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EDITORIAL

POLITICAS DE SALUD: FUNDAMENTOS Y COSTE-EFECTIVIDAD

Vicente Ortin (1, 2)

(1) Profesor del Departamento de Economia y Empresa y Director del Centro de Investigacion en Economia y

Salud, Universidad Pompeu Fabra, Barcelona.

(2) Visitante del Departamento de Economia del MIT, Cambridge, Massachusetts.

Los articulos que, en respuesta a la con-
vocatoria de la RESP, componen este
Monogréfico reflejan un enfoque de la Eco-
nomia de la Salud orientado a la investiga-
cion y resolucién de problemas de salud y
servicios sanitarios, con sus practicantes
repartidos entre departamentos de econo-
mia y empresa, de ciencias de la salud,
escuelas de salud publica, organizaciones
sanitarias, etc. En diferente grado, todos
tratan de reducir la brecha, ya sefialada en
Espafia', entre presencia e influencia de la
Economia de la Salud utilizando como
mecanismo retdrico la publicacién en una
revista de salud publica.

La preocupacién por la mejora de la
efectividad de las politicas de salud asi
como los fundamentos de las mismas cons-
tituyen la urdimbre compartida por los tra-
bajos que se recogen en el Monografico (de
ahi el titulo del editorial). Con la elocuen-
cia de sus resultados y la solidez de sus
prescripciones para la accién se pretende
contribuir a un minimo consenso cientifico.
Lejos quedard que los cursos recomenda-
dos de accién (policy) encuentren su espa-
cio en los medios de comunicacion y lidien
con los distintos poderes y grupos de inte-
rés (politics)>.

Este Monogréfico arranca con los dos
factores de riesgo mitigables que mas han
perjudicado y perjudican la salud de las

poblaciones, especialmente la de los paises
desarrollados: el tabaquismo y la obesidad.
Para el enfoque econémico ni la adiccién
tabaquica ni la obesidad son males absolu-
tos, de ahi que haya que ofrecer argumentos
para la regulacion, o el marketing social, de
unos dmbitos con multiples intereses en
juego. Estos argumentos se desarrollan
tanto para el tabaquismo como para la obe-
sidad y en ambos casos se revisa también lo
conocido sobre la efectividad de las politi-
cas dirigidas a mejorar el bienestar social
actuando sobre esos dos factores de riesgo.

Angel Lépez, economista, y Ardntzazu
Viudes, pediatra, fundamentan las interven-
ciones publicas sobre el tabaquismo en base
a dos familias de fallos de mercado y revi-
san la efectividad de dichas intervenciones
para finalizar con un corolario para Espaia,
tan preciso como fundamentado®. Las dos
familias de fallos de mercado —los efectos
del fumar sobre otras personas y los fallos
en la racionalidad de los individuos— provo-
can unas intervenciones, claramente efecti-
vas, dirigidas a los mecanismos que provo-
can los fallos.

El conocimiento disponible revela que
las externalidades financieras no justifican
un nivel impositivo mayor al ya aplicado en
muchos paises desarrollados. No obstante,
se precisa reforzar los mecanismos que pro-
porcionan mayor control de las personas
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sobre su vida, cuando tratan de decidir si
empiezan a fumar, dejan de fumar o mantie-
nen el empefio de abandonar la adiccién.

Las restricciones al consumo en lugares
publicos cerrados y unos precios mas
altos constituyen algunos de estos meca-
nismos que, con suave paternalismo, posi-
bilitan a las personas la recuperacion de
las riendas de su trayectoria vital. En
Espafia, la politica anti-tabdquica se viste
de largo en 2005 con la Ley 28 y, en 2006,
pone freno a la proliferacién de marcas
por debajo de 2 euros. No acaba de fun-
cionar, en cambio, la regulacién en la hos-
teleria, donde las normas sociales implici-
tas favorecen el que la mayoria de los
locales permitan fumar; los autores consi-
deran recomendable la prohibicién total.
En lo que respecta a la cuestion, a dirimir
empiricamente, del sentido del impacto
sobre el bienestar social de una subida del
nivel impositivo, Lépez y Viudes, respal-
dan la estimacién experta que apunta a
unos beneficios mayores que las pérdidas
en el placer de fumar, derivada de una
subida impositiva que, para Espaiia, pasa-
ria por alcanzar lo antes posible el nivel de
los 90 euros por 1000 cigarrillos que la
Directiva Europea sugiere para 2014.

Alex Rodriguez y Beatriz Gonzilez,
ambos de la Universidad de Las Palmas de
Gran Canaria, analizan la obesidad, cre-
ciente entre las personas adultas espafiolas
y con un gradiente social mayor que en los
paises de nuestro entorno, particularmente
para las mujeres*. La pobreza y el nivel bajo
de educacién académica se asocian clara-
mente con la obesidad, aunque conviene
saber mejor cudl de los dos tiene més fuer-
za causal, pues para nada serviria actuar
sobre precios si las pautas de consumo vie-
nen determinadas por la educacién.

Existe un amplio debate sobre atribucién
de morbilidad a la obesidad que no alterara
su importancia como problema de salud
ptublica cuyos determinantes histéricos

parecen radicar en la economia (los precios
de los alimentos obesogénicos han bajado;
frutas y verduras frescas al alza; mayor
coste de oportunidad del tiempo de las
mujeres con su incorporacién al mercado
laboral) y en la tecnologia (que ha provoca-
do un descenso del consumo caldrico).

Rodriguez y Gonzilez revisan los funda-
mentos de la regulacién social de la obesi-
dad destacando, como Lépez y Viudes para
el caso del tabaquismo, las limitaciones a la
racionalidad que cercenan la soberania del
consumidor y que llevan a la consideracién
de la salud como bien tutelar que ha de ser
protegido. De nuevo, como con el caso del
tabaquismo, esta voluntad social de influir
favorablemente en las preferencias de los
ciudadanos gana legitimidad por la eventual
irreversibilidad de la obesidad, por adictiva.

En el articulo se esbozan los hallazgos
de causacién genética de la obesidad y se
mencionan los recientemente descubiertos
fendmenos de interaccion social —a los que
uno de los dos autores ha contribuido desta-
cadamente’®~ que establecen el cardcter
‘contagioso’ de la obesidad, a través de
redes sociales, en una comunidad progresi-
vamente mds corpulenta, que comparte esti-
los de vida y otras influencias ambientales.
Dado que la epidemia crece en redes socia-
les y que la obesidad es una causa (y efec-
to) de la pobreza, las politicas contra la obe-
sidad son en ultimo término politicas
sociales pro-igualdad.

En relacion a la efectividad y coste-efec-
tividad de las intervenciones se sabe mas de
las individuales que de las comunitarias,
por las razones que el articulo expone.
Entre las actuaciones individuales, los
medicamentos tienen una eficacia muy
modesta y s6lo en indicaciones muy selec-
cionadas resultan financiables publicamen-
te. La cirugia, con todos sus riesgos, es la
opcién mds coste-efectiva para las personas
con obesidad morbida. En cuanto a las
intervenciones comunitarias, también exis-
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ten efectividades documentadas para algu-
nas, como la de regular la publicidad de TV
dirigida a nifios, pero de menor aplicacién
directa al entorno espafiol por problemas de
validez externa.

Particular interés reviste un abordaje,
como el del National Institute for Health
and Clinical Excellence, que integra las
gufas clinicas y de salud publica, individua-
liza los mensajes al tiempo que los contex-
tualiza y hace de la actuacion sobre la obe-
sidad una politica social. Hay que aprender,
pues, de los que van por delante pero obte-
niendo, como reclaman Rodriguez y Gon-
zalez, conocimiento sobre el coste-efectivi-
dad de las intervenciones en Espaiia,
particularmente de las comunitarias.

Tras los dos articulos anteriores, con
referencias compartidas a la racionalidad
limitada, como fundamento de un paterna-
lismo suave, o asimétrico como se le deno-
minard en esta tercera colaboracién espe-
cial, encajaba bien un panorama exhaustivo
acerca de lo que se conoce sobre los limites
a la racionalidad. José-Ramén Repullo,
salubrista con querencias tempranas por la
Psiquiatria, extiende aqui® un trabajo que
present6 en las XX VIII Jornadas de Econo-
mia de la Salud, celebradas el 2008 en Sala-
manca. La mente humana evolucioné
durante miles de afios y en la actualidad
presenta dos grandes inadaptaciones a un
entorno que poco tiene que ver con aquél
del que parti6: la dificultad de cooperar con
extrafios tras haberse limitado hasta hace
poco a la interaccion dentro de grupos muy
reducidos y las que pueden englobarse bajo
el epigrafe de comportamiento irracional.

La irracionalidad predecible, cuyo estu-
dio ya ha sido distinguido con algtin premio
Nobel, como el de Kahneman, esta reci-
biendo una creciente atencion, facilitada
por medios mds potentes para investigar el
cerebro. Lo hasta ahora conocido permite a
Repullo una sistematizacién en cinco fuen-
tes empiricamente constatadas de irraciona-
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lidad, desde el objeto de la decisién hasta
los valores que la informan.

La lectura del articulo de Repullo permi-
te apreciar la pertinencia de los ejemplos y,
sobre todo, la riqueza de sugerencias, tan
sensatas como pricticas, para conseguir
mayor efectividad en las politicas de salud.
Que ante elecciones relativamente comple-
jas los individuos tengamos configurada
por defecto la alternativa mds conveniente
es una de esas sugerencias, una que precisa-
mente las empresas de tarjetas de crédito
prefirieron no adoptar.

Sin sonido de trompeta, con el articulo
de Puig-Junoy y Peiré’, tan conceptual y
riguroso como cotidiano, se cambia el ter-
cio para tomar los ‘trastos’ de evaluacion
econémica que pueden permitir, aqui y
ahora, contribuir a mejorar la deseabilidad
de nuestro sistema sanitario, la mejor
garantia de su sostenibilidad. Se establece
una didfana distincién entre: 1/ la utilidad
terapéutica, propia de la perspectiva clini-
co-farmacolégica, adecuada para las deci-
siones sobre autorizacién de medicamen-
tos; 2/ el valor terapéutico afiadido que
amplia el anterior e incluye otros resultados
mas alld de los clinicos, definiéndose de
forma incremental frente a las mejores
alternativas existentes, no el placebo; 3/ el
coste-efectividad incremental o relacién
entre valor terapéutico afiadido y el coste de
oportunidad, el mds adecuado desde una
perspectiva colectiva para decisiones sobre
financiacién piblica de medicamentos y
regulacion de precios.

Tras resefiar las innovaciones regulato-
rias en el sistema comparado, el articulo
entra a detallar los cambios pendientes en
Espafia donde mds alld de las declaracio-
nes politicas, el marco regulatorio y la
voluntad de los decisores sanitarios no han
favorecido hasta el momento el desarrollo
de la evaluacion economica de medicamen-
tos aplicada a las decisiones de financia-
cion piuiblica de prestaciones sanitarias y a
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las decisiones de precios de medicamentos
y de tecnologias médicas. Conviene reducir
la opacidad de la regulacion farmacéutica y
cristalizar el convencimiento de bastantes
actores del sistema sanitario para rematar la
faena e introducir la evaluacién del coste-
efectividad incremental, inspirdndose en las
mejores practicas fordneas, para informar
las decisiones sobre priorizacidn, precios y
financiacion. Incluso, algin dia, serd imagi-
nable la hasta ahora nunca contemplada
negociacién sobre la distribucién de los
beneficios derivados de la auténtica innova-
cioén: entre sus generadores y sus financia-
dores.

Unos precios de inputs sanitarios,
basados en el valor anadido, son utiles
tanto a la politica sanitaria como a la
industrial en la medida que refuerzan
sefiales que tratan de estimular la investi-
gacion conducente a la innovacién social-
mente util, la cual no siempre coincide
con aquella que suscita amplia disposi-
cién (individual) a pagar en dmbitos pre-
sididos por la asimetria informativa y por
los limites a la racionalidad con lo que ya
nos hemos topado en las tres primeras
colaboraciones especiales.

A continuacion, José Maria Abellan,
Fernando Ignacio Sanchez y Jorge Eduardo
Martinez, todos de la Universidad de Mur-
cia, brindan, como la colaboracién de Puig-
Junoy y Peird, un instrumento para la apli-
cacién de la evaluacién econdmica a la
mejora de las decisiones de politica sanita-
ria®. Se trata de un listado de comprobacién
para aplicar a estudios observacionales y
ensayos clinicos (pragmdticos o controla-
dos) que arrojara una puntuacién que, por
vez primera en Espafia y segunda en el
mundo (tras Australia), podria utilizarse,
aunque no es imprescindible, para estable-
cer la maxima disposicién a pagar, indivi-
dual, por un afio de vida ajustado por cali-
dad en funcién de la calidad del
conocimiento cientifico sobre su coste-
efectividad. La checklist, en cualquier caso,

tiene vida auténoma para simplemente
cuantificar la calidad de la evidencia cienti-
fica que deberia considerarse antes de
incorporar una tecnologia, tanto en la ges-
tién como en la clinica.

De los instrumentos de evaluacién para
una politica sanitaria mas democrdtica y
eficiente, el Monogréafico pasa ahora al ana-
lisis del impacto del programa Bolsa Fami-
lia en Brasil, pais de grandes desigualdades
en un subcontinente particularmente des-
igual. Un brasilefio, Luis Currais, y dos
compaiieros suyos de la Universidad de A
Corufia, Berta Rivera y Paolo Rungo’, revi-
san el impacto de un programa de transfe-
rencia de renta, espoleado por Lula, en la
mitigacién de la pobreza y la mejora de la
salud. Las transferencias del programa
Bolsa Familia llegan a la cuarta parte de la
poblacién brasilefia y estdn condicionadas,
fundamentalmente, a escolarizar y vacunar
los nifios.

El programa Bolsa Familia ha reducido
la gravedad de la pobreza y atenuado la des-
igualdad en renta. Buena noticia que refuer-
za la reciente emergencia de las clases
medias en Brasil. Entre las personas afecta-
das ha mejorado la ingesta, aunque no su
calidad. Tampoco parecen haber variado los
estilos de vida relacionados con la salud, ni
siquiera aquéllos de cumplimiento requeri-
do como las vacunaciones. El programa
tiene, sin embargo, efecto favorable sobre la
educacién, importante variable para inte-
rrumpir la transmisién dindstica de la
pobreza, especialmente cuando la mejora
educativa afecta a las nifias.

Los objetivos relacionados con la reduc-
cion de la malnutricién han tenido un cum-
plimiento parcial a corto plazo. Mds parcial
ha sido el cumplimiento de objetivos rela-
cionados con la salud que no va mucho mas
alld de conseguir una mayor frecuentacién
de las mujeres. Los autores sugieren razo-
nes muy plausibles para ello: desde una
oferta sanitaria poco eldstica y escasamente
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accesible hasta la presencia de incentivos
econdmicos para escolarizar (aunque lo
importante, en todo el mundo, més que la
escuela a la que se vaya sea el maestro que
se tenga) que no se dan, por ejemplo, para
vacunar a los nifios.

Los resultados del articulo de Rivera,
Currais y Lungo contribuyen a un debate
sobre el que no existen conclusiones didfa-
nas. Renta y salud han estado histérica-
mente correlacionadas y resulta obvio que
no cabe la segunda sin la primera. Los
mecanismos de conexién entre renta y
salud resisten, sin embargo, una explica-
cién simple. Se discute si en estas dltimas
décadas las mejoras de la salud no habran
venido tan motivadas por la renta como por
la educacion, la calidad de las instituciones
o las prioridades politicas de un pafs'C.
Cuesta asimismo descartar causalidades
comunes a renta y salud. En cualquier caso,
estd claro que su mejora sélo podra derivar-
se del conocimiento detallado de la reali-
dad brasilefia, del funcionamiento del pro-
grama Bolsa Familia y del andlisis de sus
efectos.

El broche la secciéon de colaboraciones
especiales de este Monogrifico corre a
cargo de Guillem Lopez-Casasnovas, presi-
dente de la International Health Economics
Association, quien en un exigente articulo
repasa los avances en la disciplina y los
conecta con bastantes de los problemas de
nuestro sistema sanitario (y de otros, claro)
que esperan beneficiarse de una solvente
aplicacion del anlisis econémico!!.

Empieza considerando la Economia de
la Salud como aquello que hacen los econo-
mistas, en la definicién atribuida a Jacob
Viner y empleada con cierta frecuencia
cuando se analiza la evolucién de la disci-
plina'?, para sefialar que un buen economis-
ta economista debe contemplar tanto gastos
como ingresos, conocer el impacto en el
bienestar de las distorsiones impositivas y
no confundir la sociedad con el Estado.
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Lépez-Casasnovas se muestra partidario
de evaluar favorablemente las medidas de
politica sanitaria con un valor actual neto
positivo (diferencia entre beneficios y cos-
tes descontados al momento presente), lo
cual preludia una jugosa caracterizacion,
incluso socioldgica, de welfaristas y no-
welfaristas que estimulara la curiosidad del
lector. Ambas son dos ramas de la Econo-
mia normativa, la que se pronuncia sobre lo
que deberia ser, las cuales difieren en
muchos aspectos'? injustamente resumibles
diciendo que: 1. Los welfaristas tratan de
maximizar una cierta agregacién de utilida-
des buscando la satisfaccion de las prefe-
rencias individuales con el criterio de que
quiénes ganan como consecuencia de medi-
das de politica puedan compensar a los que
pierden. 2. Los no-welfaristas tratan de
maximizar una agregacion de las medidas
subjetivas de salud. Existen intentos de con-
ciliar ambos enfoques y criticas solventes a
la Economia normativa en general'* como
la del Nobel Amartya Sen. Hay que procu-
rar compartir el sentido de los términos
empleados (no siempre coincide lo técnico
con lo coloquial) y explicitar valores
(sabiendo incluso que de algunos no somos
conscientes), porque la funcién de bienestar
social que se pretenda maximizar ha de
poseer la legitimidad que s6lo los procesos
democrdticos participativos y el consenso
sobre criterios otorgan, mds alla de la efi-
ciencia.

El articulo de Lépez-Casasnovas, tras
mencionar someramente la relevancia de
los temas abordados por la Economia de la
Salud —con unas bases disciplinarias asen-
tadas, que ha contribuido a reforzar, y con
una potencia de fuego muy mejorada— fina-
liza acometiendo contra las barreras cons-
truidas por los sicofantes intelectuales del
statu quo para excluir de la indagacion
cientifica y, sobre todo, del debate publico
cuestiones definitorias de nuestra evolucién
inmediata. Temas como la financiacién pri-
vada, que puede encauzar una parte de la
fortisima disposicién a pagar por servicios
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de salud, o la eficiencia comparativa de dis-
tintas formas organizativas (alternativas a la
burocratizacién), asi como el del enroca-
miento de intereses particulares para extraer
canonjias publicas no visualizables como
‘lucro’, o el del papel de la responsabilidad
individual y la consideracién de la efectivi-
dad de los servicios para delimitar la carte-
ra de servicios, esperan ser investigados.

La seccién de Originales del Monografi-
co recoge tres articulos. El primero corres-
ponde a los valencianos Peiré y Meneu y al
aragonés Bernal. La pedagogia implicita en
Variabilidad, desigualdad y efectividad..."
permite utilizar este articulo cientifico
como apodlogo (una fabula protagonizada
por personas y la cirugia oncolégica de sus
dteros y sus prostatas) para insistir en que
mds no siempre es mejor y afladir que, en
ocasiones, pueden existir desigualdades
saludables si una menor utilizacién protege
de procedimientos de utilidad dudosa. Si
hace tiempo qued¢ claro que el camino a la
eficiencia pasa por la efectividad, ahora
podrd afadirse que la efectividad de los
procedimientos condiciona la consecucién
de la equidad y que, en ocasiones, una
menor utilizacién protege la salud y resulta
socialmente admisible desde cualquier
perspectiva.

Juan Oliva de la Universidad de Castilla
la Mancha, segundo articulo de la seccién
de Originales, estima el coste social de las
pérdidas de productividad laboral que oca-
sionaron los fallecimientos prematuros en
2005, con datos de la Encuesta de Pobla-
cion Activa y del Registro de Defunciones,
tomando la ganancia salarial como indica-
dor de productividad'®. Las pérdidas de
productividad laboral ascendieron al equi-
valente del 1% del Producto Interior Bruto,
siendo las causas externas y los tumores
responsables de la mitad de dichas pérdi-
das. La causa de muerte con mayor impac-
to en Espafia, tanto en productividad como
en afios potenciales de vida perdidos o afios
potenciales de vida laboral perdidos, son

los accidentes de circulacion, seguidos del
tumor maligno de traquea, bronquios y pul-
mon. El descenso de accidentes posterior al
2005, fruto posiblemente de una accién
transversal sobre la salud (viaria, educati-
va...), podria tener refrendo de efectividad
con un andlisis como el de este articulo de
Oliva. Estamos, pues, ante otro método para
ayudar a seleccionar actuaciones sobre la
salud.

El dltimo articulo de la seccién de Origi-
nales realiza una correlacion transversal
entre la carga de enfermedad y la financia-
cion de la investigacién en el SNS. Catala,
Alvarez, Génova y Morant, de la Escuela
Nacional de Sanidad, documentan una aso-
ciacién positiva, mas bien alta, entre la
financiaciéon publica de la investigacion
sanitaria y los afios de vida ajustados por
discapacidad para 21 categorias de enfer-
medades'”.

Gracias a todos los que acudieron a la
convocatoria de este Monografico y a quie-
nes revisaron los articulos remitidos, asi
como a Cristina Pérez Andrés, del comité
de redaccién de la RESP, por contar para
este monografico con mi colaboracién.
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RESUMEN

Este articulo revisa los principales argumentos que la
Economia pone a disposicién del analista a la hora de juzgar
las politicas de control del tabaquismo, y describe con deta-
1le la cuestion de los fallos de mercado tanto desde la 6ptica
tradicional como desde la perspectiva de los recientes avan-
ces en la literatura. De esta revision se desprende que fumar
es una eleccion personal que puede generar pérdidas netas de
bienestar para el resto de los miembros de la sociedad y para
la familia de la persona fumadora, pero sobre todo para ella
misma. Sobre esta base existe justificacion econdmica para
intervenciones correctoras. El articulo concluye con la discu-
sion sobre dos de las medidas de prevencién mds relevantes
en nuestro pais en la actualidad: la prohibiciéon de fumar en
los locales de hosteleria y los impuestos sobre las labores del
tabaco.

Palabras clave: Tabaco. Cese del uso del tabaco. Conta-
minaciéon por humo de tabaco. Impuestos. Sector sanitario.
Paternalismo.

ABSTRACT

Tobacco Control
from an
Economic Perspective

This paper reviews the main arguments put forward from
Economics in the area of tobacco control, and provides a detailed
description of market failures from both the traditional
perspective and recent literature advances. It concludes that
smoking is a personal choice that can generate net welfare losses
for the society, the smoker’s family and, above, all the smoker
him(her)self. On these grounds there exists economic
justification for correcting mechanisms. The article includes a
discussion of two important preventive policies in the Spanish
context: restrictions in bars and restaurants and tobacco tax hikes.

Keywords: Tobacco. Tobacco Use Cessation. Tobacco
Smoke Pollution. Health Care Sector. Taxes. Paternalism.

INTRODUCCION

En un editorial del 18 de diciembre de
1997 The Economist proclamaba que el
tabaco no es un problema social en abso-
luto, pero el creciente movimiento anti-
tabaco se estd convirtiendo en uno. El edi-
torial alertaba sobre la intrusion en la
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esfera de lo privado que suponen las poli-
ticas de control del tabaquismo cuando
éstas van mds alld de advertir sobre los
peligros del tabaco y regular las ventas a
menores. La proliferacién en los tltimos
afios de restricciones al consumo en luga-
res publicos ha sido recibida con criticas
(No fumar, ni cazar zorros, ni aziicar, ni
sal, ni grasas... en la ediciéon del 18 de
noviembre de 2004), cuando no con bue-
nas dosis de sarcasmo (No prohiban a las
personas que fuman..., quémenlos y a
otros muchos, también, en la edicion del
11 de enero de 2001) por los editorialistas
de esta revista. La postura de The Econo-
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mist, exenta de provocaciones periodisti-
cas, podria representar lo que una no des-
preciable fraccién de economistas piensa
acerca de las politicas prevencién de con-
ductas arriesgadas en general y del control
del tabaquismo en particular. ;Cémo pue-
den la Economia y la Salud Publica, dos
disciplinas con impacto sobre las politicas
publicas, llegar a tener visiones tan distin-
tas acerca de una misma cuestiéon?

Probablemente la mayor parte de la dis-
crepancia venga explicada por el hecho de
que desde la Medicina y la Salud Prblica,
a la vista de sus efectos sobre la salud indi-
vidual en términos de mortalidad y morbi-
lidad, el consumo de tabaco es contempla-
do como una accién que sé6lo genera dafio.
Sin embargo, la perspectiva de la Econo-
mia reconoce que fumar reporta beneficios
individuales ademas de costes. Es mas, el
arraigo en la Economia de la idea de que
“el consumidor es soberano” lleva a la
conclusién de que para las personas que
fuman el beneficio debe ser mayor que el
coste. Asi, mientras que en el ambito de las
dos primeras disciplinas se asume sin
ambages que el “tabaquismo” es una
enfermedad, los economistas generalmen-
te consideran que fumar es un “estilo de
vida” como lo puede ser la prictica de
deportes de riesgo. Por ello, para que el
consumo de tabaco sea un problema social
debe dafiar a otros individuos o entrafiar
peligros desconocidos para el que lo pone
en prictica. En la jerga econdmica estas
situaciones son “fallos de mercado” y sélo
cuando existen hay justificacién para la
intervencion publica (siempre que ésta sea
capaz de corregirlos).

Este articulo revisa los principales argu-
mentos que la Economia pone a disposi-
cién del analista a la hora de juzgar las
politicas de control del tabaquismo, y des-
cribe con detalle la cuestién de los fallos
de mercado tanto desde la dptica tradicio-
nal como desde la perspectiva de los
recientes avances en la literatura. De esta
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revisiéon se desprende que fumar es una
eleccion personal que puede generar pérdi-
das netas de bienestar para el resto de
miembros de la sociedad y la familia de la
persona fumadora, pero sobre todo para
ella misma. Sobre esta base existe justifi-
cacién econdémica para intervenciones
correctoras. El articulo concluye con una
discusion especifica para el caso espafiol,
en la que se apoya la recomendacion de la
prohibicién de fumar en los locales de hos-
teleria y el aumento de los impuestos sobre
las labores del tabaco.

FALLOS DE MERCADO ASOCIADOS
AL CONSUMO DE TABACO

Externalidades

Cuando el acto de consumir un produc-
to genera efectos que repercuten no sélo
en el usuario sino en otros miembros de la
sociedad (ya sean negativos 0 positivos) y
éstos no son compensados, el coste (o
beneficio) privado es inferior al coste (o
beneficio) social. En estas circunstancias
tenderd a producirse un exceso de (insufi-
ciente) consumo del bien desde el punto
de vista social. Una de las soluciones pro-
puestas para la correccion de este fallo de
mercado, especialmente relevante para el
caso del tabaco, es la aplicaciéon de
impuestos. El impuesto es una herramien-
ta que sirve para que el coste privado del
consumo incluya el coste externo. El
balance entre impuestos sobre las labores
del tabaco y las estimaciones de costes
externos llega frecuentemente a los
medios de comunicacién impulsado tanto
por grupos pro-salud (argumentando que
la carga fiscal no cubre los costes exter-
nos) como grupos pro-industria (que sos-
tienen lo contrario). Obviamente se trata
de una cuestién empirica que en cierta
medida depende del contexto institucional
de cada sociedad, por lo que conviene
detallar cudles son las partidas de costes
que intervienen en el balance.

Rev Esp Salud Publica 2009, Vol. 83, N.° 1
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Una primera categoria de costes exter-
nos del tabaco son los perjuicios para la
salud que el humo ambiental genera a
fumadores pasivos. En segundo lugar, las
llamadas “externalidades financieras o fis-
cales” se originan en las sociedades con
sistemas de sanidad y seguridad social
financiados por impuestos generales o por
seguros publicos que no ajustan la prima
por el mayor riesgo asociado al consumo
de tabaco. En estas circunstancias es posi-
ble que las personas que fuman generen
externalidades en forma de mds costes
sanitarios, mds bajas laborales y menos
pagos por pension, que los que originaria
un no fumador a igualdad del resto de con-
diciones. Otros efectos externos potencial-
mente importantes son los dafios materia-
les y humanos por incendios causados por
los cigarrillos y los costes de limpieza de
los espacios publicos. Es util sefialar que
una parte importante de los costes del
tabaco no estrictamente privados recae
sobre los miembros de la familia de la per-
sona que fuma, en concreto los derivados
del humo ambiental. En Economia, en pri-
mera instancia, se tiende a contemplar
estos costes como “internos” y, por tanto,
no se pueden incluir en la contabilidad de
costes externos, de acuerdo con la idea de
que los familiares del fumador tienen
capacidad para obtener compensaciones
por el dafio causado (un ejemplo de tal
negociaciéon podria ser “mi mujer y yo
hemos acordado que ella puede fumar en
casa, pero a cambio yo quedo exento de
lavar los platos”). Sin embargo este
supuesto es cuestionable, en particular
cuando los afectados son nifios (o fetos).
Ante la controversia, la practica habitual
consiste en clasificar estos costes como
una partida intermedia, a veces denomina-
da costes “quasi-externos”.

Para cuantificar los costes y beneficios
atribuibles al consumo de tabaco es nece-
sario tener en cuenta que los componentes
de las partidas son flujos realizados a lo
largo del ciclo vital de las personas que

Rev Esp Salud Publica 2009, Vol. 83, N.° 1

fuman. Por ejemplo, desde que se comien-
za a fumar se abonan los impuestos espe-
ciales del tabaco, pero los costes de trata-
miento de un posible cancer de pulmoén se
materializardn mucho mds adelante. Por
ello es necesario “descontar” estos flujos y
expresarlos en términos de unidades
monetarias datadas en un mismo momen-
to. Por otra parte, el computo debe tener en
cuenta cudl seria el flujo de costes y bene-
ficios alternativos. Es decir, una persona
fumadora puede generar gastos sanitarios
por tratamiento de una enfermedad causa-
da por el tabaco, pero si esa misma perso-
na no fumase no sélo no habria abonado
impuestos por consumo de tabaco, sino
que es probable que también hubiese gene-
rado gastos sanitarios por tratamientos de
otro tipo de enfermedades. Estas dos con-
sideraciones muestran que el ejercicio de
cuantificaciéon exige disponer de datos
ricos en informacién sobre la trayectoria
vital tanto de fumadores como de no fuma-
dores. Los intentos de cuantificacién de
costes para el caso espafiol han chocado
con la no disponibilidad de dichos datos,
por lo que los trabajos realizados hasta la
fecha alcanzan a ofrecer una estimacién de
algunas partidas para un ejercicio anual
determinado'-2.

Conviene por ello recurrir a la evidencia
obtenida con datos de mayor potencial aun-
que sea para poblaciones de otros paises.
Uno de los estudios mds rigurosos que se
han realizado hasta la fecha es el recogido
en The Price of Smoking, de Sloan et al.
Estos autores calculan una exhaustiva
gama de costes ademds del flujo de
impuestos sobre el tabaco con datos de la
poblacién estadounidense. En el proceso
combinan microdatos individuales de
encuestas con registros médicos y de la
seguridad social, lo que les permite estimar
el efecto causal del consumo de tabaco
tanto sobre resultados en salud (posterior-
mente convertidos a su equivalente mone-
tario) como sobre resultados relacionados
con el mercado laboral y la utilizacién de
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servicios sanitarios. La tabla 1 contiene las
estimaciones de los costes/beneficios
externos asociados al consumo de tabaco
que cabe esperar de un fumador de 24 afios
a lo largo de su ciclo vital.

Estas estimaciones reflejan varios puntos
de interés que merece la pena comentar. En
primer lugar, las personas que fuman gene-
ran costes externos en términos de bajas
laborales, costes médicos, impuestos sobre
la renta, pérdidas de productividad y pagos
netos a seguros de vida. Esta tdltima partida
se debe a la menor longevidad de las perso-
nas que fuman, que no se compensa comple-
tamente por diferenciales de primas. El
mismo origen tiene el beneficio para los sis-
temas de pensiones de la seguridad social.
Los costes externos totales son parcialmente
compensados por los impuestos sobre los
cigarrillos abonados a lo largo de la vida,
pero el balance ofrece un saldo neto de 6201
$ (del afio 2000). Esta cifra equivale a un
coste externo neto de 1,44 $ por paquete de
cigarrillos. Este diferencial se eliminaria
practicamente si las primas de seguros de
vida fuesen ajustadas correctamente por el
riesgo de muerte prematura (una medida que
cae dentro de la esfera de responsabilidad de
las aseguradoras). ;Implica esta evidencia
que el nivel impositivo no se aleja excesiva-
mente de lo que seria correcto desde el punto
de vista de los costes externos? Para respon-
der a la anterior pregunta hay que considerar
algunas cuestiones adicionales.

Tabla 1

Costes/beneficios externos generados por un fumador

Costes/beneficios externos del de tabaco ($ de 2000)
Bajas laborales 3.277
Costes médicos 2.064
Pagos netos a SS y planes de pensiones -9.048
Impuestos sobre la renta 4.440
Pagos netos a planes de seguro de vida 7.702
Pérdidas de productividad 1.007
Total costes externos 9.442
Impuestos sobre los cigarrillos -3.241
Total costes externos netos 6.201

Fuente: adaptada de Sloan et al. (2004).
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1. Costes quasi-externos del tabaquismo
pasivo

En primer lugar ;qué tratamiento se ha
de dar a los costes quasi-externos causados
por el tabaquismo pasivo? Sloan et al.? esti-
man que dichos costes ascienden a 23.407 $
a lo largo del ciclo vital de un fumador de
24 afios 0 5,44 $ por paquete. La cuestion
de si se trata de un coste social o un coste
privado es en gran medida un juicio de
valor, y si se optase por que el nivel impo-
sitivo de los cigarrillos lo incluyese, los
impuestos del caso estudiado resultarian
claramente insuficientes.

2. Costes externos del tabaquismo pasivo
y las prohibiciones de consumo
en lugares publicos cerrados

En segundo lugar ;qué se debe hacer
con los costes puramente externos del
tabaquismo pasivo? La respuesta regula-
dora este problema en un creciente niime-
ro de paises desarrollados es la prohibicién
de fumar en lugares publicos cerrados. En
tales circunstancias la correccién por la via
impuestos es obviamente innecesaria.
Ahora bien, es preciso mencionar que las
prohibiciones han sido fuertemente cues-
tionadas. Un primer argumento es la
supuesta falta de robustez de las estima-
ciones de los efectos nocivos del tabaquis-
mo pasivo [0 que los efectos detectados
suponen un riesgo infimo cuya elimina-
cién no justifica la regulacién (Lambert*)].
A esta percepcion puede haber contribuido
el mal uso que en ocasiones se ha hecho de
los resultados cientificos por parte de gru-
pos anti-tabaco>®. En cualquier caso,
aceptando las conclusiones de la Agencia
Internacional para la Investigacién sobre el
Cancer’ o el informe del Department of
Health and Human Services® estadouni-
dense, segin las cuales el tabaquismo pasi-
vo constituye un riesgo para la salud, un
segundo argumento sostiene que siempre
que exista un derecho de propiedad clara-
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mente definido sobre el aire del lugar en
cuestion, su duefio es el que en mejor
situacion estd para decidir sobre como,
dénde y cudndo se puede consumir tabaco,
ya que tiene incentivos para maximizar el
bienestar de los usuarios del espacio. Asi,
el duefio de un restaurante deberia poder
permitir fumar segin estime necesario en
funcién del tipo de clientela, siendo libre
de compensar a sus trabajadores por el
hecho de tener que inhalar humo ambien-
tal y siendo éstos libres de aceptar tal com-
pensacién o cambiar de trabajo.

Los economistas no tienen mayor difi-
cultad en encontrar las bondades del argu-
mento del laissez faire expuesto en tales
términos. Sin embargo, la cuestion de las
prohibiciones en los lugares publicos
entraila mas condicionantes. Por un lado,
la ausencia de restricciones supone en la
practica la instauracién de una ‘“norma
social” por la cual se tolera fumar sin
necesidad de pedir permiso, imponiendo
un cierto coste al no fumador que solicita
que no se fume en su presencia. Poutvaara
y Siemers® ilustran c6mo en este tipo de
situaciones es probable que no se alcance
un acuerdo 6ptimo (en el sentido que
maximiza la satisfaccién del conjunto de
partes interesadas) y que se produzca un
excesivo consumo de tabaco desde el
punto de vista social. También muestran
que la creacion de zonas para fumadores
no resuelve este problema, a no ser que
fumadores y no fumadores sean grupos
que no mantienen contacto. En tales cir-
cunstancias la prohibicién de fumar es un
mal menor (o second best en la jerga eco-
némica). Por otro lado, las prohibiciones
al consumo tienen la capacidad de revertir
la “norma social”, imponiendo un coste al
fumador que en ultima instancia repercuti-
rd en su patrén de consumo y mejorara su
salud. ;jEs este efecto deseable desde la
perspectiva de un economista? En primera
instancia la respuesta tenderd a ser un “no”
rotundo. Si bien el economista medio no
tiene problema en reconocer y debatir los
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argumentos relacionados con los costes
externos y sus potenciales soluciones
reguladoras, se encontrard en terreno incé-
modo cuando la discusidn se centre en res-
tricciones a las personas que fuman cuyo
propdsito es mejorar “‘el bienestar de los
propios fumadores”. ;Quién mejor que el
individuo para saber qué es lo que le con-
viene? (No estarfamos ante un caso
inaceptable de paternalismo por parte del
estado-nifera? ;Como se puede mejorar el
bienestar de las personas que fuman prohi-
biéndoles hacer algo que ellos desean
hacer? Para responder estas preguntas es
necesario analizar una segunda potencial
fuente de fallos de mercado en el dmbito
del consumo de tabaco.

Fallos en la soberania del consumidor

Cuando un individuo consume un bien o
servicio su accién revela que el beneficio
que obtiene supera el coste soportado. Este
es uno de los principios fundamentales de la
Economia y se basa en el supuesto de racio-
nalidad (véase la detallada revisién de las
distintas teorfas econdmicas sobre compor-
tamientos adictivos de Portillo y Antofian-
zas'%). Si el consumidor conoce y paga
conscientemente el coste total de su elec-
cién (haciendo abstraccion del problema de
los costes externos discutido previamente)
no hay “fallo de mercado” y no hay necesi-
dad de intervencidn publica. Si bien la exis-
tencia de adiccién pareceria invalidar esta
interpretacion en el caso del tabaco, Becker
y Murphy!! propusieron modelos de com-
portamiento donde la adiccién era compati-
ble con la plena soberania del consumidor.
En concreto, el modelo de “adiccidn racio-
nal” postula que si las personas que fuman
devienen adictos, ello sera consecuencia de
una decisién en la que todos los costes y
beneficios futuros han sido considerados.

Para entender si esta situacidn arquetipi-

ca es representativa del consumo de tabaco
conviene primero considerar el coste priva-
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do de fumar. Ya hemos resefiado anterior-
mente el estudio de Sloan et al.3 a propési-
to de los costes externos y los quasi-exter-
nos. Estos autores también estiman el coste
que recae sobre los propios fumadores,
cuyas cifras principales mostramos en la
tabla 2.

El coste total soportado por el fumador
es sustancialmente mayor que el coste
externo o el coste quasi-externo. En térmi-
nos de coste por unidad de consumo la cifra
asciende a 32,78 $ por paquete a lo largo
del ciclo vital del fumador. No sorprende
que la partida principal corresponda a la
pérdida de afios de vida con respecto a un
individuo no fumador, a igualdad de otros
factores de riesgo. El coste por mortalidad
anticipada en términos de unidades de con-
sumo asciende a 20,28 $ por paquete, cifra
comparable a la obtenida en otros estudios
para la poblacién estadounidense como los
30 $ de Gruber y Koscegy'? o los 22 $ de
Cutler'3. El estudio publicado més reciente-
mente para la poblacién estadounidense es
el realizado por Viscusi y Hersch'4, que
obtienen una cifra de 54,18 $ con métodos
similares a los anteriores estudios o una
cifra de 138,87 $ con una valoracién alter-
nativa de la mortalidad (defendida como
mds acorde con la teoria econémica por los
autores).

El modelo de adiccién racional asume
que las personas que fuman conocen tales
costes y que los tienen en cuenta cuando

Tabla 2

Costes privados generados por un fumador

Costes privados del consumo de tabaco ($ de 2000)
Coste de los cigarrillos 13.338
Afios de vida perdidos 87.378
Afios de vida con discapacidad 14.621
Costes médicos privados 1.041
Pagos netos a SS y planes de pensiones 10.301
Pérdida de ingresos 22.202
Pagos netos a planes de seguro de vida -7.702
Total costes privados 141.179

Fuente: Adaptada de Sloan et al. (2004).
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deciden fumar. Es obvio que puede haber
fumadores para los cuales la satisfaccion de
fumar supera las cifras resefiadas. Por una
parte, para algunos fumadores la tasa de
descuento empleada en su calculo no es la
relevante, por ser individuos con una mayor
preferencia por el presente. Por otra, las
personas que fuman podrian tener una valo-
raciéon menor de los estados de salud y de la
longevidad. Y en cualquier caso la satisfac-
cion de fumar no tiene por qué estar acota-
da. Sin embargo parece poco razonable
pensar que para todos las personas que
fuman el balance costes-beneficios priva-
dos es favorable. Obviamente se trata de
una cuestién empirica sobre la que algunos
datos disponibles pueden aportar informa-
cion ttil. La figura 1 muestra el estatus con
respecto al consumo de tabaco en la
Encuesta de Salud de Catalufia en 2006
(ESCATO06). Un andlisis mas detallado de
los datos muestra que entre el 28,5% de
fumadores en activo, cerca de tres cuartas
partes (71,4%) desean dejar de fumar y algo
menos de la mitad (46%) han realizado al
menos un intento serio de dejar de fumar
sin conseguirlo, siendo indicativo que
menos del 1% de los que han vuelto a fumar
declaren haberlo hecho porque el tabaco les

Figura 1

Estatus con respecto al consumo de tabaco

Nunca ha fumado
48,62% Ex fumador

22,88%

Fuma,
no le gustarfa cesar
7.942%

Fuma, le gustarfa cesar
20,56%

Fuente: Elaboracién propia a partir de la ESCAT06.
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gusta. De hecho, la causa fundamental pare-
ce residir en el deseo de “aliviar los ner-
vios”. Ante este tipo de evidencia, corrobo-
rada en abundantes estudios para distintas
poblaciones y periodos, no es descartable
que en una fraccion muy considerable de
casos la supuesta adiccion racional, y por
ende la plena soberania del consumidor,
esté ausente.

Una de las posibles causas de falta de
soberania del consumidor es la ignorancia
cuando los individuos comienzan a fumar
acerca de los efectos adictivos de la nicoti-
na y del riesgo de desarrollar futuras enfer-
medades, especialmente plausible si se
tiene en cuenta que las edades de inicio se
sitdan en torno a los 16 afios. Puesto que
este fallo de mercado estd asociado a la
falta de informacion, que en este contexto
se puede considerar como un bien publico,
la solucién consistiria en publicitar los
efectos adictivos de la nicotina y los riesgos
de enfermedad y muerte prematura. Ello
justifica la regulacién de la publicidad del
tabaco (actualmente fuertemente restringi-
da en muchos paises desarrollados), por su
capacidad de atenuar la percepcién de peli-
gro y resaltar aspectos positivos del consu-
mo. La rotulacién de mensajes de adverten-
cia en los paquetes de cigarrillos y las
campafias de informacién publica también
responden a la necesidad de resolver el
posible fallo de informacién. A fecha de
hoy parece que el conocimiento sobre los
riesgos de fumar estd bastante extendido.
Un 82% de las personas que fuman en la
ESCATO06 declara saber con certeza que el
tabaco es perjudicial para la salud, un
15,7% declara que “probablemente si” es
peligroso y sélo un 2,3% piensa que “pro-
bablemente no” es peligroso o no es peli-
groso. Sin embargo, no es descartable que
el plantel actual de fumadores careciese de
conciencia sobre las posibilidades reales de
devenir adictos cuando iniciaron el hébito
(Orphanides y Zervos'®> y Wang!® han des-
arrollado modelos donde la adiccién sobre-
viene inesperadamente en procesos de
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experimentacién con el tabaco u otros pro-
ductos).

Como comentdbamos anteriormente un
71,4% de las personas que fuman declara
que le gustaria dejar de fumar pero sélo un
46% de ellos lo ha intentado seriamente
(ESCATO06). Es decir, hay una fraccién
nada despreciable de fumadores que no esta
satisfecha con su situacién pero que ni
siquiera ha intentado cambiarla. Viscusi!’
alerta sobre la posible falta de veracidad en
las respuestas a este tipo de preguntas, que
podrian estar viciadas por el deseo de con-
formar con la expectativa de que los entre-
vistados deben intentar dejar el tabaco. Sin
embargo esta evidencia es consistente con
una pequefia desviacién del comportamien-
to implicito en el modelo de adiccién racio-
nal de Becker y Murphy, que da un vuelco
a las implicaciones normativas del mismo.
Gruber y Koscegi'? sostienen que muchos
fumadores actdan con “inconsistencia tem-
poral”: desean dejar de fumar, pero llegado
el momento no cesan. Las preferencias que
dan lugar a este patrén de conducta son
inconsistentes desde el punto de vista tem-
poral porque implican tasas de descuento
distintas dependiendo de la inmediatez con
la que se han de realizar las acciones. Por
ejemplo, un estudiante al que van a exami-
nar al dia siguiente se enfrenta a las 11:00
pm a la decisién de irse a dormir y estudiar
desde las 5:00 am hasta las 7:00 am o que-
darse estudiando dos horas mds hasta la
1:00 am y dormir hasta las 7:00 am. En ese
momento estd convencido de que tras 6
horas de suefio estard dispuesto a perder dos
horas de suefio adicionales a cambio de dos
horas de estudio, y se va a dormir...hasta
las 7:00 am. La inconsistencia radica en que
la decisién que tomo a las 11:00 pm acerca
de qué iba a hacer de 5:00 am a 7:00 am no
es la misma que la que toma a las 5:00 am.
A las 11:00 valoraba mas el beneficio que
las dos horas de estudio le reportarian que
el placer de dormir. Sin embargo a las 5:00
valora més el placer de dormir que el bene-
ficio del estudio. El paralelismo con el caso
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del tabaco es evidente. Muchos fumadores
desean no continuar fumando, pero llegado
el momento son incapaces de dejarlo por-
que valoran mas el beneficio inmediato de
fumar que los beneficios futuros de las
ganancias de salud. Este argumento es véli-
do tanto para individuos que estdn experi-
mentando con el tabaco sin haber desarro-
llado un nivel alto de adiccién (o sea, los
jovenes) como para las personas que fuman
“enganchados” a la nicotina, para los que al
placer inmediato de fumar se afiade evitar
los efectos desagradables de la abstinencia.

Este tipo de preferencias no es compati-
ble con las premisas del modelo de adiccion
racional, invalidando su implicacién nor-
mativa de no intervencion. En concreto, los
individuos cuyo comportamiento es incon-
sistente desde el punto de vista temporal se
beneficiarian usando algiin mecanismo de
autocontrol. En el caso del estudiante un
buen despertador podria cumplir esta fun-
cion. En el caso de las personas que fuman,
los grupos de apoyo, las apuestas (progra-
ma quit and win en http://www.quitand-
win.net) o las resoluciones ante familiares
también responden a esta necesidad de
mecanismos de control. Sin embargo, los
mecanismos de control “voluntarios” tien-
den a ser poco efectivos. El estudiante
puede apagar el despertador, al igual que el
fumador puede incumplir las promesas
hechas a los familiares. Desde este punto de
vista se pueden justificar intervenciones
que ayuden a las personas que fuman que lo
deseen a evitar las tentaciones de la gratifi-
cacion inmediata. Ello nos devuelve a dos
de las medidas que hemos analizado en el
contexto de la correcciéon de los costes
externos del tabaquismo: las restricciones
de uso en lugares publicos cerrados y los
impuestos. En la medida en que haya fuma-
dores con problemas de autocontrol, estos
dos instrumentos cobran especial relevancia
a la hora de corregir costes internos en los
que no se ha incurrido de manera plena-
mente acorde con los postulados del mode-
lo de adiccién racional. Por una parte, la
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prohibicién de fumar en lugares publicos
cerrados impone un coste no monetario adi-
cional al precio de venta (salir a la calle,
dejar la conversacién en el bar). Por otra,
los impuestos sirven para incorporar en el
precio de venta el coste futuro y hacer que
el individuo se enfrente a éste contempora-
neamente con la satisfaccion de fumar (y/o
evitar la abstinencia). En referencia a lo
tltimo, Gruber y Koscegy!>!%1% han des-
arrollado con detalle las implicaciones nor-
mativas de este tipo de fallo en la soberania
del consumidor para la fiscalidad del tabaco
y, en esencia sus resultados implican que a)
el nivel impositivo 6ptimo sobre los cigarri-
llos estd muy por encima de las tasas actua-
les en los EEUU y b) debido a que los indi-
viduos de menor renta son mas sensibles a
cambios en los precios, los impuestos sobre
el tabaco pueden ser progresivos.

Hay otras formas mds severas de desvia-
cion del paradigma de la adiccién racional.
Por ejemplo, las preferencias pueden cam-
biar a lo largo del ciclo vital: durante la
adolescencia la tasa de descuento implicita
en las decisiones de consumo podria ser
mucho mds alta que la que rige el compor-
tamiento durante la adultez, y la implica-
cién normativa en estas circunstancias es
similar a la causada por la inconsistencia
temporal de las preferencias. O bien la adic-
cién a los cigarrillos podria ser el resultado
de impulsos viscerales desencadenados por
ciertos estimulos, como postulan Bernheim
y Rangel®. En este caso los mecanismos de
autocontrol tipo impuestos, en la medida en
que la conducta en el estado visceral
“caliente” sea poco sensible a los precios,
no son recomendables. Sin embargo, la pro-
hibicién de fumar en bares y lugares de tra-
bajo ayuda a eliminar los estimulos que
conducen al estado “caliente”, al igual que
la prohibicién de la publicidad.

Conviene preguntarse si hay evidencia
empirica a favor de la adiccién racional.
La respuesta es que hay abundantes estu-
dios que encuentran relacidn inversa entre
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precios futuros y consumos corrientes,
como cabe esperar de un modelo con con-
sumidores no miopes. No obstante dicha
relacion podria estar causada por un com-
portamiento estratégico de las empresas
tabaqueras, que utilizarian su poder de
mercado para subsidiar el consumo pre-
sente en aras a generar adiccion y aplicar
precios mayores en el futuro (Showal-
ter?!). Asimismo Auld y Grootendorst??
han comprobado que las estrategias empi-
ricas usadas para contrastar dicho modelo
llevarian a clasificar la leche como un bien
adictivo. Rogeberg?® hace una critica més
fundamental al modelo de adiccién racio-
nal, la cual aduce que ni los propios auto-
res de éste y modelos derivados creen sus
premisas e implicaciones. Pero sin necesi-
dad de ir tan lejos, Alamar y Glantz?* han
demostrado que un modelo donde el taba-
quismo es considerado una enfermedad
infecciosa genera predicciones “equivalen-
tes de manera observacional” a las del
modelo de adiccion racional. Es decir, los
patrones de consumo que se detectan
empiricamente son necesarios, pero no
suficientes, para aceptar la hipotesis de
adiccidn racional. La idea de fumar como
un habito transmisible ha cobrado especial
relevancia tras el andlisis de los efectos del
contexto grupal (peer effects) sobre la pro-
babilidad de fumar por Norton et al®,
Powell et al.?®, Lundborg?’ y Harris y
Gonziélez Lépez-Valcarcel®® entre otros. Si
el consumo de tabaco por parte de padres,
abuelos, amigos, profesores, idolos pop
etc. favorece que los jovenes “se conta-
gien”, el argumento de los costes externos
como justificacién de las medidas de pre-
vencién queda considerablemente reforza-
do. Es mas, la existencia de este tipo de
influencias sociales genera un “efecto
multiplicador” para cualquier factor que
incentive o desincentive el consumo. Por
ejemplo, Cutler y Glaeser?® encuentran
que las prohibiciones de fumar en los luga-
res de trabajo reducen la prevalencia del
consumo en los cényuges de los trabajado-
res afectados a través de dicho efecto.
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(EXISTE JUSTIFICACION
ECONOMICA PARA LAS POLITICAS
DE CONTROL DEL TABAQUISMO?

De la discusién anterior se deduce que
existen dudas razonables acerca de la capa-
cidad del modelo de adiccién racional para
representar el proceso mediante el que los
consumidores interactian con el tabaco.
Las representaciones alternativas, en con-
creto el modelo de inconsistencia temporal
de Gruber y Koscegy, sugieren que las
medidas de control del tabaquismo pueden
generar un aumento neto en el bienestar de
algunos fumadores al proporcionar meca-
nismos de autocontrol y/o acercar el coste
futuro impuesto sobre si mismos (internali-
dades) al coste monetario contemporianeo
(véase Whitman” para una solucién alter-
nativa mediante mecanismos de negocia-
cién intra-personal). Esto se une a la justifi-
cacién de las medidas destinadas a la
correccion de costes sobre otros miembros
de la sociedad (externalidades).

