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Resumen

Este trabajo tiene por objetivo identificar los principales instrumentos de medicion de estados de salud y
las metodologias de valoracion de preferencias que se utilizan para calcular los afos de vida ajustados por
calidad —AVAC—. A partir de una revisién de literatura con una estrategia de bisqueda equilibrada para la
identificacion de referencias bibliograficas relevantes, se presentan las caracteristicas técnicas de los sistemas
de clasificacion en salud, como lo son los conceptos funcionales —sociales, mentales, fisicos y sensoriales—,
la combinacién de atributos, el nimero de estados de salud diferentes, la duracién de la encuesta y su admi-
nistracion. Asimismo, referente a las metodologias de valoracién de preferencias, se resumen las particulari-
dades sobre la consistencia con la teoria de los AVAC, la flexibilidad en la descripcion de estados de salud, los
estados peores que la muerte, entre otros aspectos. Se concluye que no existe un sistema de clasificacion de
estados de salud o método de valoracidn de preferencias mejor que otro, por lo que el investigador debe elegir
la herramienta que mejor se adapte a la condicién bajo analisis y al disefio de estudio en especifico.
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Classification of Health States and Preference Assessment
Methodologies for Calculating Qalys: A Literature Review

Abstract

The purpose of this research is to identify the main instruments for measuring health states and the methodologies for
evaluating preferences, which are used to calculate quality-adjusted life years —OALYs—. From a literature review with
a balanced search strategy to identify relevant bibliographic references, the technical characteristics of health classifi-
cation systems are presented, such as functional concepts —social, mental, physical and sensory—, the combination of
attributes, the number of different health states, the duration of the survey and its administration. Likewise, referring
to the methodologies of valuation of preferences, the particularities on the consistency with the QALY theory, the flexi-
bility in the description of health states, states worse than death, among other aspects, are summarized. It is concluded
that there is no one better health status classification system or preference assessment method than another, so the
researcher must choose the tool that best suits the condition under analysis and the specific study design.

Keywords: quality-adjusted life years; health economics; health classification systems; preference assessment.

JEL: 110, B41, D60.

Introduccién

Esta revision de literatura estd enmarcada en el 4rea especifica de la economia de la salud,
la cual puede ofrecer dos aportes fundamentales: 1) producir informacién para establecer
prioridades sanitarias y 2) promover la eficiencia de los recursos utilizados en el drea de la
salud (Drummond et al., 2005; Organizacién Mundial de la Salud [OMS], 2014; San Martin
& Pastor, 1989)".

Una de las medidas que integra el aspecto biolégico como el psico-social son los AVAC —
afos de vida ajustados por calidad, QALYs por sus siglas en inglés—?, los cuales sirven para
representar la calidad relacionada con el estado de salud y la esperanza de vida de los pa-
cientes en un solo indice, basdndose en la teoria econémica que presenta la utilidad como
forma de medir el bienestar de un consumidor (Brouwer et al., 2008; Drummond et al.,
2005; Prieto & Sacristan, 2003).

Los QALYs pertenecen al 4rea de andlisis de la evaluacién econémica de tecnologias y progra-
mas de salud, mas especificamente al drea del anélisis de costo-utilidad. Uno de sus principales
fines es proveer la informacidn necesaria para tomar las decisiones correctas de politica pablica
maximizando el mejoramiento de la salud de la poblacién, sujeto a las limitaciones de los recur-
sos que se posean (Weinstein, Torrance & McGuire, 2009).

1 Undocumento inicial sobre el que se apoya este articulo se encuentra en Espinosa-Acuiia (2012).
2 Concepto desarrollado por Zeckhauser & Shepard (1976) a finales de la década de 1970.
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En el enfoque tradicional de QALYs: 1) cada individuo es neutral al riesgo con respecto a la
longevidad y tiene una utilidad que es aditiva a lo largo del tiempo; 2) los puntajes de valor
—preferencias— medidos a través de individuos se pueden agregar y usar para el grupo; y 3)
los QALYs se pueden agregar a través de individuos (Brooks, 1996; Drummond et al., 2005;
Whitehead & Ali, 2010).

