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Abstract

Cost-utility analysis is a kind of cost-effectiveness analysis that computes the cost per quality-adjusted life years – QALY.  Starting 
from the historical development of the concept, the paper presents its foundations in quality-of-life measures and in expected utility 
theory, as well as strengths and the problems arising from the measurement instruments, their theoretical fundamentals, their imple-
mentability, and their lack of convergence; it also presents the issues to be dealt with in their estimation for Colombia, with emphasis 
on those related to equality and the selection of an appropriate sample.
 

Resumen

El análisis costo utilidad es un tipo de análisis de costo efectividad que estima el costo por año de vida ajustado por calidad – AVAC o 
QALY (en inglés).  A partir del desarrollo histórico de los QALY, se presenta su fundamento en las medidas de calidad de vida y en la 
teoría de utilidad esperada sus ventajas y los problemas derivados de los instrumentos de medición, de su fundamentación teórica, de su 
implementación y su falta de convergencia; también se presentan los problemas para adoptar el análisis de costo utilidad en Colombia 
específicamente en lo que tiene que ver con equidad y con la selección de una muestra adecuada.
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I.	 Introducción

Uno de los desafíos que enfrentan actualmente los 
sistemas de salud en el mundo es el de elegir ade-
cuadamente las tecnologías sanitarias que contri-
buirán al mejoramiento de la salud de la población. 
La evaluación económica a través de sus análisis de 
costo beneficio, costo efectividad y costo utilidad, 
es un instrumento que contribuye a ese proceso 
de elección. En todos estos análisis se identifica el 
costo por unidad adicional de resultado. La carac-
terística del análisis costo utilidad es que mide el 
resultado en unidades de utilidad: los años de vida 
ajustados por calidad (QALY - quality adjusted life 
years o AVAC por su sigla en español), con lo cual 
incorpora tanto la cantidad como la calidad de vida 
que se obtiene con una determinada tecnología 
sanitaria. Si bien puede ser considerado como una 
variación del análisis costo efectividad, el análisis 
de costo utilidad representa un avance al considerar 
en un marco uniforme la calidad de vida, ya que 
muchos desarrollos de la medicina no tienen por 
objeto prolongar la vida sino mejorar su calidad.

Un segundo frente en el que el análisis costo 
utilidad representa un avance es la comparación 
entre patologías. El análisis costo efectividad utiliza 
como unidad de resultado medidas clínicas que 
pueden ser específicas a una patología o grupo 
de patologías. Pero el proceso de elección entre 
tecnologías resulta complejo cuando no se cuenta 
con unidades de resultado homogéneas que per-
mitan hacer comparaciones. Los QALY constituyen 

medidas de resultado que facilitan el proceso de 
comparación. 

Puesto que lo característico del análisis de costo 
utilidad proviene de su unidad de resultado, el 
QALY, el propósito de este artículo es explicar, a 
partir de la evolución histórica del concepto, las 
características de los QALYS, los métodos para 
su estimación, sus problemas y las implicaciones 
para su aplicación en un país en desarrollo como 
Colombia. Dado que el país no cuenta con QALYs, 
cuando se presenta la necesidad de incorporarlos 
en las evaluaciones económicas se puede optar por 
dos opciones: usar los QALYs estimados en otros 
países o estimarlos. Este artículo busca ampliar 
la comprensión de los fundamentos conceptuales 
del tema, con el fin de dar más elementos de juicio 
sobre la opción a seguir a quienes se enfrenten a la 
posibilidad de realizar una evaluación económica 
con desenlaces en QALYs. 

II. La evolución del concepto

Un QALY es una medida de resultado en salud que 
incorpora en un mismo indicador la cantidad de 
vida (en términos de años de vida) y la calidad de 
vida que se obtiene con una determinada tecnología 
sanitaria. La esencia del QALY es que le da un valor 
de 1 a un año esperado de vida saludable y menor 
de 1 a un año de vida esperado con mala salud [1]. 

