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Resumen 

   Objetivos:  Comparar  los  índices  de  utilidad  y  los  efectos  del  tratamiento  en  el  ámbito  de  la 

dependencia al consumo de sustancias, utilizando como instrumentos el EQ‐5D‐5L, el SF‐6D con lotería 

estándar (SF‐6DLE) y el SF‐6D con doble lotería (SF‐6DDL). 

   Método:  94  pacientes  diagnosticados  con  una  dependencia  a  sustancias  fueron  incluidos  en  el 

estudio.  El  SF‐6D  y  el  EQ‐5D‐5L  se  administraron  al  inicio  del  tratamiento  y  a  los  seis  meses, 

calculándose los respectivos índices de utilidad. Las diferencias en las valoraciones de utilidad obtenidas 

entre instrumentos se estimaron para el periodo basal. Las diferencias en el efecto del tratamiento se 

estimaron comparando las ganancias de utilidad después de los seis meses de tratamiento. Todos los 

análisis fueron reproducidos para dos submuestras de pacientes, elaboradas en función de la gravedad 

de su estado de salud inicial. 

   Resultados: Tanto las valoraciones obtenidas en el periodo basal, como el efecto del tratamiento, son 

extremadamente sensibles al instrumento utilizado, con diferencias que varían según la gravedad de 

los estados de salud. Para estados severos, el SF‐6DDL (SF‐6DLE) estima la utilidad más baja (más alta). 

Para los estados leves, el SF‐6DDL nuevamente estima la utilidad más baja, pero el EQ‐5D‐5L estima la 

más  alta.  Con  respecto  al  impacto  del  tratamiento,  el  EQ‐5D‐5L  y  el  SF‐6DDL  estiman  efectos muy 

similares para los estados severos (y ambos estiman un mayor impacto que el SF‐6DLE). Para los estados 

leves, el SF‐6DDL (EQ‐5D‐5L) estima el mayor (menor) impacto. Estos resultados son compatibles con la 

existencia de un efecto techo en el EQ‐5D‐5L, un efecto suelo para el SF‐6DLE, así como una menor 

presencia de ambos sesgos para el SF‐6DDL. 

   Conclusión:  Estos  resultados  tienen  implicaciones  relevantes  para  los  análisis  coste‐utilidad.  La 

relación coste‐utilidad incremental de los programas, y por lo tanto las decisiones de políticas públicas, 

puede depender en gran medida del instrumento utilizado para estimar la calidad de vida.  

Palabras clave: EQ‐5D‐5L; SF‐6D; doble lotería; lotería estándar; dependencia de sustancias; calidad de 

vida. 

 

Agradecimientos 

Este estudio fue financiado por el Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e  Igualdad de España (Proyecto N. 
2013I027) y por el Ministerio de Economía, Industria y Competitividad de España (Proyecto ECO2015‐69334‐R). 
Los autores agradecen la colaboración de los diversos Centros participantes (Aclad Alborada Vigo, UAD Ribeira, 
CTA Chiclana, CTA Algeciras y Fundación Proyecto Hombre Navarra), así como a Jesús Morán y Jesús Terradillos, 
por su colaboración desinteresada en el reclutamiento de pacientes y en la realización de las encuestas. 
 
1 Departamento de Economía Aplicada, Universidad de Vigo. 
2 Departamento de Economía, Universidad de A Coruña. 

   



2 
 

1.  Introducción 

 

Las medidas de la calidad de vida relacionada con la salud (CVRS) son una estimación esencial en los 

estudios de coste‐utilidad [1]. El uso de esta medida se ha visto  incrementado en el entorno clínico 

como un complemento a medidas específicas de efectividad [2‐4] y, en el campo de epidemiología, 

como ayuda a la evaluación de la carga de la enfermedad y la discapacidad [5‐7]. Aunque existen varios 

instrumentos  que miden  la  CVRS,  no  todos  tienen  las  propiedades  adecuadas  para  interpretar  sus 

valoraciones en términos de utilidades y, por  lo tanto, para ser utilizados en estudios de evaluación 

económica [1]. Los dos instrumentos más utilizados en dichos estudios son el EQ‐5D [8] y el SF‐6D [9, 

10],  que se deriva del SF‐36 [11]. Ambos instrumentos están compuestos por un sistema descriptivo y 

un algoritmo de ponderación que traduce las respuestas por ítem en valoraciones de utilidad. El EQ‐5D 

original  abarca  5  dimensiones  (movilidad,  autocuidado,  actividades  diarias,  dolor/incomodidad,  y 

ansiedad/depresión), cada una de las cuales tiene tres niveles (EQ‐5D‐3L). Su algoritmo de ponderación 

se obtuvo a partir del método del  intercambio temporal (TTO, en sus siglas en inglés) [12]. El SF‐6D 

incorpora seis dimensiones (función física, limitaciones de rol, función social, dolor, función mental, y 

vitalidad),  cada  una  de  las  cuales  tiene  entre  cuatro  y  seis  niveles.  Este  instrumento  usa  la  lotería 

estándar [13] para obtener su algoritmo.  