La medicién de la calidad de vida se realiza en dos fases. En la primera, se procede a clasificar
de manera predefinida el estado de salud de los individuos; en la segunda, ese estado de salud
resultante se relaciona a un nivel dentro de la escala de calidad de vida, la cual es continua y
es considerada una medida de utilidad (Drummond et al., 2005). Por ende, para determinar el
valor de QALYs, basta con multiplicar el valor de la utilidad asociada a un determinado estado
de salud por los afios vividos en ese estado, de manera que los QALYs se expresan en términos
de “afios vividos en perfecta salud” —grafico 1—.

Grafico 1. Representacion grafica de los QALYs
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Fuente: elaboracidn propia.

Esta revision de literatura se contextualiza en la necesidad para Colombia de definir un Li-
neamiento de investigacidn para un estudio futuro que calcule ponderaciones de utilidad
en salud y en la comprensién de la importancia que dicho estudio tendria como soporte de
las decisiones basadas en evidencia que permita una gestiéon adecuada de los recursos del
Sistema General de Seguridad Social en Salud. Aln con las limitaciones descritas por algu-
nos trabajos sobre este tipo de aproximacién cuantitativa —problemas éticos, distributivos,
de representatividad, etcétera— (Chicaiza, Garcia-Molina & Romano, 2013), los QALYs son

Ens. Econ. 30(57) * julio - diciembre 2020 * e-ISSN 2619-6573 * pp. 175-193 177



considerados por la literatura internacional como una herramienta rigurosa y pragmatica,
mas no suficiente, para la toma de decisiones de politica econémica en los sistemas de salud>.

Luego de esta introduccion, el articulo presenta la seccion metodolégica sobre el proceso de
busqueda ordenada en las bases de datos electrénicas, los resultados sintetizados respecto a
los sistemas de clasificacion en salud y las metodologias de valoracién de preferencias, y por
Galtimo, una discusién al respecto.

Métodos

Se utiliza una estrategia de bisqueda equilibrada para la identificacién de referencias biblio-
graficas relevantes, a través de comandos llave: (“QALY” AND (“assessment” OR “preference”)
AND (“scale” OR “classification system”)), en resimenes, palabras clave y titulos, en los idio-
mas espanol, inglés, francés y portugués. La bisqueda se llevé a cabo en las bases de datos
Medline, Cochrane, Embase, Lilacs, Jstor, Scopus, Science Direct, Scielo y Econlit; en el inter-
valo temporal de 1960*a 2019.

Como criterio de inclusién, se tuvieron en cuenta estudios o documentos técnicos que evalua-
ron y/o compararon las capacidades psicométricas y el uso de escalas de valoracion de calidad
de vida para la estimacién de los estados de salud y sus pesos para una poblacién con algtin
nivel de representatividad, con el fin de estimar posteriormente los QALYs. Por su parte, se
excluyeron, las revisiones narrativas.

Se realizé una seleccién y evaluacién por titulo y resumen, asegurandose que cada documen-
to tratara sobre la clasificacion de estados de salud y las metodologias de valoracién de pre-
ferencias para el célculo de QALYs. Luego, se obtuvieron estos articulos con texto completo,
y se realiz6 un examen adicional para decidir si el articulo cumplia con los criterios estable-
cidos en la estrategia de blsqueda y con los criterios de elegibilidad. Finalmente, se realizé
una sintesis narrativa de los datos relevantes de cada estudio incluido en el andlisis de esta
revision critica de literatura —figura 1—.

3 Dentro de los tépicos trascendentales, donde se hace necesario contar con QALYs, se encuentran el papel de las evaluaciones
econdmicas en el pais en el mecanismo de puerta de entrada de los nuevos medicamentos, por valor terapéutico y precio —
disposicion del articulo 72 de la Ley 1753 de 2015, reglamentado parcialmente por el Decreto 433 de 2018), el proceso de
exclusiones de tecnologias en salud del Plan de Beneficios en Salud, la estimacion del umbral de costo-efectividad, la definicion
de cobertura y el criterio para la definicién de las recomendaciones de las Guias de Practica Clinica, entre otros aspectos.

4  Década en la que se empieza a estudiar la importancia de la creacion de indices de duracion de la vida ajustada por
funcionalidad (Klarman, Francis & Rosenthal, 1968).
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Figura 1. Flujo del proceso de la revision de literatura
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Fuente: elaboracidn propia.

