previo (24) como valores a priori en un diseño 
bayesiano eficiente que permite la estimación de un modelo de efectos 
principales manteniendo, en la medida de lo posible, la propiedad de 
niveles equilibrados y ortogonalidad (25). El diseño fue realizado por 
bloques para tratar de cubrir el mayor espectro posible de los estados 
de salud del EQ-5D-3L, incluyendo un total de 10 bloques. El número de 
combinaciones de estados que cada encuestado debía responder se 
limitó a 10 en la encuesta piloto y 8 en la encuesta final. Por tanto, se 
emplearon en la encuesta final un total de 80 combinaciones diferentes 
de 2 estados de salud en los que se varió de manera aleatoria entre 
participantes qué estado aparecía como el estado A (izquierda en la 
pantalla) y qué estado aparecía como el estado B (derecha en la 
pantalla). El choice set, o las 80 combinaciones de pares divididas en 10 
bloques, que se usaron en la encuesta final se presentan en la Tabla 1.  
El diseñó obtuvo un D-error de 0.20585, y se comprobó que incluía una 
variedad de estados leves y graves.  
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Tabla 1. Combinaciones de estados del EED  

Bloque Par Bloque Par Bloque Par 

1 21232 23221 4 13232 22222 7 23111 13213 

1 13313 23211 4 11132 13111 7 32212 13222 

1 32221 12322 4 33311 31323 7 31133 32122 

1 12222 32112 4 32221 22232 8 13311 13132 

1 23333 32332 4 11331 21211 8 21232 13332 

1 22111 21231 5 21232 11333 8 31112 22312 

1 21232 23131 5 23312 23133 8 32111 31221 

1 31311 13312 5 22212 21233 8 21111 12131 

2 23332 31312 5 13212 11322 8 32132 13332 

2 11333 21132 5 22232 13332 8 32211 32133 

2 31231 12331 5 22111 12213 8 31121 13123 

2 22322 31222 5 11221 31111 9 32121 13123 

2 23123 13233 5 32312 33211 9 32222 23232 

2 31321 13322 6 12221 11323 9 31132 31211 

2 21132 13232 6 21131 11233 9 32312 22333 

2 32312 32223 6 23112 21213 9 23311 21332 

3 23123 31113 6 32232 32311 9 11331 31221 

3 12211 12123 6 13122 12232 9 13311 31111 

3 31333 33113 6 23212 23123 10 23223 31221 

3 22232 12333 6 22322 23212 10 32121 12331 

3 33112 31213 6 13133 23111 10 22113 13133 

3 23113 21323 7 23232 32222 10 32232 32321 

3 22223 22312 7 22331 32221 10 23322 23133 

3 21322 31221 7 22333 23223 10 23323 31123 

4 23111 21122 7 12323 31322 10 22121 12231 

4 33111 23221 7 33212 31223 10 31312 22313 

4 11313 12112       

  
En el diseño se incluyeron una seria de restricciones, excluyéndose 
escenarios dominados, es decir, aquellos donde un estado de salud es 
mejor o igual en todas y cada una de las dimensiones. El diseño de los 
escenarios se programó en el paquete estadístico Stata.  

Se consideró la inclusión de un atributo que reflejase la duración en 
la que el encuestado debía imaginar que se experimentarían los estados 
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de salud presentados y que variase entre las opciones presentadas. La 
alternativa consistía en incluir el atributo tiempo como constante, es 
decir, formando parte de la descripción del contexto de la elección, 
siendo la misma en todos los escenarios y para cada estado dentro de 
cada par. La primera opción permite realizar el anclaje requerido para 
estimar valores de las utilidades en la escala AVAC cuando se emplea 
un EED y ha sido utilizada anteriormente en la literatura (20,26). Sin 
embargo, dado que en el cuestionario sobre DAP se priorizó que el 
tiempo de duración de la enfermedad fuera corto para evitar que los 
encuestados se enfrentasen a cifras sobre su DAP que no fueran 
manejables, se optó por emplear una duración constante de un mes 
tanto en el EED como en la sección de DAP.  

 
Encuesta de disposición a pagar 

Tras el ejercicio de EED, se preguntó a los encuestados cuánto estarían 
dispuestos a pagar por evitar pasar un mes de su vida en un estado de 
salud con los problemas descritos a través de estados definidos con el 
EQ-5D. Los encuestados fueron cuestionados por su DAP por evitar los 
problemas de los estados que fueron presentados en el EED, pero para 
reducir la encuesta y que cada encuestado no tuviera que responder a 
los 16 estados totales a los que se enfrentó en el EED (8 pares con 2 
estados cada uno), se dividió de manera aleatoria a la muestra en dos 
grupos, donde una mitad respondía las cuestiones sobre DAP acerca de 
los estados que fueron mostrados como el estado A y las otra mitad 
sobre los estados B. De esta forma cada encuestado responde sobre su 
DAP para 8 estados en total y se obtienen datos para todos los estados 
empleados en el EED.  

Se planteó la pregunta como un pago único que el encuestado 
debería realizar para comprar un medicamento que curaría el problema 
de salud que de otra forma le afectaría durante un mes. Para reducir el 
sesgo hipotético que afecta a la mayoría de los estudios de estas 
características se empleó la herramienta conocida como cheap talk (27). 
El sesgo hipotético consiste en que la mayoría de encuestados reportan 
una disponibilidad de pago muy superior a la que realizarían si 
efectivamente tuvieran que realizar el pago. Para reducir este sesgo, la 
técnica cheap talk consiste en incorporar un párrafo que explica el 
problema del sesgo a los participantes en el estudio antes de la 
administración de los cuestionarios de DAP.  

El formato de la pregunta de DAP empleado fue un formato inicial 
de rangos dividido en 6 posibilidades: 0-100€, 100€-500€, 500€-2.000€, 
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2.000€-6.000€, 6.000€-10.000€, o más de 10.000€, seguido de un 
cursor que permitía al encuestado indicar la cantidad exacta que pagaría 
dentro del rango indicado, o de un campo abierto numérico que le 
permitía introducir un valor superior a los 10.000€ si eligió la última 
opción.  

 
Ejercicio de compensación temporal 

Como hemos indicado anteriormente, las estimaciones obtenidas a 
través de un EED se expresan en una escala arbitraria y requieren de un 
anclaje para re-escalar dichos valores en un escala 0 (muerte) y 1 (salud 
perfecta). Además de la opción de incluir el tiempo como una 
característica variable, existen diferentes alternativas para realizar este 
anclaje: i) utilizar información externa de la utilidad de un estado de 
salud estimada en otra encuesta anterior,  ii) incluir un ejercicio de CT en 
la encuesta para estimar la utilidad de un estado en la misma muestra y 
emplearlo como método de anclaje (22), y iii) incluir la muerte dentro del 
choice set, o como opt-out u opción de rechazo de las opciones 
presentadas en la comparación de pares (sujeto a críticas (28)).  