 

Dado que ambos instrumentos tienen fortalezas y debilidades, actualmente, no existe un consenso en 

la literatura a favor de uno u otro. Existe evidencia empírica de que el EQ‐5D‐3L es menos sensible que 

el  SF‐6D  a  la  hora  de  identificar  diferencias  clínicas  leves  pero  significativas,  una  limitación 

aparentemente debida a la presencia del denominado efecto techo. El efecto techo significa que no hay 

mucha variabilidad en la parte superior de la distribución de utilidad, y por tanto hay muchos pacientes 

recibiendo  la  valoración más  alta  de  utilidad.  Como  consecuencia  de  ello  no  se  pueden  identificar 

mejoras de salud, clínicamente relevantes, en estos pacientes. Por el contrario, se ha encontrado que 

el  SF‐6D  sufre  el  denominado  efecto  suelo,  es  decir,  el  instrumento  no  permite  discriminar 

adecuadamente  entre  condiciones  de  salud  relativamente  severas  y,  por  lo  tanto,  reporta  un  alto 

porcentaje de individuos en el nivel más bajo en algunas de las dimensiones. Este efecto suelo también 

ha sido mencionado para  justificar que el  rango de utilidades generadas por el algoritmo del SF‐6D 

tenga un valor mínimo considerablemente más alto que el valor mínimo obtenido a partir del EQ‐5D‐

3L —por ejemplo, en las tarifas inglesas el valor mínimo del EQ‐5D‐3L es ‐0,28, mientras que el valor 

mínimo del SF‐6D es 0,30.  
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Para explicar estos efectos se han señalado diferentes hipótesis. La superioridad del SF‐6D sobre el EQ‐

5D‐3L, en términos de evitar el efecto techo y discriminar mejor entre estados de salud leves, podría 

ser reflejo de que el SF‐6D tiene un sistema descriptivo más amplio [14]. En particular, el SF‐6D describe 

18.000 estados de salud, mientras que el EQ‐5D‐3L describe solo 243 estados. Por su parte la presencia 

del efecto suelo en el SF‐6D no parece tener su origen en su sistema descriptivo [15], sino en el método 

de elección de preferencias que dicho  instrumento utiliza —la  lotería estándar [16,17]. La evidencia 

empírica [18‐20] muestra que el método de la lotería estándar sufre del efecto certeza, un fenómeno 

por el que “las personas sobrevaloran los resultados considerados ciertos, en relación a los resultados 

que son simplemente probables” [21]. Este efecto, junto con la aversión a las pérdidas, puede generar 

un sesgo al alza en los índices de utilidad obtenidos a partir del algoritmo en el SF‐6D [22].  

 

Para  superar  las  limitaciones  de  los  instrumentos  EQ‐5D‐3L  y  SF‐6D,  se  han  introducido  varias 

modificaciones en cada uno de ellos. Para suavizar el efecto techo del EQ‐5D, se ha introducido una 

nueva versión en la cual cada dimensión tiene cinco niveles de gravedad, aumentando el número de 

estados de salud posibles de 243 a 3.125. Esta variación en el sistema descriptivo se ha combinado con 

una modificación en el método de elección de preferencias, usando tanto el método del intercambio 

temporal como métodos de elección discreta [23]. Este protocolo fue utilizado para obtener la tarifa 

del EQ‐5D‐5L en varios países, incluidos Inglaterra [24] y España [25]. Para reducir su efecto suelo del 

SF‐6D, se han hecho propuestas de cambio, tanto de su sistema descriptivo del SF‐6D [15], como de su 

método de elección de preferencias [26]. Mientras la modificación del sistema descriptivo no parece 

reducir dicho sesgo,  los cambios en el método de obtención de utilidades producen una  reducción 

considerable.  Abellán  et  al.  [26],  manteniendo  el  sistema  descriptivo  original  del  SF‐6D,  estiman 

utilidades mediante la aplicación de la doble lotería [18] (en lugar del método de la lotería estándar), 

evitando así el efecto certeza y, reduciendo el valor mínimo de 0,30 a ‐0,36.  

 

En el caso de la dependencia a drogas y/o alcohol (DAD), tanto el SF‐6D tradicional, que utiliza la lotería 

estándar  (en  adelante  lo  denotaremos  como  SF‐6DLE),  como  el  EQ‐5D‐3L,  han  sido  utilizados  para 

estimar la CVRS de la población con problemas de adicción [27–29] y la efectividad de los tratamientos 

[30‐35]. Estos estudios muestran que la población con problemas de adicción a sustancias presenta un 

nivel de CVRS más bajo que la población general y que los tratamientos producen, al menos a corto 

plazo, una mejora en la calidad de vida, especialmente en las dimensiones relacionadas con la salud 

mental. 
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Sin embargo, otros estudios han documentado las limitaciones de estos instrumentos en la detección 

de  cómo  el  DAD  afecta  la  CVRS  [28,  36,  37].  Diferentes  causas  pueden  explicar  estas  limitaciones. 

Además  de  los  problemas  mencionados  anteriormente,  basados  en  el  método  de  obtención  de 

preferencias utilizado para la obtención del algoritmo, existen otros problemas específicos del ámbito 

de  la  adicción.  En  este  sentido,  la  literatura  existente  señala  que  ambas  medidas  se  centran 

principalmente (aunque no exclusivamente) en las dimensiones relacionadas con la salud física, lo que 

puede conducir a deficiencias al evaluar la calidad de vida afectada por la enfermedad mental [38, 39]. 

 

Cuando  se  comparan  directamente  el  SF‐6DLE  y  el  EQ‐5D‐3L,  los  resultados  no  son  concluyentes. 

