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El concepto de willingness-to-
pay en tela de juicio

The willingness-to-pay concept in 
question

RESUMEN

La idoneidad del concepto de willingness to pay (disponibilidad a pagar) es 
revisado en las evaluaciones económicas que se realizan en el campo de la salud. 
Por un lado, existe dentro de la literatura económica un número importante 
de investigadores que señalan los múltiples problemas metodológicos que 
entrañan las estimaciones de willingness to pay. Por otro lado, aún el debate 
teórico-conceptual acerca de la agregación de las preferencias individuales 
dentro de una demanda agregada no ésta del todo resuelto. Sin embargo, 
durante los últimos 20 años la estimación de la disponibilidad a pagar dentro 
de las investigaciones económicas ha aumentado de forma signifi cativa, siendo 
en muchos casos uno de los principales factores de la toma de decisión en 
políticas de salud. Plantease alguna de las limitaciones de esta técnica, así 
como el posible efecto distorsionador que podría tener sobre las evaluaciones 
económicas que se realizan en el área de la economía de la salud.

DESCRIPTORES: Método de Control de Pagos. Recursos en Salud, 
provisión & distribución. Técnicas de Estimación. Economía de la Salud.

ABSTRACT

The adequacy of the concept of willingness to pay within health economics 
evaluations is reviewed. A considerable number of researchers in the literature 
have pointed out multiple methodological issues involving willingness-to-pay 
estimates. On the other hand, the theoretical discussion about the aggregation 
of individual preferences within an aggregate demand remains open. However, 
over the last 20 years, willingness-to-pay estimates alongside health economics 
research signifi cantly increased and in many cases they are one of the key 
factors for decision making on issues of health policies. The article describes 
some limitations of this approach as well as the potential distorting effect that 
it might have on health economics evaluations.
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El concepto de willingness to pay (WTP) o disponibili-
dad a pagar durante los últimos veinte años se ha vuelto 
muy popular en los estudios de evaluación económica 
en el campo de la salud.35 El WTP es una herramienta 
metodológica que busca estimar la capacidad de pago 
de determinados colectivos sociales en búsqueda de co-
nocer la valoración monetaria hipotética por programas, 
intervenciones o tratamientos médicos específi cos. Su 
aplicación dentro de las evaluaciones de costo bene-
fi cio y en la toma de decisiones en otros modelos de 
evaluación económica han hecho de esta herramienta 
una de las más solicitadas en el área de la economía 
de la salud. Sin embargo, aún falta mucho por analizar 
en éste tópico ya que su utilización es discutible en 
algunos casos.39 Por ejemplo, algunos autores centran 
su preocupación en la forma como se presenta la in-
formación en los cuestionarios (orden y características) 
los cuáles se ha mostrado que son factores decisivos 
para los resultados de las estimaciones posteriores de 
WTP.29,3437 Por otro lado, no sólo este tipo de problemas 
metodológicos podrían sesgar una estimación de WTP 
sino que la experiencia directa e indirecta de los encues-
tados sobre los tratamientos en análisis son también la 
fuente de estimaciones signifi cativamente imprecisas.17 
Drummond & Mc Guire señalan que en el caso de que 
los individuos no contasen con información adecuada 
y sufi ciente, es difícil que asignen un valor monetario 
razonable a algo tan complejo como es la salud.15

Más allá de los problemas metodológicos mencionados 
existen otros problemas conceptuales que podrían ser 
tomados en cuenta en el momento de decidir utilizar 
esta técnica.28 Uno de ellos es la discusión acerca de 
si las preferencias individuales son agregables dentro 
de una función social.15 De igual forma, lo imperfecto 
de los instrumentos para lograr un buen acercamiento 
a la realidad disminuye la validez interna y externa, 
generando con ello serios problemas de confi abilidad 
y credibilidad de las mediciones.