En nuestro estudio incluimos un ejercicio de CT en el que los 
encuestados deben comparar dos posibles escenarios hipotéticos 
donde en un escenario vivirían durante 10 años con un problema de 
salud y a continuación moriría, y en el otro viviría menos años, 
comenzando por 5 años, pero sin ningún problema de salud. El 
encuestado debe elegir el escenario preferido o indicar que es 
indiferente entre ambos. Dependiendo de la respuesta, se realiza de 
forma iterativa un proceso en el que el tiempo que viviría sin ningún 
problema de salud aumenta (disminuye) en 6 meses si el encuestado 
elige la opción con mayor (menor) esperanza de vida. Se realiza este 
proceso hasta que el encuestado indica que es indiferente entre las 
opciones presentadas, o hasta que alcanza un punto donde su 
respuesta cambia de dirección. La inclusión de este ejercicio está sujeta 
a las dificultades anteriormente señaladas de las técnicas de CT, pero 
en el caso de nuestro estudio los encuestados solo deben realizar este 
ejercicio para un estado de salud.  

El estado de salud que empleamos es el correspondiente al 22222 
del EQ-5D-3L, es decir, el estado con “algunos” problemas en cada una 
de las cinco dimensiones. Dicho estado permite valorar una situación 
donde todas las dimensiones del EQ-5D se ven afectadas, al tiempo que 
no es lo suficientemente grave como para que un porcentaje 
significativo de la población lo considere peor que la muerte. 
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Exploramos también la sensibilidad de los resultados cuando el valor 
empleado para realizar el anclaje proviene del algoritmo del EQ-5D-3L 
disponible para la población adulta en España (29), es decir, utilizando 
información externa proveniente de otra encuesta.  

III.2.3. Análisis de datos 

Para la estimación de los valores de las variables de interés, utilidades y 
DAP, se emplearon dos modelos de regresión: un modelo para estimar 
los coeficientes de cada nivel del EQ-5D-3L asociados a las utilidades y 
un modelo para estimar los coeficientes de cada nivel del EQ-5D-3L que 
determinan la DAP. A continuación detallamos cada modelo por 
separado. Los análisis se realizaron en el paquete estadístico Stata 12.  

 
Modelo de regresión de utilidades 

Los datos recogidos en el ejercicio de EED fueron analizados utilizando 
un modelo multinomial logit condicional. Los datos se analizaron 
siguiendo el marco de la teoría de la utilidad aleatoria que implica que la 
utilidad que recibe una persona se puede derivar mediante una función 
de utilidad con un componente que se puede explicar y un componente 
aleatorio. El componente que se puede explicar lo forma, en nuestro 
caso, un conjunto de variables discretas (0/1) que identifican los niveles 
para cada dimensión. Este conjunto de variables discretas, sin ningún 
tipo de interacción, definen un modelo de efectos principales. Este 
modelo incluyó 10 coeficientes (α) correspondientes a los niveles 2 y 3 
de cada dimensión (MO = movilidad; SC = autocuidado; UA = 
actividades cotidianas; PD = dolor/malestar; AD = ansiedad/depresión), 
usando los niveles 1 como categoría de referencia:  

 
��� = ����2�� + ����3�� + �
��2�� + ����3�� + ����2�� + ����3��  
+����2�� + ����3��+ ����2�� + �����3�� + ���                Ec. 1 
 
Donde ���es la utilidad estimada; i denota al individuo y j al par del EED.  
Para realizar el re-escalado se utilizó el valor de la utilidad del estado de 
salud 22222 obtenido de la misma encuesta a través del ejercicio del 
CT, y se compararon los resultados con los estimados cuando 
empleamos para el re-escaldado el valor del estado 22222 basado en la 
tarifa pre-existente para la población española (29). Dicho re-escalado 
consiste en dividir cada coeficiente por el valor correspondiente al ratio: 
(22222CT – 1 / 22222EED – 1) (26). El resultado de esta transformación para 
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cada coeficiente estima el decremento en utilidad correspondiente a un 
cambio en cada nivel de cada dimensión del EQ-5D-3L.  

 
Modelo de regresión de disposición a pagar 

Con el objetivo de estimar cuánto está dispuesta la sociedad española a 
pagar por cada cambio en salud correspondiente a cambios en los 
niveles del EQ-5D-3L, aplicamos un modelo de regresión sobre el valor 
máximo que los individuos están dispuestos a pagar por cada estado de 
salud por el que fueron cuestionados en la tercera sección de la 
encuesta.  

Empleamos un modelo jerárquico, o multinivel, de efectos 
aleatorios ya que contamos con varias observaciones para cada 
individuo que no pueden ser tratadas de manera independiente. Los 
resultados obtenidos empleando modelos con efectos fijos fueron muy 
similares.  

 
log (!��) = #���2�� + #���3�� + #
��2�� + #���3�� + #���2�� + #���3�� 
+ #���2�� + #���3��+ #���2�� + #����3�� + $� + ���          Ec.2 

 
Donde log (!��) es la trasformación logarítmica de la DAP reportada; i 
denota al individuo y j al estado EQ-5D valorado. El valor de los 
coeficientes, tras reconvertir el valor logarítmico en lineal, nos indica la 
disponibilidad a pagar por evitar pasar un mes con un decremento en 
salud correspondiente a un cambio en cada nivel de cada dimensión del 
EQ-5D-3L. Para obtener la DAP correspondiente a un año y así expresar 
los cambios en términos de AVAC, multiplicamos cada coeficiente 
estimado por 12, tal y como se realizó en (18).  

 
Combinación de los modelos de utilidad y DAP 

El ratio entre los valores obtenidos en términos de utilidad y en términos 
de DAP proporciona el valor monetario del AVAC relativo a cada cambio 
en salud. Por tanto, el valor, γ&'(&) α+,-.&)&/01 proporciona el valor 
monetario de un AVAC que se desprende de un cambio en el que los 
individuos pasarían de un nivel 1 en la dimensión evaluada a un nivel 2 
en dicha dimensión. Calculamos los ratios para cada uno de las 
dimensiones/niveles del EQ-5D-3L por separado.  