Aunque McCrone et al. [40] presentan evidencia de que SF‐6DLE puede ser más apropiado en el caso de 

una enfermedad mental (aunque no encontraron en su trabajo diferencias significativas), los resultados 

de  Nosyk  et  al.  [34]  y  Oviedo‐Joekes  et  al.  [41],  para  poblaciones  de  pacientes  dependientes  de 

opiáceos,  sugieren  que  el  EQ‐5D  es  preferible  al  SF‐6D  en  términos  de  capacidad  de  respuesta  al 

cambio. Prácticamente no existe evidencia empírica sobre la aplicabilidad de las nuevas versiones de 

estos instrumentos en población con problemas de adicción. El SF‐6D que utiliza la doble lotería (en 

adelante lo denotaremos como SF‐6DDL) se ha aplicado en el ámbito de la dependencia del alcohol [42], 

y el EQ‐5D‐5L se ha aplicado en el ámbito de  la adicción a  las drogas  ilegales [43, 44]. Para nuestro 

conocimiento, ningún estudio ha comparado el EQ‐5D‐5L con el SF‐6DDL. 

 

El objetivo principal de este trabajo es el de comparar los índices de utilidad en el ámbito de la DAD 

utilizando  el  EQ‐5D‐5L  y  el  SF‐6DDL.  Dado  que  estos  instrumentos  difieren  en  términos  de  sus 

dimensiones y de los métodos utilizados para obtener las preferencias, también emplearemos el SF‐

6DLE para evaluar cómo afecta al mismo sistema descriptivo, la introducción de la doble lotería como 

método  para  obtener  las  preferencias.  Además,  analizamos  cómo  el  uso  de  estos  instrumentos 

alternativos influye en la efectividad de los tratamientos. Debe tenerse en cuenta que es posible que 

existan diferencias entre instrumentos a la hora de estimar las utilidades, pero que no haya diferencias 

entre ellos cuando se comparan las variaciones de sus valoraciones a lo largo del tiempo —esto ocurriría 

si  las  diferencias  entre  los  instrumentos  permanecen  constantes  a  lo  largo  de  la  distribución  de 

utilidades. 

 

De forma más específica, los objetivos planteados en este estudio son los siguientes.  
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(a) Comparar las utilidades derivadas de la utilización del EQ‐5D‐5L, SF‐6DLE y SF‐6DDL en pacientes con 

DAD en un período de referencia. Es decir, ¿la CVRS estimada en pacientes con DAD cambia en función 

del instrumento utilizado?  

(b)  Analizar  el  efecto  del  uso  del  EQ‐5D‐5L,  SF‐6DLE  y  SF‐6DDL  en  el  contexto  de  una  evaluación 

económica  de  programas  sanitarios.  En  otras  palabras,  ¿las  mejoras  en  la  salud  que  produce  un 

tratamiento dependen del instrumento que se utiliza para evaluarlas?  

(c) Comprobar si nuestros resultados con respecto a los ítems (a) y (b) se mantienen cuando el análisis 

se realiza para pacientes con niveles de gravedad diferentes.  

(d) Identificar qué dimensiones son las más afectadas por la DAD y por el tratamiento. 

 

2.  Metodología 

2.1.  Muestra 

La CVRS de los pacientes con DAD incluidos en el estudio se obtuvo a partir de un estudio prospectivo, 

no  aleatorizado,  y  multicéntrico,  realizado  durante  2015  en  cinco  centros  de  salud  dedicados  al 

tratamiento ambulatorio de esta patología, y ubicados en tres regiones españolas (Galicia, Navarra y 

Andalucía).  El  tratamiento  en  estos  centros  consiste  en  intervenciones  de  tipo  psicosocial, 

farmacológica o ambas, y puede verse modificado, a lo largo del periodo de estudio, en función de la 

evolución  de  la  patología  y  de  acuerdo  con  un  plan  terapéutico  individualizado.  Este  proceso 

terapéutico hace que sea difícil vincular a cada paciente con un tratamiento específico, especialmente 

si tenemos en cuenta aspectos relacionados con el consumo simultáneo de varios medicamentos, o la 

presencia de una patología dual. Los pacientes que fueron reclutados cumplieron con los siguientes 

criterios de inclusión: (1) tener como mínimo 18 años de edad; (2) dar su consentimiento informado 

para participar en el estudio; (3) asistir a su primera consulta en la unidad de tratamiento; (4) no tener 

un  deterioro  cognitivo  que  impidiera  la  participación  en  el  estudio;  (5)  ser  diagnosticados  con una 

dependencia de alcohol o drogas ilegales; y (6) requerir un tratamiento ambulatorio estimado de, al 

menos, seis meses de duración. 

 

Inicialmente, se seleccionaron 109 pacientes, de los cuales doce fueron excluidos porque comenzaron 

un tratamiento residencial durante el período de estudio, y tres porque no fueron evaluados a los seis 

meses  de  iniciarse  el  tratamiento.  Cada  paciente  completó  los  cuestionarios  SF‐6D  y  EQ‐5D‐5L  al 

comienzo  del  tratamiento  y  a  los  seis meses.  También  se  recoge  información  sobre  características 

sociodemográficas de los pacientes y patrones de uso de drogas.  
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2.2.  Análisis de datos 

 

En primer lugar, se estiman los índices de utilidad para cada instrumento. Los índices de utilidad del 

EQ‐5D‐5L (SF‐6DDL) se obtuvieron aplicando el algoritmo estimado por Ramos‐Goñi et al. [25] (Abellán 

et al. [26]) a partir de las preferencias de la población española. Los valores del SF‐6DLE se obtuvieron 

aplicando el algoritmo estimado por Brazier y Roberts [9] a partir de las preferencias de la población 

inglesa (no existe una tarifa española para el SF‐6DLE). Los valores de cada paciente se obtuvieron, para 

los tres instrumentos, al inicio del tratamiento y a los seis meses. 