Resultados

Al realizar la revision con la estrategia de bisqueda ya anteriormente explicada, se encontré
en la literatura diversos sistemas de clasificacion de estados de salud como 12-Item Short Form
Health Survey —SF-12—, 36-Item Short Form Health Survey —SF-36—, European Quality of Life-5
Dimensions —EQ-5D—, Health Utilities Index —HUI—, Health States of Dependency Index —DEP-6D—,
Quality of Well-Being Scale —QWB—, entre otros. Asimismo, se hallé que las principales metodo-
logias de valoracion de preferencias, resultaron ser apuesta estandar, equivalencia temporal,
equivalencia de suefio, equivalencia de espera y escala analdgica visual. La figura 2 muestra
graficamente los resultados obtenidos por la revisidn, y seguido de esta, la explicacién por cada
uno de estos tépicos.
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Figura 2. Principales métodos utilizados en la estimacion de QALYs

Estimacion de QALYs

Sistemas de clasificacién de estados de salud
1
v : Fiftleen ! Qnallily of J J '
Health Years of
DEP-6D EuroQOL Dimension Well-Being Short-Form WOMAC
Scale Utility Index Scale Healthy Life
EQ-D5-3L Mark | SF-12
EQ-D5-5L Mark Il SF-36
EQ-D5-Y Mark lil SF-6D
Métodos de valoracion de preferencias
|
T 1
Tradicionales Valoracién temporal del estado de salud
— Apuesta estandar - geespera
—— Equivalencia temporal (ET) Equivalencia de suefio
— Escala analdgica visual ET con duracion especifica
del estado de salud
— Escala de posicién ET con modificacién de la

esperanza de vida

Fuente: elaboracién propia.

Principales metodologias de clasificacién de los estados de salud

También denominados sistemas de clasificacion multiatributo —o medidas genéricas basadas
en preferencias—, son cuestionarios para medir las preferencias en salud que mediante la apli-
cacion de técnicas estadisticas se convierten en valores de utilidad, calculando asi, los QALYs.
De acuerdo a la literatura especializada, todo sistema de clasificacion de estado de salud gené-
rico y robusto debe contener al menos los siguientes cinco requisitos (Boyle & Torrance, 1984;
Chen, Bush & Patrick, 1975; Fitzpatrick et al., 1998; Guyatt et al., 1989; Kaplan, Bush & Berry,
1976; Kirshner & Guyatt, 1985; Sintonen, 1994):
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1. Viabilidad y aplicabilidad general: la encuesta debe minimizar la carga de medicién para los
encuestados siendo breve y comprensible. De este modo, para los usuarios es ideal que sea
de bajo costo para administrar, y facil de calcular y analizar.

2. Validez: el grado de representatividad que se tiene en las inferencias extraidas de los pun-
tajes de la medida obtenida.

3. Confiabilidad: la repeticién de mediciones debe conducir a un minimo de error aleatorio.

4. Sensibilidad: la capacidad de la medida para discriminar entre individuos —o conjuntos de
personas— en diferentes estados de salud

5. Capacidad de respuesta: la habilidad para detectar cambios en individuos o grupos en el
estado de salud en el transcurso del tiempo.

Uno de los mas recientes sistemas de clasificacion de estados de salud es el DEP-6D (Rodri-
guez-Miguez et al., 2016), el cual cuenta con una combinacién de 6 atributos: comer —con 3
niveles—, incontinencia —con 3 niveles—, cuidado personal —con 4 niveles—, movilidad —con
4 niveles—, tareas domésticas —con 3 niveles— y problemas mentales/cognitivos —con 4 nive-
les—. Dicho instrumento logra identificar 1728 estados de salud diferentes, y necesita de entre-
vistadores entrenados para el respectivo diligenciamiento, que dura en promedio 20 minutos.
EL conjunto de valores DEP-6D se basa en las preferencias de la comunidad, por lo que se sigue
la linea de la llamada “perspectiva social” (Rodriguez-Miguez et al., 2016), segtn la cual las
evaluaciones econémicas deberian incluir todos los efectos y costos potenciales independien-
temente del pagador o beneficiario (Drummond et al., 2005).

