
81

Comentario
Edición Española

Txema Unanue Munduate
Emergencias. Osakidetza. Bilbao. España.

“VOLUNTAD DE PAGO POR LAS VIDAS SALVADAS POR PARTE DE LOS SERVICIOS 
DE EMERGENCIAS MÉDICAS QUE UTILIZAN HELICÓPTEROS”

LA INTRODUCCIÓN DE NUEVOS RECURSOS O 
TÉCNICAS ASISTENCIALES dentro de las presta-
ciones de los sistemas de salud, pasa por criterios de 
evaluación habitualmente complejos y frecuentemente 
dispares en cuanto a las conclusiones establecidas. La 
fi gura del helicóptero sanitario (HEMS) como parte in-
tegrante de los sistemas médicos de emergencias (SME) 
no es ajena a controversias entre defensores de su pre-
sencia como un elemento necesario del sistema y de-
tractores cuya argumentación habitual es el coste eco-
nómico del citado recurso.

Por otra parte, la voluntad de la ciudadanía de ser 
consultada y de poder expresar su opinión y preferen-
cias, no sólo respecto a su propia salud sino, asimismo, 
con respecto a la planifi cación y organización del siste-
ma de salud público, resulta un valor añadido de com-
promiso y responsabilidad ciudadanas que adquiere, 
progresivamente, mayor peso en la toma de decisiones 
de las administraciones implicadas.

En este sentido, se debe contemplar el estudio reali-
zado en Países Bajos y que, mediante conceptos como 
voluntad de pago, explora las preferencias de una 
muestra de ciudadanos acerca de la implementación 
de servicio nocturno de HEMS en su territorio. Para 
ello, mediante la elección de supuestos relacionados 
con atributos positivos como el número de vidas salva-
das y valores negativos como las alteraciones ocasiona-
das por el ruido, tanto diurno como nocturno, consigue 
un valor del constructo «voluntad de pago» expresado 
en euros al mes y por hogar participante en el estudio.

En un contexto en el que las limitaciones para poder 
concluir sobre la evaluación económica de los HEMS 
son evidentes, como observa una reciente revisión sis-
temática que analizando 15 estudios incluidos en la bi-
bliografía concluye las difi cultades existentes para la 
síntesis y la extrapolación de los resultados de los estu-
dios realizados en diferentes contextos1, este abordaje 

realizado por Ringburg aporta un punto de vista inno-
vador y, de acuerdo con los resultados obtenidos, inte-
resante. 

Los resultados, según los propios autores, podrían 
estar sesgados por una muestra con un nivel económi-
co elevado y que, en contra de la hipótesis previa, no 
parece percibir las alteraciones derivadas del ruido 
como algo claramente negativo y, por tanto, asumible. 
En contra del habitual y serio argumento del coste eco-
nómico como un hándicap para la puesta en marcha 
del proyecto, el escenario elegido por la muestra no pa-
rece identifi carlo como un valor limitador de la imple-
mentación de más horas de vuelo. 

Por tanto, la ciudadanía testada avala la implemen-
tación de un recurso que ya en nuestras comunidades 
autónomas ha sido puesto en marcha y aceptado, por 
las aportaciones asistenciales y la equidad en su acceso 
que genera, tanto por los ciudadanos como por los ni-
veles asistenciales a los que complementa y asiste.

La experiencia de Emergencias de Osakidetza en el 
País Vasco, abarca 3 años en los que el helicóptero me-
dicalizado se ha integrado en los procedimientos asis-
tenciales, aportando rapidez, accesibilidad y equidad, 
aspectos éstos de gran importancia, sobre todo, en las 
patologías dependientes del tiempo (SCACEST, ictus, 
politraumatismo, etc.).

En defi nitiva, nos encontramos ante un recurso asis-
tencial, común a la mayoría de los SME del Estado es-
pañol, que se ha mostrado efi caz y capaz de dar cohe-
sión y continuidad a la red asistencial de urgencia. 
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VOLUNTAD DE PAGO POR LAS VIDAS SALVADAS POR PARTE DE LOS SERVICIOS 
DE EMERGENCIAS MÉDICAS QUE UTILIZAN HELICÓPTEROS

INTRODUCCIÓN

Los políticos holandeses actuales discuten la posibilidad de ampliar la disponibilidad de los servicios de emergencias 
médicas que utilizan helicópteros (SEMH) desde las 12 h al día en la actualidad hasta las 24 h diarias. 

Para ello, es necesario tener en cuenta las preferencias de la sociedad en términos generales respecto a los efectos 
positivos y las consecuencias negativas de los SEMH. 

Resultados obtenidos en un estudio previo

Se ha estimado que por cada 100 avisos a los SEMH en Países Bajos se salvan 5,1 vidas adicionales. En Países Bajos  ■
el número anual de avisos a los SEMH en el horario diurno es de aproximadamente 1.900. 

Se puede esperar que la ampliación del horario de disponibilidad de los SEMH hasta las 24 h diarias dé lugar  ■
a 500 avisos adicionales cada año (es decir, 41,7 avisos mensuales) en promedio, lo que daría lugar a 25,5 vidas 
adicionales salvadas cada año (500 avisos × 5,1 vidas salvadas / 100 avisos).

ESTUDIO

El gobierno holandés ha iniciado un estudio preliminar para evaluar  ■ la relación coste-efectividad de esta ampliación, 
en comparación con el traslado de los pacientes mediante ambulancias de tierra.