 

En segundo lugar, verificamos si el valor de utilidad medio obtenido a partir de los instrumentos –que 

denotaremos como U(EQ‐5D‐5L), U(SF‐6DLE) y U(SF‐6DDL)– presentó diferencias significativas durante 

el período de referencia. Para ello se realizan pruebas paramétricas y no paramétricas: test de muestras 

pareadas  para  comparar  utilidades  medias  y  pruebas  de  Kolmogorov‐Smirnov  para  comparar  las 

distribuciones de utilidades.  Para  comprobar  si  estas diferencias  están  relacionadas  con  el  nivel  de 

severidad,  se dividió  la muestra de pacientes  en dos  submuestras, de acuerdo  con  la  gravedad del 

estado de salud. Para ello los pacientes se ordenaron de acuerdo con los índices obtenidos a partir del 

EQ‐5D‐5L, dividiéndolos en dos muestras de  igual tamaño que denominaremos submuestra "leve" y 

submuestra  "grave".  La  comparación  entre  los  valores  medios  por  instrumento,  realizada  para  la 

muestra  total,  se  repitió  para  cada  submuestra.  También  se  calcularon  los  valores  mínimos  por 

instrumento (como proxy del efecto suelo), y el porcentaje de pacientes que obtuvieron un valor de la 

utilidad igual a uno (como proxy del efecto techo). 

 

En tercer lugar, comparamos la “ganancia de utilidad” que experimentan los pacientes a los 6 meses 

de inicial el tratamiento en cada instrumento, calculando la diferencia entre los valores obtenidos a los 

seis meses  y  en el periodo basal. Nuevamente, utilizamos  test de muestras pareadas  y pruebas de 

Kolmogorov‐Smirnov  para  comparar  la media  y  la  distribución  de  utilidades,  respectivamente.  Este 

análisis fue replicado posteriormente en las dos submuestras de severidad. 

 

Dado  que  el  EQ‐5D‐5L  y  el  SF‐6D  emplean  diferentes  sistemas  descriptivos,  nuestro  análisis  final 

consistió en identificar las dimensiones más afectadas por el tratamiento. En particular, obtuvimos el 

porcentaje de pacientes que mostraron cambios (después de seis meses) a lo largo de las dimensiones 

de cada instrumento, e identificamos las dimensiones para las cuales hubo una variación significativa 

en la utilidad. 
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3.  Resultados 

3.1.  Utilidad por instrumento 

 

La  Tabla  1  presenta  las  principales  características  de  la  muestra  de  pacientes.  La  mayoría  de  los 

pacientes son tratados por dependencia a la cocaína y/o al alcohol, y más de la mitad de la muestra 

consume  de  manera  simultánea  varias  drogas.  Los  pacientes  incluidos  en  el  estudio  presentan 

frecuencias altas de consumo, y más de la mitad son consumidores desde hace más de 15 años. El panel 

superior izquierdo de la Tabla 2 presenta la valoración media por instrumento obtenida para la muestra 

total al  inicio del tratamiento (en el periodo basal). El test de muestras pareadas muestra que U(SF‐

6DDL)  es  significativamente  más  baja  que  U(EQ‐5D‐5L)  y  U(SF‐6DLE)  (p<0,001  para  ambas 

comparaciones). No hay diferencias significativas entre U(EQ‐5D‐5L) y U(SF‐6DLE) (p = 0,36). La Tabla 2 

evidencia un  fuerte  efecto  suelo para el  SF‐6DLE,  en  comparación  con el  EQ‐5D‐5L  y  el  SF‐6DDL:  los 

valores mínimos estimados son, respectivamente, 0,48, 0,27 y 0,01. Este efecto está en línea con sus 

respectivos valores mínimos teóricos de 0,30, −0,42 y −0,36. Con respecto al efecto techo, el porcentaje 

de pacientes que obtienen el valor máximo es mayor en el EQ‐5D‐5L (12,8%) que en el SF‐6D (4,3%). 

[Insertar Tabla1] 

[Insertar Tabla2] 
 

El gráfico 1 presenta, para cada instrumento, la distribución de utilidades en el periodo basal. En todas 

las comparaciones, los test de Kolmogorov‐Smirnov rechazan la hipótesis de igualdad en la distribución, 

confirmando que el EQ‐5D‐5L y el SF‐6DLE  reportan utilidades más altas que el SF‐6DDL  (p <0.001) y 

también que el EQ‐5D‐5L reporta utilidades más altas que el SF‐6DLE (p = 0.004). La diferencia entre el 

EQ‐5D‐5L y el SF‐6DLE en la distribución, pero no en la media, deriva de dos efectos opuestos: por un 

lado, el EQ‐5D‐5L es menos sensible que el SF‐6DLE a la hora de discriminar entre estados de salud leves 

y, por lo tanto, produce una mayor frecuencia de utilidades extremadamente altas; por otro lado, el 

EQ‐5D‐5L es más sensible a la hora de discriminar entre estados más graves de salud y, por lo tanto, 

produce una mayor frecuencia de utilidades extremadamente bajas. Estos resultados sugieren que la 

falta  de diferencias  significativas  encontradas  entre U(EQ‐5D‐5L)  y U(SF‐6DLE)  podría  reflejar  que  el 

efecto techo del EQ‐5D‐5L se compensa con el efecto suelo del SF‐6DLE. Finalmente, el gráfico de  la 

distribución de utilidades del SF‐6DDL se desplaza hacia la izquierda, lo que refleja una menor incidencia 

de los sesgos derivados del efecto suelo y del efecto techo.  