Por otra parte, se encuentra la escala Fifteen Dimension —15D—, instrumento auto-administrado
para mayores de 16 afios con una duracién aproximada entre 5 y 10 minutos. Este, cuenta con
15 dimensiones evaluadas: movilidad, visién, audicién, respiracién, dormir, comer, habla, excre-
cion, actividades cotidianas, funcién mental, malestar y sintomas, depresion, angustia, vitali-
dad y actividad sexual (Sintonen, 1994). Cada item tiene 5 niveles ordinales de respuesta, por
lo que el instrumento 15D logra identificar 30 517 578 125 estados de salud. Adicionalmente,
las ponderaciones de utilidad van en la escala de 0 a 1. Basado en el cuestionario 15D, se ha
desarrollado una versién para adolescentes de 12 a 15 aflos —denominado 16D— y para nifios
de 8 a 11 afios —17D, administrado por los padres— (Hawthorne, Richardson, & Day, 2001).

Uno de los sistemas de clasificacion mas utilizados en la literatura es el sistema descriptivo EQ-
5D-3L desarrollado por el Grupo EuroQol en 1990, en el cual se puede clasificar a los pacientes
en 243 posibles estados de salud, mas los estados de muerte e inconsciencia (Brooks, 1996).
Este sistema de clasificacién tuvo sus inicios en 1987, y consta esencialmente de 5 dimensiones:
movilidad, cuidado personal, actividades cotidianas, dolor/malestar y ansiedad/depresion, con
tres niveles de estado para elegir —sin problemas, algunos problemas y problemas extremos—.
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En el 2009, se presentd una nueva version, denominada EQ-5D-5L, con el fin de mejorar la sen-
sibilidad del instrumento y reducir los efectos de techo (Brooks, 2013). Para este cuestionario
se mantienen las cinco dimensiones, y cada una de ellas contempla 5 estados —sin problemas,
problemas leves, problemas moderados, problemas graves y problemas extremos—, generando
en total 3125 posibles estados de salud —mas los estados de muerte e inconsciencia—.

Por consiguiente, en 2009, se construye el sistema descriptivo EQ-5D-Y, un cuestionario adap-
tado para nifios y adolescentes. Este se basa en el EQ-5D-3L y comprende cinco dimensiones:
movilidad, cuidar de mi mismo, realizar actividades habituales, tener dolor o incomodidad y
sentir preocupacion, tristeza o infelicidad. Cada dimensién tiene 3 niveles: sin problemas, algu-
nos problemas y muchos problemas (Brooks, 2013)°.

El Health Utilities Index —HUI—, es un familia de sistemas multiatributo de clasificacién, existien-
do hasta la fecha 3 versiones de cuestionarios®: HUI-1 (Patrick & Erickson, 1993; Torrance et
al., 1996), HUI-2 (Torrance, Feeny & Furlong, 1996) y HUI-3 (Feeny et al., 2002). El primero de
ellos, consta de cuatro dimensiones (funcidn fisica, funcién de rol, funcién socio-emocional y
problemas de salud) y un rango de 4 a 8 niveles, por lo que se pueden llegar a establecer hasta
960 estados de salud. EL HUI-2 se compone de 7 dimensiones —sensacién, movilidad, emocién,
cognicion, auto-cuidado, dolor y fertilidad— con 3, 4 o 5 niveles por atributo, logrando identi-
ficar 24.000 estados de salud. Y el HUI-3, el cual contempla 8 dimensiones —visién, audicién,
habla, deambulacién, destreza, emocién, cognicién y dolor—, con 5 o 6 niveles por atributo,
identificando en total 972 000 estados UGnicos de salud.

Desde otra perspectiva, la escala Quality of Well-Being —QWB— (Kaplan, Bush & Berry, 1979) se
compone de 4 atributos: movilidad, actividad fisica, actividad social y complejo sintoma-pro-
blema. La funcién de puntuacién resultante estd en la escala de preferencia de 0 —estado de
muerte— a 1 —estado de funcionamiento completo asintomatico—. Consta de 71 items y toma
aproximadamente 20 minutos su diligenciamiento (Kaplan, Anderson & Ganiats, 1993). Exis-
ten dos versiones diferentes de QWB, uno disefiado para ser administrado por un entrevistador,
y el otro para ser auto-administrado’ (Kaplan, Sieber & Ganiats, 1997; Seiber et al., 2008).