Además, a través de técnicas de bootstrapping con 100 
replicaciones se estiman conjuntamente ambos modelos, de utilidad y 
de DAP, y calculamos los ratios entre coeficientes y sus respectivos 
intervalos de confianza de forma conjunta.  
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Criterios de exclusión y variables de control 

Realizamos un análisis con los datos de la muestra completa 
(excluyendo únicamente respuestas que expresan en la DAP valores 
altamente extremos) y otro análisis donde excluimos observaciones 
siguiendo los siguientes dos criterios de exclusión: i) participantes que 
indicaron la misma disposición a pagar para cada uno de los estados de 
salud presentados, y ii) participantes que emplearon menos de 10 
minutos en contestar la encuesta completa. Los primeros incluyen 
individuos que reportaron una DAP igual a cero en cada uno de los 
estados presentados, por lo que pueden ser considerados respuestas 
“protesta”. En cuanto a los segundos, se estimó que el tiempo medio en 
completar adecuadamente la encuesta estaba en torno a los 20 minutos, 
por lo que se considera que los individuos que emplean un tiempo 
inferior a 10 minutos no han sido capaces de leer y responder 
apropiadamente a las preguntas planteadas.  

Por otro lado, realizamos un análisis en el que controlamos por las 
características de los participantes en cuanto a su sexo, edad y renta 
mensual en los modelos de regresión. 
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IV. Resultados 
IV.1.IV.1.IV.1.IV.1. Diseño deDiseño deDiseño deDiseño de    la encuestala encuestala encuestala encuesta    

El Anexo 1 incluye la hoja de información disponible para los 
encuestados en el momento de solicitud de su consentimiento para 
participar en la encuesta. El estudio fue aprobado por el Comité Ético de 
Investigación Clínica del Hospital Universitario Nuestra Señora de la 
Candelaria.  

El contenido de la encuesta cuenta con 6 secciones que se 
describen en el apartado III.2.1 de este informe.  

Tras el piloto, se evaluaron las respuestas y los comentarios 
recibidos por parte de los encuestados. Se observó que los 
participantes consideran en muchos casos la encuesta como larga y 
compleja. Además muchos encuestados responden en un tiempo 
considerablemente menor al esperado la totalidad de la encuesta.  

Por tanto se decidió realizar una serie de cambios que consistieron 
en introducir una nueva restricción en el diseño del EED de forma que el 
número de dimensiones diferentes entre cada par de estados de salud 
presentado no fuera mayor a 3. Es decir, se excluyeron comparaciones 
donde 4 o 5 dimensiones fueran diferentes. La razón es que se observó 
la dificultad en la elección de un estado de salud como mejor/peor 
cuando el número de dimensiones que variaban en cada par podía llegar 
a las 5 existentes. Además se redujo de 10 a 8 el número de pares que 
cada encuestado debía responder así como el número de los estados 
sobre los que debían responder las cuestiones sobre su DAP. Con ello 
se obtuvo un nuevo diseño más corto y menos complejo.  

IV.2.IV.2.IV.2.IV.2. Descriptivos de la encuestaDescriptivos de la encuestaDescriptivos de la encuestaDescriptivos de la encuesta        

La encuesta se llevó a cabo en un total de 2,003 individuos cuyos datos 
se recogieron entre los meses de diciembre de 2016 y enero de 2017. 
Las características demográficas, de salud autopercibida y 
socioeconómicas se presentan en la Tabla 2, así como el grado de 
dificultad que encontraron al responder la encuesta.   
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Tabla 2. Características sociodemográficas y de salud  

 
N %a 

 
N % 

 
N % 

Género 
  

EQ-5D 
  

Ingresos mensuales del hogar 

Hombre 966 
48,2 
48,8 Movilidad 

  
Menos de 500€ 90 4,5 

Mujer 1037 
51,8 
51,2 

Sin 
problemas 1.700 84,9 500€ - 1.000€ 276 13,8 

Edad 
  

Algunos 
problemas 298 14,9 1.000€ - 1.500€ 411 20,6 

18-24 159 
7,9 
8,3 En cama 5 0,3 1.500€ - 2.000€ 387 19,4 

25-34 321 
16,0 
15,2 Autocuidado 2.000€ - 2.500€ 283 14.2 

35-44 510 
25,5 
21,2 

Sin 
problemas 1.894 94,6 2.500€ - 3.000€ 225 11,3 

45-54 482 
24,1 
19,0 

Algunos 
problemas 101 5,0 3.000€ - 4.000€ 180 9,0 

55-65 332 
16,6 
14,6 

Muchos 
problemas 8 0,4 4.000€ - 5.000€ 77 3,9 

65 o más 199 
9,9 

21,8 Actividades cotidianas 5.000€ - 6.000€ 15 28 

CC. AA.  
  

Sin 
problemas 1.691 84,4 6.000€ - 7.000€ 11 0,6 

Andalucía 320 
16,0 
17,0 

Algunos 
problemas 288 14,4 7.000€ - 9.000€ 7 0,4 

Aragón 61 
3,1 
3,0 

Muchos 
problemas 24 1,2 Más 9.000€ 22 1,1 

Asturias 55 
2,8 
3,0 Dolor/malestar Ocupación 

  
Canarias 95 

4,7 
4,0 

Sin 
problemas 601 53,2 

Incapacidad 
permanente 62 3,1 

Cantabria 28 
1,4 
2,0 

Algunos 
problemas 498 44,1 

Pensión de 
viudedad  10 0,5 

Castilla y 
León 111 

5,5 
6,0 

Muchos 
problemas 30 2,7 Estudiante 124 6,2 

Castilla La 
Macha 80 

4,0 
4,0 Ansiedad/depresión 

Jubilado/a, 
prejubilado/a 200 17.8 

Cataluña 316 
15,8 
15,0 

Sin 
problemas 1.291 64,5 Ocupado/a 1.049 52,5 

Valencia 225 
11,2 
10,0 

Algunos 
problemas 640 32,0 Parado/a 318 15,9 

Extremadura 47 
2,4 
2,0 

Muchos 
problemas 72 3,6 

Tareas de 
voluntariado  5 0,3 

Galicia 125 
6,2 
6,0 Salud general 

 

Tareas del 
hogar 134 6.7 

Baleares 32 
1,6 
2,0 Muy mala 25 1,3 Otras 44 2,2 

Rioja 9 
0,5 
1,0 Mala 109 5,4 Dificultad de la encuesta 

Madrid 330 
16,5 
15,0 Regular 488 24,4 Nada difícil 1,170 58,4 
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Murcia 54 
2,7 
3,0 Buena 1.126 56,2 

Levemente 
difícil 504 25,2 

Navarra 21 
1,1 
2,0 Muy buena 255 12,7 

Moderadament
e difícil 288 14,4 

País Vasco 94 
4,7 
4,0    Muy difícil 40 2,0 

Nota: aLos valores en cursiva corresponden a los porcentajes relativos a la población 
española 

 
La muestra final alcanza representatividad geográfica y por sexo (ver 
porcentajes presentados en la Tabla 2 en cursiva). En cuanto a la edad, 
la muestra es generalmente representativa, con la excepción del grupo 
de edad mayor de 65 años que se encuentra sub-representado. El 
porcentaje de individuos mayores de 65 años en la población española 
es del 22% pero solo el 10% de nuestra muestra se encuentra en este 
grupo de edad. Este hecho afecta a la mayoría de investigaciones 
realizadas a través de encuestas online (7). Para compensar 
parcialmente esta sub-representación, se amplió la recogida de datos en 
personas en edades comprendidas entre los 45-64 años de edad, con el 
objetivo de alcanzar una muestra con una edad media similar a la edad 
media española.  