Si bien medir la esperanza de vida suele ser 
relativamente sencillo, toda vez que la simple ob-
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servación genera dicha información, la calidad de 
vida requiere de instrumentos especiales para su 
medición. En esa línea, el trabajo seminal de Fans-
hel y Bush [2] sobre indicadores de estado de salud 
marcó la génesis de lo que hoy se conoce como 
QALY. En dicho trabajo se utilizaron los conceptos 
de funcionalidad y disfuncionalidad asociados a 
la capacidad de una persona de desarrollar sus 
actividades diarias, los cuales se definieron en es-
calas que tomaron como punto de referencia varios 
trabajos realizados anteriormente [3-9]. El método 
para valorar los estados de salud se basó en el 
comportamiento de los individuos según la teoría 
de la utilidad esperada, en ese sentido el trabajo 
de Fanshel y Bush resultó pionero en explorar la 
relación entre los resultados de los programas de 
salud y la teoría moderna de la decisión.

Con este trabajo como punto de partida, se cons-
truyó una escala de calidad y bienestar (QWB) [10], 
mediante la comparación de varios métodos para 
medir preferencias sociales por condiciones de sa-
lud. En esencia, en dicha metodología se realizaron 
escogencias siguiendo el método de intercambio o 
equivalencia intertemporal (TTO - Time Trade Off). 

Más adelante, Williams [11] describió un siste-
ma de clasificación de estados de salud basado en 
tres componentes: movilidad, autocuidado y salud 
mental con lo cual definió 64 estados de salud, 
reconociendo que un obstáculo fundamental para 
avanzar en esta línea lo constituía la ausencia de 
categorías estandarizadas de funcionalidad social 

[12]. No obstante, midió el estado de salud a partir 
de las categorías definidas por Karnofsky y cola-
boradores [13] y asignó valoraciones en unidades 
monetarias que reflejaran los costos relevantes 
estimados de manera similar a los indicadores de 
gravedad de crímenes desarrollados en trabajos 
anteriores [14].

Es así como durante la década de los 70 varios 
de los artículos publicados en esta línea [15-16] dis-
cutieron la importancia de estimar las valoraciones 
a partir de los métodos de apuesta estándar (SG 
- Standar Gamble) y TTO. Esta tendencia apareció 
ligada al énfasis en la necesidad de atar la estima-
ción de QALY a la teoría de la utilidad esperada. 

Sin embargo, fue la clasificación descriptiva de 
discapacidad y malestar desarrollada por Rosser 
y Watts [17] -la cual no incluyó las metodologías 
de SG ni TTO-, que definía 29 estados de salud 
diseñados a partir de grupos focales clínicos so-
bre la que trabajaron más adelante Rosser, Kind y 
Williams [18-20], y a partir de la cual se diseñó la 
primera medida genérica estandarizada de QALY 
en Inglaterra y a la cual sí se le incluyó la metodo-
logía de SG para su cálculo. 

En general, a lo largo de las cuatro últimas 
décadas se ha producido mucha literatura sobre 
medidas de calidad de vida, tales como los in-
dicadores de bienestar y el impacto del perfil de 
enfermedad [21], el índice de Sptizer QL [22], el 
índice de salud de McMaster [23], el perfil de salud 
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de Nottingham [24]. En Finlandia se desarrolló el 
15D [25] y en Canadá el índice de utilidades de 
salud (HUI) desarrollado por Torrance [26]. Estos 
fueron los antecedentes del SF-36 desarrollado por 
la Rand Corporation en 1992 [27].