Otro de los métodos mas utilizados es la familia de cuestionarios Short-Form —SF—. La primera version
esta compuesta por 36 items seleccionados de un total de 245 items empleados en el Medical Outcome
Study —de alli que se conozca como SF-36°—, donde se miden 8 conceptos de salud: funcidn fisica —con

5  Estos sistemas de clasificacion de salud desarrollados por el Grupo EuroQol no duran mas de 8 minutos en su
diligenciamiento.

6  Este cuestionario es auto-administrado y su diligenciamiento toma entre 5y 10 minutos.
7  Ambos cuestionarios arrojan puntajes equivalentes.

8  Hay dos versiones del SF-36 de acuerdo con el periodo recordatorio del encuestado, la estandar —4 semanas— y la aguda
—1 semana—. Estd dirigido a personas mayores de 14 afios y por lo general es auto-administrado; no obstante, también se
puede hacer a través de entrevista personal y/o por via telefénica (Ware et al., 1993).
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10 items—, rol fisico —con 4 items—, dolor corporal —con 2 items—, vitalidad —con 4 items—, salud
general, autopercepcion, —con 5 items—, salud mental —con 5 ftems—, funcién social —con 2 items—y
rol emocional —con 3 items— (Ware, Kosinski & Keller, 1994; Ware & Sherbourne, 1992)°.

Para cada concepto, los items son codificados, agregados y transformados en una escala que va desde
0 —el peor estado de salud para esa dimensién— hasta 100 —el mejor estado de salud posible— (Ware
et al., 1993). Adicionalmente, a partir de la combinacién de las puntuaciones de cada componente
pueden ser calculadas dos puntuaciones resumen: la suma del componente fisico y la suma del com-
ponente mental. Debido a que el SF-36 resulta extenso dadas las caracteristicas de los pacientes que
lo diligencian —duracién promedio de 10 minutos—, se propuso reducir su tamafio y complejidad,
construyendo un cuestionario de 12 ftems —SF-12— con una duracién aproximada de 2 a 3 minutos,
manteniendo aun asi, las ocho dimensiones (Brazier & Roberts, 2004; Ware, Kosinski & Keller, 1996).

Con la idea de seguir optimizando el cuestionario, se han creado otros sistemas de clasificacion
basados en el SF-36, resaltando entre ellos, el SF-6D, compuesto por 6 dimensiones —funcién
fisica, funcién social, salud mental, vitalidad, dolor corporal y limitaciones de roles—, que en
términos estadisticos ha demostrado representar de manera adecuada los estados de salud de
manera parsimoniosa, distinguiendo entre 18 000 posibles (Brazier, Roberts & Deverill, 2002).

De otra parte, estd el instrumento de medicidn Years of Healthy Life —YHL—, definido como un
medio rapido, econémico y sensible para estimar la carga de la enfermedad de las prioridades
de salud regionales (Muennig & Gold, 2001). Los dos componentes del cilculo del YHL son las
tablas de vida y la discapacidad auto-percibida evaluada por las encuestas de salud (Erickson,
Wilson & Shannon, 1995) —por lo que no hay necesidad de diligenciar un cuestionario genérico
en especifico—. A la muerte se asigna un valor de O y a un estado de salud 6ptima el valor de
1. En resumen, esta medida combina, a través de funciones multiatributo, datos de mortalidad
y morbilidad para representar la salud general de la poblacién en un solo indicador. Asi, YHL
estima el nimero de afios restantes que se espera que una persona de cierta edad viva sin dis-
capacidad (Erickson, Wilson & Shannon, 1995; Muennig & Gold, 2001).

Por dltimo, estd el Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index —WOMAC—.
Este sistema contiene 24 items relacionados con la cantidad de dolor —5 preguntas—, la rigi-
dez —2 preguntas— y las dificultades en el funcionamiento fisico —17 preguntas—, donde las
opciones de respuesta estan en escala Likert de 5 puntos —de 0-4—. Por ende, los puntajes
pueden oscilar entre 0 y 20 en la sub-escala de dolor, 0 y 8 en la sub-escala de rigidez, y O y 68
en la sub-escala de funcionamiento. De manera que, la suma total WOMAC arroja un resultado
entre 0 y 96, donde puntuaciones mds altas indican respuestas a peores estados de salud. Su
administracion puede ser virtual o por via telefdnica, con una duracién promedio de 12 minutos
(Bellamy, 2002; McConnell, Kolopack & Davis, 2001).