En cuanto a las variables de salud autopercibida, observamos que 
los individuos que participaron en la encuesta declaran en un alto 
porcentaje no tener problemas de movilidad, de autocuidado y en la 
realización de actividades cotidianas (85%, 95% y 84% 
respectivamente). Sin embargo, estos porcentajes son menores en 
relación a no padecer ningún dolor o malestar y ningún grado de 
ansiedad o depresión (53% y 65%). Casi tres cuartas partes de los 
encuestados consideraron que su salud general es muy buena o buena 
(69%). Estos valores son similares a los observados en la Encuesta 
Nacional de Salud de España 2011-12 
(www.msssi.gob.es/estadEstudios/estadisticas/encuestaNacional/encue
sta2011.htm).  

La Tabla 2 también contiene información sobre la renta del hogar y 
la ocupación de los participantes. La mayoría se sitúa en torno a los 
1.000€ y 2.500€ mensuales netos contando con las fuentes de ingreso 
del encuestado y de otros miembros de su hogar, y se encuentran 
ocupados (53%), jubilados (13%) o en paro (16%). Por último, el 59% de 
la muestra piloto señala que la encuesta no fue difícil, mientras que el 
25% consideró la encuesta levemente difícil, el 14% moderadamente 
difícil y el 2% la consideró muy difícil.  

Tras la observación de las respuestas sobre DAP, 4 observaciones 
fueron consideradas altamente extremas y eliminadas. Estas 
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observaciones presentaban valores de DAP por evitar pasar un mes en 
el estado de salud presentado superior a 1.000.000 €.  

IV.3 IV.3 IV.3 IV.3 Modelos de regresiónModelos de regresiónModelos de regresiónModelos de regresión        

Los resultados de los modelos de regresión empleando la encuesta 
completa se presentan en la Tabla 3. Las primeras columnas se 
corresponden a los resultados del modelo logit condicional del EED. Los 
coeficientes fueron re-escalados empleando el valor del estado “22222” 
que se obtuvo del ejercicio de compensación temporal incluido en la 
encuesta. Este estado obtuvo un valor de 0,564, muy similar al 
observado en un estudio previo que lo estimó la tarifa para este estado 
en 0,572 (30). Emplear el valor estimado en nuestra muestra o el relativo 
a la tarifa pre-existente para realizar le re-escaldado no tuvo un efecto 
en la estimación de la DAP por un AVAC.   

Todos los coeficientes tienen el signo esperado y son 
estadísticamente significativos (ver columnas “utilidades” en Tabla 3). El 
signo negativo implica que los estados que tienen un peor valor en las 
dimensiones descritas (es decir, un valor 2 o 3) tienen una menor 
probabilidad de ser elegidos como el mejor estado por el encuestado.   

Observamos que para cada dimensión, el nivel 2 (“algunos 
problemas”) y el nivel 3 (“muchos problemas”) presentan coeficientes 
negativos lo que significa que ambos niveles están asociados a una 
menor utilidad con respecto al nivel 1 (“sin problemas”). Asimismo, el 
coeficiente del nivel 3 es negativo y mayor en valor absoluto que el 
coeficiente del nivel 2, lo que representa que la desutilidad del nivel 3 es 
en cada dimensión mayor a la desutilidad asociada al nivel 2. Por lo 
tanto, los resultados del modelo logit condicional del EED cumplen los 
criterios esperados.  

 

Tabla 3. Resultados de los modelos de regresión  - Muestra completaa 

 
Utilidades Disposición a pagar (DAP) 

Dimensión 
/nivel Coef. 

Coef. 
rescalado Coef. 

DAP 
anual 

DAP por un AVAC 
 [IC 95%] 

mo2 

-
0,2402**

* 
-0,0691 146,86*** 1.762€ 

 25.500€ [14.987-
36.013]  

mo3 

-
1,6388**

* 
-0,4716 395,18***  4.742€ 

 10.056€ [7.981-
12.131]  

sc2 

-
0,3297**

* 
-0,0949 174,56*** 2.095€ 

 22.078€ [15.450-
28.706]  
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sc3 

-
1,3536**

* 
-0,3895 412,05*** 4.945€ 

 12.694€ [10.359-
15.029]  

ua2 

-
0,3431**

* 
-0,0987 159,84***  1.918€ 

 19.426€ [13.397-
25.454]  

ua3 

-
1,3521**

* 
-0,3891 394,26*** 4.731€ 

 12.160€ [9.706-
14.614]  

pd2 

-
0,3468**

* 
-0,0998 150,40***  1.805€ 

 18.087€ [11.989-
24.186]  

pd3 

-
1,3889**

* 
-0,3997 487,31***  5.848€ 

 14.631€ [11.646-
17.616]  

ad2 

-
0,2564**

* 
-0,0738 115,29***  1.383€ 

 18.748€ [10.863-
26.634]  

ad3 

-
1,1037**

* 
-0,3176 259,23*** 3.111€ 

 9.795€ [7.155-
12.435]  

Tamaño 
muestral 

32.040 observaciones/ 
~2.003 participantes 

16.020 
observaciones/ 

~2.003 participantes 
~2.003 participantes 

Nota: Coef = Coeficiente; IC = Intervalo de Confianza;  
* p<0.1, ** p<0.05, *** p<0.01 
aSe excluyen 4 observaciones que reportaron una DAP mayor a 1.000.000€  

 
La Tabla 3 también presenta los resultados de los modelos de regresión 
de los datos de disposición a pagar en la muestra completa. En la Tabla 
3 se muestran los efectos marginales para cada nivel/dimensión y 
observamos que los efectos tienen el signo positivo esperado y todos 
alcanzan la significación estadística. El efecto positivo implica que el 
encuestado está dispuesto a pagar más por evitar pasar un mes en un 
estado de salud que tiene un valor peor en las dimensiones descritas (es 
decir, un valor 2 o 3, en comparación con 1). Igualmente, el tamaño de 
los coeficientes cumple el criterio esperado en cuanto a la diferencia en 
coeficientes entre el asociado al nivel 2 y el coeficiente asociado al nivel 
3, observándose siempre un efecto mayor para este último.  

