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ABSTRACT

El oresente estudio oretende mostrar como -en el complelo entorno sanitario- los
orocesos de decisiones y el establecimiento de preferencias, pueden verse seriamente
afectados oor un numero de fenómenos "naturales", en el sentido de disonancias
coqrntívas y ciertos patrones de conducta inherentes a la condición hu.mana; factores
estos Que - en el marco de íateoría económica V para otros contextos. distintos - han sido
en los últimos años profusamente estudiados, bajo el conjunto de premisas desarrolladas
por behavioraf economice.

Se analiza también para este contexto sanitario, como un cúmulo de acciones "volitivas" o
imposiciones por parte de individuos o. qrupos de interés operan sobre los factores de
oeneraclón V distribución de información sanitaria relevante, no resultando. inocuos a los
procesos de producción de óptimas decisiones. La evaluación del alcance V modos por
los cuales estos factores alteran los esfuerzos hacia una mayor racionalidad y
optimización de los recursos, decisiones v· resultados sanitarios, .es un hilo conductor
esencial a la demostración de. la tesis central planteada en este estudio.

Un reconocimiento V estudio de las principales herramientas analíticas desarrolladas, con
el fin de medir y evaluar decisiones de alternativas terapéuticas, prestaciones, politicas
sanitarias, resultados, preferencias y aúna los Sistemas de Salud en SU .ccníunto, permite
suqerir también. alqunos .. conclusionales, respecto por ejemplo á la capacidad de
instrumentos teóricos como QUALY, DALE, DALY Y otros, para afrontar necesidades
empíricas emergentes en este entorno.

Al mismo tiempo es observable y analizado, alqúnqrado de sesgamiento estructuralen la
forma de aplicación de. los instrumentos de oriqen bioestadistico: ya. sea por razones,
atribuibles a factores aleatorios o inducidos, estas resultan entonces en elementos
incompletos para una determinación totalmente objetiva o positiva, de la eficacia y
eficien.cia de los procesos V resultados sanitarios obtenidos.

El deber de los investigadores de diseminar el análisis e interpretación de sus resultados
a la comunidad científica, se confronta desoraciadarnente con una realidad distinta, ya
que frecuentemente no se diseminan todos. los resultados de investigación ni .$e publican.
los resultados negativos. El silencio en tajes resultados, puede evidentemente crear
prácticas clínicas impropias y potencialmente dañinas o una duplicación innecesaria y
malgastadora de recursos.

La tesis centraI de este estudio, se desarrolla pues bajo el supuesto de investigación y
revisión, asumiendo que todos los instrumentos de medición y decisión desarrollados, no
alcanzan para afrontar acabadamente los. problemas ernerqentes de la información, la
incertidumbre y la acción de comportamientos de conflicto desarrollados por diversos
actores. sanitarios, en un entorno social caracterizado por disonancias cognitivas y
proporciones mayoritarias de "analfabetismo sanitario".

Desde 'una óptica económica conceptual, aun en este contexto toda medición de
resultados y procesos de decisión en entornos micro o macro, debería ser capaz de
responder lo mas objetivamente posible a una. batería de interrogantes básicos en
términos de eficacia y eficiencia. Sin embarco los límites a las observaciones en el
agregado, pueden concluirse a partir del notable fenómeno que aún en la. actualidad los
indicadores del nivel de salud colectiva no logran ofrecer respuestas directas a los
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cambios, de las funciones de producción de oferta sanitaria, o las proporciones en que
pudieran combinarse los diferentes insumos sanitarios: hospitales, aparatología,
medicamentos, médicos, enfermeras, etcétera.

El hipotético mecanismo de coordinación emergente de la teoría de agencia, adolece de
respuestas efectivas frente a un entorno signado por innumerables y muchas veces
ignoradas, situaciones de conflicto de intereses, que una revisión empírica de los hechos
refleja; ni cuenta con un marco suficiente de incentivos asociados que puedan asumirse
como respuestas satisfactorias a las necesidades emergentes. Estos procesos se ven
entonces restringidos por factores sumamente más complejos que los que ha señalado
hasta el presente la literatura relevante.

Frenté a las disonancias cognitivas, la incertidumbre natural y aquella generada por
información incompleta y según se presenta aún intencionalmente sesgada, 10$ efectos d.e
las acciones de otros actores, como fallas de la teoría de agencia o acciones de
maximización de asimetrías cognitivas encaradas por grupos con intereses rentísticos y
oligopólicos, son observables sistémica .y agregadamente pero se reflejan y traducen en
claras restricciones al intento optimizador de las decisiones individuales.

Con enfoques de análisis teórico y recurriendo a información empírica relevante, lo que en
principio se visualiza, es que en el ámbito de los servicios de atención de la salud,
estarnos suponiendo actuar en procesos de .decisiones ante riesgo y muchas veces sin
saberlo, los individuos recorremos en realidad, los andariveles distintos de decisiones
ante incertidumbre y en ciertos casos, bajo condiciones de conflicto de intereses.

En virtud. de estos hechos, creemos a.veces estar eligiendo alternativas y de un modo
directo probabilidades de resultados asociadas, cuando en realidad lo que enfrentamos en
el mejor de los casos, son supuestas vagas ponderaciones de estas probabilidades de
resultados con contenidos subjetivos y muchas veces fines utilitarios contradictorios o
encontrados.'

Para comprender los procesos de. toma de decisiones. en contextos de incertidumbre,
debemos adentramos en los mecanismos de aprendizaje social. Aprender implica
desarrollar estructuras con las. que se interpretan las señales recibidas por los sentidos.
Tanto las categorías como los modelos mentales evolucionan, reflejando la
retroalimentación derivada de las nuevas experiencias. Esta evolución - ya sea en el
sentido' de reformar nuestras categorías y modelos o modificarlos - constituye el
aprendizaje. Los modelos mentales pueden ser. pues, continuamente redefinidos en
función .de nuevas experiencias, que incluyen obviamente el contacto con otras ideas...
North (1994).

El enfoque analítico desarrollado, hace pues uso de múltiples herramientas que la teoría
económica en sus diferentes vertientes nos ha legado. Desde los orígenes de los clásicos
y su mayor interacción con los problemas axiológicos y por ende filosóficos, recorriendo
un innumerable cúmulo de aportes neoclásicos y teoría estadístIca, hasta los mas
novedosos enfoques de behavioraf economics y las teorías neo-institucionalistas.. Todo
ello con procesos de conceptualización y análisis crítico de una no escasa evidencia
empírica aportada, conjuntamente con una combinación de enfoques heuristicoscon
diferentes grados de complejidad.
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Es un tratamiento abarcativo en el cual se abren innumerables interrogantes -quizás en
una mayor medida - que las respuestas plausibles efectivamente encontradas. Sin
embargo, dado el tipo de articulaciones de la problemática encarada, es imposible
diseccionar ciertos aspectos, sin observar al menos sus evidentes y no tan evidentes
vasos comunicantes. No obstante ello, durante el desarrollo de estos procesos de revisión
de diversas hipótesis, surgen ciertos conclusionalesy contribuciones estimadas a priori
como de valor generalizable.

En esté sentido, se propone¡ incorporar instrumentos microeconómicos para la
evaluación Bayesiana de probabilidades sanitarias en las decisiones y ante la existencia
de senderos dicotómicos, una mayor claridad en procesos de educción de preferencias en
la selección de objetivos de optimización. Estos mecanismos deben ser además medios
de detectar posibles situaciones de conflicto de intereses y su probable impacto sobre la
optimalidad de resultados sanitarios obtenibles.

No hay duda sin embargo, que las soluciones mas abarcativas para el conjunto de
problemas planteados es institucional y por tanto macroeconómíca. En los Sistemas de
Salud, las sociedades debieran poner un mayor énfasis, en normatizar protocolos en lo
referente a normas de investigación y en aliviar esta deficiencia en la diseminación de
resultados de la investigación, la distribución y calidad de información terapéutica,
forzando la inclusión de las probabilidades asociadas a las diferentes alternativas de
tratamiento 8 utorizadas, La inclusión de resultados. positivos y adversos, la exposiclón de
medios metodológicos uniformes de estimaciones estadísticas y conclusiones, deben ser
todos factores que deberían cumplirse para autorízar drogas y prestaciones.

En las áreas de prestación clínica, Jos formatos también debieran tomar en cuenta las
debilidades estudiadas en behaviora/ economice, incluyendo medios para evitar
distorsiones interpretativas y facilitar la cabal comprensión de los pacientes -obieto.;
naturalmente, los resultados obtenibles deben ser accesibles traduciéndolos a un
lenguaje más afín a la comprensión del común de los mortales.
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CAPITULO I
INTRODUCCiÓN

"Todos los recursos fundamentales para cuidar la vida y salud de la humanidad entera
debieran producirse con el menor esfuerzo posible (Albert Einstein sobre la economía) 1 //

Definición del Problema

En diversos. foros ha sido debatido reiteradamente, el rol de injerencia.o competencia de
la Economía en el análisis de problemas, dentro de esferas que aparecen prima facie
como lejanas a sus objetos de estudio más tradicionales.

Simultáneamente,la realidad contemporánea demuestra que los problemas relacionados
con los Sistemas de atención de la Salud - no obstante los distintos modelos y
mecanismos de resolución implementados en diferentes latitudes - mediante coberturas
parciales o universales, públicas, mixtas o privadas, capitación, cobertura por prestación o
reembolso, y subsidios a la oferta, a la demanda o cruzados, no han dejado de ocupar un
espacio preponderante en la lista de las preocupaciones sociales centrales de todos los
países.

La Dra. Gro Harlem Brundtland ex Directora-General de la OMS en su mensaje del Worfd.
Health Report para el año 2000 formulaba una serie de cuestiones.centrales:
"¿ Que hace bueno a un sistema. de Salud? ¿Qué lo hace justo? ¿ Cómo sabemos si un
sistema esta funcionando tan bien como podría? Estas cuestiones están sujetas a debate
público en la mayoría de los países. Naturalmente las respuestas dependerán de la
perspectiva del respondente. Un ministro de salud defendiendo su presupuesto en el
Parlamento; un ministro de finanzas intentando balancear múltiples requerimientos un
médico o .enfermera que se ha quedado sin antibióticos en un centro de atención una
madre en busca de tratamiento para su.hijo enfermo de dos años... Nosotros en la OMS
debemos ayudar a todos los involucrados en obtener juicios equilibrados.
Cualquiera sea el estándar aplicado, es. evidente que los sistemas de salud en algunos
países. funcionan bien, mientras que en otros actúan pobremente. Esto no se debe
solamente. a diferencias en el ingreso o gasto: sabemos que el funcionamiento puede
variar significativamente, aún en países con muy similares niveles de gasto en salud. La
forma en que los .sisternas son.diseñados, gerenciados y financiados afecta la vida de la
gente... La diferencia entre un sistema de funcionamiento correcto y uno con fallas puede
ser medido en muertes, incapacidades, empobrecimiento, humillación y desesperanza?"

Respecto al problema de mediciones, Sir George Alleyne (2000)3 advertía: lila medición
del impacto de ciertas políticas de desarrollo social, se mide entre otras cosas por el
capital humano, por la educación cuyo indicador es el número de años de escolaridad a
través del cual se miden los logros en educación.
Sin embargo se carece de un indicador perfecto que represente a la salud de una
población. La. Historia Clínica tiene un alto costo. y su uso es excesivamente compJejo
para las' comparaciones. Los indicadores de salud aportan información valiosa pero no
alcanzan para medir el impacto de cada política per se. La salud es multidimensional, por

1 Einstein A.: "Así lo veo yo" Compilación de S.Aguiar 1998 Ed. Errepar Buenos Aires Cap. Vlll sobre
Economía Pag77
2 The World Health Report 2000 Health Systems: lmproving Performance, WHO Pagc vii
3 Sir Gcorgc Allcyn, Ex Director de la Organización Panamericana de la Salud, Congreso Internacional de la
Asociación de Economía de la Salud, Iguazú Argentina 2000
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lo que hay que medir factores determinantes de la salud. Los indicadores de
morbimortalidad son reflejo de ello. Lo ideal sería hallar un grupo de indicadores o un
indicador único que refleje el impacto de las políticas, pero es difícil. ..Jl

La teoría sanitaria ha formulado indicadores de uso internacional. con el objeto de medir
niveles de desarrollo e impacto global de las políticas sanitarias de cada país. Con
criterios de macro evaluación, estos indicadores operan generalmente en el agregado o
desagregados en sub- grupos para formular contrastaciones por sexo, por sub-regiones
geográficas, por nivel cultural y otras, indicando expectativa de vida al nacer, mortalidad
infantil, mortafidad materna, tasas de enfermedad etc.

En ese. mismo contexto, se efectúan anáíisls de expectativas de cantidad de vida,
relevarniento de oferta sanitaria, mapas y registros de enfermedades endémicas,
prevención de epidemias, poblaciones y factores de riesgo, morbimortalidad, etc. Otros
instrumentos como estudios de equidad, apuntan a determinar en el agregado la justicia
de distribución de los servicios de atención o los resultados obtenidos.

Todas estas mediciones intentan aproximar algún sentido de evaluación y optimización de
los macro-resultados obtenidos, respecto a los sistemas y políticas sanitarias que en cada
lugar se implementan. Sin negar la utilidad de tales cuantificadores como indicadores de
gradode desarrollo socio-sanitario, es preciso identificar simultáneamente ciertos factores
Iimitantes emergentes:

• t.amayor parte de los estudios multidirríensionales contemporáneos, reconoce a la
Salud Pública como el resultante de la acción conjunta de distintas variables tales
como los Sistemas de Salud (medicina preventiva y paliativa); la salubridad ambiental
( agua potable, cloacas, contaminación alimenticia, plagas); la nutrición (tanto por
escasez de recursos como por malos hábitos alimenticios y sobreconsumos):
adicciones (drogas, fármacos. tabaco y alcohol) y fundamentalmente la educación (en
su nivel general como especifico). En consecuencia y dada la intima asociación o más
aún articulación (por su capacidad de retroalimentación) de todas estas variables
predictoras entre sí y de todas ellas hacialos resultados conjuntos, no resulta fácil una
medición del impacto de causalidad de cada una de ellas en forma desagregada.

• En línea con lo anterior, se debe reconocer también que dada la baja identificación
posible de los pesos cuantitativos relativos, tampoco es fácilmente plausible la
formulación de maximizadores o mínimlzadores que permitan una aproximación a
óptimos en el sentido Paretiano.

La necesidad de comprensión de Jos alcances y dimensiones del concepto de salud,
constituye entonces una precondición, para entender la problemática central planteada
por el presente estudio. La imperiosa necesidad del economista, de contar con algún tipo
de medición instrumental del producto de los servicios sanitarios, en términos de sus
efectos sobre el nivel de salud individual o colectiva, es una vía que introduce a la
economía al centro de la polémica sobre la definición de salud y la calidad de vida.

Este análisis nos lleva a entender: a) la salud como un concepto multidimensional
resultante de una conjunción extensa de factores antes señalados y b) la salud
compitiendo con otros bienes de valor social en las preferencias individuales y colectivas
(costos de oportunidad). Este tratamiento puede definir por ejemplo, cierto tipo de
interrogantes que es posible plantear en un contexto relevante:



¿En qué medida los servicios sanitarios - en particular los servicios médicos intensivos­
son sin reservas y en términos absolutos los mejores medios para incrementar tanto la
esperanza como la calidad de la vida?

¿No h·ay que valorar más otros inpuis distintos como mejores viviendas, acceso a la
educación, control del medio ambiente y prevención de los accidentes laborales?

¿Cuál es la justificación desde el punto de vista de costos de oportunidad y de eficiencia
económica, del predominio - aun injustificado en términos de eficacia técnica - de la
medicina intervencionista y farmacológica sobre la medicina preventiva o la educación
sanitaria de la población?

Esta talla en los procesos de evaluación de los problemas y las supuestas respuestas,
son resultantes de omisiones y aún intenciones en un área cargada de intereses
contrapuestos, las cuales impiden además resolver graves distorsiones que se reflejan en
ciertos campos y países. Para comprender. esta afirmación, es necesario presentar
diferentes aristas y con un sentido dialéctico más comprensivo, confrontar diversos
problemas distorsívos estudiados o necesarios de ser revistos por fa Economía de la
Salud.

Es evidente que los Sistemas de Salud se estructuran alrededor de un mayor énfasis
privado o estatal, con más participación de factores de mercado o fuerte regulación
centralizada. Este contexto de observación de las características morfológicas y tipologías
de clasificación de los diferentes Sistemas de Salud estructurados en el mundo, obliga a
una revisión de los argumentos sostenidos en la bibliografía relevante respecto al
subsecuente debate Estado - Mercado, comprendiendo como estas circunstancias han
inñuencíado los procesos de conformación de sistemas sanitarios tan disímiles.

¿Pero cómo debe ser evaluado el funcionamiento de un sistema, comparativamente y de
modo global o solo localmente y frente a sí mismo?

Taipale (2001 4
) argumenta: 11 La medicina, el corazón del conocimiento en la atención de

la salud ha sido siempre internacional. La ciencia hoyes testeada en el campo
internacional, y los nuevos modelos de acción y tecnología se diseminan rápidamente de
un país a otro...Las políticas de salud, los impactos en salud y el cumplimiento de
objetivos en salud en diferentes países deben ser evaluados globalmente... "

Por elló y común a cualquier enfoque estructural, será la necesidad de intentar identificar
objetivamente.. los beneficios que los distintos Sistemas de Salud en si. prestan y por
supuesto, los resultados e impactos generales que tales servicios producen sobre los
individuos. A partir de este objetivo, el presente trabajo ha .supuesto algunos cambios
significativos a. conceptos tradicionalesconel fin de determinar ideas acerca delo que
debiera ser evaluado en un contexto de procesos de decisiones.

Entonces: ¿Qué elementos debiéramos observar y cuantificar con algún tipo de medidas.
para comprender y poder quizás mejorar el funcionamiento de un Sistema de Salud?

4 Taipalc, V. "' Therc is a need for Assessment and Research in Health Policies'ten '"Thc World Health
Report 2000 . What Docs It tell Us about Health Systems" National Research and Development Centre for
Welfare and Health (Stakes) Helsinki Finland 2001
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Nuestra hipótesis parece quzas en exceso abarcativa, pero sin entender
simultáneamente el todo y cada una de sus partes en el contexto de una "hoja de ruta",
pocas serán las conclusiones sostenibles en cualquier debate. En definitiva para entender
el funcionamiento de un Sistema de Salud, deberíamos revisar entre otras las siguientes
circunstancias: '

e Eficacia: Definida como una resolución satisfactoria de necesidades vinculadas a la
prevención y terapia de patologías. Estará determinada por metodología? de medición
con componentes mayoritariamente positivos (efectividad, cantidad y calidad de
sobrevida etc) pero también ciertas perspectivas normativas como utilidad, bienestar,
preferencias, diferencias entre calidad objetiva y percibida etc.

• Eficiencia: Medida en que soluciones eficaces logran alcanzar óptimos, cumpliendo
tres objetivos definidos en este contexto como: a) la producción de aquellos bienes y
servicios que la gente mas valora y necesita, b) la generación de los mayores
resultados plausibles en estas dimensiones al menor costo posible y por consiguiente
e) el no desperdicio de recursos. .

• Mecanismos de intervención. ¿Cuándo se debería .actuar y cuando no.. como, quien y
en que casos?

• Comprehension: cuales son las patologías, las prestaciones y la disponibilidad con
que deberían ser cubiertas satisfactoriamente por un sistema (atención ambulatoria,
medicamentos internación, alta complejidad, transplantes etc.),

• Mecanismos de calidad y control: ya sea reglamentación básica y aplicada, auditorías
de funcionamiento. y todos. los factores que confluyen en la calidad efectiva de los
servicios prestados por diferentes efectores dentro de todos los subsistemas
prestacionales.

• Universalidad o exclusión: efectíva determinación de población o poblaciones con o
sin derecho a iguales o distintos servicios.