La cuestién que se plantea a continua-
cion es ¢justifican las posibles ganancias de
bienestar que estas medidas generarian en
algunos individuos el presumible coste que
impondrian sobre otros? La respuesta debe
emanar del andlisis empirico riguroso en
términos de coste beneficio, al igual que
para el resto de politicas publicas. Este
empefio presenta dificultades en términos
no sélo de disponibilidad de datos sino tam-
bién de enfoque metodoldgico. Las técnicas
estdndar de medicién del bienestar estdn
concebidas para casos donde prevalece la
soberania del consumidor, por lo que las
acciones observadas sirven para estimar el
valor derivado de consumir un bien o servi-
cio. En el caso de las personas que desean
dejar de fumar pero siguen fumando el
enfoque de preferencias reveladas es proba-
blemente invdlido para este menester. En
estas circunstancias Lowenstein y Haisley?!
aducen que “la declaracién verbal de prefe-
rencias deberia tratarse como informacién
util, incluso si las acciones no concuerdan

17



A Lépez Nicolds et al.

con las preferencias profesadas”. En otras
palabras, la opinién de las personas que
fuman acerca de las distintas medidas de
control del tabaquismo puede contribuir a
esclarecer la cuestion, a falta de otro tipo de
andlisis que en cualquier caso debe acome-
terse. Dos estudios recientes utilizan este
enfoque. Hersch3?, con datos para la pobla-
cién estadounidense, y Kan®3, para la de
Taiwan, encuentran que las personas que
desean dejar de fumar, a igualdad del resto
de factores que las que no lo desean, apoyan
en mayor medida las politicas de aumento
de restricciones al consumo en lugares
publicos y las subidas de impuestos. Asi-
mismo Gruber y Mullainathan®*, con datos
canadienses y estadounidenses, encuentran
que los incrementos en los impuestos
aumentan la felicidad declarada por las per-
sonas que fuman.

En lo que atafie a la situacién en nuestro
pais (en la medida en que los datos para la
poblacion catalana sean extrapolables al
resto de Espaiia), teniendo en cuenta la pre-
valencia del consumo de tabaco mostrada
por la figura 1 y la informacién de la figura
2, observamos que el uso de la politica fiscal
y la prohibicién total de fumar en los restau-
rantes reciben un apoyo mayoritario. Ello se
debe a que estas dos medidas son aprobadas
por la mayoria de las personas que nunca
han fumado y de los ex fumadoras, que
suman el 71,50% de la poblaciéon. Sin
embargo el apoyo no llega a ser mayoritario
entre las personas que fuman, ni siquiera
entre los que desean dejar de fumar (cerca
de una tercera parte, 31 %, declara estar de
acuerdo con medidas que aumenten el pre-
cio de los cigarrillos y un 39,5% con la pro-
hibicién total de fumar en los restaurantes).

Estas cifras suscitan algunas reflexiones.
En primer lugar, ;deben tenerse en cuenta
las preferencias de los nunca fumadores y
los ex fumadores a la hora de juzgar medi-
das que van a afectar a las personas que
fuman (quienes las rechazan mayoritaria-
mente aun deseando dejar el tabaco)? Las
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preferencias declaradas por los nunca
fumadores y ex fumadores podrian estar
guiadas por el deseo de evitar el humo
ambiental, desplazar una mayor carga tribu-
taria hacia las personas que fuman o quiza
algun tipo de animadversidn hacia ellas. Sin
embargo también podrian responder al
deseo de erigir barreras a un posible inicio
0 una posible recaida. Tampoco se puede
descartar que reflejen el deseo de establecer
barreras para que otras personas del &mbito
familiar no fumen. Es consistente con dicho
motivo potencial el que una fraccién sus-
tancial de fumadores que no desean dejar de
fumar apoye las medidas (21,5% en el caso
de los aumentos de precios y 30,6% en el
caso de la prohibicién total de fumar en los
restaurantes).

La segunda reflexién estd motivada por
la constatacién de que si bien el aumento
de impuestos y la prohibicién total en res-
taurantes parecen ser medidas con buena
acogida en la mayoria de la poblacién
incluyendo una minoria no despreciable de
fumadores, existe una mayoria de fumado-
res que declaran estar en desacuerdo, espe-
cialmente entre aquellos que declaran no
desear abandonar el tabaco. En estas cir-
cunstancias conviene investigar medidas
que faciliten la opcién de no fumar distor-
sionando lo menos posible el conjunto de
eleccion de los que de manera plenamente
racional desean fumar. En la literatura eco-
ndémica reciente este tipo de medidas seri-
an clasificadas como de paternalismo libe-
ral o paternalismo light’®). Beshears et
al.’¢ discuten diferentes posibilidades en el
contexto del tabaco, entre las que se
encuentran el carnet de fumador. Se trata
de un permiso de obtencién voluntaria sin
el que no es posible comprar cigarrillos.
Ello ofrece a aquellas personas que desean
un mecanismo de autocontrol la posibili-
dad de comprometerse a no fumar simple-
mente absteniéndose de retirar el permiso.
Sobre este esquema bdsico, los autores
discuten la posibilidad de personalizar el
carnet introduciendo las restricciones a la
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Figura 2

Apoyo a medidas de control de tabaquismo.
Segtin estatus actual con respecto al consumo

Nunca ha fumado

Ex fumador

0,8

04 4— -

021 —

0,0
Fuma, no le gustaria cesar

0,8

Fuma, le gustaria cesar

0,6

Fraccion de respuesta favorables

0,4

0,2

0,0

[ Aumento del precio del tabaco

[ En los restaurantes deberia prohibirse fumar

Fuente: Elaboraci6n propia a partir de ESCATO06.

compra que mds convengan al individuo.
La puesta en practica de este tipo de medi-
das no es inmediata. Le Grand®’ relata la
negativa acogida que tuvo en los medios
de comunicacién britdnicos la mera men-
cién del permiso para fumar en un informe
sobre incentivos econdmicos para la mejo-
ra de la salud de la poblacién. No obstan-
te, las politicas que de una manera u otra
aumenten el conjunto de eleccién median-
te mecanismos de autocontrol voluntarios,
y por tanto generen la minima interferen-
cia con aquellos que genuinamente desean
fumar, serdn bien acogidas por los econo-
mistas (véase una muestra de las propues-
tas que actualmente emanan de la investi-
gacién econdémica en Giné et al.®). Cabe
resefar la relevancia del sector sanitario en
este sentido. Los profesionales de la aten-
cién primaria pueden influir en las con-
ductas de los ciudadanos simplemente
usando las consultas para informar sobre
las consecuencias futuras de fumar y, en
los casos de necesidad de tratamiento
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especializado, de las posibilidades de
ayuda para el abandono. En la terminolo-
gia técnica estas intervenciones podrian
calificarse como nudge (literalmente,
“empujoncito”) que ayudan a los indivi-
duos a optar por la decisién de no fumar si
es que asi lo desean (véase CNPT??).

CONCLUSIONES E IMPLICACIONES
PARA LAS POLITICAS DE CONTROL
DEL TABAQUISMO EN ESPANA

Fumar es una elecciéon personal que
puede generar pérdidas netas de bienestar
para el resto de miembros de la sociedad y
para la familia de la persona que fuma,
pero sobre todo para ella misma. Sobre
esta base existe justificacién econdmica
para intervenciones correctoras. El tipo de
medidas a aplicar depende de cudl sea el
mecanismo que genera tales pérdidas de
bienestar. Los impuestos se han justificado
tradicionalmente como correcciones por
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los costes impuestos al resto de la socie-
dad, ya sea por un supuesto desequilibrio
entre impuestos y pagos desde el sector
publico o por dafio derivado del humo
ambiental. La evidencia disponible revela
que las externalidades financieras no justi-
fican un nivel impositivo mayor al ya apli-
cado en muchos paises desarrollados. La
justificacion mds sélida para el aumento
de los impuestos radica en la existencia de
fallos en la soberanfa del consumidor,
tanto al empezar a fumar como al intentar
dejar de fumar y a la hora de mantener tal
decision, que generan demanda de meca-
nismos de autocontrol, siendo los precios
altos uno de los mas efectivos de dichos
mecanismos. Los impuestos también se
justifican en base a la existencia de exter-
nalidades derivadas de los efectos de con-
texto grupal y en base a la posible inade-
cuacién de considerar los costes impuestos
por el humo ambiental al resto de familia-
res como costes privados. Las restriccio-
nes al consumo en lugares publicos cerra-
dos son otro potente mecanismo de
autocontrol y, asimismo, suponen una
solucién second best al problema de las
externalidades derivada del humo ambien-
tal. Tanto los impuestos como las restric-
ciones al consumo son medidas que impo-
nen pérdidas de bienestar a aquellas
personas que fuman con plena soberania,
es decir aquéllas que valoran el placer de
fumar en mayor medida que el coste pre-
sente y futuro del hdbito. Su efecto total es
por tanto una cuestién empirica. Ante las
estimaciones de costes privados resefiadas
anteriormente, y ante la evidencia de que
la mayoria de fumadores desea dejar de
fumar, la hipétesis de que impuestos y res-
tricciones al consumo aumentan el bienes-
tar social cobra plausibilidad. En cualquier
caso son deseables las medidas de preven-
cién y control que aumenten las opciones
de los individuos sin interferir con las
decisiones de aquellos que con plena sobe-
ranfa deseen fumar. Las politicas inspira-
das en los principios de paternalismo libe-
ral que hemos citado pueden rendir
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resultados positivos en el futuro, aunque
todavia queda mucho por hacer en lo que
respecta a su potencial implementacion y
evaluacion.

Conviene acabar este articulo con una
reflexién acerca de la situacién actual de las
politicas de prevencién del tabaquismo en
Espaiia a la luz de los criterios econdmicos
discutidos previamente. La Ley 28/2005 ha
marcado un hito importante al generalizar
las restricciones de consumo en lugares de
trabajo, prohibir la publicidad etc. Por otra
parte, en 2006 se introdujo el impuesto
especial minimo para los cigarrillos, medi-
da que puso cierto coto a la proliferacion de
marcas por debajo del umbral de los 2 ? por
paquete. Sin embargo, la regulacién del
consumo en el dmbito de la hosteleria con-
tenido en la Ley 28/2005 ha derivado en
una situacién donde la inmensa mayoria de
locales siguen permitiendo fumar. La evi-
dencia anecdética sugiere que los duefios
preferirian en una amplia mayoria de casos
un lugar libre de humos, pero no se atreven
porque temen perder clientes a favor de
otros locales que no impongan la restric-
cién. Si este es el caso se trata de una situa-
cién sub-Optima parecida a la descrita en
juegos del tipo “dilema del prisionero”. A
primera vista podria resultar paradéjico que
los hosteleros tengan este temor cuando
s6lo algo mds de una cuarta parte de la
poblacion es fumadora, y de éstos alrededor
de un tercio estdn de acuerdo con la prohi-
bicion total. ;No serfa esperable un aumen-
to de la clientela si se prohibiese fumar?
Como se ha expuesto, la existencia de nor-
mas sociales implicitas por las cuales los no
fumadores aceptan acompafiar a un fuma-
dor a un local donde se permita fumar antes
que sugerir ir a un lugar libre de humos
podria estar detrds de esta paradoja. En este
sentido la prohibicién total seria recomen-
dable. Sus beneficios se extenderian a la
proteccién ante el humo ambiental de los
trabajadores de la hosteleria, y también a la
introduccién de un potente elemento de
refuerzo del autocontrol.
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En lo que ataiie a la politica fiscal, cabe
seflalar que algo mds de un 60% de la
demanda de cigarrillos del mercado espa-
flol se sirve a precios iguales o inferiores a
2,50 € (Categoria de Precio Mds Deman-
dada en julio de 2008). Por encima de este
nivel de precios se encuentra, entre otras
marcas, el lider de ventas Marlboro a un
precio de 3 €. Elevar el nivel impositivo
actual redundarfa en un incremento de pre-
cios que en ultima instancia causarfa una
reduccién en el consumo a través de menos
inicios, mds abandonos y menos cigarrillos
fumados por dia. Estos efectos tendrian
una traduccion en términos de beneficios
en salud. ;Serfa mayor el valor de dichas
ganancias en salud que la reduccién del
valor asociada a fumar menos o no fumar?
Con la evidencia disponible hasta la fecha
no es posible responder a esta pregunta de
manera fehaciente. En gran parte depende
de en qué medida prevalece algin tipo de
fallo en la soberania del consumidor en la
poblaciéon de fumadores y potenciales
fumadores y, para los afectados, cudl es la
diferencia entre el valor y el coste derivado
de fumar. En una evaluacién del impacto
econémico del Mdster Settlement Agree-
ment entre las compaiias tabaqueras y los
estados de EEUU, uno de cuyos efectos
consistié en aumentar la carga impositiva
de los cigarrillos en aproximadamente 45
céntimos de ddlar por paquete, Cutler et
al.*0 aducen que si bien es dificil estimar la
fraccion de las ganancias en salud deriva-
das del paquete de medidas del acuerdo
que corresponden a una mejora neta en
bienestar, “la evidencia disponible sugiere
que es improbable que dichas ganancias
sean contrarrestadas por pérdidas en el pla-
cer de fumar”. Esta “especulacién informa-
da” proviene de una fuente solvente: entre
los autores de esta evaluacién se encuen-
tran dos de los actuales editores asociados
(David Cutler y Jonathan Gruber) y un edi-
tor (Joseph Newhouse) de Journal of
Health Economics, revista que ocupa la
undécima posicion en el ranking por factor
de impacto de las 175 revistas incluidas en
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el grupo de Economia del Journal of Cita-
tions Report. No hay motivos a priori
—diferencias en valoraciones de la salud o
niveles impositivos de los productos del
tabaco con respecto a EEUU etc.- para pen-
sar que el caso espafiol sea radicalmente
diferente, por lo que seria deseable poten-
ciar la politica fiscal como instrumento de
correccién de este tipo de fallos de merca-
do. En este sentido es recomendable incre-
mentar el impuesto especial minimo con
vistas a alcanzar lo antes posible el nivel de
los 90 € por 1000 cigarrillos que la recien-
te propuesta de Directiva europea sugiere
para 2014 (COM*!). Asimismo, serfan
recomendables medidas que alineen la fis-
calidad del resto de las labores del tabaco
con la de los cigarrillos.
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RESUMEN

Aunque hay dificultades metodolégicas, organizativas y
econémicas para evaluar el coste-efectividad de las politicas
contra la obesidad, es necesario conocer la rentabilidad social
de los recursos que la sociedad destina a afrontar la epidemia.
Este articulo revisa de forma ordenada los argumentos econd-
micos relacionados con dichas politicas, y presenta una revi-
sién de la literatura sobre los costes macro de la enfermedad y
sobre la efectividad y el coste-efectividad de las intervenciones
individuales y comunitarias contra la obesidad.

Palabras clave: Coste de la enfermedad. Coste-efectivi-
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ABSTRACT

The Economic
Implications of Interventions
to Prevent Obesity

In spite of methodological, organizational and economical
difficulties, it is necessary to evaluate the cost-effectiveness of
obesity prevention policies and the resources that society
allocates to fighting this epidemic. This paper reviews the
economic reasoning behind these policies and presents a
review of the scientific literature on the economic burden of
disease and on the cost-effectiveness of individual and
community interventions to prevent obesity.

Keywords: Cost of Illness. Cost-effectiveness. Obesity.
Government Regulation. Health Policy.

INTRODUCCION

Se ha calificado la obesidad como la epi-
demia del siglo XXI. En EEUU, la mala ali-
mentacién y falta de ejercicio fisico son res-
ponsables de casi tantas muertes como el
tabaco! y a medida que los paises no des-
arrollados superan la cota de la subsistencia
entran en riesgo de padecer obesidad. En la
Unién Europea se producen mas de 13
millones de muertes anuales relacionadas
con el exceso de peso?, y la obesidad infantil
se estd agravando®. En Espafia segtin el estu-
dio enKid* > la prevalencia de la obesidad es
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casi del 14% entre los menores de 18 anos.
La obesidad de los adultos espafioles, aun-
que es intermedia en relacién a otros paises
del entorno®, tiene un considerable gradiente
social, mayor que en otros paises, que ampli-
fica las desigualdades de renta y educacidn,
particularmente para las mujeres. La obesi-
dad en mayores de 60 afios es muy alta y
también castiga mds a los grupos socioeco-
némicos desfavorecidos y a las mujeres’. Por
eso, las politicas antiobesidad forman parte
esencial de las politicas sociales en sentido
amplio. Ademds, las sucesivas encuestas
nacionales de salud marcan una trayectoria
clara de agravamiento del problema para los
adultos sobre todo en el caso masculino.

Aunque hay dificultades metodoldgi-
cas, organizativas y econdmicas para eva-
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luar la efectividad de las politicas contra la
obesidad, se necesita conocer la rentabili-
dad social de los recursos que la sociedad
destina a afrontar el problema. El propdsi-
to de este articulo es revisar de forma
ordenada los argumentos econdmicos rela-
cionados con las politicas contra la obesi-
dad, y presentar una revision de la literatu-
ra sobre los costes de la enfermedad y
sobre la efectividad y el coste-efectividad
de las politicas. El objetivo dltimo es con-
tribuir a la mejora de las politicas basadas
en la evidencia, de base individual y
comunitaria.

Tras esta introduccién, en el segundo
apartado revisamos la metodologia y las
cifras macro del coste de la obesidad como
carga de enfermedad en varios paises. En el
apartado 3 presentamos las bases microeco-
némicas de la obesidad y los argumentos
econdémicos que justifican las diferentes
politicas e intervenciones de salud publica.
El apartado 4 se dedica a revisar la eviden-
cia sobre efectividad y coste-efectividad de
las intervenciones anti-obesidad con objeti-
vos de salud. El dltimo apartado es de dis-
cusion.

PERSPECTIVA MACRO.
EL COSTE SOCIAL DE LA OBESIDAD

Estimar la “carga de la enfermedad” es
una de las tareas con mds tradicién en Eco-
nomia de la Salud®. Permite conocer el
volumen de recursos que un pais destina a
un determinado problema de salud, y com-
parar paises y enfermedades. Los estudios
de “carga de enfermedad” establecen la gra-
vedad econémica del problema, orientando
las prioridades de accién. Hay que tener en
cuenta, sin embargo, que el objetivo de los
sistemas de salud no es reducir el coste de
la enfermedad sino mejorar la salud de la
poblacién. De hecho, se da la paradoja de
que si se resolviera el problema de la obesi-
dad completamente, es decir, si hoy mismo
todos las personas obesas adelgazaran, a

26

largo plazo el gasto sanitario serfa mayor
porque habria que tratar otras enfermedades
costosas a las personas que sobrevivirian
hasta edades avanzadas gracias a su normo-
peso’.

En las dltimas décadas se han publicado
decenas de estudios que estiman la carga de
enfermedad de la obesidad para diferentes
paises. Sus resultados presentan gran varia-
cién, como consecuencia de la verdadera
variabilidad espacial y temporal del proble-
ma y de los costes unitarios de tratar la obe-
sidad, pero sobre todo como consecuencia
de la metodologia: qué se mide y cémo. De
hecho, la estimacion de la mortalidad atri-
buible a la obesidad es uno de los retos de
la epidemiologia actual.

Las fuentes de variacién de los resulta-
dos en estudios macro del coste de la obesi-
dad son la perspectiva del andlisis, las cate-
gorias incluidas de costes, el objeto de
estudio, y la metodologia para estimar la
morbi-mortalidad atribuible y cuantificar
los costes unitarios.

En cuanto a la perspectiva del andlisis,
generalmente se adopta la de la sociedad,
que obliga a incluir los costes sociales ade-
mads de los privados. Dado que la obesidad
genera efectos externos considerables, los
costes sociales son mayores que los priva-
dos. Algunos estudios adoptan la perspecti-
va del financiador de los servicios sanita-
rios, tratando de dilucidar si los
tratamientos individuales de la obesidad
—cirugia, medicaciéon— son coste-efectivos
para las aseguradoras'®. Otros estiman los
costes laborales atribuibles a la obesidad,
desde la perspectiva del empleador!!.

Todos los estudios incluyen los costes
directos del tratamiento de los problemas
médicos atribuibles a la obesidad, pero
algunos también los costes indirectos de
pérdida de productividad laboral. Dado que
la obesidad se produce ya desde edades
tempranas ese coste de oportunidad es con-
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siderable. Generalmente, solo se valoran
costes tangibles, es decir, los asociados a
bienes y servicios que pueden ser comercia-
lizados, pero hay componentes intangibles
del coste, relacionados con el sufrimiento
que produce la enfermedad que podrian
incorporarse.

En cuanto al objeto de estudio, unos tra-
bajos se limitan a la obesidad, otros inclu-
yen el sobrepeso. La forma mas usual de
medir el sobrepeso y la obesidad es median-
te el indice de masa corporal (IMC), que se
define como el peso en kilogramos dividido
por la altura en metros al cuadrado. Fue
propuesto por la OMS, que ha desarrollado
una clasificacion completa en la que se con-
sidera peso inferior al normal cuando el
IMC esta por debajo 18,50 (siendo extrema
delgadez cuando es inferior a 16,00). El
sobrepeso es para valores comprendidos
entre 25,00 y 29,99. Para valores superiores
a 30,00 se define la obesidad (y dentro de
ésta, la obesidad moérbida para valores
superiores a 40,00). Esta medida de la obe-
sidad se ha cuestionado por su falta de ade-
cuacién a poblaciones asidticas'>!3 y a la
poblacién infantil. La OMS ha aportado
valores de referencia para la infancia y la
juventud'®, y diversos autores proponen
medidas basadas en los percentiles pobla-
cionales'. La obesidad abdominal, medida
por el perimetro de cintura o por la ratio
cintura-cadera, es una medida complemen-
taria, pues predice bien la mortalidad, como
ha demostrado un estudio europeo con
359.387 participantes de nueve paises y

seguimiento medio de casi diez afios'®.

Unos estudios incluyen la falta de ejerci-
cio fisico!”- 18, otros sélo la obesidad. Esto
imprime una gran diferencia a los resulta-
dos. También difieren los resultados segtin
se incluyan o no los costes de la prevencion,
ademds de los del tratamiento de la obesi-
dad.

La metodologia y los criterios para
valorar los costes unitarios —precios de
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mercado o costes de produccién— generan
diferencias. Muchos de los costes unita-
rios son dificiles de estimar, y han de
incorporarse asunciones contables que
influyen en los resultados. Unos estudios
operan de arriba abajo fop-down, otros a
la inversa bottom-up. Los primeros cuan-
tifican el coste total de cada una de las
enfermedades asociadas a la obesidad, y
posteriormente atribuyen una parte del
mismo a la obesidad, en funcién de la
fraccidn atribuible que proporcionan los
estudios epidemioldgicos. Los estudios
bottom-up operan por agregaciéon de
micro-costes de cada uno de los pacientes
con problemas de obesidad.

Pero la fuente de variacién posiblemen-
te mas influyente es la metodologia de cal-
culo de la morbi-mortalidad atribuible a la
obesidad, cuya estimacién forma parte del
“nudcleo duro” de la epidemiologia. La obe-
sidad, que suele ir asociada a estilos de
vida que constituyen factores de riesgo
(falta de ejercicio fisico, dietas no saluda-
bles) es a su vez un factor de riesgo de
algunos tipos de cdncer, diabetes tipo II,
enfermedad cardiovascular y enfermedades
respiratorias cronicas, ademds de los pro-
blemas musculoesqueléticos. Otros facto-
res de riesgo son las dislipemias, la hiper-
tension o la resistencia a la glucosa, y la
obesidad contribuye a agravarlos. No son,
pues, independientes. El problema es como
estimar el riesgo relativo independiente de
ser obeso para cada una de esas enfermeda-
des, y cOmo estimar, en consecuencia, la
mortalidad atribuible a la obesidad en pre-
sencia de riesgos competitivos. Por poner
un ejemplo, el aumento de la obesidad en
los EEUU ha sido responsable del 27% del
incremento del gasto sanitario real per
capita entre 1987 y 2001. A la diabetes se
atribuye el 38%, a la hiperlipemia el 22% y
a la enfermedad cardiovascular el 41%. La
obesidad por si misma, es decir, como fac-
tor de riesgo independiente, seria responsa-
ble del 12% del aumento del gasto sanita-
rio del perfodo’.
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La metodologia mads frecuente se basa en
estimar la fraccién de mortalidad atribuible
(PAF) a la obesidad, para cada una de las
enfermedades causalmente asociadas a ella.
La PAF se calcula mediante la siguiente
expresion:

PE(RR - 1)
1 +PE(RR-1)

PAF =

donde PE es la prevalencia a la obesidad,
y RR es el riesgo relativo de mortalidad
por la causa analizada que, por definicidn,
es la unidad para aquellas personas con un
IMC entre 18,50 y 24,99, es decir, para las
personas con peso normal. Sin embargo,
el riesgo relativo (RR) es muy sensible a
las condiciones en las que se estima, y
pequefias variaciones en el riesgo relativo
repercuten intensamente en la PAF como
se ilustra en la tabla 1, calculada para una
prevalencia del 25% de obesidad y para
valores del riesgo relativo entre 1 (no
efecto) y 2.

Como se puede observar, pequefias
variaciones en el riesgo relativo pueden
suponer grandes cambios en la proporcién
de muertes atribuibles a la obesidad y, en
definitiva, conducen a variaciones en las
cifras estimadas de mortalidad atribuible.
Ademads, la PAF no se calcula para el con-
junto de la poblacién sino que se realizan
distintas estimaciones para cada una de las
enfermedades relacionadas causalmente
con la obesidad (diabetes, cardiovasculares,
etc), ajustando, entre otros, por sexo y edad.
Otro problema es el de la causalidad inver-
sa, que es el efecto de pérdida de peso que
tienen algunas enfermedades.

Las estimaciones de mortalidad atribui-
ble han de ajustar por factores de confusién
y tener en cuenta la existencia de multiples
factores simultdneos de riesgo (consumo de
tabaco u alcohol). Algunos trabajos depuran
la muestra sobre la que se llevaba a cabo la
estimacién de los riesgos relativos tratando
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Tabla 1

Fraccion de mortalidad atribuible
para una poblacién con una prevalencia del 25%
de obesidad y valores del riesgo relativo entre 1y 2

RR 1 1,2 1.4 1,6 1.8 2
PAF 0 0,166 0,285 0,375 0,444 0,5

de eliminar esas influencias: por ejemplo,
eliminando a los fumadores de la muestra o
a las personas de edad mas avanzada. Otra
alternativa surge al crear distintos grupos
poblacionales, definidos por esas variables,
y realizar estimaciones separadas. Una
expresion para la PAF que permite un
mayor control sobre los cofactores es la que
diferencia por subgrupos:

k
3 p, (RR,- 1)
i=0

k
1+ p,(RR - 1)
i=0

PAF =

donde p; es la proporcion de la poblacion
del subgrupo i, RR; es el riesgo relativo del
subgrupo i tomando como referencia al
grupo i=0. El procedimiento consistiria en
utilizar estas estimaciones para cada sub-
grupo conjuntamente con la parte del total a
repartir que corresponda a este grupo y apli-
carle la PAF. Una vez obtenida la parte de
cada subgrupo se continua la agregacién
hasta obtener un total atribuible a la obesi-
dad.

Esos problemas han motivado un debate
en la comunidad cientifica y en el seno del
Centro de Control de Enfermedades (CDC)
sobre sesgos en la estimacion de riesgos
relativos y de la mortalidad atribuible a la
obesidad?>-24. Como consecuencia, las esti-
maciones publicadas por Mokdad y colabo-
radores en 2004 (1) han sido posteriormen-
te modificadas a la baja por los autores?.

La tabla 2 sintetiza los resultados de

algunas estimaciones del coste macroeco-
némico de la obesidad para distintos paises.

Rev Esp Salud Publica 2009, Vol. 83, N.° 1
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LAS BASES MICROECONOMICAS
DE LA OBESIDAD Y LOS
ARGUMENTOS QUE JUSTIFICAN
LAS INTERVENCIONES DE SALUD
PUBLICA

El andlisis econémico considera la obe-
sidad un efecto secundario del progreso’’.
Las personas eligen libremente lo que
comen y hacer ejercicio o no, dadas sus
preferencias, su renta y los precios relati-
vos. El hecho de que los precios de los ali-
mentos que causan obesidad hayan tendi-
do a la baja y el de las frutas y verduras
frescas al alza, y que el coste de oportuni-
dad del tiempo de las mujeres haya
aumentado con su incorporacién al merca-
do laboral han sido determinantes histori-
cos de la epidemia.

El enfoque econdémico es radicalmente
distinto del salubrista. Ni la salud ni la del-
gadez son bienes absolutos. Desde la pers-
pectiva microecondmica del consumidor
racional, la obesidad podria ser la conse-
cuencia de su eleccién informada, a la que
tiene derecho. La salud publica necesita

ofrecer argumentos que justifiquen la regu-
lacién®. La carga de la prueba estd de su
parte. La tabla 3 presenta esos argumentos
ordenados por tipos de “fallos del mercado”.

Los argumentos de mayor carga de pro-
fundidad son los de la dltima fila de la tabla.
La salud es un bien tutelar que ha de ser
protegido, incluso imponiéndose a la liber-
tad individual. También por eso el cinturén
de seguridad es obligatorio y el suicidio
estd prohibido. Este argumento legitima la
manipulacién de los deseos de las personas
por las autoridades buscando “vender
salud” por medio del marketing social®’,
que cambia las preferencias y las conductas
a largo plazo. En el caso de la obesidad a
este derecho general del sector sanitario a
influir en las preferencias de los ciudadanos
“por su propio bien” se afiade, y lo amplifi-
ca, el hecho de que la obesidad podria, por
adictiva, ser irreversible. Los argumentos
que justifican la lucha contra el tabaco seri-
an aplicables a la obesidad. Interesa a las
politicas, pues, y mucho averiguar las cau-
sas de la obesidad, no solo para encontrar
intervenciones efectivas, sino también para

Tabla 2

El coste macroeconémico de la obesidad

Pais (Afio) Coste total de la obesidad Coste en porcentaje Observaciones
del gasto total en salud
Canada (1997) (26) 1,8 billones de $ 2,4% Gasto total en salud IMC > 27
Nueva Zelanda (1991) (27) 135 millones de $ NZ 2,5% Gasto total en salud IMC > 30
Australia (1989) (28) 395 millones de $ Australianos 2% Gasto total en salud IMC > 30
Francia (1992) (29) 11,89 billones de Francos 2% Gasto total en salud IMC > 27
Holanda (30) 1 billén de Florines 4% Gasto total en salud IMC > 25
Reino Unido (2002) (31) 3,23 billones de libras 4,6% Gasto total en salud IMC > 25
66.737 muertes 7,3% total de muertes IMC > 25
Estados Unidos (1998) (30) 78,5 billones de $ 9,1% Gasto total en salud IMC > 25
47,5 billones de $ 5,50% Gasto total en salud IMC > 30
China Continental (2003) (32) 2,74 billones de $ 3,7% Gasto total en salud IMC > 24
Canadad (2004) (33) 6,881-9,927 muertos IMC =30
(Intervalo del confianza al 95%)
Brasil (2001) (34) Coste total de hospitalizacion: Porcentaje del coste total de hospitalizacién: IMC >25
841.273.181% 3.02% (1,94% + 1,08%) hombres Datos entre paréntesis para
462.918.784$ Hombre + 5.83% (2,76%+3,07%) mujeres sobrepeso (IMC > 25) y
378.354.397$ Mujeres obesidad (IMC > 30)
Suiza (2001) (35) 2691 millones de francos suizos 2.9% del gasto total IMC > 25
Suecia (36) 390 millones de Euros 1,9% del gasto total
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justificar la legitimidad de la propia inter-
vencion.

CAUSAS'Y EFECTOS.
ENFERMEDAD GENETICA VERSUS
ENFERMEDAD CONTAGIOSA

Para resolver un problema conviene
conocer sus causas. El abordaje individua-
lista de la obesidad, tanto en prevencioén
como en tratamiento, tiene bases bioldgi-
cas, fisioldgicas, psicoldgicas, ambientales
y econdmicas, que operan a varios niveles,
incluidos el molecular y genético. Las “pre-
ferencias” por azucares y grasas podrian
obedecer a desequilibrios metabdlicos cen-
trales en los niveles de serotonina o dopa-
mina, y a la alteracién de los niveles de lep-
tina. El indice glicérico de los alimentos y
las diferencias entre individuos en el meta-
bolismo de la glucosa, y la resistencia a la
insulina son causas fisioldgicas de la obesi-
dad. Las causas psicoldgicas apuntan a las
personalidades adictivas. Las causas
ambientales enfatizan las influencias inter-
personales y las normas y estdndares socia-
les, pero también incluyen el ambiente en el
que se vive o los precios a los que se com-
pran los alimentos, en relacién al presu-
puesto familiar.

En cualquier caso, la obesidad responde
a causas directas y a causas indirectas*’, en

las que las inherentes al sistema econémi-
co y a los incentivos implicitos en los mer-
cados agroalimentarios tienen mucho
peso. Sean cuales sean las causas ultimas,
descubrir que comiendo menos se adelga-
za es ejercer la obviedad. Lo dificil es con-
seguir que las personas obesas coman
menos de forma continuada a lo largo del
tiempo.

Si la obesidad es una consecuencia de
la naturaleza del individuo, de su carga
genética, entonces habrd que buscar trata-
mientos a nivel molecular. Hay mas de
cien genes asociados a la obesidad, pero
conjuntamente, salvo en casos raros, el
genotipo de los adultos de occidente influ-
ye menos en el peso que los estilos de
vida, o el equilibrio entre ingesta y gasto
caldrico. Ademas, la predisposicion gené-
tica parece ser mds hacia el apetito desme-
surado que hacia un metabolismo defi-
ciente. El riesgo de obesidad aumenta un
30% si se tiene una Unica copia del alelo
de alto riesgo del gen FTO, y aumenta un
67% si se tienen dos alelos*!. Como la
sexta parte de la poblacién europea es por-
tadora de ambas copias, los defensores de
la “causalidad genética” mantienen un
planteamiento determinista de “la obesi-
dad como destino” que sin embargo pare-
ce quedar desmentido por la evidencia
histérica de que los europeos eran magros
hace solo unas décadas. Paralelamente al

Tabla 3

Anilisis microeconémico de la obesidad. Fallos del mercado y argumentos que justifican las intervenciones de salud piblica

Argumento que justifica la intervencion

Tipos de intervencién

1. Falta de informacion

Regulacién del etiquetado (etiqueta verde de la UE). Mds exigencias
sobre informacion de los alimentos, publicidad, etc.

2. Externalidades (el coste de las conductas del individuo recae, al menos
parcialmente, en otros)
« “Contagio” (interaccién social)
« Externalidades financieras: todos pagamos los mayores costes de
atencion sanitaria de los obesos

Incentivos “directos”: cambiar precios
 Impuestos sobre el pecado (“Obesity-Tax”)
* Subvenciones a los alimentos saludables

3. Abuso moral (conductas oportunistas)
* Ex ante: no me cuido porque ya me cuidard el SNS
* Ex post: ya que soy obeso, exijo tratamiento farmacolégico para
reducir peso en vez de esforzarme

Incentivos “indirectos”

¢ Ejemplo Reino Unido: las obesas quedan fuera de los programas de
fecundacién in vitro

« El papel del mercado (de seguros): las empresas no contratan obesos

« Politicas de financiacién piblica de medicamentos (co-pagos)

I

. La salud es un bien tutelar. Debe ser protegida, incluso imponiéndose
ala persona
El individuo es irracional o tiene racionalidad limitada
* Obesidad como adiccién

Intervenciones para cambiar preferencias.
Educacion sanitaria, publicidad, Marketing viral
Prevencion primaria de la obesidad
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avance de los hallazgos de causa genética
se han descubierto fenémenos de interac-
cién social que transmiten la obesidad a
través de redes sociales, dandole dimen-
siones epidémicas*?. La obesidad est4 dis-
tribuida por barrios, sea porque se “conta-
gian” los valores y estdndares sociales,
adaptdndose a una comunidad progresiva-
mente mds corpulenta, sea porque los esti-
los de vida y otras influencias ambientales
se comparten. En Espaiia la obesidad pro-
bablemente resulta de una combinacién de
malas dietas y falta de ejercicio® 4344,

EL GRADIENTE SOCIOECONOMICO
DE LA OBESIDAD

El gradiente social y educativo de la obe-
sidad estd muy bien documentado, en Espa-
fla y fuera. La pobreza y la falta de educa-
cién son causas de obesidad®, ya que los
precios relativos de los alimentos obesogé-
nicos son bajos en relacién a los saluda-
bles*¢. La calidad de la dieta estd muy rela-
cionada con el nivel socioeconémico*’. Hay
que preguntarse si es la renta o bien la edu-
cacion la responsable de que los grupos de
bajo nivel socioeconémico coman mal. La
pregunta es trascendente para las politicas,
pues si el problema estd en los “gustos”,
derivados de la educacidn, las actuaciones
sobre precios no serdn eficientes y benefi-
ciardn Unicamente a los ricos, ampliando la
inequidad. Si por el contrario el problema
es que las familias pobres no pueden afron-
tar las dietas saludables, entonces las inter-
venciones sobre precios, impuestos o sub-
venciones podrian ser efectivas.

Las personas con mayor nivel de educa-
cion son gestores mds eficientes de su siste-
ma corporal y saben mantener mejor la
senda de equilibrio a largo plazo. Pero tam-
bién la obesidad es causa de pérdidas de
renta. Las personas obesas consiguen traba-
jos peor pagados*®, parejas menos cotizadas
y tienen menos €xito en los estudios y en la
vida en general.
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Si la obesidad estd asociada a la priva-
cién econdémica y educativa en todos los
colectivos, las mujeres son particularmen-
te vulnerables. La asociacioén entre nivel
econémico y obesidad no solo se da a
nivel individual, hay resultados consisten-
tes, en distintos contextos, del efecto del
entorno. Quienes viven en un entorno
pobre tienen mas riesgo de obesidad des-
pués de ajustar por las caracteristicas indi-
viduales.

Dado que la epidemia crece en redes
sociales y que la obesidad es una causa (y
efecto) de la pobreza, las politicas contra la
obesidad son en ultimo término politicas
sociales pro-igualdad.

Con la globalizacién, la evolucién de
los mercados, que son locales e ineficien-
tes para alimentos frescos, y globales con
precios a la baja para alimentos densos en
calorfas y azucares, conduce a la obesi-
dad. En un informe de 2007 sobre enfer-
medades no transmisibles el Banco Mun-
dial® presenta esta argumentacion de base
econémica para explicar el avance de la
epidemia, que no es homogéneo entre
barrios y zonas urbanas y rurales. La dis-
tribucion de los alimentos es un nuevo
factor de riesgo de obesidad en el mundo
de hoy. Las elecciones de los alimentos no
solo estdn condicionadas por su precio,
también por la disponibilidad. Esto deja
un gran margen de intervencién publica
en la regulaciéon de los mercados y de la
distribucién alimentaria.

EFICACIA, EFECTIVIDAD Y COSTE-
EFECTIVIDAD DE LAS
INTERVENCIONES PARA LA
PREVENCION DE LA OBESIDAD CON
OBJETIVOS DE SALUD

Flynn y sus colegas® revisaron la litera-
tura en busca de evidencia sobre efectividad
de intervenciones dirigidas a la poblacién
infantil para prevenir la obesidad y las
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enfermedades crénicas a largo plazo. Estu-
diaron en profundidad 158 de 982 referen-
cias iniciales, publicadas entre 1982 y
2003. Su revision no ofrece soluciones, sino
consejos sobre como investigar y buscar las
intervenciones de la mejor practica, porque
concluyen que no hay un programa univer-
salmente mejor que los demds. Los buenos
programas son los que estdn bien centrados
y dirigidos a colectivos concretos, y son
capaces de adaptarse a sus necesidades.
Generalmente, son mas eficaces los que tie-
nen intervenciones de multiples categorias
(tabla 4), los que destinan recursos a largo
plazo y los que involucran a todas las partes
interesadas.

Concluyen que faltan intervenciones
poblacionales preventivas, y programas
dirigidos a nifios en edad preescolar, y que
los programas que previenen la obesidad no
estdn integrados con la prevencién de otras
enfermedades cronicas.

Una clasificacién de gran interés para
las politicas es la que diferencia entre las
intervenciones sobre el individuo y las de
base comunitaria. Las intervenciones indi-
viduales sobre las personas que tienen
sobrepeso u obesidad, con o sin otros fac-
tores de riesgo, incluyen tratamientos far-
macolégicos, cirugia, y recomendacién
mds o menos proactiva de dieta y estilos
de vida, incluyendo ejercicio fisico y tera-
pias de conducta. Se evalian con resulta-

dos intermedios (cambio en el IMC y los
otros indicadores de la tabla 4 ) o finales
(salud y enfermedad), con horizonte tem-
poral de corto o largo plazo.

Bajo el término “intervenciones sobre el
entorno” se amalgaman todos los progra-
mas de urbanismo, vivienda, ciudades salu-
dables, cambios en el transporte colectivo y
en lared viaria, intervenciones y movimien-
tos del tipo “ciudades saludables”. En ellos,
la salud es un objetivo, pero no el Unico, y
la obesidad no es el tnico problema de
salud. Por ejemplo, segin una revisiéon de
ocho estudios aleatorizados, se podria redu-
cir un 11% el riesgo cardiovascular consi-
guiendo cambiar el automdvil particular
por la bicicleta o el caminar para llegar al
trabajo’!. La propiedad del entorno para
permitir el paseo no es facil de medir’?, ni
su efecto es fécil de evaluar, porque los pro-
gramas que fomentan el paseo no sélo se
dirigen a objetivos de salud, también bus-
can objetivos medioambientales como
reducir la “huella ecolégica™? de las perso-
nas. La huella ecoldgica es la cantidad de
tierra que una persona necesita al aio para
su mantenimiento, incluyendo la energia
para transportarse. En los paises ricos supe-
ra las 6 hectdreas anuales, en los pobres es
aproximadamente 0,8.

También son intervenciones comunita-
rias las regulaciones e intervenciones en los
mercados de los alimentos. La propuesta de

Tabla 4

Clasificacion de las intervenciones y programas segin la categoria de intervencién

Modificacién de conductas
Educacién

Incentivos o gratificaciones

Categorias de intervencién dicadores y medidas de resultados (intermedios)
Actividad fisica Composicion de la masa corporal
Dieta IMC; distribucion de la grasa; prevalencia de obesidad y del sobrepeso
Psicosocial Forma fisica
Familia Medidas de forma fisica; ritmo cardiaco y pulsaciones; VO2 mdximo

Factores de riesgo de enfermedad crénica

Presion sanguinea; niveles de lipidos; niveles de insulina y de glucosa
Entorno Habitos de dieta y nutricién

Eleccion de alimentos; consumo de alimentos; ingesta energética y fuentes
Actividad fisica

Frecuencia, duracion, intensidad, comportamiento sedentario

Factores psicosociales

Auto-imagen, nivele de estrés, sensacion de apoyo social, conocimiento

Fuente: Flynn et al (2006).
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los “obesity taxes”, impuestos sobre ali-
mentos antisaludables (bebidas azucaradas,
dulces, comida rdpida, snaks, grasas satura-
das y trans das, etc.) estdn cobrando adep-
tos. Sin embargo, falta evidencia empirica
consistente sobre sus efectos en la deman-
da, que posiblemente sea ineldstica al pre-
cio®, asf que impuestos del orden del 1%
posiblemente no tengan efecto alguno”. Es
de esperar que la elasticidad precio de la
demanda difiera entre grupos socioeconé-
micos, pero la necesaria tarea de estimarla
estd esperando la iniciativa de los investiga-
dores econdmicos. Persisten las dudas
sobre si son preferibles los impuestos sobre
ingredientes o sobre alimentos elaborados,
y acerca de la posible regresién de los
impuestos, y sus efectos adversos sobre
algunos grupos de poblacién. Para despejar
esas dudas hace falta investigacién y una
evidencia mds fuerte que la meramente
observacional.

El enfoque individual tiende a valorar
resultados intermedios, el epidemiolégico
resultados finales.

En una revision sistemdtica de estudios
que reunian criterios definidos de calidad
metodoldégica con grupo control, de inter-
venciones para promover la actividad fisi-
ca de nifios y adolescentes®® se concluye
que hay intervenciones efectivas multi-
componentes, en la escuela o en la comu-
nidad, con implicacién de la familia.
Llama la atencion el escaso ndmero de
estudios publicados que cumplen los
estdndares metodoldgicos (s6lo 24 hasta
2006). Asimismo, llama la atencién que
las intervenciones educativas no han
demostrado ser efectivas, ni en niflos ni en
adolescentes. La literatura sobre modos de
desplazamiento de los nifios y jovenes a la
escuela concluye claramente que los que
van caminando o en bicicleta hacen mas
ejercicio fisico diario y estdn en mejor
forma cardiovascular, al menos en Dina-
marca’’, pero no se ha encontrado asocia-
cién con el IMC38-60,
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LAS INTERVENCIONES
SANITARIAS INDIVIDUALES:
ACTUANDO SOBRE LAS COLAS

Las intervenciones sobre las colas son
decepcionantes. Mientras las colas crecen
(cada vez mas personas empiezan a sobrepa-
sar la barrera del IMC25, o 30), salir de ellas
y mantenerse fuera durante algiin tiempo es
un tipo raro de suceso que los endocrindlo-
gos individualizan en su memoria, es una
corta lista de éxitos que jalona sus carreras.

La industria farmacéutica ha investigado
con gran empefio, y lo sigue haciendo, far-
macos antiobesidad que mejoren preferible-
mente otros factores de riesgo —hipertension,
glucosa o colesterol en sangre— ademas del
peso®!. El mercado potencial de medicamen-
tos antiobesidad es enorme. En 1998 se
comercializé Orlistat y desde entonces han
entrado en el mercado Sibutramina, Metfor-
mina y Rimonabant. Esta tltima se aprobd
en Europa en 2006 (no se lleg6 a autorizar en
EEUU), pero en octubre de 2008 la Agencia
Europea del Medicamento la retir6 del mer-
cado por duplicar el riesgo de trastornos
depresivos. Siguen explordndose nuevos far-
macos con ensayos clinicos, algunos prome-
tedores®%3, que actdan por diferentes vias y
mecanismos de accién®, local o global, pero
el balance hoy por hoy es incierto y mas bien
pesimista. Los medicamentos tienen, com-
parados con placebo, una eficacia modesta
en la pérdida de peso (en torno al 5%-10%)
que no siempre se mantiene a largo plazo.
Cuando se administran para indicaciones
muy cuidadosamente seleccionadas, su
coste-efectividad es aceptable en el sentido
de que se mantiene por debajo de la disposi-
cién social a pagar. El problema es que
pequefias variaciones en la definicién de la
indicacién aumentan exponencialmente la
ratio de coste-efectividad incremental.

Por otra parte, escasean las evaluaciones
clinicas de farmacos que sigan la recomen-
dacién de la oficina de evaluacion de tecno-
logfas sanitarias de Canadd® de que los
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ensayos clinicos de medicamentos deben
incluir intervenciones de estilos de vida,
tales como terapia de conducta y ejercicio
ademds de dieta, y supervisar a los pacien-
tes a largo plazo, una vez terminado el
periodo del ensayo.

La cirugia parece tener efectos persisten-
tes a medio o largo plazo, y es la opcion tera-
péutica coste efectiva para obesos mérbidos,
aunque conlleva riesgos. Los balones intra-
géstricos, que se ponen mediante endosco-
pia, son una opcién muy demandada, de alta
elasticidad de renta. En Espafia los proveen
las clinicas de estética, que podrian haber
colocado unos 4.500 balones durante 2007
(http://www.vademecum.es/noticias_deta-
lle.cfm?id_act_not=1578).

A nivel ecoldgico, en el Reino Unido
parece que las dreas donde hay mds médi-
cos de familia la obesidad estd mejor con-
trolada®®. Este resultado se obtiene después
de ajustar por otras caracteristicas del area,
incluyendo su nivel socioeconémico, y por
la posible endogeneidad de la densidad
médica (los médicos generales no se distri-
buyen aleatoriamente entre dreas, sino
segin preferencias y expectativas que
podrian estar asociadas a la prevalencia de
la obesidad. El efecto es importante: un
aumento del 10% en la oferta de médicos
generales en un drea reduce el IMC prome-
dio aproximadamente un 4% de la media.

EL ENFOQUE COMUNITARIO

Las intervenciones de salud publica que
intentan reducir la prevalencia de obesidad
moviendo la distribucién entera, que se ha
ido desplazando hacia la derecha con el tiem-
po%, en vez de actuar selectivamente sobre
las colas, suelen ser transversales a varios
sectores y en su mayor parte estdn fuera del
ambito sanitario, si bien el sector salud suele
tomar la iniciativa y coordinar y liderar los
programas. Un ejemplo seria la estrategia
NAOS en Espaiia (http://www.naos.aesan.
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msc.es). Muchos programas se basan en la
provision de bienes publicos o en la prohibi-
cion de “males” publicos (campafias promo-
cionales en TV y radio, construcciéon de
infraestructuras para hacer saludables a las
ciudades, prohibicién de anuncios de comida
basura en TV horas de audiencia infantil, por
ejemplo). Una parte importante de las inter-
venciones consiste en regular la accién o la
omision obligatorias (horas de ejercicio fisico
en la escuela, prohibicién de maquinas de
refrescos azucarados en las escuelas). Las
medidas econémicas (subvenciones, impues-
tos, regulacion de precios) no suelen tener
como objetivo la salud pero han de ser valo-
radas por su enorme capacidad de influencia
en la salud. Una excepcion son los “fat-taxes”
y los “obesity taxes”, impuestos especificos
sobre bebidas azucaradas y alimentos ricos
en grasas, que estdn ganando popularidad
politica (por ejemplo, la reciente iniciativa
del gobernador del Estado de Nueva York:
http://www.ft.com/ cms/s/0/680eadd0-cad9-
11dd-87d7-000077b07658.html). En EEUU,
la Federal Trade Comission elaboré por
encargo del Congreso un andlisis detallado
del marketing dirigido a nifios y jévenes de
las 44 mayores compaiifas de alimentacién®.
El estudio, referido a 2006, es previo al pacto
de autorregulacién de la industria. Pone en
evidencia la creatividad de los instrumentos
promocionales y el peso de las promociones
cruzadas dirigidas a jovenes que emplean
nuevas tecnologias de Internet y asociaciones
con actividades ludicas, cine, etc. Para con-
trarrestar estas iniciativas de la industria, el
departamento de salud ha iniciado en enero
2009 una campafia publicitaria,Change4Life
(http://www.dh.gov.uk/ en/News/Current-
campaigns/Change4Life/index.htm), con ins-
trumentos innovadores de marketing social,
que pretende reducir la obesidad infantil a
medio plazo.

EL ABORDAIJE INTEGRAL

El National Institute for Clinical Exce-
llence (NICE) del Reino Unido dio un
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giro en diciembre de 2006 cuando publi-
c6 su nueva gufa de obesidad®. En ella,
ampliaron el enfoque de las guias previas,
que habian adoptado una perspectiva
estrictamente clinica de tratamientos
individuales. En la nueva guia afrontan la
prevencioén, identificacién, valoracién y
abordaje de la obesidad y el sobrepeso en
poblacién adulta e infantil, integrando
por primera vez la guia clinica con la de
salud ptblica, porque “la gestién clinica
de la obesidad no puede verse al margen
del entorno en el que vive la gente”.
Segtin la guia NICE, se requiere la cola-
boracién de multiples agentes y organiza-
ciones, desde el SNS, las autoridades
sanitarias y politicas, las escuelas y guar-
derias, y los entornos de trabajo. En los
tratamientos individuales farmacoldégicos
se busca la complicidad del paciente y la
decisién compartida sobre el tratamiento
(“negociar con el paciente”). Las indica-
ciones para la cirugia son estrictas y res-
trictivas: IMC por encima de 40, o de 35
con una enfermedad acompaifiante, como
segunda linea tras el fracaso de tratamien-
tos de primera linea; cirugia como prime-
ra linea si se supera la cota IMC 50. La
guia contiene mensajes clave: los aborda-
jes han de ser individualizados, personali-
zados, a medida de cada paciente, con
perspectiva de largo plazo, y actuar en
multiples frentes, pero fundamentalmente
y siempre en dos, input y output, dieta y
ejercicio fisico. Los farmacos son para
reforzar las pérdidas de peso logradas con
dieta y ejercicio, y deben emplearse mas
bien para mantener que para perder peso.
Las indicaciones de la NICE de Orlistat y
Sibutramina se limitan a IMC mayor de
30 o IMC mayor de 27 o 28 con otra
enfermedad (diabetes II), no se continua-
ran mas de 3 meses si no se ha perdido el
5% del peso, y se valorard restrictivamen-
te sobrepasar el afio de tratamiento. La
guia NICE detecta necesidades urgentes
de investigacidn, en particular sobre el
coste-efectividad de las intervenciones no
farmacolégicas.
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EL COSTE-EFECTIVIDAD
DE LAS INTERVENCIONES
PARA TRATAR LA OBESIDAD

Dificultades metodolégicas

Por su mayor tamafio muestral los estu-
dios aleatorizados que evalian la eficacia
de los medicamentos tienen mas potencia
que los que evaldan conductas®.