En la Tabla 3 se exponen los valores de la disposición a pagar por 
un AVAC que se asociarían con cada uno de los niveles/dimensiones del 
EQ-5D-3L. Estos valores varían entre los 9.795 € para el nivel 3 de la 
dimensión de ansiedad/depresión y los 25.500 € para el nivel 2 de la 
dimensión de movilidad (ver última columna en Tabla 3). Los intervalos 
de confianza al 95% indican que existe un grado de solapamiento en los 
valores estimados para cada dimensión, aunque en algunos casos 
observamos que los valores estimados en base a un cambio en el nivel 
2 son significativamente más altos que los estimados en base a un 
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cambio en el nivel 3. Valoramos estos hallazgos en la discusión de este 
informe. 

Los resultados obtenidos cuando se excluyen las respuestas de 
participantes que no cumplen los criterios de inclusión se presentan en 
la Tabla 4. Observamos que los valores son superiores a los estimados 
en la muestra completa, especialmente en el caso que excluye 
individuos que responden la misma DAP para cada uno de los estados 
de salud presentados. 

 
Tabla 4. Disposición a pagar por un AVAC – Excluyendo respuestas que cumplen 
criterios de exclusión 
Dimensió
n 
/nivel 

Eliminando 
participantes 

con misma DAP 

Eliminando participantes 
que contestan en <10 

minutos 

Eliminando participantes con misma 
DAP + participantes que contestan en 

<10 minutos  

mo2 30.637€ 29.087€  34.298€ [15.990-52.606]  

mo3 12.474€ 9.217€  10.906€ [8.381-13.431]  

sc2 27.294€ 21.486€  25.669€ [16.861-34.477]  

sc3 15.667€ 11.365€  13.389€ [10.344-16.434]  

ua2 22.882€ 19.559€  21.954€ [13.793-30.115]  

ua3 15.048€ 11.689€  13.747€ [10.662-16.831]  

pd2 20.859€ 14.634€  16.530€ [10.156-22.904]  

pd3 17.949€ 13.695€  16.130€ [12.530-19.730]  

ad2 22.357€ 17.099€  19.433€ [9.661-29.206]  

ad3 12.301€ 9.599€  11.253€ [8.185-14.322]  

Tamaño 
muestral 1.788 1.424 1.287 

 
La Tabla 5 muestra la DAP por un AVAC estimada y los 
correspondientes intervalos de confianza para la muestra completa y la 
muestra que cumple con los criterios de inclusión, cuando se controla 
en los modelos de regresión por la edad, el sexo y la renta mensual de 
los participantes. Los valores de DAP por un AVAC estimados oscilan 
entre los 10.436 € y los 22.640 € en la muestra completa, mientras que 
en la muestra que cumple los criterios de inclusión los valores varían de 
11.241 € a 29.096 €. Los efectos de las variables demográficas y 
socioeconómicas incluidas los modelos mostraron que los individuos de 
edad avanzada y menor renta están dispuestos a pagar cantidades 
menores, mientras que el sexo no tuvo un efecto significativo (estos 
resultados no se muestran pero están disponibles bajo petición).  
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Tabla 5. Disposición a pagar por un AVAC – Controlando por edad, sexo y renta 
mensual 
Dimensión 
/nivel 

Muestra completa [IC 95%] 
Excluyendo respuestas que cumplen 

criterios de exclusión  [IC 95%] 

mo2  22.640€ [12.931-32.350]   29.096€ [16.073-42.120]  

mo3  10.304€ [8.283-12.325]   11.241€ [8.558-13.924]  

sc2  21.811€ [15.236-28.385]   25.567€ [16.467-34.666]  

sc3  13.147€ [10.718-15.575]   13.985€ [10.674-17.296]  

ua2  20.050€ [13.253-26.848]   22.492€ [14.111-30.874]  

ua3  12.609€ [9.576-15.641]   14.345€ [11.050-17.639]  

pd2  19.495€ [13.208-25.782]   17.953€ [9.919-25.986]  

pd3  15.334€ [12.204-18.463]   17.059€ [13.448-20.669]  

ad2  19.274€ [11.592-26.957]   19.928€ [10.123-29.734]  

ad3  10.436€ [7.612-13.261]   12.053€ [8.447-15.659]  

Tamaño 
muestral 1.997 1.284 
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V. Discusión 
Para elaborar este informe se realizó una encuesta a una muestra amplia 
y representativa de la población española con el fin de estimar el valor 
social de un AVAC en España, y explorar si existen diferencias en dicho 
valor según el tipo de ganancia en salud. La metodología empleada está 
basada en la obtención de las preferencias declaradas de la sociedad 
española y la aplicación de métodos econométricos para la estimación 
del valor monetario que la sociedad otorga a un AVAC.  

Nuestro estudio estimó valores de DAP por un AVAC que oscilan 
desde valores inferiores y cercanos a 10.000 € hasta valores que 
cercanos a los 30.000 €. Observamos que excluir respuestas que no 
cumplen con una serie de criterios, como son superar un tiempo mínimo 
en contestar la encuesta y no proporcionar el mismo valor de DAP para 
cada uno de los diferentes estados de salud mostrados, está 
relacionado con valores ligeramente superiores a los estimados en la 
muestra completa. Tras controlar por las características 
sociodemográficas de los participantes, los valores varían desde 10.000 
€ a los 22.000 € en la muestra completa, mientras que se sitúan entre 
los 11.000 € y los 29.000 € en la muestra que excluye las respuestas 
que no cumplen dichos criterios. La limitación principal de excluir 
observaciones que no cumplen con los criterios establecidos es la 
perdida de tamaño muestral y, potencialmente, de la representatividad 
de la muestra. En el Anexo 3 mostramos las características 
sociodemográficas y de salud de la muestra que excluye las respuestas 
señaladas. Las características son muy similares a las correspondientes 
a la muestra completa,  aunque se observa un porcentaje mayor de 
mujeres y de personas mayores de 65 años.  Mientras que lo primero 
aleja ligeramente la representatividad de la muestra en cuanto a la 
distribución por género, lo segundo acerca la muestra a lo observado en 
la distribución por edad de la población española. Los valores 
estimados en la muestra reducida mantuvieron además la significación 
estadística.  

Tanto en la muestra completa como en la muestra reducida, los 
valores de la DAP por un AVAC estimados fueron significativamente 
superiores cuando se basaron en los efectos derivados de un cambio 
relacionado con pasar del nivel “sin  problemas” a “algunos problemas”, 
que cuando el efecto se centró en cambios relativos a pasar del nivel 
“sin problemas” al nivel “muchos problemas”, para cada una de las 
dimensiones bajo estudio. La razón principal es que pese a que la 
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desutilidad y la DAP estimadas son mayores en el caso de cambios 
relacionados con el nivel “muchos problemas”, proporcionalmente la 
relación entre desutilidad y DAP es menor en estos casos. Este hallazgo 
muestra, al igual que se observa en estudios previos, que no existe una 
relación lineal entre la DAP y la desutilidad asociada a cambios en salud. 
Por tanto, la DAP por un AVAC estimada tiende a ser mayor cuanto 
menos grave es el cambio en salud presentado. Este resultado puede 
deberse, en parte, a que el encuestado no tiene capacidad económica 
para enfrentarse al pago que estaría dispuesto a realizar por evitar 
problemas graves, dado que alcanza su techo de restricción 
presupuestaria. Para paliar este problema, en este trabajo nos hemos 
centrado en problemas de salud con una duración corta, que se reducía 
a un mes de duración, con el objetivo de evitar que los encuestados 
tuvieran que valorar pagos muy superiores a cantidades que manejaran 
en su día a día o que superasen ampliamente su capacidad de pago. 
Aun así, observamos que no existe linealidad entre el nivel de gravedad 
y la DAP.  