No obstante, ha sido el grupo EuroQoL creado 
en 1984, uno de los más importantes en la inves-
tigación sobre valoración de estados de salud, 
las diferencias entre países y entre subgrupos de 
población. El grupo se ha centrado en desarrollar 
métodos únicos y estandarizados de descripción de 
estados de salud y de valoración de dichos estados 
a través de la definición de un sistema descriptivo 
estándar que se usa para clasificar pacientes según 
5 dimensiones en que se puede expresar el estado 
de salud (movilidad, autocuidado, actividades 
usuales, dolor/malestar y ansiedad/depresión) 
y una valoración o peso asignada a cada dimen-
sión (leve, moderado, severo). En combinación se 
configura una clasificación de 243 estados a los 
cuales se les agregó dos estados más: inconsciente 
y muerto [12]. Esto dio como resultado el EQ5D 
que en sus inicios, se desarrolló con el método VAS 
(escala visual análoga) como método estándar de 
valoración.

El EQ5D es quizás el indicador más amplia-
mente usado entre el grupo de medidas de calidad 
de vida asociadas a la salud que son usadas en los 
análisis costo utilidad y es el indicador utilizado 
por el Reino Unido. Aunque existen otros como 
el HUI, 15D, AQLQ (cuestionario de calidad de 

vida en asma), el SF-6D y el QWB, es conocido que 
basar el análisis en uno u otro cuestionario tiene 
efectos sobre los resultados de los análisis de costo 
utilidad [28].

III. Métodos de Estimación

La valoración para la estimación de los pesos en los 
QALYs se puede realizar mediante de diferentes 
métodos como el de escalas de categorías, métodos 
conjuntos, comparaciones pareadas, entre otros. 
No obstante los tres más usados son la escala vi-
sual análoga (VAS), la apuesta estándar (ST), y el 
intercambio temporal (TTO).

Para valorar un estado de salud mediante VAS 
se le pide a la persona que ubique el estado de 
salud en una línea recta en la que un extremo (0) 
corresponde al peor estado de salud imaginable 
que puede ser la muerte u otro peor aunque ello 
tiene implicaciones económicas [29] y el otro ex-
tremo (100) corresponde al mejor estado de salud 
imaginable sin que haya ningún tipo de marca 
visual entre los dos extremos. Este método se usó 
en las primeras estimaciones de QALYs desarrollas 
en Inglaterra a través de una encuesta por correo 
porque tenía la ventaja de ser fácilmente diligen-
ciada por los encuestados.

Para valorar un estado de salud con el método 
TTO, se pide al individuo que escoja entre un año 
de vida en perfecta salud y determinado número 
de años de vida en el estado a valorar. Este último 
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número se va ajustando hasta que la persona sea in-
diferente con respecto a un año de vida saludable. La 
encuesta nacional de 1993 desarrollada en el Reino 
Unido para estimar los valores para el EQ5D se basó 
en esta metodología y se ha considerado el intento 
más sofisticado para capturar preferencias sociales.

Para valorar un estado de salud con el método 
SG, se pide al individuo que escoja entre una situa-
ción de certeza acerca de vivir el resto de la vida en 
un estado de salud determinado y una situación de 
riesgo en la cual la persona tiene una probabilidad 
p de curarse y vivir el resto de su vida en perfecta 
salud, y una probabilidad 1-p de muerte inmediata. 
El p se va cambiando hasta que el individuo sea 
indiferente ante las dos situaciones.

En términos generales la metodología de ob-
tención de valores es objeto de investigación por 
parte de quienes trabajan en esta área porque los 
resultados con los diferentes métodos no son con-
vergentes [30-33], aunque se han hecho intentos 
por lograr convergencia entre algunos de ellos 
[34-35]. Es así como existen interrogantes que aún 
no han sido resueltos: 1) dado que existen varios 
métodos para intentar determinar las preferencias 
de los individuos y que los métodos no convergen 
hacia un mismo conjunto de valores ¿cuál de esos 
métodos es el más adecuado? 2) ¿Los valores 
encontrados con la encuesta para un país reflejan 

las preferencias sociales de los habitantes de ese 
país? 3) ¿Los valores encontrados para un país son 
aplicables para otros países?