EL CONCEPTO DE WTP EN EL CAMPO DE LA 
SALUD

El análisis de costo-benefi cio compara los fl ujos futuros 
descontados de los benefi cios de un determinado pro-
grama frente al fl ujo de sus costos; la diferencia entre 
ambas corresponde al benefi cio social neto del progra-
ma.16 Considerando que el análisis de costo-benefi cio 
estima los costos y los benefi cios en salud en términos 
monetarios, algunos autores emplean WTP (aunque 
no sin problemas) para informar decisiones dentro de 
distintos sectores de la economía. Asimismo, el análisis 
de costo-benefi cio tiene la ventaja de captar los efectos 
positivos o negativos externos al área de aplicación que 
se conocen en economía como externalidades.16

INTRODUCCIÓN

Dentro de los modelos de análisis de costo-benefi cio, la 
valoración monetaria de los resultados de salud puede 
hacerse principalmente mediante tres abordajes: 1) 
capital humano; 2) preferencias reveladas; y 3) prefe-
rencias formuladas por medio del WTP. En este trabajo 
se discutirá el último enfoque revisando sus puntos 
fuertes y débiles, teóricos y prácticos.21

El WTP es un método de encuesta que presenta a los 
entrevistados escenarios hipotéticos sobre una determi-
nada intervención o programa específi co que se pretende 
evaluar. La encuesta consulta a los participantes, con base 
a un mercado real para un programa o benefi cio de salud 
específi co, cuanto es lo máximo que estarían dispuestos 
a pagar por dicho servicio.6,16 Dentro del campo de la 
salud la gran mayoría de investigaciones que utilizan 
esta metodología se les denomina estudios de valora-
ción contingente,6 e intentan ponderar los bienes que se 
encuentran fuera de un mercado, como por ejemplo un 
programa sanitario potencial, cuyo valor real se busca 
estimar por medio de un fi nanciamiento colectivo. Es 
por esta razón, que dentro de los estudios de valoración 
contingente, se pide a los consumidores reales o poten-
ciales plantearse cuánto de sus ingresos estaría dispuesto 
a sacrifi car por los benefi cios de un programa de salud en 
particular, si estos estuvieran dentro del mercado.

El concepto de mercado contingente es poderoso y se 
puede usar para asignar valores monetarios a todos los 
elementos surgidos de un programa de salud y no simple-
mente al valor de la salud como tal. Esto es relevante para 
los tomadores de decisiones que podrían usarlo como 
una medida amplia de resultados de salud.33 Drummond 
et al16 señalan que es importante recordar que esta es una 
técnica de medición muy variable y que depende de la 
estructura y diseño de los cuestionarios. Esta técnica 
recoge únicamente las percepciones y las preferencias 
de los encuestados sobre un escenario hipotético el cuál 
se encuentra vinculado con las distintas alternativas de 
intervención médica y la información previa que posea 
el entrevistado. Sin embargo, en la actualidad existe 
un signifi cativo desacuerdo en el ámbito académico de 
cómo se debe medir el WTP de una sociedad.33

Existen interesantes sugerencias metodológicas que 
concentran sus esfuerzos en evitar los potenciales ses-
gos que pueden producirse al momento de estimar el 
WTP. Las estimaciones que aparentemente suelen con-
tener un menor sesgo son aquellas encuestas de WTP 
que utilizan preguntas abiertas ya que la presión de una 
respuesta monetaria sobre el encuestado es menor. Aun-
que este tipo de diseño genera una mayor imprecisión 
con respuestas muy variables o ausencia de respuestas 
(personas que no desean revelar sus preferencias).26 De 
igual forma, la literatura suele señalar que en muchas 
encuestas con preguntas cerradas tampoco se llegan 
a resultados concluyentes,38 principalmente, si estas 



354 El concepto de willingness-to-pay en tela de juicio Mould Quevedo JF et al

preguntas se efectúan de forma dicotómica.6 En muchos 
casos es preferible utilizar preguntas con respuestas con 
algún tipo de gradiente (escala de Likert).