En cuanto a las diferentes dimensiones del EQ-5D, nuestros 
resultados muestran que cuando la mejora en salud se centra un 
problema moderado (es decir, pasar del nivel “sin  problemas” a 
“algunos problemas”) las dimensiones que muestran una mayor DAP 
por AVAC son las relativas a la movilidad y el auto-cuidado, y los valores 
más bajos están relacionados con las dimensión del dolor/malestar y la 
depresión/ansiedad. Sin embargo, si el cambio en salud se centra en un 
problema grave (es decir, pasar del nivel “sin  problemas” a “muchos 
problemas”), la dimensión dolor/malestar presenta la mayor DAP por un 
AVAC, seguido de nuevo por el autocuidado. No obstante, los intervalos 
de confianza de dichas estimaciones mostraron que los valores se 
solapan entre dimensiones, sugiriendo que dichas diferencias no son 
significativas.   

Las principales fortalezas de este trabajo estriban en el uso de una 
muestra amplia y mayoritariamente representativa de la población 
española así como de técnicas sofisticadas tanto para la estimación en 
la misma muestra de las preferencias y las DAP por mejoras en salud. El 
uso del método EED empleado en este trabajo proporciona una serie de 
ventajas frente a métodos tradicionales de estimación de preferencias, 
como es superar la limitación de los non-traders.  Los EED no requieren 
hacer trade-offs o sacrificios con respecto al tiempo de vida o riesgo de 
muerte a cambio de una mejora en la calidad de vida, sino que requiere 
comparar y elegir entre dos estados de salud con diferentes 
dimensiones afectadas. Esto evita la limitación propia de métodos como 
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la CT y la LE, en los que para individuos no dispuestos a sacrificar 
tiempo de vida o riesgo de muerte por una mejor calidad de vida se 
estima un valor de utilidad igual a 1, salud perfecta, en dichos estados, 
es decir, los llamados non-traders. Además simplifica ampliamente la 
estructura del cuestionario al no requerirse alcanzar un punto de 
indiferencia. Sin embargo, pese a estas ventajas, el uso de EED por sí 
solo no permite la estimación de preferencias en la escala AVAC. Por 
ello, para poder transformar los valores arbitrarios que proporciona el 
EED se incluyó un ejercicio de CT en la encuesta y se empleó como 
método de anclaje. Por tanto, en parte, nuestro análisis podría verse 
afectado por las desventajas que atañen a este método tradicional, es 
decir, su dificultad debida a la necesidad de alcanzar un punto de 
indiferencia y la posibilidad de que existan non-traders. Para paliar esta 
posible limitación, se incluyó un único ejercicio reduciendo la carga de 
este método, y empleamos el estado 22222, lo que ofrece un estado 
con un nivel de gravedad considerable que evita que muchos individuos 
no estén dispuestos a sacrificar tiempo de vida a cambio de evitar 
dichos problemas. Al mismo tiempo este estado de salud no es lo 
suficientemente grave como para que los encuestados lo consideren 
peor que la muerte, lo que conllevaría otras dificultades analíticas. 
Comprobamos además que emplear la utilidad estimada para este 
estado de acuerdo a nuestra muestra o emplear la tarifa pre-
determinada reportada en un estudio previo no tuvo efecto en las 
estimaciones del valor monetario del AVAC. Otra de las fortalezas de 
este estudio es que, en lugar de ofrecer un único valor de la DAP por un 
AVAC, es capaz de estimar una distribución de valores que definen el 
valor monetario del AVAC de acuerdo a diferentes ganancias en salud 
derivadas de cada uno de los niveles/dimensiones del EQ-5D-3L. Las 
técnicas de bootstrapping que utilizamos nos permiten además estimar 
la incertidumbre en torno a estos valores y explorar la significación 
estadística y posibles diferencias entre estimaciones.  

Este estudio tiene, por otro lado, una serie de limitaciones. Pese a 
la ventajas que ofrece el lanzamiento de encuestas online, una 
desventaja importante es el difícil acceso a personas con edades 
superiores a los 65 años. Esto implica que en nuestra muestra no se 
alcanzó una representatividad demográfica en cuanto a los grupos de 
edad más avanzados. Por otro lado se observa que en algunos casos 
los encuestados no responden adecuadamente, tal y como se infiere del 
tiempo empleado en completar la encuesta - significativamente inferior 
al esperado en algunos participantes, así como de la observación de 
respuestas que ofrecen un mismo valor independientemente del estado 
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de salud que se valore. Otra limitación, en este caso metodológica, del 
estudio está relacionada con los métodos que empleamos para la 
estimación de preferencias y su combinación con la DAP, basado en el 
método agregado.  Este método, aunque permite lidiar con respuestas 
extremas sin necesidad de eliminar un porcentaje alto de observaciones, 
no permiten el cálculo de la DAP por AVAC a nivel individual. Además, y 
en parte relacionado con el punto anterior, al utilizar el ejercicio de CT 
para anclar los valores calculados a través de EED, se impone el 
supuesto de que la tarifa estimada a través de este ejercicio de CT 
puede aplicarse, como valor promedio, a toda la población del estudio. 
Finalmente, nuestro estudio no relaja el supuesto de linealidad impuesto 
tanto en el modelo AVAC como en el modelo de DAP, y la combinación 
de ambos. Para paliar otros problemas anteriormente discutidos, 
empleamos una duración corta del problema de salud, de un mes, lo 
que requiere la agregación de ganancias pequeñas para el cálculo del 
valor de un AVAC.  Posibles futuras vías de exploración de este 
supuesto incluyen la inclusión de diferentes intervalos de tiempo en 
cuanto a la duración del problema de salud, así como el uso de 
interacciones en los modelos de regresión.   