 
[Insertar Gráfico 1] 

 
Dado que el efecto suelo sesga al alza la utilidad de los estados más severos y el efecto techo produce 

el mismo sesgo en los estados más leves, es esperable que el EQ‐5D‐5L produzca utilidades más altas 
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que el SF‐6DDL para los estados más leves, y más bajas para los estados más graves. El Gráfico 2 ilustra 

este efecto, que se cuantifica en el panel superior derecho de la Tabla 2. U(EQ‐5D‐5L) es 0,07 más alta 

que U(SF‐6DLE) para la submuestra de pacientes con estados de salud más leves, y 0,05 más baja para 

la submuestra de estados de salud más graves. Sin embargo, en ambas submuestras los valores de U(SF‐

6DLE) son significativamente inferiores que las utilidades derivadas utilizando los otros instrumentos. El 

Gráfico 2  también muestra que  la diferencia entre el EQ‐5D‐5L y el SF‐6DLE aumenta a medida que 

disminuye  la  gravedad  del  estado  de  salud,  existiendo  un  nivel  de  gravedad  en  el  que  ambos 

instrumentos producen valoraciones similares. Siguiendo a Barton et al. [45], usamos una regresión de 

mínimos cuadrados ordinarios para encontrar dónde se produce el corte entre estos instrumentos. Por 

ejemplo, para identificar el corte entre el EQ‐5D‐5L y el SF‐6DLE, estimamos la regresión SF‐6DLE = α + β 

(SF‐6DLE). Los resultamos muestran que EQ‐5D‐5L = −0,125 + 1,176 (SF‐6DLE) (R2 = 0.58) y EQ‐5D‐5L = 

0,332 + 0,676 (SF‐6DDL) (R2 = 0,61). Estos resultados predicen que un paciente cuyo índice EQ‐5D‐5L fue 

menor (mayor) que 0,71 obtendría una valoración más alta (más baja) en el SF‐6DLE. Sin embargo, el 

punto de corte para EQ‐5D‐5L y SF‐6DLE (1,03) se produce en un valor que está fuera del rango teórico 

del instrumento. Por lo tanto, el modelo de regresión predice valores más altos en el EQ‐5D‐5L que en 

el SF‐6DDL para todo el rango de valores de utilidad.  

 

[Insertar Gráfico 2] 
 

3.2.  Efecto del tratamiento por instrumento 

 

El Gráfico 3 muestra, para cada instrumento, la distribución de utilidades en el periodo basal y a los seis 

meses de iniciarse el tratamiento. El test de Kolmogorov‐Smirnov rechaza, para los tres instrumentos, 

la hipótesis de igualdad en las distribuciones (p <0,001). Es decir, todos los instrumentos identifican una 

ganancia  significativa de utilidad.  Los dos paneles  inferiores de  la Tabla 2 presentan  la ganancia de 

utilidad media  para  la muestra  completa  de  pacientes  (lado  izquierdo)  y  para  las  submuestras  por 

gravedad del estado de salud (lado derecho). El tratamiento se asocia con una ganancia de utilidad de 

0,09; 0,1 y 0.06 cuando se utiliza el EQ‐5D‐5L, el SF‐6DDL y el SF‐6DLE, respectivamente, siendo todos 

estos  valores  significativamente  distintos  de  cero  (p  <0,001).  Sin  embargo,  cuando  se  compara  la 

ganancia de utilidad entre instrumentos, la ganancia obtenida a partir del SF‐6DLE es significativamente 

inferior que las ganancias obtenidas a partir de los otros dos instrumentos. No se detectaron diferencias 

significativas en las ganancias obtenidas por el EQ‐5D‐5L y por el SF‐6DLE (p = 0,468). 

 
[Insertar Gráfico 3] 
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En función de la gravedad del estado de salud, el SF‐6DLE produce el menor efecto del tratamiento para 

los estados más graves, y el EQ‐5D‐5L produce el menor efecto para  los  leves. Estos resultados son 

compatibles con la presencia de un efecto suelo para el SF‐6DLE y de un efecto techo para el EQ‐5D‐5L. 

Las valoraciones del SF‐6DDL para estados severos presenta un similar impacto de los tratamientos que 

las  obtenidas  con  el  EQ‐5D‐5L  (p  =  0.183)  —ambos  tienen  un  reducido  efecto  suelo  que  incide 

principalmente en los estados más graves— pero una ganancia mayor que los otros dos instrumentos 

para estados de salud leves.  

 

Finalmente, la Tabla 3 muestra los resultados del análisis por dimensión. El número de pacientes que 

presentan cierto nivel de severidad es alto para  las dimensiones relacionadas con  la salud mental y 

psicológica  (es decir, ansiedad/depresión en el EQ‐5D‐5L, y salud mental y vitalidad en el SF‐6D). El 

tratamiento  reduce  el  número  de  pacientes  que  presentan  problemas  en  las  dimensiones  de 

ansiedad/depresión, limitaciones de rol y función social. A los seis meses de tratamiento, se observan 

aumentos significativos en la utilidad, para tres dimensiones del EQ‐5D‐5L y para cuatro del SF‐6D. 

 
[Insertar Tabla 3] 

 

4.  Discusión 

 

Este estudio compara el uso del EQ‐5D‐5L, el SF‐6DLE y el SF‐6DDL para medir la CVRS de pacientes con 

DAD sometidos a un tratamiento ambulatorio, y para estimar el efecto del tratamiento sobre la calidad 

de vida a los seis meses. Los valores obtenidos son extremadamente sensibles al instrumento utilizado, 

especialmente cuando se evalúan los pacientes con estados de salud leves vs. graves. El SF‐6DDL obtiene 

los  menores  valores  medios  de  utilidad  en  el  periodo  basal,  y  esa  estimación  no  difiere 

significativamente cuando el EQ‐5D‐5L y el SF‐6DLE son comparados. Los valores obtenidos con el SF‐

6DDL  son  inferiores,  con  independencia  de  la  gravedad  del  estado  de  salud  de  los  pacientes,  sin 

embargo,  la relación entre las valoraciones del EQ‐5D‐5L y del SF‐6DLE dependen de la gravedad del 

estado de salud: U(EQ‐5D‐5L) < U(SF‐6DLE) para la submuestra de pacientes más graves, mientras que 

U(EQ‐5D‐5L) > U(SF‐6DLE) para la submuestra de pacientes más leves.  