Con respecto a la primera pregunta pueden 
existir varios criterios, si lo que se quiere medir es 
simplemente la fuerza relativa de las preferencias, 
cualquier método de los existentes sería válido; si 
se considera que la incertidumbre es un elemento 
indispensable a tomar en cuenta, el VAS pierde 
validez; si se considera que lo que se quiere medir 
es la utilidad a partir de elecciones bajo incerti-
dumbre, el SG dominaría las demás alternativas 
[12], seguido de TTO dado que este último tiene 
algunos problemas conceptuales [36].

El SG tiene la ventaja de estar basado en una 
teoría bien definida: la teoría de la utilidad espera-
da de von Neumann y Morgenstern. En términos 
formales un QALY representa las preferencias de 
un individuo con respecto a un perfil de estado de 
salud qt en el periodo t, con t     [0, M], donde M es 
la máxima duración de la vida. Si el estado de salud 
y la calidad del mismo son constantes en q para 
todo t y si las preferencias son invariantes a largo 
de la vida del individuo, los QALY deben tener 
tres propiedades1: independencia de la utilidad 
del estado de salud con respecto al tiempo en que 
el individuo permanece en ellos, cuándo ocurren 
y en qué secuencia; intercambios intertemporales 
proporcionales constantes (constant proportional 

'

1 	 Además de los axiomas de la teoría de la utilidad esperada Von Neumann-Morgenstern.
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time trade-off) y neutralidad al riesgo con respecto 
a la expectativa de vida [37]. 

La independencia de utilidad establece que la 
utilidad de t años en el estado de salud q es U(t,q) 
= V(q) x W(t), donde V(q) es la utilidad que obtiene 
una persona en el estado de salud q, sin tener en 
cuenta los años de vida que le quedan por vivir, y 
W(t) es la utilidad derivada de t años de vida por 
vivir sin tener en cuenta el estado de salud. La pro-
piedad de intercambios intertemporales proporcio-
nales constantes establece que las personas están 
dispuestas a sacrificar una proporción constante de 
años de vida futura por una ganancia en calidad 
de vida dada, independientemente de los años de 
vida que le resten a la persona. La neutralidad al 
riesgo con respecto a los años de vida establece que 
los individuos son neutrales al riesgo en relación 
a contingencias asociadas a los años de vida para 
todos los estados de salud2. Si se cumplen estos 
supuestos, entonces todos los años de vida tienen 
la misma utilidad W(t1) = W(t2)= … = W(tM). En 
consecuencia, el valor de un estado de salud está 
linealmente relacionado con el tiempo vivido en 
ese estado de salud U(t,q) = t · V(q).

Es de esta manera que se puede obtener el 
número de años de vida ajustados por calidad de-
rivados por una tecnología sanitaria como función 
de la utilidad relativa de cualquier estado de salud. 

La unidad común obtenida de esta manera es una 
medida de la utilidad, entendido este concepto en 
el sentido que se le da en teoría económica. 

Si bien es cierto que existen críticas en la teoría 
económica a la teoría de la utilidad esperada de 
von Neumann y Morgestern, se tiene la ventaja de 
que es una teoría bien desarrollada, cuyas debili-
dades son lo suficientemente conocidas, de modo 
que los pesos basados en SG tienen un significado 
claro, y son claras también las implicaciones sobre 
la medición de los QALYs [38]. Se han realizado 
varias pruebas del modelo de QALYs bajo diversas 
circunstancias, con resultados independientes del 
modelo de utilidad esperada subjetiva [39-40] y 
se conocen bien las variaciones del modelo con 
respecto a individuos reales en cuanto a aversión 
al riesgo respecto a años de vida [41], aversión a 
la desigualdad [42], utilidades no aditivas [43], de-
pendencia de la utilidad de la salud y del consumo 
[44-45] e incertidumbre [46].