Como se mencionó previamente, la técnica de medición 
de WTP plantea la aplicación de un cuestionario para 
medir la disponibilidad a pagar (correspondientes a 
una primera ronda de medición). Considerando que los 
resultados podrían encontrarse potencialmente sesga-
dos, se han planteado la aplicación de varias técnicas 
para tratar de corregirlos y acercarlos mas a los valores 
reales. Dentro de ellas encontramos la realización de 
una segunda ronda de obtención de WTP posterior a 
una breve plática o explicación de los resultados y sus 
impactos,8,13 y hasta la realización de una tercera ronda 
donde se ajuste la selección de los resultados de WTP 
de acuerdo al nivel de certidumbre de compra y/o ad-
quisición del programa. En estos casos sólo se utilizan 
los resultados de WTP obtenidos de los compradores 
que se encuentren con un nivel muy alto de realizar la 
compra,5,42 ya que de otra forma, los valores de WTP 
estarían sobreestimados.31Así, se reduce su nivel de 
sesgo aunque no se corrijan por completo.19

Por otro lado, al no existir un mercado real para con-
trastar los resultados hallados en las estimaciones de 
WTP, establecer un criterio de validez se vuelve casi 
imposible.16

LIMITACIONES DEL CONCEPTO DE WTP

El concepto de WTP muestra claras defi ciencias para su 
aplicación dentro del campo de la salud. Existen diez 
causas mencionadas por diversos autores,15,29,36,39-41 tanto 
teóricas como metodológicas, que llevan a cuestionar 
la utilización de esta herramienta:

1. El WTP es un indicador variable que depende del 
estrato económico y social en el cuál se realice la 
encuesta. Esto evidentemente tiene un fuerte impacto 
cuando la toma de las decisiones se basa en una medida 
de WTP. Por ejemplo, si se considera únicamente un 
estrato socioeconómico alto, puede que un elevado 
número de estudios de costo-efectividad que evalúen el 
tratamiento de distintos medicamentos o programas de 
salud sean aceptados como costo efectivos si la variable 
de decisión es precisamente la disponibilidad a pagar. 
En tanto que si los mismos estudios únicamente con-
sideran estratos socioeconómicos bajos, puede que los 
resultados tengan conclusiones exactamente inversas 
a los primeros. Este problema puede conducir a que 
determinadas alternativas que poseen una efi cacia y 
efectividad comprobada puedan ser discriminados a la 
población según su capacidad de pago (problema mo-
ral). Un ejemplo se presenta con los antiretrovirales uti-
lizados para el tratamiento del VIH/SIDA, los cuales re-
sultarían costo-efectivos en sociedades de altos ingresos 
(como Europa o Norteamérica) y poco costo-efectivos 
en otras sociedades de menores ingresos como África, 

si la variable de decisión es el WTP. Evidentemente, 
de tratarse del mismo medicamento ¿Cómo es posible 
que según la capacidad de pago resulte más conveniente 
el tratamiento en algunas sociedades y en otras no? 
La primera limitación del WTP nos señala que este 
instrumento es netamente discriminador por razones 
económicas y no sanitarias. Bajo este concepto, pocas 
intervenciones médicas costosas deberían aplicársele a 
individuos o a grupos sociales de bajos ingresos, cuando 
la salud es un derecho en la gran mayoría de países y 
no un bien transable como en cualquier otro mercado. 
De alguna forma, este hecho podría hacernos suponer 
que en determinadas sociedades el concepto de WTP 
no sería el más aconsejable para la toma de decisiones 
si es que no se tiene cuidado en su estimación.

2. El Premio Nobel de Economía, Keneth J. Arrow, 
en un artículo seminal demostró la imposibilidad de 
extrapolar las preferencias individuales dentro de una 
función social.1 En este sentido, ¿Cuál es la justifi cación 
teórica y empírica para usar medidas como el WTP? Los 
supuestos utilizados por Arrow incluían la efi ciencia en 
el sentido de Pareto, independencia de las preferencias 
y que éstas fueran no dictatoriales (además de los su-
puestos de que las preferencias deben ser completas y 
transitivas). Sobre este punto la literatura económica ha 
realizado un extenso debate y generalmente se acepta 
la agregación de las preferencias individuales cuando 
se impone el supuesto de convexidad y de comparación 
interpersonal de tales preferencias.15 Sin embargo, el 
criterio de Pareto sigue siendo el punto más cuestio-
nable de toda la discusión. La efi ciencia de Pareto se 
basa en que si se establece un orden de utilidades a nivel 
individual a>a1, entonces en un ámbito social la misma 
desigualdad se debe seguir cumpliendo cuando esto 
puede no ser cierto.15 Por el momento, la polémica aún 
permanece en la literatura, así como si la agregación de 
las preferencias individuales son correctas o no.