9  Elitem 36 hace referencia a una pregunta sobre el cambio en el estado de salud general respecto al afio inmediatamente anterior.
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El cuadro 1 muestra las dimensiones que contienen los principales sistemas de clasificaciéon de
salud, que son utilizados en la estimacién de QALYs, donde se observa que los conceptos mas
comunes en dichos cuestionarios son la funciéon mental, la funcién fisica y la funcién sensorial;
contrario a lo ocurrido con las percepciones de salud.

Cuadro 1. Conceptos cubiertos en los principales sistemas de clasificacion

de salud existentes que son utilizados en la estimacién de QALYs

Concepto

Percepciones
de salud

Funcién social

Habla/
Comunicacion

Funcién
mental
(cognitiva,
emocional
y/o afectiva)

Funcién fisica
(movilidad,
actividad
fisicay/o
autocuidado )

Funcién
sensorial
u otras
deficiencias

DEP-6D

EuroQOL (EQ-D5-
3L, EQ-D5-5L,
EQ-D5-Y)

Fifteen Dimension
Scale

Health Utility Index
Mark |

Health Utility Index
Mark 11

Health Utility Index
Mark 111

Quality of Well-
Being Scale

Short-Form 36y 12

Short-Form 6
dimensions

Years of Healthy Life

WOMAC

Fuente: elaboracion propia con base en Adler (2006) y Neumann et al. (2016).

Cuando se comparan los diferentes cuestionarios, la literatura ha demostrado que: 1) OBW propor-
ciona menos informacién sobre los perfiles de salud que SF-36 (Kaplan et al, 1998); 2) SF-36 posee
ventajas frente a EQ-5D, referente a su tamafo mucho mas grande en el sistema descriptivo, lo cual
conduce a un posible mayor grado de sensibilidad en los analisis de evaluacién econémica (Brazier,
Roberts & Deverill, 2002); 3) El sistema 15D predice utilidades sistematicamente mas altas que
HUI-3 y EQ-5D (Hawthorne, Richardson & Day, 2001); 4) El instrumento EQ-5D-5L predice valores
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—de los estados de salud— levemente mas altos que los calculados desde SF-6D (Craig, 2016); 5) EL
valor minimo predicho por DEP-6D resulta ser menor que el valor minimo de los algoritmos EQ-5D
y SF-6D (Rodriguez-Miguez et al., 2016); 6) Aunque WOMAC y SF-36 logran captar adecuadamente
los niveles de dolor, el primero detecta con mds precision la mejora funcional (Angst et al., 2001);
7) Se encuentran diferencias importantes en los valores del estado de salud derivados de los instru-
mentos EQ-5D, HUI y SF-36, resaltdndose que no hay un instrumento mejor que otro, por lo que el
investigador debe elegir la herramienta de medicién que mejor se adapte a la condicién bajo analisis
y al disefio de estudio en especifico (McDonough et al., 2005).

Principales métodos de valoracién de preferencias en salud

Este tipo de métodos se pueden dividir en dos grupos, los tradicionales y los que tienen en cuenta la
valoracién temporal del estado de salud. En el primer grupo, que consiste en técnicas que asumen que
el valor de la utilidad es independiente de la duracién del estado de salud, los métodos mas comunes
son los de equivalencia temporal, apuesta estdndar, escala analégica visual y escala de posicion.

En el juego de apuesta estandar o loteria normalizada —standard gamble—, basado en los axio-
mas de la teoria de la utilidad de von Neumann y Morgenstern (Pliskin, Shepard & Weinstein,
1980), se pide elegir a los encuestados entre permanecer en un estado de mala salud por un
periodo de tiempo —con probabilidad 1-p—, o la eleccién de una intervencién médica que tiene
la oportunidad de curar su enfermedad obteniendo una salud perfecta o la muerte —con proba-
bilidad p—. La probabilidad (p) de obtener salud completa —o la muerte— se varia hasta que el
encuestado es indiferente entre las dos alternativas. En ese punto de indiferencia el valor de p
indica el peso de utilidad asignada al estado de salud que se estudia (Gafni, 1994).