Los  ■ análisis de la relación coste-efectividad permiten evaluar el equilibrio que hay entre las inversiones públicas 
(expresadas en términos monetarios) y los beneficios sanitarios (generalmente expresados en forma de vidas anuales 
salvadas o de vidas anuales salvadas con ajuste de la calidad).

Las preferencias de la población general se pueden determinar mediante varios métodos. Uno de ellos es el  ■
denominado experimento de elección discreta, que permite identificar los deseos y las preferencias de un grupo 
específico de personas.

RESULTADOS 
El atributo «coste por hogar» presentó un coeficiente negativo, lo que indica que los encuestados prefirieron los costes  ■
bajos respecto a los SEMH. 

El coeficiente positivo respecto al atributo «vidas salvadas» demostró una preferencia positiva de los encuestados hacia  ■
el número de vidas adicionales salvadas como consecuencia de la disponibilidad de los SEMH. 

Los atributos «alteraciones causadas por el ruido de los helicópteros durante el horario diurno» y «alteraciones  ■
causadas por el ruido de los helicópteros durante el horario nocturno», ambas relacionadas con la ampliación de los 
servicios de los SEMH, también fueron valorados positivamente. 

La voluntad de pago (VDP) marginal por cada vida adicional salvada (a lo largo de 1 mes) fue de 3,43 euros (intervalo  ■
de confianza del 95%, 2,96-3,90) por cada mes y por cada hogar.

La VDP relativa a la ampliación de la disponibilidad de los SEMH hasta las 24 h diarias se puede estimar, por tanto,  ■
en 12,29 euros (aproximadamente, 17,50 dólares estadounidenses) por cada hogar y por cada mes. 

En conjunto, la VDP respecto a la ampliación a las 24 h diarias de la disponibilidad de los SEMH se puede estimar  ■
en 12,29 euros (aproximadamente, 17,50 dólares estadounidenses) por hogar y por mes ([0,12 euros × 41,7 avisos 
durante el horario nocturno al mes] + [3,43 euros × 25,5 vidas salvadas / 12 meses]).

CONCLUSIONES

Los resultados del estudio revelan que los encuestados manifestaron su voluntad de pagar por hogar y por mes  ■
3,43 euros por cada vida salvada por los SEMH, así como 0,12 euros por cada vuelo adicional de los SEMH durante 
el horario nocturno (a pesar del incremento en el número de vuelos y de las consiguientes alteraciones asociadas al 
ruido), también por hogar y por mes, en la situación de una disponibilidad futura de los SEMH a lo largo de las 24 h 
del día.

La VDP determinada en este estudio supera con mucho la cantidad de 1-10,5 millones de euros anuales necesaria para  ■
la ampliación de los servicios de los SEMH desde las 12 a las 24 h diarias en Países Bajos. 

El uso de estos datos en el proceso de toma de decisiones relativo a la ampliación al horario nocturno de los servicios  ■
prestados por los SEMH podría representar un argumento positivo para dicha ampliación, de manera que en todo el 
país estos servicios estuvieran disponibles las 24 h del día.
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RESUMEN

Introducción. Los políticos holandeses actuales discuten la 

posibilidad de ampliar la disponibilidad de los servicios de 

emergencias médicas que utilizan helicópteros (SEMH) des-

de las 12 h diarias en la actualidad hasta las 24 h al día. Para 

ello, es necesario tener en cuenta las preferencias de la socie-

dad en términos generales respecto a los efectos positivos y 

las consecuencias negativas de los SEMH. Por esta razón, se 

ha calculado el parámetro voluntad de pago (VDP) por las 

vidas salvadas por los SEMH. Métodos. Se ha llevado a cabo 

un experimento de elección discreta (DCE, discrete choice expe-

riment) para evaluar las preferencias de la sociedad en gene-

ral respecto a la expansión de los SEMH. Se han valorado los 

atributos siguientes: costes económicos (de los SEMH) por 

número de vidas adicionales salvadas (por los SEMH) y por 

cada hogar, y número de trastornos causados por el ruido 

(a consecuencia de las operaciones de los SEMH) durante el 

día y durante la noche. Se presentó un cuestionario escrito a 

150 personas seleccionadas a través de un muestreo de con-

veniencia. Resultados. En conjunto, 136 (91%) de los 150 par-

ticipantes rellenaron el cuestionario DCE. La VDP marginal 

por cada vida adicional salvada (a lo largo de 1 mes) fue de 

3,43 euros (intervalo de confi anza del 95%, 2,96-3,90) por 

cada mes y por cada hogar. En conjunto, la VDP relativa a la 

ampliación de la disponibilidad de los SEMH hasta las 24 h 

diarias se puede estimar, por tanto, en 12,29 euros (aproxima-

damente, 17,50 dólares estadounidenses) por cada hogar y 

por cada mes. Conclusión. La VDP determinada en este estu-

dio supera con mucho la cantidad de 1-10,5 millones de euros 

anuales necesaria para la ampliación de los servicios de los 

SEMH desde las 12 a las 24 h diarias en Países Bajos. Las per-

sonas que respondieron al estudio manifestaron su voluntad 

de pago por las vidas salvadas por los SEMH, a pesar del in-

cremento en los vuelos y de las consiguientes alteraciones 

causadas por el ruido. Estos resultados pueden tener utilidad 

en el proceso de toma de decisiones y pueden proporcionar 

un argumento positivo para la ampliación de la disponibili-

dad de los SEMH. Palabras clave: SEMH; servicios de emer-

gencias médicas con uso de helicópteros; voluntad de pago; 

contexto prehospitalario; vidas salvadas
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INTRODUCCIÓN