3. Otro problema vinculado con los instrumentos de 
WTP se debe a las importantes asimetrías de infor-
mación que existen entre los pacientes y la práctica 
médica. Por ejemplo, dentro de las preferencias que 
emiten los pacientes es cuestionable el conocimiento 
teórico y práctico que estos puedan tener con relación 
a la efi cacia o la efectividad de diversos medicamentos 
o intervenciones. Aún cuando la información inicial o 
previa sea lo sufi cientemente buena, es discutible la 
orientación que se le pueda dar. Posteriormente, generar 
una función social con base en preferencias individuales 
poco o mal informadas puede conducir a resultados 
cuestionables. Una demostración de esto último fue 
hallado en Noruega27 en donde los entrevistados fi jaron 
el mismo costo de implementación para tres programas 
de salud diferentes (servicio ambulatorio en helicóptero, 
un incremento del presupuesto para operaciones al cora-
zón y un incremento en el presupuesto para operaciones 
de cadera). En ese estudio los investigadores mos-
traron que el uso de WTP era factible para algunas 
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intervenciones médicas, sin embargo, se concluyó en 
la necesidad de desarrollar este método aún más para 
obtener resultados concluyentes.

Algunos estudios de WTP han tratado de solucionar 
dicho problema preguntando al personal médico acerca 
de la WTP. Aún cuando en estos casos se reduce signifi -
cativamente los problemas de desconocimiento clínico, 
generalmente se busca hacer que las opiniones de los 
médicos sean representativas de toda una sociedad o un 
sistema nacional de salud lo cual genera un problema 
conceptual al yuxtaponer las preferencias individuales 
a las necesidades sociales o de los servicios de salud 
pública. Un ejemplo de esto último ocurrió en una 
investigación en Canadá en donde se estimó el WTP 
para el Docetaxel en cáncer de ovario avanzado, según 
la respuesta de 80 oncólogos y enfermeras como repre-
sentantes del sistema de salud del país.14 Surge entonces 
la siguiente pregunta: ¿Es conceptualmente válido y re-
presentativo que 80 trabajadores de un sistema de salud 
sean el factor de decisión de un sistema global de salud? 
¿Realmente muestran la WTP de una institución?

4. Otro problema de sesgo mencionado en la literatura 
corresponde a que muchos entrevistados se concentran 
más en los costos de la intervención médica y no en sus 
resultados, por lo que estos no son valorados como se 
requiere.3 Aún cuando estos problemas han sido par-
cialmente solucionados con la metodología “marginal” 
(marginal approach) aún falta mucho por desarrollar 
en este sentido.35,36 Por ejemplo, si bien este mecanis-
mo reduce los reveses en las preferencias (preference 
reversals), no permite una comparación de todos los 
servicios de salud que le interesen a un individuo o 
a la sociedad (sólo se pregunta por los tratamientos a 
comparar) con lo cual se maximizan o se sobrestiman 
los resultados del WTP.29 De igual forma, esta nueva 
metodología aún no arroja resultados consistentes 
dentro de las respuestas.35

5. Asimismo, los cálculos de estimación de WTP 
podrían estar sobrestimados desde el punto de vista 
social en aquellos estudios donde los instrumentos se 
apliquen únicamente a los pacientes o a las familias 
de aquellos pacientes afectadas por un determinado 
padecimiento y no a la sociedad en su conjunto (la 
cuál evidentemente daría una valoración inferior con 
respecto a los primeros).