EL método de equivalencia temporal o transaccién temporal —time trade-off— fue desarrollado

por Torrance, Thomas & Sackett (1972). En este, se le pide al encuestado comparar z afios en un

estado de salud particular (g) por x afios en un estado de salud perfecta (con la consecuencia de

una esperanza de vida mas corta). EL niimero x (<z) es variado hasta que el encuestado es indi-

ferente entre las alternativas. El peso asignado a la calidad del estado de salud g es iguala X .
z

De otro lado, el método de escala de posicién —rating scale— hace que el encuestado ponga una
marca a lo largo de una linea para representar su valoracién del estado de salud en cuestion,
en una escala de 0 a 100, donde O representa la muerte inmediata y 100 indica perfecta salud.
La escala posteriormente se normaliza entre 0 —muerte inmediata— y 1 —salud completa—
(Freyd, 1923; Hayes & Patterson, 1921). Este método es el mas sencillo, el menos costoso y el
de mayor facilidad para administrar. La idea primordial es que el entrevistado cree sus propios
intervalos en la escala de preferencias y los pueda comparar (Wewers & Lowe, 1990).

La escala analégica visual —visual analogue scale—, entendida como la forma mas comin del método
de escala de posicion para la medicién de QALYs, hace que el encuestado ponga una marca a lo largo
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de un “termémetro” —con una escala de 0 a 100— para expresar la valoracién de un estado de salud
especifico. La parte superior de la escala indica la “mejor salud imaginable”, mientras que la parte
inferior de la escala indica la “peor salud imaginable”. Asf, se les pide a las personas que indiquen en
qué escala consideran que se encuentran ciertos estados de salud (Shmueli et al., 2008).

El segundo conjunto de metodologias de medicion de utilidades, consiste en los enfoques que
permiten que la duracién del estado de salud afecte la valoracién. Uno de los primeros fue el de
equivalencia de espera, el cual fue desarrollado especificamente para valorar los estados de sa-
lud asociados con las pruebas y detecciones de diagndsticos. Los encuestados tienen la opcién
de elegir entre someterse a una prueba invasiva y recibir los resultados junto al tratamiento de
inmediato, o esperar un periodo de tiempo especifico para obtener los resultados de una prue-
ba hipotética “ideal” no invasiva (Swan et al., 2000).

La equivalencia de suefio es una variacién del método de equivalencia temporal tradicional que
sustituye el suefio no reparador por el estado de muerte (Wright et al., 2009). Se le pide al encues-
tado elegir la cantidad de tiempo que esta dispuesto a pasar durmiendo en un estado no reparador
en comparacién con el tiempo pasado en un estado de salud temporal (Merlino et al., 2001).

Por otro lado, se tiene la equivalencia temporal con duracién especifica del estado de salud. En
este método, un estado temporal relativamente corto se puede abordar directamente al limitar
la cantidad méxima de tiempo que se puede intercambiar frente al otro estado de salud con el
que se compara (Lee et al., 2005). Asimismo, se encuentra el método de equivalencia temporal
con modificacién de la esperanza de vida. Alli, el horizonte de tiempo es la longitud de la espe-
ranza de vida del encuestado en lugar de la duracién del estado de salud (Prosser et al., 2004).

En el cuadro 2 se presentan las principales caracteristicas de las metodologias antes mencionadas.

Cuadro 2. Caracteristicas de las metodologias de medicién de preferencias en salud

Consistencia Flexibilidad en Estados Equilibrio Duracion del
Concepto con lateoria | ladescripcion de | peores que | proporcional | estado de salud
QALY estados de salud | la muerte constante | afecta la valoracién