 

El corte entre los índices obtenidos por estos instrumentos se produce en un valor de 0,7. Este resultado 

es compatible con la combinación de un efecto techo y un efecto suelo. Así, dado que tanto un efecto 

suelo (observado principalmente en el SF‐6DLE) como un efecto techo (principalmente en el EQ‐5D‐5L) 

sesgan la utilidad hacia arriba, no es sorprendente que las valoraciones medias de utilidad derivadas de 
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estos  instrumentos sean similares. Sin embargo, debido a que el efecto suelo se aplica a  las peores 

condiciones de salud, mientras que el efecto techo se aplica a  las mejores condiciones, el EQ‐5D‐5L 

produce puntuaciones más bajas (altas) que el SF‐6DLE en el nivel inferior (superior) de la distribución 

de utilidad. Los valores del EQ‐5D‐5L y del SF‐6DDL reflejan un efecto tratamiento muy similar, siendo 

superiores a  los valores obtenidos con el SF‐6DLE. Sin embargo, para  los estados de salud  leves,  las 

valoraciones del SF‐6DDL identifican el mayor efecto. 

 

Nuestros resultados están en  línea con los obtenidos por otros estudios. La permanencia del efecto 

techo en el EQ‐5D‐5L está presente en trabajos anteriores, en los que se establece que el EQ‐5D‐5L 

reduce, pero no elimina, el efecto techo del EQ‐5D‐3L [46, 47]. También se ha evidenciado que el EQ‐

5D‐5L presenta un efecto techo superior al SF‐6DLE. Así, por ejemplo, en un estudio de personas que 

padecen diabetes tipo 2, Al Sayah et al. [48] encuentran que el 16,1% de los pacientes tiene un índice 

de utilidad de 1 cuando se evalúa con el EQ‐5D‐5L, mientras que este porcentaje es del 3,2% cuando se 

utiliza  el  SF‐6DLE.  Del  mismo  modo,  en  un  estudio  de  pacientes  con  nódulos  tiroideos  benignos 

sintomáticos, Wong et al. [49] encuentran un efecto techo para el EQ‐5D‐5L, pero no encuentran efecto 

suelo para el SF‐6DLE, compatible con la no presencia de efecto suelo in los estados leves que hemos 

encontrado en nuestro estudio.  Nuestros resultados también revelan que el SF‐6DDL presenta un efecto 

suelo inferior al que presenta el SF‐6DLE y que, al igual que el SF‐6DLE, no parece sufrir de un importante 

efecto techo. Probablemente, estos resultados pueden explicarse por la utilización del método de la 

doble  lotería  en  la  estimación del  algoritmo para  obtener  las  utilidades  en  el  SF‐6DDL.  La  evidencia 

disponible muestra que éste método, en relación al de la lotería estándar, no presenta el efecto certeza 

y, por lo tanto, debería dar como resultado estimaciones de utilidad menos sesgadas [19, 20]. 

 

Para finalizar, el valor de utilidad estimado a partir del cual el SF‐6DLE da valores menores que el EQ‐5D‐

5L (0,71) es consistente con estudios anteriores [45]. Con respecto a la evaluación del efecto de  los 

tratamientos  para  DAD,  nuestros  resultados  también  están  en  línea  con  los  obtenidos  por  otros 

trabajos. Nosyk et al. [34] utilizan el EQ‐5D‐3L y el SF‐6DLE en una muestra de pacientes crónicos con 

dependencia  a  opioides,  y  obtienen  resultados  similares  a  los  nuestros.  De  forma más  específica, 

encuentran que: a) no hay diferencias entre los valores del EQ‐5D‐3L y el SF‐6DLE en el periodo basal, 

b) las ganancias del tratamiento con el SF‐6DLE es muy similar, c) las ganancias valoradas a partir del EQ‐

5D‐3L más  que  duplican  a  las  obtenidas  con  el  SF‐6DLE,  y  d)  las  dimensiones más  afectadas  por  el 

tratamiento son las mismas que las observadas en nuestro estudio. Nogueira y Rodríguez‐Míguez [42] 

utilizan el SF‐6DDL en una muestra de pacientes con dependencia alcohólica y obtienen un índice de 

utilidad similar al nuestro. 
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Este  estudio  presenta  varias  limitaciones.  En  primer  lugar,  el  tamaño  reducido  de  la muestra  y  un 

posible  sesgo  de  selección  podrían  limitar  la  generalización  de  nuestros  resultados.  Aunque  las 

muestras reducidas son comunes en este campo (ver, por ejemplo, Goranitis et al. [50] o Nogueira y 