Este último hecho tendería a elevar las estimaciones de 
WTP para una determinada sociedad y a aceptar algunas 
intervenciones médicas como costo-efectivas cuando 
en realidad no lo son. Un ejemplo son los casos donde 
dentro del instrumento se pregunta por el porcentaje de 
ingreso del paciente o de la familia que se destinaría para 
determinados tratamientos según el grado de efi ciencia 
o efectividad del nuevo fármaco. Este es un punto muy 
discutido, puesto que algunos investigadores señalan 
que luego de la realización del cuestionario el siguiente 
paso es derivar una curva de demanda agregada,4 lo cual 

depende signifi cativamente de la forma como se diseñen 
las preguntas y aún así sería discutible su validez en una 
sociedad ya que no se está hablando de una demanda 
real sino sugerida (hipotética). Esta discusión sobre la 
yuxtaposición de las preferencias hipotéticas sobre las 
reales es un viejo debate que lleva más de 60 años en 
la literatura económica.6 En este sentido, el concepto de 
WTP se sugiere que sea empleado dentro de un contexto 
de aseguramiento privado más que en uno institucional, 
en el cuál la participación de los encuestados pueda 
tener una representatividad potencial sobre la demanda 
hipotética.2,6

A lo largo de la literatura de la economía de la salud 
se han realizado numerosos intentos para contrastar si 
existe una estrecha cercanía entre la WTP hipotética y 
la real.41 Los resultados no han sido nada concluyentes. 
Por ejemplo, en un estudio para el tratamiento del asma 
realizado en el año 2001 dentro de los Estados Unidos 
se determinó que la diferencia entre el WTP hipotético 
y el real era signifi cativo (38% vs. 12%; p<0.001), 
mostrando una clara sobrestimación de una demanda 
potencial.6 En este sentido, aún empíricamente se han 
contrastado las difi cultades que tiene esta herramienta 
para inferir una demanda social real para un nuevo tra-
tamiento o una nueva tecnología. Por lo general, como 
señala la literatura económica, este tipo de tratamientos 
se encuentran sobreestimados.20 Lo que se encuentra 
evidenciado en diferentes meta-análisis 18,25 y que aun 
con técnicas aplicadas para su corrección, reducen pero 
no eliminan los sesgos de estimación.

6. En contraposición, es posible que las estimaciones 
de WTP se encuentren subestimadas ya que la disponi-
bilidad a pagar pueden resultar insufi cientes para cubrir 
un óptimo social predeterminado por las instituciones 
públicas de salud. Este argumento va por el lado de 
que la salud es un derecho de todos los ciudadanos y 
que aún cuando la capacidad de pago de su población 
sea escasa, algunos servicios médicos se tienen que 
prestar por razones políticas, de ética y de equidad. 
En otras palabras, el concepto de WTP sólo toma en 
consideración la disponibilidad individual para pagar 
de una sociedad y excluye, en la gran mayoría de ca-
sos, la capacidad colectiva (social). Por ejemplo, estos 
análisis suelen olvidar que existen organizaciones gu-
bernamentales y no gubernamentales (ONG) dispuestas 
a pagar mayores sumas para reducir una epidemia o 
la morbilidad en regiones de bajos ingresos. El mejor 
ejemplo de esto son las campañas de vacunación en 
zonas marginales o rurales en países en vías de desa-
rrollo donde la capacidad de pago es mínima y donde 
los sistemas nacionales de salud prestan sus servicios 
con resultados muy favorables.