En muchos países occidentales hay servicios de emer-
gencias médicas que utilizan helicópteros (SEMH). 
A pesar de que el valor añadido que representan los 
SEMH es a menudo objeto de debate, en la bibliografía 
internacional se demuestra que la asistencia proporcio-
nada por los SEMH incrementa la supervivencia de los 
pacientes que presentan lesiones graves y también que 
mejora la evolución de éstos1-5. Sin embargo, los SEMH 
representan un recurso de alta visibilidad y de coste 
económico considerable. Por tanto, los análisis de la re-
lación coste-efectividad pueden ser determinantes para 
la decisión de introducir o ampliar los SEMH en cual-
quier sistema sanitario nacional. Los análisis de la rela-
ción coste-efectividad permiten evaluar el equilibrio 
que hay entre las inversiones públicas (expresadas en 
términos monetarios) y los benefi cios sanitarios (gene-
ralmente expresados en forma de vidas anuales salva-
das o de vidas anuales salvadas con ajuste de la cali-
dad). La disponibilidad de los SEMH durante el horario 
diurno (07:00 a 19:00 h) fue introducida en Países Bajos 
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en 1997 después de que en un estudio preliminar se 
demostrara el equilibrio positivo entre los costes eco-
nómicos y los benefi cios en el ámbito asistencial3. El 
sistema traumatológico holandés es un sistema bien 
desarrollado que presenta numerosos paralelismos con 
otros sistemas traumatológicos (p. ej., los estadouni-
denses). En la actualidad, los políticos discuten una 
posible ampliación de los servicios de los SEMH para 
que tengan disponibilidad a lo largo de las 24 h del día. 
En apoyo de esta decisión el gobierno holandés ha ini-
ciado recientemente un estudio preliminar para eva-
luar la relación coste-efectividad de esta ampliación, en 
comparación con el traslado de los pacientes mediante 
ambulancias de tierra. Sin embargo, la toma de decisio-
nes relativas a la ampliación de los servicios de los 
SEMH debería tener en cuenta factores adicionales, 
además de los costes y de la evolución de los pacientes. 
Países Bajos es un país densamente poblado en el que 
hay normas estrictas respecto a las alteraciones causa-
das por el ruido, en especial durante el horario noctur-
no. Esta normativa legal puede entrar en confl icto con 
la ampliación de los servicios de los SEMH en lo que se 
refi ere a las misiones que tienen lugar durante el hora-
rio nocturno. Por todo ello, es necesario considerar las 
preferencias de la sociedad en general respecto a los 
efectos positivos (en términos de vidas salvadas) y a 
las consecuencias negativas (en términos de alteracio-
nes causadas por el ruido y de costes económicos) rela-
cionados con los SEMH.

Las preferencias de la población general se pueden 
determinar mediante varios métodos. Uno de ellos es 
el denominado experimento de elección discreta (DCE, 
discrete choice experiment) que permite identifi car los de-
seos y las preferencias de un grupo específi co de perso-
nas. La voluntad de pago (VDP) por los servicios médi-
cos que salvan vidas se puede calcular mediante un 
DCE, siempre y cuando en el DCE se incorporen los 
costes económicos6. En todo el mundo no se ha llevado 
a cabo prácticamente ningún estudio de investigación 
para evaluar la actitud de la población general respecto 
a los SEMH, incluyendo la VDP marginal respecto a las 
vidas salvadas por los SEMH. Por tanto, nuestro grupo 
ha llevado a cabo un DCE para determinar las prefe-
rencias de la población holandesa respecto a la dispo-
nibilidad de los SEMH y también ha calculado la VDP 
en relación con las vidas salvadas por los SEMH. Los 
resultados de este estudio pueden apoyar la toma de 
decisiones respecto a la ampliación en el ámbito nacio-
nal (en Países Bajos) de los servicios prestados por los 
SEMH durante el horario nocturno.

MÉTODOS

Se ha llevado a cabo un DCE para evaluar las preferen-
cias de los participantes respecto a la ampliación de los 
servicios proporcionados por los SEMH. Los partici-
pantes en el estudio tenían que rellenar un cuestionario 

y elegir su opción preferida a partir de un conjunto de 
escenarios. Estos escenarios consistían en un conjunto 
de atributos que describían los SEMH como un servi-
cio, es decir, las características principales de la dispo-
nibilidad de los SEMH. Se seleccionaron los atributos o 
características principales siguientes: costes económi-
cos (respecto a los SEMH) por hogar, número de vidas 
adicionales salvadas (por los SEMH), número de alte-
raciones causadas por el ruido (a consecuencias del tra-
bajo de los SEMH) en el horario diurno y número de 
alteraciones causadas por el ruido (a consecuencias del 
trabajo de los SEMH) en el horario nocturno (tabla 1). 
Los atributos utilizados fueron constantes en cada es-
cenario, pero presentaron variaciones en una amplia 
gama de niveles. Todos los escenarios que aparecían en 
el cuestionario describían situaciones hipotéticas, con 
diferencias en la disponibilidad de los SEMH. Los pa-
sos necesarios para llevar a cabo un DCE se describen 
de manera sucesiva más adelante.