Un problema es que la eficacia de las
intervenciones no farmacoldgicas se mide
en pafses del Norte (Suecia’®, EEUU), o de
las antipodas’' y su efectividad es poco
conocida en las poblaciones del sur de
Europa, cuyo contexto cultural es bien dis-
tinto. Ademads, algunos de esos estudios
basan sus conclusiones en datos transversa-
les, no longitudinales. Hay muy pocos
experimentos en nuestro entorno porque es
muy complicado poner en marcha ensayos
aleatorizados con grupos de control y no es
facil encontrar financiacién para dichos
ensayos. Ademds, la evaluacién en salud
ptblica no siempre ha de atenerse a las
reglas del juego metodolégico de los ensa-
yos clinicos. Los objetivos van mds alld de
la obesidad, y de la propia salud. Las medi-
das objetivas de resultados, intermedios o
finales, no son féciles. Por ejemplo, una
limitacion de la evaluacion de gran parte de
los programas diseflados para fomentar la
actividad fisica de nifios y jovenes es que
utilizan la autodeclaracién de ejercicio fisi-
co como indicador de resultado.

El coste-efectividad de las
intervenciones antiobesidad

No abundan las revisiones sistematicas
recientes sobre el coste-efectividad de los
programas anti-obesidad. Un informe de la
agencia canadiense de evaluacién de tecno-
logfas sanitarias® ofrece una revisién siste-
matica de las evaluaciones econdmicas de
base individual hasta 2002 que cumplen los
criterios de inclusion, basados en la calidad.
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De los 16 estudios identificados, 4 son revi-
siones sistematicas, 6 son Analisis Coste-
Utilidad, 8 son Andlisis Coste-Efectividad y
uno es de minimizacion de costes. Siete son
de medicamentos, siete de cirugia y solo
cuatro evaldan intervenciones de estilo de
vida (dieta, ejercicio y terapia de conducta).

La evidencia sobre el coste-efectividad
de las intervenciones contra la obesidad es
fragmentada y sesgada hacia los tratamien-
tos individuales, sean farmacoldgicos o qui-
rirgicos. Una excepcion es el documento
del gobierno de Victoria, en Australia,
publicado en 200672. Un grupo de trabajo
sintetizé la evidencia sobre el coste-efecti-
vidad del abordaje preventivo, con interven-
ciones de salud publica, de la epidémica
obesidad infantil y adolescente. De las 30
intervenciones preseleccionadas inicial-
mente por su relevancia, se quedaron con
las 13 en las que la calidad y detalle de la
evidencia permitia hacer una evaluacién
econémica detallada. Revisaron primero el
coste-efectividad de las 13 intervenciones,
incorporando la incertidumbre en el andlisis
de sensibilidad. Es posible comparar las
intervenciones porque tanto la efectividad
como el coste se midieron en unidades
homogéneas (la efectividad en Afios de
Vida ajustados por discapacidad, DALYs,
los costes en unidades monetarias de 2001).
La alternativa de referencia en todos los
casos ha sido la prictica actual en Australia.
Sin embargo, las 13 intervenciones no son
totalmente comparables porque la pobla-
cién objetivo es distinta, en unas son los
adolescentes obesos, en otras todos los
nifios de escuela maternal o primaria. Una
vez estimado el coste-efectividad incremen-
tal en términos de ICER de cada interven-
ciéon establecieron criterios o filtros de
segundo nivel que incorporan juicios de
valor sobre la equidad, factibilidad, sosteni-
bilidad, aceptacién por las partes implica-
das, efectos secundarios potenciales positi-
vos y negativos. Las tres dimensiones clave
de la evaluacién son pues eficiencia, impac-
to y factiblidad.
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Mientras que la biologia humana traspa-
sa las fronteras politicas de los paises de
modo que los estudios de coste-efectividad
de nuevos medicamentos o procedimientos
quirdrgicos pueden aplicarse, con las salve-
dades que recomienda la prudencia, en
entornos diferentes, las intervenciones que
se analizan por ejemplo en el documento
australiano son programas locales definidos
en un contexto que importa mucho para los
resultados. Son programas multi instrumen-
tales, que combinan diferentes medidas
desde la educacidén para la salud a nifios y
padres hasta actividades en clase, eventos
en la comunidad y campafias tipo “deja el
coche en casa”.

Destacamos que la intervencién mads
coste-efectiva que ahorra costes en gran
cuantia consiste en regular restrictivamente
la publicidad en TV de alimentos y bebidas
obesogénicos, a las horas de audiencia
infanto-juvenil. Facil y claro. Los resulta-
dos se resumen en la tabla 5.

Los tratamientos individuales (interven-
ciones nimeros 4 y 7 de la tabla 5), sean
farmacoldgicas o quirtrgicas, tienen indica-
ciones para las que son coste-efectivas,
tanto desde la perspectiva de la sociedad
como para las compaififas aseguradoras que
han de decidir si proveer o no esos servi-
cios!®,

Aunque la evidencia es precaria, la regu-
lacién que obliga a sustituir grasas satura-
das o trans por monoinsaturadas podria ser
muy coste-efectiva sobre la salud cardio-
vascular en la mayor parte de los paises*’,
pero quizds menos sobre la obesidad.

COMENTARIOS

Sabemos que la eficacia de los medica-
mentos es limitada pero significativa, que la
dieta funciona (aunque el problema es la
adherencia), el ejercicio y las terapias de
conducta también. Se sabe que la dieta y el
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Tabla 5

Intervencion

Coste-efectividad (e intervalo del andlisis de sensibilidad)

. Nifios de la escuela primaria caminando al colegio (el “bus que camina”)

No

[N

. Programas de transporte activo para nifios de escuelas primarias
(Travel SMART Schools)

No, salvo que los costes conjuntos se imputen a los objetivos de
transporte y de salud

3. Programa comunitario activo para después del colegio

No

I

a los adolescentes (1 afio)

. Orlistat (junto con ejercicio, dieta y terapia de modificacion de conducta)

$14,000 ($8,000; $36,000)

w

. Intervencién familiar por el médico de cabecera dirigida a nifios con
sobrepeso y con obesidad moderada (12 semanas)

$32,000 (15,000, infinito)

=N

activa (Israel) 2 afos

. Intervencion de miltiples facetas basada en el colegio sin educacion fisica

Todos: $14,000 ($6,000, dominada);
Niiias: $21,000 ; Nifios: $42,000

exposicion a la TV (6 meses) Ensayo clinico EEUU

7. Dispositivo géstrico ajustable por laparoscopia a adolescentes (14-19 afios) | $10,000 ($9,000; $12,000)
con IMC 35
8. Programa escolar de promocién de la salud para reducir el tiempo de $3,000 ($1,500, $7,000)

©

activo (Programa “Conoce tu cuerpo”). EEUU

. Intervencion de miiltiples facetas basada en el colegio, con ejercicio fisico

Coste-efectivo y ahorrador de costes

mo de bebidas carbonatadas azucaradas. Nifios de 7 a 11 afios

10. Intervencién de educacion nutricional en la escuela para reducir el consu-

Coste-efectivo y ahorrador de costes

meses

11. Programa basado en la familia dirigido a nifios obesos. (Suecia) 14-18

Coste-efectivo y ahorrador de costes

obesos y con sobrepeso entre 7 y 10 afos

12. Intervencién de miltiples facetas basada en el colegio dirigida a nifios

Coste-efectivo y ahorrador de costes

nido en grasas y/o azicar dirigidos a los nifios hasta 14 afios

13. Reduccién de la publicidad en TV de alimentos y bebidas con alto conte-

Coste-efectivo y ahorrador de costes

ejercicio conjuntamente pueden prevenir la
diabetes tipo 2.

El informe australiano de 20067% recoge
la evidencia internacional sobre eficacia de
diversos programas de prevencién y de tra-
tamiento de la obesidad infanto-juvenil de
base individual y comunitaria, en distintos
contextos: Suecia, EEUU, Israel y Austra-
lia. Esos programas han sido evaluados con
criterios cientificos (grupos de intervencién
y de control, asignacién aleatoria, etc). Pero
Espaiia no es Australia, ni Suecia, ni Israel.
Necesitamos evidencia local de la efectivi-
dad y del coste-efectividad de nuestras
intervenciones. Hay un gran déficit de evi-
dencia experimental relacionada con inter-
venciones de base comunitaria.

El papel que juegan los precios es inne-
gable. Las dietas saludables pueden no ser
asequibles a las familias de ingresos mas
bajos. Por el contrario, los alimentos y die-
tas de bajo coste suelen ser densas en calo-
rias pero pobres en micronutrientes. Una
corriente de investigacién en salud publica
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asigna peso a los factores econdmicos en la
explicacién de la obesidad infantil’”® y de
adultos. No seria dificil disefiar un experi-
mento para evaluar la efectividad de inter-
venciones sobre los precios de los alimen-
tos, con vales para el grupo experimental.
Las recientes experiencias con “obesity-
taxes” en algunos estados de EEUU propor-
cionardn datos cuasi-experimentales para
valorar la efectividad de instrumentos eco-
némicos que actien por la via de los pre-
cios.

Aunque intuitivamente parece que
fomentar que los niflos vayan a la escuela
caminando o en bicicleta es eficaz para pre-
venir la obesidad y fomentar el ejercicio
fisico, las actividades basadas en la practica
suelen recibir mucha evaluacién informal
pero poca formal, por lo que persiste la
duda sobre si los programas que fomentan
el ejercicio fisico son efectivos y coste-
efectivos. Algunos de los programas e inter-
venciones que se han puesto en marcha en
distintos paises son gran alcance espacial,
como el programa federal “rutas seguras a
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la escuela” de los EEUU www.saferoute-
sinfo.org). Otros dirigidos a la actividad
fisica de los nifios son KidsWalk-to-School
(www.cdc.gov/nccdphp/dnpa/kidswalk),
Ride2School (www.bv.com.au/join-
us/125), Walking School Bus (www.wal-
kingschoolbus.org), International Walk to
School Month (www.iwalktoschool.org).
Representan experiencias practicas valio-
sas, aunque su evaluacién, a menudo infor-
mal, es deficiente y en consecuencia esca-
sea la evidencia “cientifica” sobre su
efectividad y coste-efectividad®.

Posiblemente la regulacién tenga un
papel prometedor para atajar la epidemia.
Aunque no abundan las evaluaciones eco-
némicas formales, la legislacién para reem-
plazar grasas saturadas por no saturadas,
sobre etiquetado o sobre comedores escola-
res, posiblemente sean opciones efectivas y
coste-efectivas. Llama la atencién el hecho
de que una de las intervenciones mas coste-
efectivas, y ahorradora neta de costes, con-
siste en regular la publicidad en TV dirigi-
da a niflos. La autorregulacién por parte de
la industria alimentaria en EEUU, que hasta
el reciente pacto gastaba el 17% de su pre-
supuesto publicitario en campaiias dirigidas
al publico infantil, puede ser un primer paso
adelante en la prevencion del aumento de la
obesidad infantil, asi como la contra-cam-
pafia por un cambio de habitos a largo plazo
iniciada en enero de 2009, para prevenir la
obesidad infantil.
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RESUMEN

Diversas disciplinas cientificas se estdn centrando en el
estudio del comportamiento irracional de los individuos.
La irracionalidad predecible o sistemdtica, aunque contra-
dice la hipétesis de “maximizacién de la utilidad espera-
da”, configura un nuevo campo prometedor para la investi-
gacién y la mejora de las politicas. En este articulo se
revisan cinco dimensiones de la distorsién de preferencias
y decisiones, aportando algunos ejemplos de politicas que
permiten mitigar y modular el comportamiento sesgado.
Las politicas tutelares asimétricas tienen una base sélida
para futuros desarrollos de las politicas y la practica de la
salud publica.

Palabras clave: Conducta. Promocién de la Salud. Politi-
cas de Salud. Economia.

ABSTRACT

Identification and Modulation
of the Systematic Irrational Behaviour
in Medicine and Public Health

Several scientific disciplines are focused in the irrational
behaviour of individuals. This predictably or systematic
irrationality though violates the assumption of “maximising
the expected utility”, creates a new promising field of research
and policy improvement. In this paper five dimensions in the
distortion of preferences and decisions are reviewed, and some
examples of policy initiatives for redressing and influencing
the misled behaviour are provided. The “asymmetric policies
for merit goods” have good foundations for future
development of public health policy and practice.

Key words: Behaviour. Health Promotion. Health Policies.
Economics.

INTRODUCCION

De la racionalidad y los comportamientos
sistematicamente irracionales

El racionalismo de inspiracion cartesia-
na y estilo mecanicista ha sido el estandar
en el mundo cientifico y a él hemos de
atribuir grandes avances en el conoci-
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miento y la tecnologia. Pero la forma
como nos comportamos los individuos
dista mucho de ser l6gica y racional. Pare-
ce que los seres humanos estamos mucho
mds capacitados para reconocer patrones
que para pensar a través de combinaciones
l6gicas. Como afirma Garcia de Haro: la
manera racional basada en el trabajo
logico seria una excepcion dentro de la
forma habitual de trabajo (mental) [...]
los problemas resueltos quedan fijados y
cada vez que nos enfrentamos a ellos ya
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tendremos la receta para resolverlos ins-
talada en nuestro cerebro'. En otros tér-
minos, nuestras neuronas conectadas en
paralelo modelan las experiencias en
forma de patrones o algoritmos, progresi-
vamente enriquecidos por experiencias
posteriores, lo que nos permite tomar
decisiones cuando no tenemos tiempo
para “pensar légicamente” (el razona-
miento l6gico exigiria que las neuronas
trabajaran en serie, con velocidades de
computaciéon bajisimas en comparacion
con nuestros ordenadores). El pensamien-
to intuitivo (o inductivo) presenta una
notable eficacia, pero también es vulnera-
ble a emociones y sentimientos>.

Daniel Kahneman, premio Nobel de eco-
nomia en 2002, sistematiza los hallazgos de
la economia del comportamiento propo-
niendo la existencia de dos sistemas de
conocimiento: a) uno intuitivo (cercanos al
reconocimiento perceptivo de patrones),
que serfa rdpido, automatico, sin esfuerzo,
asociativo y de aprendizaje lento. y b) otro
de razonamiento, que seria lento, controla-
do, esforzado, y gobernado por reglas. Ante
una situacién que exige decisiones rapidas
(bombero entrando en un edificio incendia-
do) el primer sistema tiene ventajas y el
cerebro muestra sélo la opcidon recomenda-
da, inhibiendo las otras para que no lleguen
a la conciencia. Por el contrario, en un sis-
tema de razonamiento, lo esencial es tener
en la conciencia las distintas opciones y
sopesarlas®. Entre ambos sistemas habria
modelos intermedios de heuristica con
reglas de decisién simplificada para utilizar
cuando el acceso a mds informacion sea
costoso o la que tenemos es excesiva para
ser procesada eficientemente (la situacién
de “racionalidad limitada™) *.

La investigacién empirica sobre como
procesan la informacién y toman decisiones
los individuos ha planteado un desafio a las
ciencias econémicas y sociales, ya que el
axioma del individuo racional que maximi-
za sus utilidades resulta con excesiva fre-
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cuencia incapaz de explicar el comporta-
miento humano. Ademds, se observa que
cuando esto ocurre la conducta presenta
patrones bien definidos, “predeciblemente
irracionales” en términos de Dan Ariely?.
Este comportamiento, que sistematicamen-
te diverge de la racionalidad, puede ser de
gran interés para la Salud Publica y la
Administracién Sanitaria, ya que aportaria
claves para un mejor manejo de los deter-
minantes de salud y de la conducta de las
personas usuarias. En un trabajo reciente se
exponia la relevancia de este dmbito de
investigacion y se introducia una clasifica-
cién de grandes tipologias de distorsién de
la racionalidad, cuya modulacion podria ser
muy ttil para politicas de salud y servicios
sanitarios®. Siguiendo un orden de lo mds
externo (objeto de decisién) a lo mas inter-
no (valores que informan dichas decisiones)
éstos serian los cinco grupos que desarro-
Ilaremos en este trabajo:

1. Alteraciones en informacién sobre
opciones de accién o comportamiento.

2. Distorsiones provocadas por el con-
texto de la informacién suministrada.

3. Fallos en los mecanismos légicos de
comparacion de alternativas.

4. Condicionantes en el uso de los
mecanismos l6gicos.

5. Influencia de valores y creencias.

Las alteraciones de la informacion ante
alternativas de decision

Cuando nos enfrentamos ante distintos
cursos de accién parece claro que nuestra
preferencia debe establecerse en funcién de
las ventajas e inconvenientes de cada una
de las opciones que se nos presentan u
ofrecen. En muchas ocasiones las ventajas
no son inmediatas o tangibles, sino que
incorporan un componente de incertidum-
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bre (sobre efectividad, calidad, efectos
adversos, etc.) que debe ser interpretado e
incorporado a la valoracién de alternativas.
Y finalmente, como la informacion sobre
las opciones nos llega a través de diversas
vias y personas, su credibilidad y otras
condiciones resultan tener un efecto rele-
vante en las decisiones. Revisaremos pues
estas tres dimensiones.

a) Problemas de valoracion de costes
y utilidades de las alternativas

En un sentido amplio el “coste” de nues-
tras decisiones es aquella parte de riqueza,
bienestar o comodidad que sacrificamos
para conseguir algo que valoramos y dese-
amos. Dado que los bienes y servicios que
se distribuyen en el mercado tienen una
buena estimacién de los costes econdmicos
a través de los precios, pareceria que no
deberian existir demasiados problemas en
su valoracién. Sin embargo, cuando com-
paramos alternativas ocurre que los precios
dependen de las cantidades demandadas,
del momento de la adquisicién, de los con-
sumos para su funcionamiento, de su cali-
dad de disefio, de las condiciones de pos-
tventa, etcétera. Por ejemplo, para decidir
si compramos un coche de gasolina o de
gasdleo hemos de buscar mucha més infor-
macién sobre costes que los precios de
adquisicién. O si queremos decidir entre
comprar, alquilar, hacer leasing o renting
de dicho vehiculo.

Pero mayor complejidad tenemos cuan-
do los precios se miden en indicadores
indirectos de calidad. En experimentos con
placebos contra el dolor se demostré que
cuando el precio del folleto mostrado baja-
ba de 2,50 délares a 0,10 el efecto analgé-
sico bajaba a la mitad’ (medido en escala
visual analégica). Incluso por resonancia
magnética se ha comprobado que el precio
puede estimular especificamente el cortex
medial 6rbito frontal (placer experimenta-
do): asi, cuando se ofrecen copas de vino
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de diferentes precios y el mds caro se eti-
queta como uno de los mds baratos pasa a
estimular mucho menos este centro del
disfrute que cuando se muestra con su pre-
cio real®.

De mayor complejidad es la valoraciéon
de utilidades (efectos, beneficios, ventajas y
en general aspectos positivos derivados de
la adquisicién, consumo o empleo de un
bien o servicio). La primera razén es la pro-
pia subjetividad de las utilidades y la difi-
cultad para sopesar sus distintas dimensio-
nes y compararlas con los costes
(monetarios o no). Asi, cuando se tiene
delante la decision de operarse de un adeno-
ma de prostata debe considerarse en qué
medida es intensa la disuria previa como
para arriesgarse a las des-utilidades (costes)
de incontinencia o impotencia, y también
c6mo valora cada individuo ambos riesgos.
Ademads de estos aspectos intangibles nos
encontramos los problemas de adaptacién o
afrontamiento® al estimar utilidades: una
persona sana puede valorar la calidad de
vida relacionada con la salud de una para-
plejia de forma mucho mds baja que otra
con dicha condicidn, e incluso que alguien
que lleve muchos afios viviendo con ella
puede haberse acostumbrado y valorarla
més que cuando inici6 su discapacidad'?.

Una fuente adicional de complejidad en
la valoracién de utilidades se refiere a la
interdependencia de las utilidades que pre-
sentamos los seres humanos (el beneficio o
perjuicio que para otro tienen nuestras deci-
siones). Asi, la valoracién de utilidades y
costes en la decision de donacidn en vida de
un rifién a un familiar, o la seleccién por
diagndstico genético pre-implantacional de
un nifio histo-compatible capaz de donar
células de su cordén umbilical para el trata-

miento de la talasemia de su hermano!!.

(Coémo podemos corregir o actuar sobre
estas distorsiones al evaluar alternativas?.
Se trataria de que aquellas decisiones y cur-
sos de accién que aportando mds salud pue-
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dan resultar con mejor valoracién en el
balance costes-utilidades del individuo. A
dichos efectos cabe proponer las siguientes
lineas de actuacion.

— “Positivizar” y personalizar los efec-
tos de las conductas para que apelen e influ-
yan mds directamente en el individuo: asf,
al afirmar que “con cada cigarrillo que no
te fumes aniadirds 11 minutos a tu vida”
estamos dando la vuelta al habitual mensa-
je negativo.

— También se pueden enfatizar los cos-
tes y resultados negativos, pero al hacerlo
hay que obrar con prudencia, dado que si el
individuo tiene limitada capacidad para el
cambio de la conducta que evita un dafo,
podriamos estar objetivamente empeorando
su calidad de vida por culpabilizacién y
pérdida de autoestima. Una buena recopila-
ciéon de razones positivas y riesgos con
alternativas de manejo personal se encuen-
tran en el manual anti-tabaquico editado en
2005 por el Ministerio de Sanidad y Consu-
mo'2.

— Se puede apelar a las externalidades
de nuestras acciones: la campaiia de la
Direccion General de Trafico de 2007 para
el uso del casco “Hay muchas razones,
elige la tuya y hazlo (...) para que tu madre
no tenga que llevar flores al kilometro 23 de
alguna carretera?'3.

— También se pueden estimular las pre-
ferencias sociales del individuo: las campa-
flas para activar la conciencia ecoldgica en
el compromiso diario de las personas (cam-
paiia “el total es lo que cuenta” del Ministe-
rio de Medioambiente)'*.

Ademas, el ser humano tiene paradojas
en su comportamiento que puede convertir
costes en beneficios. Mark Twain relata
como Tom Sawyer consiguié aparentar
que la penosa tarea doméstica de pintar
una valla era divertida, de forma que los
amigos que pasaban acabaron pagidndole
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porque le dejara pintar un rato. Quizds sea
factible convencer a alguien de que un
paseo diario (esfuerzo o coste) para mejo-
rar la salud puede aportar utilidades en si
mismo.

b) Manejo irracional de probabilidades
de los eventos de los que dependen
costes y utilidades de las alternativas

Para la gran mayoria de las personas no
es lo mismo que se le informe que una ope-
racién quirdrgica tiene un 90% de posibili-
dades de supervivencia o un 10% de letali-
dad. El primer mensaje aparece
irracionalmente mds positivo que el segun-
do, siendo igual la probabilidad. En un
plano mas técnico, cuando se informa de la
reduccién de riesgo relativo (RRR) que oca-
siona una intervencién respecto a otra, se
enmascara con frecuencia la verdadera efec-
tividad en relacion a otra forma de presenta-
cidn estadistica, como son los NNT (ntime-
ro de personas necesarias de tratar). Cabe
decir que al tratar con amoxicilina durante
10 dias la otitis media infantil se consigue
una mejora de un 18% respecto al placebo,
medida en el alivio de sintomas al cuarto dia
(lo que no suena mal), pero también se
puede expresar que habria que tratar a 8
nifios (7,7) durantes diez dias para conseguir
que uno de ellos tuviera dicha mejoria (lo
que suena muchisimo m4s modesto)".

Por no hablar de las falacias en el mane-
jo estadistico y de manipulacién abierta de
los resultados de las investigaciones (tema
que nos llevaria muy lejos del propdsito de
este trabajo): Cuando hablamos de factores
de riesgo relacionados con productos de
consumo (tabaco, alcohol, etc.) hay secto-
res empresariales que ponen en marcha una
estrategia sistemadtica para erosionar la
informacion cientifica adversa, creando una
industria que, en palabras de Michaels,
tiene “como su producto principal la
duda”'® —en lo que dicen la ciencia y la
salud publica—.
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Los problemas cognitivos antes mencio-
nados se agrandan cuando se introduce un
sesgo emocional: la llamada aversién al
riesgo (que parece tener una base neurold-
gica a través del equilibrio en la activacién
del cértex prefrontal medial —aversion— y
ventral —aceptacion-)!”. Los adversos al
riesgo rechazardn opciones incluso aunque
su probabilidad de ganancia al jugar sea
superior a la de las pérdidas (prefieren
mucho menos de 50 en mano que apostar a
cara o cruz 100 o nada).

Para compensar estos problemas que dis-
torsionan la valoracién de probabilidades,
caben varias estrategias:

Esquemas y modelos pedagdgicos y
heuristicos que faciliten la visualizacién y
comprension de las relaciones y probabili-
dades. En el mundo de la ingenieria hay un
amplio elenco de instrumentos (a veces lla-
mados mineria de datos para explorar gran-
des repositorios de informacién) que per-
mite identificar, mostrar y persuadir tanto a
expertos como a legos. Por ejemplo, a tra-
vés del Atlas de Variaciones en la Practica
Médica podemos mostrar las diferencias
estandarizadas de utilizacién de procedi-
mientos en dreas de salud, con graficos de
dispersién y visualizaciones cartografi-
cas'®,

— Comparaciones y analogias con otras
situaciones donde exista menor interferen-
cia emocional: por ejemplo, se puede decir
que la probabilidad de morir en accidente
aéreo es 500 veces inferior a la de morir en
accidente de automdvil (en datos de EEUU
de 2003).

— Finalmente, cabria atacar las distor-
siones afectivas de la informacion, a través
de la “des-sensibilizacién”, por ejemplo
acostumbrandose a poner la informacién
sensible en dominio publico, bien sea sobre
infeccion nosocomial, mortalidad en ciru-
gia cardiaca o, incluso, sobre listas de espe-
ra por Comunidades Auténomas.
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¢) Influencia de personas y fuentes que
proporcionan informacion sobre
alternativas

La persona a través de la cual nos llega la
informacion relevante para la toma de deci-
siones tiene una gran capacidad de sesgarla.
Los personajes publicos por su autoridad o
legitimidad tienen una gran capacidad de
influir. Por ejemplo, cuando el arzobispo
Chimoio de Mozambique declar6 en la
BBC britdnica que Europa infectaba los
preservativos de virus de VIH para acabar
mds rdpidamente con los africanos, por
increible que fuera esta acusacion estaba en
condiciones de tener un impacto en amplias
capas de la poblacion (en este caso clara-
mente negativo sobre la salud) '°.

En otras ocasiones la autoridad provie-
ne de la reputacion de las organizaciones
que producen la declaracién, tanto de los
medios de informacién y comunicacién
(un periddico serio es siempre mds creible
que un “tabloide” o prensa amarilla) como
de las fuentes (instituciones u organiza-
ciones) que las suministran. Por ejemplo,
cuando las asociaciones o colegios profe-
sionales apoyan publicamente un produc-
to (vacuna, yogurt o pasta de dientes)
estdn asumiendo una responsabilidad al
cargar de credibilidad opciones que con
mucha frecuencia no estdn basadas en la
evidencia o bien son controvertidas en su
eficiencia social.

También existe el argumento estadistico
en el que la norma de comportamiento se
establece de forma gregaria: elegimos el
restaurante o pub que tiene gente frente al
vacio porque pensamos que los que nos
han antecedido en la eleccién no han podi-
do equivocarse (ejemplo de retro-alimen-
tacion positiva). Este efecto grupal se ha
estudiado como aspecto clave en la aplica-
cion efectiva de las guias clinicas en la
practica cotidiana (asi las guidelines se
internalizan y se tornan en mindlines
—gufas mentales—2°): el cambio de compor-

47



JR Repullo Labrador

tamiento de los médicos se produce a tra-
vés de comunidades de practica en las cua-
les las personas de gran reputacién juegan
un papel determinante.

Es dificil la correccion de estas distorsio-
nes sobre las fuentes de informacién: en
medicina algunos autores propugnan la
necesidad de extender una actitud escéptica
y basada en la evidencia (lamentablemente
Skrabanek y McCormick?! advertian que la
“escepticemia” era una enfermedad infre-
cuente de baja infectividad contra la que se
suele vacunar de por vida a los estudiantes
en las facultades de medicina). Los meca-
nismos de revision por pares y declaracién
de conflictos de interés también son parte
de una estrategia para evitar este importan-
te sesgo que condiciona de forma relevante
las decisiones.

Y, finalmente, cabe utilizar las mismas
armas para equilibrar la pugna con los
adversarios de las conductas saludables con
el aval de individuos que le prestan su pro-
pio apoyo: un ejemplo es la campaifia de
2007 del Ministerio de Sanidad y Consumo
Entre nosotros: usa el preservativo, con las
imagenes de tres personajes publicos cuya
homosexualidad es conocida (Jests Vaz-
quez, Boris Izaguirre y Fernando Grande-
Marlaska)?? .

Distorsiones provocadas por el contexto
de la informacién suministrada

La percepcidn, el conocimiento y el len-
guaje que los vehiculiza son procesos alta-
mente relacionales y contextuales (fra-
ming). Relatividad es la palabra clave: si
metemos una mano en agua caliente y la
otra en agua fria y después introducimos
ambas en agua templada, la percepcién en
cada mano es diferente aunque ambas estén
a la misma temperatura.

También es importante la “relatividad”
temporal que crea asociaciones paulovia-
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nas (aborrecemos comer un plato que en el
pasado nos sent6 mal).

Ademads, nuestras percepciones estdn
determinadas por “anclas” (el precio de un
boligrafo Mont-Blanc esta anclado muy por
encima de un Bic, y ello explica mis su
diferencial de precios que sus costes relati-
vos de fabricacién). Y también por “confi-
guraciones por defecto”: la mayoria de per-
sonas tiende a seguir gregariamente a los
demds y la norma dominante eligiendo
paquetes estandar, bien en viajes, progra-
mas de ordenador, seguros o esquemas de
consumo.

Finalmente, el uso intencional del con-
texto de la informacién forma parte de la
publicidad y mercadotecnia comercial
(“marketing”) pero también de la institucio-
nal, la cual articula el medio-ambiente
informativo en el que nos movemos cotidia-
namente. Revisaremos los tres aspectos de
esta influencia contextual.

a) Condicionantes en las decisiones de la
temporalidad de los eventos

Se suscriben mds seguros contra riesgos
de inundacién y terremoto cuando acaban
de ocurrir y van decayendo segtin trascurre
el tiempo sin que hayan sucedido?®. Un
caso especial ocurre cuando en el pasado
hay un evento sensibilizador (en el indivi-
duo o la colectividad) que precipita reaccio-
nes “anafildcticas” ante sucesos relaciona-
dos: la intoxicacién por aceite de colza en
Espaifia predispone a respuestas sociales y
medidticas muy intensas ante riesgos ali-
mentarios similares.

Esta distorsion puede ser usada para ali-
mentar comportamientos saludables. Cuan-
do un evento relacionado con la salud salta
a la agenda publica no sélo debemos enten-
derlo como un riesgo sino también como
una ventana de oportunidad: intoxicacién
de aceite de colza y persecucion de fraude
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alimentario, casos de vacas locas y control
de sanidad animal, etc.

Incluso sin eventos medidticos, los 9
contactos anuales que como media tenemos
cada espafol con el médico de atencién pri-
maria podrian convertirse en excelentes
momentos para hacer prevencion y counse-
lling, porque en estas consultas las personas
estdn mejor predispuestas a aceptar conse-
jos y aprender como mejorar el auto-cuida-
do de su salud.

Cabria también crear eventos mas o
menos ficticios que hagan subir un mensaje
sanitario a la agenda publica: por ejemplo,
cabe usar la conocida técnica de declarar el
dia del sida, del enfermo mental, del Alz-
heimer, etc.

b) “Configuraciones por defecto” en las
decisiones

La eleccion de la “configuraciéon por
defecto” (tipica en los ordenadores y progra-
mas con miuiltiples posibilidades) caracteriza
una curiosa distorsion racional que ha sido
estudiada y aplicada en técnicas de influencia
a consumidores: asi, en Pensilvania el seguro
de automdviles ofrecia un paquete estandar
completo del que se podia desenganchar par-
cialmente el que quisiera (opt out), lo que
ocurria en s6lo un 25% de conductores. En
contraste, en Nueva Jersey el estindar de
seguro era muy bajo, aunque voluntariamen-
te se podia mejorar (opt in), lo cual sélo ocu-
rria en un 20% de conductores. Este efecto
también se ha postulado sobre la regulacién
de donacién de érganos, como posible expli-
cacion de que las tasas de aceptacion de
donar un érgano en paises donde se presume
el consentimiento (opt-out) superan amplia-
mente a aquéllos donde éste ha de ser expli-
cito (opt-in) con diferencias que van de mas
del 80% a menos del 20% respectivamente®.

Podemos usar este sistema para promo-
ver conductas saludables. Asi, en el ambito
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de la promocidn de la salud nutricional se
estd ensayando que las decisiones saluda-
bles no sélo tengan menor coste sino que
estén facilitadas por la propia dindmica del
comportamiento habitual de los individuos
(Make the healthy choice the easy Choi-
ce”): por ejemplo, en el autoservicio o
comedor de empresa se busca poner los ali-
mentos saludables (verdura, ensalada,
fruta, etc.) mds accesibles y bien presenta-
dos, mientras que los alimentos menos
saludables estardn en lugares apartados y la
sal no se pondrd en la mesa. También se
servird agua “por defecto” en todas las
mesas, debiendo pedirse las bebidas alco-
hélicas que se servirdn en copas individua-
les (y no en grandes botellas). El programa
Gustino que acredita a restaurantes que
aceptan bonos de empresa para comida de
empleados es una buena muestra de esta
politica saludable?.

¢) El marketing como inductor de
decisiones

El contexto, de forma mas amplia, se
refiere a toda la mercadotecnia que rodea a
la informacién del producto, y que nos
incorpora a éste una serie de aspectos muy
relevantes para la decision: identificacién
con personas o situaciones que vehiculizan
la informacién (por ejemplo el vaquero de
Marlboro), o estimulando la apariciéon de
utilidades apelando a fantasias y deseos
mds o menos generales: caso muy tipico en
coches de alta gama, donde los anuncios
hablan poco o nada de caracteristicas técni-
cas, y se dirigen a animar al potencial com-
prador a que transgreda el cdlculo racional
(coste-beneficio) excitando la conciencia de
distincion y lujo.

Las implicaciones de los problemas del
marketing exceden las posibilidades de este
trabajo. pero puede ser ttil apuntar dos vias
de trabajo desde la perspectiva de la Salud
Publica.
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— Una defensiva, que pretende neutra-
lizar el efecto de la publicidad engafiosa o
falsa en la salud. Asi, en diciembre de 2006
el Consejo y Parlamento Europeo adopté
una regulacién sobre el uso de reclamos
publicitarios saludables en productos ali-
menticios?’.

— Otra pro-activa, buscando modelos
de educacioén para la salud mds inteligentes
y de mayor alcance, y que superen los cla-
sicos mensajes de estilo cognitivo. As{ algu-
nos epidemidlogos apuntan a la necesidad
de incorporar las herramientas de la merca-
dotecnia a los planes de salud piiblica, tra-
bajando integradamente en los cuatro com-
ponentes integrales del “marketing mix”:
(producto, precio, distribucién y promo-
ci6n) 28.

Una alternativa mds atrevida (posible-
mente cuestionable), seria seguir la senda
de la “consumerizacién” en la que ha entra-
do la industria del fitness, y empaquetar en
un envoltorio de producto una serie de acti-
vidades saludables. Por ejemplo, prescribir
una serie de sesiones de ejercicio fisico
(¢mejor si tiene un nombre tangible y dis-
tinguido socialmente como “Pilates” o
“Yoga”?), rebautizar una calle central como
“Avenida del Colesterol” (Ronda Este de
Jerez de la Frontera), etc.

3. Fallos en los mecanismos logicos
de comparacion de alternativas

Las funciones superiores de la corteza
cerebral (con frecuencia atribuidas a cier-
tas zonas frontales y para-frontales), nos
otorgan capacidad de 16gica, calculo y for-
malizacién del pensamiento, que constitu-
ye la verdadera esencial de la racionalidad.
Sin embargo el sistema dista de ser perfec-
to, y adolece de multiples resquicios por
donde se escapa la coherencia y la veraci-
dad (falacias). Ademads, hay un aspecto
racional pero complejo que reside en cdmo
valorar las situaciones en las cuales costes
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y beneficios de las opciones se realizan
mads alld del presente: un problema en par-
ticular, la miopia de futuro, tiene enormes
implicaciones para la salud puiblica (com-
portamientos saludables). Finalmente, la
propia maduracién (relacionada con la
edad o con la experiencia) del aparato
16gico conlleva una serie de implicaciones
para la racionalidad de las decisiones indi-
viduales. Revisaremos brevemente estos
tres elementos.

a) Las falacias logicas

Las falacias légicas son argumentos o
discursos que violan una regla de la logica
(entendiendo la l6gica como normas para
inferir una conclusién correcta a partir de
una serie de premisas). Son muchas y pre-
sentan una gran variedad: asi, en una reco-
pilacién de la Sociedad para el Avance del
Pensamiento Critico?. se recogian 48 cate-
gorias, lo que da una idea del amplio mend
de posibilidades disponibles para la mani-
pulacién de la racionalidad que existen. A
estos cabria afadir los sesgos como caso
mds especifico en el manejo de informacién
de estudios e investigaciones.

Contra las falacias légicas hay que
emplear una gran energia e inteligencia. Un
buen método cientifico es esencial, pero no
suficiente. Hay que tener capacidad de
emplear demostraciones heuristicas y peda-
gbgicas que faciliten la transmisién de la
racionalidad cientifica a los gestores y a los
medios de comunicacién. La divulgacién
cientifica y técnica supone un gran desafio,
y las administraciones publicas deberian
promover este desarrollo, quizds dedicando
para ello parte de los recursos de comunica-
cién que hoy se emplean en hacer marke-
ting institucional.

Un método fundamental es la transpa-
rencia de la informacién, y la declaracién
de los conflictos de interés en las publica-
ciones y posicionamientos. Saber que un
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estudio que recomienda productos (sean
nueces o vacunas) estd financiado por una
empresa (alimentaria o farmacéutica), al
menos nos alerta de posibles sesgos y exa-
geraciones en el manejo de la informacion.

La sociedad, ademads, necesita tener
instituciones cientificas prestigiadas en
las cuales otorgar confianza y credibilidad
en caso de decisiones dificiles (tipo FDA
y CDC de EEUU o NICE britdnico): por
ello crear “capital social institucional”
(bridging social capital®®) es esencial
para defenderse de la marea de falacias y
sesgos que impulsada por fuertes intereses
comerciales pugna por inundar la vida
colectiva.

Por dltimo, entender que en la batalla
contra este tipo de irracionalidad, no sélo
hace falta sabiduria, sino también insisten-
cia y tenacidad. La “abogacia” por causas
sociales, como por ejemplo la ejemplar
tarea del CNPT contra el tabaquismo, es
una practica de salud publica que acaba rin-
diendo resultados efectivos®!.

b) La miopia de futuro

La perspectiva temporal presenta un
fenémeno bien conocido por los economis-
tas, la miopia de futuro, que se expresa
como altas “tasa de descuento” del futuro
frente al presente: los seres humanos tene-
mos una preferencia légica a realizar lo
antes posible los beneficios y a demorar lo
mds posible los costes (carpe diem). Sin
embargo esta preferencia del presente fren-
te al futuro puede estar muy distorsionada
en algunos individuos, o ser claramente
inducida por la publicidad, con lo cual las
tasas de descuento excesivamente altas
romperian la légica racional y entrarian en
un sesgo de miopia.

Existen algunas acciones para modular

este sesgo. citaremos dos: i) traer al presen-
te el beneficio futuro y enfatizar sus aspec-
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tos positivos: asi, la publicidad de compaifii-
as de seguros de vida lo suele mostrar a tra-
vés de escenas inter-generacionales (grupos
familiares cohesionados de abuelos, padres
y nietos). y ii) mostrar los costes futuros de
las decisiones presentes, como en el caso de
las advertencias en las cajetillas de tabaco.

¢) Los problemas de maduracion,
aprendizaje y experiencia

Ligado con lo anterior, los individuos
desarrollan su capacidad de decisién racio-
nal a partir de la experiencia. Desde el
punto de vista de la biografia individual, el
aprendizaje aporta recursos para la decisién
informada: asi, los estudiantes de primeros
afios suelen tener menos asignaturas opcio-
nales que al final de los ciclos, pues se
supone que es el propio proceso educativo
el que aporta las claves para explicitar las
preferencias individuales en un contexto de
decisién informada. Desde el punto de vista
del aprendizaje como consumidor, precisa-
mente son los llamados bienes de confianza
o experiencia (“credence goods”), en los
cuales es tan dificil hacer una valoracién
sobre la calidad que hay que dejar transcu-
rrir un tiempo para juzgarles a la luz de la
experiencia o buscamos intermediarios de
confianza, experimentados e independien-
tes que nos informen para mejorar nuestra
eleccién (por ejemplo un buen critico de
cine o teatro...).

La modulacién de estos factores es
habitual en la regulacién de salud publica:
edades minimas para consumir tabaco,
alcohol o para conducir vehiculos a motor.
Ademas, los bienes de experiencia deberi-
an de recibir una particular atencién desde
los poderes publicos: por ejemplo, tras la
autorizacién comercial de un nuevo farma-
co (que ha superado los estudios de efica-
cia), deberia exigirse la realizacién de
estudios de la efectividad conseguida (y no
s6lo los mecanismos de alerta ante proble-
mas de seguridad).
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Y dado que el conocimiento s6lo puede
extraerse de la propia experiencia, la infor-
macién de los bienes de experiencia debe
ser de dominio publico, evitando el ocultis-
mo y el “apagdn informativo” habitual. Por
ejemplo, los datos de desempefio de los
hospitales (nuevas y viejas formas de ges-
tién) y servicios clinicos deberian de estar
disponibles para la consulta por las perso-
nas y grupos interesados.

4. Condicionantes para el uso de
mecanismos logicos

Las estructuras sub-corticales parecen
estructurar el universo afectivo del indivi-
duo atesorando pautas evolutivas de rele-
vancia para la propia especie humana que
se expresan en diversas influencias sobre
los procesos 16gicos de la corteza. evitar
su influencia distorsionadora, segiin Cas-
sidy, aportaria ventajas al “salvar a la
gente de los caprichos de su cerebro lim-
bico? 32. Los problemas de inercia y adic-
cién son quizds los que mds pueden dis-
torsionar la capacidad de decisién. Pero
también la cantidad de informacién a
valorar puede aturdir y bloquear los meca-
nismos légicos. el concepto de racionali-
dad limitada intenta explicar esta caracte-
ristica y buscar alternativas a sus efectos.
Y finalmente, un aspecto aplicado de lo
anterior, son las tendencias a cortocircui-
tar y precipitar la toma de decisiones, pro-
vocando improvisacién y errores. Hare-
mos a continuacién una breve mencién a
estos tres condicionantes.

a) Problemas de decision condicionados
por aspectos afectivos, inercia y la
adiccion a comportamientos

Los comportamientos adictivos son la
expresion extrema de la limitacién de la
capacidad de enlace racional entre valores y
decisiones. El ludépata sabe lo que le pasa
pero su decisién de volver a jugar supera su
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control racional. En menor medida, el prin-
cipio de inercia (hacer lo que se venia
haciendo) actia como elemento adictivo en
el comportamiento que reduce la capacidad
de revisar criticamente las conductas e
incorporar cambios que pueden ser alta-
mente beneficiosos.

Como alternativas tenemos una serie de
procesos que facilitan la “gestion del cam-
bio” en las conductas. Se trata de facilitar
pequefios cambios en el comportamiento
de los individuos que pueden tener efectos
multiplicativos al mejorar la autoestima y
crear mini-recompensas que ayudan a
construir los siguientes pasos. Para favore-
cer este avance hay que ser realistas en los
objetivos: no se trata de bajar el peso, el
colesterol o la tensidn hasta cifras de nor-
malidad estadistica, sino de buscar avan-
ces razonables, teniendo en cuenta que el
objetivo primario de la vida no es la salud
sino el mayor bienestar y felicidad posible
del individuo. Y también, para conseguir
mejoras, debemos facilitar la tolerancia
social a cambios de conducta: para que los
ancianos hagan ejercicio en los parques
conviene animar a algunos pioneros a
ponerse en marcha y catalizar socialmente
el cambio de actitud y comportamiento,
ademds de crear zonas especiales con rutas
marcadas.

b) Racionalidad limitada y decisiones
racionales

Nuestro aparato 16gico tiene limitadas
capacidades de procesamiento de informa-
cion. Dentro del concepto de “racionali-
dad limitada” (bounded rationality) des-
arrollado por Herbert Simon se incluyen
las dificultades para formular y resolver
problemas complejos y para procesar
informacidn (recibir, almacenar, recuperar
y trasmitir). La capacidad de cdlculo y
analisis se postula como un elemento rele-
vante de esta limitacién de la racionali-
dad®?. Esta limitacién cognitiva produce

Rev Esp Salud Publica 2009, Vol. 83, N.° 1



IDENTIFICACION Y MODULACION DEL COMPORTAMIENTO SISTEMATICAMENTE IRRACIONAL EN MEDICINA Y SALUD PUBLICA

saturacién en el proceso de construccién
de preferencias, especialmente cuando las
opciones, informacién, y valores o creen-
cias implicados son variados, contradicto-
rios y cambiantes.

Bajo la denominacién de “heuristica”,
los modelos cuasi-racionales y simplifica-
dos de decision parece que demuestran una
curiosa capacidad de resolver problemas
complejos con bajo consumo de informa-
cién?*. Sin entrar en este prometedor campo
de investigacion, en la prictica cabria indi-
car algunas vias de mejora.

Antes de tomar decisiones relevantes,
irreversibles y de gran complejidad, la
posibilidad de pilotar y evaluar cambios
parece mds que razonable. Incluso antes de
pasar al pilotaje cabe la posibilidad de
hacer simulaciones, como las que se reali-
zaron en el Reino Unido para evaluar las
reformas de 1991, repetido con otro ejerci-
cio similar en 2007 sobre el futuro del sis-
tema de salud?.

No se debe minimizar la enorme poten-
cia heuristica y demostrativa que tiene la
propia formalizacién y publicacién de las
propuestas de reforma (los Libros Blancos
que lamentablemente tan poca tradicién tie-
nen en nuestra cultura politica) y de los
debates publicos y comisiones parlamenta-
rias que obligan a que las narrativas que
sustentan las reformas pasen por una prue-
ba que les obliga a mayor robustez y cohe-
rencia interna.

Finalmente, una complejidad inmaneja-
ble por vias analiticas a veces puede des-
velarse y comunicarse a través del enorme
potencial sintético que tienen las metafo-
ras y el humor, aunque para ello se precisa
de elementos de genialidad y creatividad.
El Roto ilustré el comportamiento de los
poderes publicos ante la catdstrofe del
accidente aéreo de Spanair en Barajas con
una vifieta de un avién que decia menos
psicologos y plafiideras y mds técnicos y
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controladores®®. Otro ejemplo metaférico
fue un articulo critico sobre el sistema Top
20 de comparacién de hospitales espaioles
al que puso este curioso titulo Top be or
not top be.

¢) La pulsion de simplificacion

La racionalidad limitada y los modelos
mas inductivos de decision (via algorit-
mos) nos sitian ante los limites de la
mente al abordar problemas complejos. En
este punto se produce la pulsién de simpli-
ficacion de la decision y es posible que la
persona se abandone a la dltima o la pri-
mera opcién o recomendacién que le fue
aportada, eche una moneda al aire para
decidir o busque el concurso de una viden-
te. En el fondo, se buscarfa un generador
de nimeros aleatorios para salir de la paré-
lisis, como comenta Mintzberg respecto a
los orédculos de los indios de Labrador:
éstos echaban al fuego escdpulas de cari-
buis y organizaban las expediciones de
caza segun la direccién de las grietas. Ade-
mas este sistema aleatorio hacia mds
imprevisible para los animales la conducta
humana, con lo que se sumaba una ventaja

adicional a esta técnica3s.

Se tratarfa de minimizar esta distor-
sién, con lo cual es fundamental ganar
tiempo para evitar decisiones simples en
problemas complejos no urgentes. Por
ejemplo, los sistemas de segunda opinién
(en clinica), de recabar informes comple-
mentarios o dictdimenes técnicos (para
iniciativas de cambio organizativo), o la
legitimidad de considerar la ‘“hipétesis
cero” de simplemente no hacer nada y
esperar. La pulsién hacia la accién hace
tan dificil esperar que con frecuencia nos
deslizamos en un proceso de acciones
indtiles, insensatas, innecesarias y con
frecuencia inclementes: la racionalidad
exige reivindicar como opcién no hacer
nada cuando hay dudas sobre el resultado
de la accion.
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5. Influencia de valores y creencias

Mientras que muchos aceptan hablar
sobre la racionalidad de los medios
(coherencia medios y fines) es mucho
mads controvertido hablar de racionalidad
de los fines, ya que son las parte mas sub-
jetiva y personal de las preferencias indi-
viduales (ser rico, ser sabio, ser habil, ser
querido, ser poderoso...). Sin embargo, al
observar el comportamiento humano
vemos que muchas de las preferencias de
una persona estdn fuertemente condicio-
nadas por las de aquéllos con los que
mantiene estrechos lazos de relacidn,
hasta el punto que muchos comporta-
mientos siguen claras pautas de tranmisi-
bilidad (obesidad).

Ademds, somos capaces de formalizar
nuestros valores y creencias en un con-
junto de principios (superyé o meta-pre-
ferencias) que postulamos como correc-
tos para los demds (sociedad) y para
nosotros mismos. Pero esta conciencia
critica estd basada en esquemas preferen-
ciales imperfectos, a menudo con valores
en conflicto y con interferencias afectivas
no expresas.

Haremos un breve comentario de ambos
aspectos.

a) Redes sociales, imitacion y normas

Los seres humanos (como todos los pri-
mates) tenemos una gran tendencia a la imi-
tacion de lo que hacen aquellos que nos
rodean. Ademds tomamos como referencia
para nuestro comportamiento las normas
tanto morales como estadisticas que la
colectividad asume como dominantes. Asi,
se ha descrito un curioso fenémeno de con-
tagio de la obesidad a través de redes socia-
les que ilustra este fendmeno. El trabajo de
Chirstakis y Fowler con la cohorte de Fra-
mingham demostré que la probabilidad de
engordar se incrementaba en un 57% si un
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amigo engordaba (40% hermano/a, 35% si
quien engordaba era el cényuge, y no se
observaba entre vecinos)®. Ademds, este
efecto se daba incluso “a distancia”, es
decir, entre amigos que no observaban coti-
dianamente el comportamiento alimentario
del otro, por lo que el mecanismo deberia
ser la observacion de la imagen corporal de
los amigos y por lo tanto la modificacién de
la “norma” de referencia (el criterio de
Nnormo-peso).

Las campaiias para modificar las tallas y
contratar modelos no anoréxicas para los
desfiles de moda es un buen ejemplo de
acciones que intentan alterar la norma®’.
Pero tocaria ir mas lejos: la Salud Piblica
debe aprender a entrar en redes sociales y
habitar en ellas. SEMFYC ha creado una
consulta en una isla virtual de Second-
Life*!. Los mensajes para adolescentes y
jovenes podrian fluir con gran efectividad si
supiéramos disefiar contenidos y hacerlos
circular por Internet.

b) Pluralidad y conflicto en los esquemas
preferenciales

La interferencia entre valores y 16gica no
s6lo proviene del exterior, sino también del
interior: tenemos diversos kits o sistemas de
valoracién de preferencias que pueden acti-
varse en mayor o menor medida segln se
formule el problema objeto de decision. La
pluralidad de esquemas preferenciales*?
lleva a que el mismo individuo pueda juzgar
una realidad desde perspectivas contradic-
torias. Por ejemplo, conflicto entre necesi-
dades higiénicas y ecoldgicas, como el
deseo de un bafio caliente y relajante versus
la preocupacién por el despilfarro de agua
en época de sequia. Cabria hablar de un
conflicto preferencia vs. meta-preferencia,
o incluso de un problema ético de valores
en conflicto.

En estas situaciones la forma en la que
se presenta el problema de decisién desde
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el exterior del individuo puede facilitar la
activacién de preferencias de orden supe-
rior en el proceso de decision. Para proble-
mas mds complejos los esquemas de andli-
sis bioético han mostrado utilidad a la hora
de sopesar las decisiones complejas en el
mundo clinico.

La investigacién ha demostrado la efica-
cia de los mensajes que recuerdan normas
de comportamiento: la tendencia natural de
los alumnos a hacer algo de trampas al
transcribir o autocorregir sus propios exa-
menes se reduce si se invoca o hace referen-
cia a principios de honestidad o a cédigos
de conducta del centro (aunque no los
conozcan o incluso no existan)*3. Esta evi-
dencia confirmaria el interés de mantener
mensajes repetidos en campafias por mas
que parezcan insistentes y antiestéticos
(cajetillas de tabaco).