• Accesibilidad; tipo y dimensión de las. barreras. existentes para la utilización. de los
servicios. Barreras económicas (cuotas, copagos, bonos, necesidad de poseer trabajo
asalariado); geográficas ( inexistencia de complejidad, traslados, etc) de tiempos de
espera (atención de hospitales, tumos,·disponibil.idad de quirófanos), culturales ( no­
detección de la necesidad, prejuicios, temores, desconfianza, etc.) .

• Equidad: justicia de redistribución de servicios y esfuerzos o varianza de resultados
efectivamente obtenidos, distinguiendo entre equidadhorizontal: igual tratamiento ante
igual necesidad, y equidad vertical: desigual atención ante diferentes situaciones, tal
como desigual aporte a financiar el sistema ( el que mas tiene mas aporta).

• Libertad de efección:en que medida se pueden elegir alternativas distintas de
servicios ( entre diferentes subsistemas, efectores y prestadores)
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• Portabilidad: medida en la cual se pueden trasladar los beneficios de una situación
6 estado a otro ( región A a región 8, de un empleo a otro, de empleo a
desempleo o a jubilación etc.)

Al observar todos estos aspectos en un Sistema Sanitario, nos encontraremos
seguramente con instrumentos económicos aplicados, diversas aproximaciones
cuantificadoras positivas y con calificadores con mayores características normativas, que
apuntan en cada caso a analizar estos oeterrnínaoos factores mediante diversos enfoques
metodol.ógicos.

Esta sintetizada revista a las preocupaciones centrales señaladas, como así también los
problemas asociados con la medición de resultados y la toma de decisiones en ese
contexto, reafirman la plausibilidad de la economía como ciencia teórica y aplicada, para
asistir en la comprensión, explicacióne interacción conjunta a otras disciplinas, para la
tormulacíón de alternativas de solución a ciertas disyuntivas planteadas.

La aplicabilidad de la economía al contexto sanitario, ha constituido .entonces una primer
premisa sobre la cual se han desarrollado el conjunto de investigaciones asociadas a este
estudio. Si bien demostrar tal aplicabilidad no constituía una precondlclón metodológica
necesaria, dado el público objeto del trabajo, se consideró pertinente. su tratamiento,
analizando en este proceso, los diferentes argumentos y contra - argumentos de sustento
teórico' a esta postura. Esta acción ha cumplido un doble propósito: a) dentro de un
contexto simple e introductorio de la economía, demostrar las plenas características
económicas de los Sistemas y Servicios de Salud y por consiguiente b) ra aplicabilidad y
necesidad de la economía en su tratamiento. La investigación respecto a la aplicabilidad
de conceptos económicos a la estructuración y operabilidad de diferentes. servicios
sanitarios, es la que ha permitido subrayar la particularidad de ciertos comportamientos en
los mercados subyacentes y.emergentes.

No obstante ello y dado que para economistas (o quienes posean una formación
equivalente) este tratamiento puede resultar en cierta forma en una obviedad, han sido
excluidos estos capítulos introductorios del formato focalizador de la tesis.

Una segunda premisa que el estudio ha analizado detalladamente. emerge de la
aseveración que toda construcción teórica con ambición de resolución práctica, contendrá
un atto componente de subjetividad o sujeción a criterios normativos. En términos
epistemológicos, esto implica que cualquier instrumento de uso empírico, se verá
simultáneamente sustentado y cuestionado por desarrollos teóricos que. involucran
sistemas conceptuales de alcances no solo positivos sino tambíénaxíotógícos. Al hacer
esto - sin dudas - se entrara dírectamente en los no fácilmente deJimitables. y escabrosos.
terrenos normativos, pero aún incurriendo en tal acción, se debe intentar mantener estos
aspectos, cual objetos de estudio racional de fenómenos observables (enfoqué de meta-
objetividad de lo subjetivo). '

Es evidente que los resultados emergentes de todas las actividades médicas y sanitarias,
poseen dos componentes básicos: la cantidad y calidad de vida. La ya mencionada
expectativa de vida, ha sido una medida tradicional que adolece de problemas de
intercomparabilidad .efectiva - su característica es exclusivamente binaria - la gente esta
viva o no y nada nos dice acerca de las reales condiciones de esa vida.
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La calidad de vida por su parte, es vista por la OMS como el funcionamiento satisfactorio
de cuatro dominios primarios: psicológicos, sociales, ocupacionales y físicos. Debido a la
interdependencia de valores, los componentes individuales de una vida humana no
pueden ser ordenados de modo de permitir una completa y libre de contexto escala
ordinal. No obstante en un contexto particular con elementos y juicios dados, es posible
intentar tal ordenamiento.

En búsqueda de la medición y valoración de esta calidad de vida, se han desarrollado en
los últimos 20 años nuevos instrumentos. El objetivo ha sido la construcción de índices de
intercomparabilidad a partir de completas escalas continuas entre el par binario de O
(muerte) y 1 ( perfecta salud). .

¿ Pero cómo pueden los economistas medir las preferencias. de la gente por estados
disímiles de salud? Resulta indispensable .este esfuerzo, si nos vemos comprometidos a
construir sistemas para. comparar resultados y costos de tratamientos ( análisis costo !
beneficio Ycosto ! efectividad) que de algún rnodo anticipen mejores decisiones.

Uno de estos enfoques ha sido el QUALy (qualíty adjusted lite yearj (año de vida ajustado
por calidad de vida) y se centra en la valuación de los años que pueden ser "adquiridos"
mediante tratamiento sanitario - con beneficios en extensión de sobrevida y/o mejora de
la calidad de vida - en un intento por .asoclarcanfidad y calidad. en una sola medición. La
tocalización s.~ efectúa. esencialmente sobre los resultados o ñnes. no sobre el proceso o
fos medios.

Otros enfoques emergen de la aplicación de la teoría de los juegos, para la determinación
del valor estadístico de la vida humana o riesgo de fatalidad, .Ia probabilidad de sobrevida
y el trade off de tiempos y personas. Sin embargo como se señala, toda construcción
teórica con ambición de resolución práctica, no dejara de contener un alto componente de
subjetividad respecto a la.valuación de cada estado patológico o aún frente al supuesto
de perfecta salud.

Si bien el intento de "positivizar" mediante indicadores. utilizados como QUALy se.
sustenta en el análisis de preferencias agregadas (recordar teorema de imposibilidad de
Arrow), excluye casi automáticamente una evaluación sujeta a principios éticos distintos
asociados a ideas como "deseable", "justificable" o "necesario" y .ciertos valores
determinados por las preferencias efectivas. de cada individuo.

Esta premisa, fue objeto de estudios asociados para visualizar los impactos de factores
axiológicos en términos de los problemas del bien y el valor y sus antecedentes en las
teoríasde utilidad. El concepto de Ilutí/ídad ' como sinónimo inmediato de "bien" de vasta
utilización en el sector de Salud - aparece entonces presentado como elemento
puramente positivo - involucra en realidad, Io.s aspectos no menos normativos del
utilitarismo.

Recordando por una parte la pregunta de. John Stuart Mili para reflejar el test de
corrección moral: ¿ es la acción reductora de la suma de miserias humanas o incrementa
la sumatoria total de felicidad humana? ; y por la otra, la afirmación de Bentham de que
todos los individuos cuentan por uno, ninguna cuenta por más de uno... se focaliza
brevemente el sustento y alcance. propuesto por estas ideas.
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El origen, sus sustentos y afirmaciones fácticas y contrafácticas son sintéticamente
analizadas para permitir un mayor entendimiento de supuestos estándar. En este sentido,
la contribución de la filosofía, debe asistimos a los economistas, en la comprensión del
problema del bien, su valor y la imperiosa, necesidad de, contar con metodologías que nos
permitan al menos identificar, reconocer y evaluar, los procesos de formación de ciertos
valores prudenciales objetivos, los cuales no debieran ser visualizados en el caso
contextual como simples y meras preferencias de consumo.

En esta misma línea y en términos muy generales, todos nuestros textos de economía
suponen que los humanos actuamos siempre "recionetmeme: a la hora de efectuar
decisiones económicas. Esta hipótesis cumple un doble propósito en los procesos de
análisis económico:

1) Pisminuye las posibles alternativas¡ ya que solo deben ser consideradas alternativas
de comportamientos" racionales", los cuales resultan desde ruego más predecibles.

2) Provee criterios o puntos de. referencia para la evaluación de la eficiencia. de un
sistema o subsistema económico.

En síntesis debemos asumir que "mcionelkied" y "utilidad" son los conceptos de los que.
disponemos, pero también se debe producir como se propone en este contexto, un
esfuerzo adicional para comprender sus restricciones y factores Iimitantes.

El análisis económico debe en principio poner en evidencia una cuestión a veces negada
respecto a la naturaleza económica de los servicios sanitarios - el tipo de servicios
.ofrecídos por los hospitales, los médicos, los laboratorios y el personal sanitario -. Así
podrá, contribuir y examinar la cuestión respecto a los mecanismos sociales más
eficientes para la producción, distribución yñnanciaclón de estos servicios y consecuente
asignación óptima de recursos en un área fundamental de toda política social.

La hipótesis económica del gasto en salud con factores cualitativosadiudicables a la
inversión (con simititud a otros bienes públicos como la educación), constituye otra
premisa sustentada y evaluada. Esto es discuüdo en el contexto de las modernas teorías
de capital humano y también bajo otros supuestos tradicionales.

Si este 'argumento de inversión es válido, ,se desencadenarían por ejemplo cuestiones
inmediatas asociadas a la evaluación de inversiones cuyo tratamiento por ejemplo ha
sido creativamente encarado por Nordhaus (2002) 5 Y también en este estudio:
¿Qué clase de activo es privado o social?
¿Cómo. se registra?
¿Quién o quienes reciben efectivamente sus beneficios?
¿Cuáles son los costos de adquisición y quién o cómo deben pagar tales costos?
¿Cuáles son los sacrificios involucrados en términos de otros beneficios?
¿Qué condicionamientos particulares posee la inversión en Salud?

Las respuestas a estos interrogantes debieran analizar los supuestos de: salud y el
ingreso' "real" 1 los criterios de retornos privados y retornos sociales, el problema del
consumo médico excesivo, los efectos derrame y externaJidades, los condicionantes

5 Nordhaus \V.D. "The Hcalth of Natíons : Thc contribution of ímproved Health to Living Standards" Yale
University January , 25, 2002
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endógenos y comportamientos rentísticos que se manifiestan en restricciones a. la oferta
de bienes sanitarios, y el problema partlcular.de los medicamentos y la bioingeniería.

En resumen, todo tratamiento de.estos temas debe también generar una contribución del
análisis económico, respecto a los procesos de decisión yal qué y el cómo de la
inversión en Salud. El marco rector es que toda intervención pública o mancomunada
(pública - privada) no debe actuar según fos aspectos distorsionantes señalados por
Mitchell(1978)6 como productores en general, de menos-que-óptimas-intervenciones- en
los mercados.

Deñnlción de Propósito

Una definición muy genérica del propósito de este estudio, ha sido la de contribuir al
avance cientificoal desarrollar una revisión crítica de ciertas ideas subyacentes que
hacen a la concepción de los Sistemas de Satud, y la apltcabílídad universaf de
metodologías emergentes para la evaluación de resultados, como sustento de diversos
mecanismos de decisión utilizados en la selección de alternativas, priorización y
asignación de recursos.

Este hito conductor de la investigación planteada) ha partido de una hipotética afirmación
de que' ciertas ideas suby.a.centes en la concepción y organización de los Sistemas y
Servicios de Salud, son los condicionantes más importantes para que los. procesos de
evaluación en términos de toma de decisiones, acciones y resultados, sean menos que
óptimos y no posean un correlato con los avances científicos en otros campos. La
aplicabilidad d.e esta cuestión al contexto contemporáneo, puede quizás resumirse del
siguiente modo: .

• Existe hoy un destasaie entre la evolución de la economía y su utilización aplicada
al sector de la Salud

• El tipo de aplicación de conceptos.económicos es tardía y diferida en términos de
cuantíñcaciónde variables relacionadas con la salud

• Hay mundialmente una fuerte polltización negativa del sector, con grupos de
interés, como 'factor de resistencia al uso de herramientas económicas que
brinden alguna garantía mayor de racionalidad de las políticas implementadas.

• Los altos costos médicos emergentes de los mejores modelos sanitarios en
economías de bienestar (Europa, Canadá, Australia), son impulsores hoy del
mayor uso de herramientas de optimización y control.

• Del mismo modo, los pobres resultados relativos obtenidos por los Sistemas de
Salud fragmentarios .como el de Argentina, que en algunos casos se ven también
acompañados por altísimos costos (USA por ejemplo), podrían y deberían.
motorizar el impulso hacia laapücacíón herramientas analíticas y una consecuente
mejor estructuración sistémica de (os servicios.

Estos esfuerzos deben p.ermitir subrayar la importancia de una muy precisa delimitación,
en un área tan cargada de valores relativos e intereses particulares, de los hechos, por
una parte, y de la valoración de tales hechos por la otra. Este proceso de imposición de
valores y preferencias sociales, permite detectar importantes intereses subyacentes y

6 Mitchell, W. "The Anatomy of Public Faillurc: A Public Choice Perspectivo" International Institute for
Economic Research, Original Papcr NI3 ( 1978)
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profundízar originalmente¡ sobre concretos mecanismos de estructuración de ciertas
políticas en el sector sanitario.

En este contexto, el estudio desarrolla con diferentes enfoques el análisis de ciertos
problemas en términos de fallas de mercado, asimetría de la información, la teoría de
agencia, la.demanda inducida por el oferente, el sistema da incentivos, los problemas del
tercer pagador y moral hazard, el problema de los riesgos y la imprevisión, el aprendizaje
de errores sistemáticos. o comp.ortamiento irracional y los problemas múltiples de
selección adversa, yel comportamiento de racionamiento de la oferta (skimming o
descreme) tanto revelado como encubierto. •

El tratamiento de los problemas de asimetrías cognitivas y sesgos de la información,
preferencias y decisiones, abren debates a partir de los aportes de behavioral economics
y el estudio de los denominados sesgos cognitivos. Por último presenta descriptiva y
analíticamente, las. diversas herramientas de origen bioestadística y su muy particular
contexto de aplicabilidad.

En efecto, la medición de eficacia y eficiencia de. distintos servicios y. prestaciones, nos
lleva ineludiblemente ala necesidad de contar .con herramientas teóricas de .aplicación
empírica que permitan micro-evaluaciones, como sustento a cada una. de las acciones
individuales y colectivas para la toma de decisiones y algún sentido de agregación. Esto
implica en términos de equivalencia con la teoría económica, el abordaje y búsqueda de .
microfoundations como sustento a los comportamientos de los agregados, el cual podría
contraponerse en ciertos contextos, al comparativo enfoque evaluatorio esencialmente
sistémico

Un contratáctico a toda la investigación planteada, se sustentó en asumir que la teoría
sanitaria ha formulado un cúmulo suficiente de indicadores de uso internacional, con el
objeto de medir niveles de desarrollo e impacto global de las políticas sanitarias de cada
país. Fruto de estos esfuerzos, lo constituyen los .indicadores desarrollados por
Organismos como el Banco Mundial y la Organización Mundial de la Salud y el. conjunto
de herramientas analíticas, desarrolladas por diversos autores en Economía de la Salud.

La principal crítica al contra. argumento, lo constituye la clara delimitación del concepto,
bajo la premisa de estas mediciones como condiciones necesarias pero no suficientes,
dado. que no Identiñcan o pasan por alto un importante, número .de factores limitantes.·
comola incertidumbre natural y lo que en este estudio se denominan factores que tienden
a una maximización de las asimetrías cogn~tivas.

Este estudio sostiene por ejemplo, que el establecimiento y difusión de mejores métodos
e lnoíóadores, debería contribuir en una determinación más fehaciente del estado de
salud de una comunidad (al incorporar una visión más extensa de calidad de vida), asistir
en la difícil tarea de fa asignación de recursos y fundamentalmente, hacer pública¡
explicitar y eventualmente cambiar acclones tradicionalmente ocultas en todas las
sociedades: a) la de racionamiento de la atención debido a factores sociales, capacidad.
económica u otros comportamientos discriminatorios y b) transparentar en mayor grado
diversas políticas impulsadas por fuertes grupos de interés, cuyas acciones. particulares
colisionan - con independencia de cualquier criterio ideológico - con el bienestar general.

Quizás anticipando una aproximación a. síntesis. se puede asumir que si frente. a los
cuestionamientos presentes de cada enfoque, nos resignáramos a no contar con mejores
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mediciones, estaríamos. renegando de la.aplicaciónde criterios de racionalidad científica. a
la hora de identificar y evaluar circunstancias sanitarias y estrategias de resolución, como
asimismo de toda posibilidad de. discernir la eficacia y eficiencia real de las diferentes
políticas e intervenciones y tratamientos alternativos, propuestos o aplicados.

El propósito general fue entonces, encontrar respuestas plausibles a ciertas preguntas
centrales:

¿Han 'sido identificados apropiadamente ydefinidos los problemas particulares en el
campo' de la Atención de la Salud que requieren de la aplicación de herramientas
económicas? ¿ Cuales son y qué características poseen?

¿Son todas las herramientas desarrolladas por la economía de la Salud instrumentos
definibles científicamente como estrictamente positivos (, total de gastos, tasa de
utilización u ocurrencia, costo por evento, etc.) o involucran componentes normativos (
filosóficos, éticos, morales y culturales) distintos. ( calidad de vida, sobrevida, prioridad de
atención, costo/utilidad etc.)?

¿Si se asume la existencia de componentes positivos y. normativos en casi todos los
modelos utilizados I son estos educidos apropiadamente? ¿ Quiénes los utilizan conocen
y asumen conscientemente tales diferencias?

¿ Cuales son fas características particulares de los modelos económicos utilizados para
este.ñn? ¿ Son maximizadores o mlnlrnlzadores, logranequilibrios de eficiencia Paretiana
para resolver tales problemas?

¿Cómo operan o deberían operar estos modelos en el mundo real?

Respecto a la universalidad y actualidad de los problemas planteados, esta selección no
resulta azarosa si. se evalúa la afirmación de Olsen (2000): "The methodoJogy for
meesutiru; distributive preferences for health ÍS sti/l at an infant steqe' 11 (La metodología
de medición de las preferencias distrtbutívas en salud se encuentra aún en un estadio de
infancia).

La revisión critica y el análisis integrado de los problemas y de las. soluciones planteadas,
en el contexto de un proceso científico, pretenderá producir síntesis .superadoras de
interpretación y demarcación de la problemáttca definida. Al mismo tiempo, s.e espera
que la reformulación de algunas d.e las herramientas metodológicas hoy existentes,
contribuya a enriquecer la teoría y el conocimiento aplicado.

.~

Una implícita voluntad adicional emergente, es la de extender en dos sentidos los
conocimientos a futuros interesados no tan familiarizados con las características
particulares de la Economía de la Salud:

a) Para quienes proviniendo de la economía, desconocen la complejidad y particularidad
de los problemas sanitarios.

7 Olsen. l.A. " A note oneliciting distributivo preferences for hcalth" Elscvicr Journal of Hcalth Economics
19(2000) Pago 548
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b) Para quienes desarrollando actividades en los sectores sanitarios, no han tenido
acceso a una formación económica que introduzca una formulación metodológica
distinta para evaluar los problemas y el desarrollo de análisis de situaciones.

La tesis central

Tradicionalmente, las tesis han sido teoría - orientadas, comenzando con el planteo de
una cuestión que de .alqún modo pueda contribuir a la construcción o validación de una
teoría " Por ello era esperable de una tesis, una considerable revisión de literatura
relevante, la aplicación disciplinada y clarade una metodología para el tratamiento del
tema de investigación y una descripción abarcativa de los resultados del trabajo tanto en
su descripción y denotación, corno en su connotación respecto a las implicancias y
consecuentes impactos sobre la teoría y la praxis del conocimiento prevalente.