Defi nición de los atributos y los niveles

Los atributos deberían cubrir los aspectos más impor-
tantes del aviso al SEMH, tendrían que ser signifi ca-
tivos y deberían evitar un recuento doble de las conse-
cuencias. Un escenario debería incluir al menos 
2 atributos, pero preferiblemente no tendría que reco-
ger más de 8. Cada atributo se cuantifi có en niveles. Los 
niveles de los atributos debían ser factibles y funciona-
les, y tenían que hacer que los participantes manifesta-
ran una actitud positiva respecto al intercambio entre 
las distintas combinaciones de atributos7,8. En este DCE 
relativo al valor de los SEMH, los participantes tenían 
que elegir entre 2 escenarios y descartar una opción 
dentro de un conjunto de posibilidades. Los costes se 
expresaron en euros (1 euro = 1,42 dólares estadouni-
denses). Se utilizaron los siguientes 4 atributos y nive-
les (tabla 1): a) los costes económicos por hogar y por 
mes (1, 5, 15 y 30 euros); b) el número de vidas adicio-
nales salvadas cada mes (2, 5, 7 y 10 vidas); c) el número 
mensual de episodios de ruido (30, 60, 90 y 120 vuelos) 
producidos por el helicóptero en horario diurno (entre 
las 07:00 y las 19:00 h) , y d) el número mensual de epi-

TABLA 1. Atributos y niveles acompañantes

Atributos Niveles

Costes de los SEMH por hogar y por mes 
(euros)

1 5 15 30

Número de vidas adicionales salvadas por los 
SEMH, al mes

2 5 7 10

Número de alteraciones por ruido causadas 
por los SEMH durante el horario diurno 
(entre las 07:00 y las 19:00 h), al mes

30 60 90 120

Número de alteraciones por ruido causadas 
por los SEMH durante el horario nocturno 
(entre las 19:00 y las 07:00 h), al mes

0 10 20 30

SEMH: servicios de emergencias médicas con uso de helicópteros.
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sodios de ruido (0, 10, 20 y 30 vuelos) producidos por el 
helicóptero en horario nocturno (entre las 19:00 y las 
07:00 h). Los atributos cubren el objetivo de la presencia 
del SEMH (es decir, las vidas adicionales salvadas) y 
las desventajas principales (es decir, los costes y las al-
teraciones causadas por el ruido). Los niveles se defi -
nieron en función de los datos correspondientes a la 
situación actual, incluyendo el número de vidas salva-
das determinado en un estudio previo3.

Diseño experimental

El cuestionario que recibió cada participante contenía 
17 conjuntos de elección que representaban una matriz 
factorial y fraccional. A diferencia del diseño plena-
mente factorial (en el que se utilizan todas las combina-
ciones posibles), el diseño factorial fraccional se refi ere 
a una selección de todas las posibles combinaciones y 
niveles. El diseño factorial fraccional permite el análisis 
de los efectos principales (entre el 70 y el 90% de la va-
rianza explicada), que constituyen el aspecto más im-
portante en el proceso de toma de decisiones9. En el 
estudio actual se utilizó un diseño factorial fraccional 
con 16 conjuntos de elección relativos a 2 escenarios y a 
una opción de descarte. En la fi gura 1 se ofrece un 
ejemplo de conjunto de elección. Los 2 escenarios fue-
ron presentados como las regiones A y B, en las que 
habían políticas distintas respecto a los SEMH. A los 
participantes se les pidió que seleccionaran la región en 
la que preferirían vivir. La opción de descarte ofreció la 
posibilidad de seleccionar una región en la que no hu-
biera ningún tipo de servicio de SEMH. Esta opción fue 
la misma en cada conjunto de elección. Creemos que es 
importante incluir una opción de descarte debido a 
que, en caso contrario, el valor de un atributo podría 
ser mayor que su valor real. En los casos en los que los 
participantes se decidieron por la opción de descarte, 
fue obligatorio que tomaran una decisión entre las re-
giones A y B.

Recogida de los datos

Se presentó un cuestionario escrito a 150 personas se-
leccionadas a través de un muestreo de conveniencia. 
El estudio fue aprobado por el comité de ética local 
(equivalente al comité de revisión institucional). Los 
familiares de los trabajadores de los departamentos no 
clínicos distribuyeron el cuestionario en sus redes so-
ciales. De esta manera, se constituyó una población de 
estudio que no tenía vinculación directa con los inves-
tigadores principales ni tampoco con la cuestión eva-
luada (es decir, con los SEMH o con la asistencia trau-
matológica). En la introducción del cuestionario se 
proporcionó información básica y objetiva acerca de 
los SEMH. Se ofreció un ejemplo de conjunto de elec-
ciones para explicar el cuestionario. Después, se pre-
sentaron las 16 posibilidades de elección. En el diseño 

se incluyó un conjunto de elección dominante para de-
terminar si los participantes habían comprendido co-
rrectamente el cuestionario. Este conjunto de elección 
dominante podía haber sido respondido como «inco-
rrecto», teniendo en cuenta que esta respuesta «inco-
rrecta» implicaba que los participantes decidían pagar 
mucho más por un pequeño número de vidas salvadas 
y por un incremento importante en las alteraciones se-
cundarias al ruido en los horarios diurno y nocturno. 
Se llevó a cabo un subanálisis de los cuestionarios en 
los que el conjunto de elección dominante se respondió 
correctamente, con el objetivo de descartar un posible 
sesgo. La última parte del cuestionario estaba consti-
tuida por preguntas relativas a las características de los 
participantes y a sus actitudes hacia los SEMH. La acti-
tud hacia los SEMH se cuantifi có en una escala de 
5 puntos en la que la puntuación de 1 indicaba una ac-
titud muy positiva hacia los SEMH.