Apuesta estdndar

Equivalencia temporal

Escala analdgica visual

Escala de posicion

Equivalencia de espera

Equivalencia de suefio

ET con duracién especifica
del estado de salud

ET con una modificacion
de la esperanza de vida

Fuente: elaboracidn propia.
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Al comparar los distintos métodos de valoracién de preferencias en salud, la literatura internacio-
nal ha encontrado que: 1) La correlacién entre los resultados predichos y la clasificacién real es
significativamente mayor para la escala de equivalencia temporal que para la escala de posicion y
la apuesta estandar (Bleichrodt & Johannesson, 1997); 2) Las decisiones que no implican ningln
riesgo se pueden estimar mas robustamente por el método de equivalencia temporal, siendo el mas
consistente con las preferencias de las personas. Sin embargo, para las decisiones que impliquen
riesgo, el método apuesta estandar —en una version corregida— es el mas confiable (Abellan-Per-
pifian, Bleichrodt & Pinto-Prades, 2007); 3) La escala analdgica visual es uno de los enfoques mas
consistentes para la comparacion entre grupos de referencia —con otros pacientes o con la pobla-
cién en general— (Brooks, 2013; Shmueli et al., 2008); 4) La escala analdgica visual se considera un
método inferior a los demds, debido a que implica una tarea de calificacién en lugar de una tarea de
eleccién (Weinstein, Torrance & McGuire 2009); 5) Los métodos de valoracion temporal atin tienen
inconsistencias tedricas por corregir, considerando necesario para lineas futuras de investigacion el
realizar comparaciones con métodos estandar para cuantificar los sesgos (Wright et al., 2008).

Conclusiones

Las estimaciones de QALYs que utilizan los sistemas de clasificacién y los métodos de valora-
cién antes presentados son muy escasas para la regién latinoamericana. En la literatura inter-
nacional, la mayoria de las investigaciones se encuentran concentradas en los paises de Estados
Unidos, Inglaterra y Espafia.

Los estudios en Latinoamérica tuvieron sus inicios en el siglo XXI, y entre ellos se destacan el de
Duque-Henao & Vasquez-Veldsquez (2010) y el de Galante et al. (2011), quienes usaron el EQ-
5D-3Ly la equivalencia temporal para evaluar las enfermedades cardiovasculares en Colombia,
y el neumococo y el virus del papiloma humano en poblacién chilena y argentina, respectiva-
mente. También se resalta el estudio de Cruz et al. (201 1) donde se utiliza el sistema SF-36 y la
apuesta estandar para evaluar el estado de salud general de la poblacién brasilefa.

Por otra parte, haciendo uso de la escala analégica visual como sistema de clasificacion de
los estados de salud en México, Burbano-Levy et al. (2014) estudian a través del WOMAC la
osteartrosis. Y para el caso de Colombia, Calixto et al. (2015) abordan el lupus eritematoso
sistémico con la EQ-5D-3L y Keaei et al. (2016) el VIH/SIDA mediante la EQ-5D-5L, entre otros.

El cuestionario desarrollado por el Grupo EuroQol resulta ser el mas aplicado en la estimacién de QALYs
en laregion, junto a la escala visual analégica. No obstante, en Latinoamérica atin es incipiente la aplica-
cién de métodos de valoracion de preferencias que permitan que la duracién del estado de salud afecte
la valoracion. Adicionalmente, respecto a la medicién de valores de preferencias sociales de los estados
de salud por pais —representatividad—, a la fecha solo cuatro naciones lo han estimado: Argentina
(Augustovski et. al., 2009; Augustovski, Rey-Ares, & Gibbons, 2013), Chile (Zarate et al., 2011), Brasil
(Santos et al., 2016) y Uruguay (Augustovski et al., 2016), a partir del cuestionario EQ-5D.
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La medicidn de los valores de la utilidad es un proceso desafiante y las diferentes metodologias
pueden producir resultados diferentes, por lo que su comparabilidad debe hacerse de manera
prudente. Aunque la literatura ha avanzado considerablemente en la construccién de sistemas
de clasificacién de estados de salud, alin no existe un modelo que sea considerado mejor que
los demas en la comunidad cientifica internacional, por lo que el investigador deber3 elegir la
herramienta que mejor se adapte a la condicidn bajo anlisis y al disefio de estudio en especifico.

Una de las lineas de investigacion futuras mas importantes es la relacionada con la mejora en la
construccién tedrica de los métodos de valoracién que permitan que la duracién del estado de sa-
lud genere afectaciones en las preferencias, ya que esto fortaleceria el fundamento técnico de las
evaluaciones econémicas de costo-utilidad, y contribuiria en gran medida a las decisiones de poli-
tica publica para que reflejen con mayor precision las preferencias de la sociedad en el agregado.

Por dltimo, se convierte en una necesidad imperativa para la mayoria de las naciones latinoa-
mericanas, el desarrollar mediciones representativas —a nivel pais— de los valores sociales de
preferencias de estados en salud, dado que estos estudios ademds de generar una visién des-
criptiva general de la calidad de vida relacionada a la salud en un pais son un pilar primordial
para la formulacién de politicas basadas en la evidencia™.
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