Rodríguez‐Míguez [42]), no podemos evaluar hasta qué punto los índices de utilidad están sesgados 

por el tamaño de la muestra. Respecto al riesgo de selección, este se deriva de la utilización de una 

muestra no aleatoria de pacientes. A la luz de estos dos problemas de la muestra, la CVRS estimada 

podría no ser representativa de toda la población con DAD. En segundo lugar, nuestra evaluación de 

los efectos del tratamiento puede verse comprometida por la ausencia de un grupo de control, debido 

a que el sistema de salud pública financia el tratamiento de todos los pacientes que lo solicitan. En este 

sentido,  hemos  seguido  a  otros  estudios  [51‐53]  y  hemos  estimado  el  efecto  del  tratamiento 

comparando valores obtenidos en el período basal y a los seis meses de comenzar el tratamiento. Sin 

embargo, esta estrategia podría también generar sesgo, al no haber controles para los efectos placebo 

y de regresión a la media. No obstante, aunque estas dos limitaciones podrían cuestionar la fiabilidad 

de del impacto estimado del tratamiento, entendemos que no son menos relevantes cuando, como en 

nuestro  caso,  el  objetivo  del  estudio  es  la  comparación  entre  instrumentos.  En  tercer  lugar,  los 

pacientes entrevistados siempre completaron el cuestionario EQ‐5D‐5L antes del cuestionario SF‐6D, 

lo cual podría haberse dado un efecto de orden. Sin embargo, la evidencia empírica que ha analizado 

los efectos orden en este contexto [54, 55] parece concluir que dicho efecto, de existir, sería reducido.  

 

Finalmente, la ausencia de un algoritmo basado en las preferencias de la población española para el 

cálculo de utilidades en el SF‐6DLE, nos obligó a utilizar el algoritmo derivado de las preferencias de la 

población británica. Aunque no parece haber diferencias sistemáticas entre las preferencias españolas 

y británicas  [56], no podemos descartar  la posibilidad de que exista algún sesgo  relacionado con  la 

nacionalidad. Por lo tanto, realizamos un análisis complementario para obtener alguna evidencia sobre 

la relevancia de esta limitación sobre nuestros resultados.1 En particular, analizamos si las diferencias 

encontradas  entre  los  instrumentos  EQ‐5D‐5L  y  SF‐6DLE,  permanecen  cuando  para  obtener  las 

utilidades  del  EQ‐5D‐5L,  utilizamos  el  algoritmo  de  valoración  basado  en  las  preferencias  de  la 

población británica de Devlin et al. [24] (de ahora en adelante EQ‐5D‐5LE). A nivel agregado, el valor 

medio  del  EQ‐5D‐5LE  es  de  0,796  y  la  ganancia  media  del  tratamiento  es  de  0,083.  Estos  valores 

confirman que la ordenación de los instrumentos en base a la utilidad media obtenida en el periodo 

basal,  y  a  la  ganancia de utilidad debida al  tratamiento,  es  la misma,  independientemente de  si  se 

                                                 
1 Aquí se presenta únicamente información cualitativa, la información cuantitativa estaría disponible bajo petición 
a los autores. 
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utilizan, para el cálculo de las utilidades, los valores del algoritmo EQ‐5D‐5L basado en las preferencias 

españolas o británicas. Los resultados por submuestras tampoco han variado: (i) para estados graves 

(leves),  la utilidad media basada en EQ‐5D‐5LE es menor (mayor) que la basada en el SF‐6DLE, y  ii)  la 

ganancia de utilidad derivada del SF‐6DLE es menor (mayor) que la obtenida con el EQ‐5D‐5E para los 

estados  de  salud  graves  (leves).  Estos  resultados  sugieren  que  las  principales  diferencias  que 

encontramos entre el EQ‐5D‐5L y el SF‐6DLE no parecen proceder de diferencias entre las preferencias 

de las poblaciones británica y española. 

 

En relación a la relevancia de nuestros resultados para la toma de decisiones públicas, pueden extraerse 

tres conclusiones principales. En primer lugar, los diversos instrumentos analizados estiman diferentes 

impactos  del  tratamiento,  lo  que  significa  que  las  decisiones  adoptadas,  probablemente,  diferirán 

según el instrumento de evaluación utilizado. Supongamos, por ejemplo, que el uso de un instrumento 

produce, en comparación con otro instrumento, un impacto del tratamiento mayor. En este caso, la 

ratio coste‐utilidad incremental del primero será más bajo y, por tanto, las probabilidades de que ese 

tratamiento  se  financie públicamente  serán mayores,  cuando en el  proceso de  toma de decisiones 

sobre asignación de recursos se toma como referencia un determinado umbral coste‐efectividad. En 

segundo lugar, las discrepancias observadas entre los instrumentos están relacionadas con la gravedad 

del estado de salud de los pacientes. Para estados severos, el uso de EQ‐5D‐5L o SF‐6DDL implica una 

evaluación  similar  del  efecto  del  tratamiento —la  toma  de  decisiones  estará  poco  afectada  por  la 

elección entre  estos dos  instrumentos— mientras  que el  SF‐6DLE  producirá un  impacto  claramente 

inferior —disminuyendo las posibilidades de que el tratamiento evaluado sea financiado. Sin embargo, 

para  los estados de salud más  leves, el SF‐6DDL es el  instrumento que permite  identificar un mayor 

efecto, seguido del SF‐6DLE y del EQ‐5D‐5L. En tercer lugar, es difícil posicionarse a favor de uno u otro 

instrumento porque desconocemos el “verdadero” valor de referencia. Dicho esto, nuestros resultados 

sugieren que: (i) el EQ‐5D‐5L y el SF‐6DDL son más sensibles que el SF‐6DLE cuando se evalúan estados 

de salud graves; (ii) el SF‐6DDL y el SF‐6DLE son más sensibles que el EQ‐5D‐5L para medir estados leves; 

y (iii) las utilidades derivadas del SF‐6DDL son compatibles con utilidades menos sesgadas. 