 En contraste, el uso de la Escala Visual Aná-
loga no descansa en una teoría desarrollada y los 
argumentos a favor de su uso, son principalmente 
de facilidad en la implementación.

El panel de Washington de costo efectividad en 
salud divide en dos los enfoques para la asigna-
ción de pesos de preferencias en estados de salud 

2 	 Las contingencias se tratan como loterías o distribuciones de probabilidad sobre la expectativa de vida del individuo.
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calculados en los QALY: los enfoques basados en 
la teoría de la utilidad esperada y los enfoques de-
rivados de métodos de escalas psicosociales o psi-
cológicas y plantea su preferencia por los segundos 
en contraste con la inclinación de NICE (National 
Institute for Clinical Excellence del Reino Unido) por 
los primeros. Ante la diversidad de métodos de 
estimación de los pesos de las preferencias, y por 
tanto de los QALY, se restringen considerablemente 
las posibilidades de hacer análisis comparativos 
creíbles de costo utilidad [47-48].

Con respecto al segundo interrogante, si los va-
lores encontrados reflejan las preferencias sociales 
del país en cuestión, la pregunta se puede dividir 
en dos partes. La primera se refiere a la posibilidad 
teórica de obtener preferencias sociales a partir 
de las preferencias individuales; la segunda se 
refiere a la dificultad práctica de tomar en cuenta 
diferencias entre grupos heterogéneos. La primera 
parte se trata en seguida; la segunda se discutirá 
en la sección correspondiente a los problemas para 
países en desarrollo.

El paso de las preferencias individuales a las 
sociales es uno de los problemas cruciales en econo-
mía. Durante el siglo XIX el problema se solucionó 
mediante la adopción de la doctrina utilitarista, 
según la cual para escoger entre dos situaciones so-
ciales bastaría con comparar la suma de placeres y 
dolores para todos los habitantes en cada situación. 
Esta doctrina tiende a favorecer aquellas acciones 
que beneficien a la mayoría de la población pero 

tiene el inconveniente de poder perjudicar a las 
minorías y conducir potencialmente a situaciones 
éticamente aberrantes. No obstante, esta doctrina 
impulsó los avances en el bienestar de la mayoría 
de la población durante el siglo XIX. Desde un 
punto vista metodológico, el principal problema 
del utilitarismo es que realiza comparaciones in-
terpersonales de utilidad, motivo por el cual se vio 
relegado en la teoría económica del siglo XX, en 
la cual predominó el criterio del óptimo de Pareto 
que no realiza tales comparaciones.

A pesar de lo anterior, las comparaciones inter-
personales de utilidad y el utilitarismo continúan 
siendo usados en la economía aplicada. En el caso 
de los QALYs, esto se traduce en el supuesto de que 
la utilidad de un año de vida con perfecta salud 
ganado para una persona es igual a la utilidad que 
un año en las mismas condiciones daría a otra. 
Este supuesto es bastante dudoso pero permite 
adoptar políticas que buscan la eficiencia, en el 
sentido de maximizar los QALYs para la sociedad 
independientemente de su distribución. Por lo 
tanto, en su versión básica, en el análisis de costo 
utilidad predomina el criterio de eficiencia sobre 
el de equidad.

El tercer problema es el de si los QALYs cal-
culados para un país son aplicables o al menos 
comparables con los de otro. Dado que las metodo-
logías de construcción varían entre países, existen 
problemas de comparabilidad, de la misma forma 
que existen entre los métodos de construcción. Un 
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argumento a favor de utilizar los QALYs calcula-
dos para un país diferente es que los resultados 
de costo utilidad no cambian mucho. No obstante 
este argumento sería igualmente adecuado para 
defender la irrelevancia de los QALYs, dado que 
aunque cambien sus valores los resultados son 
los mismos.

