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fuera a costa de que su esperanza
de vida disminuyera en, por ejem-
plo, 6 meses. Hay, por tanto, di-
versas combinaciones (Q,Y) que
tienen el mismo valor para las
personas.
4. La salud de una persona pue-
de medirse como la suma de la
calidad de vida durante los años
que dura su vida. Por ejemplo, si
una persona pasa 5 años en silla
de ruedas, 10 años bien, 3 años
con cáncer de próstata y al final
muere, su salud puede ser re-
presentada de la siguiente ma-
nera:

(Calidad de vida en silla de rue-
das, 5 años) + (Calidad de vida en
buena salud, 10 años) + (Calidad
de vida con cáncer de próstata, 3
años) + Muerte.

Otra persona (de la misma edad)
puede estar 12 años en buena sa-
lud seguidos de Alzheimer duran-
te 2 años, al cabo de los cuales
acontece la muerte. Por tanto, su
salud es:

(Calidad de vida en buena salud,
12 años) + (Calidad de vida Alz-
heimer, 2 años) + Muerte.

Lo que nosotros queremos es po-
der comparar la salud de estas 2
personas de manera que sepamos
cuál debemos elegir para producir
el mayor beneficio sanitario po-
sible.
Para ello, llamemos a la calidad
de vida asociada a un cierto pro-
blema de salud U (Q), esto es, uti-
lidad o bienestar asociada al esta-
do de salud correspondiente. La
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Introducción

En el anterior artículo de esta se-
rie se habló del análisis coste-be-
neficio (ACB) y de las diversas
formas de medir la salud en dine-
ro. Desde el punto de vista de la
economía, el ACB tiene muchas
características deseables; sin em-
bargo, no es menos cierto que
también ha encontrado alguna re-
sistencia en el ámbito sanitario.
Una de las razones de estas resis-
tencias es la relación que hay en-
tre la medida del beneficio y el ni-
vel de renta de las personas. Si
medimos el beneficio sanitario
mediante la disposición a pagar
por un tratamiento, quien más
renta tiene más dispuesto está a
pagar y, por tanto, influye más en
la forma de medir el beneficio sa-
nitario.
El deseo de evitar este problema
ha llevado al predominio del aná-
lisis coste-efectividad (ACE) en el
ámbito sanitario. Sin embargo,
como hemos visto también en el
artículo dedicado al ACE, esta
forma de evaluación económica
tiene varios problemas, entre
ellos que no se pueden comparar
tratamientos cuya efectividad se
mide de forma distinta. En la
práctica, esto tiene como conse-
cuencia que el ACE sea muy poco
útil para tomar decisiones de
asignación de recursos. La pre-
gunta es, por tanto, ¿podemos te-
ner alguna forma de evaluación
económica que mida los resulta-

dos sanitarios en una unidad que
no dependa de la renta de las per-
sonas y que pueda comparar el re-
sultado sanitario de tratamientos
cuya efectividad se mide de forma
muy distinta? La respuesta de la
evaluación económica es afirmati-
va. Dicha medida es los años de
vida ajustados por la calidad
(AVAC).

Concepto de AVAC1

El AVAC es una medida de la sa-
lud basada en varios supuestos:
1. La salud se puede reducir a dos
componentes que son la calidad
(Q) y la cantidad de vida (Y).
2. Cualquier estado de salud se
puede representar mediante una
combinación de cantidad y cali-
dad de vida, esto es, mediante un
par (Q,Y). Por ejemplo, la salud de
una persona después de un acci-
dente grave de tráfico se puede
describir de la siguiente manera:
«Muy incapacitado para las acti-
vidades cotidianas, necesita ayu-
da para realizar las tareas de cui-
dado personal, dolor moderado; 1
año.» Aunque habrá muchos gra-
dos de «accidentes graves», aquí
simplemente lo utilizamos como
un ejemplo.
3. Los pacientes prefieren, en oca-
siones, vivir menos años pero en
mejor calidad de vida. Por tanto,
los pacientes están dispuestos a
ceder duración para ganar en ca-
lidad. Otros, en cambio, prefieren
perder calidad para ganar canti-
dad. Por ejemplo, un paciente po-
dría preferir, si fuera posible, no
pasar un año en la calidad de vi-
da que hemos indicado, aunque
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salud de las 2 personas anteriores
se podría representar como:

U (silla de ruedas) × 5 + U (buena
salud) × 10 + U (cancer próstata)
× 2; y
U (buena salud) × 12 + U (Alzhei-
mer) × 2.

Por tanto, el valor de un estado de
salud (Q,Y) lo podemos represen-
tar de la siguiente manera:

U (Q,Y) = U (Q) × Y.

El valor de la salud de una perso-
na es el número de años de vida
de dicha persona ponderado por
el valor de su calidad de vida en
cada año de su vida.