CONCLUSIONES

Las posibilidades de empleo de politicas
tutelares asimétricas en la salud publica
y las politicas piblicas de salud

Las politicas tutelares asimétricas agrupa-
rian la accion tutelar de los poderes publicos
a favor de la salud que utilizaria de forma
inteligente los mecanismos de irracionalidad
sistemdtica para hacer que las decisiones
saludables fueran més faciles de seguir, sin
condicionar significativamente la libertad y
autonomia del individuo. Lowestein las cali-
ficaba de “paternalismo asimétrico”: eran
paternalistas porque intentaban alterar las
decisiones del individuo sin contar con su
voluntad, y eran asimétricas porque dejaban
que aquel que tuviera sus preferencias bien
establecidas (por insanas que fueran) pudie-

ra tomar libremente sus decisiones**.

Esta es una ruta muy interesante para tra-
zar politicas de salud y de servicios que exi-
gird profundizar tanto en la investigacién
bésica de la neuroeconomia y la economia
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del comportamiento como en la bisqueda
de vias translacionales para ir de la investi-
gacion a las politicas y de éstas a la practi-
ca, reforzando las acciones empiricas que
ya se vienen realizando como parte de la
reorientacién del campo de la promocién de
la salud y, mds en general, de las politicas
publicas.
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RESUMEN

Desde la perspectiva social los conceptos de utilidad tera-
péutica y grado de innovacién de los nuevos medicamentos
deben ser referidos al valor social afiadido por los mismos en
relacion a las alternativas de tratamiento disponibles y los cos-
tes afiadidos que comporten, esto es, a su relacion coste-efec-
tividad incremental. Los elementos analiticos que destacan en
esta aproximacion son: 1) las dimensiones del valor social del
medicamento, que van mds alld de las medidas de resultado
convencionales para incorporar también medidas de calidad de
vida relacionada con la salud, comodidad de los pacientes y
sus familias, consumo de recursos sanitarios evitado y pérdi-
das productivas evitadas; 2) el cardcter relativo o incremental
de este valor, que debe cuantificarse frente a las alternativas
preexistentes, no frente a placebo, y en condiciones de uso
real; y 3) el gasto incremental que conlleve la administracion
del nuevo medicamento. El enfoque de la relacién coste-efec-
tividad incremental es el adecuado para las decisiones de
cobertura de un determinado tratamiento por las aseguradoras
publicas, del precio que se estd dispuesto a pagar por él y de
las situaciones clinicas y grupos de pacientes en los que se
recomienda. El andlisis coste-efectividad incremental y el
establecimiento de un umbral indicativo del coste miximo que
se estd dispuesto a pagar por “afio de vida ajustada por cali-
dad” ganado son los elementos esenciales de esta aproxima-
cion, que no exige fijar el precio de los nuevos medicamentos
en el umbral de la disponibilidad a pagar.
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ABSTRACT

From the Therapeutic Utility to the
Added Therapeutic Value and the
Incremental Cost-Effectiveness Ratio

From the social perspective, the concepts of therapeutic
utility and degree of innovation of new drugs should be referred
to their social added value in relation to the available treatment
alternatives and the added costs that they imply; that is, to their
incremental cost-effectiveness ratio. The analytic elements
highlighting this approach are: 1) the dimensions of the social
value of the medication that should go beyond the conventional
outcomes measures to also incorporate measures of health related
quality of life, patient and family comfort and convenience,
healthcare consumption avoided and productive losses avoided;
2) the relative or incremental character of this value that should be
quantified in front of previous alternatives —not versus placebo—
and under conditions of real use; and 3) the incremental costs that
bears the administration of the new medication. The incremental
cost-effectiveness ratio is the appropriate approach for decisions
about coverage of a treatment by the public insurer, the price that
he is willing to pay for the drug, and the clinical situations and
patient groups in which it is recommended. The incremental cost-
effectiveness analysis and the use of an indicative threshold of the
maximum cost that the society is willing to pay for one additional
“quality adjusted life year” are the essential elements of this
approach, which doesn’t require to fix the price of the new
medications at the threshold of the willingness to pay.

Keywords: Pharmacoeconomics. Cost-Effectiveness.
Drug evaluation. Drug costs. Insurance, health, reimbursement.
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INTRODUCCION

En los recurrentes debates sobre la dese-
abilidad de los aumentos del gasto sanitario
la cuestidn relevante reside en saber si mds
dinero para la atencién sanitaria permitird
conseguir una mejor salud y una mayor
calidad de vida relacionada con la salud
(CVRS). La deseabilidad social del aumen-
to de la financiacion destinada a los servi-
cios sanitarios depende bdsicamente del
valor de las mejoras de salud y de bienestar
que supongan los servicios concretos en los
que se invierta. El problema real que
enfrenta el Sistema Nacional de Salud
(SNS) no es tanto el de Ia factibilidad o sos-
tenibilidad de los aumentos del gasto sani-
tario publico como el de la deseabilidad
social de los resultados de su aplicacién.
Esto es, atin cuando podamos permitirnos
determinados crecimientos en el gasto la
pregunta relevante es si estos incrementos
valen (en términos de mejora de salud) mas
de lo que cuestan (en términos de recursos
consumidos y de los usos alternativos de
tales recursos).

Conseguir mejoras de la relacién entre la
cantidad y calidad de vida ganada y los
recursos empleados para obtener tales
ganancias requiere politicas de salud ade-
cuadas, pero sobre todo se trata de propiciar
decisiones clinicas coste-efectivas. La efi-
ciencia de un sistema sanitario depende
esencialmente de que los profesionales
asistenciales (quienes adoptan la mayoria
de las decisiones de prevencién, diagndsti-
co, tratamiento y rehabilitacién) tengan la
informacién y los incentivos necesarios
para actuar de forma coste-efectiva.

En este trabajo se revisan algunos ele-
mentos del concepto de utilidad terapéuti-
ca de los medicamentos y su utilizacién en
el marco de las decisiones relacionadas con
la autorizacién y acceso al mercado sanita-
rio de nuevos medicamentos, la regulacién
de precios, el nivel de financiacién publica,
y su incorporaciéon a formularios, guias
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terapéuticas, y recomendaciones de los sis-
temas electrénicos de prescripcion. La
trama que relaciona estos elementos une, de
forma directa, el concepto de utilidad tera-
péutica con la valoracion de la contribucién
de las innovaciones farmacéuticas al incre-
mento marginal en el estado de salud
(supervivencia, reduccion de morbilidad,
CVRS, comodidad y otros) y al incremen-
to marginal en el consumo de recursos
(relacién coste-efectividad incremental).!

La caja de herramientas para ensamblar
estos conceptos pasa por los instrumentos
clasicos del andlisis de eficacia (ensayos
clinicos de eficacia y seguridad), del andli-
sis de efectividad (estudios observacionales
0 ensayos pragmaticos, estudios de utiliza-
cion de medicamentos, de adecuacién y
calidad de la prescripcién) y del andlisis de
eficiencia (evaluacién econémica y, funda-
mentalmente, los analisis coste-efectividad
y coste-utilidad). Este es el instrumental al
que acudir para modernizar la informacién
que debe orientar (no necesariamente deter-
minar) unas decisiones mds eficientes y res-
ponsables en la financiacién publica de
medicamentos. Otros conceptos importan-
tes a tener en cuenta, ademas del central
que gira sobre la relacion entre los benefi-
cios adicionales que aportan los nuevos
medicamentos sobre los previamente dispo-
nibles (eficacia y efectividad relativa o mar-
ginal) y los incrementos de gasto que supo-
nen sobre lo que ya gastdbamos (la relacién
coste-efectividad incremental),? se refieren
a la disposicion social a pagar por las
mejoras y al impacto presupuestario de
éstas.

EL VALOR DE LOS MEDICAMENTOS:
DE LA PERSPECTIVA
CLINICO-FARMACOLOGICA
A LA PERSPECTIVA DEL CONJUNTO
DE LA SOCIEDAD

Desde la perspectiva social, los concep-
tos de utilidad terapéutica y de grado de

Rev Esp Salud Publica 2009, Vol. 83, N.° 1
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innovaciéon de los nuevos medicamentos
deben ser referidos al valor social afiadido
por los mismos en relacion a las alternativas
de tratamiento y/o de diagndstico disponi-
bles para la misma indicacién. Los elemen-
tos analiticos que destacan desde esta pers-
pectiva son las dimensiones del valor social
del medicamento y el cardcter relativo o
incremental de este valor. En general, el
valor de las innovaciones sanitarias y far-
macéuticas depende conjuntamente de su
efecto incremental sobre los resultados en
salud y en CVRS (outcomes), y de su efec-
to sobre los recursos implicados (coste de
oportunidad). El valor de estas innovacio-
nes puede ser cuantificado adoptando una
perspectiva restringida (por ejemplo, la
perspectiva del financiador de los servicios,
del proveedor sanitario, del paciente, etc.) o
bien desde una perspectiva social amplia
que retina el impacto global sobre pacientes
y poblaciones en resultados y consumo de
recursos.

LA UTILIDAD TERAPEUTICA

Desde la perspectiva clinico-farmacol6-
gica, la cominmente denominada utilidad
terapéutica se suele limitar, como se puede
verificar facilmente en la literatura sobre el
tema, a valorar la eficacia de los medica-
mentos a través de los resultados de ensayos
clinicos con variables clinicas intermedias
(surrogate endpoints) o variables finales
(outcomes) convencionales (mortalidad,
morbilidad), incluyendo los aspectos de
seguridad y tolerabilidad (efectos adversos,
complicaciones). Se trata de un enfoque
riesgo/beneficio centrado en los resultados
de eficacia y seguridad obtenidos de estu-
dios experimentales (ensayos clinicos), en
buena parte frente a comparadores inactivos
(placebo) y mds o menos alejados de la
préctica clinica real. Esta aproximacién s6lo
recoge algunos de los aspectos de interés
desde la perspectiva mds amplia de la socie-
dad dado que no incluye buena parte de los
beneficios y olvida los costes. Aunque se

Rev Esp Salud Publica 2009, Vol. 83, N.° 1

trata de un enfoque util en la autorizacion
de medicamentos para su comercializacion,
y es logico que sea el fundamentalmente
empleado por las agencias publicas de auto-
rizacién de medicamentos, es una perspecti-
va insuficiente para las decisiones sobre
regulacién de precios, financiacién publica
de medicamentos e incorporacién a guias
terapéuticas o recomendaciones de los siste-
mas electrénicos de prescripcion.

Conviene advertir que la combinacion de
esta perspectiva, basicamente clinica y far-
macoldgica, con criterios pseudo-econdmi-
cos como el coste farmacéutico por trata-
miento/dia o el coste por dosis diaria
definida (DDD) se aleja atin més de la pers-
pectiva social, y puede conducir a la utiliza-
cion ineficiente de medicamentos de bajo
precio (si su beneficio en términos de mejo-
ra de salud es pequefio) o a la no-utilizacién
de medicamentos eficientes de alto precio
(pese a que sus beneficios pudieran com-
pensar sobradamente sus costes).

EL VALOR TERAPEUTICO ANADIDO

El valor social de un medicamento no
puede limitarse a las medidas de eficacia y
seguridad clasicas de los ensayos clinicos
controlados, sino que debe extenderse a
todos los posibles efectos positivos sobre la
salud (incluyendo las medidas de CVRS) y
sobre el bienestar de los pacientes (satisfac-
cién con el tratamiento, comodidad y prefe-
rencias del paciente), asi como a los posi-
bles gastos individuales y sociales evitados
(incluyendo las ventajas en productividad
laboral).? El concepto de valor terapéutico
afiadido (added therapeutic value) amplia
el de utilidad terapéutica (figura 1) para
incluir estos otros resultados que —mads alla
de los resultados clinicos cldsicos— son
importantes desde el punto de vista de los
pacientes, sus familias y la sociedad.

Pero, ademds, el concepto de valor tera-
péutico aiiadido incorpora la dimensién
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Figura 1

Utilidad terapéutica, valor terapéutico aiadido y valor social de los medicamentos

Utilidad
terapéutico

Eficacia: mortalidad,
morbilidad, resultados
fisiopatolégicos y surrogate
endpoints.

Seguridad: efectos adversos
relevantes.

“incremental”, esencial desde el punto de
vista del valor social de las innovaciones.
Nuevo no significa forzosamente mds valio-
so o mejor, y por ello el valor terapéutico
debe definirse de forma incremental respec-
to a las alternativas de tratamiento preexis-
tentes. El hecho de que se trate de una
métrica de cardcter incremental limita el
interés de las comparaciones frente a place-
bo (aunque mantengan su interés en los
estudios de seguridad) y exige un mejor
conocimiento de la eficacia y efectividad
comparada con los tratamientos ya disponi-
bles para condiciones similares. Esta
dimension requiere ser reevaluada a lo largo
del tiempo, en la medida que la mejora de la
informacién (eficacia frente a placebo ver-
sus eficacia frente a comparadores, efectivi-
dad versus eficacia) permita una estimacion
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Valor

terapéutico
anadido

UTILIDAD TERAPEUTICA

+

Eficacia: calidad de vida
relacionada con la salud
Satisfaccién con el tratamiento:
comodidad, adherencia, ...
Gastos personales evitados.
Gastos evitados para el sistema
sanitario: reduccion de
hospitalizaciones, pruebas, otros
tratamientos, ...

Gastos sociales evitados: perdidas
de productividad y otros.

+

PERSPECTIVA INCREMENTAL

Valor social
(relacion coste-efectiviad
incremental)

VALOR TERAPEUTICO ANADIDO
+

COSTES ANADIDOS

Coste incremental por
“afio de vida ajustado
por calidad” incremental.

mds apropiada del valor incremental de las
innovaciones.

Conocer el valor terapéutico realmente
afladido por un medicamento también
requiere valorar su utilizacién en condicio-
nes préximas a la realidad, esto es, en estu-
dios de efectividad y seguridad en condicio-
nes reales o casi-reales (ensayos
pragmdticos y estudios observacionales).
Por ejemplo, el valor afiadido por los inhi-
bidores de la bomba de protones (IBP) es
muy diferente en las poblaciones seleccio-
nadas de los ensayos clinicos (con tlceras
pépticas, esofagitis de reflujo, y otras indi-
caciones “autorizadas”) que cuando se usa
para molestias gastricas indefinidas o como
“gastroprotecciéon” generalizada. En otras
palabras: los IBP no muestran los mismos

Rev Esp Salud Publica 2009, Vol. 83, N.° 1



DE LA UTILIDAD DE LOS MEDICAMENTOS AL VALOR TERAPEUTICO ANADIDO Y A LA RELACION COSTE-EFECTIVIDAD...

beneficios sociales en las indicaciones para
las que fueron autorizados que para susti-
tuir las “sales de fruta”.

El analisis incremental, en todo caso,
comporta importantes dificultades: la elec-
cién del comparador (eleccion, dosis y
posologia), la selecciéon de pacientes y
grupos de riesgo, y diversos sesgos en la
investigacién clinica*® y econémica® que
complican notoriamente la valoracién res-
pecto al enfoque riesgo-beneficio de la uti-
lidad terapéutica. Pero estimar el valor
terapéutico afadido es la pieza central para
determinar el lugar de un fiarmaco en el
arsenal terapéutico y su superioridad (o
no) respecto a medicamentos con similares
indicaciones. Por ello es tan importante
que la investigacion clinica, farmacoepide-
mioldgica y la investigacidn en resultados,
aborden estos aspectos desde perspectivas
locales.

LA RELACION COSTE-EFECTIVIDAD
INCREMENTAL

Pero el valor terapéutico afiadido supo-
ne todavia un enfoque limitado del valor
social de los medicamentos. Desde una
perspectiva comprehensiva del conjunto
de la sociedad, el valor social de los nue-
vos medicamentos depende de este valor
terapéutico afiadido pero también de los
costes aniadidos -farmacéuticos, sanitarios
y otros- que conlleve su administracién
(figura 1). El hecho de que un nuevo
medicamento aporte mejoras adicionales
respecto a sus predecesores no implica
que social —o individualmente— estemos
dispuestos a pagar cualquier precio por
estas mejoras, y la decisiéon al respecto
depende tanto de la importancia de las
mejoras como de la importancia del incre-
mento de gasto que supongan (o, en otras
palabras, de las mejoras que podrian obte-
nerse en un uso alternativo de ese mismo
gasto: de su coste de oportunidad). No
considerar los costes adicionales de los

Rev Esp Salud Publica 2009, Vol. 83, N.° 1

medicamentos seria como elegir los platos
de un restaurante con un mendu sin precios.
Por ello, la 16gica de la perspectiva social
rebasa la de la utilidad terapéutica y la del
valor terapéutico afladido para pivotar
sobre la relacion coste-efectividad incre-
mental, esto es, la relacion entre el valor
terapéutico afiadido y el coste de oportu-
nidad.

Notese que desde esta perspectiva la
aportacién de valor puede darse en ambos
lados de la balanza o tan s6lo en uno de
ellos: en los resultados y/o en los costes. La
mejora de la relacidén coste-efectividad
incremental puede darse por el lado del
valor terapéutico afiadido, pero la ausencia
de un valor incremental importante por este
lado (el caso de los denominados mee-too)
no constituye prueba de ausencia de valor
social de un nuevo medicamento si éste,
con un precio mds bajo, presenta una mejor
relacién coste-efectividad que las alternati-
vas disponibles. La idea de excluir de la
financiacién publica los sustitutos terapéu-
ticos o me-too’s, aun justificable porque en
paises como Espafia suelen comercializarse
a precios mas altos que el farmaco original,
s6lo se puede sostener si se olvida su poten-
cial para incrementar la relacion coste-efec-
tividad por reduccién del primer término de
la relacion.

El enfoque de la relacién coste-efectivi-
dad incremental es el adecuado a las deci-
siones de cobertura de un determinado tra-
tamiento por las aseguradoras publicas, del
precio que se esta dispuesto a pagar por él,
y de las situaciones clinicas y grupos de
pacientes en que se recomienda (esto es, de
las guias farmacoterapéuticas, las recomen-
daciones informadticas, y los sistemas de
indicadores de prescripcion asociados o no
a incentivos).

Obviamente, en la adopcién de decisio-
nes de cobertura y financiacién publica,
las administraciones sanitarias pueden
considerar, ademds de la perspectiva con-
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junta de la sociedad, las limitaciones pre-
supuestarias del conjunto del sector publi-
co, lo que le podria llevar a no financiarlo
(tienen usos alternativos para estos recur-
sos que producirian mds salud o bienestar)
o a financiarlo parcialmente. Ello situaria
las decisiones de financiacién mds alld de
la simple inclusién/exclusién de la cober-
tura y abrirfa margen objetivo para la
inclusion parcial, con una aportacién
financiera (copago) a cargo del paciente en
funcién de la efectividad relativa del medi-
camento y de su relacién coste-efectividad
incremental. Asi, por ejemplo, un seguro
publico puede establecer una disposicién a
pagar reducida o incluso nula por el valor
del medicamento relacionado con la sim-
ple mejora de la comodidad en la adminis-
tracidon del mismo, como podria ser el caso
de las formas de liberacién prolongada o
retardada de un principio activo, pero si
podria manifestar una disposicién a pagar
positiva por la potencial mejora en la adhe-
rencia terapéutica (copagos diferenciales y
evitables).

INNOVACIONES REGULATORIAS
EN EL SISTEMA COMPARADO

Existen evidencias para apoyar que la
financiacion eficiente de innovaciones far-
macéuticas esté informada y guiada por
criterios objetivos relacionados con la
aportacion marginal del farmaco a la mejo-
ra del estado de salud y a la relacién coste-
efectividad incremental’-8. Para ello resulta
extremadamente util una evaluacién objeti-
va y transparente realizada por una agencia
especializada, externa e independiente de
los agentes implicados, en lugar de precios
inflexibles para toda la vida establecidos de
forma poco transparente. Esta agencia
podria ser de dambito europeo (un Euro-
NICE, National Institute for Clinical Exce-
lence)>'° aunque las decisiones de finan-
ciaciéon y cobertura en cada sistema
sanitario quedaran retenidas a nivel nacio-
nal o regional.
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La tarea de un euro-NICE, o la de las
agencias nacionales creadas con un propé-
sito similar, se enfrenta al problema de la
adaptabilidad o externalidad de los estudios
de evaluacién econdmica realizados en
otros medios. Aunque un estudio sea técni-
camente impecable, puede no ser aplicable
a nuestro entorno por diversas razones
(diferencias epidemioldgicas en el riesgo
basal entre poblaciones, diferentes estructu-
ras de costes, diferencias en esperanza de
vida que afecten al resultado final, etc.)!!-12,
Las agencias tendrian que realizar una
importante labor de adaptacién de sus
informes a la realidad sanitaria de cada
pais. A este respecto, los problemas de cali-
dad de los estudios publicados pueden
resultar una gran dificultad: Antofianzas et
al, al revisar una muestra de 27 estudios
sobre enfermedades infecciosas encontra-
ron que 11 de ellos no son transferibles de
ninguna manera y el indice global de exter-
nalidad para los restantes era de s6lo 0,54
en una escala entre 0 y 113,

En los dltimos afos, varios paises -de la
Unién Europea y otros- han adoptado
medidas tendentes a incorporar la evalua-
cién econdémica en el conjunto de herra-
mientas que guian las estrategias de adop-
cién y difusién de las innovaciones
sanitarias'#!7. Muchos de ellos hacen tam-
bién estudios de impacto presupuestario
que —aunque el andlisis de las reglas de
decisién basadas en el coste de oportuni-
dad escapan al alcance y objetivo de este
texto— no deben ser interpretados tanto
como un conflicto entre las reglas de efi-
ciencia y las presupuestarias, sino precisa-
mente como forma de tener en cuenta el
coste de oportunidad para los asegurado-
res'8. Cada pafs ha adoptado diferentes
procesos en sus respectivas apuestas por
insertar la informacién proveniente de la
evaluacién econdémica de tecnologias sani-
tarias en la toma de decisiones, ! pero lo
relevante es que la cultura evaluadora pro-
veniente de este campo ha impregnado a
los agentes sanitarios en diferentes dmbi-
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tos de decisién. Es el primer paso de un
proceso que se debe consolidar y en el que
se deberfa avanzar en los préximos afos.

La relacién coste-efectividad (el coste
por Afio de Vida Ajustado por Calidad,
AVAC) puede y debe ser una buena guia
para la identificaciéon de prioridades rela-
cionadas con la financiacién publica de los
nuevos medicamentos y tecnologias médi-
cas para un financiador inteligente. Resulta
dificil imaginar una aproximacion a la valo-
racion de la utilidad terapéutica y del grado
de innovacién que se encuentre alejada de
la medida de la aportacién marginal del far-
maco, asi como a la mejora del estado de
salud y a la relacién coste-efectividad incre-
mental. ;Cudl es el valor econémico de las
mejoras adicionales en el estado de salud
que han aportado los cambios tecnolégicos
en el diagndstico y tratamiento de las enfer-
medades? ;Qué parte de la mejora en la
esperanza de vida y en la calidad de vida es
atribuible a la atencién sanitaria y a los
medicamentos? ;Valen lo que cuestan los
aumentos en el gasto en medicamentos?

Los criterios para una priorizacion trans-
parente, eficiente y equitativa en las deci-
siones de financiacion publica de los medi-
camentos deben estar guiados por la
evidencia sobre la relacion entre el benefi-
cio marginal (contribucién marginal a la
mejora del estado de salud) y el coste mar-
ginal del tratamiento completo (a no con-
fundir con el precio de venta del medica-
mento), por ejemplo mediante el
establecimiento de un umbral indicativo de
coste maximo por AVAC. El principal crite-
rio de financiacién publica (accesibilidad)
para los medicamentos innovadores prote-
gidos por una patente debe ser que el nivel
de esta financiacién dependa de la eficacia
relativa de la innovacién y de la relacion
coste-efectividad, siendo éstos criterios la
mejor expresion de la utilidad terapéutica y
del grado de innovacién de los nuevos
medicamentos desde el punto de vista de la
sociedad.
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EL MARCO REGULADOR EN
ESPANA: OPORTUNIDADES PARA EL
CAMBIO

En Espafia el marco regulatorio y la
voluntad de los gestores sanitarios que
toman las decisiones no ha favorecido hasta
el momento el desarrollo de la evaluacién
econdmica de medicamentos aplicada a la
financiacién publica de las prestaciones
sanitarias y sobre los precios de medica-
mentos y de tecnologias médicas. Hay
declaraciones politicas pero se obvia su
traslacién normativa?'. Tampoco se ha favo-
recido el uso de instrumentos y criterios
objetivos tendentes a la inclusién del valor
social de los medicamentos en la negocia-
cion del precio y del nivel de financiacion,
mads alld de algunas experiencias volunta-
rias y secundarias.® Aunque la Ley del
Medicamento de 1990 establecia que la
prestacion farmacéutica del SNS se deberia
realizar mediante la financiacion selectiva
en funcién de los recursos disponibles vy,
por tanto, dejaba abierta la puerta a la intro-
duccién de la evaluacién econdémica de
medicamentos, ello no se tradujo en la
implementacién de mecanismos que de
forma transparente establecieran los ele-
mentos determinantes del proceso de fija-
cién del precio.

El Plan Estratégico de Politica Farma-
céutica para el SNS (2004) apostaba clara-
mente por el andlisis “farmacoeconémico”
en varios de sus puntos. No obstante, en la
Ley de Uso Racional y Garantias de Medi-
camentos y Productos Sanitarios de 2006
no se hacia ninguna referencia explicita a
esta aproximacion y por el momento habra
que esperar su desarrollo reglamentario
para ver si el andlisis coste-efectividad
incremental y el de impacto presupuestario
se incorporan como criterios de peso en la
negociacién del precio y en la decisién de
financiacién publica de los medicamentos.
La promulgacién del reglamento que orde-
ne las funciones de la Agencia Espariola de
Medicamentos y Productos Sanitarios y la
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creacion del Comité de Evaluacion de la
utilidad terapéutica de los nuevos medica-
mentos serdn las piedras de toque en esta
cuestion.

Por otra parte, no pareceria logica la
exclusion de la evaluacién econdmica den-
tro de las medidas de evaluacién de los
costes y beneficios terapéuticos de los
nuevos medicamentos. No sélo por la
dindmica europea sino por coherencia con
la financiacidn de otro tipo de tecnologias
sanitarias. Asi, el Real Decreto 1030/2006
por el que se establece la cartera de servi-
cios comunes del SNS y el procedimiento
para su actualizacién, si establece que
Para la definicion, detalle y actualizacion
de la cartera de servicios comunes se ten-
drd en cuenta la seguridad, eficacia, efi-
ciencia, efectividad y utilidad terapéuticas
de las técnicas, tecnologias y procedi-
mientos, asi como las ventajas y alternati-
vas asistenciales, el cuidado de grupos
menos protegidos o de riesgo y las necesi-
dades sociales, y su impacto economico y
organizativo ..., aspecto ampliado y refor-
zado por la Orden SCO/3422/2007, de 21
de noviembre por la que se desarrolla el
procedimiento de actualizacién de la carte-
ra de servicios del SNS. No seria razona-
ble que este criterio se aplicara a un pro-
grama de cribado o a un determinado
dispositivo médico y no a un medicamento
sin estar dispuestos a asumir un elevado
coste social derivado de la distorsién que
supondria tener un sistema con reglas dife-
rentes para la adopcién de tecnologias
sanitarias en funcién de su naturaleza
(medicamento vs. no medicamento). En
las Comunidades Auténomas (CCAA) y
en el Consejo Interterritorial el apresurado
proceso de toma de decisiones del SNS
relacionadas con la financiacién publica y
el precio de la vacuna del virus del papilo-
ma humano ofrece un buen ejemplo en
Espafia, que también se da en otros paises,
de la vigencia de un marco de competencia
politica y electoral, ajena al criterio coste-
efectividad y a cualquier ejercicio de
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transparencia y de rendicién de cuentas de
las decisiones publicas, y deberia inducir a
la reflexién y a la revisién de los procedi-
mientos actuales de toma de decisiones.??

Junto a los recientes cambios en el
marco normativo nacional merece destacar
otra serie de factores impulsores de la eva-
luacién econémica de medicamentos. En
primer lugar, y aunque desde hace afios
existen agencias —en plural- de evaluacién
de tecnologias sanitarias, en los ultimos
tiempos han crecido tanto en nimero como
en recursos. A las partidas presupuestarias
aportadas por las respectivas CCAA, se han
sumado los fondos acordados por la Confe-
rencia de Presidentes, las crecientes convo-
catorias de proyectos de evaluacién de tec-
nologias sanitarias convocadas por el
Instituto Carlos III y las propias CCAA, y
la incorporacién de algunas de estas agen-
cias a los grupos CIBER o a las Redes
tematicas de Investigaciéon Cooperativa.
Aunque en Espaia, a diferencia de otros
paises,?>?* adn no se ha realizado un estu-
dio sobre el impacto de los estudios de eva-
luacién de tecnologias, el escenario que
ofrece el florecimiento de agencias regiona-
les de evaluacién (atn ajenas a la existencia
de economias de escala en la sistematiza-
cién y produccién de evidencia cientifica)
ofrece un amplio margen para la mejora de
la informacién necesaria para las decisiones
publicas.

En segundo lugar, en un contexto de
crecimiento del gasto en medicamentos,
tanto en términos absolutos como en por-
centaje del total de recursos sanitarios del
SNS, y dada la ambigiiedad mostrada por
la Administracién Central sobre el papel
que ha de jugar la evaluacién econdémica
de medicamentos, varias CCAA han crea-
do unidades de evaluacién de medicamen-
tos que han ido incorporando el compo-
nente econémico. Fruto de ello ha sido la
creacion del Comité Mixto de Evaluacion
de Nuevos Medicamentos compuesto por
Andalucia, Pafs Vasco, Navarra, Aragén y
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Catalufia, cuyo objetivo principal es el
andlisis de la aportacion terapéutica de los
nuevos medicamentos.

En tercer lugar, en el medio sanitario,
incluso a niveles de microgestion, se
comienza a transitar del “todo vale, sea cual
sea el precio” a la pregunta relevante de si
“yvale lo que cuesta?”. El esfuerzo realiza-
do en programas de formacién que incorpo-
ran conceptos generales de economia y ges-
tién de la salud o especificos de evaluacién
econdmica y los propios sistemas de incen-
tivos a prescriptores van cambiando la
mirada de los profesionales y provocan que
el discurso de la eficiencia vaya calando.
Un buen ejemplo de este cambio de cultura
es la experiencia desarrollada por el Grupo
de Evaluaciéon de Novedades, Estandariza-
cién e Investigacion en Seleccion de Medi-
camentos (GENESIS) de la Sociedad Espa-
fiola de Farmacia Hospitalaria, con el
desarrollo de Guias Farmacoterapéuticas
que incorporan informacién relativa a la
relacién coste-efectividad de los farmacos
analizados?.

En suma, parece que en parte por ver que
en Europa y otros paises se consolidan ini-
ciativas de empleo de la evaluacién econd-
mica y que son ttiles para reducir la opaci-
dad de la regulacién farmacéutica®®, y en
parte por el convencimiento de distintos
actores del sistema sanitario de la utilidad
de estas herramientas, se estd produciendo
una cierta efervescencia en el empleo de la
evaluacién econémica en el SNS. Pero atin
falta mucho esfuerzo para culminar este
proceso. Y para ello deben emitirse las
seflales adecuadas desde los mds altos nive-
les del SNS (Consejo Interterritorial).

A MODO DE CONCLUSION (Y UN
APUNTE SOBRE LOS 30.000 EUROS
POR AVAC)

En Espafia parece conveniente y necesa-
rio revisar la clasificaciéon y los criterios
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para establecer el grado de aportacién rela-
tiva que supone un nuevo medicamento.?’
Las CCAA y el Consejo Interterritorial
deberfan tomar la palabra y seguir el ejem-
plo de lo que ya existe y funciona en Euro-
pa. La omisién de los criterios de coste-
efectividad incremental en el desarrollo
reglamentario de la Ley de Uso Racional y
Garantias de Medicamentos de 2006 supon-
dria un bafio de naftalina para el recién
estrenado marco legal espafol, por compa-
racion con las innovaciones reguladoras en
Europa?s.

En este contexto, las decisiones de auto-
rizacién y comercializacién (seguridad, efi-
cacia y calidad) deberian ser independientes
de las de financiacién publica (efectividad
marginal relativa y relacién coste/efectivi-
dad incremental). A efectos de la financia-
cién publica, en términos generales deberia
distinguirse el tratamiento regulador de las
innovaciones con una elevada efectividad
marginal (cada vez mads establecida en el
dambito europeo) del resto de “innovaciones”
(muy numerosas, con una reducida efectivi-
dad marginal y con una deficiente relacién
coste/efectividad incremental). Para las pri-
meras es recomendable establecer la dispo-
sicién a pagar, por parte de la administra-
ciéon publica, sobre la base de criterios
relativos al coste/efectividad incremental
(“cuarta garantia” de la evaluaciéon econd-
mica de medicamentos), al estilo del NICE
britdnico?® o, mejor, un NICER (National
Institute for Cost-Effectiveness Reviews),
tal como propuso Alan Williams3’.

A los nuevos medicamentos (y a las tec-
nologias médicas) hay que pedirles no s6lo
eficacia respecto del placebo sino eficacia
relativa respecto a los medicamentos con
los que van competir o que van a sustituir.
La evidencia disponible indica que en
muchos casos la aportaciéon marginal es
muy pequefia pero, en cambio, el coste es
mucho més elevado. La estandarizacion de
los procedimientos de evaluacién econémi-
ca,}! el requerimiento y realizacién en con-
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diciones de transparencia e independencia
de este tipo de estudios para las innovacio-
nes (alejamiento de las evaluaciones pro-
mocionales cercanas a los departamentos
de marketing de la industria) y el estableci-
miento de un umbral indicativo del coste
maximo por AVAC que no se debiera supe-
rar (por ejemplo 30.000 euros por AVAC o
un valor andlogo mejor fundamentado, fle-
xible pero representativo de la disposicion
social a pagar)®? serfan actuaciones en la
linea de determinar la disposicién publica a
pagar en funcién del valor adicional del
medicamento y para proporcionar una
orientacion inequivoca a la actividad inves-
tigadora.

A este respecto hay que sefialar que en
un sistema que pretende fomentar la inno-
vaciéon mediante patentes, mientras la
patente esté vigente y se mantenga el poder
de monopolio, la condicién de eficiencia
puede aproximarse si el precio del medica-
mento es inferior a su utilidad marginal
desde la perspectiva social (sean 30.000
euros por AVAC o cualquier otro valor que
refleje mejor la disponibilidad social a
pagar maxima). Por tanto la evaluacién eco-
némica cumple su cometido estableciendo
si una innovacioén estd por dentro o fuera de
este limite. Al revelar este limite la industria
tiende a buscar precios en torno al mismo
(endogeneizacién), pero si el precio por
AVAC adicional iguala el limite maximo de
la disponibilidad a pagar todo el excedente
(bienestar) que supone la innovacién va a
parar a manos del fabricante. La evaluacién
econdmica convencional no es dtil para
establecer el reparto del excedente entre el
consumidor y el productor, una tarea que en
régimen de competencia corresponde a los
mercados y en un entorno de monopolios
(patentes) y monopsonios (sistemas de
salud publicos de amplia cobertura) debe
establecerse mediante negociacién entre las
partes.

En todo caso, el financiador ptblico no
tiene por qué considerar que por debajo de
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este limite de 30.000 euros por AVAC adi-
cional cualquier precio es aceptable, sino
que debe buscar una distribucién equilibra-
da del excedente con los productores (salvo
que esté dispuesto a ceder todo el valor
monetario del excedente social que puede
conseguirse con una innovacion, al innova-
dor). Hay que sefialar que el problema de la
endogeneizacion de precios no es una limi-
tacion de la evaluacién econémica (que no
estd disefiada para esto) ni un comporta-
miento inadecuado de la industria, sino una
responsabilidad del regulador/financiador
publico que, ademds de tener en cuenta el
valor social del medicamento (aspecto en el
que si tiene la ayuda de la evaluacién eco-
nomica) debe considerar la distribucion del
excedente. Es especialmente en este terreno
donde la utilizacion de los umbrales indica-
tivos del coste por AVAC debe ser matizada
por otros factores, desde las caracteristicas
de la enfermedad y la poblacién afectada
(volumen, gravedad, existencia de otros tra-
tamientos disponibles, etc.), al impacto pre-
supuestario y, si se quiere, las politicas
industriales (aunque para abordar estas ulti-
mas existen otras férmulas mds transparen-
tes que las politicas de precios).

Los umbrales reales de coste por AVAC
adicional deben ser flexibles (mas orientati-
vos que barreras rigidas). Pero también
revisables en el tiempo. En el momento de
autorizar y decidir cobertura y precio, la
informacién sobre medicamentos es toda-
via muy escasa (especialmente en los
aspectos de mayor interés para valorar efec-
tividad incremental: ausencia de estudios en
condiciones reales y respecto a comparado-
res activos). La evaluacién econdmica
puede lidiar con la incertidumbre sobre los
pardmetros y los modelos, pero también
suele ser muy sensible a sus modificacio-
nes, lo que requiere reevaluacion y revisién
de las decisiones ante nuevas informaciones
que afecten a estos parametros.

Adicionalmente, basar los precios en el
valor afiadido ofrece sefiales inequivocas
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sobre qué innovaciones son mds valoradas y
qué tipo de nuevos medicamentos se espera
de la industria farmacéutica®®. Y aunque es
cierto que las sefales emitidas desde Espa-
fla, muy periférica en el terreno de la inno-
vacion farmacéutica, tienen escasa capaci-
dad para fomentar la innovacién verdadera,
no es menos cierto que su alineamiento con
otros paises europeos que ya han empezado
a transitar estas politicas contribuiria a esti-
mular unos objetivos de investigacién de
mads interés desde la perspectiva social.
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RESUMEN

El propésito del articulo es contribuir a mejorar la eficien-
cia con que se adoptan decisiones de incorporacién de nuevas
tecnologfias sanitarias, asi como orientar la utilizacién de aqué-
1las por parte de los servicios clinicos. Se sigue un método ite-
rativo para la elaboracion de una checklist inspirada en los cri-
terios de parsimonia y mensurabilidad. Los autores formularon
una versién preliminar sobre la base de la literatura tedrica y
de las guias de evaluacion existentes, que se sometié a diver-
sos tests de validez en el seno de sendos grupos focales com-
puestos por clinicos y gestores de los servicios regionales de
salud de Murcia y Andalucia. El resultado de este proceso ite-
rativo ha sido la confeccién de una checklist que consta de 12
criterios desglosados en varios items a los que se asigna una
puntuacién. Las puntuaciones totales (con un maximo de 100)
asignadas a los estudios evaluados por aplicacion de la chec-
klist se relacionan por medio de una “Guia de uso” con una
seleccion de umbrales coste-AVAC procedente de un trabajo
previo de los autores, lo cual permite valorar si la tecnologia
evaluada es o no coste-efectiva. El instrumento que se presen-
ta, compuesto por la lista de comprobacién y una “guia de
uso”, constituye una combinacién inédita en la literatura pre-
via espafiola. A expensas de futuras mejoras en términos de
validacién y de la extension de su uso a otros tipos de andlisis
coste-efectividad, esta propuesta permite formular recomenda-
ciones sobre la financiacién y utilizacién de nuevas tecnologi-
as sanitarias en nuestro pais.

Palabras clave: Evaluacién. Economia. Coste-efectivi-
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ABSTRACT

Quality Assessment of Economic
Evaluations in Health Care:
A Checklist and User Guide

The aim of this paper is to promote the efficiency in the
process of incorporating new health technologies, as well as to
guide their implementation by physicians. An iterative method
has been used to draw a checklist based on parsimony and
measurability criteria. Authors made a first version of the
checklist on the basis of theoretical literature and economic
evaluation guidelines. This preliminary version was discussed
and its validity was tested in two focus groups by doctors and
managers of the regional public health systems of Murcia and
Andalusia. As a result of this iterative process, we present a 12
criteria checklist in which a score is assigned to everyone of its
items. The overall score a study receives (with a maximum of
100 points) is confronting to a set of cost per QALY thres-
holds, in order to assess if the technology been evaluated is
cost-effective or not. The thresholds was selected from a pre-
vious study. We present a checklist and user guide which
includes a cost per QALY thresholds matrix. This is an origi-
nal proposal that has not been previously published in the Spa-
nish literature. Our instrument needs some future improve-
ments in terms of its validation and its spread to other types of
cost-effectiveness analysis, apart from those that use QALYSs.
Nevertheless, our proposal may be useful to provide guidance
on the usage and financing of new health technologies in
Spain.

Keywords: Economic. Evaluation. Delphi Technique.
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INTRODUCCION

Se ha afirmado que la evaluacién econ6-
mica es el Unico procedimiento de que se
dispone para establecer el valor adicional
que aporta una tecnologia sanitaria cuando
es comparada con una alternativa!. Cada
vez son mas los paises que parecen recono-
cer el alcance de esta afirmacidn, instauran-
do paulatinamente sistemas centralizados
de evaluacién econémica de nuevas tecno-
logias médicas (particularmente medica-
mentos). Una reciente revision de las expe-
riencias internacionales de este tipo de
sistemas (apodados como “de cuarta garan-
tia”) identificaba siete paises en los que los
fabricantes de nuevas tecnologias sanitarias
son requeridos a entregar obligatoriamente
informacién que demuestre que sus produc-

tos son coste-efectivos2.

El panorama anterior contrasta vivamen-
te con la situacién vigente en el Sistema
Nacional de Salud (SNS) espafiol. Como
dato significativo, baste reparar en que la
propia Agencia Estatal de Evaluacién de las
Politicas Publicas ha sefialado recientemen-
te3 la falta de un “procedimiento reglado y
basado en la evidencia cientifica para la
calificaciéon del valor terapéutico de los
medicamentos a financiar sobre la base de
su coste-eficacia como una de las deficien-
cias del actual Plan Estratégico de Politica
Farmacéutica para el SNS”.

La situacion descrita cambia un tanto
cuando se desciende a instancias subcentra-
les. Son varias las Comunidades Auténo-
mas que cuentan con sus propias agencias
de evaluacién de tecnologias sanitarias que
publican informes en los que se practican
evaluaciones econdmicas. No obstante el
impacto efectivo que poseen esas evalua-
ciones sobre las decisiones sanitarias auto-
némicas es muy reducido®.

Pese a todo lo anterior, hay dos datos

que sugieren una progresiva penetracion de
la evaluacién econdémica en el mundo aca-
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démico y clinico. De un lado, el nimero de
estudios de evaluacién econdmica realiza-
dos en Espafia no deja de crecer®. En
segundo lugar, aumenta también el nimero
de comités de evaluacién de los centros
hospitalarios que tienen en cuenta la infor-
macién proporcionada en las evaluaciones
econémicas como criterio adicional para
decidir acerca de la incorporacién de nue-
vas prestaciones caracterizadas por su ele-
vado coste/tratamiento (p.ej. citostdticos).
El problema en este tltimo caso’ radica en
que con demasiada frecuencia dichos
comités se limitan a comparar el coste de
las distintas alternativas, en lugar de efec-
tuar evaluaciones econdmicas “completas”
(comparaciones de costes y resultados).

Ante una realidad como la descrita debe-
ria ser bienvenida cualquier herramienta
que contribuya a informar sobre criterios
propios de la evaluaciéon econdmica, las
decisiones relativas a la incorporacién y uti-
lizacién de nuevas tecnologias sanitarias.
Este es el propésito de los instrumentos
conocidos como listas de comprobacién o
de chequeo (checklists).

En el dmbito de la evaluacién econémica
pueden llegar a diferenciarse dos grandes
tipos de listas de comprobacién. Un primer
tipo estaria integrado por aquellas listas que
podriamos calificar como “de expertos”. Es
decir, listas cuya combinacién de dimensio-
nes o secciones en las que se divide la com-
probacion, e items o preguntas que se pre-
tenden responder, obedecen a una seleccién
realizada por investigadores o grupos de
expertos en evaluacién econémica. Dentro
de esta categoria las hay de dos clases: las
listas que han sido formuladas por uno o
varios investigadores a titulo de propuesta
individual, y las que han sido gestadas
siguiendo un proceso mas o menos formal
de “consenso” entre un amplio nimero de
expertos. Entre las primeras tenemos, por
ejemplo, la lista propuesta por Drummond
et al.!, de gran popularidad, y recomendada
por varias instituciones internacionales$, o
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la sugerida por Sacristén et al.’, que ha sido
aplicada en varios estudios'®!!. Entre las
listas de consenso de expertos, destacamos
tres instrumentos, uno mds antiguo y los
otros dos bastante recientes. El primero
corresponderia a las recomendaciones for-
muladas por el Panel de Expertos de
EEUU2, encarnadas en su reference case o
estudio modelo con el que comparar la cali-
dad de las evaluaciones econdémicas. Los
otros dos instrumentos son, por un lado, la
lista conocida como QHES (Quality of
Health Economic Studies), promovida por
Ofman et al.'3, y validada por Chiou et al.
14 mientras que la segunda lista ha sido ini-
ciativa de los investigadores afiliados al
CHEC-Project (Consensus on Health Eco-
nomics Criterialist) 1.

El segundo grupo de listas de comproba-
cién que puede encontrarse en el panorama
internacional estd constituido por aquellos
instrumentos que se basan en las recomen-
daciones incluidas en las guias o directrices
de evaluacién econdmica de diferentes ins-
tituciones (guidelines). Asi, hay agencias
nacionales que tienen sus propias listas de
comprobacién (p.ej. NICE en Inglaterra y
Gales, o SIGN en Escocia) y, ademds, han
sido confeccionadas bien para poder con-
trastar el grado de adherencia de los fabri-
cantes a las guias'®!8 bien para examinar la
calidad de las evaluaciones publicadas en
un pais concreto!'®?°, Por su interés, a los
ejemplos anteriores habria que afiadir el lis-
tado de comprobacién que a modo de resu-
men final incorporan Lépez et al. 2! a su
propuesta de guia para la evaluacién econd-
mica de tecnologias sanitarias, por tratarse
de una aportacion acaecida muy reciente-
mente en el territorio nacional.

El objetivo del trabajo es elaborar una
lista de comprobacion (checklist) que per-
mita a los clinicos verificar tanto la relevan-
cia de la evidencia contenida en los estudios
de evaluacion econémica (esto es, que la
evaluacién en cuestion sirva para averiguar
realmente si la tecnologia considerada es
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coste-efectiva), como su calidad metodolo-
gica o validez interna (la coherencia interna
del estudio revisado), con el propésito de
contribuir a mejorar la eficiencia con que se
adoptan decisiones de compra de nuevas
tecnologias sanitarias por parte, sobre todo,
de los comités de evaluacién econémica de
los centros sanitarios, asi como orientar la
utilizacién de aquéllas por parte de los ser-
vicios clinicos correspondientes.

PROCEDIMIENTO PARA LA
ELABORACION DE LA CHECKLIST

Dos son los criterios basicos que desde
su primera version han inspirado la elabo-
racion de la checklist que aqui se presen-
ta: a) parsimonia o simplicidad; y b) men-
surabilidad o traduccién a una puntuacién
numérica de las respuestas otorgadas a los
items. El primero de los criterios perse-
guia que el nimero de aspectos e items
cubiertos por la guia no fuera excesivo, de
modo que estuviese dentro de un rango
que no la hiciese inabordable. En este sen-
tido la lista es homologable a instrumen-
tos como el QHES o incluso la lista de
Drummond et al.!

El segundo criterio tenfa un doble objeti-
vo. Primero, acrecentar la comparabilidad
de los resultados derivados de la aplicacién
de la lista de comprobacién. En segundo
lugar, facilitar la formulacién de recomen-
daciones por parte de los usuarios de la
lista, a partir de las puntuaciones alcanza-
das. En el primero de los aspectos mencio-
nados nuestra lista se asemeja al QHES, ya
que este instrumento pondera numérica-
mente cada uno de los 16 items de que
consta, al igual que lo hace nuestra lista. En
nuestro caso, ademads, las puntuaciones
numéricas se relacionan por medio de una
“Guia de uso” elaborada al efecto, con una
seleccion de umbrales coste-efectividad (en
concreto, coste por Afio de Vida Ajustado
por la Calidad), lo cual permite calificar la
tecnologia evaluada como coste-efectiva,
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siempre y cuando su ratio incremental
coste-AVAC sea inferior al umbral que le
corresponde. Una metodologia como la
aplicada, que combina una lista de chequeo
“cuantitativa” con una matriz con diferentes
umbrales de eficiencia, ha sido sugerida en
Australia*? como cauce para incorporar en
las gufas de préctica clinica la evidencia
econdmica sobre tratamientos para el infar-
to agudo de miocardio.

La lista de comprobacién que describi-
mos con detalle en la siguiente seccién ha
sido elaborada siguiendo un procedimiento
iterativo. Quiere esto decir que se partié de
una primera version formulada por los auto-
res a partir de las recomendaciones de las
principales guias de evaluacién econémi-
ca?, asi como atendiendo a las prescripcio-
nes normativas de los manuales de referen-
cia en esta 4drea'-?3. Esta primera versién fue
objeto de discusion en el seno de un grupo
focal formado por gerentes, jefes de servi-
cio y de comisiones de evaluacién de la red
hospitalaria publica de la Comunidad Aut6-
noma de la Regién de Murcia para ir depu-
rando el instrumento a través de las sesio-
nes mantenidas. Partiendo de un borrador
inicial, a lo largo de dichas sesiones los par-
ticipantes aplicaron la lista a varios estudios
publicados, permitiendo ajustar paulatina-
mente la seleccion y redaccién de los items
que componian originalmente el instrumen-
to, constituyendo el resultado de este proce-
so una primera prueba de validacién de su
contenido (content validity).

Una versidn revisada de la checklist fue
sometida a una segunda ronda de escruti-
nio en el marco de un seminario de forma-
cién en el que participaron médicos del
Servicio Andaluz de Salud. En el seno de
este grupo se aplico la lista a los mismos
estudios analizados por el primero de los
grupos y, adicionalmente, se pidi6 que
uno de los estudios puntuado con la lista
de comprobacién fuese también evaluado
por los participantes con la ayuda de un
instrumento de valoracion diferente, una
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escala visual analégica (figura 1), a modo
de test de validez convergente.

Figura 1

Escala visual analégica utilizada para validar
la lista de comprobacion

Para ayudarle a manifestar su opinién sobre la calidad metodolégica y
la validez de los resultados presentados en el articulo titulado...............

hemos dibujado una escala similar a un termémetro. Se considera que
el 100 es la puntuacién correspondiente al maximo grado de calidad
imaginable, y el 0 es la puntuacion relativa al minimo grado de calidad
imaginable.

Por favor, en una escala 0-100 como la representada en el termémetro,
¢ qué puntuacion le daria al citado articulo? Escriba la puntuacion en
el espacio reservado para ello en el cuadro que figura a la derecha de la
escala.

Miximo grado de calidad

100

9 0
8 0
7 0
Puntuacién:
6 0
5 0
4 0
3 0
2 0

0

Minimo grado de calidad
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Los resultados alcanzados en las dos
pruebas de validacién del instrumento
fueron satisfactorios. En el primer caso,
la impresién subjetiva de los participan-
tes acerca de la claridad y relevancia de
los items fue buena, a tenor de sus pro-
pias manifestaciones. El segundo de los
ejercicios de validacién, dado su cariz
cuantitativo, permitié la realizacién de
algunas pruebas estadisticas. En concreto
mediante pruebas no paramétricas se
compararon entre si las puntuaciones
conseguidas por el articulo mediante la
aplicacién de la lista y los valores que
cada participante le asigné en la escala
visual analdgica. No se detectd en ningtin
caso diferencia estadisticamente signifi-
cativa entre ambas puntuaciones (prueba
Wilcoxon-Mann-Whitney, p= 0,624). El
coeficiente de correlaciéon calculado per-
mite, ademds, comprobar la magnitud
(effect size) de la asociacién entre las dos
puntuaciones (rho de Spearman= 0,766,
p= 0,002). De acuerdo a las escalas habi-
tuales, cabe calificar dicha correlacion
como “muy fuerte” ?* o “alta” ».

SELECCION DE LOS UMBRALES
COSTE-AVAC

Los umbrales seleccionados provienen
de un trabajo previo®® en el que se identifi-
caron para Espafia los umbrales coste-
AVAC basados en la disposicioén social a
pagar por el AVAC (precio sombra del
AVAC). Se ha optado por escoger tres “pun-
tos de corte” correspondientes a otros tan-
tos valores de la ratio coste-AVAC. Dado
que existen para Espafia dos intervalos esti-
mados de disposicién a pagar por un
AVAC?728_ se eligi6 el mayor de los extre-
mos superiores de dichos intervalos (40.200
euros del afio 2007) y el menor valor de sus
extremos inferiores (8.400 euros), como
umbrales maximo y minimo. El tercero de
los puntos de corte se calculé como la
media de los extremos seleccionados
(24.300 euros).