En los últimos años, nuevos enfoquesacadémícos han ido aceptando cambios .a estas
estructuras, mediante la conformación o recopilación. de proyectos de trabajo. o papers.
Evidentemente, un proyecto o un paper puede ser original y en el caso de la economía,
muchos papers han abierto senderos y contribuido alconocimiento prevalente, aplicando
nuevas .. metodologías o procedimientos existentes aunque a veces, implique una
demostración o una implementación de algo no existente en un determinado contexto o
sistema. Por lo general, los papers son orientados más prácticamente, aunque no por
ello dejen también de requerir un sólido sustento en la literatura.

las publicaciones mas tempranas del investigador sobre esteatrapante entorno de
análisis económico aplicado, datan de 1995 y desde. entonces, se ha abocado casi
exclusivamente a desarrollar diversos trabajos publicados y no publicados sobre la
equidad, la eñcíencía y la productividad en el contexto sanitario y con un mayor enfoque
analítico empírico, investigaciones sobre diversos y graves problemas sanitarios que
afectan a nuestro país como la mortalidad materna e infantil, las debilidades emergentes
del Sist~ma Sanitario mixto o fragmentario y otros aspectos de singular interés.

La tesis doctoral sin embargo, representaba una oportunidad única pata el tratamiento de
los aspectos más complejos de la teoría, considerando que el entorno académico es sin
dudas el más apropiado para formular, revisar y debatir en .conjunto con los destacados.
directores y miembros del tribunal; aquellas aristas más complejas del conocimiento que
debe ser evaluado. Naturalmente esta pretensión del investigador, ha generado también
un esfuerzo significativo por parte de los directores de tesis y sin lugar a dudas también
ha producido y producirá un gran esfuerzo en aquellos que deberán evaluarla.

Entonces quizás con una visión mas tradicional, estetrabaiQ interpreta .auna tesis, como
una conformación coherente de determinados juicios generados a partir del estudio e.
investigación de un campo y su revisión e efectiva contrastación frente a los marcos
teóricos explicativos .de referencia,

Con igual. criterio, Ias hipótesis auxiliares son cada uno de los juícios particulares. que
conforman la generalidad de una tesis. Seguramente existirán siempre ciertas hipótesis a
priori, aunque si la investigación logra metodolóqícarnente ( meta -objetivamente )
desprenderse de los prejuicios productores de los estudiados fenómenos de "anclaje" y
"contirmeción sesgada" , estas hipótesis deberían ser generadas .0. al menos confirmadas
o refutadas a postetiott del análisis en el terreno práctico y su contrastación frente al
marco teórico explicativo,
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Mientras que la tesis debe intentar explicar el completo fenómeno en general, las
hipótesis auxiliares deben explicar cada una de sus partes, generando así las piezas
indispensables a ser articuladas en una coherente estructura explicativa.

Resulta evidente que un análisis pormenorizado de todos y cada uno de los problemas
enumerados por la ex Directora de la OMS o los presentados en la primera parte de esta
introducción, excede el alcance sugerido para una focalización de esta investigación. He
aquí la' necesidad de confrontar una selección más delimitada y. específica del tema y.
problemática enfrentada en nuestra tesis.

Surnarizando, la estrategia general del estudio, involucra una visión esencialmente
deductiva con una precisa focalización y profundización de algunos de estos aspectos
estudiados en el conjunto de las investigaciones desarrolladas durante estos últimos cinco
años. La extensión de los innumerables aspectos revisados, ha pretendido trazar un
sendero conductor para nO.obviaruna multiplicidad de factores concomitantes que afectan
los procesos de decisiones. Bajo el marco orientador de los calificados Directores de
Tesis que han aceptado supervisar este Proyecto, se ha desarrollado un esfuerzo
adicional para esta mayor profundización, dentro de los procesos metodológicos
tradicionales sugeridos para un diseño de Tesis Doctoral.

Tanto las hipótesis como las tesis, se expresan en un lenguaje afirmativo con el objeto de
búsqueda elementos que permitan de algún modo, su demostración o refutación.

I

Entonces y bajo el supuesto de revisión, la tesis central de este estudio se desarrolla
asumiendo que todos los instrumentos de medición y decisión desarrollados hasta. el
presente, no alcanzan para afrontar acabadamente los problemas emergentes de la
información, la incertidumbre y la acción de comportamientos de conflicto desarrollados
por diversos actores sanitarios en un entorno social caracterizado por "disonancias
cognitivas" y proporciones mayoritarias de "analfabetismo sanitario". El hipotético
mecanismo de coordinación emergente de la teoria de agencia, adolece de respuestas
efectivas frente a este entorno signado por innumerables y muchas veces ignoradas,
situaciones de conflicto de intereses que una revisión empírica de los hechos refleja; ni
cuenta. con un marco suficiente de incentivos asociados que puedan asumirse como
respuestas satisfactorias a las necesidades emergentes.

De esta tesis central, se desprenden naturalmente, un conjunto de hipótesis auxiliares que
son revisadas exhaustivamente en los Capítulos. siguientes. La abundancia de material
involucrado y las preguntas formuladas, han permitido también sugerir algunos
concíusíonates desarrollados en esta investigación, respecto por ejemplo a la capacidad
de herramientas teóricas como QUALY, DALE, DALY Yotras para afrontar necesidades
empíricas emergentes en estos contextos.

En el mismo sentido, la educción empírica de comportamientos de diferentes actores, ha
requerido la formulación de algunas hipótesis económicas estrictas, que pretenden
explicar los objetivos. y procesos de tales acciones. Las naturales hipótesis nulas o
antítesis, han surgido durante todo. el proceso de evaluación crítica de estos aspectos
efectivamente focalizados.

La sumatoría de estos problemas asumidos en la formulación de la tesis. sería entonces
productor de conjunto de debilidades que se ven articuladas sistémicamente, afectando
seriamente los procesos de decisiones individuales y sociales con magnitudes
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sensibfemente mayores a las que ha tendido a aceptar la literatura relevante. Si el
problema planteado es válido, es decir se ve de algún modo confirmado por el conjunto de
elementos analizados en el presente, entonces la tesis no solo debe pretender
correcciones a los marcos teóricos explicativos, sino también proponer al menos, ªl9!!nos
mecanismos superadores de las debifidades observadas. Probar la factibilidad de la tesis
o su antítesis y lograr eventuales síntesis superadoras, no ha dejado de ser una voluntad
de la tarea propuesta.

En este sentido, se. propone en el capitulo X, incorporar Bayesianamente factores de
ajuste a Ia evaluación de probabilidades sanitarias en las decisiones individuales,
procesos de educción de preferencias hacia objetivos de optlmizacíón ante la exísteneia
de senderos dicotómicos, y una mayor clarificación de situaciones de conflicto y su
probable impacto sobre la optlmalidad de resultados sanitarios obtenibles.

Control de variables relevantes: conceptos, definiciones y tareas

El conjunto de investigadores que son reseñados en este estudio en vinculación directa
con Economía de fa Salud, han trazado puentes teóricos y prácticos entre dos mundos
disciplinarios y científicos remarcadamente distintos, como sin lugar a dudas lo son la
economía y las ciencias biomédicas. Las implicancias emergentes de esta acción, no son
menores: la construcción dialéctica de una síntesis entre dos corpus tan distintos,
suponen conformar y transitar un sendero tal - que sobre la idea de que la suma de partes
esencialmente difiere de las partes en sí - pueden generar múltiples tensiones
conceptuales y semánticas.

La equivalencia semántica de términos y conceptos utilizados ( particularmente en todos
aquellos que puedan de alguno modo presentar sensibles diferencias en sus
equivalencias semánticas respecto a su uso y aplicación en economía en general o aun
respecto al "common knowteaqe"), hace recomendable precisar su significado dentro del'
control de variables relevantes utilizadas.

Ya en este punto, se ha avanzado en la casi plena utilización de una serie de conceptos y
términos cuya aclaración es necesaria, acción que se ira repitiendo en la medida que
nuevos conceptos o términos de estas características sean introducidos:

Disonancias Cognitivas: El concepto proviene de la Psicología y se atribuye su
formulación a Lean Festinger (1957) el cual desarrolla un influyente enfoque para explicar
los mecanismos por los cuales los individuos tienden a reinterpretar diversos aspectos de
la experiencia de modo que exista entre todos ellos una consistencia cognitiva,
minimizando así cualquier elemento o sitúación que pueda alterar este equilibrio. "Este
autor propuso que toda inconsistencia percibida entre diversos aspectos del conocimiento,
sentimientos, y comportamiento, producen estados internos no placenteros a los cuales
denominó de disonancias cognitivas, estados de contradicción en los cuales los individuos
intentan - siempre que esto sea posible - reducir sus efectos Gleitman et al (1999 pago
445)8".
Este es el sentido esencial de aplicación del concepto en el contexto de la tesis,
obviamente tal aplicación no resulta original en el contexto de economía, ya que diversos
investigadores de behavioral economics hacen un uso extensivo del mismo.

8 Glcitman H. Fridlund AJ., Rcisbcrg D. : "Psychology -.; 5th cdition 1999 W.W. Norton &Co. Ncw York
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Egyidad : definición normativa, juicio de valor respecto a lo que una sociedad o persona
considera COrnO "justa distribución".
.oe_~gualdaº.: diferentes servicios} diferentes derechos. El renovado uso del Coeficiente
GINI para la u medición de equidad" resulta un ejemplo claro de error conceptual) este
mide en principio desigualdad y no inequidad.
igualdad: todos los mismos servicios, todos los mismos derechos (positivo). En el sector
sanitario se denomina usualmente a esto corno cobertura universal.

Jeoría· de Agencia: también denominada de principal -agente, emerge en el contexto de
la .adminietración .de empresas en los estudios de comportamiento para evaluar las
interacciones empleador - contratista y empleador -empleado. La teoría de principal
agente se centra hoy en la base de la economía.y ha sido fácilmente aplicada a diversos
problemas del sector publico Persson y Tabellini(19909) ya las organizaciones (con o son
fines de lucro). Trabajos.tempranos.la centran en problemas para enfrentar la información
incompleta en los contratos de seguros Spence y Zeckhauser (1971)10, Ross (1973)11 y
fue rápidamente generalizada para evaluar problemas contractuales también en otros
contextos (Jenson y Meckling, 197612

; Harrís y Raviv, 197813
) . Otras importantes y más

cercanas contribuciones al estudio del problema. han surgido de Arrow(1985)14 , Stiglitz
(1987)15 y Grossman (1983)16. .

El dilema central investigado por la teoría, es como desarrollar un sistema de. incentivos
para Ioqrar que un agente actúe en el mejor interés de su mandante (principal), partiendo
de los supuestos de que a) el agente puede poseer ventajas de información (asimetría). y
b) !os'intereses propios de los agentes pueden diferir de los de sus mandantes. Otro
aspecto de singular importancia lo constituyen los costos de agencia, los cuales como se
desarrolla en nuestra tesis pueden ser interpretados como costos transaccionales. costos
de investigación y búsqueda de intormación, costos involucrados en la selección de
agentes apropiados, el establecimiento de metas y objetivos, el monitoreo y la
supervisión, como así mismo otros descriptos en el estudio.

Naturalmente, la teoría de principal-agente puede ser interpretada de diversos modos en
un continuo, que va desde la equivalencia de una teoría meramente descriptiva (al
describir interacciones en un estudio experimental), hasta una teoría esencialmente
normativa para establecer o normar ciertos aspectos de los contratos explícitos e

9 Persson.T. , Tabellini G.: Macroeconomicspolicy, credibility and politics " 1990 Harwood Academic
Publishers
10 Spence, !\.1. and R Zeckhauser (1971). Insurance, information and individual action. American Economic
Review 61(2): 380~387.

11 Ross, Steven, (1973). The economic theory ofagency: The principal's problem. American Economic
Review,·63(2): 134,·139.
14 Jensen, Michael C¿ and William H. Meckling, (1976). Theory ofthe finn: Managerial bchavior, agcncy
costs and ownership structure. Journal ofFinancia! Economics, Vol. 3: 303-360.
13 Harris, M. and A. Raviv (1978). Sorne results on incentive contacts with applications to cducation and
employment, hcalth insurance, and law cnforccmcnt, American Economic Revtew 68~ 20-30
14 Arrow, Kcnncth, (1985). Thc cconomics ofagcncy. Pp. 37-51 in J. Pratt and R. Zcckhauscr, cds.,
Principals and agcnts: Thc Structurc of'busincss, Boston: Harvard Univcrsity Prcss,
15 Stiglitz, Joscph (1987). Principal and agent. In John Eatwell, Murray Milgate, and Peter Newman, eds., 'J11e
new Palgrave: ./1 dictionary ofeconomics. London: The Macmillan Prcss Limitcd.
16 Grossman, Sanford J., and Olivcr D. Hart (1983).l\..TJ. anaíysis ofthc principal-agcnt problcm.
Econometrica, Vol. 51: 7-46
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implícitós que rigen las interacciones sociales. Estos dos extremos del continuo, no son
necesariamente compatibles entre sí: como. teoría descriptiva se puede por ejemplo.
enfocar empíricamente una revisión de la efectividad de ciertos incentivos .en disminuir los
conflictos emergentes; o como teoría normativa, se puede caer en los conocidos. extremos
de requerir. regulación o privatización absolutas como alternativas únicas para resolver
toda conflictividad principal- agente. .'

La relación de agencia en las estructuras sanitarias, tiende a interpretarse como un
mecanismo coordinador (como supuesta solución y no como estricto problemacorno
solemos verlo en economía) y se da necesariamente cuando el principal (un paciente)
debe delegar la autoridad de decisión a otra parte (un médico) o cuando las autoridades
sanitarias puedan delegar en las diversas estructuras prestacionales, la autoridad de
decisión respecto a la practica profesional. El motivo detrás de estas delegaciones de
autoridad, es el reconocimiento de que los mandantes o principales están relativamente
desinformados (asimetría) en comparación al agente, respecto a las decisiones mas
apropiadas para. resolver una determinada necesidad. El segundo aspecto ese~~i_a~y'

particular de la teoría aplicada al contexto sanitario, es [a suposición de que el juramento
hipocrático actúa como una internalización normativa para conciliar las posibles.
divergencias que pudieran ernerqer, entre los mejores intereses de los mandantes y
aquellos de los agentes.

Trade off: representa en economía la disyuntiva.en decisiones o situaciones, en las que
solo puede obtenerse una mayor cantidad de un bien renunciando a cierta cantidad de
otro, es generalmente preciso avanzar en algún sentido combinando costos y beneficios
alternativos en la búsqueda de mayor eficacia y eficiencia. Contextualmente las
situaciones de trade off, identifican claramente el tipo de dilemas que los Sistemas de
Salud:deben enfrentar diariamente .en la acción de mejorar sus resultados. Señalemos
sintéticamente alguno de estos, aunque con la. especial salvedad. que en ciertos casos
identifican extremos de un continuo que puede aceptar gradualismos:

• Fallas de mercado como resultantes de la asimetría de la información: o
asumimos como permanente el concepto de agencia (el estado o los médicos

.. deciden) o se propugna mas educación para la salud y mejor información
-transñnendo efectivamente mayores conocimientos y poder de decisión al
individuo.

• Tercer pagador: o se valoriza más el moral hazard emergente del tercer pagador
O se prioriza la necesidad de evitar la imprevisión mediante seguros universales.

• . Financiamiento: rentas generales vs. impuestos al trabajo, aportes voluntarios vs.
mandatarios, distribución vs. redistribución-

• Mecanismos de producción y.distribución: (salud.pública, sistema nacional, seguro
nacional, o seguros privados)

• Administración en Salud: Efectores versus administradores, integrados en redes. o
independientes - centralizados y descentralizados, públicos o privados.

• Modelos de atención: prevención versus tratamiento, managed cafe versus
libertad de elección.

20



• Prestaciones sanitarias: ¿Cuales sí ycuales no? ¿Por qué? ¿Quién las paga?

• Distribución: Algo para todos versus todo para algunos ¿para quienes más lo
necesitan_o a quienes más le sirve?

.. ¿Quién decide? : ¿El gobierno, los especialistas o el público previa información?

Dada .Ia necesidad de focalizaclón y delimitación, el presente estudio incorpora solo un
pleno desarrollo y tratamiento de algunos de estos aspectos enunciados. El resto ha sido
y esperamos podrá ser objeto de futuras publicaciones en un-formato objetivo diferente.

Un aspecto de particular control durante toda la investigación, fue la necesidad de
revisión de no-ocurrencia de falacias analltícas. Según lo anticipado, el estudio requirió
del tratamiento en dos dimensiones distintas y complementarias que, respondiendo a las
características particulares del campo de la Atención de la Salud, no poseen
demarcaciones tan precisas como en otros objetivos de estudio:

Los aspectos positivos, vinculados a diferentes enfoques teóricos y metodológicos
aplicables a la detección e investigación de los problemas, la necesidad de definición de
ciertos fenómenos y naturalmente el desarrollo de apropiadas herramientas
cuantificadoras. Sin embargo. no es del todo posible abstraerse y suponer la inexistencia
de elementos axiológicos normativos, vinculados fundamentalmente a juicios de valor
enraizados en los diversos patrones sociales y políticos contextuales a cada tiempo y
cultura. .
Por consiguiente, esta - apropiada demarcación epistemológica entre lo. positivo -y
normativo, aparece en el campo de la Salud clara y evidentemente alterada y
condíclonada. El esfuerzo particular encarado por el investigador, ha sido según lo.
anticipado, tratar los aspectos normativos de la sociedad -objeto -de -estudio, cual si
fueran elementos positivos o meros fenómenos observables (un intento de meta­
objetividad de lo subjetivo).

Otro resguardo surgió de caer en suposiciones de que lo que es válido para un conjunto
o todo, lo es también para cada una de sus partes y viceversa (falacias de composición,
agregación o ecológicas17

) . Los aspectos contextuales más críticos, pueden surgir ya en
este punto si en la búsqueda de las "microfoundafions" (supuestos micro de herramientas
de evaluación y decisión) se hace .una inmediata extensión aplicable al agregado, o si en
similar proceso, se desestiman aspectos del.agregadoque impactan sobre los individuos:

• Un.enfoque esencialmente de macro a micro visualizara el funcionamiento de los
sistemas y subsistemas,sLJs articulaciones y comportamientos agregados, en un
proceso de evaluación que desciende hasta la especificidad de los resultados
individuales.

ti Un.enfoque de micro a macro partirá de los comportamientos,. acciones y resultados
de -agentes representativos, hasta lograr el alcance de .cornprensíóndel complejo
funcionamiento agregado de los subsistemas y sistemas que le dan lugar.

En economía particularmente, ambos procedimientos pueden a veces responder a
paradigmas. distintos.. Critícarnente cuando se opta unívocamente solo por uno u otro, se

17 Según lo presentan(Llorca et al 20ÜO) la falacia ecológica ocmrecuando se atribuye a los individuos los
resultados obtenidos en un estudio agregado.
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corre el riesgo de no detectar, facetas importantes y determinantes ( drivers) de los
resultados efectivamente producidos.

A manera de ilustración del concepto:

• A un análisis centrado fundamentalmente en el funcionamiento de sistemas y
subsistemas, no se le escaparan los efectos y condicionantes derivados de estos
sobre el comportamiento individual, Sin embargo este puede fallar, al evaluar la
complejidad de Jos procesos de .comp.ortamiento individual, determinantes en la
efectiva conformación y transmutación de los propios sistemas.

• Contrariamente, un enfoque focalizado particularmente a partir del comportamiento
individual, puede fallar en descubrir fa anteriormente mencionada influencia decisiva
de condicionamientos de los subsistemas y sistemas, sobre los propios actos del
individuo.

En linea con esta crítica y para el contexto particular de Economía de la Salud,
entendemos que solo es posible una comprensión cabal de la problemática planteada,
ensayando el planteo desarrollado en el presente, con enfoques simultáneos y
ambivalentes de "back and tottn", desde los 'individuos hacia el todo (los sistemas) y del
todo hacia los individuos.