 

En  resumen,  este  artículo  compara  el  EQ‐5D‐5L  con  el  SF‐6DLE  (que  utiliza  el método  de  la  lotería 

estándar para la obtención de preferencia) y el SF‐6DDL (que utiliza el método de doble lotería), en el 

ámbito de pacientes con DAD. Los resultados obtenidos muestran que estos instrumentos producen 

diferentes estimaciones de los índices de utilidad y del efecto del tratamiento, con patrones diferentes 

según el nivel de severidad. Nuestros resultados son consistentes con la presencia de un efecto suelo 

en el SF‐6DLE, con un efecto de techo en el EQ‐5D‐5L, y con una menor presencia de ambos sesgos en 
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el SF‐6DDL. Aunque el instrumento SF‐6DDL tiene, evidentemente, muchas propiedades favorables, se 

necesita de una mayor investigación para evaluar la solidez de estos resultados en el contexto de otras 

patologías, y para analizar el efecto de aplicar el método de la doble lotería a otros sistemas descriptivos 

tales como el EQ‐5D‐ 5L. 
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Tabla 1. Muestra de pacientes con dependencia (n = 94) 

Sexo (% hombres)  84,0    Policonsumidores (%)  60,6 

Edad (años)       Droga principal (%) 

  Menos 25   15,1    Cocaína  32,1 

  25 a 34  28,7    Alcohol  32,1 

  35 a 44  27,7    Cannabis  15,1 

  45 a 54  18,1    Heroína  12,8 

  55 a 70    9,6    Otras    5,3 

Trabajando (%)  38,7    Droga secundaria (%) (n = 57) 

Nivel de educación (%) (n = 92)    Cocaína  40,4 

  Primaria o menos   59,8    Alcohol  22,8 

  Secundaria  38,0    Cannabis  19,3 

  Universitaria     2,2    Heroína    3,5 

Años de consumo (n = 90)    Otras  14,0 

  1 a 5  20,0    Consumo en los 30 días anteriores 

  6 a 10  15,6    < 2 veces  18,1 

  11 a 15  13,3    3–9 veces  21,3 

  16 a 20  10,0    10–19 veces  18,1 

  20 a 30  27,8    20–39 veces  14,9 

  > 30  13,3    > 40 veces  27,7 

 

 

 

Tabla 2.  Índices de utilidad utilizando el EQ‐5D‐5L, el SF‐6DLE, y el SF‐6DDL 

Utilidad en el periodo basal 

Instrumento 

Total  Grave  Leve 

n  Media  SD  Min; Max  Media  SD  Media  SD 

EQ‐5D‐5L  94  0.782  0.177  0.270;1  0.650  0.023  0.915  0.008 

SF‐6DDL  94  0.665  0.204  0.013;1  0.548  0.029  0.782  0.019 

SF‐6DLE  94  0.771  0.115  0.480;1  0.702  0.013  0.840  0.013 

Comparación*    SF‐6DDL<SF‐6DLE = EQ‐5D‐5L  SF‐6DDL< EQ‐5D‐5L <SF‐6DLE  SF‐6DDL<SF‐6DLE< EQ‐5D‐5L 

Ganancia de utilidad (utilidad a los seis meses − utilidad basal) 

Instrumento 

Total  Grave  Leve 

n  Media  SD  Min; Max  Media  SD  Media  SD 

EQ‐5D‐5L  94  0.088  0.189  –0.414; 0.709  0.171  0.209  0.003  0.118 

SF‐6DDL  94  0.099  0.201  –0.595; 0.557  0.136  0.251  0.061  0.124 

SF‐6DLE  94  0.056  0.109  –0.244; 0.291  0.078  0.124  0.033  0.085 

Comparación*    SF‐6DLE< 5EQ‐5D‐5L = SF‐6DDL  SF‐6DLE< EQ‐5D‐5L = SF‐6DDL  EQ‐5D‐5L <SF‐6DLE<SF‐6DDL 

Nota: SF‐6DLE (SF‐6DDL) indica que las utilidades del SF‐6D han sido obtenidas utilizando la lotería estándar (doble lotería). 

* Test de muestras pareadas para las diferencias entre la valoración media de instrumentos: “<” indica que se encontraron 

diferencias significativas (al 5%) en los instrumentos comparados; “=” indica que no se encontraron diferencias 

significativas.  
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Tabla 3. Pacientes con problemas y ganancias de utilidad (por dimensión) 

  Pacientes con algún nivel de severidad   

Dimensión 

Periodo basal 

(n) 

6 meses 

(n) 

Variación 

(%)  Ganancia de utilidad 

EQ‐5D   

Movilidad    9    7    2,1    0,003 

Autocuidado    6    8  –2,1  –0,001 

Actividades cotidianas  26  13  13,8  0,007** 

Dolor/malestar  40  26  14,9  0,024** 

Ansiedad/depresión  77  54  24,5  0,054** 

SF‐6D        SF‐6DDL | SF‐6DLE 

Función física  35  27    8,5  –0,001 | 0,003* 

Limitaciones de rol  53  32  22,3  0,012** | 0,012** 

Función social  62  43  20,2  0,028** | 0,014** 

Dolor  27  21    6,4  0,008 | 0,004 

Salud mental  85  75  10,6  0,024** | 0,016** 

Vitalidad  84  75    9,6  0,026** | 0,008** 

** (*) significativos al 1% (10%). 
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Gráfico 1. Distribución de las utilidades de los estados de salud según el instrumento 

 

 
 
Gráfico 2.  Diferencias entre instrumentos en la valoración de los estados de salud basales 
 

 

 

Gráfico 3. Distribución de las utilidades por instrumento: Periodo basal y seis meses.  
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