Cabe destacar que el rango de estimaciones del valor monetario de 
un AVAC obtenido en nuestro estudio es  similar a estimaciones de la 
DAP por un AVAC realizadas en algunos estudios previos en España y 
que emplean técnicas similares. Martin-Fernández et al., 2014 (8) estimó 
un valor monetario del AVAC  entre 10.000 € y 28.000 € a través de un 
cuestionario realizado a 662 pacientes que acudían a consulta en 
diferentes centros de la Comunidad de Madrid.  Este trabajo utilizó el 
cuestionario EQ-5D para describir la salud individual y aplicó las 
utilidades reportadas de los individuos utilizando la Escala Visual 
Analógica, así como las tarifas pre-existentes del EQ-5D. Por otro lado, 
el proyecto EuroVaQ (7) realizó encuestas online en 9 países en 2009-
2010, incluyendo una muestra de 2.000 individuos de España. 
Emplearon el EQ-5D para definir los estados de salud presentados y 
métodos tradicionales como la CT y la LE para el cálculo de 
preferencias. Los valores del AVAC estimados para España en este 
trabajo se situaron entre los 20.000 €  y los 40.000 €. Un estudio anterior 
realizado en España en una muestra de 892 individuos y centrado en 
explorar una serie de hipótesis a través de variaciones en el diseño de la 
encuesta, obtuvo resultados muy variables que oscilaban entre los 5.000 
€ y los 124.000 € (6). Empleando una metodología diferente, centrada en 
calcular el valor de una vida estadística, Abellán-Perpiñán et al., 2011 
calculó para España un valor por AVAC cercano a los 50.000 € (9).  
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Por otro lado, el informe previo que ofrecía un primer trabajo 
empírico para la fijación del umbral de coste-efectividad, donde se 
abordó la estimación del coste de oportunidad en el SNS, estimó un 
umbral entre los 20.000 € y los 25.000 €.  El valor social de un AVAC 
estimado en este trabajo – situado entre los 11.000 € y los 29.000 € en 
la muestra que excluye respuestas no consideradas válidas, sugiere que 
el umbral definido en base al coste de oportunidad no se aleja del 
umbral que se deriva de acuerdo a la valoración social de un AVAC en 
España.  

Sin embargo, un resultado relevante de este estudio ha sido la 
observación de diferentes estimaciones de la DAP por un AVAC según la 
gravedad y la dimensión en salud que se valore. Nuestras estimaciones 
sugieren que no existe un único valor social del AVAC. Los valores 
obtenidos varían considerablemente según el tipo de ganancia en salud 
que se presente a los participantes y la dimensión afectada. Los 
problemas de salud moderados fueron asociados a valores de DAP por 
AVAC significativamente más altos que aquellos derivados de 
problemas graves, sugiriendo que no existe linealidad entre DAP y 
gravedad. En líneas generales se observa además que los problemas de 
salud que afectan a la movilidad, al auto-cuidado y, en casos de 
problemas graves, al dolor, fueron asociados con DAP más altas que 
aquellos que afectan a las actividades cotidianas o generan 
ansiedad/depresión. Sin embargo estas variaciones entre dimensiones 
no fueron estadísticamente significativas, y varían dependiendo del nivel 
de gravedad del problema. Dichos hallazgos deben de ser explorados 
en profundidad con el fin de valorar si esta información puede emplearse 
para la fijación de umbrales de coste-efectividad. Por ejemplo, estos 
resultados pueden sugerir la existencia de posibles distintos umbrales 
para terapias que afectan la capacidad de caminar (por ejemplo, 
trasplante de cadera o rodilla, esclerosis múltiple avanzada, algunos 
canceres o fibrosis quística), comparado con problemas en salud mental 
del tipo ansiedad/depresión o problemas cotidianos, como problemas 
leves de la piel o similares. Al tratarse de un hallazgo novedoso con 
implicaciones éticas y sociales muy relevantes, su aplicación debe de 
ser cautelosa y se deben examinar más en profundidad las razones de 
tales hallazgos y los efectos que tendrían en la distribución de los 
fondos sanitarios. Dada dichas incertidumbres, y el hecho de que el 
valor promedio de la DAP por un AVAC estimada en este informe es muy 
similar a la estimada de acuerdo al principio del coste de oportunidad, 
se sugiere, de momento, emplear el mismo umbral de coste-efectividad 
tanto en situaciones que requieran desinversión dentro del SNS como 
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en situaciones donde el coste de oportunidad recaiga fuera del sistema 
sanitario. 

Por último, cabe hacer balance del trabajo realizado dentro del 
marco de la elaboración de informes metodológicos para el MSSSI que 
han tenido como fin avanzar en la estimación del umbral de coste-
efectividad en España. Este proyecto, que se inició en 2014, ha 
cumplido con una serie de objetivos que han sido plasmados en tres 
informes metodológicos. Dichos objetivos incluían la revisión de la 
literatura nacional e internacional y la valoración crítica de las 
necesidades de investigaciones adicionales en España a través de una 
consulta a expertos (3). Las conclusiones de dicha revisión y consulta 
resaltaron la necesidad de realizar nuevas investigaciones en las dos 
vertientes empleadas en la literatura, es decir, i) el valor que la población 
le otorga a un AVAC, y ii) el coste de oportunidad que afronta nuestro 
sistema sanitario. El segundo informe e se enfocó en esta segunda 
vertiente,  y se realizó en él un trabajo empírico que estimó, por primera 
vez en España, el coste de generar un AVAC en el sistema sanitario 
español (4). Este valor, estimado entre 20.000 y 25.000 €, se recomienda 
como umbral de coste-efectividad en contextos donde los presupuestos 
han sido previamente establecidos y la introducción de una nueva 
tecnología implique, por tanto, desplazar servicios actualmente 
financiados.  Por último, este tercer y presente informe explora la 
valoración social de un AVAC a través de métodos novedosos. El rango 
estimado engloba y no se distancia de los valores estimados de acuerdo 
al principio del coste de oportunidad. Además sugiere que no existe un 
valor social del AVAC único, sino que este varía según el tipo de 
ganancia en salud valorada. Se recomienda emplear, de momento, el 
mismo valor umbral de coste-efectividad tanto en situaciones que 
requieran desinversión dentro del SNS como en situaciones donde el 
coste de oportunidad recaiga fuera del sistema sanitario, y explorar más 
en profundidad las diferencias observadas en el valor social del AVAC 
con el fin de valorar si dicha información puede ser empleada en la 
fijación de umbrales de coste-efectividad en contextos que no requieran 
desinversión.  

El trabajo global de esta serie de informes ofrece, por tanto, una 
visión detallada, que abarca diferentes perspectivas y se sustenta en 
métodos analíticos que extienden las técnicas empleadas en la literatura 
internacional y ha sido apoyado a través del consenso de expertos. De 
esta forma, se ofrece una base empírica para la fijación del umbral de 
coste-efectividad en España, valor que no había sido establecido en el 
contexto español o que se habría definido de manera no formal con 
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valores arbitrarios. Se ha pretendido con ello ofrecer una herramienta 
para apoyar la toma de decisiones sobre la financiación en tecnologías 
sanitarias, que permita el uso de umbrales de coste-efectividad 
explícitos y facilite así una toma de decisiones informada, medible y 
transparente.  