El frade-off entre amplitud y profundidad incluido én el formato focalizador de tesis, debió
ser resuelto adoptando la siguiente premisa: La inclusión en las modelizaciones teórico ­
analíticas de todos y cada uno de los aspectos analizados en la investigaciones,
implicarían una extensión faraónica que excedería no solo el marco recomendable para
una tesis, sino el de cualquier estudio e investigación difundible. Al mismo tiempo su
omisión o no descripción, podría entenderse como una auto limitación u "orejera científica"
ya que algunas de estas articulaciones reflejadas, podrán ser estímulos y objetos de
múltiples estudios subsecuentes (propios o de otros investigadores) que partirán, al igual
que este investigador, de los conocimientos que el transcurso del tiempo haya validado.

En todas las evaluaciones desarrolladas, se ha intentado mantener una apropiada
identific.ación y discriminación respecto a aquellos factores o variables que puedan ser
explicativas o causales de ciertos comportamientos (como por ejemplo el trasfondo
rentístico y la razón de una posible colusión económica presentada en el capítulo IX)
frente a la existencia de múltiples factores y procesos simplemente asociados (evitando
confusiones de asociación y causalidad).

Revísíén de Literatura relevante

Es preciso discernir entre dos tipos distintos de literatura relevante que han asistido en
este proceso de investigación.

Literatura general

En un primer contexto, se encuentran una multiplicidad de contribuciones que han
asistido a la conformación de la Economía como ciencia, ya sea esta considerada
uniparadigmática o con más de un paradigma, representa empíricamente un cúmulo de
conocimientos y un sistema analítico de estudio extremadamente particular, para una
vastedad de problemas identificables con la sociedad e individuos que la componen.
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Imposible es identificar y citar a todos y cada uno de los aportes de la ciencia que se han
transformado en componentes asimilados y fusionados con los conocimientos de cada
investigador.

Sin embargo se pueden observar aspectos ya remarcados, en los orígenes de la
economía política como campo asociado 'a la filosofía, la ética y la moral, en la
formulación del utilitarismo y sus criticas, la aplicación de las teorías neoclásicas y su
consideración de los bienes públicos y teorías bienestar, múltiples desarrollos en fallas de
mercado, lnternalización de externalidades, asimetria de I~ información, teoría de agencia,
teoría de los juegos, beneviors! economics y.el neo-institucionalismo.

Literatura específica de economía de la salud

Desde fines de la década de los 60 y con mayor énfasis a partir de mediados de los 70,
este campo aplicado, ha acumulado una prolifera literatura ocupando el interés de
reputados investigadores e Instituciones académicas. .

11 Durante pasadas décadasla política de salud no atrajo mayor interés global. Después
de la declaración de Alma Ata, cuando la estrategia de salud para todos en el año 2000
fue lanzada al mundo, fuimos llevados a una situación donde la atención de la salud fue
vista ena!gunos países simplemente con un factor de costos y la OMS , el portador del
conocimiento global en la atención de la salud; fue desalojado del centro de la arena
política... Cuando el Banco Mundial publicó en 1993 su Informe de Desarrollo Mundial:
Invertir en Salud, el reporte fue recibido con sentimientos encontrados... el Banco Mundial
terminaba recomendando las mismas intervenciones para promover la salud que fa que la
OMS había recomendado varias décadas antes. 1811

La razón' de origen de este particular interés científico, puede ser atribuida exógenamente
y con clerta sobresimphficación, ala crisis. general en los Estados de bienestar en Europa
y más 'endóqenarnente al avance en la efectividad de políticas de prevención y
tratamiento ( extensión de la expectativa de vida), a la aparición de nuevas enfermedades
( o reaparición en nuevos formatos) y al desarrollo de hipercomptejidades tecnológicas y
sus costos asociados en la atención médica; conjunto este de factores generadores de
importantes dificultades .en todos los sistemas de financiami.ento.

A la luz de estas necesidades, se. crearon en prestigiosas Universidades y Centros de
Investigación (York, Harvard, Pompeu Fabra, y muchas otras) núcleos especializados de
estudió que han desarrollado una importante cantidad de nuevos aportes.

Los primeros adelantos están auspiciados ya en Arrow (1963 y1963) (Rand); Grossman
(1972) sobreta.oernanda y el capital salud; Pliskin yShepard (19.80) sobre la introducción
de funciones de utilidad para años y status de vida; desarrollos de Green (1986); Harris
(1987) y múltiples trabajos de Culyer y Wagstaff. Torrance (1986) introduce por su parte,
la noción de trade-off de tiempos y Viscusi y Evans (1990) y Vlscusi (1992) la más
conflictiva de trade-off de personas. En nuestro país importantes estudios vinculados al
sector han sido desarrollados por Katz, González Garcia y muchos otros.

18 Taipalc, ·V." Thcrc is a nccd for Asscsmcnt and Rcscarch in Hcalth Policics" en" Thc World Hcalth Rcport
2000 . What Docs 11 tcll Us about Hcalth Systcms" National Rcscarch and Dcvclopmcnt Centre for Wclfarc
and Hcalth (Stakcs) Hclsinki Finland 2001
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Un especíat atractivo para este estudio lo constituyeron los recientes aportes de
(2000) y Cookson (2000), Stiglitz (1999) y Nordhaus (2.002), aunque se debe señalé
la cuantía de. literatura utilizada y citada en el desarrollo, permite contextualízar al
sobre las innumerables ideas y aportes que los problemas de la salud han generadc
campo de la economía. Desde una óptica meramente personal, la inquietud p.OI

campo no es nueva y es posible destacar un conjunto de trabajos previos oportunar
publicados.

La mención de estos pocos nombres, implica sin duda una desconsideración involu
hacia .otros importantes trabajos realizados y difundidos cuya extensión real
observada en las referencias en los siguientes capítulos y en. el compendio de Biblio
utilizada. .
Durante el proceso final de redacción y luego de ñnalízado el conjunto de investigac
que le dieron cabida, Frank (2004) 19 presentó el paper 11 Behavioral Economice and f
Economics", sosteniendo novedosas propuestas con líneas de investigación en simil
las desarrolladas en el presente. Obviamente esta coincidencia con el presti
investigador, permitió contrastar y reafirmar de algún modo) fa oportunidad y Ja valor
a priori del sendero de investigación seguido originalmente por este estudio.

Metodología

Una visón global de los estudios desarrollados

A pesar de la extensión que esto ha implicado, por tratarse este trabajo del man
investigación para una tesis doctoral y.no de un paper profesional, se ha evaluado
indispensable el desarrollo de una revisióngeneraJízada de múltiples aspectos vincu
a la génesis de este relativamente nuevo campo de estudio económico teórico y apl
en el contexto de identificación de las características particulares de los problema:
afrontan los Sistemas de atención de la Salud.

Con criterio científico orientador se formuló una selección de preguntas -indicadores

1) ¿ Qué valor podrán tener los estudios propuestos para el avance del conocimien
este campo? ¿ Serán sus resultados útiles para otros profesionales involucradr
investigaciones teóricas o aplicadas?

2) ¿ Se dispone a priori del cono.cimiento e información crítica requeridos para avr
en la identificación de problemas. significativos y para evaluar enfoques de resolu

3) ¿ Cuales 50nl05 enfoques teóricos y metodológicos con que debería llevarse a e

4) ¿ Qué recursos tangibles e intangibles son tos mínimos y necesarios para el desa
apropiado de esta investigación? ¿Es posible asegurar estos recursos?

Desde el método, la investigación previó la aplicación deJ análisis crítico de todos
modelos teórico-conceptuales aplicables. Al mismo tiempo se incorpora vah

r-~,'•••,. ;""-,1 •• , '·_;"-":~""'-'.';"·"I.,•• ·!.·.....··.·•·...... -.••,.,_•.: ..,.~ .. ~.•: ....•.:. '.:~.

19 Frunk, R.G "Behavicral Econcmics and Health Econornics" Papcr prcparcd for thc Yrjo Foundation
Annivcrsary Conference en Economic Instituticns and Behavioral Economics June 22m24, 2004 Harvan
Uníversity and NBER



información e importantes datos provenientes de. diversas. fuentes calificadas como
Institutos Nacionales de Medicina, la OMS, el Banco Mundial y los Centros de
Investigación sobre Economía de. la Salud de diferentes Universidades de! mundo.

Durante la ejecución de estos análisis preliminares, surgió como particularmente
promisorla, la factibilidad de desarrollar una revisión critica de. la concepción y
aplicabilidad universal de las metodologías para la evaluación de resultados, como
sustento de. los mecanismos utilizados en las decisiones y por consiguiente en la
priorización y asignación de recursos.

Al rnísmo tiempo para. yen el entorno Argentino, aparecía como oportuna la ejecución de
una investigación ernpirícaexpertmental, que permitiera estudiar la operabilidad de las
herramientas teóricas, generando una identificación de la visión normativa propia
(educción de preferencias) de ciertos sectores de la sociedad de contexto.

No se pretendía en esta última acción, recurrir al criterio neopositivista de confirmación o
corroboración de hipótesis¡ ni tampoco al método Popperíano de talsacíón, La intención
subyacente en el estudio experimental, era profundizar el análisis con el fin de lograr una
mejor comprensión y aprendizaje de los problemas, mediante una mayor exposición e
interacción de los conceptos con su simultánea razón y objeto: las personas.

Sin embargo, enlo que respecta a esta primaria voluntad de lnvestiqaclón empírica
experimental, que permitiera estudiar la operabilidad de herramientas teóricas en el
entorno Argentino; se ha estimado como inoportuna dada la presente situación de crisis
social. Sin lugar a dudas, en. un escenario social con aun hoy elevado nivel de NBI 20,

aparecerían distorsiones significativas en experimentos como los previstos, lo cual nos
lleva a estimar que lamentablemente no aportaríaen este caso, resultados adicionales a
la discusión crítica de los aspectos teóricos objeto de estudio. Como alternativa, se ha
hecho uso de abundante información relevante proveniente de otras diversas fuentes
caüñcadas.,

Resultados

Para intentar facilitar la lectura. todos los temas evaluados han sido estilizadamente
presentados, enunciados y sintéticamente desarrollados - tanto analítica como
heurísticamente - en e! cuerpo principal de los capítulos. Sin embargo, pensando en
quienes puedan desear evaluar ciertas facetas con mayor profundización heurístíca, se ha
incorporado al Anexo desarrollos más completos de algunas aristas de los temas
esenciales analizados.

20 NBI : NecesidadesBásicas Insatisfechas . Es uno de los métodosdirectos más extendidos basado en una
serie de indicadores censales, como calidad de la vivienda, accesoa serviciossanitarios y a la educacióny
ocupacióndel jefe de hogar. En.su análisis de los datos del CensoNacional. 2001, el Tnstituto Nacional de
Estadísticasy Censos (INDEC) de Argentina considera que un hogar es pobre por NBIsi sufre al menos una
de las siguientescarencias : a) Hacinamiento: más de. tres personas por cuarto, b) Vivienda inadecuada:pieza
de inquilinato, vivienda precaria u otro tipo, lo que excluye casa, departamentoy rancho, e) Condiciones
sanitarias: falta de retrete, d) Menores noescolarizados; al menos unniño de 6 a 12mios que noasiste a la
escuela y d) Capacidad de subsistencia: cuatro o más personas por miembro ocupado y jefe de hogar que no
.haya completadoel. tercer grado .de escolaridadprimaria.
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El conjunto de información recopilada y analizada en diferentes capítulos, permite la
formulación de ciertas inferencias contextuales con algunos alcances generalizados (
cuya significatividad real sólo será posible testear críticamente ex-post; definiendo quizás
algunos 'criterios que enriquezcan los supuestos teóricos evaluados críticamente en el
trabajo.
La base de los desarrollos teóricos obtenidos, ha sido la materia prima para el desarrollo y
focalización de la tesis y de futuros estudios que surgirán como contrastaciones aplicadas
de estos aspectos a la evaluación de alternativas sanitarias.

Debates e lmpltcancías

Debates académicos podrán eventualmente surgir a partir de la presentación de la tesis y
su defensa en el seno particular de la Facultad. Esto quizás podrá suscitar también un
mayor Interés.por la problemática tratada dentro del propio ámbito de nuestra Universidad.

Decantadas todas las conclusiones emergentes de. etapas anteriores, está prevista la
presentación de su contenido en el seno de instituciones especializadas como la AES
(Asociación de Economía de la Salud), algún tipo de publicación y difusión académica
internacional, como así también el tratamiento en diversos foros sociales y profesionales
multidi.sciplinarios.
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CAPITULO 11
Medicione.sy la utilidad sanitaria

Enfoques y aportes del marco analltlco teórico de la economía neoclásica aplicados a las
decisiones sanitarias, no constituyen en sí y según lo descripto en la introducción, una
completa novedad científica. Existen sin embargo, determinados aspectos no analizados
o que ameritan aún mayores revisiones que las desarrolladas hasta el presente. En este
sentido el análisis de decisiones, constituyen un sendero promisorio, dentro del cual, el
particular enfoque teórico económico, puede agregar componentes. valiosos a los
diversos procesos de selección de alternativas sanitarias.

La relevancia de los principios económicos para el sector sanitario es claramente
perceptible: "Sin duda el análisis económico esta interesado en todo aspecto vinculado a
la elección entre políticas alternativas, en la ponderación y comparación de métodos
alternativos de provisión de servicios y productos valorados socialmente y en las
correlativas cuestiones de racionamiento y distribución de estos bienes y servicios...
Algunos conceptos económicos resultan particularmente relevantes para los problemas
de asignación óptima de. recursos, establecimiento de prioridades, y evaluación de
políticas y programas... La economía ha mostrado su utilidad para clarificarlas elecciones
que la sociedad debe realizar, cuando. los recursos colectivos. son insuficientes para lograr
los objetivos apetecibles.?" .

;

Una primera cuestión acerca de la factibilidad de medición emerge como un insumo
esencial a las decisiones:

Un conjunto interesante de respuestas ha sido señalado en Maxim (2002i~2: ¡'••• Ia
medición supone el proceso por el que los eventos empíricos se vinculan con nuestros
conceptos teóricos básicos. Sin medición sólida la ciencia empírica es un esfuerzo vano...
En términos formales, la medición es el proceso de mapear fenómenos empíricos en un.
sistema numérlco.. los fenómenos existen en un espacio de sucesos o dominio. La
medición es (entonces) el enlace entre los. eventos del domínlo y los, eventos o puntos en
otro espacio llamado rango, el cual consta de puntos en una (determinada) escala."

Aún más explícito Stevens (1951)23 afirmaba: u ... como cualquier modelo utilizado para
representar algo distinto a si mismo, las matemáticas "encalan" mejor en algunos lugares
que en otros, pero en ninguno existe una correspondencia perfecta entre el modelo
matemático y fas variables. empíricas del universo material. En términos generales, la
adecuación es mejor en la medida en que las dimensiones y cualidades de las cosas que
se estudian son medibles según escalas bien fundadas, Cuando la descripcipn cede lugar
a lamedlción._ el cálculo reempla-za el debate."

¿Qué se pretende medir desde la economía en salud?

21 Mcnduiña Sagrado, A. .Artclls Herrero, J.J. "Economíade las Salud" Enciclopediade Economía VIIP
161.
22 Maxim,P.S. ';'Métodos Cuantitativosaplicados a las Ciencia Socialcs'Dxford Univcrsity Prcss 2002 Cap.
9·
23 StcvcnsS. S. "Matemática y Medición" traducciónde Martín Sagrcra de "Mathcmatics, Mcasurcmcntand
Psychophysics, Handbook of Experimental Psychology, Wilcy, Ncw York, 1951
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Ante todo y al igual que en otros campos, los. recJjrsos·utilizados:inputs, y !:.E?sultados
obtenidos outputs. Respecto a los recursos utilizados (o aun necesarios de adicionar), se
pretende en principio una precisa identiñcación y cuantificación. La idea es evitar las
distorsiones analíticas que puedan ser producidas por factores naturales aleatorios o aun
suoreqístros y omisiones. .

Una invaluable revisión critica prevía" nos ha señalado la importancia en este punto, de
diferenciar expresamente los conceptos de salud y atención sanitaria. Arrow (1963)25
adelantaba en su precursor trabajo: u ••. debe ser notado que el sujeto es la industria de la
atención medica, no la salud... la cual reconoce muchos factores causales mientras que la
provisión de atención medica es solo una. Particularmente a bajos niveles de ingreso,
otros bienes como la nutrición, vivienda, vestimenta y facilidades sanitarias (agua y
cloacas) pueden ser más significativos.. es el complejo de servicios centrados en el
médico, la practica privada y grupal, hospitales, y salud pública lo que propongo (Arrow)
discutir".
Como veremos claramente, ambos conceptos (salud y atención médica) no son
equivalentes ni deben ser confundidos. .Los recursos utilizados tnputs refieren
principalmente a la industria de la atención medica, pero los resultados obtenidos outputs
solo pueden ser mensurables con alguna visión mutidimenslonaí del concepto de salud.
La única justificación social de la asignacióh de vastos recursos en atención sanitaria,
son sus potenciales beneficios en términos de salud de los individuos; y por lo tanto;
ambas evaluaciones no debieran ser nunca disociadas.

En términos de escala y aunque suene materíalista, nos encontramos que siempre es
posible traducir cualquier recurso o insumo utilizado (médicos, enfermeras, equipamiento,
medicamentos, etc.), a una equivalencia en términos de una escala de razón -$$$­
recursos económicos que los individuos o sociedades gastan e invierten (costos) o dejan
de gastar, en estos u otros bienes distintos a salud (costos de oportunidad).

Con relación a los resultados no obstante, las mediciones no son tan simples. Antes. de
poder considerar mediciones de eficaciá y desde Juega de eficiencia en salud (al
incorporar contrastaciones económicas a la evaluación de resultados) como así también,
los diversos procesos subyacentes y emergentes en la toma de decisiones individuales o
sociales, debemos cuestionarnos la posible aplicabilidad o no de equivalencias
monetarias a esta dimensión tan particular.

"La voz común de que la salud no tiene precio ha.sólido -y suele aún... presidir la apertura
de discusiones sobre lo que .el economista, en .cuanto tal, tenga que decir acerca de
problemas sanitarios... sin embargo, la salud ofrece - aunque sea chocante para los no
economistas- un conjunto de características que pueden reconocerse como
peculiaridades convencionales de los bienes económicos. En principio la salud es
valorada y forma parte de una estructura de preferencias individual y colectiva?"

24 Nuestroagradecimiento a la Dra Laura Cabicdcs Miragaya de la AES de España por señalar esta
deficienciaen los primeros manuscritos.
25 Arrow,K.:"Unccrtainty and thc Wclfarc Economics of Mcdical cose' American Economic Rcvicw 1963
53(5) P 9411as notaciones entre paréntesis no pertenecen al autor.
26 Mcnduíña Sagrado
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La definición emergente en esta aseveracíón, implica el reconocimiento de que sí bien a
la vida y a la salud le son difícilmente asignables precios, .posee un índiscutiblé valor y
aún una equivalencia de precio; dado esto por la razón de que las diversas actividades
requeridas para su cuidado y atención, poseen indudables y significativos costos e
implican beneficios y sacrificios tanto individuales como sociales.

I

Un primer contrafáctico aparece en este punto: ¿ Equivalencias monetarias son siempre y
en cualquier contexto aptas para reflejar variaciones de magnitudes?