Existe consenso en la comunidad de economis-
tas de la salud en el sentido de que las evaluaciones 
económicas no son adaptables entre países [49]. De 
la misma manera es dudoso que los QALYS de un 
país se puedan aplicar a otro. Si son una medida 
de las preferencias sociales de una nación, lo lógico 
es construirla específicamente para cada nación. 
Si después resultan valores parecidos a los de 
otro país, se tendrá un resultado interesante. Pero 
suponer a priori que las preferencias sociales de 
un grupo serán las mismas de otro equivaldría a 
suponer que podemos adoptar automáticamente 
todas las políticas de ese país, dado que nuestros 
ordenamientos de preferencias serían los mismos.

IV.	Aspectos a tener en cuenta en su 
implementación en un país en de-
sarrollo

Si bien la metodología de costo utilidad ha sido 
usada con éxito en algunos países desarrollados, 
la experiencia de su uso en países en desarrollo es 
escasa. El buen desempeño en países desarrolla-
dos de una determinada política o instrumento de 
política no es suficiente para garantizarlo para otro 

tipo de países. Por tal razón esta sección presenta 
algunos de los problemas relativos a los QALY 
que deben ser tomados en cuenta en un país en 
desarrollo antes de decidir si la adopción del costo 
utilidad es recomendable o no.

La principal ventaja del análisis de costo utili-
dad está en que, mientras que los análisis de costo-
efectividad, al no tener una unidad de medida 
común, no permiten realizar comparaciones entre 
patologías, el uso del QALY como medida común 
sí permite hacerlo de manera indirecta, una vez 
definido un umbral de costo utilidad. Esto intro-
duce orden en la toma de decisiones, ya que cada 
decisión particular usada con el mismo umbral por 
QALY, está considerando implícitamente todas las 
demás patologías con el mismo rasero. Ello puede 
ser útil en situaciones en las que los grupos de 
presión son poderosos y podrían influir a su favor 
decisiones relativas a casos particulares cuando 
estas se basaran en resultados no comparables.

Claro está que esto es cierto, tanto para los 
QALY, como para los AVAD (años de vida ajusta-
dos por discapacidad). ¿Cuál de estos es mejor? 
La ventaja de estos últimos, es que existe una 
sugerencia de cómo calcular los umbrales, mien-
tras que para los QALY no. Mientras que la OMS 
recomienda umbrales para los AVAD en términos 
del PIB per cápita, a la pregunta de cuánto pagar 
por un QALY sólo hay aproximaciones numéricas 
implícitas para distintos países sin una explicación 
clara de cómo se llegó a ellas [50-51].
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El valor de un QALY podría calcularse en teoría 
de dos maneras: como el promedio de lo que los 
individuos estén dispuestos a pagar por un año de 
vida con calidad; o como el promedio de lo que los 
individuos consideren que debe destinarse de los 
fondos públicos a pagar un año de vida con cali-
dad [52-56]. Estas dos medidas no tienen por qué 
coincidir, ya que el cuidado médico involucra tanto 
bienes públicos como no públicos, al tiempo que 
su provisión puede ser pública, privada o mixta.

Relacionado con el punto anterior está el que 
los QALYs miden las preferencias por estados de 
salud, lo cual supone implícitamente tomar la salud 
como una mercancía, mientras que muchos actores 
sociales consideran que sólo debe considerarse 
como un derecho. Esto limita la viabilidad política 
de los QALY, a pesar de que, aún si se considera a la 
salud un derecho, persiste el problema económico 
de la disponibilidad limitada de recursos para al-
canzarlo y por tanto de cuál es la mejor distribución 
de esos recursos entre alternativas.