Rev Esp Salud Publica 2009, Vol. 83, N.° 1

Puesto que, como mads adelante se expli-
ca, la aplicacién de uno u otro umbral depen-
derd de la puntuacién asignada al estudio en
funcién de su adecuacion a los criterios de la
checklist, resulta de interés saber en qué
medida los umbrales seleccionados son o0 no
restrictivos. En particular, conviene conocer
hasta qué punto es selectivo el valor mads
reducido del umbral, pues éste serd el que se
aplique a aquellos estudios que se alejen en
mayor medida del “caso de referencia” defi-
nido con la checklist, a pesar de haber supe-
rado una puntuacién minima.

Con este objetivo llevamos a cabo un ejer-
cicio de simulacién sobre la base de datos
del CEA Registry?’, que incluye més de dos
mil ratios coste-utilidad procedentes de eva-
luaciones econdmicas publicadas, preten-
diendo con ello ilustrar la virtualidad de los
umbrales seleccionados en la tarea de infor-
mar la toma de decisiones. El resultado de
aplicar los umbrales seleccionados a la men-
cionada base de datos se muestra en la figu-
ra 2, en la que los umbrales se han converti-
do a ddlares de 2002. De establecer el
umbral inferior como “precio sombra” del
AVAC, mas del 80% de las tecnologias con-
sideradas en la simulacién no resultarian
coste-efectivas, con un intervalo de confian-
za al 95% de 78,8%-82,5% (intervalo calcu-
lado por bootstrapping con 5.000 repeticio-
nes). En el supuesto de aplicar el umbral
superior, el porcentaje de tecnologias no
coste-efectivas se reduciria hasta, aproxima-
damente, un 44% (intervalo de confianza al
95%: 41,7%-46,3%). Asi pues, al menos con
la fuente de informacion manejada, parece
inferirse que los umbrales escogidos son
conservadores, pues un porcentaje sustancial
de ratios permanecen por encima, incluso,
del umbral més laxo de los tres propuestos.

LISTA DE COMPRQBACI()N
(CHECKLIST) Y GUIA DE USO

Los items elegidos para formar parte de
la checklist (tabla 1) se han agrupado en un
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Figura 2

Umbrales coste/AVAC y ratios incrementales coste-efectividad para una muestra de 1597
estudios de evaluacién econémica publicados

300

6.500 $/AVAC 18.800 $/AVAC

250

200

1504

Nimero de ratios

100

50

0a$ 5a10  10al5 15220 20a25 25a30

30a35

31.100 $/AVAC

35a40 40a45 45250 50a75 75a100 100a200 Més de 200

Ratios coste-efectividad en miles de USD de 2002 por AVAC

Fuente: Elaboracién propia a partir de CEA Registry®.

total de 12 variables o dimensiones, para lo
cual se han tenido en cuenta los posibles
usos de la herramienta mencionados en la
introduccién. Se han omitido algunos de los
aspectos que habitualmente son objeto de
atencion por parte de las guias de evalua-
cién econdémica, en particular el impacto
presupuestario, no porque no sea un tema
de singular importancia sino porque su and-
lisis deberia ser complementario a la valo-
racion de la solvencia metodoldgica de la
evaluacion econdmica considerada, asi
como a la idoneidad de la ratio incremental
resultante. No en vano algunos autores®’
han llegado a calificar el andlisis de impac-
to presupuestario como una ‘“quinta garan-
tfa” para los sistemas sanitarios.

Asi mismo, puesto que el objetivo del
instrumento que proponemos no es el de
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evaluar la calidad de los estudios de los
que proceden los datos clinicos sobre
efectividad, sino la calidad de los estudios
de evaluacion econdmica, la lista no hace
referencia alguna a esta cuestién, asu-
miéndose que el andlisis critico de los
ensayos o estudios que constituyen la
fuente de los datos habra tenido o tendra
lugar, cuando resulte pertinente, con la
ayuda de alguno de los diversos instru-
mentos existentes al efecto.

Cada uno de los doce criterios o caracte-
risticas objeto de evaluacién incluye, al
menos, dos items u opciones a las que se
asigna una determinada puntuacién. A con-
tinuacion exponemos brevemente las razo-
nes que explican los juicios implicitos en
las puntuaciones asignadas a los diferentes
items de la tabla 1.
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Tabla 1

Lista de comprobacién (checklist) para evaluar la calidad de los estudios de evaluacién econémica

1. PERSPECTIVA

1.1a) el estudio adopta una perspectiva social (solamente o en paralelo a la perspectiva del financiador) 8
1.1b) el estudio adopta iinicamente la perspectiva del financiador 4
(mdximo 8 puntos)
2. FUENTE DE LA QUE PROCEDE LA INFORMACION SOBRE RESULTADOS Y COSTES
2.1a) la fuente primaria de informacion son ensayos clinicos aleatorios de corte “pragmdtico” 4
2.1b) la fuente primaria de informacion son ensayos clinicos controlados 2
2.1¢) la fuente primaria de informacion son estudios observacionales 2
2.2a) en los ensayos o estudios las tecnologias de interés se comparan directamente entre si 4
2.2b) en los ensayos o estudios las tecnologias se comparan indirectamente respecto de un comparador comiin 2
(mdximo 8 puntos)
3. POBLACION OBJETIVO
3.1) la poblacion objetivo se describe con detalle 4
3.2) se realiza un andlisis de subgrupos para analizar la variabilidad de los resultados debida a caracteristicas dispares de los 4
pacientes
(mdximo 8 puntos)
4). TERMINO DE COMPARACION
4.1a) si existe una practica dominante (practica vigente comtinmente utilizada) se ha comparado respecto de la misma 4
4.1b) si no existe una practica dominante se han efectuado comy iones miiltiples o una combinacion lineal de las tecnologias alternativas 4
4.2) se ha comparado respecto de la opcion “no hacer nada” o, alternativamente, respecto de la “intervencion minima” 4
(mdximo 8 puntos)
5. MEDIDA DE RESULTADOS
5.1a) se ha realizado un andlisis coste-efectividad con medidas de resultados finales (p. ej. aiios de vida ganados) 4
5.1b) se utiliza la disposicion a pagar como medida de resuli (andlisis c beneficio) 8
5.1¢) se utilizan AVAC como medida de resultados (andlisis coste-utilidad) 4
5.2) en caso de utilizar AVAC, los pesos de calidad de vida se han obtenido mediante la loteria estindar o mediante el intercambio de tiempos 4
5.3a) en caso de emplear AVAC, las utilidades se han obtenido a partir de preferencias de la poblacion general, sobre estados de salud 4
definidos por los pacientes
5.3b) en caso de emplear AVAC, las utilidades se han obtenido directamente de los pacientes 2
(mdximo 12 puntos)
6. COSTES INCLUIDOS
6.1) se incluyen todos los costes relevantes dada la perspectiva asumida en el estudio 4
6.2) se ofrece una medida pormenorizada y precisa de los recursos consumidos 4
(méximo 8 puntos)
7. HORIZONTE TEMPORAL
7.1) se adopta un horizonte temporal, el mismo para costes y beneficios, lo suficientemente amplio como para tener en cuenta todas las 4
consecuencias asociadas a las tecnologias comparadas
7.2a) el estudio dispone de datos primarios que abarquen la totalidad del horizonte temporal 4
7.2b) si s6lo se cuenta con datos primarios para el corto plazo, se utiliza un modelo de decision para extrapolar los datos al largo 4
plazo
(méximo 8 puntos)
8. TASA DE DESCUENTO
8.1) se aplica una tasa de descuento comprendida entre el 3% y el 5% (inclusive) comiin a costes y beneficios 4
8.2) se presentan los resultados para tasas de descuento alternativas 4
(mdximo 8 puntos)
9. TRATAMIENTO DE LA INCERTIDUMBRE
9.1a) se practica un andlisis de sensibilidad probabilistico (p.ej. bootsrapping, Montecarlo, ...) 4
9.1b) se practica algiin tipo de andlisis de sensibilidad deterministico 2
9.2) los resultados del andlisis de sensibilidad se presentan en detalle (tablas y grdficos) 4

(méximo 8 puntos)
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Tabla 1 (continuacion)

Lista de comprobacién (checklist) para evaluar la calidad de los estudios de evaluacién econémica

10) MODELOS DE DECISION EMPLEADOS

10.1) se detallan los supuestos estructurales del modelo (p.ej. duracién de un ciclo en un modelo de Markov) 4

misma enfermedad e intervencién)

10.2) los resultados del modelo se validan de alguna forma (p.ej. por comparacién con los obtenidos por otros modelos publicados para la 4

(mdximo 8 puntos)

11. TRANSFERIBILIDAD

11.1a) el dmbito de procedencia de los datos coincide exactamente con el de aplicacion de la tecnologia 8

se han adaptado de algiin modo al contexto de aplicacion

11.1b) el dmbito de aplicacién de la tecnologia no coincide con el de procedencia de los datos, pero los resultados del estudio (o estudios) 4

7 It

11.2) los datos se han obtenido a partir de
ambito de aplicacion de la tecnologia

ionales o multicentro, entre los que se encuentra algiin centro perteneciente al 4

(méximo 8 puntos)

12. PRESENTACION DE LOS RESULTADOS

12.1) los costes y efectos se presentan de forma agregada 'y desagregada

y tasas de rendimiento en ACB)

12.2) se calculan y presentan los indices de decision apropiados (ratios incrementales en ACE y ACU, beneficio neto, ratios beneficio/coste 4

(méximo 8 puntos)

total apartados 1 a 12 (mdximo 100 puntos)

Los items identificados con una letra (p. ej. . 4.1a; 4.1b 7.2a; 7.2b) son excluyentes entre si.

Por lo que atafie a la perspectiva, consi-
deramos que el caricter universal de la
prestacion sanitaria y su financiacién asi
mismo indiscriminada a través de los presu-
puestos publicos permiten concluir que la
perspectiva social es la mas coherente®'.
Adoptar la perspectiva social no sélo asegu-
ra que todos los costes y resultados estan
incorporados al andlisis, sino que exige que
los primeros se valoren en términos de
coste de oportunidad y que la fuente de
obtencion de preferencias en la medicion de
los segundos sea la poblacién general. No
obstante, puesto que son mayoria las guias
de evaluacién que recomiendan la perspec-
tiva del financiador? y siendo relevante la
perspectiva restringida en determinados
contextos de aplicacion, contemplamos esta
perspectiva restringida como un “segundo
Optimo”.

En lo que se refiere a las fuentes de
informacién sobre costes y resultados, las
guias de evaluacién muestran un notable
consenso acerca de los requisitos que debe-
ria cumplir una buena evaluacién econémi-
ca, consenso que tratamos de recoger en el
correspondiente apartado de nuestra chec-
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klist. Distinguimos, por un lado, el tipo de
fuente de la que proceden los datos, atribu-
yendo un mayor valor a los ensayos aleato-
rios de corte “pragmdtico”, toda vez que
con ellos se valora a un tiempo la eficacia y
la efectividad de la tecnologia. En segundo
lugar, se priman los estudios en los que las
tecnologias se comparan directamente entre
si frente a aquellos en los que la compara-
cién es indirecta.

La adecuada descripcion de la poblacion
objetivo se considera una cuestién impor-
tante, tanto como el complemento que
supone la inclusién de andlisis de subgru-
pos. En este aspecto también existe una
recomendacion casi undnime en las guias
de evaluacion.

En relacién con el comparador utiliza-
do, la mayor parte de las guias sugieren
utilizar la tecnologia (o el medicamento o
la prictica clinica) habitual o vigente
como término de comparacion. Dado que
esta “practica habitual” pude ser una com-
binacién de varias, esta posibilidad estd
contemplada en la checklist. Adicional-
mente, consideramos conveniente la eva-
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luaciéon de la tecnologia respecto de la
opcién “no intervenciéon” o “intervencion
minima”. Esta estrategia resulta especial-
mente valiosa cuando el statu quo no ha
sido objeto de evaluacién econdmica pre-
via, pudiendo ello dar lugar a que su utili-
zaciéon como Unico comparador sesgase
los resultados del estudio.

La concrecién de los ftems del criterio
nimero 5 (“Medida de resultados”) y su
valoracién llevan implicitos el juicio de
que la unidad de resultados preferida son
los AVAC, algo que es compartido por
casi todas las guias de evaluacién econd-
mica. Asi, un estudio alcanzara la maxi-
ma puntuacién en esta dimensién si se
trata de un andlisis coste-utilidad y, ade-
mas, los pesos de calidad de vida se han
obtenido a partir de una muestra de la
poblaciéon general (perspectiva social),
recurriendo a alguno de los métodos de
medicién de utilidades de estados de
salud generalmente admitidos: la loteria
estandar (standard gamble) o el intercam-
bio temporal (time trade-off). Algo infe-
rior serd la valoracién de una investiga-
cién que recurra a la medida monetaria de
los resultados, siempre y cuando ésta se
base en la disposicién a pagar. Finalmen-
te, siendo conscientes de que es practica
extendida el uso de medidas de resultados
distintas de los AVAC, se asigna una pun-
tuacién inferior a los estudios que miden
los resultados en afios de vida ganados o
unidades similares.

En el apartado de costes, la checklist pre-
tende valorar la exhaustividad en la identifi-
cacion de los costes y el detalle en la medi-
cion del uso de recursos.

Por lo que respecta al horizonte tempo-
ral, mds alld de la exigencia de que éste sea
igual para costes y resultados y que su
extension permita recoger todas las conse-
cuencias relevantes, se contemplan dos
opciones metodolégicas igualmente vali-
das: que el estudio disponga de datos pri-
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marios que cubran todo el horizonte tempo-
ral, o bien que se extrapolen los datos
mediante el uso de modelos.

A la vista de la evidencia observada en
las gufas de evaluacién revisadas, asi como
atendiendo a las recomendaciones que se
encuentran en la literatura sobre evalua-
cién econémica'-?3, hemos elegido el inter-
valo que va del 3% al 5% como referencia
para la tasa de descuento, exigiendo que
dicha tasa sea idéntica para la actualiza-
cién de los costes y de los resultados, con
el fin de evitar resultados paradéjicos?. Se
valora, adicionalmente, la presentaciéon de
los resultados bajo tasas de descuento
alternativas.

En la cuestién relativa al tratamiento de
la incertidumbre que afecta a los pardme-
tros y a los modelos, la checklist considera
separadamente dos cuestiones: la metodo-
logia empleada en el analisis de sensibili-
dad y la presentacién detallada, con tablas y
gréficos, de los resultados de dicho andlisis.
Siendo evidente la razén para incluir la
segunda de estas cuestiones, tal vez sea pre-
ciso explicar que, en relacién con la prime-
ra cuestién hemos considerado, al igual que
las guias de evaluacién del NICE y la cana-
diense, que el andlisis probabilistico esta
por encima del deterministico desde un
punto de vista técnico.

Respecto al uso de modelos de decision,
resulta dificil optar por un tipo determinado
a la vista de la heterogeneidad observada en
la literatura especializada, asi como en las
propias guias de evaluacion. Nuestra chec-
klist se limita a valorar el hecho de que se
informe adecuadamente acerca de los
supuestos del modelo (esto es, la transpa-
rencia) y, también, el que se aporte eviden-
cia acerca de la validez del mismo.

La cuestion de la transferibilidad de
datos y resultados es otro aspecto que con-
cita el consenso de la mayor parte de las
guias de evaluacién econdmica existentes,
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siendo opinién generalizada que los costes
y los consumos de recursos son dificilmen-
te transferibles, mientras que los beneficios
solo 1o son en determinadas circunstancias,
algo en lo que coincide la literatura’®. Por
esta razén, consideramos que el hecho de
que el dmbito de procedencia de los datos
coincida con el de aplicacion de la tecnolo-
gia evaluada juega a favor de un estudio. En
caso contrario, se estima que cierto grado
de transferibilidad podra derivarse de la
obtencion de datos a partir de estudios mul-
tinacionales o multicentro, asi como en el
caso de que se haya realizado algin tipo de
adaptacién a un contexto de aplicacién dife-
rente.

Por ultimo, el criterio referido a la pre-
sentacion de los resultados se concreta en
dos items que recogen, por un lado, la con-
veniencia de presentar los costes y efectos
de forma agregada y desagregada y, por
otro, la necesidad de calcular y presentar
los indices de decisién propios del tipo de
metodologia empleada.

Como se ha sefialado en la seccién ante-
rior, versiones previas de la checklist se
sometieron a la consideracién de sendos
grupos de clinicos y gestores sanitarios del
Servicio Murciano de Salud y del Servicio
Andaluz de Salud, de cuyas apreciaciones
se extrajo valiosa informacién que se incor-
poré a la version final que se presenta en la
tabla 1. Inicialmente se propusieron dos lis-
tas, segtin que la fuente de procedencia de
los datos fuera un tnico estudio o varios.
Tras las rondas con el primer grupo de pro-
fesionales se reelabor6 una dnica checklist,
para lo cual se hubo de modificar el conte-
nido del criterio 2. Otras dimensiones de la
lista que sufrieron importantes cambios en
su version final a resultas de los dos proce-
sos de discusién fueron las relativas a la
medida de resultados (criterio 5) y transfe-
ribilidad (criterio 11). Todas las demas fue-
ron, igualmente, objeto de revisién con el
fin de simplificar al maximo su redaccién y
reducir el nimero de items.
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Uno de los objetivos que hemos tenido
presente al elaborar esta lista de comproba-
ciéon ha sido disefiar un instrumento que
fuese operativo y de fécil aplicacién en dis-
tintos contextos, desde la mera revision cri-
tica de una serie de estudios hasta la toma
de decisiones sobre la incorporacién de
nuevas tecnologias a los centros sanitarios.
Esta es la razén por la que, frente el enfo-
que categorico seguido por otras checklists
(en las que las respuestas son del tipo
“si/no/no procede”) hayamos optado por
puntuar cada item, siguiendo el enfoque de
instrumentos similares como, por ejemplo,
el QHES'. Con ello se consigue una
mayor operatividad del instrumento a
expensas de un cierto (e inevitable) grado
de arbitrariedad derivado de la asignacién
de “nimeros redondos” a las puntuaciones
de los distintos criterios, entre los cuales,
con la tnica excepcioén (poco mas que tes-
timonial) de la medida de resultados (crite-
rio 5) se ha optado ademds por no estable-
cer ningun tipo de ponderacién o prioridad.
Asi, salvo el criterio 5, que permite sumar
hasta 12 puntos, todos los restantes permi-
ten sumar como maximo 8§ puntos. Se
podria decir que en el baremo que se pro-
pone se ha primado la sencillez por encima
de otras consideraciones.

La forma de aplicar la checklist es senci-
Ila: en el caso de que un item describa ade-
cuadamente el proceder metodolégico del
estudio, se asignardn los puntos correspon-
dientes; en caso contrario no se atribuira
puntuacién alguna. En todas las dimensio-
nes, la puntuacién méxima se obtiene cuan-
do el estudio objeto de valoracién coincide
con el caso ideal o “caso de referencia”.
Una evaluacién econémica de ese tipo reci-
biria con este baremo una puntuacion total
de 100 puntos. Tanto la puntuacién maxima
como la “guia de uso” de la checklist y los
umbrales de referencia que a continuacién
se definen fueron objeto de una profunda
revision a raiz de las opiniones y aportacio-
nes de los clinicos y gestores que participa-
ron en las reuniones de los grupos.
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La checklist permite, en primer lugar,
cuantificar la calidad de la evidencia reco-
gida respecto de la tecnologia que nos
interesa. Esta utilidad de la lista es inde-
pendiente del tipo de metodologia evalua-
dora que se hayan utilizado en los estudios
revisados: andlisis coste-efectividad
(ACE), coste-utilidad (ACU) o coste-bene-
ficio (ACB). Con este objeto, creemos
adecuado establecer una gradaciéon de la
escala de puntos que pueden obtenerse, de
forma que habrfa una puntuacién minima
de 40 puntos por debajo de la cual los
resultados del estudio no deberian ser
tomados en consideracion. Asi mismo, una
puntuacién igual o superior a los 60 pun-
tos, seria garantia suficiente para que los
resultados de la evaluacién se considera-
sen relevantes. Si la puntuacién alcanzada
se encontrase entre 40 y 60 puntos, con-
vendremos que el estudio no es suficiente-
mente informativo, por lo que sus conclu-
siones deberian ser consideradas con
cautela. Es posible imaginar casos en los
que la aplicacién mecdnica de un criterio
de exclusién puede no ser la mejor opcion.
Asi, por ejemplo, un estudio calificado con
una puntuacién comprendida entre 40 y 50
puntos y cuya conclusién fuese que la tec-
nologia evaluada “domina” a la utilizada
como comparador (es decir, es mas efecti-
va al tiempo que ahorra costes) constituiria
uno de tales casos especiales. Ante una
contingencia como ésta la mejor estrategia
no seria la de descartar el estudio sino la
de tratar de recabar evidencia adicional
que decantara el juicio en un sentido u
otro.

En segundo lugar, siempre y cuando la
metodologia de evaluacién econdémica
empleada haya sido el ACU, se pueden
efectuar recomendaciones acerca de la
conveniencia de utilizar/financiar la tec-
nologia considerada, comparando las
ratios incrementales coste-utilidad de los
estudios con determinados “umbrales”
coste/AVAC (precios sombra del AVAC).
La practica habitual consiste en recurrir a
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“nimeros redondos” (100.000 €/AVAC,
50.000 €/AVAC) o a umbrales basados en
“reglas del pulgar” (p.ej. el doble o el tri-
ple del PIB per cdpita). Frente a este pro-
ceder comun sugerimos el uso de umbra-
les basados en preferencias de la
poblacién general y obtenidos mediante
técnicas de disposicién a pagar. Por otra
parte, dado que en la literatura existen
varios rangos de umbrales coste/AVAC
obtenidos de este modo?©, la eleccién del
umbral de referencia deberia estar relacio-
nada con la solidez metodolégica del estu-
dio. Esto es, proponemos aplicar umbrales
de referencia cuya magnitud esté directa-
mente relacionada con la puntuacién obte-
nida en el baremo por el estudio de eva-
luacién cuya ratio coste/AVAC se somete
a consideracion.

El procedimiento seria el siguiente: una
vez obtenida la puntuacién se acude a la
tabla 2 para seleccionar el umbral con el
que se debe comparar la ratio coste-efecti-
vidad (euros/AVAC) resultante del estudio
objeto de evaluacidén. Si dicha ratio queda
por debajo del umbral de referencia la tec-
nologia podria ser objeto de aceptacion (es
decir, podria considerarse “coste-efectiva”),
sin perjuicio de que en funcién del contex-
to de utilizacién de la checklist pudiera ser
necesaria la valoracién de otros aspectos
asociados a su adopcién o financiacién
como el impacto presupuestario o los efec-
tos distributivos.

Tabla 2

Umbrales coste/AVAC que deben utilizarse como
referencia para recc dar una tecnologia evaluada

Puntuacién Umbral (euros/AVAC)"
>90 40.200
<90 pero =75 24.300
<75 pero > 60 8.400
< 607 < 0 (ahorro de costes)

 El primero de los umbrales se corresponde con el extremo superior del
intervalo estimado por Pinto y Martinez?. El segundo coincide con el
extremo inferior del intervalo estimado por Pinto y Rodriguez?’. El ter-
cero de los valores es el promedio de los dos anteriores. Las cifras se han
actualizado a euros de 2007 y redondeado a la centena mas préxima.

* S6lo si la puntuacién es superior a 40.
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CONCLUSIONES

En este trabajo se presenta una lista de
comprobacién (checklist), caracterizada por
la parsimonia y la facilidad de uso, conce-
bida para evaluar la calidad de los estudios
de evaluacion econdmica. Adicionalmente,
se ha desarrollado una guia de uso que con-
tiene una matriz de umbrales coste-AVAC
basados en preferencias de los ciudadanos
espafoles que, en combinacion con la chec-
klist, permite formular recomendaciones
sobre la financiacion y utilizacién de nue-
vas tecnologias sanitarias. Esta combina-
cidén resulta inédita en la literatura espafio-
la, habiéndose aplicado una aproximacion
similar inicamente para el caso de Austra-
lia*2. La lista de comprobacién ha sido fruto
de un proceso iterativo que ha contado con
la participacién de sendos grupos de exper-
tos clinicos de la sanidad puiblica murciana
y del sistema sanitario publico andaluz.
Durante las sesiones mantenidas los partici-
pantes valoraron positivamente la version
inicial del instrumento y la guia de uso, y
contribuyeron por medio de sus apreciacio-
nes a la manufactura final del mismo.

Aunque la lista de comprobacién ha sido
objeto de una primera validacién en su pro-
pio proceso de confeccidn, en lo que res-
pecta a su utilidad para los clinicos, queda
por realizar una segunda etapa de valida-
cién por un grupo de expertos en evaluacion
econémica. Dicha segunda etapa tendria
como objetivo contrastar la similitud entre
las puntuaciones generadas por el instru-
mento y la valoracién que emitan dichos
expertos. Por ello nos proponemos realizar
un estudio de validacion semejante al utili-
zado en el caso del QHES'3. En consecuen-
cia, la lista de comprobacion que se presen-
ta debe entenderse como un instrumento
potencialmente perfectible.

Una segunda via de mejora del instru-
mento resultaria de ampliar la matriz de
ratios coste-AVAC a aquellas situaciones en
las que los resultados de las intervenciones
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sanitarias se midan en términos de Afos de
Vida Ganados (AVG). Se trataria por tanto
de identificar umbrales coste-AVG basados
en preferencias de la poblacién, con los que
comparar las ratios incrementales de los
estudios publicados. Esperamos de esta
forma poder generalizar los posibles bene-
ficios que pudieran derivarse de la aplica-
cioén de esta lista de comprobacion.
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RESUMEN

Las transferencias condicionadas de renta se estdn
consolidando como instrumento estindar para la reduc-
cién de la pobreza. El Programa Bolsa Familia implemen-
tado en Brasil es el de mayor envergadura de este tipo de
programa en el mundo. La evaluacién de su impacto ofre-
ce algunas indicaciones extrapolables a otros pafses. En
este articulo se pone en evidencia la falta de resultados de
este programa en términos de estado de salud y de modi-
ficaciéon de conductas no saludables. la existencia de
barreras por el lado de la oferta aparece como la limita-
cién mds importante para la consecucién de mejores resul-
tados en este dmbito. Sin embargo, el impacto positivo del
programa sobre la educacion y la reduccién de la pobreza
permite predecir mejoras en el estado de salud de la pobla-
cién a largo plazo.

Palabras clave. Economia. Pobreza. Indigencia. Estado
nutricional. Desigualdad social.

ABSTRACT

The Impact of Conditional Cash
Transfers on Health Status: The
Brazilian Bolsa Familia Programme

Conditional cash transfers are becoming the standard appro-
ach to reducing poverty levels; the Brazilian Bolsa Familia Pro-
gram, in particular, is the largest program of this kind, and the
evaluation of its impact allows for drawing some interesting
conclusions, which may apply to other countries. In this paper,
the lack of positive results in terms of both health status and
modification of unhealthy habits is underlined. Among different
causes, which are discussed here, the existence of barriers on the
supply side appears as the most important limitation for obtai-
ning better results. The positive impact of this program on both
education and poverty reduction however, allows for predicting
improvements in health status in the long run.

Key words. Economics. Indigency. Nutritional status.
Poverty. Social Inequity. Brasil.

INTRODUCCION

El hecho de que los ciudadanos mads
pobres tienen limitadas posibilidades de
escapar de la trampa de pobreza en la cual
estdn encerrados estd ampliamente acep-
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tado. El1 World Values Survey, por ejem-
plo, indica que el 76% de los ciudadanos
de Brasil creen que los pobres “tienen
muy pocas posibilidades de salir de la
situacién de pobreza” !. Las transferencias
monetarias constituyen una de las res-
puestas mds difundidas a esta percepcion,
ya que su objetivo es la reduccion de la
pobreza y de la desigualdad. Basicamente,
consisten en la entrega periddica de una
suma de dinero a una poblacién diana pre-
viamente establecida: familias pobres,
madres o personas ancianas, por ejemplo.
A diferencia de las transferencias en espe-
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cie, como la entrega de alimentos o che-
ques para la compra de alimentos, las
transferencias monetarias implican la
posibilidad para los beneficiarios de utili-
zar el dinero de la forma que crean mads
oportuna. Los beneficiarios seleccionados
en un programa no condicionado reciben
una transferencia de renta periddica por
un periodo fijo de tiempo. Por otra parte,
las transferencias también pueden ser con-
dicionadas al cumplimiento formal de
algunas conductas de los beneficiarios,
normalmente relacionadas con la acumu-
lacién de capital humano, como la asisten-
cia a clase o a programas especificos de
formacion. En otras palabras, los progra-
mas de renta condicionada intentan cam-
biar el comportamiento de los beneficia-
rios utilizando con este propdsito
incentivos monetarios.

Los programas de transferencia condi-
cionada de renta se han difundido de
forma extensa en un gran nimero de pai-
ses de América, desde Brasil (su Progra-
ma Bolsa Familia se analiza en este arti-
culo) hasta México
(Progresa/Oportunidades), Chile (Chile
Solidario), Colombia (Familias en
Accion), Argentina (Jefes de Hogar) o
Ecuador (Bono de Desarrollo Humano),
por ejemplo. La creciente popularidad de
estos programas se debe a distintas razo-
nes. En primer lugar, su estructura favore-
ce el fortalecimiento de la demanda de
educacion y salud de los pobres y, a través
de este canal, estimula el desarrollo del
capital humano haciendo hincapié en la
corresponsabilidad de Estado y familias.
Si por un lado este enfoque parece vincu-
lado a una visién liberal de la pobreza,
segtn la cual los pobres son en cierto sen-
tido responsables de su condicién y resul-
ta necesario cambiar su conducta, por otro
lado los programas de este tipo se distin-
guen de otras prestaciones sociales mas
“paternalistas”, como las transferencias
en especie, que reducen al minimo las
posibilidades de eleccién de las personas?.
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Ademds, puesto que las condiciones estdn
especialmente orientadas a nifios y
madres, los resultados deberian ir mas alla
del alivio de la pobreza a corto plazo, inci-
diendo sobre la transmisién intergenera-
cional de la pobreza. Finalmente, las
transferencias condicionadas son vistas
como instrumentos mds coste-efectivos
para llegar a los pobres a través de un tar-
geting eficiente?.

En este articulo se analiza el Programa
Bolsa Familia (PBF) implementado en
Brasil a finales del afio 2003. El PBF es el
programa de transferencia condicionada
de renta de mayor envergadura del mundo
y su evolucién puede ofrecer indicaciones
valiosas, extrapolables a otros programas
con las mismas caracteristicas. En particu-
lar, se consideran aqui los efectos de este
programa sobre el estado de salud de las
personas. Tanto las transferencias moneta-
rias per se como las condiciones impuestas
para ser beneficiario deberian generar
efectos positivos sobre el estado nutricio-
nal y de salud de las familias mds pobres.
Sin embargo, como se observard a conti-
nuacion, la evidencia empirica sugiere que
los resultados en salud del PBF han sido
mads bien escasos. En el presente trabajo se
discuten tales resultados y algunas posi-
bles causas, con el objetivo de extraer con-
clusiones generalizables a otros programas
de transferencias condicionadas en contex-
tos similares.

En la seccién siguiente se presenta el
Programa Bolsa Familia y se resume su
funcionamiento. La seccién 3 discute su
impacto sobre la reduccién de la pobreza y
de la desigualdad, sus objetivos principales.
En la seccién 4 se analizan los resultados
del programa en términos de salud, estado
nutricional y conductas individuales rela-
cionadas con la salud. La seccién 5 indaga
las posibles causas de estos resultados vy,
finalmente, la udltima seccion resume las
principales conclusiones.

Rev Esp Salud Publica 2009, Vol. 83, N.° 1
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EL PROGRAMA BOLSA FAMILIA
(PBF): BREVE HISTORIA
Y SU FUNCIONAMIENTO

El Programa Bolsa Familia (PBF) benefi-
cia aproximadamente a 11 millones de fami-
lias pobres de Brasil (46 millones de personas
en el 20006, el 25% de la poblacién de Brasil).
Como otros programas de transferencia con-
dicionada, sus objetivos son la reduccién de
la pobreza y de la desigualdad a través de las
transferencias monetarias directas a familias
extremadamente pobres, asi como la ruptura
del ciclo de transmision intergeneracional de
pobreza por medio del establecimiento de
requerimientos relacionados con el desarrollo
del capital humano como condicién necesaria
para ser beneficiario.

El PBF fue oficialmente presentado en
octubre del 2003 por el Presidente Lula, en
un intento de consolidar y racionalizar cuatro
programas distintos de transferencia preexis-
tentes, el Programa Bolsa Escola (PBE),
Bolsa Alimentacdo (BA), Auxilio Gas (AG) y
el Programa do Cartdo Alimentacdo (PCA).
Estas iniciativas pioneras ya presentaban los
rasgos fundamentales que constituyen la
estructura de los programas de transferencia
condicionada de renta: las beneficiarias son
familias pobres, se concretan en transferen-
cias monetarias directas, requieren una con-
trapartida en términos de escolarizacion. De
hecho, el PBE a nivel federal todavia com-
parte el énfasis de las iniciativas municipales
en la educacién como medio para la reduc-
cién de la pobreza a largo plazo. Todos estos
programas se concretaban en transferencias
monetarias destinadas, en gran medida, a la
misma poblacién diana. La existencia de
estructuras administrativas exclusivas para
cada uno de estos programas generaba evi-
dentes ineficiencias y duplicidades en la dis-
tribucién de las ayudas.

En su version actual, pueden ser benefi-
ciarias del PBF las familias con renta men-
sual inferior a 120 reales (R$) per cdpita,
aproximadamente 40 euros. Las transferen-

Rev Esp Salud Publica 2009, Vol. 83, N.° 1

cias varfan en cantidad desde 20 hasta 182
reales (R$), en funcién de la renta y del
nimero de hijos hasta los 17 afios. Hay tres
tipos de beneficios que determinan la canti-
dad final de la transferencia: beneficio basi-
co, variable y variable vinculado al adoles-
cente. En las tablas 1 y 2 se resumen los
beneficios del PBF para las familias muy
pobres (renta inferior o igual a 60 R$) (tabla
1) y pobres (renta per cépita entre 60,01 y
120 R$) (tabla 2).

Tabla 1

Transferencias a las familias segtin estructura familiar
(familias muy pobres)

Nimero de hijos Niimero de hijos .
Hasta 15 aiios de 16 017 aiios Transferencia R$
0 0 62,00
! 0 82,00
2 0 102,00
3+ 0 122,00
0 1 92,00
! 1 112,00
2 1 132,00
3+ 1 152,00
0 2+ 122,00
! 2+ 142,00
2 2+ 162,00
3+ 2+ 182,00

Fuente: Ministerio de Desenvolvimento Social e Combate 2 Fome.?

Tabla 2

Transferencias a las familias segiin estructura familiar
(familias pobres)

MHasta 15 005 | e 16 017 afgs | Transferencia RS
0 0 0,001
1 0 20,001
2 0 40,001
3+ 0 60,001
0 1 30,001
1 1 50,001
2 1 70,001
3+ 1 90,001
0 P 60,001
1 24 80,001
2 24 100,001
3+ 24 120,001

Fuente: Ministerio de Desenvolvimento Social e Combate & Fome.’
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En resumen, las familias muy pobres
reciben el beneficio bdsico de 62 RS,
independientemente del nimero de hijos;
las familias muy pobres y pobres reciben
el beneficio variable de 20 R$ por nifo
desde el nacimiento de un hijo hasta
cuando tenga 15 afios, con el limite méxi-
mo de 60 R$ al mes; finalmente, todas las
familias incluidas en el PBF reciben una
transferencia adicional de 30 R$ (médximo
60) por adolescente que frecuenta la
escuela. Los pagos se entregan de forma
preferencial a las mujeres (93% de los
beneficiarios).

El ingreso de las transferencias implica
la aceptacion del cumplimiento de una serie
de condiciones relacionadas con el desarro-
1o del capital humano que se resumen en la
tabla 3. Con respecto a la educacién, se
establece una frecuencia escolar minima
del 85% para todos los nifios de edad com-
prendida entre los 6 y 15 afios y del 75%
para los adolescentes de 16 a 17 afios. En
cuanto a salud, es necesario cumplir el
calendario de vacunas establecidas para los
nifios menores de 7 afios, asi como el pro-
grama de crecimiento y desarrollo de los
nifios (visitas médicas de control). Las
mujeres embarazadas deben frecuentar un
programa pre-natal y las mujeres lactantes
de 14 a 44 afios el programa de acompafia-
miento correspondiente. Finalmente, los
nifios de las familias beneficiarias menores
de 15 afios en riesgo o retirados del trabajo
infantil tienen que asistir como minimo al
85% de la carga horaria de los servicios
socioeducativos establecidos para este

grupo.

Tabla 3

IMPACTO DEL PBF SOBRE POBREZA
Y DESIGUALDAD

La primera cuestién relevante en el
estudio de un programa de transferencia
condicionada es su efectividad en térmi-
nos de reduccién de la pobreza y dismi-
nucién de los niveles de desigualdad,
puesto que estos son sus objetivos princi-
pales. Las transferencias monetarias
directas constituyen el mecanismo que
permite lograr estos fines a corto plazo,
mientras que las condiciones impuestas
deberian cumplir la misma funcién a
medio-largo plazo.

Con respecto a la evaluacion del PBF se
han realizado distintas encuestas en zonas
geogréficas especificas de Brasil que per-
miten sacar conclusiones interesantes. Una
realizada en Sao Paulo en el ano 2004, por
ejemplo, muestra que el 19% de la pobla-
cién tuvo acceso a las transferencias, las
cuales constituyeron el 21% de los ingre-
sos de las familias mds pobres, es decir, el
programa de transferencias se concreta en
un incremento significativo de la renta de
los mds pobres®. En Recife el impacto de
la transferencia de renta sobre la reduccién
de la pobreza es modesto, con el 7% de las
familias beneficiarias que cruzan la linea
de 120 R$ mensuales de renta per capita.
Sin embargo, el valor mediano de renta de
las familias beneficiadas ha pasado de 60
RS per cdpita a 78 R$ y se observa ademads
un impacto significativo y positivo sobre la
renta de las familias que se sitdan en el pri-
mer cuarto de la distribucién. En otras
palabras, el PBF parece tener un impacto

Condiciones de permanencia en el PBF

Educacién Salud Asistencia Social

Salud

Asistencia Social

Hijos 6-15 aiios:
Frecuencia escolar minima 85%

Hijos 16 y 17 afios:
Frecuencia escolar minima 75%

Hijos 0-7 arios:
Cumplimiento programa vacunas

Mujeres embarazadas y lactantes:
Visitas prenatales
Asistencia programas post-parto

Hijos de hasta 15 afios en riesgo

o retirados del mercado laboral:

Frecuencia minima del 85% a los
servicios socioeducativos

Fuente: Ministerio de Desenvolvimento Social e Combate 2 Fome.®
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mayor sobre la poblacién mds pobre: el
porcentaje de familias muy pobres en la
muestra pasa de 54% a 43%. La severidad
de la pobreza en Recife se ha reducido en
el 50% para las familias pobres y en 2/3 en
el caso de las familias indigentes. El bene-
ficio principal de este tipo de programas es
la reduccion de la intensidad y severidad
de pobreza e indigencia’. Estas conclusio-
nes son validas para Brasil en su conjunto,
donde la cuota de transferencias en los
ingresos totales de las familias indigentes
es un 50% mayor que para el resto de la
poblacién y se ha demostrado que el PBF
reduce en un 12% el hiato medio de la
pobreza y su severidad alrededor del
19%?8.

Estos resultados implican que aunque el
incremento medio de la renta monetaria de
los beneficiarios no sea particularmente ele-
vado, el PBF tiene un impacto relevante
sobre la reduccién de la desigualdad. El
indice de Gini en el ano 2004 (0,568) es el
mds bajo desde que se implementd la
encuesta nacional a las familias, en los afios
70, aunque siga en niveles dramdticamente
elevados®. A través de la descomposicién de
este indice de desigualdad, se ha podido
demostrar que el PBF es responsable del
21% de la reduccién experimentada a partir
del afio 1995. Este resultado es particular-
mente relevante si se considera que las
transferencias recibidas a través del PBF
representan solo el 0,5% del total de los
ingresos familiares per capita'?.

En general, el 35% de la caida en la des-
igualdad de ingresos observada en Brasil
entre el 2001 y el 2004 se debe a la expan-
sién de los programas de transferencia con-
dicionada'!. Estos resultados son comunes
a otros programas de transferencias condi-
cionadas de renta implementados en Améri-
ca Latina® '>13, Los resultados positivos en
términos de reduccion de la pobreza y de la
desigualdad contrastan con el impacto del
PBF sobre el estado de salud y las conduc-
tas relacionadas.

Rev Esp Salud Publica 2009, Vol. 83, N.° 1

IMPACTO DEL PBF SOBRE ESTADO
DE SALUD Y CONDUCTAS
RELACIONADAS

El aspecto mds relevante de los progra-
mas de transferencias condicionadas es la
acumulacién de capital humano de las nue-
vas generaciones, puesto que de ello depen-
de el desarrollo a largo plazo de toda la eco-
nomia. Nos centraremos aqui en los
resultados en nutricién y salud. En primer
lugar, las transferencias monetarias directas
pueden tener un impacto positivo sobre el
consumo familiar generando una mejoria
del estado nutricional de las personas inde-
pendientemente de las condiciones impues-
tas por el programa (por ejemplo, a través
de una alimentaciéon mas adecuada). En
segundo lugar, el respeto de las condiciones
deberia generar cambios en los comporta-
mientos individuales con efectos positivos
sobre el estado de salud.

Con referencia al primer aspecto se ha
observado que el incremento de renta
monetaria de las familias mds pobres se
refleja en el cambio de niveles y patrones de
consumo, siendo este dltimo el efecto mas
importante generado por las transferencias.
En Recife, por ejemplo, el 83% de los bene-
ficiarios entrevistados ha declarado que el
primer item de gasto de las transferencias
recibidas es la alimentacién’. Sin embargo,
otros autores han observado que el PBF no
produce variaciones significativas en los
niveles de consumo de las familias, en linea
con las experiencias de Ecuador aunque en
contraste con lo averiguado en México y
Colombia* 1617,

El Istituto Brasileiro de Andlises
Sociais e Econdmicos (IBASE) ha realiza-
do una encuesta especifica para evaluar el
impacto del PBF sobre la seguridad ali-
mentaria y nutricional que permite cuanti-
ficar los efectos sobre el consumo (en ese
estudio, se definen tres categorias de inse-
guridad alimentaria (IA): IA grave, ham-
bre en personas jovenes o adultas; IA
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moderada, restriccion en la cantidad de
alimentos; IA leve, posibilidad de sufrir
en el futuro alguna otra forma de TA)'3. El
estudio indica que mas del 73% de las
familias encuestadas declaran que la can-
tidad de alimentos consumidos se ha
incrementado gracias al programa. La
encuesta concluye que el efecto mas rele-
vante del incremento de renta de las fami-
lias pobres es la modificacién en la cesta
de consumo, hecho también evidenciado
por otros autores® 12,

A pesar de que casi el 70% de las
familias reporta un incremento en la
variedad de alimentos consumidos, cabe
destacar el aumento en el consumo de
alimentos altamente caléricos y de bajo
nivel nutritivo que afecta especialmente a

las familias con un estado de inseguridad
alimentaria grave. En particular, el incre-
mento en el consumo de estos alimentos
es proporcionalmente mayor que el
incremento en el consumo de frutas y
verduras, como se puede observar en la
figura 1.

Estos resultados parecen apuntar que las
familias beneficiarias del PBF no tendrian
acceso a la informacion adecuada sobre ali-
mentacién y nutricién que les permitiria
utilizar de forma mads eficiente los recursos
que se les ofrecen. Las transferencias
monetarias directas pueden aliviar las nece-
sidades bdsicas de las familias mds pobres
pero las pérdidas de eficiencia pueden ser
elevadas cuando faltan politicas de infor-
macién complementarias.

Figura 1

Aumento en el consumo de grupos de alimentos seleccionados, segiin nivel de inseguridad alimentaria
(SAN: seguridad alimentaria y nutricional)??
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Por otro lado, los resultados del IBASE
sugieren que las condiciones impuestas a
los beneficiarios juegan un papel funda-
mental para el éxito de los programas de
transferencias como el PBF, ya que intentan
modificar conductas inadecuadas para el
desarrollo individual y econdémico. Los
requerimientos del PBF relacionados con el
estado de salud (en primer lugar, el segui-
miento del desarrollo fisico de los nifios)
podrian contribuir a esta funcién. Sin
embargo, la literatura no proporciona datos
alentadores con relacién a este aspecto.

El programa BA, por ejemplo, no ha
tenido efectos positivos significativos sobre
el estado nutricional (medido a través de la
variable altura-por-edad) y algunos autores
encuentran un efecto negativo del programa
sobre el peso-por-edad de los nifios de edad
inferior a 7 afios, aunque este resultado se
debe, presumiblemente, a interpretaciones
erréneas de los criterios de elegibilidad por
parte de los padres'® 2°. Una encuesta del
MDS en las unidades de salud de la regién
semi-arida demuestra que el PBF ha reduci-
do de forma significativa la desnutricién
crénica de los nifios de 6 a 11 meses de
edad y la desnutricién aguda en los nifios de
edad inferior a 5 meses; sin embargo, no se
encuentra ningtn efecto positivo sobre la
desnutricion de los nifios de edad compren-
dida entre 12 a 36 meses, una edad critica
por el incremento de necesidades de
nutrientes y por las consecuencias potencia-
les de la escasez de estos?!. Otros estudios
confirman que el estado nutricional de los
nifios incluidos en el PBF no ha mejorado
de forma significativa®?. La falta de un
impacto positivo podria ser la consecuencia
de una orientacién inadecuada en los cen-
tros de salud: estos problemas suelen estar
mds relacionados con la oferta de servicios
que con el cumplimiento por parte de las
familias de las condiciones de participacién
en el programa’.

Otra condicién de las transferencias del
PBF con posible impacto sobre el estado de
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salud de las personas es el cumplimiento
del calendario de vacunaciones. La condi-
cién parece bien planteada por su relevan-
cia en términos de consecuencias potencia-
les y porque los datos disponibles
demuestran que alrededor del 30% de los
nifios en el quintil de renta mas pobre no
siguen el calendario establecido!. A pesar
de su utilidad, distintos estudios no encuen-
tran diferencias significativas en el cumpli-
miento del calendario de vacunaciones
entre beneficiarios de hecho y beneficiarios
potenciales no incluidos en el programa* 22,
Sin embargo, en otros paises de América si
se ha observado un efecto positivo signifi-
cativo®® 24,

Las condiciones relacionadas con la
salud también incluyen aspectos de género
que pueden tener repercusiones sobre las
mujeres y sus hijos. La proporcién de ellas
para las cuales el PBF ayud6 a aumentar la
frecuencia a los servicios de salud es bas-
tante significativa en todas las regiones, con
una media de 42,2%, aunque con diferen-
cias regionales de hasta 18 puntos porcen-
tuales (regiones Norte 56,3% y Sur
38,3%)'8. Sin embargo, en Recife se ha
observado que no existen diferencias signi-
ficativas entre beneficiarios y no beneficia-
rios del PBF en cuanto a nimero de consul-
tas prenatales (figura 2). Tampoco en el
ambito federal se encuentra una diferencia
significativa entre beneficiarios y no benefi-
ciarios del PBF con respecto a las visitas
prenatales??.

FACTORES EXPLICATIVOS
DE LA AUSENCIA DE RESULTADOS
EN SALUD

Los trabajos revisados parecen sugerir
que los efectos del programa sobre el
estado de salud y las conductas de las per-
sonas no son los esperados. La modifica-
cién de conductas es un aspecto especial-
mente relevante en este ambito, puesto
que se ha puesto en evidencia la difusién
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Figura 2

Porcentaje de mujeres, por niimero de consultas prenatales, segiin participacién en el PBF - Recife 200722
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de hdabitos especialmente perjudiciales
para la salud’.

Estos resultados poco confortantes del
PBF imponen la necesidad de discutir las
posibles causas. Ademads, hay que observar
que contrastan con la casi unanimidad que
se encuentra en las evaluaciones del impac-
to del PBF sobre la educacién, normalmen-
te positivas. El PBF, como los demds pro-
gramas de transferencias condicionadas en
América Latina, han determinado un incre-
mento significativo de la asistencia a clase,
aunque la mayor asistencia no siempre se
refleja en mejores resultados 0:13:22.2426 T 4
estructura del plan incide sin duda en la asi-
metria observada en los resultados. El no-
cumplimiento de las condiciones del pro-
grama puede causar sanciones que llegan a
la exclusidn del sistema de transferencias, y
esto se aplica tanto a las condiciones relati-
vas a la salud como a las condiciones rela-
cionadas con la educacién de nifios y ado-
lescentes. No obstante, en el caso de la
educacidn estd previsto un incentivo econd-
mico (beneficio variable de 30 reales por
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adolescente que frecuenta la escuela) que
no existe en el caso de la salud!. A este
incentivo monetario directo hay que anadir
la percepcion (equivocada) de que unos de
los criterios de inclusion (no de permanen-
cia) en el PBF es tener hijos matriculados
en la escuela, lo cual podria generar auto-
seleccién por parte de los beneficiarios
potenciales’. Estas razones ayudan a enten-
der el mayor impacto relativo del PBF
sobre la educacion con respecto a la salud,
aunque los resultados obtenidos en salud
tienen causas mas profundas.

La asistencia a clase también podria
tener un impacto negativo sobre el consumo
de alimentos: el trabajo de los nifos, aun-
que perjudicial para el desarrollo a medio-
largo plazo, constituye una fuente de ingre-
sos para las familias mds pobres. El
incentivo a dedicar mas tiempo al estudio
podria por lo tanto generar una reduccién
en los ingresos familiares s6lo compensada
por las transferencias monetarias del pro-
grama. En otras palabras, los programas de
transferencias condicionadas pueden gene-
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rar una reduccién del tiempo dedicado al
trabajo y, por ende, de los ingresos familia-
res por ese concepto. El resultado puede ser
un efecto no significativo del PBF sobre el
consumo y seguridad alimentaria de los
nifios. De hecho, algunos autores en otros
paises han evidenciado la falta de efectivi-
dad de las transferencias condicionadas a
asistencia escolar?’. Ademads, hay que afa-
dir el posible efecto adverso de una redistri-
bucién intrafamiliar que podria no favore-
cer a los nifios.

La consideracién de los efectos negati-
vos del trabajo infantil sobre salud y educa-
cién pueden sin embargo compensar los
comentarios anteriores, y el incremento de
los niveles educativos, a su vez, tiene un
impacto positivo sobre el estado de salud.
La escuela proporciona informacién de
gran utilidad en materia de higiene y salud.
Igualmente, es reconocido el impacto que
tiene la educacién sobre la capacidad de
entender y utilizar tal informacién, y sobre
la valoracién individual de la importancia
del estado de salud. Algunos autores han
destacado que el efecto positivo sobre la
frecuencia a la escuela no implica una
mejoria en los resultados y en la performan-
ce educativa®®. La falta de éxito en el proce-
so educativo no impide sin embargo que los
nifios consigan mejorar su estado nutricio-
nal: la asistencia permite aprovecharse de
los comedores escolares a través del Pro-
grama Nacional de Alimentacién Escolar
(PNAE)®.

Otro factor que se ha considerado para
explicar la falta de resultados en nutricién y
salud es el incremento de la tasa de fertili-
dad generado por el programa. Como
hemos observado a lo largo de la seccién 2,
el PBF prevé un beneficio variable en fun-
cién del nimero de hijos, lo cual podria
constituir un incentivo a la maternidad. Esta
cuestion es especialmente relevante, entre
otras cosas, por dos razones. En primer
lugar, un elevado nimero de hijos implica
una menor cuota de recursos familiares per
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cépita y, por lo tanto, niveles inferiores de
consumo que pueden perjudicar al estado
nutricional y, en general, a las inversiones
en capital humano. Asimismo, tasas de fer-
tilidad muy elevadas contribuyen a compri-
mir la renta a nivel agregado, obstaculizan-
do el desarrollo econémico y manteniendo
el pafs encerrado en la trampa de pobreza®.

Una encuesta a nivel nacional demuestra
sin embargo que el 68% de las mujeres
beneficiarias del PBF han tenido un hijo sin
haberlo planeado. Ademads, se ha puesto en
evidencia que las mujeres entrevistadas
manifiestan el deseo de no tener mas hijos y
que tener mds hijos no es una opcion consi-
derada por los beneficiarios para aumentar
sus ingresos. Por lo tanto, este factor no
parece explicar los resultados observados
con respecto a la salud’.

Los resultados de los programas de
transferencias dependen crucialmente del
respeto de las condiciones establecidas por
parte de los beneficiarios y de los sistemas
que garantizan su cumplimiento. Las condi-
ciones juegan un papel fundamental porque
las transferencias monetarias pueden ser
utilizadas de forma inapropiada y, por lo
tanto, los exiguos resultados encontrados
con respecto al estado de salud de las perso-
nas podrian estar generados por la falta de
adherencia a tales condiciones. En primer
lugar, un aspecto fundamental a destacar es
la existencia de informacién y el conoci-
miento de las condiciones por parte de los
beneficiarios. Una encuesta representativa a
nivel nacional ha demostrado que en Agos-
to de 2005 el 95% de la poblacién conocia
las condiciones relativas a educacién y el
93% conocia las condiciones relativas a
vacunas'!. A partir de aquel momento, ade-
mas, el MDS ha intensificado las campaiias
de informacién, distribuyendo folletos
informativos a todos los beneficiarios. Cabe
destacar, sin embargo, que en algunos casos
las condiciones no son establecidas de
forma univoca, lo cual genera inevitable-
mente variabilidad en la aplicacién y en los
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resultados. Por ejemplo, la frecuencia y el
nimero de visitas prenatales no son estable-
cidos con exactitud: el PBF establece que
hay que seguir el calendario recomendado
por el Ministerio de Sanidad, que general-
mente son 6-7 visitas, cuando en la realidad
el nimero medio de visitas en el sistema
publico de salud es inferior a 3. Algunos
autores reportan evidencia anecddtica sobre
la entrega de la certificacion del cumpli-
miento de la condicién con una sola visita'.