Sobre esto y ante alguna afirmación que suponga que siempre y en cualquier contexto,
es posible incorporar mediciones monetarias que reflejen en igualdad de condiciones
variaciones equivalentes de magnitudes, es· importante someter a la lógica analítica el
siguiente ejemplo: ~

Un individuo A puede ser uno de los accionistas principales de una empresa y como tal
su ingreso total Y proviene de dos fuentes complementarias: en un 95% de dividendos por
su tenencia accionaría. y en un 5% por honorarios como miembro del Directorio. Al mismo
tiempo, el individuo desarrolla una vida activa que involucra múltiples deportes. Ante una
seria disfunción renal de características crónicas que lo obliga a diálisis hospitalaria
permanente y riesgos de otras complicaciones ( parlo menos hasta evaluar la posibilidad
de un transplante), el paciente registra una posible perdida de ingreso por no poder
cumplir acabadamente con sus tareas como Director por lo que E(Y) :::: 1-0,05:;:: 0,95; la
variación marginal del ingreso es del - 5 %.; tampoco nos diría nada significativo el medir
por estas circunstancias la eventual variación de equivalencias de consumos.
Sin embargo diametralmente distinta es la magnitud si la medimos con algún índice
razonable de cantidad y calidad de vida. por ejemplo QUALy ( qualifyadjusted life years)
el cual se analizara en detalle en capítulos subsiguientes); entonces la expectativa de
pérdida seria E(QUALY) = 1 - 0,43 :::: 0,57 equivalente al indice·QUALY reportado para
pacientes en diálisis crónica. La. variación marginal de la calidad de vida registra una
perdida para .el individuo de 43 %. ¿Solo ..aplicable al caso de un empresario? Error de
suposición, en economías de bienestar ordenadas, es totalmente plausible que aun un
obrero de maestranza (individuo B) dado el seguro social no pierda ingresos, tampoco
generará quizás mayores costos para su propio bolsillo (el seguro de salud cubre casi
todas las necesidades emergentes), sin embarg.o la pérdida medida en términos relativos
de calidad de vida de ambos individuos registrará magnitudes similares.

La hipótesis de inversión

Amartya Sen (1999)27 afirma que ciertas libertades substantivas son componentes
constituyentes del desarrollo y contribuyen al progreso económico; la salud (al igual que la
educación) está entre estas capacidades básicas que dan valora la vida humana.
El argumento de inversión emergente del análisis.teórico, se ve sustentado en evidencia'
empírica según el reciente informe: 11Macroeconomies and Health : Investing in Health far
Eeonomic Developmenf' Sachs et al (2001) 28 .

27 Sen, A. "Dcvcloprncnt as Frccdom"1999 Mimco Copy
23 Sachs J.D.; Ahluwalia, l.J.; Amoako, K.Y.; Aninat, E.; Cobcn.D.; Diabrc, Z. Doryan,E. Fcachcrn, R. Fogcl,
R.; Jamison, D.; Kato, T.; Lustig, N.; MilIs, A. Moc, T.; Singh ~y1.; Panitchpakdi, S.; Tyson, L. Varmus, H.
"Macrocconomics and Health: Invcsting in Hcalth for Economic Dcvclopmcnt" Rcport of thc Commission
on Macrocconomic and Hcalth, World Hcalth Organizatton Gcncva 20 Dcccmbcr 2001
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11••• Para las personas y familias, la salud conlleva la capacidad para el desarrollo personal
y la seguridad económica en el futuro. La salud es la base para la productividad laboral, la
capacidad de aprendizaje en la escuela, y la base para el crecimiento intelectual, físico y
emocional, En términos económicos salud y educación son las piedras angulares del
capital 'humano, el cual los premios Nobel Theodore Shultz y Gary Becker, han
demostrado constituyen la base de la productividad económica de un individuo...29"

Participe del mismo estudio, D'AndreaTyson (2002) 30 por su parte afirma que: "...Ios
economistas han encontrado una fuerte correlación entre una mejor salud y un más rápido
crecimiento económico - una correlación que se mantiene aún después de contabilizar
otros factores que explican diferencias nacionales en el progreso económico... Lord
Chesterfield observó que la buena salud es la primera y más importante de todas las
bendiciones y la primera de todas las libertades."

Desde un ángulo de observación macroeconómico Nordhaus (2002)31 ha señalado
recientemente lo inapropiado del enfoque. actual de Cuentas Nacionales frente al
problema de subcontabilización de los pr.ogresos ,en saluden términos del Producto Bruto
Interno y el Ingreso por cápita:

"Una 'cuestión que. ha sido virtualmente ignorada en intentos de extender las cuentas
nacionales, es la necesidad de contabHizaradecuadamentelas mejoras en la salud
humana. Es poco comprensible fuera del círculo íntimo de los responsables de cuentas
nacionales, de que no hay ningún intento serio en medir el producto real de la industria
de la atención de la salud. Las técnicas usadas para medir el precio y la cantidad de
atención de fa salud son altamente deficientes, y no existen intentos para contabilizar
mejoras en la expectativa de vida dentro de las mediciones corrientes de estándares de
vida ... Puede ser argumentado que incluir etestado de salud es algo radical... al intentar
incorporar intangibles, medidas sociológicas y no económicas en nuestras cuentas
sociales. Elarqumento es equivocado, dado que los gastos en salud ya están incluidos en
las mediciones de ingreso nacional y producto. En realidad están creciendo como fracción
del PBr - la fracción de los gastos de consumo personal dedicado .8 la atención han
crecido del5J o en 1959 a 1513 % en 1998. Lo que resulta radical no es la inclusión de
la atención de la salud sino la noción... de que un serio esfuerzo debe ser encarado en
medir el producto del sector de atención. de la salud y el valor de este producto
correctarnente.P"

"Tanto el sentido común como estudios económicos recientes sugieren que existe poca
conexión entre el gasto médico y la medición del valor económico de las mejoras en el
status de la salud....Ia falta de. conexión aparece dado que el gasto médico"rear'mide en
realidad gasto en insumas antes que los resultados emergentes. El enfoque corriente es
medir primariamente el resultado de salud por el número de visitas médicas, el número de
días-hospital y medidas similares antes que. '» el cambio en el status de salud. Constituirá
una sorpresa para los no-economistas que las mejoras emergentes de nuevos productos,
tales corno el descubrimiento de nuevos antibióticos °la substitución de cirugías invasivas
por drogas son completamente omitidas en las medidas corrientes del ingreso real. 33"

29 Informe citado Sachs ct al (2001) Pag 21
30D ,Andrca Tyson , L. "Por Dcvcloping Countrics, Hcalth is Wcalth" Business Wcck January 14,2002
31 Nordhaus \V.O. "Thc Hcalth of Nations : Thc contribution of lmprovcd Hcalth to Living Standards" Yate
Univcrsity January, 25, 2002.
32 Nordhaus \V.D.
33 Nordhaus W.D..
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Nordhaus nos propone entonces un enfoque para la medición del status de salud de una
sociedad introduciendo precios apropiados y considerando al gasto en tratamiento
médico, hospitales, medicamentos etc. como lo que efectivamente son: insumos
instrumentales. La idea es ajustar el ingreso real de modo de reflejar el valor de las
mejoras introducidas.
Para desarrollar esta idea, describe las diferencias de dos enfoques alternativos para
medir el ingreso:

• Un enfoque basado en la medición de la producción o Hícksiano'", el cual es la
base de los sistemas modernos de cuentas nacionales.

• La alternativa que desarrolla a partir de la utilidad y que Nordhaus denomina
Fisheriano". En este punto clarifica que la utilidad significa en este contexto,
preferencias y no utilidad de LISO, el cuatconsíoera mas apropiado al analizar el
inqreso sostenible y el mejoramiento del status de salud.

Por nuestra parte y desde un enfoque con mayor énfasis microeconómico, podemos
analizar el gasto en salud bajo esta hipótesis de inversión, lo que implica observar que de
igual modo que otros bienes púbtícos como la educación, la salud no solamente involucra
consumo, sino que presenta también factores cualitativos estrechamente vinculados a la
inversión. En la medida que se preserve una buena salud, se esta asegurando un flujo de
beneficios a lo largo del tiempo, tanto bajo la forma de un incremento de la oferta de
tiempo productivo disponible, como también en la generación de incrementos de la
productividad (la gente sana puede producir más).

Esto puede ser presentado entonces como un flujo de ingresos a lo largo del tiempo:

11.1
tn

fY;dt = f(H¡,P;,T¡)
1=18

El total del ingreso (Y) de un individuo ¡entre t18 (18 años cuando supone comenzar
actividades productivas) y tn (cuando finaliza actividades de producción) es igual a una
función de su salud (H), su productividad (P) entendida como la capacidad de generar
valor para si mismo y la sociedad yel tiempo total de producción (T). Podemos asumir
también una relación de observación tal que:

11.2
tn

Y;r = f[H(t,e).P(t,k)}it donde e equivale a enfermedaáesy k por ejemplo
(=18

conocimientos. La salud de esta manera, puede también concebirse como una. parte de
un capital individual inicial que sufre una depreci.ación a lo largo del tiempo, depreciación
que se..produce. normalmente de forma exponencial. .

34 La referencia es a Hicks, J. R "Valué and Capital" 1939
35 La referencia es a lrving Fishcr
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El flujo de beneficios generado por el activo salud, consistirá en el denominado tiempo útil
para producción y ocio, es decir tiempo libre de incapacidades, que es un elemento
intransferible en la formación de la oferta personal de trabajo, en la valoración subjetiva
del ocio, y en otras actividades que; pueden ser objeto de. intercambio.

El mantenimiento de un nivel conveniente de este flujo, puede requerir una determinada
inversiÓn bruta compensadora en servicios .s.anitarios, bajo el supuesto de una. influencia
destacada de otros factores con retardo en la tasa de depreciación del capital salud,
como. son determinados hábitos, costumbres o educación recibida respecto al tipo de
dieta,. el ejercicio físico. el desafío del riesgo, la calidad del medio ambiente, el ocio, tipo
de trabajo, etc. .'

Con estos. conceptos fundamentales podemos. asumir que si un individuo promedio posee
una expectativa de vida de 72 años (en realidad es hoy mayor en muchos países),es
posible por lo tantodividir este tiempo ( en una. observación discreta) en cuatro. períodos
iguales de 18 años cada uno. Podemos entonces identificar y determinar Io.s distintos
procesos del. nivel de inversión o desinversión desarrollados por los individuos en
términos de prevención o tratamientos, previendo la natural depreciación del activo
denominado salud que ejerce el transcurso del tiempo.