Un problema de particular importancia en 
países en desarrollo es el relacionado con la des-
igualdad entre los individuos. Parte de esta des-
igualdad está relacionada con elementos raciales 
o culturales, por ejemplo en los países que fueron 
anteriormente colonias y que todavía tienen grupos 
culturales diferenciados. El uso de QALYs equivale 
a promediar las preferencias de los individuos y 
aplicar ese promedio para toda la población. Si la 
población de un país es relativamente homogé-

nea, la distribución de preferencias tendría una 
distribución normal y la estimación de un prome-
dio sería adecuada. Este parece ser el caso de los 
países europeos, en donde, a pesar de diferencias 
lingüísticas, los niveles de vida y educativo son 
relativamente homogéneos. Pero cuando existen 
diferencias apreciables entre grupos, la distribu-
ción ya no sería normal. Supongamos que existe 
un grupo minoritario con preferencias distintas. 
En este caso el uso del promedio subsumiría las 
preferencias de este grupo dentro del agregado. 
El resultado inevitablemente estaría sesgado hacia 
la mayoría en lo que constituiría una imposición 
de las preferencias mayoritarias sobre un grupo 
minoritario.

Es por esta razón que en países en que se pue-
den presentar estas circunstancias se considera la 
aplicación del instrumento por aparte al grupo 
minoritario. En el Reino Unido se tomó en cuenta 
que las valoraciones de estados de salud de los 
escoceses difieren de las de los ingleses y que 
afectarían las valoraciones aplicadas a los ingleses 
al mezclarlas en un agregado [57]. Para Estados 
Unidos, la construcción de QALYs tomó en cuenta 
por aparte a la población hispana con resultados 
distintos de la población general [58]. En Nueva 
Zelanda se recomendó como parte de la política 
pública en salud la verificación de la valoración de 
calidad en salud para la población Maorí. Brooks 
et al [59] señalan que la percepción de salud de 
los maoríes según el EQ5D es igual a la de los 
europeos, a pesar de que se sabe que tienen mu-
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chos más problemas de salud, y que esto se puede 
explicar por el sesgo introducido en las categorías 
del EQ5D que no corresponden a las nociones de 
salud de la minoría étnica. Aún así, ha sido difícil 
constatar las diferencias producidas por el cues-
tionario. En un estudio piloto [60] se encontraron 
diferencias estadísticamente no significativas entre 
la valoración del EQ5D para la población Maorí y 
la europea, si bien se comprobó que el EQ5D no 
capturaba adecuadamente la concepción del estado 
muerte por parte de los Maoríes.

El problema para un país como Colombia es algo 
más complicado. La población indígena minoritaria 
no es homogénea, ya que no se puede decir que, 
por el mero hecho de ser indígenas, las preferencias 
de, por ejemplo, los Wayú hayan de ser similares a 
las de los Ticuna o los Inga. Si bien en ocasiones las 
preferencias de grupos étnicos minoritarios se pa-
recen a las de la población predominante [61-62], es 
necesario confirmar que ello es así, antes de aplicar 
un modelo general con inequidades potenciales. El 
tamaño de muestra para poder tomar en serio este 
problema es mayor que el tamaño de muestra de 
encuestas que se realizan con otros objetivos (de 
opinión política, por ejemplo). Por esta razón no es 
recomendable adoptar soluciones aparentemente 
fáciles como la de añadir preguntas a encuestas 
realizadas con otros objetivos, ya que los resultados 
ocultarían la heterogeneidad.

Un tercer problema se refiere a la aplicación 
de análisis de costo utilidad para los niños, que 

constituyen la mayoría de la población en los países 
en desarrollo. El problema aquí es que muchos de 
los niños no pueden hacer explícitas sus utilidades 
en cuestionarios y por lo tanto dependerían de las 
valoraciones de adultos cercanos. En cualquier 
caso, se necesitaría probablemente de encuestas 
específicas para ellos, con lo cual los costos de 
implementación de los QALYs aumentarían.