El cumplimiento de las condiciones
depende también de la existencia de un
sistema de control adecuado. Después de
muchos esfuerzos, a finales de 2007 se
habia logrado monitorizar el perfil salud
del 45,2% de las familias'!. A pesar de la
escasa cobertura, hay que destacar que la
casi totalidad de estas familias respetd las
condiciones establecidas. Analizando los
datos del sistema de informacién de salud
de la poblacién de Brasil (SISVAN) se ha
llegado a concluir que la casi totalidad de
las familias beneficiarias analizadas cum-
plen con las condiciones relacionadas con
la salud (en particular, en el primer trimes-
tre de 2006 el 99,6% de los niflos contro-
lados —el 43,1% del total— cumplian los
requerimientos)'. Por lo tanto, parece que
el cumplimiento de las familias no consti-
tuye un problema fundamental para el pro-
grama.

El cumplimiento de las condiciones y
los resultados potenciales que éstas pue-
den generar dependen en gran medida del
acceso a los servicios. La imposicién de
condiciones no es efectiva cuando no esta
acompaiiada de inversiones para garantizar
que la oferta de servicios satisfaga la
demanda®!. La calidad y disponibilidad de
los servicios de salud relevantes son ele-
mentos fundamentales para lograr los
objetivos de salud de cualquier programa
de transferencias condicionadas. Las
transferencias condicionadas son una poli-
tica que actda sobre la demanda, la cual
intenta fomentar un uso mayor de los ser-
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vicios disponibles. Por lo tanto, la efectivi-
dad de los programas como el PBF es
directamente proporcional a la calidad de
los servicios disponibles’. Cuando tales
servicios no existen, una transferencia
monetaria no generard ningin resultado en
términos de salud. Estas consideraciones
son particularmente relevantes para algu-
nas zonas de Brasil. En una encuesta sobre
la percepcidn de los servicios en las dreas
de salud y educacion por parte de los bene-
ficiarios, el 40% de las mujeres entrevista-
das opina que los servicios de salud son
malos o muy malos. Se han identificado
problemas de acceso a los ambulatorios,
dificultad en la obtencién de medicamen-
tos y en la realizacién de los exdmenes
indicados por los médicos32.

Puesto que los datos existentes sugieren
que las familias beneficiarias tienden a
respetar las condiciones de participacién
en el programa, la falta de resultados en
salud apunta directamente a problemas de
la oferta. El descuido de la oferta, a su vez,
podria constituir un obsticulo al creci-
miento a largo plazo'?. En otras palabras,
las transferencias condicionadas de renta
no influyen en la provisién de servicios,
pero las condiciones que imponen pueden
ser efectivas s6lo si son disponibles servi-
cios de calidad. En este sentido, interven-
ciones por el lado de la oferta que actien,
por ejemplo, sobre la baja calidad de los
servicios o la falta de personal, son requi-
sitos esenciales de los programas de trans-
ferencia condicionada®'>. Su ausencia o
escasez, por lo tanto, son los factores que
mds perjudican los resultados de un pro-
grama de transferencias de estas caracte-
risticas.

COMENTARIOS

El PBF implementado en Brasil es un
ejemplo significativo de los programas de
transferencias condicionadas de renta que
se han difundido en tiempos relativamente
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recientes en América Latina y otras dreas
geograficas. De hecho, el PBF es el progra-
ma de este tipo mds importante del mundo.
A pesar de su complejidad, derivada tanto
del tamafio del programa como de otras
cuestiones administrativas y de gestion,
presenta algunos rasgos y problemadticas
extrapolables a otras realidades.

En primer lugar, se ha puesto en evi-
dencia que el PBF ha logrado buenos
resultados en términos de reduccién de la
severidad de la pobreza y disminucién de
los niveles de desigualdad, aunque estos
efectos se encuadran en un escenario de
persistencia de la indigencia. Las transfe-
rencias monetarias directas son en gran
medida las responsables del impacto
positivo sobre la pobreza extrema obser-
vado. Aunque no esté claro si las condi-
ciones impuestas a los beneficiarios con-
tribuyen a lograr este resultado o si
transferencias no condicionadas permiti-
rian lograr el mismo efecto a corto plazo,
un mayor nivel de renta se refleja en un
consumo de alimentos mayor y mds
variado, lo cual, a su vez, deberia tener un
impacto positivo sobre el estado nutricio-
nal de las personas.

Sin embargo, se ha observado que el
perfil de consumo encontrado indica la
priorizacién de alimentos de mayor densi-
dad caldrica y menor contenido de micro-
nutruientes (vitaminas y minerales), asi
como de alimentos de preferencia infantil,
aprecidandose en este sentido la falta de
resultados a corto plazo sobre el estado
nutricional de los nifios. La evidencia
empirica parece también indicar que el
programa no ha sido capaz de modificar
las conductas individuales relacionadas
con la salud que constituyen las condicio-
nes de las transferencias. Asi, por ejem-
plo, no se encuentran diferencias signifi-
cativas en el cumplimiento del calendario
de vacunas entre los beneficiarios del pro-
grama y otras familias, o diferencias sig-
nificativas entre beneficiarios y no benefi-
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ciarios del PBF con respecto a las visitas
prenatales. A la hora de tener en cuenta
estos resultados no podemos dejar de
mencionar los problemas percibidos por
el lado de la oferta.

Algunos elementos apuntan, sin embar-
go, a la existencia de efectos positivos del
programa sobre el estado de salud a largo
plazo. Por ejemplo, el efecto positivo del
programa sobre la educacién puede afec-
tar favorablemente la salud de las genera-
ciones futuras. Como ya estd ampliamen-
te demostrado en la literatura sobre la
transmision intergeneracional de la pobre-
za, el estado socio-econdémico y el estado
de salud de los padres (en particular, de la
madre) afectan al estado de salud de sus
hijos. Puesto que mayores niveles educati-
vos se reflejan en un estado de salud mas
favorable y mayores niveles de renta
durante la edad adulta, las nuevas genera-
ciones se beneficiardn de padres “mejo-
res” y disfrutardn de un estado de salud
también mejor. Este efecto de la educa-
cién sobre la salud puede ser determinan-
te para la ruptura del ciclo intergeneracio-
nal de la pobreza, otro de los grandes
objetivos del Programa Bolsa Familia. La
falta de resultados en estado nutricional y
salud a corto plazo no implica por lo tanto
la imposibilidad de una mejora a largo
plazo, que todavia no estamos en condi-
ciones de evaluar.
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RESUMEN

El propésito de los comentarios que siguen es ofrecer al
lector una reflexion de corte eminentemente subjetivo acerca
de cudl es la evolucién registrada en el pasado y los nuevos
desarrollos que estd tomando en la actualidad la Economia de
la Salud como disciplina académica, asi como en su intersec-
cién con la politica sanitaria, y cudles son los referentes fun-
damentales para comprender las grandes encrucijadas que hoy
afronta.

Palabras clave: Economia. Servicios de salud. Politicas
publicas.

ABSTRACT

Health Economics:
Thirty Years of Evolution

The purpose is to offer a subjective reflection on the
evolution and the new developments of Healths Economics as
an academic subject, its influence in the health policies and
funfamentals for understanding its big crossroads today.

Keywords: Economics. Health services. Public Policies.

INTRODUCCION

Son ya treinta afios de estudios de Eco-
nomia de la Salud, en un gradiente de tra-
bajos que transcurre desde el andlisis mas
econdémico de la asistencia sanitaria en
sus diferentes aspectos a algunas aporta-
ciones mds cercanas a la elaboracién de
politicas sanitarias en los grandes temas
de la eficiencia y equidad del sistema de
salud. Las lineas que siguen suponen a
este respecto una vision eminentemente
personal, aunque resultado de una biblio-
grafia de referencia que se adjunta al final
de este texto, resultado de haber tenido
oportunidad de compaginar la literatura
mds académica con el seguimiento de
algunas innovaciones pricticas derivadas
del andlisis. Estas incluyen en nuestro
pafs, desde los grandes temas de financia-
cién general y territorial autondmica, a los
relativos a la financiacién de los provee-
dores y particularmente de la financiacién

hospitalaria y nuevos entornos capitativos,
formas organizativas institucionales con-
sorciadas y fundacionales, partenariados
publicos y privados, politicas de concerta-
cién y andlisis de formas de aseguramien-
to complementarias y substitutivas del
aseguramiento publico, y la evaluacién
econémica en general. Todas ellas han
formado en un modo u otro parte de la
contribucién de la Economia de la Salud
al mejor funcionamiento del sistema sani-
tario, ya sea desde la Teoria de las Organi-
zaciones, las Finanzas Publicas, 1a Econo-
mia del Bienestar o del andlisis empirico
cuantitativo de la realidad observada.

GUIA PARA NO PERDERSE EN
ECONOMIA DE LA SALUD

Del mismo modo que no es dificil distin-
guir entre un buen y un mal economista,
especialmente en una disciplina como la
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nuestra' en la que interaccionan muchos
campos afines, tampoco lo es discernir con-
tribuciones relevantes de las eminentemen-
te espdreas o de contenido ideoldgico ‘ad
hoc’. Esta serfa en cualquier caso ‘mi gufa
para no perderse’ ante los distintos vectores
en presencia:

1. Siendo como es amplisimo el creci-
miento y campo de aplicaciéon de lo que se
puede entender como Economia de la
Salud a partir de las contribuciones de
economistas, gestores y politélogos de la
salud (esto es, desde lo macro a lo micro
pasando por lo ‘mezzo’; con ingredientes
tedricos y aplicados, normativos y positi-
vos, analiticos y empiricos, respaldados o
no con el conocimiento complementario
de la sociologia, derecho y salud publica,
entre otras disciplinas), podriamos identi-
ficarla como disciplina a partir de la
investigacién que utiliza el andlisis econé-
mico, tedrico o empirico, dirigido a un
problema de micro o macro organizacién
del sistema de salud?. Si ésta es la acota-
cién del campo de la Economia de la
Salud, éstas serian las diferencias funda-
mentales de perspectiva de andlisis res-
pecto de las tareas del resto de colectivos?.
Asi: (i) entre quienes analizan y prescri-
ben politicas de gasto sin referencia algu-
na a politicas de ingresos (esto es, toman-
do como dados los recursos, ya
disponibles o que se pueden disponer
libremente sin atender a sus costes) y
quienes miran a ambos lados del presu-
puesto; (ii) entre quienes, alin no ignoran-
do los aspectos de financiacion, conside-
ran que lo publico ‘llama’ siempre a
nuevos ingresos fiscales (es decir, que
desconocen la regulacién, precios y copa-
gos como alternativas substitutivas); (iii)
que en su referencia a los impuestos,
negligen el concepto de ‘exceso de grava-
men’, entendido como pérdida de bienes-
tar vinculada a una imposicién distorsio-
naria; (iv) que utilizan como substitutivos
de lo ‘publico’ al Estado, y a su vez a éste
como subrogacién de lo ‘social’. En otras
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palabras, un ‘mal economista’ de la salud
es a menudo distinguible por centrase
exclusivamente en politicas de gasto,
ignorando el concepto de pérdida de bien-
estar resultante de la fiscalidad en general,
y por entender sociedad y Estado como
una misma cosa. Dicha visién de la Politi-
ca sanitaria muestra dificultades en un sis-
tema publico de salud en otorgar cierto
papel a los precios privados regulados o a
las primas comunitarias, identificando que
la solidaridad en financiacién pasa exclu-
sivamente por el recurso a los ingresos fis-
cales presupuestados®. Asi mismo, otorga
al sector privado un peso puramente resi-
dual al prejuzgar que el aseguramiento
publico es siempre social mientras que,
asume, el privado no lo podrd ser nunca
—ni aunque se regule—. Este fenotipo de
economista de la salud no aceptaria, por
ejemplo, en evaluacién econdémica o en
priorizacién sanitaria criterios de disposi-
cién a pagar, considerando tan sélo las
opciones expresadas sobre los recursos
publicos disponibles, como expresién de
la voluntad social, lo que impone los limi-
tes en los que acotar la accién publica en
los servicios de salud®.

Ello es a mi entender en general des-
afortunado, porque en el primer caso
(‘impuestos s6lo’) se ignora que algunos
instrumentos de financiacién privada pue-
den ser en ciertos dmbitos mds equitati-
vos que algunos impuestos indirectos
(regresivos, que recaen en contribuyentes
que no son usuarios), que las primas
colectivas, atn a cargo de los asegurados,
son solidarias (del asegurado sano al
enfermo) y se desconocen, en general, los
desincentivos que la tributacién provoca:
sobre el esfuerzo, el consumo futuro fren-
te al consumo presente, la responsabili-
dad individual, etcétera, no siendo el
menor, por dltimo, el vincular derechos
de acceso a servicios publicos al nivel de
patrimonio, penalizando de este modo el
ahorro y desresponsabilizando a los ciu-
dadanos ante las contingencias previsi-

Rev Esp Salud Publica 2009, Vol. 83, N.° 1



bles de la vida (las mas comunes de la
enfermedad, la dependencia, la jubilacién
—sin incertidumbre alguna incluso en este
caso—).

En el segundo de los aspectos (‘lo
social es lo publico’, ‘lo publico es la
administracién’), el debate entre unos y
otros llega a los mas recénditos extremos
de la politica sanitaria®, como es el caso
de la evaluacién econémica, bajo el cli-
ché del enfrentamiento entre los denomi-
nados welfaristas y los no-welfaristas’.
Les separa la consideracién de como defi-
nir los criterios de disposicién a pagar
(DAP), ni en sus agregados, para determi-
nar la preferencia colectiva. Es decir, atin
aceptando que la asignacién no debiera
de regirse por el principio de ‘accede
quien puede pagar’, unos considerarian la
posibilidad de valorar preferencias bajo
condiciones hipotéticas (contingentes), y
construir con ellas valoraciones de actua-
ciones socialmente deseadas vista su con-
tribucién al bienestar, dado que la socie-
dad muestra preferencias de beneficios
superiores al coste; mientras que los otros
negarian toda posibilidad de valoracién
en este terreno, substituyendo la conjuga-
cién de preferencias colectivas por el mas
puro proceso politico®. De modo que
frente a los primeros, los no-welfaristas
interpretan que los esfuerzos de la evalua-
cién comienzan y acaban con el presu-
puesto publico en cada caso disponible,
dando por hecho que éste recoge ya las
valoraciones sociales (esto es, de presta-
ciones que superan el valor actual neto de
beneficios sobre costes, como requeriria
un welfarista)®. Ello se reflejaria en
recursos trasladables directamente a las
utilidades conjuntas —tal como ofrecen
instrumentos tipo Afios de Vida Ajustados
por Calidad (AVACs) como medida de
resultados—, a efectos de establecer un
ranking de lo que ‘entra y no entra’ en un
sistema publico. A diferencia de los wel-
faristas, para quienes el ‘punto de corte’
(hasta donde ‘entra’) lo marca un Valor
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Actual Neto (VAN de beneficios superio-
res a costes) positivo, para los extra wel-
faristas éste vendria dado en cada situa-
cién por el nivel de recursos publicos
totales disponibles?.

Notese por lo demds que los criterios
dindmicos de inclusién/exclusién segin
ratios de coste/utilidad o efectividad, valo-
ran Unicamente los costes como ‘costes
afectos al presupuesto publico’, confiando
en recoger en las mejoras de calidad
(AVACs, en el numerador del ratio) aque-
llos otros aspectos que supuestamente inci-
den en los ciudadanos beneficiarios, en tér-
minos medios, para cada prestacion,
aunque no se expresen en variaciones en los
costes publicos.

En consecuencia, todo ello se refleja en
cierta medida en una especie de esquizo-
frenia para el conjunto del sector sanita-
rio, que recibe elevadas valoraciones para
las innovaciones sanitarias en el valor
salud'®, por la contribucién que suponen
para pacientes, o grupos de ellos, identifi-
cadas aqui con la disposicion colectiva a
pagar'!, como no puede ser de otro modo.
Por ejemplo, a través de la cuantia de
recursos sacrificables, pongamos por
caso, por el derecho a optar a nacer hoy
frente a hacerlo hace cincuenta afios, vis-
tos los cambios en esperanza de vida ajus-
tada por la calidad con que se vive hoy!2.
Dichas valoraciones sin embargo no se
recogen siempre después en aumentos de
gasto publico: restringido el total de la
financiacién sanitaria a la financiacién
publica, como es 1l6gico segin el peso
aceptado que se de a la presion fiscal, el
proceso de decisién politica sigue los
derroteros de las opciones generales del
gasto publico. Se trata de contabilizar
otras medidas que las de la maximizacién
del valor de la salud (infraestructuras,
garantias de acceso a renta de pensionis-
tas, de mileuristas al mercado de trabajo,
rentas minimas de insercidon, vivienda,
etc.), y adn siendo éstas a menudo mas
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etéreas, resultan igualmente incidentes en
el bienestar colectivo. Simplificando algo
podriamos decir que éste es el coste por
ser no-welfarista (contrario a la utiliza-
cion de la DAP, ni de manera colectiva): la
de no poder argumentar a favor de mas
recursos por el mayor valor de la salud
(hoy transaccionados politicamente en los
presupuestos publicos a favor de objetivos
otros a los de maximizar exclusivamente
AVACs!).

Finalmente, como sefialan algunos, la
lejania del poder separa a unos y otros
tipos de economistas: los welfaristas
resultan mds tedricos y ‘menos précticos’
en este sentido para la toma publica de
decisiones (no aceptan la restriccién pre-
supuestaria ptblica como ‘dada’), aunque
sus argumentos sean mds consistentes
(por ejemplo, comparando entre presu-
puestos con el mismo numerario -la
DAP- ante alternativas diferenciadas) y
resisten en mayor medida la manipulacién
politica ad hoc. Por otro lado, los welfa-
ristas son hoy los preferidos por la indus-
tria farmacéutica y otros lobbies de la
innovacidn sanitaria que saben que sin la
contribucién de la DAP a la prueba de un
VAN positivo los roles del medicamento
innovador!? o de una prestacién sanitaria
privada quedan mayormente al albur de la
interpretacion politica (montos presupues-
tarios habilitados para gasto).

2. Como resultado de lo anterior, que lo
impregna todo o casi todo, buena parte de
las discusiones que tenemos los economis-
tas de la salud tienen que ver con el papel
de la financiacién privada en un sistema
sanitario publico'*. A modo de ejemplo, si
se cree que lo que ofrece el aseguramiento
privado complementario y voluntario es de
‘escasa calidad, mayormente hotelero y
centrado en servicios banales’ ;jpor qué
preocuparse de la inequidad que pueda
provocar su utilizacién siempre que ésta
sea financiada con cargo al asegurador pri-
vado? O, por ejemplo, como lo que no
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cubre el sector publico en un sistema
democrético no queda prohibido ;no seria
mejor ordenar efectivamente y no a modo
‘de aluvidén’, lo que entra y lo que no entra
para definir un rol complementario, diafa-
no de verdad, para el sector asegurador
privado, incluso incentivado (para aquellas
prestaciones de ratio coste efectividad
favorable aunque no prioritarios desde los
recursos presupuestarios disponibles) a
través de deducciones fiscales para las
prestaciones no concurrentes con las
publicas (tratdindose como se trata de un
bien de mérito a tutelar)? O, ante la duda
de posibilidad de que el sector publico sea
capaz de regular correctamente el sector
sanitario, optando por involucrarse tan
solo indirectamente en la provisién de los
servicios bajo formas de concertacidn,
concesiones o vouchers para responder a
las preferencias ciudadanas con mds alter-
nativas de provisién, optan por abolir y no
generalizar la libre eleccidn.

Destaca igualmente la preferencia fuer-
te en considerar que la igualdad que ha de
preocupar es la de acceso mds que la de
utilizacién a igual necesidad!’. Y ello no
por igualar oportunidades a priori desde el
liberalismo individualista, sino por la
mayor comodidad de gestores y politicos:
de los primeros por facilitar su trabajo —ya
que preocuparse de igualar consumos o
resultados requiere esfuerzos mds com-
plejos entre funciones asistenciales e
incluso intervenciones sectoriales realiza-
das desde fuera del sector salud para un
mayor bienestar—. Para los segundos, los
politicos por no tener que discriminar
positivamente entre colectivos —discrimi-
nacién que de otro modo se recibe como
un agravio por los no elegidos y una sim-
ple confirmaciéon de derecho pendiente
para los si elegidos.

De nuevo, para este fenotipo de econo-
mista de la salud, el universalismo, consi-
derado como derecho de acceso a precio
cero, es suficiente para satisfacer sus pre-
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ocupaciones por la equidad. Como si no
existieran otros costes de oportunidad (de
trabajo, informacién, educacién, costes
no monetarios...) mds alld que la gratui-
dad o no del servicio. Ello aboca a algu-
nos a instalarse en la denominada ‘conso-
lidacion del sistema’, sobre la base de (i)
la provisién publica con produccién
directa de servicios, que se rige por siste-
mas jerdrquicos con organizaciones buro-
cratizadas que son poco mds que centros
de coste del sistema, sin responsabiliza-
cién alguna por parte de los proveedores
en sus resultados, (ii) la desconfianza en
la separacién de funciones y en el mayor
papel de la regulacién, ignorando que en
las negativas a aprender a regular y a
mejorar la eficiencia en la gestién se
denigra el papel de lo publico en la defen-
sa del estado del bienestar; (iii) en el uni-
versalismo, entendido como ‘barra libre’
en ausencia de restricciones fuertes que
se basen en la prueba de medios y en la
prueba de necesidad, y (iv) en la conside-
racion de que con la supresioén explicita
del motivo de lucro en la prestacién sani-
taria se entroniza un mayor respeto de los
intereses de los ciudadanos. Si a ello afia-
dimos la recuperacion del desfase hoy
observado, para un equilibrio mds acorde
con la realidad de los nuevos tiempos,
entre responsabilidades publicas y priva-
das (qué contingencias se deben cubrir
colectivamente y cudles se han de remitir
a responsabilidad privada), por miedo a
que el ‘buen samaritano’ no resista el
consecuencialismo vinculado coherente-
mente a la libre decisién (lo que favorecia
restringir ésta de entrada), posiblemente
cubramos, ademds, la mayor parte de
diferencias sociopoliticas e ideoldgicas
en los talantes de nuestros economistas de
la salud'®.

3. Las anteriores observaciones abren
un campo de debate claro-oscuro en la
elaboracién de politicas sanitarias, de
financiaciéon y gestién, que podriamos
resumir en: a) (si no existe dnimo de
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lucro, qué objetivo tienen los proveedo-
res?, ya que excedente ‘de haberlo, haylo’
como en toda actividad de prestacién
(quizds beneficios en especie, menos tras-
parentes, apropiados de modo més discre-
cional, por los mds atrevidos, con menor
ethos profesional que compatibilizan
mayormente prictica publica con priva-
da...); b) ;qué se hace con los equipa-
mientos publicos infrautilizados cuando
la propiedad del centro viene considerada
‘recurso ajeno’ bajo financiacién publica?
(Es aceptable una prestacién privada
regulada en centros publicos?; c) siendo
la restriccion presupuestaria efectiva, si
nos preocupamos por el objetivo redistri-
butivo, cuando menor es en el margen de
financiacién, ;no debiéramos de aplicar
politicas mads selectivas que universalis-
tas; mas singularizadas que generalistas,
més ‘a la carta’ que uniformes?; d) ;tiene
sentido en las circunstancias actuales, y
vistas las tendencias en fiscalidad inter-
nacional dual (menor tributacidn sobre el
capital, mayor peso de los impuestos
indirectos) ampararse en la idea que cero
precios en acceso equivale a preservar la
equidad, siendo la financiacién publica
exclusiva y excluyente del gasto en servi-
cios lo que asegura la progresividad fis-
cal?; e) ;es aceptable dedicar mds recur-
sos a la salud sin atender a objetivos
especificos, seleccionados con criterios
de resultados de salud, priorizando sus
aplicaciones y evaluando su efectividad?;
f) (no parece necesario para la sociedad
del siglo XXI empezar a mover la cober-
tura publica actual desde cierto garantis-
mo de derechos sin deberes (custodia
infantil con cuidado alimentario versus la
mayor responsabilizacion en los costes de
la diabetes; mejora de los tratamientos
del virus de inmunodeficiencia humana
(VIH) y aumento de su incidencia, sin
que la socializacién de su financiacién
suponga una minoracién de los costes de
las conductas de riesgo...) para una
mayor exigencia de responsabilidades
individuales? Etc.
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4. Pero por encima de todo lo anterior,
estd marcando hoy la Economia de la
Salud como disciplina, una cierta tecnifi-
cacién y un rigor analitico que se detecta
en el tipo de articulos y de revistas en los
que publican los economistas y que esta-
blecen una brecha cada vez mayor para
los policy-makers. La sofisticacion tedri-
ca y empirica es muy destacable (véase
las revistas en las que aparecen los consi-
derados sesenta mejores articulos de Eco-
nomia de la Salud en los ultimos afios
segin los académicos a través de la web
de THEA para el premio Arrow de varios
anos: la Review of Economic Studies,
Quarterly Journal of Economics, Ameri-
can Economic Review, Economic Journal,
Rand Journal, Journal of Labor Econo-
mics, Journal of Political Economy... y
s6lo en mucho menor grado el Journal of
Health Economics y atin menos el Health
Economics). Como sofisticados son los
modelos de aproximacién de ciclo vital y
generaciones solapadas en el marco dina-
mico, en los fundamentos de Economia
del Bienestar, en las aplicaciones en ana-
lisis de decision con incertidumbre, en la
econometria de la endogeneidad, de los
modelos de diferencias, semiparamétri-
cos... Y todo ello para discutir temas que
son practicos y de gran calado: los deter-
minantes de la mortalidad, las ganancias
en salud desde la innovacidon, desde la
educacion, el empleo, los estilos de vida;
las ganancias de eficiencia desde los
incentivos financieros, calculo de tarifas
de servicios eficientes, formas de gestion,
organizacién de las préicticas profesiona-
les; de la equidad integrando financiacién
y gasto y ajustando por necesidad ‘nor-
mada’, la configuraciéon de coberturas
desde lo obligatorio y lo opcional; desde
la seleccidén adversa y los efectos renta
del seguro en el abuso moral; entre lo pre-
dictible (cuan bien el gasto es anticipa-
ble) y lo predictivo (cuan bien los servi-
cios predichos covarian en el tiempo con
el gasto total) en el ajuste del gasto capi-
tativo; entre la seguridad de la aprobacién
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de innovaciones y la rapidez (por las pér-
didas de bienestar social que su trade off
supone, pese que politicamente no aflore
en el debate), entre el estimulo de la
patente (;es esta ain la férmula apropia-
da en el siglo XXI para proteger la inno-
vacion?) y la exclusion de sociedades o
grupos menos favorecidos a algunos con-
sumos sanitarios.

LA AGENDA DE INVESTIGACION

En un mar de temas de investigacion,
‘tal como lo veo’, la agenda que mas fruc-
tifera en mi opinién se concreta en a) ana-
lizar cémo dar cauce a la disposicién a
pagar por servicios de salud en un contex-
to de financiacién publica limitada, de
modo que se abra la financiacién privada
del modo mds coherente posible con los
objetivos sociales de salud, de modo efi-
ciente en lo paretiano (que alguien mejore
sin que nadie empeore) y con equidad
(excluyendo como inequidad la envidia,
acerca de algo a lo que se hubiera podido
acceder y no se accedi6 voluntariamente);
b) qué debe quedar bajo responsabilidad
colectiva y qué bajo responsabilidad priva-
da. No me convence en este punto el argu-
mento de que lo que debiera de hacer el
sector publico es lo que harfa un ‘padre de
familia’ bien informado (entre lo que si y
no aseguraria, en funcién de los costes de
oportunidad de la decisién). Me convence
mads la idea de que lo menos predecible y a
la vez catastréfico en caso de ocurrencia
debiera de ser prioritario en la cobertura
publica frente a lo recurrente y de coste
acotado. Ello requiere un nuevo enfoque,
ni que sea marginal, en el tema de nuevas
prestaciones piblicamente garantizadas; c)
como deberiamos incorporar la coexisten-
cia de aseguramiento voluntario en las rea-
lidades y aspiraciones de mayor bienestar
social: Wagner (elasticidad renta superior
a la unidad) contra Preston (curva de ren-
dimientos marginales de mds recursos para
el sector sanitario en su impacto en la

Rev Esp Salud Publica 2009, Vol. 83, N.° 1



salud, con componentes mds utilitaristas
que los terapéuticamente objetivables, y
por tanto de financiacién solidaria menos
justificable). En efecto, hasta hace muy
poco la decisién de lo que se cubria o no
en aseguramiento publico venia marcado
por los resultados de una ordenacién de
prestaciones segun criterios de coste efec-
tividad, delimitando la disponibilidad pre-
supuestaria el punto de corte (siendo el
lagrangiano de la maximizacion restringi-
da el precio sombra de los recursos presu-
puestados sobre la prestacidon sanitaria
marginal ).

Mais recientemente se ha teorizado
acerca de la necesidad de considerar en la
decisién socialmente a adoptar, los aho-
rros que se producen con la cobertura
publica en la medida que sustituya seguro
privado, juntamente con las pérdidas de
bienestar de aquellos que sin la cobertura
publica no accederian a dichas prestacio-
nes. Ello favorece los tratamientos de
coste elevado ya que, dentro de un rango,
la capacidad de hacer frente a aquellos
gastos es menor a igual ratio de benefi-
cios. Desde un argumento similar, el pre-
supuesto a dedicar de modo 6ptimo a la
cobertura publica seria menor cuando el
tratamiento esté ya disponible si se accede
ya privadamente, si se compara con otro
nuevo. Ademds, si el presupuesto sanitario
publico es igual o inferior al socialmente
Optimo, los tratamientos financiables pri-
vadamente no se debieran de incluir en
cobertura publica si los costes de estos
tratamientos son suficientemente peque-
flos como para considerar que las pérdidas
de bienestar de su no inclusién no van a
ser muy altos para quienes no se aseguren
privadamente, sin importar en esta conclu-
sién los ratios coste/beneficio que ofrez-
can. Por lo demds, quienes cuentan con
doble seguro suelen ser altos consumido-
res que en contextos de renuncia al seguro
privado deterioran mads la calidad asisten-
cial general que no aumentan la presién
asistencial conjunta (los propios circuitos
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de racionamiento publico frenan su consu-
mo anterior mds elevado), con lo que los
ahorros de la deduccién fiscal de los que
se suelen beneficiar son mds caros para el
sector publico que el nuevo gasto en el
que éste incurre.

En general, y por dltimo son temas par-
ticularmente relevantes en los anélisis
comentados por su trascendencia tedrico
prictica, cuan adecuada sea la transferen-
cia de riesgo a los proveedores que se des-
een configurar como ‘centros de benefi-
cios’ o unidades de negocio con capacidad
de decision, a la vista de los instrumentos
de financiacion. En la evolucién de pagar
por ser/estar/hacer/conseguir... la dinami-
ca remite a la financiacién capitativa
(garantia de cobertura); sin embargo hace
falta comprobar como varia el gasto capi-
tativo en su coeficiente de variacién en la
medida en que se consolida un techo de
mayor o menor poblacién. El objetivo no
es otro que el coeficiente de variacién del
gasto poblacional sea minimo, pero sin lle-
gar al monopolio del aseguramiento tinico;
o dicho de otro modo, favorecer la descen-
tralizacién para coadyuvar a la decisién
del asegurado sin llegar a un colectivo tan
pequefio que imposibilite una buena com-
pensacion de riesgos. Si este ultimo fuese
el caso, la desviacion estdndar registrada
respecto al valor medio de recursos per
cépita, harfa muy dificil su traduccién en
medidas de financiacién, resultando poco
creible la transferencia de riesgo entre
financiador (planificador y garante del
aseguramiento publico) y quien gestiona
sobre el territorio los servicios, comprando
y/o subministrdndolos directamente a
favor de los usuarios.

Se juntan aqui en distintas dosis lo pros-
pectivo (bueno para la eficiencia) y lo
retrospectivo (sin incentivos a la seleccion
de riesgos inequitativa); lo organizativo y lo
financiero (del managed care al pay for
performance), la financiacion de resultados
y la regulacién (el reaseguramiento Opti-
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mo), la libertad clinica y al concienciacién
de costes.

Todos los ingredientes pues para una
agenda de investigacién en la que si no
todos, al menos algunos economistas de la
salud deberiamos de andar de nuevo ocupa-
dos en el préximo lustro!”.
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RESUMEN

Fundamento. Los debates sobre la equidad en la utilizacién de
servicios sanitarios con frecuencia omiten considerar si las des-
igualdades observadas se producen en procedimientos efectivos o
en tratamientos de efectividad no contrastada. El objetivo del estu-
dio es ilustrar la diferencia entre desigualdad e inequidad desde la
perspectiva de la investigacion en servicios de salud.

Métodos. Estudio ecoldgico de las tasas estandarizadas de inter-
venciones quirtirgicas por cancer de titero y préstata producidas entre
2002 y 2004 en 180 4reas sanitarias de Espafia. Variables socioeco-
némicas: camas publicas por 1000 habitantes, nivel econdmico, tasa
de paro (poblacién 25-49 afios), oficinas bancarias por 100.000 habi-
tantes y proporcion de personas analfabetas o sin estudios. Para esti-
mar la desigualdad entre dreas se utilizaron estadisticos de Andlisis
de Area Pequefia. Para determinar el efecto de los factores socioeco-
némicos se utiliz6 ANOVA y regresion lineal Multiple.

Resultados. Se analizaron 12.178 altas por cirugia oncoldgi-
ca de ttero (2,19 por 10.000 mujeres) y 13.416 por cirugia en can-
cer de préstata (2,47 por 10.000 hombres). Todos los estadisticos
mostraron una mayor variabilidad en el cancer de prostata. Las
tasas de histerectomfa no se relacionaron con ningtn factor
socioeconémico mientras que la prostatectomia se asocié a vivir
en dreas con mds camas (8=0,89, p<0,001), mayor nivel econémi-
co (8=0,72, p=0,004) y menor tasa de analfabetos o sin estudios
(segtn el tercil, $t2=0,75, p=0,002; t3=0,57, p=0,044).

Conclusiones. Las desigualdades en utilizacion de servicios
no implican necesariamente inequidad. En el caso de la prostatec-
tomia por cdncer de préstata, procedimiento de dudosa efectivi-
dad, las desigualdades observadas en contra de las dreas menos
favorecidas no deberfan interpretarse como prueba de inequidad.

Palabras clave: Variacién. Equidad. Variacion en la practica
clinica. Andlisis de dreas pequeflas. Histerectomia. Prostatecto-
mia.Tumores.
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ABSTRACT

Effectiveness, Variation and Inequalities.
Histerectomies and Prostatectomies
Due to Neoplasm in Spain (2002-2004)

Background. Debates about equity in the utilization of health
services often omit whether inequalities are observed in effective
and safe procedures or they are experienced in treatments
dubiously effective. This work tries to illustrate the difference bet-
ween inequality and inequity in the health services research field.

Methods. Ecologic study on the standardized rates of surgical
interventions in uterus and prostate cancer, produced between
2002 and 2004 in 180 healthcare areas in Spain. Socioeconomic
variables: public beds per 100,000 inh, economic level, unemploy-
ment rate (population between 25 and 49), bank offices per 1,000
inh., and proportion of illiterate or persons with no studies. To esti-
mate inequality statistics for Small Area Analysis were used; to
determine the effect of socioeconomic factors, ANOVA and Line-
ar Multiple Regression were modelled.

Results. 12,178 admissions for hysterectomy (2.19 per 10,000
women) and 13,416 prostatectomies (2.47 per 10,000 men) were
analysed. All the statistics showed higher variation (inequality) in
prostate cancer. Hysterectomy rates were not related with socioeco-
nomic factors as oppose as prostatectomy: higher rates were related
with living in areas with bigger centres ($=0.89, p<0.001), with more
economic level (=0.72, p=0.004) and less rate of illiterate persons
(with regard to the tertile, $t2=0.75, p=0,002; $t3=0.57, p=0,044).

Conclusion. Inequalities in the utilization of healthcare servi-
ces do not necessarily imply inequity. In prostatectomy due to
prostate cancer, an uncertain procedure in terms of effectiveness,
the observed inequalities against poorer areas, should not be inter-
preted as a symptom of inequity.

Keywords: Equity. Inequalities. Clinical practice variation.
Small area analysis. Hysterectomy. Prostatectomy. Neoplasm.
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INTRODUCCION

La intervencion del sector publico en el
ambito sanitario en buena parte responde
a argumentos igualitarios que buscan
garantizar una atenciéon médica cuya cali-
dad sea independiente del lugar de resi-
dencia y de la capacidad econdmica de los
individuos. Es ldgico por tanto que un
buen nimero de investigaciones se pre-
gunten por el grado en que se alcanzan
estos propdsitos. La preocupacién por las
desigualdades en la utilizacién de servi-
cios sanitarios y sus repercusiones sobre
la equidad, un concepto mas conflictivo,
se ha traducido en una potente drea de
investigacién. Mientras la constatacion de
“desigualdades” es una cuestién empirica,
para afirmar que existe inequidad —una
cuestién moral mds compleja— se requiere
disponer de suficiente informacién sobre
las necesidades de las diferentes poblacio-
nes, y realizar algunas asunciones (juicios
de valor) sobre la definicion concreta de
necesidad, qué y hasta qué punto debe
considerarse como tal' y cudl es la ade-
cuada respuesta a ésta. Las investigacio-
nes acogidas al epigrafe de equidad en la
prestacidn asistencia sanitaria se centran,
sin embargo, en una de las posibles defini-
ciones, de la equidad horizontal, la cual se
define operativamente en términos de
igual acceso a la asistencia o igual utiliza-
cién por parte de individuos o grupos con
similares necesidades.

De un modo sintético puede decirse que
la cuestién de la equidad en la utilizacién
de servicios de salud se ha venido anali-
zando recurriendo a dos tipos de disefios y
fuentes de informacidn: 1) estudios basa-
dos en encuestas poblacionales, como las
encuestas de salud y/o de presupuestos
familiares, que contienen informacién
especifica sobre renta, educacién, activi-
dad laboral y otras variables socio-econd-
micas, mientras que las variables relativas
a la salud y la utilizacién sanitaria son muy
genéricas; 2) estudios de pacientes y
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dolencias especificas, basados en registros
administrativos, en los que las variables
relativas a la enfermedad y la utilizacién
estdn bastante bien recogidas pero no asi
las socioecondmicas.

Tanto la literatura sobre desigualdades
como la literatura sobre variaciones en la
practica médica han constatado la ubicui-
dad e importancia de las diferencias (114-
mense desigualdades o variaciones) en
utilizacién de servicios sanitarios, pero
mientras en la primera se interpretan
como expresion inequivoca de inequidad
para la segunda son fundamentalmente un
reflejo de la existencia de incertidumbre
en la toma de decisiones clinicas, y su
relacién con la equidad es ambigua y debe
ser interpretada con prudencia. Los estu-
dios del primer tipo tienden a revelar que
el Sistema Nacional de Salud (SNS) es, en
conjunto, bastante equitativo en la provi-
sion de servicios sanitarios, en contraste
con los segundos, que suelen mostrar
importantes desigualdades entre diferen-
tes agregados poblacionales?. Algunos tra-
bajos recientes apuntan que los buenos
resultados obtenidos por los estudios de
dmbito macro pueden estar enmascarando
situaciones de vulneracién de la equidad
que se producen en el dambito de colecti-
vos especificos o diagndsticos y trata-
mientos concretos>,

A pesar de la contribuciéon de estas
investigaciones a la constataciéon de la
gran heterogeneidad en la utilizacién de
servicios sanitarios, algunos autores con-
sideran que la literatura sobre variabili-
dad, por mas iluminadora que resulte no
mide directamente aspectos como la
“accesibilidad” o la “equidad” de la asis-
tencia, obviando que estos trabajos mues-
tran la presencia constante, sistemadtica y
abultada de “desigualdades” que pueden
interpretarse como manifestacion de
“inequidad”. Asumiendo la definicién
usual de equidad horizontal (igual trata-
miento a igual necesidad médica, con
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independencia de otras caracteristicas
como renta, género, etnia, lugar de resi-
dencia, etc.)*®, los trabajos sobre variabi-
lidad informan de importantes quiebras de
dicho principio, dado que en ellos subya-
ce una asuncién de similitud de necesida-
des entre territorios acogida a la clésica
nocién bradshawniana de ‘“necesidad
comparativa”’. Con sus indudables limita-
ciones, la informacién aportada por las
investigaciones sobre la variabilidad en la
utilizacién de servicios sanitarios median-
te el andlisis de dreas pequefas puede
contribuir a superar algunas simplificacio-
nes que, como minimo, todavia confunden
el marco conceptual y el desarrollo del
estudio de las desigualdades.

Un aspecto esencial al analizar la rela-
cién entre la variabilidad poblacional en
la utilizacién sanitaria y las diferencias
socioeconémicas pasa por dilucidar si
dichas asociaciones se presentan en todo
tipo de procesos, o si se aprecian compor-
tamientos distintos para diferentes condi-
ciones clinicas. En este dltimo caso, es
importante conocer si los comportamien-
tos detectados son consistentes con la
“necesidad” y “efectividad” del servicio
sanitario en estudio. Si las diferencias en
utilizacién de servicios sanitarios mues-
tran tendencias estables hacia la infrautili-
zacién de intervenciones efectivas (por
ejemplo, la administraciéon de aspirina en
la prevencién secundaria de la cardiopatia
isquémica), podemos esperar problemas
de equidad, casi con independencia de la
definicién que de ésta se adopte. Pero si
las desigualdades en utilizacién se produ-
cen principalmente en tratamientos de
efectividad no contrastada, las implicacio-
nes sobre la equidad son mds dudosas.
Asi, no es obvio que los territorios con
menores tasas de cesdreas o de amigdalec-
tomfas estén recibiendo una atencién
inequitativa.

Avanzar en la interpretacién de las des-
igualdades sanitarias y en sus implicacio-
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nes para la orientacién de la politica sani-
taria, requiere analizar las relaciones entre
utilizacion de servicios, su efectividad cli-
nica y su variabilidad. Para valorar hasta
qué punto diferentes desigualdades en uti-
lizacién pueden suponer o no una quiebra
de la equidad y, por tanto, para informar
las politicas sanitarias, no basta con iden-
tificar desigualdades en utilizacién de ser-
vicios sanitarios, incluso si se establece
que estas desigualdades se asocian a la
renta o al nivel educativo, sino que es
imprescindible valorar el tipo de interven-
cién en el que se producen (efectivas o
sujetas a incertidumbre sobre su efectivi-
dad), asi como su adecuacidn a la situacién
clinica de los pacientes y la calidad técni-
ca con que se realizan los procedimientos
médicos implicados.

Este trabajo pretende ilustrar las dife-
rentes implicaciones de las desigualdades
en utilizacion de servicios segtn la efecti-
vidad de los procedimientos estudiados
usando como ejemplo las intervenciones
quirtdrgicas en el cdncer de tdtero (un pro-
ceso en el que existe un claro acuerdo
sobre la superioridad de la cirugia frente a
otras alternativas de tratamiento) y el de
préstata (un proceso en el que la indica-
cién quirtdrgica es muy controvertida). La
seleccion de ambos tipos de procedimien-
tos se realizé bajo la asuncién de que el
manejo quirdrgico en el cdncer de ttero
supone un estilo de practica acorde con la
evidencia cientifica y, en general, se
corresponde con un servicio efectivo rea-
lizado en funcién de las necesidades de
las pacientes, mientras la cirugia en el
céancer de préstata serfa un procedimiento
de efectividad cuestionada y no siempre
acorde con la necesidad (en el anexo 1 se
describen las caracteristicas de ambos
procedimientos que fundamentan estas
asunciones). Asumiendo que, una vez
controlado el efecto de la edad, la preva-
lencia de enfermedad es similar entre las
diferentes areas de salud, la variabilidad
en la cirugia del cancer de ttero implica-
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ria la existencia de desigualdades y su
asociacién inversa a variables socio-eco-
némicas sugeriria fuertemente problemas
de inequidad en el SNS. Por el contrario,
las variaciones en intervenciones de can-
cer de prostata y su asociacién a variables
socio-econdémicas, aun suponiendo des-
igualdades, sugeririan sobreutilizacién en
las 4reas con tasas elevadas, antes que un
problema de inequidad.

El objetivo del estudio es analizar la
variabilidad entre dreas de salud en las tasas
de ambos tipos de intervenciones quirdrgi-
cas y su posible asociacién con variables
socio-econdmicas

MATERIAL Y METODO

Disefio. Estudio ecoldgico, descriptivo
de las tasas estandarizadas de intervencio-
nes quirtrgicas en cancer de dtero y cancer
de proéstata, seguido de andlisis de la varia-
bilidad observada y de la asociacién entre
las tasas de intervenciones y determinados
factores socioeconémicos.

Poblacién/Ambito. El objeto de andlisis
son las 180 Areas de Salud de las 16 Comu-
nidades Auténomas (CCAA) participantes
en el Proyecto Atlas de Variaciones en la
Practica Médica en el Sistema Nacional de
Salud (todas menos la Comunidad de
Madrid, ademas de las ciudades autonomas
de Ceuta y Melilla). Estas 180 areas reuni-
an una poblacién empadronada de
36.664.474 habitantes (18.098.723 hom-
bres y 18.565.751 mujeres) en promedio
anual de los afios 2002 a 2004.

Inclusion y exclusion de casos. De las
altas incluidas en el Conjunto Minimo de
Datos Basicos (CMBD) de los afios 2002 a
2004 de las 16 CCAA participantes se
seleccionaron aquéllas con un diagndstico
principal de cancer de ttero o de prdstata
mds un cédigo de procedimiento quirdrgico
relacionado con la extirpacién de tejido ute-
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rino o prostatico. En el anexo 2 se describen
los cédigos incluidos. Estos casos configu-
raron el numerador de las tasas de interven-
ciones oncoldgicas de ttero y de préstata y
fueron asignados al area de residencia del
paciente, con independencia del hospital
donde fueran operados. Los pacientes con
residencia en el extranjero, Comunidad de
Madrid, Ceuta o Melilla fueron excluidos.
Los procedimientos utilizados para la asig-
nacion de altas al drea de residencia han
sido previamente descritos en otros traba-
jos9.

Medidas de resultado. Como medida
principal de resultado se utilizaron las tasas
de intervenciones oncoldgicas de ttero y
prostata estandarizadas por edad (método
directo)® respecto a las poblaciones de
mujeres y hombres referidas en los padro-
nes de 2002 a 2004.

Variables y definiciones. Se utilizaron
las siguientes variables independientes:

— Camas hospitalarias de la red publica
por 1.000 habitantes en cada drea de salud
(camas por 1.000 hab). Los datos se obtu-
vieron de la Encuesta de Establecimientos
Sanitarios con Régimen de Internado
correspondiente al afio 2004 y para el deno-
minador se utiliz6 el padrén de 2004.

— Nivel Econémico. Es un indice de
la renta familiar disponible por habitante
(ingresos procedentes del trabajo, mas las
rentas de capital, prestaciones sociales y
transferencias, menos los impuestos
directos pagados por las familias y las
cuotas pagadas a la seguridad social). Se
estratifica en 10 categorias que se corres-
ponden con determinados niveles de renta
por habitante (1: <7.200 euros; 2: 7.200-
8.300; 3: 8.300-9.300; 4: 9.300-10.200;
5: 10.200-11.300; 6:11.300-12.100;
7:12.100-12.700; 8:12.700-13.500; 9:
13.500-14.500; y 10: >14.500). El dato,
correspondiente al afio 2003 se obtuvo
por municipios del Anuario Econémico
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de Espaiia 2005 y fue agregado por areas
de salud ponderando el nivel de cada
municipio por su volumen de poblacién.

— Tasa de paro en poblacién de 25 a 49
afios. El dato correspondiente al afio 2004
se obtuvo por municipios del Anuario Eco-
némico de Espafia 2006 y fue agregado por
areas en funcién del volumen de poblacién
de cada municipio.

— Oficinas bancarias por 100.000 habi-
tantes (bancos por 100.000 hab). El dato,
correspondiente al afio 2004, se obtuvo por
municipios del Anuario Econdémico de
Espafia 2006 y fue agregado del mismo
modo que en los casos anteriores.

— Porcentaje de personas analfabetas y
sin estudios en 2000. Corresponde a una
variable censal, obtenida también del Anua-
rio Econémico de Espafia 2004 y agregada
por areas. La variable se refiere a la “perso-
na principal” de cada familia.

Analisis. En primer lugar, se calcularon
las tasas crudas y estandarizadas de inter-
venciones oncoldgicas de ttero y prostata,
describiéndose éstas ultimas mediante sus
percentiles y un grafico (dotplot) en el que
la tasa estandarizada de cada drea viene
representada por un punto. A continuacién
se calcularon los estadisticos de variabili-
dad usuales en el andlisis de dreas peque-
fias®, utilizando salvo que se exprese lo
contrario— las dreas situadas en los percen-
tiles (P) 5 y 95 de la correspondiente dis-
tribucion de tasas. Estos estadisticos fue-
ron la razén de variacidon (RV5-95), razén
de variacion entre el drea situada en el P75
y el P25 (RV25-75), Coeficiente de varia-
cién (CV5-95), Coeficiente de Variacién
Ponderado por el nimero de hombres o
mujeres de cada drea (CVP5-95), el Com-
ponente Sistemdtico de la Variacién
(CSV5-95), el Estadistico Empirico de
Bayes (EB) y el Coeficiente de Gini. Las
curvas de Lorenz asociadas a este coefi-
ciente se representaron graficamente para
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comparar la variabilidad entre los dos pro-
cesos estudiados.

Seguidamente se utiliz6 el andlisis de la
varianza de una via (Anova Oneway) para
valorar la capacidad explicativa del factor
“comunidad auténoma” sobre la variabilidad
en las tasas de intervenciones. Las tasas de
las diferentes dreas de cada Comunidad se
representaron mediante un grafico de puntos
cuyo volumen es proporcional al nimero de
hombres o mujeres en cada drea. Igualmen-
te, se calcularon las razones estandarizadas
de intervenciones (de forma similar a las
razones estandarizadas de mortalidad) res-
pecto al conjunto de las dreas estudiadas que
se representaron mediante mapas8.

A continuacién se realizd un andlisis
bivariable (Anova Oneway) para valorar las
posibles asociaciones entre las tasas de las
respectivas intervenciones y los factores
socioecondmicos analizados. Las dreas de
salud fueron previamente agrupadas en ter-
ciles para cada uno de los factores, siempre
de menos a mas privilegiadas (las tasas de
paro y personas sin estudio se han ordenado
de menos a mds para mantener la misma
direccion en todas las variables). Finalmen-
te, se utiliz6 un modelo de regresion lineal
multiple para valorar las posibles asociacio-
nes independientes entre estos factores y las
tasas de cada uno de los procesos estudia-
dos. Se utiliz6 el método por pasos (for-
ward backward stepwise) con probabilidad
de entrada de 0,05 y de salida de 0,10.
Todos los andlisis se realizaron utilizando el
paquete estadistico STATA 10 (StataCorp,
College Station, Texas)

RESULTADOS

Durante el periodo trascurrido entre los
afios 2002 a 2004 y en las 180 4dreas de salud
estudiadas se produjeron 12.178 altas por
cirugia de cancer de ttero y 13.416 por ciru-
gia de cancer de préstata, con tasas crudas
anualizadas de 2,19 y 2,47 intervenciones por
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cada 10.000 mujeres u hombres (tabla 1). En
la figura 1 se muestra la distribucién de las

Tabla 1

tasas de intervenciones en cada drea. Respec-
to al cancer de utero, el area en el PS5 mostro

Cirugia por cdncer de utero y prostata 2002-2004. Tasas anualizadas y estadisticos de variabilidad

Utero Préstata
Datos crudos Total intervenciones 2002-04 12.178 13.416
Tasa cruda 2,19 2,47
Tasas estandarizadas por edad Tasa minima 0,00 0,26
Tasa médxima 4,77 8,61
Percentil 5 1,16 0,60
Percentil 25 1,87 1,15
Percentil 50 2,19 2,00
Percentil 75 2,55 3,03
Percentil 95 3,07 4,72
Estadisticos variabilidad Razén Variacion g o4 2.61 7,72
Razén Variacion , ;5 1,36 2,63
Coeficiente Variacion g o5 0,19 0,51
Coeficiente Variacion Ponderado o5 0,18 0,49
Componente Sistemdtico Variacion o5 0,01 0,19
Estadistico Empirico de Bayes 0,03 0,44
Coeficiente de Gini 0,14 0,34
Anova factor Comunidades Coeficiente determinacion (r2) 0,08 0,30
AulGnomas Intervalo confianza 95% r* 0,00-020 | 0,07-0,53
p (Anova) p=0,05 p<0,001

n=180 dreas de salud (de 16 Comunidades Auténomas; 36.664.474 habitantes en promedio anual de 2002-2004). Todas las tasas estdn calculadas por 10.000

mujeres u hombres.