Gráfico 11.1

~~~ Ilílliillll'lillllfll-----fmim1 Nivel de I
inversión

-----Nivel de Salud I

Ejercicio de visualización nivel de salud e inversión

En términos heurísticos el ejercicio del gráfico desarrollado, pretende remarcar ciertas.
características arbitrariamente discretas, de· procesos que se desarrollan dentro de un
continuo dinámico señalado por el transcurso del tiempo. Una estrategia sanitaria
apropiada, debería intentar suavizar estos procesos, analizando en que medida una
inversión mayor en períodos mas ternpranostrnedicina preventiva), es quizás capaz no
solo de demorar procesos patológicos sino también disminuir la surnatoria del gasto total
para todo el período de vida.

Para individuos en el primer cuartíl de edad, la inversión tanto de los padres y como la
sociedad y fundamentalmente en correcta nutrición y medicina preventiva (vacunación,
controles y tratamientos pediátrlcos, ortodoncia etc), tiende a generar una estabilidad
del nivel de salud que se extiende hasta el segundo cuartil.

32



!
A partir del segundo cuartil temporal sin embarco, los individuos en la plenitud de sus
fuerzas y estado de salud, tienden a desinvertir en el sentido de gastar menos de lo que
seria recomendable para preservar el capltaí salud. Como lo .demuestran infinidad de
estudios, una estrategia de prevención frente a desequilibrios alimenticios, sobrepeso,
tabaquismo y sedentarismo, permitiría atender procesos de formación temprana en el
desarroüc de enfermedades crónicas que afectaran a los individuos en edades más
avanzadas.

Las mujeres han constituido históricamente, una excepción debido. a la asociación de
estas edades con los períodos reproductivos, en los cuales se ejercía un mayor control
del estado de salud. Sin embargo, los cambios de la sociedad moderna con la reducción
de la natalidad y una mayor inserción femenina en el mercado laboral, han afectado este
proceso y tal como lo demuestran las estadísticas sanitarias¡ mayor cantidad de mujeres
tienden hoya padecer infartos y otras afecciones más comunes a los varones.

En el tercer período¡ ros individuos tienden a tomar mayor conciencia de la necesidad de
inversiones compensatorias y ciertas "reparaciones" (odontología, oftalmología, controles
bioquímicos, chequeos, etc).

Es en el cuarto.período cuando ciertas patologías y enfermedades crónicas generalmente
aparecen en plenitud, exigiendo cirugías., tratamientos y medicación .constante para
enfrentar - en muchos casos solo paliativamente - patologías. asociadas con la diabetes,
hipertensión¡ cardiopatías, enfermedades tumorales, etc. Un experimentado auditor
médico lamentablemente ya desaparecido { ~I Dr. Claudio Nucifora) I sostenía una regla
basada en la experiencia (rule of thumb) respecto a la característica exponencial del gasto
médico en los últimos años de vida, en particular afirmaba que. e! individuo tiende en
muchos casos a gastar en eJ año previo a su deceso, un valor equivalente a la sumatoria
de todos (os gastos en prevención o tratamiento incurridos en períodos anteriores.

En lfnea con .esteargumento , la Ora Cabiedes nos ha señalado la controversia
desencadenada a partir del. estudio econométrico de Zweífel P, Felder S y Meier M
(1999) "Aging ot populations and health care expenditure: a red herrínq?", Health
Economics; 8(6): 485-496, donde se. argumentaba que, en realidad¡ "morirse es muy
caro". Cuando la muestra utilizada en el.estudio se limitaba a los mayores de 65 años, las
variables referidas a la edad dejaban de ser significativas. La idea es que es (a proximidad
a la muerte, más que· la edad, seria explicativa del gasto sanitario. Dado que este estudio
generó jnnumerabtee controversias, teniendo presente las innumerables críticas recibidas
dos de sus autores representaron el argumento en Zweifel, P ;Fe!der, S.; Werblow, A.
(2004)36:

11 La observación de que el gasto promedio en atención sanitaria aumenta con la edad
lleva a los expertos ... a concluir que el envejecimiento de la población es el principal
motor (driver) de los costos de atención médica . En recientes estudios. publicados,
nosotros confrontamos esta visión (Zweifel el al., 1999 y Felder et al., 2000). Analizando
el gasto en atención medica de personas fallecidas , demostramos que la edad es

36 Zwcifcl, P. .Fcldcr, S.; Wcrblow, A.: "Population agcing and hcalrh care cxpcnditurc: Ncw cvidcncc on thc
'red hcrring'" ; 2004 F.EJAM Faculty of Economics andManagcmcnt Magdcburg Working PapcrSeries
04001
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insignificante si la. proximidad. a la muerte es controlada. Por consiguiente, nosotros
argumentamos que el envejecimiento de la población per se no posee un impacto
significativo en los gastos futuros en atención médica. Varios autores (Salas y Raftery,
2001, Dow y Norton, 2002, Seshamani y Gray, 2004a) disputaron la robustez de estos
haHazgos., señalando la debilidad potencial de la. metodología econométrica aplicada.
Este paper retoma el debate y provee nueva evidencia empírica , tomando en
consideración las preocupaciones metodológicas. que 5.e han levantado.. También
incluimos individuos sobrevivientes con el fin de evaluar la posibilidad de que la
importancia relativa de. !a proximidad de la muerte y la edad difieran entre las. personas
fallecidas y los sobrevivientes. Los resultados revindican nuestros previos hallazgos
respecto a la no significatividad del efecto edad sobre los gastos en atención sanitaria de
las personas fallecidas. No obstante en relación a los sobrevivientes, encontramos que la
edad si puede contar. Aun, una estimación 'ingenua que no controle la proximidad del
'fallecimiento, sobreestimara el efecto del envejecimiento sobre el gasto agregado en
atención sanitaria. Siguiendo a Norton y Stearns (2002), nosotros concluimos que "es el
tiempo d.el tiempo hasta la muerte" en las proyecciones de los costos futuros en atención
sanitaria".

En un estudio empírico propio 37 desarrollado hace algunos años para población ABC1,
con planes de libre elección (con un nivel muy bajo de. exclusiones) y alto nivel de.
prestadores, encontramos sustento al argumento de envejecimiento. Sin embargo es
importante.. señalar, que al hacerse la evaluación promedio de gastos médicos totales.
mensuales por sexo y edad, no se tomo en consideración la cercanía o no al evento de
muerte;

Exposición en pesos $ corrientes años 1995 - 1998

Resulta por demás interesante, observar la diferencia de curvas de costos medios. para
hombres y 'mujeres y la distinta evolución en función de las edades:

Gráfico 11.2

37Morgcnstcrn 1\1. (1999) Estudio experimental de gasto de poblaciones ABe 1 - Obra Social de Personal
de Dirección de Empresas. Quorum Consulting Argentina S.A. informe de costos Salud.
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Definición de Salud

La anticipada necesidad del economista, de contar con alguna medición instrumental del
producto de los servicios sanitarios, en términos de sus efectos sobre el nivel de salud
individual o colectiva, es la vía que introduce a la economía al centro de la polémica sobre
las definiciones de salud. "A pesar del avance en el análisis del fenómeno social de la
salud individual y colectiva, el diseño de un concepto de salud como categoría analizable
por el economista ha supuesto un auténtico desafío...38"

Desde un punto de vista meramente teórico la definición de. salud, ha sufrido
modificaciones parti.endo de una ldentíñcaclón esencialmente "negativa" del fenómeno
cornoausencla de. enfermedad ( interpretación Flexnertana" exclusiva de. la medicina)
hasta. transformarse hoy en una definición mas abarcativa del concepto.

La "Declaración de Salud para Todos en el año 2000" de 1978 en Alma Ata, ya describía
a la salud como el estado de completo bienestar físico, mental y social, enfatizando la
justa distribución de la salud como un valor central. y la importancia del, rol de diferentes
sectores en lograr y mantenerla y el derecho de acceso a los servicios de salud 40"

38 Mcnduiña Sagrado
39 El concepto tlcxncriano refiere a Abraham Flcxncr, médico de la corriente alópata o científica centrada en
la enfermedad y su tratamiento. A partir de su "Mcdical Education in thc Unitcd Statcs and Canada 1910"- se
rccstablcccn las licencias médicas en ese país. Recomendable es ver Obcr, K. Patrick " Thc Prc-Flcxncrian
Rcports: Mark Twains's Criticism of Medicine in thc Unitcd Statcs" Annals ofíntcrnal Medicine 15 January
1997, American Collcgc of Physicians 126: 157-163
40 \"1110 & UNICEF : Primar)' hcalth caro. Repon ofthc intcrnational confcrcncc ofprimary hcalth carc.
Alma Ata USSR, 6-12 Septcmbcr 1978, WHO and UN1CEF
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Considerando entonces una definición multidimensional de la salud como: "el completo
estado físico, mental y social de bienestar y no la mera ausencia de enfermedad OMS41u

;

es posible entender la calidad de vida en consecuencia como un funcionamiento
satisfactorio en cuatro diferentes dominios:

.. Físicos
• psicológicos
o Sociales
• Ocupacionales (como causal y/o consecuencia de los anteriores)

Sin embargo, resulta notorio que en los subsistemas predominantes - la representación
dinámica del nivel de satud.comunítaría aún incorpora solo las dos primeras dimensiones.
En el enfoque biomédico tradicional, la información suele reflejar aún una concepción
negativa de la salud¡ es decir basado en el registro de las desviaciones respecto a un
estado de "buena salud" y su representación se expresa en términos de mortalidad, o de
causas de muerte y enfermedad o morbilidad. Por otra parte, la transmisión, percepción y
representación de la- enfermedad por parte del individuo -rnorbñidad percibida - se
codifican generalmente en términos de morbilidad diagnosticada, es decir de. la
representación del estado de salud por parte de los médicos y las instituciones.

La razón más plausible para tal comportamiento, es que el elemento central buscado y la
clave del sistema sanitario, opere como. indicador de su comportamiento a lo largo del
tiempo] en la medida que exprese tanto la estructura de las necesidades estrictamente
sanitarias, detectando la supuesta influencia de la actividad de las instituciones
productoras de servicios sanitarios y la cobertura efectiva que estas brindan.

Todos .Ios enfoques más novedosos de evaluación de salud comunitaria, intentan
incorporar limitadamente y de algún modo dos componentes básicos: la cantidad y
calidad, de vida.

Respecto a la cantidad, con posteriores desarrollos puede asumirse como aún vigente la
Ley de Mortalidad de Gornpertz (1825)42, que establece que la tasa de mortalidad crece
geométricamente respecto a la edad. Cuando las tasas de mortalidad son reflejadas en
una escala logarítmica, se obtiene una Hnea recta conocida como la función de Gompertz
sobre la cual se construyen las tablas de mortalidad.
Considerando s(x) como la probabilidad de que un recién nacido llegue a una
determinada edad x, esta ley de simplificada y aplicada a la expectativa de vida indica:

11.3

s(x) = expl- mic" -1)1 para e >1,x 2: O

Respecto a la calidad de vida, los principales enfoques conceptuales utilizados, son los
que se vinculan a carga de enfermedad, midiendo pérdidas de buena salud comparados
a una vida libre de dlscapacidades: y aquellos de medición de expectativas de vida
ajustadas para tomar en cuenta el tiempo vivido con alguna discapacidad.

41 Organización Mundial de la Salud: definición actual de salud.
-12Benjamín Gompcrtz 1779 - 1825 considerado uno de los primeros actuarios, desarrolló una serie de
importantes contribuciones teóricas aún vigentes, vinculadas a la tasa de envejecimiento de las especies.
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Sin embargo, todas las evaluaciones no dejan de reconocer que ninguna medición es
perfecta para el propósito de.sumar la salud .de una población y que.cualquier camino d~

estimación viola uno u otro criterio deseable. .

La expectativa de vida por ejemplo, ha sido una medida tradicional que adolece de
graves problemas de intercomparabiUdad: su característica es exclusivamente binaria: la
gente esta viva o no y nada nos dice acerca de las condiciones de esa vida.

La carda de enfermedad por su parte no deja de contener un alto componente de
subjetividad respecto a la valuación de cada estado patológico o aún en lo referido al
supuesto de perfecta salud. Debido a la interdependencia de valores, los componentes
individuales de una vida humana, no pueden ser ordenados de modo de permitir una
completa y libre de contexto escala ordinal. Aunque no obstante, en un contexto
particular con elementos y juicios dados es posible intentar tal.ordenamiento.

En este sentido el principio de utilidad esperada, las preferencias de los individuos y el
reconocimiento de la existencia d.e restricciones, se enmarcan dentro de los axiomas
sostenidos por la teoría de utilidad, cuyas ventajas analíticas resultan asimilables al
contexto sanitario específico. Sin embargo, la calidad de una vida podría interpretarse en
LIO sentido utilitario estricto - plausible pero peligroso - como fa coincidencia con una vida
que merece o no ser vivida según los valores propios del individuo que la posee..
(febensunwerte /eben). Estos valores estarán desde luego íntimamente unidos a los
conceptos singulares opluralistas de bien y bienestar que. rigen a. cada ser humano, ya
sea este actor para .sí mismo o lo que es más significativo: agente par.a un tercero.

Por ello y antes de avanzar en este sentido, es tndispensable comprender muy
sintéticamente ciertoslimitantes vinculados al origen y contenido de la noción de utilidad
y otros concepto.s axlolóqícos. estrechamente vinculados.

La utilidád, el valor y laética

En torno a los inicios de la Economía clásica, se formuJaron teorías que intentaron lograr
acuerdos comunes sobre el valor y la ética en el contexto de las decisiones económicas.
Pensadores como Hutcheson, Smith y Hume reconocieron la necesidad del sistema
económico de contar con objetivos definidos y reglas operacionales en términos de valor
y comportamiento. Hume'" señalaba por ejemplo, que el hecho de que la mayoría de los
individuos responden con benevolencia a! 'malestar ajeno, crea fa posibifidad para un
sistema de justicia y algún tipo de comunidad moral.

Jeremy Bentham (1748-1832) firme. impulsor del utilitarismo, formula un método
operacional para el cálculo y predicción del valor implícito en una acción al formular
preguntas como:. ¿Qué hace a una situación mala o buena? Para responderla el
utilitarismo se focaliza en las preferencias subjetivas de los individuos respecto a lo
deseado. "Los individuos se conocen mejor a sí mismos para determinar su propio bien ...
Jos deseos individuales (en la medida que no perjudican a otros) es Jo que los individuos
deben obtener?".

43 Hume, D. An EnquiryConccrning lIlcPrincipIes of l\.1orals (1777)
44 Schcrcr.D. , Facionc, P., Attig, T. , Millcr, F. "Introduction to Philosophy''From Wondcr too Woríd Vicw"
1979 Prcnticc HalI, NJ.
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Coincidiendo con Fitzgibbons y contradiciendo lo erróneamente supuesto por algunos
economistas modernos, debemos.enfañzar que la teoría moral de Adam Smith presentaba
diferencias fundamentales frente a los utilitaristas: "Dispensa al temprano racionalismo
cristiano porque se ha preocupado en preparara la gente no para este mundo, sino para
el siguiente. La preocupación de Smith es. coincidente con la de Hume al querer
reemplazar la visión Aristotélica con un parecer más consistente con la ciencia de
Newton. Dado el reemplazo ocurrido en la física, era lógico reemplazar también todo el
pensamiento filosófico griego por su "inconsistencia" con la nueva ciencia. Pero mientras
Hume pretendía reemplazar la virtud y la racionalidad con la utilidad, Smith insistía con
una versión moral para el estado liberal en donde las motivaciones "superiores" e
"inferiores" eran compatibilizadas en beneficio de la sociedad, merced al descubrimiento
de las leyes relevantes de la naturaleza." .

Claramente, esta posición surge en Smith a partir del temprano desarrollo del "espectador
imparcial" lo cual permite la formulación de ciertos valores pnldenciales objetiv.os del
bien.. ' u¿ Cómo es que el hombre, un ser que se guía por el propio interés
(homoeconomlcus), llega a formar juicios morales en los que sueqoísmo se 'mantiene al
margen? , o es transmutado a una esfera superior? Smith sostenía que la respuesta está
en que el hombre puede colocarse en la' posición de una tercera persona, de un
observador imparcial y, de este modo, juzgar con simpatía las razones morales del caso"
(Heilbroner 1967)46 :..

Respecto a la propuesta del sistema de utilidad impulsado por sus contemporáneos y
amigos, Smith insistía: "Pero de todas formas afirmo que no es la noción de esta utilidad
lo que es la fuente primera o.principal de nuestra aprobación o desaprobación... el sentido
de aprobación siempre involucra un sentido de la corrección muy diferente de la
percepción de la utilidad 47". .

En 1918 Irving Fisher presentaba una poco difundida y enriquecedora propuesta de
debate; acerca de la aplicabilidad del concepto de utilidad al contexto general del análisis
económico, del cual creernos pertinente reproducir algunos aspectos centrales:
"El concepto llamado "grado final de utilidad por Jevon, "utilidad efectiva"¡ "utilidad
especiñca" y "eficiencia marginal"por J.S. Clark, "utilidad marginal" y "deseabilidad
marginal"por Marshau, Gide y otros, "Grenznutzen por los Austríacos, lIWerth der Ietzen
Atome'por Gossen, "rareté" por Walras, trophe/imidad" por Pareto, parecen aun necesitar
de aut.énticamente satístactorios términos por los cuales expresar esto ...Marshall mejoró
enormemente respecto a ·la frase de Jevons cuando substituyó el término "marqinal'por
II grado final de" ... pero aun no ha sido encontrado un substituto generalmente aceptado
para "utilidad" . El término es una herencia de Bentham y su filosofía utilitaria...Los,
economistas no pueden con impunidad sobrepasar fa distinción popular .entre útíl y
ornamental, mucho menos aquella entre útil e inútil, sin confundir y repeler al hombre de
la calle.
La utilidad genuina para el servicio social debe, como decía Pareto, ser más y más
estudiada por (os economistas en cumplimiento de su mandato para desarrollar planes de
mejora económica y social, Por lo tanto él sugería que no debemos abandonar el término
utilidad, pero reservarlo sí para expresar el artículo genuino y emplear en su lugar el

45 Fitzgibbons Athol "Adam Smith's Systcm of Libcrty Wcalth and Virtuc'Dxford England Clarcndon Prcss
1995
46 Hcilbronero. cit.Tomo 1Pag 67
47 Smith TSM IV.iiPag. 339
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término uophe/ímidad" para expresar la calidad de producir valoren los análisis de
precios...
Se me ha ocurrido que eLtérmino realmente necesario debe ser construido sobre el bueno
y antiguo término de la economía "went' querido o deseado. Mucho antes de los días de
la "utilidad marginal" los economistas hablaban de los deseos humanos "humen wants".
ll1lants incluyen deseos para propósitosomamentales como así también para propósitos
de utilidad real; los deseos por lo que. es trivial o inútil como así también por lo que es
importante, útil y deseable; deseos para-el mal como para buenos propósitos...48

"

Sen (199549
) en concordancia con Pareto, presenta la idea de que la sola existencia de

una sociedad implica que un conjunto de individuos persigue al menos un sistema de
fines comunes, lo que permite comparar . las utilidades - no las ophelimidades­
individuales y formular juicios de bienestar social agregado. Si desde el punto de vista
económico la teoría de elección pública sólo puede pronunciarse acerca de la racionalidad
de las reglas de procedimiento, en orden a permitir que los individuos persigan sus
propios fines, la sociología del bienestar permite diseñar instituciones para tratar
conjuntamente procedimientos y consecuencias, único modo de acomodar las libertades y
los derechos en los juicios sociales y en los mecanismos de eJecciónsocial. Pareto añadió
que IQs 'máximos económicos y sociológicos no son paralelos sino que están ordenados
jerárquicamente. .

La Ora Cabiedes nos ha señalado en este punto, una interesante alusión al análisis
desarrollado por Titmus (19705C) sobre donaciones de sangre; en el cual se plantea que a
veces el altruismo logra asignar mejor que los mercados, cabiendo esperar por ejemplo
que la sangre donada por dadores altruistas, sea de mejor calidad que la sangre vendida
por dadores remunerados.

En un contexto de análisis distinto, el profesor Olivera (2000)51 señala: "El equilibrio
económico decía Pareto, solo contiene acciones lógicas, el equilibrio social, en cambio
abarca tanto acciones lógicas como no-lógicas. Entre las acciones no-lógicas incluía a las
que responden exclusivamente a consideraciones de índole moral. o jurídica; es decir las
determinadas por lo que los fitósofos describen como "racionalidad ética". El problema de
la posible colisión entre racionalidad ética y racionalidad técnica no es privativo de las
acciones .econórnícas... El concepto de racionalidad es, en sí mismo, filosófico, y está más
allá de los limites de fas ciencias sociales.'

No hay duda que la razón de las actividades sanitarias y médicas es prevenir y tratar
enfermedades extendiendo y mejorando ,~{ calidad de vida de las personas. Al cumplir
apropiadamente estas funciones frente a cada individuo, se estaría resolviendo
hipotéticamente el concepto de "bien" y un problema inmediato de agregación de micro a
macro: - si todos los individuos tienen una mejor calidad de vida, entonces las sociedades
que los aglutinan también -. La aplicación general del utilitarismo al análisis económico
sintetiza el argumento de que: CIEn cualquier situación dada, la elección moralmente
correcta es maximizar la suma esperada del bien en la sociedad." No obstante, la
realidad y aún la teoría económica - -8 través de lo sugerido por el. teorema de

48 Fishcr, 1. "Is "Utility" thc Most Suitablc Tenn for the Concept It is Uscd to Denote?" American Economic
Rcvicw, volumc 8 (191~) p.335 ~7

49 Sen A. ." Incquality Rccxamincd" Harvard Univcrsity Prcss Rcprint edition April 1995
50 Titmus M1: "Thc gift rclationship: from human blood to social policy'tLondon Alíen and Unwin 1970
51 Olivera, Julio H.G. "Racionalidad técnica y racionalidad ética: el tercer debate monetarista't.Facultaddc
Ciencias Económicas Enoikos MIo Vl11 Número 15Pag. 23-27
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imposibilidad de Arrow (1963) 52 - demuestra lejanía de una "fórmula mágica" de
agregación y composición. Dada la restricción no existe una función agregada de
bienestar distinta que la combinación lineal de las utilidades individuales.

Hasta este punto y a modo de sumario: ¿En que consiste el bienestar? ¿Cuál seria él
patrón 'de medición del bien relativo a cada estado distinto, momento y para cada
persona?

Con múltiples y marcadas dlferenclas instrumentales entre todas y aún dentro de ellas, se
puede identificar entonces tres principales corrientes de interpretación filosófica que han
intentado responder estas inquietudes acerca del valor prudencial o conceptual del bien:
a) las teorías hedonistas, b) las teorías de satisfacción de preferencias e) las teorías de
lista objetiva. .

, :.

has t§orías hedonistas: en su versión más simple, implican Que el bienestar de una vida
es una función de las experiencias placenteras contenidas en ella.

Las teorías de satisfacción de preferencias: se sugiere que: nada excepto el
cumplimiento de un deseo o preferencia, puede implicar un bien no derivable para una
persona y contrariamente nada excepto la aversión al cumplimiento implicar un mal.
Estrictamente aplicado: el valor que una cierta vida tiene para la persona que la vive, es
una función de satisfacción de preferencias que esta vida contiene.

Las teorías de lista objetiva: denominadas de " pluralismo no internalista", estas teorfas