Análisis de los datos

Con el objetivo de conocer el comportamiento de inter-
cambio de los participantes entre los atributos y los ni-
veles, los datos se analizaron mediante un modelo logit 
condicional9. Los resultados de la elección forzada (en-
tre los escenarios A y B, en los casos en los que el pacien-
te se decidió por la opción de descarte) se utilizaron 
para determinar las preferencias de los participantes, 
dado que podemos considerar fi ablemente que en la 
vida real los encuestados no se decidirían por la opción 
de descarte. Los resultados de la elección no forzada 
(entre los escenarios A y B, y la opción de descarte) se 
utilizaron para calcular la VDP con objeto de evitar una 
estimación excesiva de ésta. La VDP marginal relativa a 
los atributos «vidas salvadas», «alteraciones causadas 
por el ruido en horario diurno» y «alteraciones causa-
das por el ruido en horario nocturno» se calculó divi-
diendo los coefi cientes de dichos atributos por el coefi -
ciente (negativo) del coste por hogar de cada atributo. 
Así, la VDP marginal indica la VDP por cambio de nivel 
del atributo correspondiente. El intervalo de confi anza 
(IC) respecto a la VDP marginal se calculó mediante un 
método de remuestreo. Los análisis se llevaron a cabo 
con el programa informático Stata Statistical Software 
(versión 9.0; Stata-Corp LP, College Station, TX).

RESULTADOS

En conjunto, 136 (91%) de las 150 personas que recibie-
ron el cuestionario participaron en este experimento de 
elección discreta (tabla 2). La edad promedio de los par-
ticipantes fue de 42 años (rango, 18-82 años). El 46% de 
los participantes era de sexo masculino. El grupo mayor 
de participantes (42%) había completado un nivel edu-
cativo secundario (equivalente a la formación profesio-
nal), seguido del grupo que poseía una licenciatura 
(31%). Los ingresos mensuales netos por hogar fueron 
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FIGURA 1. Ejemplo de un conjunto de elección. SEMH: servicios de emergencias médicas con uso de helicópteros.

Atributos

Disponibilidad de los SEMH

Costes económicos por hogar 

y por mes

Vidas adicionales salvadas

cada mes

Alteraciones asociadas al ruido

en el horario diurno, al mes

Alteraciones asociadas

al ruido en el horario

nocturno, al mes

¿En qué región 

preferiría vivir?

Si seleccionó la 

región X, ¿en qué 

región preferiría 

vivir si pudiera 

elegir entre las 

regiones A y B?

Realice su elección entre la región A, la región B o la región X (en la que no existen servicios 

de SEMH).

Número de alteraciones causadas por el ruido en horario nocturno (entre las 19:00 y las 07:00 h), 

al mes. Este número puede ser 0 (si los servicios de SEMH solamente se proporcionan en 

horario diurno) o bien 10, 20 o 30 veces al mes.

Número de vidas adicionales salvadas cada mes por los SEMH. Estos pacientes traumatológicos 

no habrían sobrevivido si no hubieran los SEMH. Este número puede ser de 2, 5, 7 o 10 vidas 

adicionales salvadas.

Número de alteraciones causadas por el ruido en horario diurno (entre las 07:00 y las 19:00 h), 

al mes. Este número puede ser de 30, 60, 90 o 120 veces al mes.

Costes en euros por hogar asociados a la disponibilidad de los SEMH. Estos costes pueden ser 

de 1, 5, 10 o 30 euros al mes.

Región A Región B Región X

07:00-19:00 h

1

2 vidas

30 vuelos

Ningún vuelo

24 h

5

5 vidas

60 vuelos

10 vuelos

Ausencia de servicio de SEMH

0

0 vidas

Ausencia de vuelos

Ausencia de vuelos
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subdivididos en 3 categorías: < 2.000 euros (30%), 
2.000-3.000 euros (35%) y > 3.000 euros (31%). Estas 
3 categorías tuvieron una representación muy similar 
en la población que participó en el estudio. De los 136 
participantes, 5 (4%) prefi rieron no responder a la pre-
gunta relativa a los ingresos económicos. La mayor par-
te de los participantes vivía en pareja y no tenía hijos 
(40%) y este grupo estuvo seguido de cerca por el con-
junto de los participantes que vivían en pareja y tenían 
1 o más hijos (37%). En comparación con la población 
general holandesa, la edad y el sexo mostraron una dis-
tribución casi igual. El nivel educativo y los ingresos 
netos por hogar fueron mayores en el grupo de estudio, 
en comparación con la población holandesa promedio.