En general, el análisis de costo utilidad favorece 
a unos ciudadanos sobre otros (por ejemplo a los 
más jóvenes sobre los más viejos), lo cual introduce 
problemas éticos y distributivos [63-64]. Dadas las 
bases utilitaristas de los QALYs, su uso en el análisis 
económico consiste en ser objeto de maximización 
para la población sin considerar cómo se distribuyen 
esos beneficios entre grupos de esa misma pobla-
ción, asumiendo implícitamente lo que se conoce 
como el supuesto de neutralidad distributiva [65]. 
No parece conveniente introducir esta clase de 
decisiones, sin que al menos exista deliberación 
pública acerca de sus implicaciones en este sentido.

Un efecto distributivo de particular importan-
cia, lo constituyen aquellas situaciones en que la 
condición de pobreza (por ejemplo por desnutri-
ción) crea condiciones para que el tratamiento a 
una determinada patología tenga menor efectivi-
dad. Esto puede hacer que no sea costo-efectivo el 
tratamiento cuando se aplique a este grupo pobla-
cional, pero sí lo sea cuando se aplique al grupo 
no pobre, que no tuvo esta condición limitante. Un 
factor adicional en el caso de Colombia es el enve-
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jecimiento de la población, que lleva al problema 
de considerar el bienestar de quienes cuidan a sus 
parientes ancianos. Este tema apenas se empieza 
a desarrollar y requerirá mayor investigación en 
el futuro [66- 67].

V. Conclusiones

El análisis de costo utilidad, basado en QALY, ha 
sido el resultado de un prolongado esfuerzo por 
encontrar una unidad de resultado que tuviera tan-
to una fundamentación teórica como aplicabilidad 
práctica. La investigación en esta área continúa, 
toda vez que hay diversidad de metodologías de 
estimación y no todas convergen. Su aplicación en 
un país en desarrollo debe tomar estos elementos en 
cuenta y las implicaciones en términos de equidad.

Con el fin de evitar la aplicación ciega de un 
instrumento se hace necesario conocer y tomar en 
cuenta las bases conceptuales de los QALY y sus 
límites. La literatura de más de tres décadas sobre 
el tema contiene análisis que permitirían avanzar 
de una manera sólida hacia la adaptación del 
instrumento a las circunstancias colombianas de 
modo que sea de utilidad en la toma de decisiones. 
Hacer caso omiso de la experiencia acumulada en 
este campo podría conducir a cometer errores ya 
superados hace tiempo por otros países.

En una primera etapa el uso de QALYs hechos 
en otros países o su construcción tentativa a partir 
de encuestas ya existentes puede ser un ejercicio 

académico útil que contribuya a mejorar la com-
prensión sobre las implicaciones del uso de los 
QALYs en Colombia. Su uso directo en la toma de 
decisiones debería ser menos apresurado. Uno de 
los puntos que sólo se resolverá con el tiempo es el 
de cuál es el umbral que la sociedad está dispuesta 
a pagar por un QALY.

Optar por el análisis de costo utilidad significa 
rechazar alternativas (como los DALY). A pesar 
de que se conocen los problemas de los QALYs y 
las diversas alternativas, aún no es claro cuál es el 
instrumento óptimo [68]. No obstante, la elección 
de una alternativa pasa por entender exactamente 
las implicaciones de esa opción.

Si bien es cierto, que todos los problemas men-
cionados aplican para un país en desarrollo como 
Colombia, ello no resta utilidad al análisis costo 
utilidad, que constituye uno de los intentos más 
desarrollados de dotar a la política económica de 
una herramienta de decisión que incorpora las 
preferencias de la sociedad en materia sanitaria. 
En ese sentido, su implementación en Colombia re-
quiere del análisis riguroso sobre cómo superar los 
problemas mencionados, más aún cuando se tienen 
grandes diferencias entre grupos de población. 

De ahí que la agenda de investigación en esta lí-
nea para Colombia deba incorporar rigurosamente 
elementos de teorías asignativas y de justicia distri-
butiva como las nociones de deber, de libertad, de 
capacidades y funcionamientos del tipo Sen [69]. 
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