El subindice indica que el correspondiente estadistico se ha calculado usando sélo las observaciones cuya tasa estandarizada en el correspondiente proce-

dimiento estaba incluida entre los correspondientes percentiles.

Figura 1

Tasas de cirugia por cincer de ttero y préstata en las dreas de salud del Sistema
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n=180 dreas de salud. Cada punto representa la tasa (estandarizada por edad y por 10.000 hombres o0 mujeres) en un drea de salud.
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Figura 2

Curvas de Lorenz comparativas de la variabilidad
en la distribucion de las tasas de intervenciones
oncolégicas de itero y préstata
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La curva representa las distribuciones acumuladas de dreas y
tasas de intervenciones.

una tasa estandarizada por edad de 1,16 inter-
venciones por 10.000 mujeres, mientras que
el area en el P95 esta tasa fue de 3,07 inter-
venciones por 10.000 (2,6 veces mayor). En
el cancer de préstata la variacion fue mucho
mayor, con tasas estandarizadas por edad de
0,6 a4,7 por 10.000 hombres y 7,7 veces mas
intervenciones en el drea en el P95 respecto al
drea en el PS. Los estadisticos de variabilidad
(tabla 1) confirman la mayor variacién para
las intervenciones por cancer de prostata,
como se refleja graficamente en las curvas de
Lorenz (figura 2).

El factor Comunidad Auténoma de perte-
nencia de las dreas explicé un 8% de la
varianza en las tasas estandarizadas de inter-
venciones por cancer de ttero y un 30% en
el caso de las de prostata (tabla 1). La figu-
ra 3 muestra las tasas de cada drea agrupa-

Figura 3

Curvas de Lorenz comparativas de la variabilidad
en la distribucion de las tasas de intervenciones oncolégicas de ttero y prostata
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n=180 dreas y 16 Comunidades Auténomas. Cada punto representa la tasa (estandarizada por edad) de la respectiva intervencion en
un drea, siendo su tamafio proporcional al nimero de hombres o mujeres en la respectiva drea. Las Comunidades estdn ordenadas de

mayor a menor tasa mediana en las respectivas intervenciones.
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Figura 4

Razones estandarizadas de intervenciones de cirugia por cincer de ttero y prostata por areas de salud

W <= 0,67
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"y,

W <=0,67

W >0,67-<=083

W >0.83-<=1,00

M No significativo

W >1,00-<=120
>1,20 - <= 1,50
> 1,50

n=180 dreas. Las razones estandarizadas de intervenciones representan los casos observados en un drea que respecto a los esperados
para el conjunto de las mismas, estimados mediante el método indirecto. En blanco se representan las dreas sin datos.
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Figura 5

Correlacion entre las tasas de intervenciones oncolégicas por cancer de titero y préstata en las areas del Sistema Nacional de Salud

I:Tlero

n= 180 dreas de salud. r?=0,029; p<0,021.

das por CCAA (ponderadas por su tamafio
poblacional y ordenadas segtin la tasa media
de cada Comunidad). Se puede apreciar
tanto el mayor gradiente entre CCAA en el
caso de las intervenciones de préstata como
la notable variabilidad entre las tasas de las
areas de las mismas CCAA. Los mapas de
razones estandarizadas de intervenciones
(figura 4) no parecen mostrar ningin patrén
en el caso de la cirugia del cancer de ttero
(de hecho, la mayor parte de las dreas no
difieren significativamente de la media del
SNS), mientras que la cirugia de cdncer de
préstata muestra un patrén de tasas inferio-
res a la media en el sur de la peninsula y
superiores en el norte. La correlacién entre
las tasas de ambas intervenciones fue muy
discreta (r?=0,03) (figura 5), aun siendo
estadisticamente significativa (p=0,02).

En la tabla 2 se muestran las asociaciones
bivariables entre diversos factores socioeco-
némicos y las tasas estandarizadas de cirugia
de cancer de utero y préstata. Las tasas de
cirugia de ttero no se asociaron a ninguna de
las variables socioecondmicas estudiadas. En
cambio, las tasas de cirugia por céncer de
prostata se asociaron positivamente al niime-
ro de camas hospitalarias por 1.000 habitan-
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Préstata

tes, mayor nivel econémico, mayor nimero
de oficinas bancarias por 100.000 habitantes,
y negativamente a la tasa de paro en pobla-
cién de 25 a 49 afos y al porcentaje de “per-
sona principal de la familia” analfabetos o sin
estudios. En algun caso, las diferencias en las
tasas se producen entre las dreas situadas en
los terciles primero y tercero, solapdndose el
tercil intermedio con alguno de los otros dos.

En el andlisis multivariable las tasas de
cirugia por cancer de ttero tampoco mostra-
ron ninguna asociacién con los factores
socio-econdmicos analizados, no incorpo-
randose ninguna variable a los modelos. Las
tasas de cirugia por cancer de préstata (tabla
3) mantuvieron la asociacion con el nimero
de camas hospitalarias por 1.000 habitantes
(la tasa crece 0,89 puntos en el tercil supe-
rior respecto al primer tercil), el nivel eco-
némico (crecimiento de 0,72 puntos en el
tercil superior respecto al primer tercil) y el
porcentaje de “persona principal de la fami-
lia” analfabetos o sin estudios (crecimiento
de 0,57 puntos entre el tercil con menor por-
centaje de “sin estudios” respecto al tercil
con mayor porcentaje de “sin estudios”). El
nimero de oficinas bancarias y la tasa de
paro no mantuvieron las asociaciones pre-
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Tabla 2

Asociacién entre variables socioeconémicas y tasas de cirugia por cancer de utero y prostata. Andlisis bivariable

Terciles Utero Prostata

T Rango Tasa [IC95%] P Tasa [IC95%] P
Camas hospital Tl 0,82-1,71 2,09 [1,95:2,24] 0,182 1,93 [1,65:2,21] <0,001
1000 hab. T2 1,17-2,42 2,29 [2,14;2,44] 1,86 [1,58:2,14]

T3 2,42-6,15 2,21 [2,05:2,36] 3,00 [2,53;3,47]
Nivel econémico Tl 1,76-3,95 2,17 [2,00;2,33] 0,440 1,63 [1,31:1,95] <0,001

T2 3,98-6,46 2,28 [2,11;2,45] 2,11 [1,79;2,44]

T3 6,47-9,40 2,15 [2,03:2,27] 3,05 [2,66:3,44]
Tasa de paro T3 8,02-14,25 2,24 (2,11;2,37] 0,618 1,97 [1,59;2,35] 0,003
25-49 anios D) 542800 214 [196:2.32] 2,03 [1.75:2.32]

Tl 1,20-5,36 2,22 (2,08:2,35] 2,78 [2,36:3,20]
Bancos Tl 4,80-7,95 2,17 [2,03:2,30] 0,486 1,79 [1,49:2,10] 0,008
100.000 hab. T2 8,04-9,36 2,15 [2,00;2,30] 2,43 [2,05:2,81]

T3 9,37-15,70 2,27 (2,10;2,44] 2,56 [2,15;2,98]
% persona principal sin estudios T3 18,51-37,75 2,30 [2,11;2,48] 0,254 1,52 [1,23:1,80] <0,001

T2 13,14-17,96 2,16 [2,03;2,29] 2,49 [2,16;2,81]

Tl 4,70-12,96 2,13 [2,00;2,27] 2,78 [2,35;3,21]

T: Tercil; IC95%: Intervalo de confianza del 95%.

Tabla 3

Asociacién entre variables socioeconémicas
y tasas de cirugia por cincer de prostata.
Regresion lineal multivariante

Coef. 1C95% P

Camas/1000 hab. (T3: 2,42-6,15) 0,89 | 0.48; 1,29 <0,001
% Sin estudios (T2: 13,14-17,96) 0,75 | 0,28;1,23 0,002
% Sin estudios (T3: 18,51-37,75) 0,57 | 0,01; 1,14 0,044
Nivel econémico (T3: 6,47-9,40) 0,72 | 0,23; 1,21 0,004
0.95; 1.62 <0,001

Constante 1.28

n=180; r’=0,249; p<0,0001.
T: Tercil; IC95%: Intervalo de confianza del 95%. Las variables relativas
a oficinas bancarias y tasa de paro no fueron retenidas por el modelo.

viamente mostradas en el andlisis bivariable
al ser controladas por las otras variables
incorporadas al modelo. En conjunto, las
variables incorporadas explicaron un 24,9%
de la varianza en las tasas estandarizadas de
intervenciones por cancer de prostata.

DISCUSION

Los resultados de este estudio confirman
las hipétesis previas y muestran que la cirugia
oncoldgica de ttero no presenta desigualda-
des territoriales de utilizacién relevantes y
que, en todo caso, éstas no se asocian a dispa-
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ridades en el nivel socioeconémico, aspecto
que sugiere que no existen diferencias territo-
riales de accesibilidad a un procedimiento
efectivo. Por su parte, la prostatectomia en
céncer de préstata se comportdé como un pro-
cedimiento con grandes desigualdades territo-
riales y un gradiente de utilizacién asociado
positivamente a las 4reas socioeconomica-
mente mas privilegiadas. No obstante, al tra-
tarse de un procedimiento de dudosa efectivi-
dad (en los que mds no siempre es mejor)
puede cuestionarse la suposicion de inequidad
e incluso podria plantearse la hipdtesis alter-
nativa de que residir en areas de menor renta
serfa un factor protector de resecciones de
prostata innecesarias.

Los resultados de este trabajo son consis-
tentes con un estudio previo sobre desigual-
dades en utilizacion de servicios hospitalarios
para 9 procesos asistenciales seleccionados
en funcién de su diversa efectividad!® y
sugieren que aunque en el SNS existen
importantes desigualdades entre dreas de
salud éstas son menores en los procesos
caracterizados por un elevado consenso clini-
co sobre su manejo, y mas importantes en los
procesos electivos o con mayor incertidum-
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bre sobre la efectividad de la indicacién qui-
rdrgica. Las desigualdades identificadas en el
trabajo previo no mostraron una relacion sis-
temadtica con las variables socioeconémicas o
el sexo y s6lo en algin caso, fundamental-
mente en cirugia electiva o procesos con alta
incertidumbre sobre su manejo, los factores
socioeconémicos se asociaron a diferencias
en los niveles de utilizacién. Adicionalmente
hay que senalar que tanto este estudio como
el trabajo previo coinciden en mostrar des-
igualdades de utilizacién de determinados
servicios entre las diversas CCAA. Sin
embargo, en ambos casos, la importancia de
estas diferencias viene relativizada por la
coexistencia de variaciones intra-comunidad
auténoma de similar magnitud a las diferen-
cias entre CCAA.

Mientras las desigualdades encontradas
para la cirugia de tdtero son compatibles con
posibles variaciones en la incidencia y el
efecto del error aleatorio (sus estadisticos de
variabilidad son similares a los de la hospita-
lizacién por fractura de cadera,'! proceso
prototipo de baja variabilidad y debida exclu-
sivamente a diferencias en incidencia), las
amplias variaciones encontradas en la cirugia
de cancer de préstata —mds de un 600% de
diferencia entre las dreas en el P5 y P95— no
son compatibles con diferencias entre las
poblaciones estudiadas. Las causas de esta
alta variacion hay que buscarlas, previsible-
mente, en las expectativas injustificadas
sobre el cribado oportunista'>!4, la incerti-
dumbre sobre el mejor tratamiento en estadi-
os precoces que se transformarfa en una
mayor intensidad terapéutica en las dreas con
mads recursos, y la escasa tradicion de toma de
decisién compartida con los pacientes. Esta
situacion recomienda el abordaje de la incer-
tidumbre mediante guias nacionales sobre
diagnéstico y tratamiento de cancer de pros-
tata, asi como adaptar a nuestro entorno algu-
nos de los miiltiples instrumentos ya disponi-
bles para facilitar la incorporacién de las
preferencias de los pacientes a la toma de
decisiones clinicas cuando no existe un tinico
curso de accion claramente establecido!.

Rev Esp Salud Publica 2009, Vol. 83, N.° 1

Entre las limitaciones de este trabajo hay
que citar, en primer lugar, las inherentes a su
disefio ecoldgico. El hecho de que no exista un
gradiente socioecondmico en la tasas de inter-
venciones entre territorios es compatible con
que los individuos mds pobres en cada territo-
rio tengan menor accesibilidad a los servicios
sanitarios, un aspecto cuyo abordaje requiere
disefios de base individual antes que ecoldgi-
cos. En segundo lugar, el estudio ha utilizado
ingresos en hospitales de utilizacién publica,
excluyendo los del sector privado y es posible
que la incorporacion de las altas de estos cen-
tros dibujara un contorno mds desigual del
acceso a la atencion, que afectarfa més al con-
junto del pafs que a la atencién prestada por el
SNS. En tercer lugar, hay que sefialar que los
resultados obtenidos en las dos patologias
estudiadas no necesariamente son generaliza-
bles a otros procesos, y que probablemente
puedan existir desigualdades en algunos pro-
cesos efectivos y distribuciones mds igualita-
rias en algunos procesos sujetos a alta incerti-
dumbre. Los factores explicativos de la
variabilidad en la utilizacién de servicios sani-
tarios son muy diversos'®!” y pueden afectar
en diferente forma a distintos procesos. Final-
mente, en la interpretacion de los resultados
hay que tener en cuenta algunos problemas
estadisticos (baja frecuencia, dreas con pobla-
ciones muy diferentes) que pueden afectar a la
precision de las estimaciones. No obstante, los
estadisticos que muestran un buen comporta-
miento en estas situaciones, como el CSV o el
EB, mantienen la variabilidad entre procedi-
mientos consistente con el resto de pardmetros.

Los resultados de este estudio tienen impli-
caciones de interés para las investigaciones
sobre desigualdades pero también para la
politica y la gestién sanitaria. En el primer
caso, recomiendan que los analisis sobre posi-
bles desigualdades —territoriales, socioeconé-
micas u otras— en la utilizacién de servicios
sanitarios deben tener en cuenta la diferente
efectividad de las prestaciones existentes Yy,
como norma, deberian evitarse las inferencias
sobre posibles inequidades cuando se anali-
zan condiciones sujetas a alta incertidumbre
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sobre su manejo terapéutico o en agregados
de dificil interpretacién como las “visitas al
especialista” o “visitas al médico general. Por
contra, el andlisis de estas condiciones puede
sugerir areas de sobreutilizacién en las que
podria mejorarse el uso de los recursos y, tal
vez, reducir algunos riesgos asociados a las
intervenciones sanitarias. En cuanto a las poli-
ticas practicas, si el SNS pretende garantizar
oportunidades similares de atencién sanitaria
a poblaciones similares, la distinta efectividad
de las intervenciones supone una variable
determinante a la hora de establecer las estra-
tegias de mejora. Se trata de evitar que la
obsesion por el “mas es mejor” lleve a aumen-
tar la utilizacion de intervenciones de benefi-
cio dudoso, mientras no se realizan otras de
efectividad demostrada y que, se quiera o no,
compiten por los mismos recursos.
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Anexo 1

Efectividad de las intervenciones quirirgicas por cancer de ttero y prostata

La localizacion tumoral mds frecuente de céncer de ttero es la de cuerpo uterino, y su tipo histolégico mds habitual el adenocarcinoma de endome-
trio. El cdncer de cérvix, con menor tasa de incidencia pero cifras de mortalidad ajustada por edad similares al anterior, suele originarse sobre lesio-
nes precursoras y es mds frecuente en mujeres de bajo nivel socioeconémico. El prondstico de estos cdnceres es relativamente bueno, con supervi-
vencias relativas ajustadas por edad a los cinco aflos en Espaiia del 73,6% para neoplasias del cuerpo del ttero y del 60,4% para tumores de cérvix.

El tratamiento recomendado para el cancer de endometrio con enfermedad localizada es la cirugia, tipicamente la histerectomia abdominal total, sal-
pingo-ooforectomia bilateral y diseccién de ganglios linfaticos pélvicos y paraadrticos mediante un abordaje abdominal. En el resto de estadios debe-
ria anadirse radioterapia. La necesidad de linfadenectomia pélvica y adrtica en todas las pacientes con enfermedad limitada al ttero es un tema con-
trovertido. La via quirdrgica tradicional y mds habitual es la abdominal, aunque con equipos expertos podria realizarse la via vaginal asistida por
laparoscopia. El tratamiento de la recidiva puede abordarse mediante cirugia, radioterapia, hormonoterapia y quimioterapia. El tratamiento de elec-
cion en los sarcomas de ttero es la cirugia, de forma parecida al cincer de endometrio.

Para el cancer de cérvix, se recomienda histerectomia radical (extirpacién del ttero con un manguito vaginal y con los tejidos de los parametrios y
paracolpos) en enfermedad FIGO IB1 si no hay contraindicacién de cirugia. La linfadenectomia pélvica también forma parte de la intervencién qui-
rirgica. En cambio, la extirpacién anexial no es un componente de la histerectomia radical. La extensién de la radicalidad quirdrgica depende del
tamaiio del tumor y de si existen signos de extension hacia el parametrio o hacia la vagina.

La intervencién quirdrgica del cdncer de préstata suscita una importante controversia. El abordaje terapéutico del cincer de préstata localizado se
centra en la vigilancia expectante, no debiendo someterse al paciente de forma rutinaria a terapias radicales. En el caso de riesgo intermedio no exis-
ten pruebas suficientes a favor de la estrategia quirtrgica o la vigilancia. En el caso del cdncer de alto riesgo se considera que la radioterapia radical
o la cirugia radical son las mejores estrategias, aunque la decision deberfa ser tomada en funcién de los valores individuales del paciente y su espe-
ranza de vida. En el cdncer de préstata localmente avanzado se recomienda utilizar radioterapia. En tumores T3a-T4, se recomienda acompaiiada de
hormonoterapia, como terapia neoadyuvante hormonal y adyuvante si el Gleason es mayor de 8. La radioterapia pelviana podria ser considerada en
pacientes con tratamiento radioterdpico que reciben hormonoterapia neoadyuvante y tienen participacion de ganglios linfaticos pelvianos. En el caso
de la enfermedad metastdsica el tratamiento de primera linea son los agonistas LHRH o la orquidectomia bilateral. En los casos refractarios a hor-
monoterapia, las terapias alternativas son la quimioterapia o la terapia con dexametasona.

En sintesis, salvo para el tumor localizado en estadio de alto riesgo (PSA>20 ng/ml y Gleason >8) la cirugia no se considera un tratamiento superior
a otras opciones, y en la mayor parte de los casos la supervivencia es buena y puede optarse por la vigilancia expectante (especialmente si se desea
evitar la impotencia, una frecuente complicacion de la cirugfa).

Anexo 2

Seleccion de casos

Codigos CIE9MC como diagnéstico principal Codigos CIE9MC de procedimiento
Cirugia Cancer de ttero 179 Neo maligna ttero parte sin especificar 68.3 Histerectomia subtotal abdominal
180.x Neo maligna de cérvix 68.4 Histerectomia abdominal total
182.x Neo maligna cuerpo uterino 68.51 Histerectomia vaginal laparoscdpica
233.1 Carcinoma cérvix uterino in situ 68.59 Otra histerectomia vaginal
2332 Carcinoma in situ de otras partes del ttero 68.6 Histerectomia abdominal radical
68.7 Histerectomia vaginal radical
68.8 Exenteracion pélvica
Cirugia Cancer de préstata | 185 Neo maligna de prostata 60.21 Prostatectomia transuretral guiada ldser
2334 Carcinoma in situ de prostata 60.29 Otra prostatectomia transuretral
236.5 Neo préstata comportamiento no determinado 60.3 Prostatectomia suprapibica
60.4 Prostatectomia retropiibica
60.5 Prostatectomia radical
60.61 Escision local lesion prostata
60.62 Prostatectomia perineal
60.69 Otra prostatectomia

La seleccién de casos requeria la presencia combinada de al menos un c6digo diagnéstico y uno de procedimiento. CIEOMC: Clasificacién Internacional
de Enfermedades 9 revisién Modificacién Clinica. La x indica la seleccién de todos los posibles c6digos con cualquier digito/s siguientes.
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RESUMEN

Fundamentos: Conjuntamente con las muertes, las pérdi-
das en la calidad de vida y el dolor de pacientes y familiares
que ocasionan las enfermedades y los accidentes, existen otros
indicadores que ayudan a una mayor compresion su impacto
social. El objetivo del presente trabajo es estimar una parte del
impacto no sanitario que enfermedades y accidentes ocasionan
en la economia.

Meétodos: En el anilisis se estiman las pérdidas de produc-
cién que provocaron las muertes prematuras en Espafia acaeci-
das durante el afio 2005. Empleando las estadisticas disponi-
bles, Registro de Defunciones segin la causa de muerte,
Encuesta de Poblacién Activa y Encuesta de Estructura Sala-
rial, se desarrolla un modelo de simulacién basado en el enfo-
que del capital humano.

Resultados: se estimé una pérdida de produccién superior
a los 9.100 millones de euros a consecuencia de las muertes
prematuras acaecidas en Espafia durante el afio 2005. Esta
cifra fue equivalente al 1,01% del Producto Interior Bruto de
Espana en el afio 2005, o a un 18,25% del gasto sanitario
publico del mismo afo.

Conclusiones: La mortalidad prematura genera un impor-
tante coste laboral

Palabras clave: Economia de la salud. Andlisis de costes.
Costes de las enfermedades. Mortalidad prematura. Causa de
muerte.
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ABSTRACT

Loss of Labour Productivity Caused by
Premature Mortality in Spain in 2005

Background: Jointly with deaths, loss of quality of life
and pain of patients and families, there are complementary
indicators that help to reveal the social impact caused by
illnesses and accidents. In the analysis, loss of labour
productivity due to premature mortality in 2005 is estimated.
The aim of this work is to estimate a part of the non health care
costs caused by illnesses and accidents in the economy.

Methods: A simulation model based in the human capital
approach is developed using several available Spanish data
bases (Death Registry According to Cause of Death, Structural
Wage Survey, Labour Force Survey).

Results: A loss of production up to 9,100 millions of euros
due to premature mortality is estimated in Spain for the base
year. This figure is equivalent to a 1.01% of the Spanish Gross
Domestic Product, or to an 18.25% of the Public Health Care
Expenditure of 2005.

Conclusions: Premature mortality caused a very high
labour cost.

Key words: Health economics. Costs and Cost Analysis.
Cost of illness. Mortality. Cause of Death.

(*) Este trabajo ha recibido una ayuda del Instituto de
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INTRODUCCION

Conjuntamente con las muertes, las pér-
didas en la calidad de vida y el dolor de
pacientes y familiares que ocasionan las
enfermedades y los problemas de salud, es
posible identificar otros indicadores que
ayuden a una mayor compresion de su
impacto social. Por ejemplo, se pueden
identificar, medir y valorar los recursos
empleados en la prevencion y tratamiento
del problema de salud en cuestién. Asi, se
denominan costes directos sanitarios a
aquellas inversiones en recursos en aten-
cién primaria, atencién especializada, hos-
pitalizaciones, medicamentos y programas
de caracter preventivo que tratan de reducir
en lo posible el impacto en la salud de las
personas que sufren o podrian sufrir una
enfermedad. Sin embargo, existen otros
costes adicionales que merecen atencion
desde la perspectiva social.

Un aspecto a destacar es que el término
gasto sanitario puede ser intercambiado en
numerosas situaciones por el de inversion
sanitaria. El resultado que obtendriamos a
cambio de los recursos sanitarios asignados
(o invertidos) seria una ganancia en térmi-
nos de cantidad o de calidad de vida (o de
ambas) y evitar otra serie de costes relacio-
nados con las enfermedades. Asi, el tener
una buena salud tiene un doble componen-
te: consumo e inversién'?. Ademds de la
valoracién intrinseca que hacemos los indi-
viduos sobre este aspecto de consumo:
“gozar de buena salud”, una mejora en el
estado de salud aumenta la productividad
del trabajo e incrementa las oportunidades
de obtener mejores salarios. En este senti-
do, la salud puede entenderse como una
dimensién del capital humano de las socie-
dades, donde inversiones presentes, dirigi-
das a mejorar la salud de las poblaciones, se
materializarfan en un futuro en forma de

crecimiento econémico de las mismas>.

Por esta razén, una asignacién de recur-
sos sanitarios tendrd como primer y claro

124

objetivo mejorar la esperanza y la calidad
de la vida de los ciudadanos que conforman
la sociedad. Sin embargo, complementaria-
mente no se deberian dejar de considerar
otros componentes de la pérdida de bienes-
tar social que ocasionan las enfermedades.
Para ello, se debe tomar en cuenta la exis-
tencia de costes no sanitarios de la enferme-
dad puesto que pese a no tener un reflejo
sobre partidas presupuestarias ni incluirse
estas pérdidas, al menos de manera directa,
sobre las cifras de la Contabilidad Nacional
si estardn reflejando una importante pérdida
de bienestar social.

Recientemente la Comisién Europea ha
reconocido la importancia de la salud en el
desarrollo econémico préximo de la Unién
Europea (UE), de tal modo que uno de los
indicadores clave de crecimiento econémi-
co propuesto en la Estrategia de Lisboa para
el Crecimiento y el Empleo del afio 2005*
fueron los Afios de Vida Saludables
(Healthy Life Years). Mds recientemente,
Together for Health, la estrategia de politi-
ca sanitaria para la UE propuesta por la
Comisién Europea para el periodo 2008-
2013, subraya este hecho?.

El objetivo de este trabajo es aportar
informacién objetiva y comparable sobre
aspectos relacionados con el coste de las
enfermedades y problemas de salud. La
idea fundamental es que la informacién
aportada, junto con otros datos de caricter
econdmico, presupuestario y sanitario, se
integre en un cuerpo de informacién de uti-
lidad para el planificador publico. Mds con-
cretamente, en el presente papel se estima-
rd el coste social que representan las
pérdidas de productividad laboral ocasiona-
das por los fallecimientos prematuros acae-
cidos en Espaiia durante el afio 2005.

En cuanto a la utilidad del presente tra-
bajo, generalmente las criticas hacia los
estudios de costes de la enfermedad se
basan en que lo que importa no es el coste
total de la enfermedad sino lo que se puede
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hacer para evitarla o mitigarla y los recur-
sos necesarios para ello y que, por ello, la
estimacién de los costes totales de una
enfermedad son ttiles como medida de los
beneficios de programas de prevencién y
tratamiento sé6lo si las intervenciones son
capaces de prevenir o erradicar la enferme-
dad (analisis marginal).

Si bien es cierto que los recursos no
deberian asignarse en funcién del impacto
de una determinada enfermedad, sino alli
donde mayores beneficios en términos de
salud produzca una intervencion, los estu-
dios de costes permiten en muchos casos
presentar la verdadera dimensién de un
problema de salud, aportar una informa-
cion valiosa para la sociedad y los deciso-
res en relacién a la importancia relativa y
absoluta de dicha enfermedad y, por tanto,
ayudar a la correcta asignacion de priorida-
des partiendo de los recursos sanitarios y
sociales disponibles. Asi, la utilidad de un
estudio de costes consiste en sefialar el
impacto econémico de una o varias enfer-
medades y problemas de salud, al contabi-
lizar una parte importante de la carga social
que conlleva la mortalidad y la morbilidad
de las mismas.

MATERIAL Y METODOS

El concepto de productividad laboral se
realiza a través de una aproximacion. Esto
es, dada la dificultad de medicién del con-
cepto, y basandonos en las teorfas econdomi-
cas del capital humano'>%10, se considera
que una variable razonable de la productivi-
dad de un individuo es el salario bruto (o
ganancia salarial) que éste obtiene.

El salario bruto medio es obtenido de la
Encuesta de Estructura Salarial (EES)
del afio 2005 del Instituto Nacional de Esta-
distica (INE). Este concepto se refiere a las
remuneraciones en metdlico y en especie,
pagadas a los trabajadores por el tiempo tra-
bajado o por el trabajo realizado, junto a la
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remuneraciéon por periodos de tiempo no
trabajados, como vacaciones y dias festivos.
Se computan los devengos brutos, es decir,
antes de haber practicado las deducciones
de las aportaciones a la Seguridad Social
por cuenta del trabajador o las retenciones a
cuenta del Impuesto sobre la Renta de las
Personas Fisicas.

Los datos sobre ocupacién se obtuvieron
de la Encuesta de Poblacion Activa (EPA)
del INE realizada durante al afio 2005. La
poblaciéon ocupada queda definida como
aquellas personas de 16 o mds afios que
durante la semana de referencia han estado
trabajando durante al menos una hora, a
cambio de una retribucién (salario, jornal,
beneficio empresarial, etcétera) en dinero o
especie. También son ocupados quienes
teniendo trabajo han estado temporalmente
ausentes del mismo por enfermedad, vaca-
ciones, etcétera. La tasa de ocupacion o tasa
de empleo se define como el porcentaje de
la poblacién ocupada en relacién con la
poblacién en edad de trabajar.

Los datos necesarios para el cdlculo de
las muertes y los Afios Potenciales de Vida
Perdidos se encuentran en el Registro de
Defunciones segiin la Causa de Muerte
correspondiente al afio 2005, publicados
por el Instituto Nacional de Estadistica.
Dicha fuente proporciona informacién
anual sobre los fallecimientos acaecidos
dentro del territorio nacional atendiendo a
la causa bésica que los determiné y distin-
guiendo por Comunidad Auténoma de resi-
dencia. Para ello se emplea la Clasificacion
Internacional de Enfermedades de la Orga-
nizaciéon Mundial de la Salud, utilizindose
a partir de 1999 la 10" revision de dicha cla-
sificacion.

Una vez que se conoce la edad de falle-
cimiento de cada individuo y los salarios
esperados, se realiza el cdlculo del flujo
presente y futuro de la productividad labo-
ral perdida por una muerte prematura oca-
sionada por cualquiera de las causas consi-
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deradas. Con este fin, para cada muerte pro-
ducida en un grupo de edad y género deter-
minado, se ird aplicando la tasa de ocupa-
cién y ganancia salarial esperados a cada
periodo posterior hasta un limite prefijado
(en nuestro caso, los 65 afios). A los valores
futuros obtenidos se les aplicé una tasa
anual de descuento del tres por ciento y una
tasa anual de crecimiento de la productivi-
dad laboral del uno por ciento. Este es el
caso base, al cual se aplica un andlisis de
sensibilidad. Para ello se consideran dos
tasas de descuento alternativas, cero por
ciento y seis por ciento, y dos nuevas tasas
de crecimiento de la productividad laboral,
cero por ciento y dos por ciento.

Junto con el calculo de la pérdida labo-
ral, se aporta informacién sobre otros dos
indicadores medidos en unidades fisicas:
los Afios Potenciales de Vida Perdidos
(APVP) y los Afios Potenciales de Vida
Laboral Perdidos (APVLP). Estos indica-
dores aportan informacién complementa-
ria al calculo de la pérdida laboral, estan-
do mds cerca del concepto de la carga de
la enfermedad que del impacto econdémico
de la pérdida laboral. En todo caso los tres
elementos, pérdidas laborales, APVP y
APVLP, son indicadores (imperfectos) del
coste social de los fallecimientos prema-
turos.

Para realizar el célculo de los APVP se
sigue el mismo proceso que el consignado
en las notas metodoldgicas recogidas por el
Instituto Nacional de Estadistica (INE).
Este indicador representa una medida de
mortalidad que tedricamente se podria evi-
tar. Para ello tiene en cuenta los afios que
una persona deja de vivir si fallece a una
edad que no es la habitual de defuncién fija-
da tedricamente para ese colectivo. El cél-
culo de este indicador se realiza para el
intervalo de edad comprendido entre 1 y 69
afios, lo que supone prescindir, por un lado,
de las muertes ocurridas en las edades mas
avanzadas y, por otro, de la mortalidad
infantil debido a que las causas de muerte
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de los fallecidos menores de 1 afio son, en
general, muy especificas, requiriendo un
estudio aparte.

Los APVLP se calculan a partir del
nimero de fallecimientos en edad laboral o
en edad previa al momento de acceso al
mercado de trabajo (menores de 16 afios).
Se consideré como edad limite de perma-
nencia en el mercado de trabajo, la edad
legal de jubilacidn, es decir, los 65 afios.
Ello implica que los APVLP son igual a 49
para cada fallecimiento producido a la edad
de 16 afios o mds temprana y que los
APVLP son igual a cero para cada falleci-
miento producido a una edad igual o supe-
rior a los 65 afios. Por tanto, a diferencia de
los APVP, este indicador recoge los falleci-
mientos de los nifios menores a un afio,
pero excluye los fallecimientos producidos
a los 65 0 mas afios.

RESULTADOS

El ndmero de fallecimientos totales en
Espafia acaecidos durante el afio 2005
ascendi6 a 387.355 personas. De estas
muertes, un 52% corresponden a varones y
un 48% a mujeres. Los APVP se estiman en
1,25 millones, observdndose importantes
diferencias por sexo. Asi, los varones asu-
men el 71% de los afios potenciales de vida
perdidos, mientras que las mujeres pierden
el 29% restante. Casi las % partes de las
diferencias en APVP entre varones y muje-
res se pueden explicar por el mayor niimero
de muertes prematuras que sufren los varo-
nes por causas externas, tumores y enfer-
medades circulatorias, por orden de impor-
tancia (tabla 1).

Se produjo un total de 65.441 muertes en
edad laboral o previa, 46.309 correspondie-
ron a varones (el 70,8%) y 19.132 a muje-
res (29,2%). En total se perdieron algo mas
de un millén de Afos Potenciales de Vida
Laboral (APVLP), correspondiendo el 70%
a varones y el 30% restante a mujeres.
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Tabla 1

Nimero de fallecimientos (Espaia, afio 2005)

De 0 a 24 aiios De 25 a 44 afios | De 45 a 64 ailos | De 65 a 74 aiios 75 ailos y mas TOTAL
Ne fallecimientos 4.999 13.487 46.955 64.267 257.647 387.355
Varones 3311 9.644 33.354 42516 112.944 201.769
Mujeres 1.688 3.843 13.601 21.751 144.703 185.586

Fuente: Elaboracién propia a partir del Registro de Defunciones por Causa de Muerte.

Tabla 2

Nimero de fallecimientos de menores de 65 afios y Afios Potenciales de Vida Laboral Perdidos en Espaiia (afio 2005)

Varones

Mujeres

Total

N¢ fallecimientos de menores de 65 afios

46.309

19.132

65.441

720.968

308.585

1.029.553

Afios Potenciales de Vida Laboral Perdidos (APVLP)

Fuente: Elaboracién propia a partir del Registro de Defunciones por Causa de Muerte.

Por lo que respecta a los fallecimientos,
los dos grupos de enfermedades que
mayores muertes provocan son las enfer-
medades del sistema circulatorio y los
tumores, siendo responsables del 33% y
del 26% de los decesos, respectivamente.
A continuacién se encontrarian las enfer-
medades respiratorias (12%) y varios gru-
pos de enfermedades que se sitian en
torno al 3-5% (enfermedades mentales,
enfermedades del sistema nervioso, enfer-
medades del sistema digestivo y causas
externas de mortalidad).

En cuanto a los fallecimientos de perso-
nas menores de 65 afios, los tumores desta-
can sobre el resto, siendo responsables del
40% de los fallecimientos, seguidos por las
enfermedades del sistema circulatorio
(18%) y por las causas externas de mortali-
dad (15%), las enfermedades del sistema
digestivo (6%), las enfermedades respirato-
rias (5%) y las enfermedades infecciosas y
parasitarias (debido al peso del VIH/SIDA)
(4%).

Si nos centramos en los APVP, un 34%
del total corresponden a tumores, pasando a
ser el segundo grupo de mayor peso pasa a
ser las causas externas de mortalidad, con
un 24% de los APVP, seguidas de las enfer-
medades del sistema circulatorio, con un
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16%. A mas distancia quedan las enferme-
dades del sistema digestivo, las enfermeda-
des infecciosas y parasitarias y las enferme-
dades respiratorias.

Se estima que un 29% de los APVLP
corresponden a tumores, seguido a corta
distancia, de las causas externas de morta-
lidad, con un 25%. En tercer lugar apare-
cen las enfermedades del sistema circula-
torio (13%) y, a mds distancia, las
enfermedades infecciosas y parasitarias
(5,0%), las enfermedades del sistema
digestivo (4,9%) y las enfermedades res-
piratorias (4,0%). Los fallecimientos por
afecciones originadas en el periodo peri-
natal implican una fuerte pérdida de
APVLP, debido a la corta edad de los
fallecidos, suponiendo un 4,45% de todos
los APVLP (tabla 3).

Las pérdidas de productividad laboral
ocasionadas por muertes prematuras en
Espaifia en el afio 2005 se han estimado en
9.136 millones de euros. El caso base
escogido es aquel que considera una tasa
de descuento anual del 3% y asume una
tasa de crecimiento anual de la producti-
vidad laboral del 1%. Hay dos grupos que
destacan sobre el resto y que conjunta-
mente suponen mas del 50% de las pérdi-
das de productividad laboral: causas
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Tabla 3
Principales indicadores derivados de los falleci Valores absolutos y distribucion segiin causa del fallecimiento
. Fallecimientos en
Fallecimientos = APVP APVLP
menores de 65 afios
001-102 I-XX. Todas las causas 387.355 | 100,00% | 65.441 | 100,00% |1.253.529 | 100,00% | 1.029.553 | 100,00%
001-008 1. Enfermedades infecciosas y parasitarias (1) 7.493 1,93% 2.536 3,88% 61.307 4,89% 51.528 5,00%
009-041 TI. Tumores 100.206 | 25.87% | 26.359 | 40,28% | 429.283| 34,25% | 302.089| 29,34%
042-043 III. Enf. de sangre y de 6rg. hematopoyéticos y 1.316 0.34% 187 0.29% 4.687 0,37% 4.122 0,40%
ciertos trast. que afectan mecan. inmunidad
044-045 IV. Enfermedades endocrinas, nutricionales y 12.421 3.21% 1.159 1.77% 19.719 1.57% 15.555 1.51%
metabélicas
046-049 V. Trastornos mentales y del comportamiento 12.539 3,24% 478 0,73% 10.571 0,84% 8.295 0,81%
050-052 VI-VIIIL. Enfermedades del sistema nervioso y de 15.697 4,05% 1.675 2,56% 39.740 3,17% 33919 3,29%
los érganos de los sentidos
053-061 IX. Enfermedades del sistema circulatorio 126.907 32,76% 11.742 17,94% 194.788 | 15,54% 136.249| 13,23%
062-067 X. Enfermedades del sistema respiratorio 47.089 12,16% 3.087 4,72% 56.574 4,51% 41.628 4,04%
068-072 XI. Enfermedades del sistema digestivo 19.624 5,07% 4.015 6,14% 69.359 5,53% 50.780| 4,93%
073 XII. Enfermedades de la piel y del tejido subcutdneo 1.107 0,29% 50 0,08% 896 0,07% 640 0,06%
074-076 XIII. Enfermedades del sistema osteomuscular y 3.596 0,93% 226 0,35% 4.694 0,37% 3.555 0,35%
del tejido conjuntivo
077-080 XIV. Enfermedades del sistema genitourinario 9.567 2.47% 521 0,80% 8.615 0,69% 6.080 0,59%
081 XV. Embarazo, parto y puerperio 18 0,00% 18 0,03% 646  0,05% 574 0,06%
082 XVI. Afecciones originadas en el periodo perinatal 942 0,24% 941 1,44% 1.580 0,13% 45.847 4,45%
083-085 XVII. Malformaciones congénitas, deformidades 962 0,25% 870 1,33% 13.622 1,09% 35.138 3,41%
y anomalfas cromosémicas
086-089 XVIIL. Sintomas, signos y hallazgos anormales 10.969 2,83% 1.896 2,90% 40.449 3,23% 37.457 3,64%
clinicos y de laboratorio, NCOP (1)
090-102 XX. Causas externas de mortalidad 16.902 4,36% 9.681 14,79% | 297.003| 23,69% | 256.097| 24.87%

(1) Por motivos de comparabilidad, el Registro de Defunciones incluye el VIH+ (R75) en el Capitulo I. Enfermedades infecciosas y parasitarias aunque la
CIE-10 lo encuadra en el Capitulo XVIII (Sintomas, signos y hallazgos anormales clinicos y de laboratorio, NCOP).
Fuente: Elaboraci6n propia a partir del Registro de Defunciones por Causa de Muerte (afio 2005).

externas de muerte y tumores. El grupo
que representa mayores pérdidas son las
causas externas, con un coste estimado de
2.585 millones de euros (el 28,3% del
total). Los tumores representan unas pér-
didas estimadas en 2.387 millones de
euros (el 26,1% del total). La razén de
que las pérdidas ocasionadas por las cau-
sas externas superen a los generados por
los tumores, pese a que los Afios Poten-
ciales de Vida Laboral Perdidos son supe-
riores en estos ultimos, tiene su explica-
cién en la composicién de los
fallecimientos y en la dindmica del mer-
cado laboral. Un 81,4% de los falleci-
mientos en edades previas a los 65 afos
por causas externas (un 81,9% de los
APVLP) se producen en varones, mien-
tras que este porcentaje baja al 64,6% (al
60,1%) en el caso de tumores. Sumando a
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esta circunstancia el hecho de que las
tasas de empleo y los salarios en varones
son mayores que las tasas de empleo y
salarios para mujeres, cualquiera que sea
el tramo de edad considerado, podemos
explicar por qué las pérdidas ocasionadas
por las causas externas de fallecimiento
superan a las de los tumores. Las enfer-
medades del sistema circulatorio apare-
cen en tercer lugar representando un coste
de 1.226 millones de euros (el 13,4% del
total). La edad media de fallecimiento por
este grupo de enfermedad es notoriamen-
te mayor que por tumores y por causas
externas. De ahi, que los APVP y los
APVLP sean notoriamente inferiores que
los mismos conceptos de los dos grupos
de enfermedades referidos y el impacto
sobre la productividad, aun siendo muy
elevado, tenga un menor peso.
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Tabla 4

Pérdidas de productividad laboral ocasionadas por muerte prematura
Valores absolutos y distribucion segiin causa del fallecimiento

ta(s:::;l::ls ?:le Tasa anual Tasa anual
descuento=3%:; de descuent0.=057o; de descuentov=61%;;
o anuld it 0 et s s e siminod
la productividad=1%
Valores (€) % Valores (€) % Valores (€) %
Todas las causas 9.136.350 100,00% 15.115.025 100,00% 6.649.421 100,00%
Enfermedades infecciosas y parasitarias 528.848 5,79% 819.525 5.42% 391.251 5.88%
Tumores 2.386.820 26,12% 3.326.692 22,01% 1.902.721 28,61%
Enf. de sangre y de 6rg. Hematopoyéticos 35.498 0,39% 68.501 0.45% 23.018 0,35%
Enfermedades endocrinas, nutricionales y metabélicas 126.188 1,.38% 213.592 1.41% 90.765 1,37%
Trastornos mentales y del comportamiento 83.816 0,92% 129.109 0.85% 63.881 0,96%
Enf. del sistema nervioso y de los 6rganos de los sentidos 280.926 3.07% 529.407 3.50% 186.669 2.81%
Enfermedades del sistema circulatorio 1.226.471 13.42% 1.720.991 11,39% 975.782 14,67%
Enfermedades del sistema respiratorio 373.540 4,09% 586.423 3.88% 280.865 4,22%
Enfermedades del sistema digestivo 480.486 5,26% 655.261 4,34% 383.618 5,77%
Enfermedades de la piel y del tejido subcutdneo 5.025 0,05% 6.786 0,04% 4.146 0,06%
Enf. del sistema osteomuscular y del tejido conjuntivo 27.122 0,30% 42.664 0,28% 20.036 0,30%
Enfermedades del sistema genitourinario 47.344 0,52% 68.957 0,46% 36.850 0,55%
Embarazo, parto y puerperio 3.380 0,04% 5.610 0,04% 2274 0,03%
Afecciones originadas en el periodo perinatal 335.989 3,68% 883.161 5,84% 156.648 2,36%
Malformaciones congénitas 259.451 2.84% 639.968 4,23% 132.017 1,99%
Sintomas, signos, NCOP.... 350.614 3,84% 602.372 3,99% 248.433 3,74%
Causas externas 2.584.835 28,29% 4.816.005 31,86% 1.750.447 26,32%

Fuente: Elaboracién propia a partir. Unidades: miles de euros.

Los tres siguientes grupos de mayor
impacto sobre la productividad son las
enfermedades infecciosas y parasitarias
(529 millones de euros; un 5,79% de las
pérdidas de productividad laboral ocasiona-
das por los fallecimientos prematuros),
junto con las enfermedades del sistema
digestivo (480 millones de euros; un
5,26%), y las enfermedades respiratorias
(374 millones de euros; un 4,09%).

En la Tabla 4 se representan también
resultados obtenidos de aplicar una tasa
anual de descuento del 6% en las pérdi-
das estimadas y considerar que la tasa de
crecimiento de la productividad laboral
seria nula y el resultado de aplicar una
tasa de descuento nula sobre las pérdidas
estimadas y una tasa anual de crecimien-
to de la productividad del 2%. Las pérdi-
das estimadas oscilarfan entre los 6.649
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millones de euros y los 15.115 millones
de euros.

En la Tabla 5 se muestran las pérdidas
de produccién estimadas por Comunidad
Auténoma, junto a los APVP y los
APVLP y a indicadores poblacionales,
todo ello en términos relativos. De este
modo se puede comparar el impacto rela-
tivo que presenta la pérdida de produccién
de cada region y se puede comparar dicho
impacto con diferentes indicadores de
peso relativo poblacional (poblacién total,
poblacién activa y poblacién ocupada).
Para cada CCAA se ajustaron los datos de
muertes prematuras por las tasas de
empleo y los salarios de cada regién, ajus-
tando por edad y género. Asi, de los 9.136
millones de euros estimados como pérdida
para el caso base, un 95,7% se puede dis-
tribuir entre las diferentes CCAA, mien-
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Tabla 5

Distribucién de los APVP, APVLP, pérdidas de productividad laboral ocasionadas
por muerte prematura e indicadores poblacional por Comunidad Auténoma

APVP APVLP Pe:f;g: lllilsjz;al 8 total ? activa l:)cupada
Andalucia 18,58% 18.,95% 15,45% 17.82% 16,45% 15,60%
Aragén 2,74% 2,77% 2.87% 2,88% 2,89% 3,00%
Asturias (Principado de) 2.73% 2,65% 2,37% 2,44% 2,16% 2,14%
Balears (Illes) 2,15% 2,18% 2,07% 2,24% 2,42% 2,47%
Canarias 4,93% 5,00% 3,96% 4,45% 4,53% 4.41%
Cantabria 1,23% 1,20% 1,07% 1.28% 1,25% 1,26%
Castilla y Leén 5,53% 5,40% 4,99% 5,70% 5,36% 5,39%
Castilla-La Mancha 3.94% 3,94% 3,39% 4,32% 4,03% 4,03%
Catalufia 15,42% 15,16% 18,36% 15,81% 16,94% 17.35%
Comunitat Valenciana 11.42% 11,32% 10,15% 10.55% 10,78% 10,82%
Extremadura 2,37% 2,35% 1,61% 2,47% 2,19% 2,03%
Galicia 7,10% 6,81% 6,14% 6,26% 6,01% 5,96%
Madrid (Comunidad de) 11.87% 12,12% 16,81% 13.55% 14,69% 15,07%
Murcia (Regién de) 2.94% 3,19% 2.81% 3,04% 2,97% 3,00%
Navarra (Comunidad Foral de) 1,18% 1,17% 1.36% 1.35% 1.39% 1,45%
Pais Vasco 4,89% 4,70% 5.59% 4.,86% 4,95% 5.05%
Rioja (La) 0,65% 0,71% 0,67% 0,69% 0.72% 0,74%
Ceuta y Melilla 0,33% 0,38% 0,31% 0,32% 0,28% 0,25%
Total CCAA 100,00% 100,00% 100,00% 100,00% 100,00% 100,00%

Fuente: Elaboracién propia.

tras que queda un 4,3% de dificil asigna-
cién directa. Por tanto, los porcentajes que
muestra la Tabla 5, se refieren a los 8.740
millones de euros (el citado 95,7% sobre
el total de 9.136 millones de euros) que si
son claramente imputables a cada una de
las diferentes regiones.

DISCUSION

En este trabajo, se ha estimado que las
pérdidas de producciéon para la economia
espaflola que causan las muertes prematu-
ras ascienden a 9.136 millones de euros,
con un arco que oscila entre los 6.649 y los
15.115 millones de euros, dependiendo de
las tasas de descuento y de crecimiento de
la productividad consideradas. Ante la mag-
nitud de la cifra estimada, resulta conve-
niente compararla con otros indicadores
para revelar su verdadero coste de oportuni-
dad. Asi, esta cifra seria equivalente a un
1,01% del Producto Interior Bruto de Espa-

130

fia en el afio tomado como referencia, o a un
18,25% del gasto sanitario publico del
mismo periodo.

Como puede observarse en la tabla 3, si
se seleccionan los fallecimientos a cual-
quier edad, las enfermedades del sistema
circulatorio y los tumores son los grupos de
mayor peso. Ello sigue siendo cierto si se
selecciona los fallecimientos en edades
menores de los 65 afios, si bien la importan-
cia relativa cambia (ahora el mayor peso de
la distribucién se concentra en los tumores
seguidos de las enfermedades del sistema
circulatorio), apareciendo un tercer grupo
(causas externas). Cuando el foco de aten-
cion se desplaza a los Afios Potenciales de
Vida Perdidos (APVP), los tumores ocupan
el primer lugar seguidos ahora en importan-
cia por las causas externas y quedando en
tercer lugar las enfermedades del sistema
circulatorio. Finalmente, cuando analiza-
mos los Afios Potenciales de Vida Laboral
Perdidos (APVLP), los tumores siguen ocu-
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pando el primer lugar, si bien la distancia
con las causas externas de mortalidad se ha
reducido y ha aumentado respecto a las
enfermedades del sistema circulatorio
(tabla 2).

Si acudimos a la lista reducida de enfer-
medades (Clasificaciéon Internacional de
Enfermedades-10* revision), la causa de
muerte que mayor impacto ocasiona en
Espaifia son los accidentes de trafico con
120.091 APVP (el 9,6% el total), 105.242
APVLP (el 10,2% del total) y 1.046,7
millones de euros en pérdidas (el 11,5% del
total). En importancia le seguirfa el tumor
maligno de la trdquea, de los bronquios y
del pulmén, con cifras de impacto relativo
del 7,4% de los APVP, 6,0% de los APVLP
y 6,0% de las pérdidas laborales estimadas.
En tercer lugar se encontraria los falleci-
miento por suicidios y lesiones autoinfligi-
das, con cifras del 4,9% de los APVP, 5,1%
de los APVLP y 5,8% de las pérdidas labo-
rales estimadas. Asimismo, se debe sefialar
la importante carga del tumor maligno de la
mama en mujeres (responsable de un 10,5%
de los APVP, un 9,2% de los APVLP y un
8,9% de las pérdidas laborales femeninas) y
del infarto agudo de miocardio en el caso de
los hombre (5,6% de los APVP, 4,8% de los
APVP y 4,7% de las pérdidas laborales
masculinas).

La pérdida de productividad entre varo-
nes y mujeres se distribuye de manera des-
igual: mientras que los varones soportan un
83,9% de la misma, sobre las mujeres recae
un 16,1%. Ello se debe tanto a factores epi-
demiolégicos como a factores sociolabora-
les. Por una parte, los fallecimientos prema-
turos de varones son muy superiores a los
de las mujeres. Asi, un 70,8% de los falleci-
mientos en edad laboral o previa (menores
de 65 anos) y un 70,0% de los Afios Poten-
ciales de Vida Laboral Perdidos son sopor-
tados por varones. Por otra parte, las tasas
de participacion laboral y los salarios feme-
ninos son inferiores a los masculinos para
cualquier tramo de edad considerado. Por
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tanto, al fallecimiento de un varén de, por
ejemplo, 50 afios, le corresponde una
mayor pérdida de productividad laboral que
la correspondiente a una mujer de la misma
edad.

La incorporacién de la produccién no
laboral perdida (produccién doméstica)
implicaria, por una parte, un incremento en
la partida del coste total estimado y, por
otra, una mayor reparto del coste entre
varones y mujeres, si bien hemos de subra-
yar que las diferencias epidemioldgicas son
tan fuertes que los varones seguirian sopor-
tando una mayor carga.