Preferencias de los encuestados

El atributo «coste por hogar» presentó un coefi ciente 
negativo, lo que indica que los encuestados prefi rieron 

los costes bajos respecto a los SEMH (tabla 3). El coefi -
ciente positivo respecto al atributo «vidas salvadas» 
demostró una preferencia positiva de los encuestados 
hacia el número de vidas adicionales salvadas como 
consecuencia de la disponibilidad de los SEMH. Los 
atributos «alteraciones causadas por el ruido de los he-
licópteros durante el horario diurno» y «alteraciones 
causadas por el ruido de los helicópteros durante el ho-
rario nocturno», ambas relacionadas con la ampliación 
de los servicios de los SEMH, también fueron valo-
rados positivamente. Este dato sugiere que los encues-
tados mostraron una actitud positiva hacia el incre-
mento de las alteraciones relacionadas con el ruido. A 
pesar de que los coefi cientes tuvieron un valor muy 
próximo a 0, estos signos positivos justifi caron el análi-
sis adicional. De los participantes, 14 respondieron 
«equivocadamente» al conjunto de elección dominante 
y es posible que estas personas no hubieran compren-
dido bien el cuestionario. La exclusión en el análisis de 
los datos correspondientes a estas personas no modifi -
có las preferencias positivas hacia las alteraciones cau-
sadas por el ruido. El valor positivo de los encuestados 
hacia los atributos relativos a las alteraciones causadas 
por el ruido se puede explicar por sus actitudes hacia 
los SEMH. Se llevó a cabo un análisis de subgrupo res-
pecto a los encuestados que manifestaron una actitud 
muy positiva y a los que manifestaron una actitud me-
nos positiva hacia los SEMH. El objetivo de este análi-
sis de subgrupos fue la exclusión de la infl uencia de las 
actitudes de los encuestados hacia los SEMH respecto a 
los atributos correspondientes a las alteraciones causa-
das por el ruido en los horarios diurno y nocturno. Las 
estructuras de preferencia global fueron similares en 
ambos grupos.

Voluntad de pago

Los resultados obtenidos con el modelo logit condicio-
nal respecto a la elección no forzada se utilizaron para 
calcular la VDP (tabla 4). En este modelo de elección no 
forzada el atributo «alteraciones causadas por el ruido 
en el horario diurno» no infl uyó en la VDP de manera 
estadísticamente signifi cativa (p < 0,059), a diferencia 
de lo ocurrido con los otros 3 atributos. Así, las altera-
ciones causadas por el ruido en el horario diurno no 
fueron incluidas en el cálculo de la VDP.

TABLA 2. Características demográfi cas de los 
136 participantes en el experimento de elección discreta, 

en comparación con la población general holandesa

Características de los participantes PDCE PH

Edad, media (años) 42 39

Sexo, masculino (%) 46 49

Nivel educativo máximo (%)

Educación primaria 4 5

Educación secundaria inicial 7 19

Educación secundaria en nivel de formación 
profesional

42 44

Educación de formación profesional superior 31 19

Educación universitaria 16 12

Desconocido 0 1

Ingresos netos por hogar (%)

< 2.000 euros 30 37

2.000-3.000 euros 35 51

> 3.000 euros 31 12

Falta del dato 4 0

Composición del hogar (%)

Personas sin pareja y sin hijos 21 34

Personas con pareja y sin hijos 40 29

Personas con pareja y 1 o más hijos 37 28

Personas sin pareja y 1 o más hijos 2 6

Otros 0 3

PDCE: población en el experimento de elección discreta; PH: población 

holandesa. Tomada de Liberman M, Mulder D, Sampalis J. Advanced or basic 

life support for trauma: meta-analysis and critical review of the literature. J 

Trauma. 2000;49:584-99.

TABLA 3. Resultado del modelo logit condicional respecto a la elección forzada, utilizado para determinar las preferencias 
de los participantes

Atributos Coefi ciente Error estándar Signifi cación IC del 95%

Costes por hogar y por mes –0,06 0,00 < 0,001 –0,07 a –0,06

Vidas salvadas cada mes 0,32 0,02 < 0,001 0,29-0,35

Alteraciones por ruido en horario diurno (07:00-19:00 h), al mes 0,01 0,00 < 0,001 0,01-0,01

Alteraciones por ruido en horario nocturno (19:00-07:00 h), al mes 0,02 0,00 < 0,001 0,01-0,02

Seudo R2 0,33

IC: intervalo de confi anza; Seudo R2: porcentaje de la varianza explicada.
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La VDP marginal respecto a una vidas adicionales 
salvadas (en el transcurso de 1 mes) fue de 3,43 euros 
(IC del 95%, 2,96-3,90) por mes y por hogar. En función 
de los resultados obtenidos en un estudio previo se ha 
estimado que por cada 100 avisos a los SEMH en Paí-
ses Bajos se salvan 5,1 vidas adicionales3. En Países 
Bajos el número anual de avisos a los SEMH en el ho-
rario diurno es de aproximadamente 1.900. En función 
de los resultados obtenidos en un estudio preliminar, 
se puede esperar que la ampliación del horario de dis-
ponibilidad de los SEMH hasta las 24 h diarias dé lu-
gar a 500 avisos adicionales cada año (es decir, 41,7 avi-
sos mensuales)10 en promedio, lo que daría lugar a 
25,5 vidas adicionales salvadas cada año (500 avisos × 
5,1 vidas salvadas / 100 avisos). Los encuestados ma-
nifestaron su voluntad de aportar un promedio de 
0,12 euros (IC del 95%, 0,02-0,23) cada mes por cada 
alteración adicional producida por el ruido, es decir, 
por cada vuelo adicional nocturno.