7. Las estimaciones de WTP podrían mostrar problemas 
metodológicos de representatividad de la muestra (pro-
blemas de validez externa, de tamaño de la muestra, de 
grupos sobrerepresentados o subrepresentados, según 
los estratos socioeconómicos, de edad y sexo) u otro 
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tipo de sesgos en los cuales se elaboran las preguntas 
para inducir cierto tipo de respuestas. Aunque en la ac-
tualidad ya existen algunas guías metodológicas útiles 
para minimizar los problemas de sesgo, estos aún se 
siguen presentando con relativa frecuencia. Sobre este 
último punto, algunos autores han señalado las distintas 
consecuencias que genera el orden de las preguntas 
en los cuestionarios de WTP.23,39 Una de ellas es que 
se produce un problema conceptual ya que la teoría 
económica de la elección racional (Rational Choice 
Theory) asume que para que se establezca un orden con-
sistente, éste debe mantenerse independientemente de la 
secuencia de presentación de las distintas alternativas.22 
Empíricamente hay evidencias de que esto sucede. Un 
estudio en Irlanda mostró que el orden de presentación 
de los distintos tratamientos tenía un fuerte impacto 
en las estimaciones monetarias que asignaban los 
entrevistados.39 Esto evidentemente sesgaba la inves-
tigación a favor de las primeras opciones en desmedro 
de las últimas. No obstante los resultados hallados en 
la investigación irlandesa, el uso en estudios de Aná-
lisis Conjunto (Conjoint Analysis) han mostrado una 
baja importancia del orden de las preguntas sobre las 
respuestas.32 Algunas investigaciones han señalado que 
estos modelos poseen metodológicamente una fuerte 
validez y consistencia interna. Sin embargo, aún con 
esta metodología la discusión sobre la validez externa 
de las investigaciones y el uso de las preferencias sigue 
estando en tela de juicio para generar una función social 
de demanda agregada. Por ejemplo, diversos autores 
han señalado los problemas estadísticos para obtener 
la media del WTP en los casos donde la distribución 
resulta no paramétrica, sin embargo, tales limitaciones 
han sido resueltas en buena medida.11,12,22,43

Por último, deben añadirse los aspectos psicológico y 
técnico de los estudios de WTP.9 El primero trata de la 
difi cultad para resolver los cuestionarios que se utilizan 
para recoger la información, generando una baja tasa 
de respuesta y el segundo de la robustez del análisis 
estadístico de estos estudios. El problema viene de los 
cuestionarios de WTP que presentan un número de res-
puestas de selección discreta muy pequeño con relación 
al número de escenarios generados. Esto evidentemente 
complica el análisis estadístico que podría obtenerse 
cuando se emplea esta técnica.

8. Por otro lado, muchas veces los precios en el mercado 
de la salud no se establecen dentro de un marco com-
petitivo (más bien siguen una conducta monopólica u 
oligopólica) por lo que estos no refl ejan ningún tipo de 
escasez. De esta forma, no siempre el WTP sugiere la 
conveniencia de una sociedad por un tratamiento frente a 
otro ya que algunos costos del mercado están distorsiona-
dos por factores no competitivos (por ejemplo, el precio 
monopólico de los medicamentos en algunos casos).

No obstante, dentro de la literatura de la economía de la 
salud se suele afi rmar que los gobiernos toman decisio-
nes con el propósito de maximizar el bienestar social, en 

especial cuando se tiene mercados competitivos.15 Por 
ello, cuando no existen mercados competitivos (como es 
el caso del sector salud) se sugiere la técnica de análisis 
de costo-benefi cio que incluye una estimación de WTP. 
Sin embargo, la mayoría de estas investigaciones aún 
no distingue los factores económicos que pudiesen estar 
distorsionando el mercado, centrando la investigación en 
una demanda agregada hipotética cuando quien defi ne el 
precio y la cantidad ofrecida de un determinado medica-
mento o intervención médica en el sector salud proviene 
generalmente del lado de la oferta, excepto las que se 
consiguen por medio de convenios internacionales o 
locales entre las empresas farmacéuticas y los sistemas 
nacionales de salud. Bajo este escenario, el WTP de 
una sociedad juega un rol menor en la provisión de los 
nuevos servicios para la atención médica.

9. Los estudios de WTP para varios países o regiones no 
son comparables ya que las preferencias son diferentes. 
Por lo general las preferencias se construyen a partir 
de las propias circunstancias del individuo, las cuáles 
van desde la educación, la cultura, el ingreso, la salud, 
medioambiente, entre otros. En la mayoría de las veces, 
estos factores que afectan las preferencias varían de una 
región o de un país a otro por lo que las preferencias 
multiregionales no parten de la misma escala ni tienen 
el mismo patrón cultural, en especial sobre temas como 
la salud. Por tal motivo, este tipo de estudios no son 
factibles de ser utilizados para hacer comparaciones 
ni para sacar conclusiones agregadas. No obstante, en 
Europa se hizo un intento destacado (EuroWill Project) 
en seis países para determinar la factibilidad del mé-
todo de valoración contingente como una herramienta 
para medir las preferencias del público general acerca 
de distintos programas de salud. En resumen, esto es 
algo que todavía los defensores de esta técnica deben 
profundizar: la generalización de los resultados.9