 

DISPOSICIÓN A PAGAR DE LA SOCIEDAD ESPAÑOLA POR UN AÑO DE VIDA AJUSTDO POR CALIDAD 53

VI. Conclusiones 
 

• En este estudio obtenemos valores de la disposición a pagar de la 
sociedad española por un Año de Vida Ajustado por Calidad, 
explorando diferencias existentes según el tipo de ganancia en 
salud.  
 

• Los valores de la DAP por un AVAC en base a nuestras 
estimaciones varían desde los 10.000 € a los 30.000 €. Los valores 
estimados en la muestra que excluye respuestas no consideradas 
válidas se sitúan en entre los 11.000 € y los 29.000 €.    
 

• Se observa que no existe un único valor de la DAP por un AVAC. 
Los valores más altos fueron estimados cuando las mejoras en 
salud se centraban en problemas moderados en lugar de graves. 
Esto sugiere que no existe linealidad entre la gravedad del problema 
de salud y la DAP.  

 
• Los problemas de salud que afectan a la movilidad, al auto-cuidado 

y, en caso de problemas graves, al dolor, están asociados con DAP 
más altas que aquellos que afectan a las actividades cotidianas o 
crean ansiedad/depresión. Sin embargo estas variaciones entre 
dimensiones no fueron estadísticamente significativas.   

 
• El rango de estimaciones del valor social de un AVAC 

proporcionadas en este informe engloba las estimaciones previas 
del umbral de coste-efectividad que se centraban en el coste de 
oportunidad del SNS, estimado entre 20.000 € y 25.000 €.  
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VII. Recomendaciones 
 

• Se recomienda emplear el mismo valor umbral de coste-efectividad, 
estimado en torno a los 20.000 € y los 25.000 €, tanto en situaciones 
que requieran desinversión dentro del SNS como en situaciones 
donde el coste de oportunidad recaiga fuera del sistema sanitario. 
 

• Se recomienda explorar más en profundidad las diferencias 
observadas en el valor social del AVAC con el fin de valorar si dicha 
información puede ser empleada en la fijación de umbrales de 
coste-efectividad en contextos donde no se requiera desinversión.  
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Sección A – Salud del encuestado 
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Sección B – Experimento de Elección Discreta (extracto) 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

DISPOSICIÓN A PAGAR DE LA SOCIEDAD ESPAÑOLA POR UN AÑO DE VIDA AJUSTDO POR CALIDAD 69

Sección C – Encuesta sobre disposición a pagar (extracto) 
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Sección D – Ejercicio de compensación temporal (extracto) 
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Sección E – Características socioeconómicas 
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Anexo 3.Anexo 3.Anexo 3.Anexo 3. Características sociodemográficas Características sociodemográficas Características sociodemográficas Características sociodemográficas 
y de salud  y de salud  y de salud  y de salud  ----    muestra que cumple con los muestra que cumple con los muestra que cumple con los muestra que cumple con los 
criterios de inclusióncriterios de inclusióncriterios de inclusióncriterios de inclusión    

Anexo 3. Características sociodemográficas y de salud  - muestra que cumple con los 
criterios de inclusión 

 
N %a 

 
N % 

 
N % 

Género 
  

EQ-5D 
  

Ingresos mensuales del hogar 

Hombre 602 
46,8 
48,8 Movilidad 

  
Menos de 500€ 58 4.5 

Mujer 685 
53,2 
51,2 

Sin 
problemas 1,088 84.5 500€ - 1.000€ 179 13.9 

Edad 
  

Algunos 
problemas 197 15.3 1.000€ - 1.500€ 266 20.7 

18-24 84 
6,5 
8,3 En cama 2 0.2 1.500€ - 2.000€ 241 18.8 

25-34 193 
15,0 
15,2 Autocuidado 2.000€ - 2.500€ 283 14.2 

35-44 321 
24,9 
21,2 

Sin 
problemas 1,218 94.6 2.500€ - 3.000€ 148 11.5 

45-54 329 
25,6 
19,0 

Algunos 
problemas 64 5.0 3.000€ - 4.000€ 115 9.0 

55-65 206 
16,0 
14,6 

Muchos 
problemas 5 0.4 4.000€ - 5.000€ 51 4.0 

65 o más 154 
12,0 
21,8 Actividades cotidianas 5.000€ - 6.000€ 15 28 

CC. AA.  
  

Sin 
problemas 1,079 83.8 6.000€ - 7.000€ 7 0.6 

Andalucía 212 
16,5 
17,0 

Algunos 
problemas 195 15.2 7.000€ - 9.000€ 2 0.2 

Aragón 39 
3,0 
3,0 

Muchos 
problemas 13 1.0 Más 9.000€ 13 1.0 

Asturias 35 
2,7 
3,0 Dolor/malestar Ocupación 

  
Canarias 72 

5,6 
4,0 

Sin 
problemas 653 50.7 

Incapacidad 
permanente 45 3.5 

Cantabria 15 
1,2 
2,0 

Algunos 
problemas 581 45.1 

Pensión de 
viudedad  7 0.5 

Castilla y 
León 70 

5,4 
6,0 

Muchos 
problemas 53 4.1 Estudiante 64 5.0 

Castilla La 
Macha 50 

3,9 
4,0 Ansiedad/depresión 

Jubilado/a, 
prejubilado/a 200 17.8 

Cataluña 197 
15,3 
15,0 

Sin 
problemas 822 63.9 Ocupado/a 636 49.5 

Valencia 154 
12,0 
10,0 

Algunos 
problemas 419 32.6 Parado/a 225 17.5 

Extremadura 29 
2,3 
2,0 

Muchos 
problemas 46 3.6 

Tareas de 
voluntariado  3 0.2 

Galicia 82 
6,4 
6,0 Salud general 

 
Tareas del hogar 134 99 
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Baleares 18 
1,4 
2,0 Muy mala 14 1.1 Otras 28 2.2 

Rioja 7 
0,5 
1,0 Mala 71 5.5 Dificultad de la encuesta 

Madrid 200 15,5 Regular 316 24.6 Nada difícil 726 56.5 

Murcia 38 
3,0 
3,0 Buena 732 56.9 Levemente difícil 342 26.6 

Navarra 14 
1,1 
2,0 Muy buena 154 12.0 

Moderadamente 
difícil 202 15.7 

País Vasco 55 
4,3 
4,0    Muy difícil 16 1.2 

Nota: aLos valores en cursiva corresponden a los porcentajes relativos a la población 
española 
Tamaño muestral  = 1.287 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 

  



 

 

 

 
 