En conjunto, la VDP respecto a la ampliación a las 
24 h diarias de la disponibilidad de los SEMH se puede 
estimar en 12,29 euros (aproximadamente, 17,50 dóla-
res estadounidenses) por hogar y por mes ([0,12 euros 
× 41,7 avisos durante el horario nocturno al mes] + 
[3,43 euros × 25,5 vidas salvadas / 12 meses]).

DISCUSIÓN

En este estudio se han determinado las preferencias 
respecto a la disponibilidad de los SEMH a través de 
un experimento de elección discreta en el que los parti-
cipantes efectuaron intercambios explícitos entre costes 
económicos, vidas salvadas y alteraciones causadas 
por el ruido en los horarios diurno y nocturno. Los re-
sultados de nuestro estudio revelan que los encuesta-
dos manifestaron su voluntad de pagar por hogar y 
por mes 3,43 euros por cada vida salvada por los 
SEMH, así como 0,12 euros por cada vuelo adicional de 
los SEMH durante el horario nocturno (estos vuelos 
dan lugar a alteraciones secundarias al ruido), también 
por hogar y por mes, en la situación de una disponibi-
lidad futura de los SEMH a lo largo de las 24 h del día. 
En función de los resultados obtenidos en nuestro estu-
dio y del número adicional anticipado de 500 avisos a 
los SEM cada año, la VDP respecto a la ampliación de 
los servicios proporcionados por los SEMH en el hora-

rio nocturno se estimó en 12,29 euros (aproximada-
mente, 17,50 dólares estadounidenses), por hogar y por 
mes. Este dato demuestra que los participantes (selec-
cionados a partir de la población general holandesa) 
manifestaron su voluntad de pagar una cantidad sus-
tancial por los SEMH.

Limitaciones y estudios futuros

En cualquier caso, los resultados obtenidos en nuestro 
estudio se deben interpretar con una gran prudencia. 
Dado que cada tipo de diseño de estudio presenta sus 
propios puntos fuertes y débiles, este DCE también se 
acompaña de diversas limitaciones metodológicas. En 
primer lugar, hay que tener en cuenta que fueron valo-
radas las preferencias declaradas (y no las preferencias 
reveladas), y que los resultados podrían no ser repre-
sentativos de la población general holandesa. Dado 
que en la población estudiada estuvo representado de 
manera excesiva el número de hogares con ingresos 
netos elevados, la VDP respecto a la disponibilidad de 
los SEMH también podría haber sido estimada de ma-
nera excesiva.

Además, se obtuvieron algunos resultados inespera-
dos que dieron lugar a un incremento de la VDP res-
pecto a los SEMH. Sorprendentemente, los atributos 
relativos a las alteraciones asociadas al ruido en los ho-
rarios diurno y nocturno fueron valorados positiva-
mente. En análisis adicional se demostró que estas pre-
ferencias positivas respecto a las alteraciones asociadas 
al ruido no se podían explicar por las actitudes de los 
participantes hacia los SEMH. Por otra parte, este dato 
tampoco se pudo explicar a través del posible conoci-
miento inadecuado del cuestionario. Los 14 participan-
tes que respondieron «equivocadamente» al conjunto 
de elección dominante podrían haber tenido un cono-
cimiento insufi ciente del cuestionario, pero la exclusión 
en el análisis de los datos correspondientes a estos par-
ticipantes no modifi có las preferencias positivas hacia 
las alteraciones asociadas al ruido.

La valoración positiva de las alteraciones correspon-
dientes al ruido podría implicar que en los atributos 
seleccionados hay un componente sistemático no ob-
servado. Los participantes pudieron asociar la amplia-
ción de la disponibilidad de los servicios de los SEMH 
(es decir, las vidas adicionales salvadas y el incremento 

TABLA 4. Resultado del modelo logit condicional respecto a la elección no forzada, utilizado para calcular la voluntad de pago

Atributos Coefi ciente Error estándar Signifi cación IC del 95%

Costes por hogar y por mes −0,07 0,00 < 0,001 −0,07 a −0,06

Vidas salvadas cada mes 0,22 0,11 < 0,001 0,20-0,25

Alteraciones por ruido en horario diurno (07:00-19:00 h), al mes 0,001 0,00 < 0,059 −0,00-0,00

Alteraciones por ruido en horario nocturno (19:00-07:00 h), al mes 0,008 0,00 < 0,002 0,00-0,01

Seudo R2 0,17

IC: intervalo de confi anza; Seudo R2: porcentaje de la varianza explicada.
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en las alteraciones causadas por el ruido) con la posibi-
lidad de una mejora de la calidad de vida o de un incre-
mento de la supervivencia. Otra explicación podría ser 
que los participantes consideraron de manera incons-
ciente como algo tranquilizador la presencia de un mé-
dico y la existencia de un elemento de transporte rápi-
do en helicópteros preparados para trasladar a pacientes 
traumatológicos. También se podría contemplar la hi-
pótesis de que los participantes en nuestro estudio te-
nían poca experiencia respecto a las alteraciones causa-
das por el ruido y que, por tanto, estimaron de manera 
insufi ciente su impacto. Especialmente, dado que en la 
región estudiada no hay en la actualidad servicios de 
SEMH en el horario nocturno, el impacto de las altera-
ciones asociadas al ruido en dicho horario podría haber 
sido estimado de manera insufi ciente.