10. Finalmente, el WTP es sólo útil para algunas 
perspectivas de la investigación, por ejemplo, desde el 
punto de vista del paciente. Sin embargo, desde otras 
perspectivas su uso podría ser fuertemente discutido, 
como es el caso del proveedor de servicios públicos de 
salud, donde la prestación del servicio va más allá de 
la capacidad de pago de los asegurados. Aún cuando 
los benefi ciarios del servicio público de salud tengan 
altos o bajos ingresos, los servicios requeridos deben 
prestarse independientemente de la voluntad o capaci-
dad de pago de las familias. Por otro lado, aún cuando 
los benefi ciarios de un determinado sistema de salud 
deseasen destinarle un mayor ingreso al tratamiento de 
una enfermedad (un mayor WTP) esto bajo el modelo 
tributario actual sería en el corto plazo extremadamente 
complicado ya que la recaudación para el campo de 
la salud es única e indivisible (salvo que este mayor 
gasto se encuentre dirigido a medicamentos u otras 
intervenciones médicas en el sector privado).

Otro inconveniente que tiene el concepto de WTP en 
este sentido es que los individuos en la mayoría de los 



357Rev Saúde Pública 2009;43(2):352-8

países no fi nancian directamente la atención médica. 
Esto hace que en muchos casos se requiera deducir 
los costos que implica un sistema administrativo 
recaudador que permita poner en práctica los nuevos 
tratamientos médicos. De esta forma, se sobreestima-
rían las estimaciones de WTP, ya que el encuestado 
al responder el cuestionario no se percata de este tipo 
de hechos, sólo podría visualizar los benefi cios de las 
intervenciones (y los costos directos de las mismas) y 
no los costos indirectos que las intervenciones generan 
dentro del sistema de salud. Por tal razón, se considera 
que es mucho más valido el WTP dentro de un contexto 
privado que uno público.

A pesar de de lo antes expuesto, se mantiene la contro-
versia sobre si el WTP representa realmente la habilidad 
a pagar o nivel de bienestar por parte de las familias y 
si estos términos son o no equivalentes. Otros estudios 
mencionan que, la redistribución de recursos dentro de 
los hogares al realizar un gasto en salud, la redefi nición 
de las prioridades del gasto de la familia (como pueden 
ser los gastos en recreación, vivienda, educación, ali-
mentación, y en algunos casos se pospone el gasto en 
salud, y en algunas situaciones de forma defi nitiva) y los 
niveles de vulnerabilidad reales del hogar son factores no 
observados dentro de las estimaciones de WTP.31,40

CONCLUSIÓN

El concepto de WTP es un concepto sumamente contro-
versial dentro de la literatura económica. Por un lado, 
su uso se ha extendido vertiginosamente durante los 
últimos 20 años dentro de las evaluaciones económicas 
en el área de la salud. Por otro lado, la validez interna 
y externa de dicha herramienta es aún cuestionada de 
forma teórica y metodológica.

Es común inclusive que en la actualidad distintas agen-
cias de evaluación de tecnologías busquen tomar deci-
siones en base a valores pre-defi nidos como es el caso 
del National Institute for Clinical Excellence en el Reino 
Unido para defi nir si se acepta o no una nueva inter-
vención (alrededor de los £25,000-£30,000 por QALY 
ganado).21,27 Sin embargo, estos valores a la fecha se 
desconocen de donde provienen (su metodología y esti-
mación de los mismos) así como su aplicabilidad a todas 
las patologías existentes en el campo de la salud. En la 
actualidad se siguen descubriendo hechos interesantes 
acerca de la disponibilidad a pagar como por ejemplo 
que los hombres tienen una mayor disponibilidad a 
pagar que las mujeres,7 o que no existe disponibilidad 
a pagar por cuidados médicos de largo plazo tal como 
se halló en una investigación para Cataluña.10
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