infieren una serie de conceptos centrales asociados con la existencia de valores
prudenciales objetivos de alcance universal. La consecuencia es que el valor dé la vida
individual, debe ser evaluado en función a la cantidad. de componentes positivos en
términos de contenidos de estos objetivos universales.

Sintetizando, es observable y se debe remarcar lo evaluado acerca de la existencia de.
oposiciones y contradicciones entre los tres tipos de teorías. ¿Pero qué sucedería si
asumiéramos por un instante que. las tres, al menos en parte son correctas, para.
determinar el bienestar de un individuo en general y para un determinado tiempo?

En una' hipotética fusión de los tres conceptos, para dictaminar acerca del bienestar
general de una cierta persona en un momento determinado, nos debemos enfrentar en
teoría, a una función cualí..cuantitativa de satisfacción de anhelos, felicidad con la .propia
existencia, pero únicamente en la medida que los componentes se vean sustentados en
coincidencias con valores prudenciales objetivos.

Con tal síntesis y con cierta similitud a Brulde ( 1998) 53 podríamos inferir que el bienestar
que determina cuan bien una persona se encuentra en general, debe incluir cuan
satisfecha ella esta en un número de áreas .objetivas predeterminadas y estas áreas

52 Kcncth Arrow demuestra que si un mecanismode decisión social satisface: 1) las preferencias individuales
completas, reflexivas y transitivas debe dar lugar a preferencias socialescon las mismas propiedades, 2) si
todo el mundo prefiere x a y entonces la preferencia social debe colocar la x antes que la y , y 3) las
preferencias entre x e y deben depender de la ordenación específicay no de la forma de ordenación dc otras;
entonces nos encontraremos seguramente cn una dictadura.
53 Bruldc Bcngt "The Human Good", Doctoral dissertation Dcpartmcnt 01' Philosophy , Gotcborg Univcrsity ,
Acta Philosophica Gothoburgcnsia No 6 1Y9g.
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, . .

deben estar alineadas con diferentes valores objetivos de alcance plural. "En resumen
estar bien seria estar feliz pero únicamente si esto ocurre por las razones correctas".

En el contexto sanitario) Malmgren (1998) 54· ha desarrollado una sólida defensa para
reconsiderar por eíemplo la ética dentro del análisis. económico aplícado a salud: "La.. é.,tic.a
no es típicamente considerada en el análisis económico. Noobstante, los aspectos éticos
y económicos no son fácilmente separados.. Una dificultad es que los. fundamentos del
análisis económico son éticamente sesgados hacia el utilitarismo. En la elección entre
diferentes asignaciones ambos aspectos éticos y económicos deben ser conslderados..Si
este sesgo ético inherente a las teorías económicas no es reconocido, la elección podrá
ser. dudosa desde el punto de vista ético."

Considerando el cúmulo de información cierta que este estudio incorporará en posteriores
capltulos, la propuesta de Malmgren no aparece como extemporánea o extraña. Con
estos conceptos presentados, será posible observar claras diferencias epistemológicas y
también éticas no evidenciadas detrás' del velo de supuestos e instrumentos.
"objetivamente positivos", que ocultan en realidad, cargas conceptuales con orígenes
sensiblemente distintos a los de una hipotética abstracción valoratíva.

Modelos analíticos introductorios

En términos muy generales, todos nuestros textos de economía neoclásica, suponen
entonces que los humanos actuamos racionalmente ·8 la hora de efectuar decisiones
económicas: "conducta racional es conducta acorde con un orden sistemático de
preferencias" Green (1986)55. En este sentido e! carácter transitivo de las preferencias por
ejemplo, es un modo de describir que para un agente racional, si un. resultado A es
preferible a By B es preferible a e, entonces A también debería ser pref.erible a C.

La especificidad de la maximización de utilidad (con sujeción a todos los límitantes
señalados) puede describirse por el supuesto de que cada individuo intenta obtener las
cantidades óptimas posibles de un conjunto 9 canasta de bienes preferidos (en un sentido
amplio) tales como: ingresos, riqueza, salud, calidad de vida, longevidad, etc) 1I otros
factores de bienestar (conocimientos, afectos, reconocimiento, autorrealización, etc. )
Friedman (1979)56 .

A partírde esté conjunto de conceptos, podemos pensar entonces que el comportamiento
de un individuo racional estará en general guiado por un sendero equivalente a:

11.4
InaxlJii(JfI,H,l,cv,otros) , donde: la maximización equivale a una función que incluye

ciertas proporciones preferidas de: riqueza W, salud H, perspectivas de longevidad 1, la
calidad de vida cv y todos los factores posibles que contribuyan al bienestar.

Se puede además aseverar que existe una condición de optimización individual cuando: .

11.5

54 Malmgrcn, Hclge .,;Epilcpsy, cconomics and cthics" Papcr prcscntcd at thc Third Europcan Congrcss of
Epilcptology , Warsaw, Poland Mal' 24-28 1998
55 Grccn H.A.J.: ¿. La teoría del consumidor ' edición revisada 1986 Alianza Universidad Madrid Pag 20
56 FricdmanM, &R.: "Libertad de Elcgir"(1979) Ediciones Orbis 198.3Pag.45 ~48
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lJR*;tlf(T-V,H,l,cv,otfOS) =Uli J1i(H',H,l,cv, otros) el conjunto de utilidades logradas y
percibidas UR*t1 es igual a las esperadas y deseadas por el individuo UEt1 •

Sin embargo•.cuando esta condición de satisfacción no se cumple. no podemos suponer
inmediatamente una eguivarencia opuesta .(desequmbrio total), sino de ser menor y
dependiendo de la distancia que medie entre el estado percibido y el estado previsto o
deseado, es posible que el individuo perciba una trayectoria con mayor o menor tendencia
hacia aigún óptimo supuesto y deseado. En .caso de que UR*t1 > UEt1 se produce una
situación mejor a la esperada o deseada.

Por otra parte, dimensionar utilidad en términos de ganancias o pérdidas, implica fa vista
construcción.de algún. tipo de escala numérica que permita asignar algún valor a todo
resultado obtenible y eventualmente, comparar tales resultados.

¿ Qué sucede por ejemplo con una tendencia de optimo en el sentido señalado ante la
aparición de una patología?

Dependiendo de la gravedad, podrá generarse un desequilibrio menor o mayor que puede
afectaren algún grado el conjunto de factores incluidos hasta ese momento en el conjunto
de preferencias. Por supuesto y según las circunstancias, el individuo estará por ejemplo
dispuesto a sacrificar parte de su riqueza con el fin de recuperar su salud u otros
intercambios de trade-off distintos. Ante cierta severidad patológica, se puede
dimensionar este desequilibrio a partir de una denominada función de pérdida.

Frente a las alternativas de tratamiento, por.ejemplo, si)(¡ es un conjunto de probables
resultados o consecuencias sanitarias para un individuo í (x 1..... 1 X n) emergentes de una
acción determinada (o aún carencia de ella) yA I el conjunto de acciones o estrategias de
tratamiento posibles (a1J ....8 n),entonces 'es posible estructurar a partir del conjunto de
resultados X una distribución de probabilidades P(XJA).

Dada esta distribución de probabilidades P y la utilidad de beneficios Vi (X)obtenibles por
el individuo (paciente), es posible también calcular la utilidad esperada para una
determinada estrategia de tratamiento:

11.6

l!..'lJ(xla) = ¿P(xla)U(x)
x

El enfoque desarrollado por Van Newmann y Morgenstern (1947)57 permitía clarificar
utilidades sobre la base de las preferencias de los individuos. Ante tres resultados
probables X11 X2, X3 es posible desde la perspectiva individual, establecer una priorizactón
tal qLfe Xl <p X2 <p x 3 •

Si al individuo se le presenta aderrrás una elección entre X2 con resultado seguro, o X1
con una probabilidad tt, o X3 con una probabilidad (1- tt), entonces según este enfoque

57 Von Ncwman J.;Morgcn~rn Ü::"Thcory of gamcs and cconomic bchavior". Princcton, Princcton
Univcrsity Prcss, 1944/1947 (la edición de 1947 proveyó un detalle mas amplio~ los axiomas de la utilidad
esperada)
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será posible obtener un valor de TT ante el cual el individuo resultara indiferente. El
resultado presentado podrá adquirir entonces un valor en términos de utilidad semejante a

11.7

Sin embargo, esta función de utilidad. presentada, implica también otros supuestos tales
como la existencia de .una preferencia única (válida para todo (). En este marco, una
transformación por ejemplo lineal de cualquier función de utilidad Ui(x) y constantes .tates
como a y f3. bajo la forma de a >0, a Ui(x) +{3 , llevará implícita una misma pr.Efferencia
donde ': la constante a cambiará laescafa de la función y la. constante f3 su punto O.

Recordemos que la acción de evaluar dos funciones de utilidad, exig.e condiciones de
intercomparabilidad, asegurando la normalización e igualdad tanto del punto acomo de la
escala aplicada. Es posible esto en el caso sanitario, encontrando en la escala de x
(resultados) dos puntos referenciales posibles (al mejor xm y el peor xp) a los cuales se
pueden asignar valores de 1 yO respectivamente.

Simpíemeote alcanza en esta etapa con señalar dos grupos de factores limitantes
aplicabfesal contexto de economía de la salud: a) generalmente la peor situación es
definida por la muerte (valoración no siempre equivalente ya que muchos consideran
ciertas situaciones como peores a esta) y b) la variabilidad de preferencias asociadas a la
cercandad temporalde ciertos hechos (enfermedades), los cambios que ocurren durante
el transcurso del tiempo (edades), o aun los probables impactos de otros factores
irtcluidos en la canasta de utilidad como riqueza o bienestar.

Históricamente la bibliografía relevante, ha enfrentado estas.circunstancias de valuación
de utilidad sanitaria de distintos medos: Grossman (197258

) por ejemplo, presentó una
función con características generales en la cual confluían los flujos de.servicios sanitarios
h y otros consumos e para un determinado período t como:

11.8

Posteriores desarrollos de Cutler y Ríchardson (199759
) y Melzer (1~760), estructuraron

heurísticamente esta idea, asumiendo generalmente que la utilidad de.un tiempo de vida,
era el equivalente a la suma descontada de las utilidades de los períodos esperados.
Aplicando un factor de descuento delta, una probabilidad, de.sobrevida.s. a la edad t y -r la
edad máxima de sobrevída:
11.9

SR Grossman, M. "On the Conoept of Hcalth Capital and rhc Demand for Hcalth" Journal of Political
Economy 80 2231275 1972
59 Cutlcr, D.!\1. Richardson : "Mcasuring thc Hcalfh cfthc.US Popuíation" Brookings Papcrs
Micrccconomics 19(72)1/271.
60 Mclzcr, D. : "Accounting for Futuro Gosts in Mcdical Cost / EJícctivcncss Analysis" Journal of Hcalth
Economics 116 33 64 1997'
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T·

U =" 8t s u(h e)~,t t » t
t=:O

Garber y Phelps (199761
) presentan un modelo multiplicativo con una equivalencia entre la

salud y el consumo para cada. período y donde q(.) y v(.) son funciones monótonas
crecientes que producen:
11.10

"Evans y Viscusi (199062
) introdujeron la muy discutida alternativa (evaluada en los

capítulos VI y VII del presente). de los.modelos de equivalencia con pérdidas monetarias
(valor estadístico de la vida), por el cual una salud desmejorada es equivalente al efecto
del consumo reducido; en un formato donde h* representa. perfecta salud y m(h) es el
valor monetario de la salud ti:
11.11 ;

uih, ,e.) :::: u[h$o, e - ¡¡l(h)]

Como se ha señalado, la literatura general de valuación del riesgo de mortalidad utiliza
una especificación .dependiente del estado de salud restringida asolo dos valores: vivo o
muerto'.
11.12
u(h, e) == uII (e)

Sin embargo, como lo muestran los mismos autores, esta ecuación puede ser utilizada
para modelizar también preferencias por .diferentes estados de salud mientras se esta aún
vivo.

Pliskin et al (198063
) desde Uf' distinta vertiente, propusieron la utilización de funciones

multiatributo para explicitar las posibles preferencias y el trade-off, derivando funciones de
utilidad separadas para años de vida y estados de salud y combinándolas ambas Juego en
un teorema acerca de la naturaleza de las funciones de utilídadde los años de vida. Esta
implicaba una visión analítica de QVAL y ( q~ality adjusted life years) explicable bajo la
forma ge:

11.13

[Hr(q)LY; donde q es la utilidad para la salud, Hr (q) es una transformación monótona
positiva de q y L longevidad. Hr(q) es no linea} salvo que como estos autores. lo han
hecho, se considere siempre al individuo como neutral al riesgo r=1.

61 Garbcr A.M. ~ Phclps e.E: "Economic foundatíons 01' cost - cffcctivcncss analysis" Journal of Hcalth
Economics 16: 1-31 1997 .
62 Evans, \V.N. .Viscusi , W.K. "Estimation ofStatc/Ocpcndcnt Utility Functions using Survcy Data "Rcvicw
of Economics and Statistics 73 1990 pago 94-104.
63 Pliskin, J.S. Shcpard D.S. and Wcinsrcin 1\1.C"Utility Functions for Lifc Ycars and Hcalth Status"
Opcrations Rcscarch 28 206 224 , 1980
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Los supuestos asumidos en PJiskin et.al (1980) no son menores:
a) Las preferencias por salud y longevidad registran utilidades que son mutuamente

independientes ( la .utilidad de cualquier atributo no depende de ningún valor
particular del otro). Una persona afectada por una patología, no juzgaré su propio
estadode salud de modo distinto si le restan 10 o 30 años de vida.

b) En términos de sacrificios o treoe-ott, las personas parecieran responder 8. una
patología con un patrón de preferencias Q[QQorcjonalmente constante. En términos
prácticos una persona estaría dispuesta. a intercambiar por .ejemplo una cuarta.parte
de años que fe restan de vida para librarse de secuelas determinadas de una
patologla (5 años si le restan 20 o 3 si le restaran 12)

Este supuestos pueden ser contra-arqumentados, .sosteniendo esencialmente distintas
alternativas mencionadas anteriormente: a) el frade':" off de. preferencias podría. ser en.
constante absoluto en función a la gravedad de las posibles secuelas (.sacrificar n años
con independencia de los años que restan vivir) Happich (1998}64 o b) variable absoluto (
variar según la edad del paciente pero sin ajustarse a un determinado patrón proporcional
o constante) Hammit (2002)65.

Pliskin et al. definen heurísticamente la forma de utilidad presentada como cuasi-aditiva
(p210) :

H.14

U(y,q) = a.Uy(y)+b.UQ(q)+ (I -a -h).Uy(Y). UQ(q) donde Uy(y) corresponden a

los años restantes de vida (L) y UQ(q) .al estado de salud. Las constantes a y b describen
las circunstancias antes descriptas.

Llevar estos modelos y aunque algunos resulten relativamente recientes, al.estado actual
de aceptados avances de la teoría económica , implica introducir en un determinado
contexto de aplicación como el presente, ciertos ajustes y supuestos restrictivos.

Tres .enfoques o estrategias teóricas distintas para sltuacíones .de decisión con
implicanciasen la educción de preferencias, han quedado definidas dentro: de ro que. hoy
podríamos considerar los actuales límites del meinstreem:

1) Los vistos y. tradicionales enfoques de utilidad esperada (principal instrumento
desarrollado a partir de Von Newmann -- Morgenstern (1947)

2) los enfoques de rango -dependencia de utilidad que se desvían del primero al
permitir la. utilización de ponderación de probabilidades ( Quiggin 198.166

, Yaari
198767

) . .

3) Las. teorías. prospectívas que difieren del enfoque anterior al permitir incorporar
además conceptos conductlstas corno, la aversión a pérdidas, factores de referencia y

:14Happich M; "" Utility functions for Lifc Ycars and Hcalth Status an additional rcmark" 1998 Berlín Papcr
65 Hammit J: K. : ." How Much isa Qualy Worth?'Admissiblc UtilityFunctions for Hcalthand Wcalth71

'

Harvard Univcrsity Dcpartmcnt of Hcalth Policy and Managcmcnt and Ccntcr for Risk Analysis May 2002.
(¡f) Quiggin J. : '"RiskPcrccption and Risk Aversión arnong Australian Farmcrs'' .Australian Joumal of
Agricultura! Economics 25 160;. 169
67 Yaari M.E. : .;; Thc dual theory of choice undcr risk •• Economctrica 55', 95-115
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otrosque serán analizados en detalle mas adelante (esencialmente Kahneman y
Tversky 197968

, 199269
)

Cualquierade los enfoques que se adopten para un modelo analítico, es posible anticipar
la evidente necesidad de un insumo clave: la disponibilidad de información relevante. Es
imposible pensar en opciones ... o. preterencias.. alternativas. O. decisiones. sin que. los.
agentes racionales dispongan de información que explicite el contenido y sentido de
esperanzas, probabilidades y factores de referencia, elementos estos sobre los que este
estudio propone avanzar en su desarrollo analítico.

68 Kahncman D., Tvcrsky A.: •• ProspcctTheory : An Analysis of Dccisions UndcrRísk " Economctríca 47:
276 -2871979
69Tvcrslqr A., Kahncman D. : ., Advanccs in Prospcct Thcory: Cumulativc Rcprescntation of Unccrtainty"
(1992) Standford Univcrsity and UC Bcrkclcy pdf.
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i • CAPITULO 11I
Los procesos interactivos (médico-paciente) en decisiones terapéuticas

Las circunstancias particulares del sector sanitario, remiten desde la teoría económica a
un inexorablemente vínculo directo entre los problemas emergentes de la relación
comitente - agente definida en extenso en el Capítulo I y el por demás evidente, factor de
asimetría de la información. En este particular contexto analítico, los comitentes son todos
aquellos pacientes que requieren de un .diagnóstico o tratamiento recurriendo .al
conocimiento y depositando su confianza en un determinado agente sanitario. Simple es
entender que el conocimiento en posesión del médico I proveedor, supera largamente la
disponibilidad de información confiable en poder del paciente! cliente, lo que implica la
existencia de una indudable asimetría informativa entre ambos actores de esta relación.

La adquisición de prestaciones sanitarias de prevención o terapia ( lamentablemente
pocas de las primeras y muchas de las segundas), constituye entonces conceptualmente
una demanda derivada: los individuos pretenden preservar o recuperar su salud y por lo
tanto adquieren servicios sanitarios. Los tratamientos (intervención quirúrgica, tratamiento
farmacológico, etc.) son en igual sentido, derivados de la demanda derivada, bajo el
supuesto de agencia, es casi estrictamente necesario que nuestro primer proveedor (un
médico), indique la adquisición de un tratamiento determinado.

La asimetría de información hace que la relación entre pacientes y médicos sea distinta a
la de los demás compradores y vendedores. El paciente depende de un médico para que
actúe en su mejor interés. Esto significa que nuestra expectativa como pacientes es que
nuestro médico actúe en dos roles distintos - por una parte que como comprador en
nuestro nombre (agente) y por la otra, en su propio interés como vendedor de servicios de
atención. Sin embargo: "Como principio general, la teoría de comitente -agente, predice
ciertos. casos de cooperación y otros de conflicto, dependiendo de si el marco de
incentivos está estructurado para crear armonía o conflicto entre el interés propio de los
dos típos de individuos Lipsey y Cristal (1995) 70".

Los sistemas. de referencia deben crear' entonces, incentivos suficientes (éticos,
profesionales y económicos) para que los Intereses de las agentes actúen en beneficio
del comitente. IIEn una situación de mercado libre donde el médico está primariamente.
motivado por el móvil de ganancia, existe la posibilidad.de que profesionales exploten al
paciente, recomendando la adquisición de más.. tratamiento- del que es necesario.
Tradicionalmente 1 los médicos han sido controlados por la existencia de un código
profesional y un sistema de licencias (matrículas). En. otras palabras los. individuos. solo
pueden actuar como médicos, si reciben una licencia para ello lo cual a su vez, depende
de su aceptación de! código que explicita. sus obligaciones. Kenneth Arrow refiriéndose a
este fenómeno lo presenta como: ... el control que es ejercitado ordinariamente por medio
de compradores Informados. es reemplazado en este caso por valores. internalizados por
los oferentes OHE (1995) 71".

70 Lipscy, R.O.; Chrystal, K..l1... "Anlntroduction to Positivc Economics" 8th cdition 1995Oxford Univcrsity
Prcss pago 345.
7] üBE Thc OfficcofHcalth Economics, "Thc Economicsof Hcalth Cate)" lst Edition , London ·1995
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Stigitz (1999)72 laureado por su contribución en el campo de asimetrías de la información,
presenta I el problema claramente: "Las fallas de mercado más importantes ocurren como
consecuencia de información imperfecta. Los individuos concurren al médico para obtener
información acerca de su estado de salud y respecto a lo que puede ser hecho respecto a
este. En efecto el individuo esta adquiriendo información....existen otros sectores ( como
el sector financiero) donde la. compra de información es quizás una parte central de la
transacción y donde la intervención estatal juega un importante rol. En estos sectores
aunque imperfectas, los mercados desarrollan soluciones. Un ejemplo es el mecanismo
de reputación asociado con compras reiteradas... el sector de la atención de la salud es
diferente en muchas formas. a otros sectores. -aún si ignoramos. su rol especial en la
extensión de la vida -... En particular, las fallas de mercado son más omnipresentes en
este sector. que en otros, y ningún país ha encontrado una solución a estos problemas
que encuentra por si mismo totalmente satisfactoria te.

La relación médico- paciente y preferencias individuales en contextos. sanitarios

La relación médico - paciente, puede ser observada con diferentes características a partir
de un continuo que de alguna manera ha variado, entre dos hipotéticos extremos de
evolución htstórtca:

• Un tradicional modelo pat~rnalista que es aquel en. el cual el médico es el único
decisor y el paciente, debe cumplir sus indicaciones sin necesidad de que se le
suministren explicaciones. El mod.elo patemalista .enfatiza la autoridad y
'autonomía del médico y asume bajo el concepto de agencia, que el médico
conoce y comparte plenamente la escala de valores de sus pacientes.

• El modelo informativo por otra parte, se basa en la idea de que el médico es
esencialmente un proveedor de información que debe suministrar al paciente ( o
sus familiares), toda la información necesaria para que este (o estos) evidencien
sus preferencias y tomen en caso de existencia de alternativas, la decisión
respectiva.

En las ultimas décadas, el reconocimiento de los derechos de los pacientes. a ser
informados y participar de las decisiones terapéuticas, ha ido tomando un mayor
consenso dentro de los sectores sanitarios. 'En parte, este cambio no ha sido totalmente
voluntario, sino que puede ser atribuido al auge de la industria de los juicios de maía
praxis y la consecuente necesidad de obtener consentimientos escritos y limitaciones de
responsabilidad ante determinadas prácticas.

En muchos países nueva legislación tiende a proteger la autonomía de los pacientes,
incorporando la necesidad de obtener tates consentimientos. Un ejemplo de Finlandia con
un Sistema Nacional de Salud de características mayoritariamente Estatal, . puede
evidenciar éstos conceptos en la denominada Ley de Status y Derecho de los Pacientes73

1

la cual-es de aplicación para todos los actores del sistema general de salud, incluyendo
los servicios provistos en Instituciones del sistema de asistencia .socíal:

72 Stiglitz, lE" Incentives andInstítutions in thc Provisión OíHcalth Cure in Devcloping Countrics: Toward
an Efficicnt an Equitablc Hcalth Carc Strategy" I.HE.l~·" Meeting, Rottcrdam Junc 7 ,1999
73Finland, Ministry of SocialAffairs and Hcalth, Brochurcs 19Y9 : 13cng 27/!0/1999