La discusión relativa a la forma de interpretación de 
la valoración positiva de las alteraciones asociadas al 
ruido plantea la posibilidad que puede ser apropiado 
incluir esta preferencia en el cálculo de la VDP. Dado 
que los valores positivos respecto a las alteraciones 
causadas por el ruido van en contra de la intuición, se 
podría argumentar que no es apropiado incluir un va-
lor positivo en los cálculos de la VDP y que quizá sería 
preferible ignorar este resultado. Sin embargo, a pesar 
de que los coefi cientes de las alteraciones asociadas al 
ruido estuvieron próximos a 0 (tabla 3), su efecto sobre 
la VDP fue sustancial. La eliminación de las preferen-
cias positivas respecto a las alteraciones causadas por 
el ruido (es decir, la estimación de estas preferencias 
con un valor de 0) en los distintos cálculos dio lugar a 
una estimación de la VDP en 7 euros por hogar y por 
mes respecto a la ampliación de los servicios de los 
SEMH al horario nocturno.

El DCE que se ha realizado en nuestro estudio no ha 
pretendido la comparación de los SEMH con otros pro-
gramas asitenciales. Es sabido que la evaluación de un 
único programa requiere un mayor ejercicio cognitivo 
por parte de los participantes en lo que se refi ere a la 
evaluación de la única opción presentada11-13. En la eva-
luación conjunta (es decir, la comparación con otros 
programas), los participantes pueden preguntarse a sí 
mismos qué programa prefi eren y cuánto lo prefi eren. 
De esta manera, en estudios futuros que se realicen 
acerca de la VDP respecto a los SEMH habría que com-
parar la VDP relativa a los SEMH con la VDP relativa a 
otros programas de tratamiento o asistenciales (p. ej., el 
trasplante renal, la quimioterapia) o bien con alguna 
alternativa distinta de los SEMH (p. ej., los SEM), lo 
que permitiría contemplar el resultado desde una pers-
pectiva más realista. En este tipo de estudios, los parti-
cipantes pueden realizar intercambios explícitos en un 
contexto más realista, en comparación con una pers-
pectiva gubernamental (social). Luchine et al y Protiere 
et al, han demostrado −por ejemplo− que en la compara-
ción con la VDP relativa a los programas de cardiopatía 
y de cáncer de mama, la VDP respecto a los SEMH fue 

menor13,14. Estos investigadores también demostraron 
que la VDP estuvo infl uida por la información intro-
ductoria ofrecida a los participantes, lo que subraya la 
importancia de que esta información sea lo más objeti-
va posible. Olsen y Donaldson15 demostraron que la 
VDP respecto a los SEMH y a las intervenciones cardía-
cas era similar y signifi cativamente mayor que la VDP 
correspondiente a las intervenciones quirúrgicas sobre 
la cadera.

Es muy difícil, si no imposible, la comparación direc-
ta de los resultados obtenidos en nuestro estudio con 
otras estimaciones de la VDP respecto a la prevención 
de lesiones mortales, dado que los valores obtenidos 
dependen del tipo de método de pago, del formato de 
activación, del nivel inicial de riesgo y de la disminu-
ción anticipada del riesgo16. En apoyo de la toma de 
decisiones respecto a la regulación del tráfi co en las ca-
rreteras, se ha estimado que la VDP relativa a la pre-
vención de un fallecimiento por accidente de tráfi co en 
las carreteras holandesas mediante la aplicación de 
medidas de seguridad es de 2-10 millones de euros16. Si 
asumimos una VDP de 7-12 euros por hogar y por mes, 
la existencia de 7 millones de hogares en Países Bajos y 
la existencia de 25 vidas salvadas cada año, la VDP res-
pecto a la prevención de un fallecimiento por lesiones a 
consecuencia de la participación de los SEMH se puede 
estimar en 23-40 millones de euros. Las diferencias ob-
servadas en la VDP entre las medidas de seguridad en 
las carreteras y la disponibilidad de los SEMH posible-
mente se deban tanto a diferencias en los diseños de los 
estudios como a diferencias en las poblaciones evalua-
das (población general con riesgo bajo de fallecimiento 
por lesiones en el caso de los SEMH y pacientes con 
lesiones graves y un riesgo elevado de mortalidad por 
éstas en el caso de la seguridad en las carreteras).

CONCLUSIÓN

A pesar de las consideraciones metodológicas, los re-
sultados obtenidos en nuestro estudio demuestran la 
existencia de preferencias positivas de la población ge-
neral hacia la ampliación de los servicios de los SEMH. 
Aunque posiblemente se produjo una estimación exce-
siva de poca intensidad, la VDP determinada en este 
estudio excede con mucho los 1-10,5 millones de euros 
necesarios cada año para la ampliación del horario 
diurno de los SEMH de manera que estén disponibles 
las 24 h del día en Países Bajos. Los participantes expre-
saron su deseo de pagar por las vidas salvadas por los 
SEMH, a pesar del incremento en el número de vuelos 
y de las consiguientes alteraciones asociadas al ruido. 
El uso de estos datos en el proceso de toma de decisio-
nes relativo a la ampliación al horario nocturno de los 
servicios prestados por los SEMH podría representar 
un argumento positivo para dicha ampliación de ma-
nera que en todo el país estos servicios estuvieran dis-
ponibles las 24 h del día.
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