Asimismo, cuando se realiza la distribu-
cion de las pérdidas laborales por CCAA,
se puede observar que varias CCAA pre-
sentan unas pérdidas relativas medidas en
APVP y APVLP elevadas en relacién con
su peso poblacional (Andalucia, Galicia,
Canarias y Comunidad Valenciana), mien-
tras en la Comunidad de Madrid ocurre
justo lo contrario. Ello es consecuencia
directa de factores epidemioldgicos que se
asocian con un mayor o menor peso de los
fallecimientos prematuros en estas regio-
nes. Sin embargo, si observamos directa-
mente las pérdidas laborales, vemos que
Catalufia y Madrid son las dos Comunida-
des con mayores pérdidas. Ello es coheren-
te con el hecho de que en estas dos regiones
tanto los salarios como las tasas de empleo
son notoriamente mayores que la media
nacional y, por tanto, ante una muerte pre-
matura mayor es la probabilidad de que la
persona fallecida estuviera trabajando y
mayor seria la pérdida de productividad
(medida por el salario) estimada. Ello
mismo ocurre, aunque en menor grado en el
caso del Pais Vasco. En aquellas regiones
con menores tasas de empleo y menores
salarios respecto a la media, ocurre el caso
contrario. Asi, por ejemplo, en Andalucia,
pese a sus peores resultados relativos en tér-
minos de APVP y APVLP respecto a su
poblacién total, el peso de su pérdida labo-
ral respecto al total de las CCAA queda
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suavizado. Por tanto, podemos concluir en
la complementariedad de los tres indicado-
res manejados a la hora de aportar informa-
cidén relevante sobre el impacto laboral de
los fallecimientos prematuros.

Existen otros trabajos de referencia
donde se estima el coste global de la
enfermedad, distinguiendo tanto la parte
de costes directos sanitarios como las pér-
didas de produccién laboral ocasionadas
por la enfermedad!"-!2. En el trabajo esta-
dounidense!!, un 60,7% de los costes esti-
mados corresponden a costes sanitarios y
el 39,3% restante a pérdidas laborales
(39,3%). De estos ultimos, el 72% de los
costes son debidos a fallecimientos pre-
maturos. Las enfermedades cardiovascu-
lares representaron la principal partida de
pérdidas laborales ocasionadas por morta-
lidad prematura con un peso relativo del
20,9%, seguido de cerca de los tumores
(20%). A un cajoén de sastre denominado
“Otras enfermedades y fallecimientos sin
asignar”, corresponderia el 33,9% de las
pérdidas laborales ocasionadas por morta-
lidad prematura. Aunque no se especifica
con claridad, en esta partida figura (por
exclusion) las causas externas de mortali-
dad. A bastante distancia de los grupos de
enfermedades citados se encontrarian las
enfermedades respiratorias (un 6,4%), las
enfermedades infecciosas y parasitarias
(5,1%) y las enfermedades del aparato
digestivo (4,5%). Por lo que respecta al
trabajo canadiense'?, el 52,7% del coste
total estimado total se corresponde con
costes directos sanitarios y el 47,3% res-
tante son imputables a costes no sanita-
rios. La pérdida de produccién imputable
a mortalidad prematura correspondia a un
21% del coste total (un 44% de los costes
no sanitarios). Distinguiendo por categori-
as, la partida de mayor peso corresponde a
cancer con un 31,7%, seguida de enferme-
dades cardiovasculares, con un 24,6%, vy,
en tercer lugar de causas externas, con un
17,7%. A distancia de los grupos de enfer-
medades citados se encontrarian las enfer-
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medades respiratorias (un 4,9%) y las
enfermedades del aparato digestivo
(3,4%).

Por tanto, por encima de diferencias
metodolégicas existentes entre el presente
trabajo y los estudios canadiense y estadou-
nidense, parece existir patrones comunes en
los tres casos: en primer lugar, la gran
importancia de los tumores y las enferme-
dades del sistema circulatorio como princi-
pales causas de muerte prematura; en
segundo lugar, los tres grupos de enferme-
dades de mayor impacto en relacién a la
pérdida de productividad son los tumores,
las causas externas y las enfermedades del
sistema circulatorio; en tercer lugar, la
explicacion de que las causas externas cau-
sen tan elevadas pérdidas en los tres estu-
dios reside en el hecho de que los fallecidos
son personas de edades mucho mds jovenes
que en los dos grupos referidos, por lo que
el flujo de produccién perdida por falleci-
miento es mucho mayor. En cuanto a las
diferencias, la ordenacién de los grupos de
mayor impacto sobre las pérdidas laborales
cambia entre paises. No obstante, esta no es
una circunstancia extrafia, dadas las dife-
rencias epidemioldgicas entre Canada,
EEUU y Espafial.

En relacién con el impacto de las pérdi-
das de produccién sobre el total de la eco-
nomia, si existe coincidencia entre los
informes estadounidense y canadiense. A
partir de la informacién referida en los
informes, se puede estimar que las pérdidas
laborales ocasionadas por enfermedades y
accidentes ascendieron al 4,85% del Pro-
ducto Interior Bruto (PIB) de EEUU en el
afio 2004 y un 4,4% del PIB canadiense en
el ailo 1998. En un trabajo realizado recien-
temente y centrado en Catalufia'®, la suma
de las pérdidas de produccién laboral oca-
sionadas por los fallecimientos prematuros
y por las situaciones de Incapacidad (Per-
manente y Temporal) supusieron el equiva-
lente al 4,7% del PIB de Cataluiia en el
periodo de referencia (afio 2004), cifra lige-
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ramente superior al presupuesto sanitario
publico de Catalufia en el mismo afio'>.

A las anteriores cifras, podriamos afiadir
los costes del sistema de cuidados sociales
(o formales) a personas que estdn en situa-
cion de discapacidad a consecuencia de una
enfermedad y los costes soportados por la
red familiar de apoyo informal. Estos costes
pueden ser especialmente elevados en
enfermedades discapacitantes como son las
enfermedades neurodegenerativas (demen-
cias, enfermedad de Parkinson, esclerosis
multiple, accidentes cerebrovasculares), las
enfermedades osteomusculares y las enfer-
medades cardiovasculares (cardiopatias
isquémicas e insuficiencia cardiaca créni-
ca). Existe una abundante literatura sobre
cuidados informales, si bien hasta el
momento los estudios se han centrado en
grupos concretos de pacientes que soportan
una determinada enfermedad y apenas exis-
ten trabajos que estimen el coste total que
suponen para la sociedad el conjunto de
cuidados informales prestados. No obstan-
te, un estudio recientemente publicado cifra
en Espafia el coste social de los cuidados
informales en cifras cercanas al 1,5% del
PIB en el afio 2002'°.

Como sefialdbamos en la introduccion,
los recursos no deberian asignarse en fun-
cién del impacto de una determinada enfer-
medad, sino alli donde una intervencion
produzca mayores beneficios en términos
de salud. A pesar de las limitaciones que
suponen los estudios de coste de la enfer-
medad, los gobiernos de muchos paises y
regiones siguen promoviendo su realiza-
cién. La razén de ello es que los decisores
publicos consideran que la informacion
sobre el impacto econémico que generan
las enfermedades y problemas de salud
puede ser una herramienta util de cara a la
planificacién de sus programas!’. Dicha
informacidén no sustituye sino complementa
a la informacién epidemiolégica sobre pro-
blemas de salud de las poblaciones. Como
sefiala Knapp!®, “Los, a menudos sustancia-
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les, costes no sanitarios no son elementos
decorativos de obscuros estudios académi-
cos... Son una carga real sobre recursos que
deben ser soportados por algunos indivi-
duos o por parte de la sociedad”. Sin
embargo, “las estimaciones de los costes de
la enfermedad meramente describen lo que
es, no lo que debe hacerse (por arte de los
decisores sanitarios)... con sus limitados
recursos”. Por tanto, la utilidad de un estu-
dio de costes consiste en sefialar el impacto
econdmico de una determinada enferme-
dad, revelando aquellos costes que no eran
visibles o sobre los que se desconocian su
cuantia en un principio.

Varias autoridades sanitarias espaiiolas
han mostrado recientemente interés en
incorporar estudios de coste de la enferme-
dad como soporte a su toma de decisio-
nes!'%20. Asimismo, el Ministerio de Sani-
dad y Consumo ha incluido estimaciones
sobre el coste de la enfermedad en los
recientes Planes Integrales de abordaje, pre-
vencién y manejo clinico de la Diabetes
Mellitus, las enfermedades isquémicas del
corazén y los tumores?!-?3. Dicho interés
sugiere que, una vez tomadas en cuenta las
limitaciones de este tipo de estudios para la
priorizaciéon de programas, y subrayando
sus fortalezas a la hora de acercarnos al
impacto social de las enfermedades, pueden
ser una herramienta util en la planificacién
de politicas publicas.

Asi, esta informacién podria integrase
dentro de la elaboracién de un Plan de
Salud, donde el primer paso consistiria en
disponer de datos epidemioldgicos sufi-
cientes para identificar los problemas de
salud claves de la regién o pais considera-
do. En segundo lugar, se afrontaria el calcu-
lo del coste que ocasionan estas enfermeda-
des y problemas a la poblacién (empleando
un concepto amplio de coste), como una
aproximacién a la pérdida de bienestar
social que ocasionan las mismas. Un tercer
paso seria el disponer de informacién sobre
los medios técnicos y humanos que pueden
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aplicarse en politicas o intervenciones que
incidan sobre estos problemas. Tras estos
pasos, la secuencia légica seria la identifi-
cacién de aquellos programas e intervencio-
nes transversales eficientes, es decir, aque-
llas politicas que permitan mejorar la
esperanza y la calidad de vida de la pobla-
cion a partir del menor sacrificio de recur-
sos disponibles. El siguiente paso seria la
puesta en marcha de dichas intervenciones
y su posterior evaluacién.

Asi pues, una seleccién de las actuacio-
nes transversales sobre la salud (sanitarias,
laborales, educativas, viales, etc.) que
demuestren cientificamente su efectividad y
eficiencia para mejorar la situacién de la
poblacién condicionada por los problemas
de salud estudiados puede constituir una
herramienta de gran valor para dar soporte
a la toma de decisiones sobre asignacion de
recursos en politicas de salud (Politicas
Basadas en la “Evidencia”). Légicamente,
la puesta en funcionamiento o la potencia-
cién de estos programas pueden derivar en
un mayor coste sanitario, si bien habria que
estudiar qué ganamos a cambio (por ejem-
plo, en términos de pérdidas econdmicas
evitadas o en términos de afios de vida sal-
vados). En dltimo término, elegir es inevita-
ble y la consideracién de elementos de
racionalidad econdémica en el proceso
puede ayudar a que las elecciones sean mas
racionales y la asignacién de los recursos
mds transparente y eficiente.

Asimismo, quiero agradecer los comen-
tarios recibidos por un evaluador anénimo,
los cuales han contribuido a enriquecer el
trabajo.
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RESUMEN

Fundamento: El Instituto de Salud Carlos III destina parte de sus pre-
supuestos a la financiacion de la investigacion sanitaria en el dmbito del
Sistema Nacional de Salud (SNS). El objetivo del estudio es analizar el
grado de correlacion de la financiacion de la investigacion sanitaria en el
SNS con el patrén de carga de enfermedad en la poblacién espaiiola.

Meétodos: Estudio transversal. Se calculan los afios de vida ajustados
por discapacidad (AVAD), los afios de vida perdidos (AVP) y la mortalidad
por causa. Se realiza un andlisis de correlacion (Rho de Spearman) para
examinar la asociacion entre estas medidas y los fondos de investigacion
2006/2007.

Resultados: Por categorias de enfermedad (n=21), la correlacién
entre la financiacion y las medidas de carga de enfermedad es: AVAD
(r=0,72; p<0,001), mortalidad (r=0,60; p=0,004) y AVP (r=0,56; p=0,008).
A nivel de subcategorfas (n=52): AVAD (r=0,55; p<0,001), mortalidad
(r=0,54; p<0,001) y AVP (r=0,55; p<0,001). Los tumores malignos, las
enfermedades neuropsiquidtricas, las cardiovasculares y las infecciosas y
parasitarias son las causas con mayor partida presupuestaria asignada. Por
otro lado, las enfermedades endocrinas y de la sangre, las infecciosas y
parasitarias, y las anomalias congénitas reciben la mayor financiacién por
AVAD perdido.

Conclusiones: Se observa la existencia de una asociacién positiva
moderada-alta de las medidas de carga de enfermedad con la financiacion
de la investigacion, si bien existen categorias de enfermedad sobre- o infra-
financiadas en relacion con la carga que provocan. En planificacion sanita-
ria, la carga de enfermedad aporta informacion dtil a los debates sobre esta-
blecimiento de prioridades en investigacién.

Palabras clave: Prioridades en salud. Apoyo a la investigacién como
asunto. Investigacién en servicios de salud. Carga de enfermedad. Afios de
Vida Ajustados por Discapacidad. AVAD. Afios Potenciales de Vida Perdi-
dos. APVP. Mortalidad.
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ABSTRACT

Relationship between Research Funding
in the Spanish National Health System
and the Burden of Disease

Background: The Carlos III Health Institute (Instituto de Salud Car-
los III - Spain) allocates funding to health research support in the Spanish
National Health System (NHS). This study aimed to analyse the correla-
tion of health research fund allocations in the NHS and the burden of dise-
ase in Spanish population.

Methods: Cross-sectional study. Burden of disease measures were
calculated: disability-adjusted life-years (DALYs), years of life lost
(YLLs) and mortality by cause. A correlation analysis (Spearman’s Rho)
was applied to test the association between these measures and 2006/2007
health research funding.

Results: Using disease categories (n=21), the correlation between
funding and disease-burden measures is: DALY (r=0.72; p<0.001), morta-
lity (r=0.60; p=0.004) and YLL (r=0.56; p=0.008). By disease-specific sub-
categories (n=52): DALY (r=0.55; p<0.001), mortality (r=0.54; p<0.001)
and YLL (r=0.55; p<0.001). Malignant neoplasms, neuropsychiatric condi-
tions, cardiovascular diseases and infectious and parasitic diseases receive
the greater health research funding support. However, the higher funds
allocated per DALY lost ratios were for blood and endocrine disorders,
infectious and parasitic diseases and congenital anomalies.

Conclusion: Our analysis suggests that NHS research funding is posi-
tive moderately high-associated with the burden of disease in Spain,
although there exists certain disease’s categories that are over or under-fun-
ded in relation to their burden generated. In health planning, burden of
disease studies contributes with useful information for setting health rese-
arch priorities.

Key words: Health priorities. Research support as topic. Health ser-
vices research. Burden of illness. Disability-adjusted life years. DALY.
Potential Years of Life Lost. PYLL. Mortality.
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INTRODUCCION

La investigacion sanitaria es un instru-
mento clave para mejorar la calidad y la
expectativa de vida de la poblacién y por
ello ha de ser fomentada en todo el siste-
ma sanitario como uno de los elementos
fundamentales para su progreso. En este
sentido, el Instituto de Salud Carlos III
(ISCIII), organismo publico de investiga-
cién, tiene la responsabilidad de promo-
cionar y fomentar la investigacién sanita-
ria en el Sistema Nacional de Salud
(SNS)! y participa en su planificacién y
priorizacién. Desde hace algo mas de 20
afios el ISCIII destina buena parte de sus
presupuestos a la financiacién de la inves-
tigacién sanitaria, mediante diferentes
féormulas que quedan actualmente recogi-
das en los Planes Nacionales de Investiga-
cidén, Desarrollo e Innovacién Tecnoldgica
(I+D+I)%3, instrumento de la politica
cientifica y tecnoldgica de la Administra-
cién General del Estado. Este fomento de
la investigacién sanitaria se viene reali-
zando a través de ayudas o subvenciones
con cargo a fondos publicos que anual-
mente convoca el Fondo de Investigacion
Sanitaria (FIS) del ISCIII. La concesién
de estas ayudas se realiza en régimen de
concurrencia competitiva y pueden optar a
ellas las entidades publicas o privadas sin
dnimo de lucro.

En investigacién es necesario estable-
cer prioridades, al igual que en otras tan-
tas actividades en las que no se dispone de
suficientes recursos para acometer todos
los objetivos posibles. El hecho de plani-
ficar y establecer prioridades pretende
orientar los esfuerzos de la investigacion a
las necesidades de salud de la poblacién
asi como ajustarse a los recursos existen-
tes. En la literatura se abordan las dificul-
tades para decidir sobre la asignacién de
fondos publicos aunque se reconocen dis-
tintos procedimientos para guiar la toma
de decisiones e informar los debates sobre
prioridades*®. En esta linea, los propios
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planes nacionales han venido justificando
desde sus ediciones anteriores el estable-
cimiento de prioridades en torno a proble-
mas de salud que contemplen desde las
bases moleculares, genéticas y fisiopato-
16gicas hasta las fases clinicas de diagnds-
tico y tratamiento, asi como aspectos
comunitarios y de evaluacién de servicios
sanitarios, preferentemente de aquellos
grupos de entidades cuyo interés social y
sanitario sea mas relevante, teniendo en
cuenta los estudios de carga de enferme-
dad y de equidad personal® 3.

La carga de enfermedad, cuyo indica-
dor son los Afios de Vida Ajustados por
Discapacidad (AVAD, en inglés Disabi-
lity-Adjusted Life Years, DALY), mide las
pérdidas de salud en la poblacién que
representan tanto las consecuencias mor-
tales como las no mortales de las enfer-
medades, lesiones y los factores de riesgo
asociados a las mismas’- 8. La ventaja de
utilizar esta medida sintética de salud de
la poblacién en politicas de salud y plani-
ficacidn sanitaria es que ofrece la posibi-
lidad de resumir en un tnico indicador el
conjunto de datos epidemioldgicos de
cada enfermedad (mortalidad, incidencia,
prevalencia, duracién, discapacidad, gra-
vedad), pudiendo servir para medir y
comparar la salud de diferentes poblacio-
nes o grupos sociales, conocer la evolu-
cién de la salud de una poblacién o la
magnitud de un problema de salud a lo
largo del tiempo, utilizar estos resultados
como un instrumento en la definicién de
prioridades en salud o incluso en la eva-
luaciéon del impacto de determinadas
intervenciones sanitarias a través del
empleo de técnicas de analisis de eficien-
cia (p. ej., andlisis coste-efectividad o
coste-utilidad)®-12.

En algunos estudios internacionales'®
%l se ha valorado la actuacién de diversos
organismos en cuanto a la asignacién de
recursos publicos destinados a la investi-
gacion sanitaria se refiere. Un ejemplo de
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ello fue el trabajo llevado a cabo por
Gross y cols.!%, donde se determiné en
qué medida la distribucion de los fondos
destinados a la investigacion de 29 condi-
ciones o enfermedades especificas por
parte de los Institutos Nacionales de
Salud (en inglés, National Institutes of
Health — NIH) de EEUU se asociaba con
distintas medidas de carga de enferme-
dad. Dada la existencia de presupuestos
limitados para financiar la investigacién
de enfermedades con distinta carga sani-
taria, econdémica y social, el interés por
este tipo de andlisis ha ido aumentando
progresivamente en la tdltima década
como una forma sistemdtica de generar
conocimiento para orientar futuras agen-
das de investigacién® 13.

En este contexto, el objetivo de este tra-
bajo es analizar el grado de correlacion de
la financiacién de la investigacién sanita-
ria en el ambito del SNS con el patrén de
carga de enfermedad de la poblacién espa-
fola.

MATERIAL Y METODOS

Se realiz6é un estudio transversal calcu-
lando la carga de enfermedad en la pobla-
cién espaifiola y determinando el grado de
correlacion existente con los fondos asigna-
dos a la investigacion sanitaria en el &mbito
del SNS para el estudio de enfermedades
especificas.

Calculo de la carga de enfermedad
en Espaiia para el afio 2006

Siguiendo los criterios establecidos por
Murray y Lépez en el estudio de Carga
Global de Enfermedad® desarrollado por
la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS), el Banco Mundial y la Universi-
dad de Harvard, el conjunto de enferme-
dades y lesiones se ha organizado segtn la
Clasificacién de Carga de Enfermedad
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(CCE) en 3 grandes grupos: a) enfermeda-
des transmisibles, maternas, perinatales y
deficiencias nutricionales; b) enfermeda-
des no transmisibles, y c¢) accidentes y
lesiones. Cada grupo de enfermedades se
divide en 21 categorias (tabla 1) que, a su
vez, se pueden desagregar en distintas
subcategorias. Las causas mal definidas y
las rubricas inespecificas se han reasigna-
do siguiendo los algoritmos propuestos
por Murray y Lopez®.

Los AVAD atribuibles a cada enferme-
dad o lesion son el resultado de sumar el
tiempo de vida perdido por muerte prema-
tura —Anos de Vida Perdidos (AVP)-y las
pérdidas funcionales y de bienestar causa-
das por la discapacidad y la mala salud
—Afios Vividos con Discapacidad (AVD)-
(tabla 2).

Los AVP se calculan multiplicando las
defunciones en cada grupo de edad por la
esperanza de vida a la edad del falleci-
miento. Se utilizaron datos de mortalidad
por sexo, edad y causa para el afio 2006
procedentes del fichero de microdatos
anonimizado del registro de mortalidad
del Instituto Nacional de Estadistica
(INE)'4. Las defunciones fueron reagru-
padas y reasignadas segun los criterios de
la CCE. El limite de esperanza de vida
utilizado viene definido por una tabla de
vida estdndar ampliamente utilizada en
los estudios de carga de enfermedad
(Princeton West nivel 26 modificada)?’.
Los AVD, por su parte, se calculan multi-
plicando la incidencia por la duracién
media de la enfermedad y por un valor
que pondera la gravedad de la discapaci-
dad —escala de O (plena salud) a 1 (muer-
te)-. En este trabajo, como en otros de
caracteristicas similares'®23, se ha aplica-
do un método indirecto de estimacién de
AVD desarrollado en el estudio de Carga
Global de Enfermedad®, que requiere la
informacidén correspondiente a una pobla-
cién de referencia detallada por sexo,
edad y causa para los AVP y AVD, y la
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Clasificacion de carg

Tabla 1

a de enfermedad (n = 21 categorias)

Categorias de enfermedad

Céd. CIE-10

10100. Infecciosas y parasitarias A00-B99, GO0, G03-G04, N70-N73

10200. Infecciones respiratorias J00-J06, J10-J18, J20-J22, H65-H66

10300. Condiciones maternas 000-099

10400. Condiciones perinatales P00-P96

10500. Condiciones nutricionales E00-E02, E40-E46, E50, D50-D53, D64.9, E51-E64
20100. Tumores malignos C00-C97

20200. Otros tumores D00-D48

20300. Diabetes mellitus E10-E14

20400. Endocrinas y de la sangre D55-D64 (excepto D64.9), D65-D89, E03-E07, E15-E16, E20-E34, E65-E88
20500. Neuropsiquidtricas FO1-F99, G06-G98

20600. Organos de los sentidos HO00-H61, H68-H93

20700. Cardiovasculares 100-199

20800. Respiratorias 130-J98

20900. Aparato digestivo K20-K92

21000. Aparato genito-urinario NOO-N64, N75-N98

21100. Piel LO0-L98

21200. Osteomusculares y tejido conectivo MO00-M99

21300. Anomalias congénitas Q00-Q99

21400. Condiciones orales K00-K14

30100. Accidentes y lesiones no intencionales

V01-X59, Y40-Y86, Y88, Y89

30200.

Accidentes y lesiones intencionales

X60-Y09, Y35-Y36, Y870, Y871

Adaptada a partir de Mathers CD y cols. (2004).

estructura por sexo y edad de dicha
poblacién, ademas de los AVP de la
poblacién cuya carga de enfermedad se
pretende calcular. Se ha tomado para ello
la subregién europea de muy baja morta-
lidad (Euro-A) definida por la OMS?°, a
la que pertenece Espafia. Se ha utilizado

Tabla 2

Formulas simplificadas para el cilculo de los Afios
de Vida Ajustados por Discapacidad-AVAD-

AVAD = AVP + AVD

L
AVP =Y d, *e,
0

L
AVD = YN, * I ¥ T, * D
0

AVP, Afos de Vida Perdidos; d, nimero de defunciones en cada grupo de
edad; e, esperanza de vida a la edad de muerte en cada grupo de edad.
AVD, Afios Vividos con Discapacidad; N, poblacién susceptible de con-
traer la enfermedad en cada grupo de edad; I, tasa de incidencia anual de
la enfermedad en cada grupo de edad; T, tiempo de duracién de la enfer-
medad (en afios) en cada grupo de edad; D, grado de discapacidad asig-
nado a cada enfermedad (estado de salud ideal = 0; muerte = 1); L, espe-
ranza de vida estdndar obtenida de la tabla modelo de baja mortalidad
Princeton West nivel 26.
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la informacién correspondiente a la tlti-
ma estimacion realizada por la OMS en el
momento del andlisis®®, aplicando a los
AVP calculados directamente para la
poblacién espaiiola la razén de AVD/AVP
por causa, sexo y edad correspondiente a
la subregién Euro-A. Para aquellas causas
que tienen muy baja mortalidad pero alta
discapacidad en las que la razén
AVD/AVP es muy volitil, el método
seguido sugiere estimar los AVD aplican-
do la tasa de AVD de la poblacién de refe-
rencia (Euro-A) a la poblacién objeto de
estudio (Espafia). La poblacion espafiola
utilizada fue la estimacién del INE a 1 de
julio de 2006, con un total de 44.068.244
personas®’. Al igual que en el estudio
mundial de Carga Global de Enferme-
dad® 28 se han incorporado a los cdlculos
las siguientes valoraciones sociales: una
tasa de descuento del 3% (preferencia
temporal), lo que hace que un beneficio
presente sea mds valioso que el mismo
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beneficio obtenido en el futuro, y una
ponderacién del valor de los afios en fun-
cién de la edad (K=1), atribuyendo mayor
peso a las muertes o discapacidades en
los adultos jovenes. Se utiliz6 el progra-

ma informatico Gesmor?”.

Analisis de proyectos y distribucion
de los fondos asignados al estudio
de enfermedades

Fueron objeto de estudio las ayudas con-
cedidas para la realizacién de proyectos y
estudios a través del Programa de Promo-
cién de la Investigacion Biomédica y en
Ciencias de la Salud durante las convocato-
rias correspondientes a los afios 2006 y
2007 en el marco del Plan Nacional de
I+D+I 2004-20073% 3!, Concretamente se
incluyeron: a) proyectos de investiga-
cién3> 33; b) estudios de investigaciones
sobre evaluacion de tecnologias sanitarias e
investigacién en servicios de salud®* 3,y ¢)
proyectos de investigacién clinica de carac-
ter no comercial con medicamentos de uso

humano3®.

Se seleccionaron los proyectos evaluados
y aprobados en las dos tltimas convocatorias
a través de su identificacién a partir de los
registros de los que se dispone (bases de
datos del FIS). Se procedié a una revisién
sistemdtica con el fin de clasificar los pro-
yectos (y los fondos asignados) dentro de
cada uno de los grupos, categorias y subcate-
gorfas de la CCE. Si bien la etapa de revision
y clasificacion fue realizada por epidemidlo-
gos, en ocasiones fue requerida la opinion de
expertos clinicos. Los proyectos fueron cla-
sificados de acuerdo al titulo del estudio,
atendiendo a la causa de enfermedad princi-
pal. Para aquellos proyectos que pudieran ser
clasificados en mds de una causa de enfer-
medad, la financiacién se distribuyé propor-
cionalmente entre las patologias implicadas.
Este criterio era valido entre las distintas
categorias y subcategorias, y ha sido utiliza-
do en otros estudios publicados'® 1°.
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Finalmente, se obtuvo la razén fondos de
investigacion asignados (en euros) por
cada AVAD perdido, como resultado de
dividir el total de la financiacién destinada
a la investigacién de las distintas categori-
as/subcategorias de enfermedades entre el
ntimero total de AVAD perdidos correspon-
dientes a cada una de ellas.

Analisis estadistico

Se realiz6 un andlisis de correlacion
bivariado a través del paquete estadistico
SPSS 15.0, utilizando el coeficiente de
correlacién no paramétrico de Spearman
(Rho) para examinar la direccién y fuerza
de asociacion lineal entre variables cuanti-
tativas en escala proporcional (las medidas
de carga de enfermedad y la financiacién de
la investigacion sanitaria). El nivel de signi-
ficacién estadistica se establecié en un
valor de 0,05 (nivel de confianza del 95%).

RESULTADOS

Carga de enfermedad en Espaiia
en el afio 2006

En Espaiia, se estima que en 2006 se per-
dieron 5.025.472 AVAD, con una tasa de
11.404 AVAD por cada 100 mil habitantes. De
ellos, el 57,7% (2.901.871 AVD) se ocasiona-
ron por discapacidad o mala salud y el 42,3%
(2.123.602 AVP) por mortalidad prematura.
Las principales causas en numero de AVAD
fueron las enfermedades neuropsiquidtricas
(con un 31,8% sobre el total), por delante de
los tumores malignos (15,9%), las enfermeda-
des cardiovasculares (12,3%) o las enferme-
dades respiratorias (7,5%). Entre las subcate-
gorfas de causas de enfermedad, destaca el
peso de los AVAD en la depresiéon unipolar
(8,8%), las demencias (7,6%), la cardiopatia
isquémica (4,5%), el abuso de alcohol (4,1%),
el cancer de pulmén (3,4%) o la enfermedad
cerebrovascular (2,9%), como principales
causas de carga de enfermedad (tabla 3).
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Tabla 3

Indicadores de carga de enfermedad y financiacion de la investigacion,
por categorias (n=21) y subcategorias seleccionadas* (n=52)

Céd. Clasificacion AVAD % AVP % Mortalidad % Fondos % Fondos (€)
de enfermedades (miles) (miles) (miles) (miles de €) por AVAD
Transmisibles, maternas, 247,7 49 133,1 6,3 17,6 4,7 17.474,9 13,9 70,6
perinatales y nutricionales
10100 Infecciosas y parasitarias 1137 23 66,9 3,1 7.4 2,0 12.344.9 9,8 108,6
VIH/SIDA 36,9 0,7 28,1 1,3 1.4 0.4 4.026,5 32 109,1
Diarreas 11,5 02 1,5 0,1 0.4 0,1 9754 0.8 84,8
Hepatitis By C 10,3 0,2 89 0.4 1,0 03 974.4 0.8 95,0
ETS 89 02 02 0,0 0,0 0,0 22,6 0,0 2,5
Meningitis 49 0,1 3,0 0,1 0,2 0,1 277,1 0,2 56,2
Tuberculosis 4,6 0.1 29 0,1 0.4 0,1 8404 0,7 182,0
10200 Infecciones respiratorias 36,6 0,7 31,6 1,5 8,8 2,4 2.215,5 1,8 60,6
Vias respiratorias bajas 32,7 0,7 313 1.5 8.8 2.4 1.693.4 1.3 51,7
Otitis media 32 0,1 0,0 0,0 0,0 0,0 36,3 0,0 11,3
Vias respiratorias altas 0,6 0,0 03 0,0 0.1 0,0 6,1 0.0 10,0
10300 Condiciones maternas 18,2 04 04 0,0 0,0 0,0 1.569,5 1,2 86,3
10400 Condiciones perinatales 49,2 1,0 332 1.6 1.0 0,3 958.5 0.8 19.5
10500 Deficiencias nutricionales 30,1 0,6 1,1 0,1 0,3 0,1 386,5 0,3 12,8
No transmisibles 4.441,0 88,4 1.748,8 82,4 337,8 90,9 [ 107.085,1 85,2 24,1
20100 Tumores malignos 797,7 15,9 720,2 339 101,0 27,2 26.992,3 21,5 338
Pulmén 171.4 34 166.4 7.8 21,1 57 1.008,7 0.8 59
Colon/recto 101,3 2,0 84,0 4,0 14,3 3.8 1.865,1 1.5 184
Mama 70,6 1.4 58,2 2,7 6,6 1,8 3.856,6 3,1 54,6
Estémago 424 0.8 40,6 19 6.2 1,7 466,5 0.4 11,0
Péncreas 37,9 0.8 36,9 1,7 53 1.4 464.6 0.4 12,3
Linfoma, mieloma 33,7 0,7 319 1,5 45 1,2 1.508.3 1.2 448
Higado 32,5 0,6 319 1,5 4.8 1,3 646,3 0,5 19,9
Vejiga 31,9 0,6 252 1,2 49 1,3 9427 0.8 29,5
Encéfalo 30,7 0,6 29.9 1.4 2,7 0,7 1.133,7 0,9 37,0
Leucemia 28,9 0.6 27,6 1,3 34 09 2.149,6 1,7 74,5
Préstata 27,5 0,5 21,8 1,0 5.8 1,6 813,5 0,6 29,6
Boca, orofaringe 239 0,5 223 1.1 2.3 0,6 80,3 0.1 3.4
Ovario 19,1 0.4 16,8 0.8 19 0,5 444.6 0.4 233
Cuerpo uterino 19,1 0.4 9.5 0.4 1,5 0.4 4514 0.4 23,6
Esofago 16,5 0,3 16,0 0.8 19 0,5 72,0 0,1 44
Rifién 15,9 03 14,7 0,7 2,1 0.6 2333 02 14,7
Laringe 14,6 0,3 13,7 0,6 1,7 0.4 93,8 0,1 6.4
Melanoma 11,9 02 11,0 0,5 1.4 0.4 909,7 0,7 76,6
Cuello uterino 9.5 02 7,7 0.4 0,7 0,2 936,0 0,7 98,7
Hueso y cartilagos 58 0,1 55 0.3 0.3 0,1 200,6 0,2 34,7
Tiroides 2,0 0,0 1.8 0,1 0,3 0,1 732 0,1 37,1
20200 Otros tumores 214 0.4 214 1,0 35 09 182,1 0,1 8,5
20300 Diabetes mellitus 84,4 1,7 393 1.8 10,0 2,7 2.726,7 2,2 323
20400 Endocrinas y de la sangre 59,5 1,2 19,4 0,9 2,8 0.8 6.863.9 55 115,3
20500 Neuropsiquidtricas 1.599,5 31,8 1109 52 28,7 7,7 21.248,7 16,9 133
Depresion unipolar 4447 8,8 0,2 0,0 0,1 0,0 1.779,5 14 4,0
Demencias 3813 7.6 56,0 2,6 21,9 59 24738 2,0 6,5
Abuso de alcohol 208,4 4,1 3,6 0,2 0,3 0,1 31,8 0,0 0,2
Migrana 79,6 1,6 0,0 0,0 0,0 0,0 222,0 02 2.8
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Tabla 3 (continuacion)

Indicadores de carga de enfermedad y financiacion de la investigacion,
por categorias (n=21) y subcategorias seleccionadas* (n=52)

Céd. Clasificacién AVAD % AVP % Mortalidad % Fondos % Fondos (€)
de enfermedades (miles) (miles) (miles) (miles de €) por AVAD
20500 Adiccion a drogas 70,0 14 23 0,1 0,1 0,0 1.423,6 1,1 20,3
Trastornos bipolares 68,3 14 0,1 0,0 0,0 0,0 198.9 0,2 2,9
Esquizofrenia 64,1 1,3 1,0 0,0 0,1 0,0 2.291,3 1.8 35,8
Enfermedad de Parkinson 30,2 0,6 8,5 0.4 2,6 0,7 979.4 0,8 32,4
Trastorno

obsesivo-compulsivo 28,7 0,6 0,0 0,0 0,0 0,0 362,5 0.3 12,6
Epilepsia 13,9 03 4.8 0,2 0.4 0,1 290,2 0,2 20,9
Esclerosis miltiple 10,1 0,2 23 0,1 0,2 0,0 9458 0,8 93,2
20600 ()rganos de los sentidos 260,0 52 0,0 0,0 0,0 0,0 3.704,8 2.9 14,3
Glaucoma 11,1 02 0,0 0,0 0,0 0,0 269.8 02 243
20700 Cardiovasculares 6182 12,3 5179 24.4 1248 33,6 19.865.,8 15,8 32,1
Cardiopatia isquémica 2270 4.5 194,5 9.2 38,5 10,4 3.651,3 29 16,1
Cerebrovascular 145,1 29 130,3 6,1 34,0 9,2 2.947,1 23 20,3
Inflamatoria del corazén 50,2 1,0 304 1.4 6,3 1,7 7778 0,6 15,5
Hipertensiva 26,1 0,5 21,2 1,0 6,9 1,9 6589 0,5 252
20800 Respiratorias 3774 75 123,7 58 31,7 85 5.822,2 4,6 15.4
EPOC 1144 23 56,8 2,7 16,6 45 24184 1,9 21,1
Asma 674 1.3 4,0 0.2 0.8 0,2 1.036,8 0.8 154
20900 Aparato digestivo 2259 4.5 120,8 57 20,0 5.4 6.475,0 52 28,7
Cirrosis 61,4 1,2 49.6 23 49 1.3 2.336.9 1.9 38,0
21000 Genito-urinarias 63,8 1,3 33,0 1,6 9,7 2,6 3.819,8 3,0 59.9
Nefritis, nefrosis 243 0.5 23,1 1,1 6,6 1,8 2.270,3 1,8 934
21100 Piel 10,4 0,2 34 0,2 1,1 0,3 182,0 0,1 17,5

21200 Osteomusculares y tejido
conectivo 2348 47 11,4 0,5 35 09 4.394,1 35 18,7
Artrosis 124,0 2.5 02 0,0 0,1 0,0 549,6 0.4 44
Artritis reumatoide 41,5 0,8 1,2 0,1 0,2 0,1 1.458,7 1,2 35,1
21300 Anomalfas congénitas 49,3 1,0 27,2 1,3 1,0 03 4.726,5 3.8 95,8
21400 Condiciones orales 38,8 0,8 0,1 0,0 0,0 0,0 81,3 0,1 2,1
Accidentes y lesiones 336,8 6,7 241,6 11,4 16,1 4,3 1.066,1 0,8 32
30100 No intencionales 2689 54 180,7 8,5 12,5 34 760,8 0,6 2.8
30200 Intencionales 67,8 1.3 60,9 29 3.6 1,0 3054 0.2 45
Totales 5.025,5 100 | 2.123,6 100 371,5 100 | 125.626,2 100 25,0

* Las subcategorias seleccionadas no comprenden el total de enfermedades de cada categoria, por lo que no suman el 100% de la categoria a la que per-

tenecen.

AVAD, Afios de vida ajustados por discapacidad; AVP, Afios de vida perdidos; Mortalidad, expresada como el nimero de defunciones por causa; VIH/SIDA,
Virus de Inmunodeficiencia Humana - Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida; ETS, Enfermedades de Transmisién Sexual; EPOC, Enfermedad Pul-

monar Obstructiva Crénica.

Financiacion de la investigacion
sanitaria 2006/07 destinada al estudio de
enfermedades

Se revis6 un total de 1.615 proyectos,
de los cuales el 87,3% (n=1.410) fueron
finalmente incluidos en el analisis. De
éstos, el 3,8% (n=53) compartieron mas de
una categoria/subcategoria de enfermedad.
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Se excluyeron 205 proyectos por no estar
dirigidos al estudio de enfermedades espe-
cificas.

Segtin los datos aportados por el FIS, en
el periodo de estudio fueron asignados
139,6 millones de euros (82,3 millones en
2007 y 57,3 millones en 2006) en concepto
de ayudas destinadas a la realizacion de
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Figura 1

Grifico de dispersion representando los Afios de Vida Ajustados por Discapacidad
y los fondos de investigacién para 21 categorias de enfermedad
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Figura 2

Grifico de dispersion representando los Afios de Vida Perdidos y los fondos de investigacion
para 21 categorias de enfermedad
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proyectos y/o estudios, de los cuales el
90,0% (125,6 millones de euros) pudo
incluirse y clasificarse dentro de cada una
de las categorias (n=21) y subcategorias
(n=52) especificas de enfermedad (tabla 3).
Por categorias de enfermedad fueron los
tumores malignos, las enfermedades neu-
ropsiquidtricas, las enfermedades cardio-
vasculares y las enfermedades infecciosas y
parasitarias las causas con mayor partida
presupuestaria asignada (64,0% sobre el
total). Las subcategorias que mayor finan-
ciacién recibieron fueron el VIH/SIDA
(3,2%), el cancer de mama (3,1%), la car-
diopatia isquémica (2,9%) y la enfermedad
cerebrovascular (2,3%). Entre las causas
seleccionadas para este estudio, las enfer-
medades de las vias respiratorias altas, las
enfermedades de transmisién sexual y el

abuso de alcohol fueron las ribricas especi-
ficas con menor inversiéon en el periodo
analizado.

Asociacion entre la carga de
enfermedad y los fondos de
investigacion sanitaria

Por categorias de enfermedad, se
observdé una alta correlaciéon entre la
financiacién y los indicadores de carga de
enfermedad con una asociacién de signo
positivo dentro del nivel de significacion
estadistica establecido (figuras 1-2). Asi,
la correlacién entre los fondos de investi-
gacién y los AVAD fue de 0,72 (p<0,001),
siendo ésta la correlaciéon mads alta encon-
trada. De igual manera, se encontré aso-

Figura 3

Grificos de dispersion representando medidas de carga de enfermedad y los fondos de investigacion
para 52 subcategorias de enfermedad
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ciacién para otros indicadores como los
AVP y la mortalidad proporcional, con
unos coeficientes de correlacion de 0,56
(p=0,008) y 0,60 (p=0,004), respectiva-
mente. En el andlisis de las principales
subcategorias de enfermedad también se
mostrd una asociacién positiva (figura 3),
moderada y estadisticamente significati-
va: 0,54 (p<0,001) en el caso de la morta-
lidad proporcional, y 0,55 (p<0,001) para
los AVAD y los AVP.

Las enfermedades endocrinas y de la
sangre, las enfermedades infecciosas y
parasitarias, y las anomalias congénitas
fueron las categorias de enfermedad que
mayor financiacién recibieron por cada
AVAD perdido (ver tabla 3). Por subcate-
gorias, cabe destacar que la tuberculosis,
el VIH/SIDA, el cancer de cuello uterino,
la hepatitis B y C, las nefropatias o la
esclerosis multiple fueron aquellas causas
especificas con mayor inversién por cada
AVAD perdido.

Por el contrario, algunas enfermedades
neuropsiquidtricas (p.ej., abuso de alcohol,
migrafias, trastornos bipolares, depresion),
algunos canceres especificos (p.ej., orales,
faringoesofagicos, pulmoén), los accidentes
y lesiones no intencionales o las enferme-
dades de transmision sexual, fueron las cau-
sas que tuvieron razones de fondos de
investigacion asignados por cada AVAD
perdido menores.

DISCUSION

Segun el actual Plan Nacional de I+D+I]
2008-20113 y el Plan de Calidad del SNS%7,
en Espafia, la carga de enfermedad deberia
ser un criterio utilizado para establecer
prioridades en el SNS. Este es el primer tra-
bajo realizado en el dambito del SNS que
evalia resultados del establecimiento de
prioridades en investigacidn sanitaria a tra-
vés de métodos objetivos de valoracién de
carga de enfermedad, lo cual ha permitido
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observar la existencia de una asociacién
positiva moderada-alta de estas medidas de
salud con la financiacién de la investigacion
del ISCIII. Estos resultados estarian en con-
sonancia con estudios anteriores realizados
en paises como EE.UU.'% 17 (National Ins-
titutes of Health — NIH, Centers for Disea-
se Control and Prevention — CDC), Cana-
da'® (Medical Research Council of Canada
—MRCQC), Australia'® (National Health and
Medical Research Council — NHMRC) o
Reino Unido? 2! (National Cancer Rese-
arch Institute — NCRI, UK Clinical Rese-
arch Collaboration- UKCRC), aunque los
diferentes periodos analizados y algunas
diferencias metodoldgicas dificultan la
comparacion directa entre trabajos.

La planificacién en investigacién es un
proceso complejo, dindmico y evaluable,
en el que concurren factores clinico-epide-
miolégicos, socioecondmicos, politicos,
etc. Para establecer prioridades puede recu-
rrirse principalmente a dos tipos de enfo-
ques’®: las evaluaciones técnicas a través
de datos epidemioldgicos o socioecondmi-
cos utilizando métodos cuantitativos (p.ej.,
estudios de carga de enfermedad), y las
aproximaciones subjetivas, a partir de valo-
raciones implicitas de revisores empleando
métodos cualitativos de consenso u otras
técnicas grupales, de consulta a agentes
clave, etc.’® Cada uno de los métodos pro-
puestos en la literatura tiene sus ventajas e
inconvenientes, pero “la transparencia y la
corresponsabilidad en el proceso resultan
favorecidas si los criterios son explicitos y
se involucra a los distintos agentes implica-
dos: politicos, gestores, profesionales,
investigadores, pacientes y ciudadanos”.
Generalmente, las acciones relacionadas
con estos procesos requieren del conoci-
miento del estado de salud de la poblacion.
La informacién de los estudios de carga de
enfermedad posibilita que se destinen fon-
dos a unos objetivos predefinidos utilizan-
do una metodologia concreta y, en nuestra
opinién, fundamentada desde la perspecti-
va de la salud publica.

Rev Esp Salud Publica 2009, Vol. 83, N.° 1



RELACION EN ESPANA ENTRE LA INVESTIGACION SANITARIA FINANCIADA POR EL SISTEMA NACIONAL DE SALUDY LA...

Si bien la informacién de estos estudios
puede utilizarse como unidad de resultado
en salud de andlisis explicitos del coste-
efectividad (o coste-utilidad), la carga de
enfermedad por si sola no permite la medi-
cion de la eficiencia en la asignacion de los
recursos destinados a la investigacién a
corto-medio plazo. Por tanto, que la carga
de enfermedad sea mayor para una condi-
cién no implica necesariamente unos mayo-
res beneficios en salud asignando mas
recursos, del mismo modo que la existencia
de intervenciones sanitarias eficaces no
garantiza una mejor utilizacién de las mis-
mas en términos de efectividad, eficiencia o
equidad y accesibilidad a las prestaciones
sanitarias. Asi, seria conveniente considerar
algunas de estas variables asi como las
ganancias potenciales atribuidas a la inves-
tigacién pudiendo para ello emplearse el
nimero de AVAD evitados u otros indices
alternativos*!- 42, A pesar de las limitaciones
y dificultades en la medicién de estos resul-
tados, la explicaciéon de algunos de estos
aspectos podria contribuir a un mejor cono-
cimiento de la investigacion realizada en el
dmbito del SNS. En términos econémicos,
la productividad marginal de las inversiones
en investigacién e innovacién podria ser
también un aspecto a valorar.

En otros trabajos publicados, donde el
rango de variacion en los datos era amplio,
se planted la transformacién de las varia-
bles a escalas logaritmicas y se utilizaron
pruebas de ajuste a la normalidad en la dis-
tribucién de las variables con la intencién
de aplicar un andlisis de regresién que per-
mitiera la obtencién de proyecciones a par-
tir de valores observados para establecer
futuras necesidades de financiacién, asu-
miendo la adopcién de la carga de enferme-
dad como tnico criterio en las decisiones
sobre financiacién. Este dltimo punto trans-
ciende los objetivos de este trabajo concre-
to, que se limitd a correlacionar las distribu-
ciones relativas de ambas variables,
financiacién y carga de enfermedad, aunque
los métodos propuestos por otros auto-
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res'® 17 seran aplicados en futuros andlisis
para identificar necesidades en determina-
das categorias de enfermedad o dreas tema-
ticas y proveer de informacién complemen-
taria en el establecimiento de prioridades
sobre la asignacién y reorientacién de los
fondos de investigacion.

Algunas de las limitaciones de estos
estudios tienen que ver con las propias de
los parametros utilizados para el calculo de
AVAD, como son las preferencias sociales
para establecer el peso de la discapacidad,
la tasa de descuento a aplicar y la pondera-
cién del valor de los afos en funcién de la
edad. El fundamento para incluir estos
pardametros ha sido ampliamente debatido
en la literatura cientifica*>#7. La valoracién
del nivel de incertidumbre para estas varia-
bles se realizé mediante un andlisis de sen-
sibilidad en base a las recomendaciones
propuestas por la OMS en el estudio de
Carga Global de Enfermedad®?8. Esto per-
miti6 comprobar la robustez del modelo de
carga de enfermedad ante cambios en para-
metros como la tasa de descuento (p.ej., sin
aplicar descuento) y la ponderacién del
peso por edades (p.ej., sin ponderacidn;
K=0).

El andlisis de los AVAD estimados para
la poblacién espafiola conjuntamente con la
financiacién permite afirmar que existen
grupos de categorias que reciben mds fon-
dos que carga provocan. En general, éstas
coinciden con las principales causas de
mortalidad. Es el caso, por ejemplo, de los
tumores malignos y las enfermedades car-
diovasculares que representan el 28,2% de
la carga de enfermedad y el 37,3% de finan-
ciacién. Algo similar sucede con las enfer-
medades infecciosas y parasitarias (2,3%
sobre el total de AVAD) o las enfermedades
endocrinas y de la sangre (1,2% de AVAD),
con el 9,8% y 5,5% de la financiacién reci-
bida, respectivamente. Todo lo contrario
sucede con las enfermedades neuropsiquia-
tricas, primera causa de carga de enferme-
dad (31,8% sobre el total de AVAD) y
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donde la discapacidad o mala salud (93,1%
AVD) es mucho mayor a la mortalidad
(6,9% AVP), y que aun siendo la segunda
categoria receptora en fondos, le correspon-
did el 16,9% sobre el total de la financia-
cion.

En lo referente a la financiacién de la
investigacion realizada en el entorno del
SNS, excluida la investigacién clinica
financiada por la industria farmacéutica y
de productos sanitarios, procede mayorita-
riamente del ISCIII que actia como orga-
nismo financiador a través del FIS. En
nuestra opinion, las actividades objeto de
este estudio pueden considerarse represen-
tativas de las acciones de fomento de la
investigacién sanitaria realizada en el SNS,
si bien en el futuro podria ser interesante
ampliar el nimero de convocatorias corres-
pondientes a la concesion de estas ayudas o
incorporar aquellas destinadas a la promo-
cion y consolidacion de las estructuras esta-
bles de investigacidn cooperativa y centros
de investigacién biomédica en red, u otras
partidas que incorporasen otras acciones
distintas de las propias dirigidas al SNS
(p-ej., proyectos de investigaciéon funda-
mental, proyectos de investigacién aplica-
da, proyectos de innovacidn, etc.) que que-
dan recogidas en otros programas del Plan
Nacional de [+D+I?% 3, asi como la realiza-
cion de andlisis sobre la distribucién de fon-
dos por dreas temdticas (investigacion basi-
ca, clinica o en epidemiologia y salud
publica).

Existen otro tipo de convocatorias que
no han sido aqui consideradas (p.ej., ayu-
das concedidas por las distintas Comunida-
des Auténomas, programas europeos u
otras procedentes de otros organismos
publicos-privados sin 4nimo de lucro, etc.).
Este dltimo punto remite a una nueva valo-
racién. La comprensién explicita de cémo
éstas acciones, conjuntamente con las que
se llevan a cabo desde el sector privado,
influyen en la capacidad del SNS para
lograr sus objetivos, y cémo las relaciones
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o acuerdos intersectoriales pueden dar
lugar a diversas interacciones, debe ser
objeto de reflexién plantedndose la
siguiente cuestion: ;deberia la financiacién
publica ajustarse a la distribucién de AVAD
o deberia hacerlo el total de la investiga-
cion desarrollada por los sectores publico y
privado? O incluso: jen qué medida la
financiacién publica debe cubrir la investi-
gacién e innovacion considerada prioritaria
socialmente pero a la que el mercado no es
capaz de asignar recursos porque percibe
que las ganancias potenciales no justifican
el coste de oportunidad de la inversi6n?
Este punto podria ser el caso de dreas tema-
ticas olvidadas, poco desarrolladas o en
grupos de poblacién clasicamente desfavo-
recidos (p.ej., enfermedades raras, algunas
enfermedades infecciosas y parasitarias,
poblacién pedidtrica, etc.).

La integraciéon mundial o globalizacion
que viene acelerandose en las tdltimas déca-
das es otro aspecto a considerar ya que,
l6gicamente, también atafie a la investiga-
cién sanitaria. A medida que aumenta la
integracion se acelera el progreso tecnol6-
gico. De hecho, la investigacion y el desa-
rrollo de intervenciones sanitarias innova-
doras llevada a cabo por paises con politicas
cientificas y tecnoldgicas estables estd per-
mitiendo mejorar la salud y el bienestar de
poblaciones de otros paises.

Por dltimo, a la vista de las limitaciones
de tipo metodoldgico y practico que puedan
presentarse en este trabajo, parece necesa-
rio insistir en la conveniencia de seguir la
linea de trabajo iniciada, potenciando la
colaboracién y el consenso de todos los
agentes implicados. Resulta dificil estable-
cer prioridades en base a un tnico criterio
dada la complejidad de las diversas cuestio-
nes ya comentadas. Los estudios de carga
de enfermedad nos permiten presentar la
dimension de los problemas de salud de una
poblacién, aportan conocimiento sobre la
importancia relativa y absoluta de las enfer-
medades y, por tanto, contribuyen al esta-

Rev Esp Salud Publica 2009, Vol. 83, N.° 1



RELACION EN ESPANA ENTRE LA INVESTIGACION SANITARIA FINANCIADA POR EL SISTEMA NACIONAL DE SALUDY LA...

blecimiento de prioridades. Cabe recordar
que existen otros criterios (p.€j., calidad de
las propuestas, relevancia de los proyectos,
valor trasnacional y de transferencia a la
préctica clinica, estructura y nivel del equi-
po investigador, oportunidades cientificas,
etc.) que también deberdn ser tenidos en
cuenta por los planificadores, gestores y
evaluadores en su toma de decisiones.
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