El AVAC es la unidad de medida
que nos permite comparar situa-
ciones de salud muy diversas2. El
AVAC es un año de vida en buena
salud, esto es, es el valor del par
(calidad de vida en buena salud, 1
año). Lo podemos representar co-
mo:

U (buena salud, 1 año) = U (bue-
na salud) × 1.

Aceptando los supuestos que he-
mos hecho antes, cualquier par
(Q,Y) lo podemos medir tomando
como vara el AVAC. Esto es, si-
guiendo con nuestro ejemplo, nos
podemos preguntar ¿cuántos años
en buena salud son equivalentes
a 5 en silla de ruedas, a 2 con Alz-
heimer o a 2 con cáncer de prós-
tata? Lo único que tenemos que
hacer es medir cada calidad de vi-
da asociada a cada problema de
salud en la misma escala que uti-
lizamos para calcular el AVAC.
Una escala necesita de dos extre-
mos, uno superior y otro inferior.
Nosotros ya tenemos el extremo
superior que es la buena salud, el
extremo inferior que se ha utiliza-
do con más frecuencia es la muer-
te. Al extremo superior le damos
valor 1 y al inferior valor 0. Por
tanto, el valor de 1 AVAC es de 1.
El principal problema está en la

forma de estimar los valores de
U(Q) para otros estados de salud
que no sean la buena salud, de
manera que los podamos poner en
la escala 0-1 que hemos diseñado.
Veamos cómo lo podemos hacer.

La medida de la calidad 
de vida3

Para medir U(Q) se utilizan, prin-
cipalmente, dos tipos de instru-
mentos:

Compensación temporal

La compensación temporal (CT)
es un método de obtención de pre-
ferencias que mide la calidad de
vida preguntando por la cantidad
de vida que una persona está dis-
puesta a ceder a cambio de una
mejora en la calidad de vida. Así,
si una persona con una esperanza
de vida de 30 años está dispuesta
a ceder 6 años por no estar ciega,
sabemos que el valor (o utilidad)
de 30 años ciego, seguida de
muerte, es igual a 25 años en bue-
na salud seguida de muerte. Si
unificamos la escala de calidad de
vida entre 0 y 1, donde 0 es el va-
lor de la muerte y 1 el de salud
perfecta, y denominando por «uti-
lidad» al valor de la calidad de vi-
da, podemos decir que

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

Como hemos dicho, suponemos
que la expresión anterior se pue-
de descomponer de la siguiente
forma:

30 × U (ciego) + U (muerte) = 24 ×
U (buena salud) + U (muerte),

y dada la escala utilizada tene-
mos que U (ciego) = 24/30 = 0,8.
La calidad de vida de ciego tiene
por tanto un valor de 0,8. A partir
de aquí, este valor puede aplicar-
se para obtener los beneficios de
cualquier política sanitaria que
tenga como beneficio la reducción
en el tiempo de ceguera. Si una

determinada medida (cribado pa-
ra el glaucoma) previene la cegue-
ra y se supone que las personas
beneficiadas pueden tener una
esperanza de vida de 30 años, el
beneficio por persona es de (1,0 –
0,8) × 30 = 6.

Los AVAC nos permiten obtener
el valor relativo de un tratamien-
to respecto a otro. Por ejemplo, su-
pongamos que para un estado de
salud (sordomudo), la gente es in-
diferente entre 30 años así y 18
en buena salud. Esto nos dice que
U (sordomudo) = 0,6. Evitar dicho
estado durante 30 años vale (1,0 –
0,6) × 30 = 12 AVAC. Por último,
supongamos que la gente es indi-
ferente entre 30 años parapléjico
y 15 en buena salud, por tanto, U
(paraplejía) = 0,5. Evitar dicho es-
tado durante 30 años vale (1,0 –
0,5) × 30 = 15 AVAC. Lo que estos
números nos permiten decir es
que el valor de un tratamiento
que evita estar en una calidad de
vida de 0,8 durante 30 años es la
mitad del valor de un tratamien-
to que evita estar en una calidad
de vida de 0,6 durante 30 años, y
es el 40% del valor de un trata-
miento que evita estar en una ca-
lidad de vida de 0,5 durante 30
años. Estas relaciones entre las
razones de las ganancias se man-
tienen constantes siempre que,
como hemos hecho, todos los valo-
res se definan en una escala co-
mún como muerte y buena salud.

La lotería estándar

La CT no es el único método de-
sarrollado desde la economía para
medir la calidad de vida. El otro
método que se ha propuesto es el
de la lotería estándar (LE), un
método de obtención de preferen-
cias en el que la calidad de vida se
mide por el riesgo de muerte que
una persona está dispuesta a asu-
mir por evitar un cierto problema
de salud. Dicho método está basa-
do en la denominada teoría de la
utilidad esperada. Si para evitar
estar 30 años ciego una persona
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está dispuesta a asumir un riesgo
de muerte del 10% a cambio de
una probabilidad del 90% de re-
cuperar la buena salud, la utili-
dad esperada nos dice que 

U (30, ciego) = 0,1 × U (muerte) +
0,9 U (30, buena salud),

y utilizando la descomposición
U(Q,Y) = Y × U(Q), tenemos que

30 × U (ciego) = 0,1 × U (muerte)
+ 0,9 × 30 × U (buena salud),

y definiendo la calidad de vida en
una escala entre 0 y 1, tenemos
que U (ciego) = 0,9.

En conclusión, desde la economía
se han aportado una serie de téc-
nicas que permiten medir la cali-
dad de vida de manera que dichas
medidas puedan utilizarse en la
asignación de recursos sanitarios.

Cálculo de los AVAC: 
un ejemplo

Una vez medida la calidad de vi-
da mediante la CT y la LE, para
obtener los AVAC producidos por
un tratamiento sanitario tendría-
mos que obtener la siguiente in-
formación:

– Duración del problema de salud
sin tratamiento.
– Estado de salud final si el tra-
tamiento tiene éxito.
– Probabilidad de que el trata-
miento tenga éxito.
– Duración del efecto.

El valor social de un tratamiento
podría expresarse de la siguiente
manera:

VS = f (Qf-Qi, Yf-Yi)
donde

Qf = calidad de vida después del
tratamiento.
Qi = calidad de vida antes del tra-
tamiento.
Yf = cantidad de vida después del
tratamiento.

Yi = cantidad de vida antes del
tratamiento.
Que se concreta en la siguiente
fórmula:

VS = ∆Q × ∆Y,

donde ∆Q × ∆Y representa la ga-
nancia en AVAC que por término
medio tiene cada individuo. El va-
lor social se calcula, por tanto, co-
mo el número total de AVAC ga-
nados.

A continuación vamos a aplicar
esta metodología a un caso con-
creto: injerto (bypass) de una ar-
teria coronaria4. Se preguntó a 3
cardiólogos cuál pensaban que iba
a ser la evolución de varios pa-
cientes que habían tenido una an-
gina de pecho, a algunos de los
cuales se les había hecho un by-
pass y a otros no. Se les pidió que
asignaran valores de calidad de
vida a cada opción. Su respuesta
fue la siguiente: un paciente que
haya tenido una angina severa
(grave): a) sobrevivirá 5 años si se
le trata con medicinas, de los cua-
les los tres primeros estará en
una calidad de vida de 0,956 y los
otros dos de 0,9; b) sobrevivirá 11
años si se le hace un bypass, de
los cuales los seis primeros ten-
drá una calidad de vida de 0,99 y

los 5 siguientes tendrá una cali-
dad de vida de 0,972. La pregun-
ta es, ¿cuántos AVAC se ganan
por hacer un bypass? En la tabla
1 se muestran las operaciones ne-
cesarias para estimarlos.

El aumento en AVAC de una ope-
ración de bypass es de 6.132
(10,8-4,668). Este aumento en
AVAC debe ajustarse de la si-
guiente manera:

– Un 30% de pacientes no nota
ningún alivio después de ser ope-
rado. El aumento en QALY es por
tanto:

(1,0 – 0,3) × 6,132 = 4,29.

– Un 3% de pacientes morirá des-
pués de ser operado. Por tanto:

0,03 × 6,132 = 0,18.

Haciendo este último ajuste, el
aumento en QALY es:

4,29 – 0,18 = 4,115.

Algunas complicaciones 
en el ACU

El ACU no es una metodología
exenta de problemas. Dada la ex-
tensión de estos artículos, no po-
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TABLA 1. Calidad de vida para dos tratamientos de enfermedad coronaria

Duración (años)
Calidad de vida

Tratamiento médico Cirugía

1 0,956 0,99

2 0,956 0,99

3 0,956 0,99

4 0,9 0,99

5 0,9 0,99

6 Muerto 0,99

7 0,972

8 0,972

9 0,972

10 0,972

11 0,972

12 Muerto

Total 4,668 10,8
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demos hacer una enumeración
exhaustiva de los mismos. Sin
embargo, tampoco queremos de-
jar de mencionar algunos.
En primer lugar, un aspecto con-
trovertido es el de la forma de
obtener los valores de calidad de
vida mediante la LE y la CT. Es-
tos dos métodos comparten to-
dos los problemas de cualquier
método de obtención de prefe-
rencias. Uno de ellos es que los
valores que obtenemos depen-
den de la forma de preguntar.
Por ejemplo, en un estudio6 he-
mos comprobado que los valores
mediante la CT dependen de có-
mo preguntemos. Supongamos
que preguntamos, como hemos
dicho antes, cuántos años de
nuestra vida estamos dispuestos
a ceder por no estar 30 años cie-
go y que la respuesta es 6. Por
tanto,

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

Sin embargo, supongamos que
hacemos la pregunta al revés,
partiendo de (24 años, buena sa-
lud; muerte) pedimos el aumento
en esperanza de vida que com-
pensa a la pérdida de visión. Lo
lógico sería que la respuesta fue-
ra 6 años. En la práctica no es
así, sino que los encuestados tien-
den a decir un número mayor 
que 30.
En segundo lugar, también se
discute la forma de estimar
U(Q,Y), ya que si consideramos
que es igual a U(Q) × Y estamos
suponiendo que la calidad de vi-
da es constante a través de los
años, eliminando el efecto de la
adaptación, tan frecuente en sa-
nidad.
En tercer lugar, está el problema
del descuento. En otros capítulos
hemos comentado que existe la
preferencia temporal pero, ¿exis-
te en la salud?, ¿hemos de utili-
zar la tasa de descuento en los
AVAC? Si la utilizamos, estamos
suponiendo que para nosotros
tiene menos valor un año de vida

si está alejado en el tiempo. Esto
tiene como consecuencia que los
tratamientos preventivos pier-
den atractivo frente a los curati-
vos.
En cuarto lugar, está el problema
de la heterogeneidad de los pa-
cientes. En el ejemplo anterior del
bypass los valores que se aplican
se suponen iguales para todos los
pacientes. En la práctica las pre-
ferencias son muy variables y es-
to tiene que reflejarse en el análi-
sis coste-utilidad. Esto no es im-
posible, ya que basta con que el
médico obtenga las utilidades de
cada paciente, pero complica el
uso de este método.
Hay otros problemas que no hay
margen para mencionar. Simple-
mente hemos citado algunos para
que el lector sea consciente de las
diversas limitaciones de esta for-
ma de evaluación económica.

Ordenaciones de programas
según su coste por AVAC

El ACU es, en la actualidad, el ti-
po de evaluación económica pre-
ferido por los expertos. Ha sido
muy frecuente la publicación de
listas de tratamientos y progra-
mas sanitarios ordenados según
su coste por AVAC. La idea era
que para establecer prioridades
se debía financiar, en primer lu-
gar, aquellos tratamientos con un
menor coste por AVAC. Los me-
nos prioritarios eran aquellos con
un coste mayor por AVAC. El me-
jor ejemplo de esta metodología
fue la forma en que el estado de
Oregón (Estados Unidos) ha reor-
denado las prestaciones sanita-
rias dentro del programa Medi-
caid. Dicho estado pasó de una
política que consistía en propor-
cionar todo tipo de tratamientos
a aquellas personas con ciertas
características a otra que consis-
tía en financiar un paquete bási-
co de tratamientos a todas las
personas por debajo del umbral
de pobreza. Esto es, en lugar de
todo para unos cuantos, algo para
todos. Esto exigió recortar algu-

nas prestaciones. Se propuso que
se recortaran aquellas con mayor
un coste/AVAC.
En la actualidad, este criterio 
de priorizar mediante coste por
AVAC resulta muy controvertido.
Establecer prioridades es un pro-
ceso mucho más complicado que
simplemente elaborar unas listas
de tratamientos. Hay otros mu-
chos factores políticos y sociales
que han de ser tenidos en cuenta.
Además, se discuten algunos de
los supuestos que subyacen a las
prioridades según el coste/AVAC.
Por ejemplo, algunos autores con-
sideran que los AVAC deberían
ser ponderados en función de la
gravedad de la salud de las perso-
nas. Así, el AVAC de una persona
grave tendría más valor que el de
una persona más leve. Como deci-
mos, son varios los factores que
hay que tener en cuenta para es-
tablecer prioridades. Sin embar-
go, pensamos que constituye, en
la actualidad, la medida de pro-
ducto sanitario más útil para la
toma de decisiones de asignación
en recursos.

Conclusión

El ACU es un tipo de evalua-
ción económica caracterizado
por medir el beneficio de los
programas sanitarios en AVAC.
Se trata de una medida de pro-
ducto que no tiene algunos de
los problemas éticos que plan-
tea la valoración monetaria de
la salud y permite comparar
entre programas sanitarios di-
versos. Los métodos utilizados
para obtener AVAC se basan en
la disposición de los pacientes
en intercambiar cantidad y ca-
lidad de vida. La utilización del
ACU en el establecimiento de
prioridades se ha plasmado en
la elaboración de listas en las
que los tratamientos se han or-
denado según su coste por
AVAC. Aunque este criterio es
útil, no puede utilizarse como el
único en el establecimiento de
prioridades.
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