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• Ningún tratamiento puede ser dado sin el consentimiento del paciente.
o El consentlrniento debe ser obtenido aun en lo referente a las formas de tratamiento.
• El paciente si asilo solicita, debe ser provistocon información acerca de su estado de

salud, la extensión del tratamiento propuesto, cualquier factor de riesgo, y posibles
formas alternativas de tratamiento.

• Los 'pacientes tienen el derecho de revisar y corregir cualquier información ingresada
en su historia clínica.

• Aquellos que se encuentren en una lista de espera para tratamientos. deben ser
informados de las razones de .Ia demora y su estimada duración.

lit Pacientes no. satisfechos con sus tratamientos, tienen el derecho de presentar quejas
en 'el establecimiento involucrado.

• Los establecimientos que brindan atención médica deben poseer un ombudsman cuya
obligación es informar a los pacientes de sus derechos y asistiríos, si es necesario, en
la formulación de quejas, apelaciones o aún indemnizaciones.

• La opinión de pacientes jóvenes debe se,r tomada en consideración si han alcanzado
un estado de desarrollo en el cual puedan expresar una opinión. El estado de
desarrollo será evaluado por el médico u otro .profesional convocado para tal fin.

• Los .padres, guardianes o tutores no están autorizados a negar un tratamiento que
pueda alejar un riesgo de salud o salvar 'la vida de un menor.

Sin embargo como lo señala Benbassat et.al(1998)74: 11 Existe una variabilidad
considerable en los estilos individuales de práctica entre los. médicos de USA en lo
referente a decisiones participativas Kaplan et. al.(1996). En Israel por ejemplo, la
legislación para la protección de la autonomía de los pacientes, es vista por algunos
médicos como una intrusión en su independencia, y profesionales sanitarios, han sido'
citados por los medios de difusión masiva Segev (1996), como aseverando que los
pacientes no quieren realmente ser informados y no esperan ser involucrados en
procesos de decisiones clínicas.
Las decisiones clínicas pueden ser visualizadas como un compromiso negociado entre las
autonomías y valores de médicos y de pacientes Quill (1989). Mas recientemente, esta
idea de contrato, se ha ido expandiendo para considerar valores de equidad en .el uso de
recursos institucionales o sociales. Idealmente, el acuerdo entre estas tres partes debe
ser completo. Sin embargo. un desacuerdo no detectado, puede afectar la relación entre
el médico y su paciente y por consiguiente los resultados. Las preferencias y las
expectativas de los pacientes son importantes porque afectan las relaciones medico ­
paciente."

En el sentido metodológico, se identifican en economla dos enfoques distintos para el
registro y educción de preferencias, que son traducidas por la literatura como
interpretaciones proxy de la demanda:

~ Preferencias reveladas
• Preferencias declaradas

74 Bcnbassat J., Pilpcl D. Tidhar M.: .• Paticnt's prcfercnccs for particiption in clinicaídccisión making: a
rcvicw ofpublishcd surveys" Behavioral Medicine Summer , 1998 Heldrcf Publications
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En el primer caso, podemos reconocer entre otros: el registro de donaciones, el voto con
los pies en calidad de vida (Wall 1999f5, los salarios hedónicos Rosen (1979)76 y los
costos evitados o avertíng costs .

En el segundo enfoque, se pueden citar tanto las encuestas de preferencias como la
ordenación contingente, para las cuales existe abundante literatura de aplicación al
contexto sanitario. Se puede resaltar contribuciones metodológicas en el uso de estas
herramientas para la identificación de preferencias sanitarias en Viscusi (199377) ,

Olsen(199718) ,Olsen et.al (199879
) , Olsen (20008°), Ryanet.al (199881

) .

El amplio relevamiento de estudios con modelos de preferencias declaradas, sobre los
comportamientos de preferencias respecto ala interacción médico -pacíente desarrotlado
por Benbassat et.al(1998)82, incluye aquellos utilizados con metodologías de elección
forzada (forced choice) obligando a elecciones dicotómicas del estilo: ..prefiero dejar las
decisiones respecto .2 mi tratamiento a mi médico - frente a - prefiero participar en las
decisiones referentes a mi tratamiento - determinando las proporcionesemerg.entes
entre una. y otra. preferencia; y otros basados en cuestionarios de .múltiples. items. que
presentan los resultados como promedios de valores entre O (preferencia por un rol
pasivoj.y 100 ( preferencia por un rol activo):

11 Los principales hallazgos de nuestra revisión de la Iiter.atura son los siguientes: a) una
vasta mayoría de. los respondientes (92% Q más), tanto pacientes como no pacientes, en
Canadá, USA e Israel, declararon que quieren ser informados respecto a sus
enfermedades; b) existe una considerable variabilidad entre los pacientes individuales
respecto a los grados de participación en. la toma de decisiones; y e) un elevado
porcentual de esta varianza, de preferencias (80 %) continua sin explicación alguna.
Creemos que estos hallazgos justifican las siguientes recomendaciones para educación
médica e, investigación futura. \
La investigación no sustenta fa afirmación u los pacientes no quieren ser informados".. Los
pacientes quieren saber acerca de los riesgos y las terapiasaltemativas y este deseo se
opone ¡al comportamrento de aquellos médicos que proveen poca información, ques.olo
presentanaqueJlos riesgos con una alta prob.abilidad de ocurrencia, y que posee un estilo
de practica. no participativa. En sí existe evidencia directa que los pacientes y médicos
están en desacuerdo respecto a la comunicación de información vinculada a la atención
de salud, que los pacientes con el mal de Hodgkins no comparten las prioridades con sus

-------------
75 \VaH, R.l "Voting with Your Feet in the United Kingdom : Using Cross Migration Rates to Estímate
Relative Living Standards'Tederal Reserve Bank of Sto Luís Working Paper 99006li May 1999
76 Rosen S "Wage-based indexes ofurban quality of life"en Mieszloski P. StraszheimM. Eds Current Issues in
UrbanEonomics. JohnHopkins Press Baltimore 1979
77 Viscussi \V.K.: "The valué of risk to life and health", Journal of Economic Perspective )L-xxI 1993 Pago
1912 ~1946 .
78 Olsen, J.A. "Aiding priority setting in hcalth carc: is thcrc a role for conringcnt valuation mcthods?"Hcalth
Economics, 19976:603-612
79 Olscn lA. ; Donaldson C. "Hclicoptcr, hcarts andhíps: using wíllingncss to pay to sct set prioritics for
public hcalth carc programsSocial Scicncc and Medicino, 199846,1 pag 1-12
soOlscn. lA. " A notcon cliciting distributivo prcfcrcnccs for hcalth" Elscvicr JournaI ofHcalth Economícs
19(2000)
81 Ryan, M. Mcíntosh, E. Shacklcy P. "Methodological issues in the application of conjoint análisis in hcalth
carc'Tícalth Economics, 7 1998 373-78
82 Bcnbassat J., Pilpcl D. Tidhar M': "Paticnt's prcfcrcnccs for particiption in clinical decisión making: a
rcvicwof publishedsurvcys" Bchavioral Medicine Summcr, 1998 HcldrcfPublications
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médicos en la toma de decisiones y que la necesidad de información de los pacientes.
con cáncer de mama y asma bronquial aparece .como subestimada por sus médicos.
Los médicos son predíctores pobres de las. preferencias de los pacientes respecto a.
tratamientos de terapia tntensiva y la exactitud (accuracy) de sus preoíccíonas, no mejora
con la.acumulación de experiencia profesional o la duración de la relación con el paciente.
Al contrario, la creencia en la idea de una decisión única del médico se fortalece con el
entrenamiento y la experiencia mas allá de la escuela de medicina.
Estos hallazgos, como así también la evidencia publicada que los. pacientes que hacen
preguntas, educen opciones de tratamiento y expresan sus preferencias, poseen mejores
resultados que aquellos que no lo hacen, sugieren una aguda necesidad para un
adoctrinamiento sustentado en las doctrinas éticas y legales respecto a la autonomía de
los pacientes... Los estudiantes de medicina deben ser llevados a considerar no solo las
necesidades de los pacientes, según son definidas por los. prestadores de atención, sino
las preferencias de los pacientes tal como lo definen los pacientes por si mismos.

Las conclusiones. revisadas indican que, al presente, es imposible predecir las
preferencias individuales en Jo que respecta a la participación en la decisión médica. El
único camino por el cual un clínico puede ganar conocimiento respecto a estas
preferencias es por medio de una consulta explícita al paciente Benbassat e1.al(1998)".

Secuencias y procesos

Para visualizar conceptualmente y explicitar la complejidad de interacción y la secuencia
de los procesos involucrados en cualquier decisión sanitaria, se desarrolla el siguiente
diagrama el cual refleja aristas de la relación médico - paciente ; el cual sugiere el
evidente valor implícito en la información - tanto para el paciente como para el .agente ­
en todas y cada una de las diferentes etapas vinculadas a la selección de posibles
alternativas terapéuticas. .

Estos procesos reflejados I implican un conjunto. importante de supuestos cercanos. a
cierta evidencia empírica fácilmente contrastable:

a) El principal (paciente) y el/lOs agente/s. médicos interactúan en principio (salvo
emergencia) sobre la base de decisiones del primero: detectar una diferencia o
desequüibrío (diferencias funcionales, fisiolóqicas o meras disonancias sensoriales),
consultar a un médico o esperar (o lo que es menos recomendable: automedicarse),
consultar sobre la base de cierta información previa referida a la patología probable a
un clínico o un especialista, seguir el tratamiento indicado según el di.agnóstico, o
basándose en cierta información. consultar a otro médico, seguir en caso de ausencia
de curación, un segundo tratamiento indicado o consultar sobre la base de cierta
disonancia de íntormación a un nuevo médico.

b) Aúnconstderando la asimetría de la Información entre él paciente y los médicos,
existe información disponible y relevante para la evaluación de alternativas y toma de
decisiones por parte de Jos agentes. Tanto los agentes como el paciente, pueden
acceder a mayor información en caso de resultar esto necesario.

e) Criterios adicionales de racionalidad del paciente, para procesar la información
recibida de Josdiversos agentes médicos intervinientes.

d) Criterios de racionalidad y conocimientos científicos de los agentes médicos, para
evaluar la información recibida de los pacientes, diaqnosticar y evaluar las alternativas.
terapéuticas disponibles.
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e) Internalización de valores de los agentes (merced al juramento hipocrático) por el que
los intereses de estos últimos debieran ser coíncídentes en lo referente al tratamiento
con 'los de los pacientes (teoría de agencia). El paciente posee información relevante
transmitida en términos de la reputación del/los agentes médicos seleccionados.

Como podemos apreciar, en todos los supuestos enumerados, la racionalidad de los
procesos de decisión (excepto automedicación) y la disponibilidad de conocimientos e
información relevante para el diagnóstico y la ponderación de probabilidades de
alternativas de tratamiento, constituyen factores decisivos e insumas esenciales a la
secuencia de sucesos.

Este nodo de un proceso de decisiones sanitarias extremadamente corriente, pero no por
ello menos compleja, constituye un punto focal a partir del cual, el presente estudio
pretende explorar analíticamente y con una mayor profundidad. en sus diversas
articulaclones e lmplicancias.

La aplicabilidad o no de los supuestos explícitos e implícitos antes descriptos) o lo que
quizás resulte mas apropiado, una determinación de los factores restrictivos por los que
estos supuestos de las decisiones se ven afectados, constituye quizás un aporte
complementario que desde la economía, s.e podrá incorporar a la metodología de
evaluación de alternativas en decisiones sanítanas.

Las claves para entender el diagrama siguiente, surgen de la codificación grafica
correspondiente a un tradicional diagrama de flujos donde:

Proceso CJ•
.. Proceso Alternativo CJ

• Decisión ~

• Datos CJ
<il Terminador CJ

DIAGRAMA 111..1
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Diagrama de procesos interactivos (médico-paciente) en decisiones terapéuticas
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Una revisión crítica de un primer manuscrítof , nos ha señalado la falencia de este primer
Diagrama, en educir las importantes diferencias existentes entre la medicina terapéutica.
tradicional y la medicina preventiva, cuyos exponentes mas representativos son el antiguo
modelo de médico de familia , los médicos de control pediátrico de cabecera y el más.
impersonal y moderno sistema de check up. .

El tipo y proceso de articulación relacional, difiere de un modo substancial de los aspectos
antes señalados, razón por la que es necesario presentar sintéticamente estas
diferencias:

f) El principal (paciente) y elllos agente/s médicos, interactúan sobre la base de
decisiones de ambas partes: el principal debe elegir (en el caso de tener capacidad de
acceso) a un agente basándose en mecanismos de reputación, empatía o selección
iterativa ex post ( similar al proceso de compra reiterada). Es entonces el agente
quien supone, mediante indicación de, controles y estudios periódicos, detectar
diferencias o desequilibrios (fundamentalmente diferencias funcionales, fisiológicas o
evolutivas. quizás sensorialmente imperceptibles para el paciente ) o indicar
tratamientos preventivos como vacunación, dietas alimenticias, etc.

g) Aún considerando la asimetría de la información entre el paciente y los médicos,
existe a priori un mayor grado de confianza interpersonal en el agente , la cual debe
sustentarse en el tiempo mediante suministro dé información, asistencia relevante
para la evaluación de altemaUvas incluyendo derivaciones e interconsultas con otros
especialistas en un contexto de toma de decisiones más cooperativas. Tanto los
agentes como el paciente, pueden acceder a mayor información en caso de resultar
esto necesario.

h) Criterios adicionales de racionalidad del paciente, para procesar la información
recibida de su agente médico.

i} Criterios de racionalidad y conocimientos científicos de los agentes médicos, para
evaluar 10.5 resultados de controles, diagno.sticar, derivar y evaluar Ias .alternativas
terapéuticas disponibles en caso. de ser esto necesario,

j) lnternalización de valores de los .agentes (merced al juramento hipocrático) por el que
los intereses de estos últimos suponen ser coincidentes en lo referente al interés de
los pacientes (nuevamente teoría de agencia).

DIAGRAMA !11.2

83 Nuestro agradecimiento a esa revisión críticaaportada por el Dr. Kurtzbart
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Diagrama de procesos interactivos (médico-paciente) en medicina preventiva
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CAPITULO IV
Asimetría. natural de la información, incertidumbre. y errores racionales

La cantidad y calidad de información disponible, resulta insumoe.sencial a la racionalidad
y probabilidad de éxito de las.decisiones adoptadas en cualquier ámbito, Aunque el sector
sanitario en general (desde la oferta), puede ser caracterizado por una preparación
académica superior que excede el promedio de otras actividades socioeconómícas, puede
adolecer -también endóqenamente'" - de problemas de información. Probar esta.
afirmación, no requierede un mayor esfuerzo:

"Cuatro años después de que. el Instituto Nacional de Medicina ha confirmado que. el tipo.
de bacteria denominado helícobacter pylori es causante de Ia mayoría de las úlceras -no
el stress. ni la acidez estomacal - un gran número de médicos- en Michigan aun no.
prescriben antibióticos para tratar la causa del mal Cropper (2002) 85".

Esta información implica que siguen· aún recetando un conjunto de. medicamentos
fundamentalmente antiácidos: ranltidina, omeprazol, famotidina, nizatldtna y otros, más
para neutralizar y estabilizar a través del tiempo. factores sintomáticos, que atacar de un
modo más directo y efectivo la probable causa del mal.

Dialécticamente, se puede argumentar que a .pesar de los largos. años de estudio,
involucrados en la formación de un profesional sanltarío, fas actuales avances del
conocimiento ctentíñco en biología y genética, enfrentan diariamente a la medicina, a una.
tensión dinámica de camblos, interpretable quizás en un sentido Kuhniano, como de
reiterada revolución paradigmática.( la única constantees.el cambio).

EstaexpHcaciónes seguramente cierta, aunqueno alcanza para describir la.totalldad del
problema, lo más probable. es que tanto 'los aqentes sanitarios como 10$ diferentes
actores que aglutinan los sistemas sanitarios, tienden a verse afectados por similares
limitaciones y sesgos analíticos, e interferencias informativas, que aquejan. al resto de los
mortales; por consiguiente también.en este campo, se ven afectados los procesos de
formulación de preferencias y selección de'eficientes decisiones.

¿Pero porqué razones puede ocurrir esto? Analizar situaciones como estas que abarcan
pero también exceden las denominadas "fallas de mercado", constituye desde luego un
objetivo previsto para el presente estudio. .

Veamos en contexto, como un primer conjunto de factores que podríamos denommar
llnaturales" contribuye de algún modo sistémico a la ocurrencia de errores en los procesos
de decisiones. En un análisis abarcativo pero sintético, es procedente entonces revisar
ciertos hallazgos vinculados a los mecanismos por los que las decisiones de agentes
racionales suelen verse afectadas Rabin (199786

, 1997887
, 1999; 200088

) , Rabin y

34 La asimetría de información médico - paciente no requiere de mayor reiteración- sin embargo la
referenciaes en este caso a la distribución informativa intra- sistemas sanitarios.
85 Cropper, C.M. : •• Thc Takc-Chargc Paticnt" Business Wcck august 26,2002 P. 88-89
86 Rabin Matthcw, "Psychologyand Economics" BcrkelcyDcpartment of Economics Working Papcr No 97:.­
251, January 1997.
87 Rabin Matthew: .:.: RcviC1V of Arrow, K. Colombatto, E. Pcrlman, Mand Schmidt, C. (cds) Thc Rational
Foundations of Economic Bchavior, Macmillan Prcss Ltd. 1996" Journal of Economic Litcraturc 35(4) 2045~
2046, Dcccmbcr 1997'
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Chamess (200089
) , Rabin y Q'Donoghue (19999°), Kahneman y Tversky (197991, 198292

)

y otros.

Racionalidad ilimitada versus restringida

"Herbert Sírnon (1955) fue uno de los críticos tempranos a la modelización de los agentes
económicos como poseyendo ilimitadas capacidades de proces.amiento de la información.
Él sugirió el término bounded rationality raqionalidad restringida, para describir una más
realista, concepción de las capacidades humanas de resolución de problemas... Dado que
poseemos solo una cantidad de poder cerebral, y solo una cantidad de tiempo, no
podemos poseer expectativas de resolver problemas difíciles óptimamente. Es
eminentemente "racionar para las personas, adoptar rules of thumb (reglas de pulgar o
intuitivas) como un camino para economizar en facultades cognitivas... Nosotros...
discutimos tres importantes caminos por los cuales los humanos se desvían del modelo
económico estándar. Racionalidad restringida refleja las limitadas capacidades cognitivas
que restringen la resolución de problemas humanos. Restringiqo poder de voluntad
captura el hecho de que a veces la gente' hace elecciones. que no son en su mayor
interés de largo plazo. Restringido interés propio incorpora el confortante hecho que los
humanos pueden a menudo sacrificar sus intereses propios para ayudara otros
(Mullainathan y Thaler )93".

Sintetizando, estos "límites" a la "racionalidad y conodmiento ñmítados" son claramente
percibidos a partir de Herbert Simon (1957)94 quien ha señalado que la mayoría de las
personas son .5010 racionales. QarciaJmente y que de hecho resultan. emocionales. e
irracionales en parte de sus acciones, para el concepto de racionalidad restringida y por la
gran di,ferencia que mediaba entre sus acciones. en el campo científico y en su vida
privada", utilizaba. de ejemplo nada menos que a Albert Einstein.

Interpretando el término en el sentido de limites. de los agentes en recibir, almacenar,
retraer y transmitir información, el argumento central de Simones que los modelos
"clásicos" de racionalidad, pueden transformarse en mas realistas y aun continuar
ateniéndose a una rigurosa formalización, al incorporar ciertos elementos como: a) una
limitación a los tipos de funciones de utilidad, b) el reconocimiento de los costos de reunir
y procesar información y e) la posibilidad de existencia de un "vector' o función de utilidad
de "valor múltiple".

Estas son las nociones de paradojas cognitivas aplicadas al contexto sanitario
desarrolladas en nuestro estudio, munidos para ello de un conjunto de nuevos

83 RabinMatthew: "PJsI~ Aversión and Expected - UtilityTheory : A Calibratíon Theorem"Ecomometrica
68(5) 1281-1291 September 200Ó
89 Rabin M., Charness G. :';Socíal Preferences: Some'Simple Test and a New Model" Econometric Socíety
World Congress 2000Contributed Papers
90 Rabin M., O'Dcnoghuc T.: "Doing 1t Now or Latcr" American Economic Rcvicw 89 (1) , 103 -124 March
1999 ·i

91 Kahncman D., Tvcrsky A.: .., Prospcct Thcory : An Analysis of Dccisions Undcr Risk " Econornetrica 47:
276 -287 1979
92 Kahncman D. .Slovic.P. , Tvcrsky A.: " Judgmcnt undcr Unccrtainty : Hcuristics and Biascs" Cambridge
University Prcss , 1982
93 Mullainathan, S~ (MIT & NBER}, Thaler, R. H. ( University ofChicago & NBER) "Bchavioral
Economics' Papcr for thc Intcmaticnal Encyclopcdia of thc Social and Bchavioral Scicnccs copiamimccsin
fccha p.a
94 Simón, Hcrbcrt (1957). "ABchavioral Modcl of'Rational Choice", ui ModelsofMan
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conocimientos emergentes en los últimos años merceda todos los aportes de behavioral
economics.

Behavioral econotrücs es la combinación de psicología y economía que investiga los
sucesos en mercados, en los cuales los diferentes agentes pueden exhibir notorias
limitaciones y complicaciones en los procesos decisorios. Respecto a su real retevancla,
es posible preguntamos en este punto, si existe algún mercado o segmento en que estas
dificultades en cierta medida no ocurran.
Con un amplio e interdlsclpllnario criterio científico capaz de enriquecer n.uestro bagaje
teórico -económico, se incorporan el conjunto de problemas que los economistas en este
campo han denominado como disonancias ,cognitivas "coqniiive aissonences" Akerlof y
Dickens (198295

) , Akerlof (198996
) , Rabin (199497

) , Montgomery (199498
) .

Un bue~ ejemplo contextual de aplicabilidad, se extrae de Tversky y Kahneman (198699
)

tomado' sobre un estudio de decisiones médicas de MacNeil, Pauker, Sox and Tversky
(1982100

) :

A dos grupos de encuestados) les fue suministrada información estadlstlca respecto a los
resultados de dos tratamientos alternativos para el cáncer de pulmón. La misma
estadística fue presentada, a los del primer grupo expresada. en términos de tasas de
mortalidad y als.egundo grupo, en términos de tasas desobrevída. Los encuestados
debían entonces indicar el tratamiento preferido.

La información fue presentada exactamente,de este modo:

• Problema estructurado sobre la información de sobrevida

A.lternativa de Cirugía: De 100 personas que fueron operadas 90 vivieron durante el
período post operatorio, 68 están vivos at primer año y 34 están vivos al final de 5 años.

Alternativa de Terapia Radiante: De 100 personas que hicieron el tratamiento radiante
todos vivieron. hasta el final del mismo, 77 están vivos al final del primer año y 22 están
vivos al final de 5 años.

• Problema estructurado sobre la información de mortalidad

Alternativa de Cirugía: De 100 personas que fueron operadas 10 murieron durante el
período post operatorio, 32 murieron hasta ~I primer año y 66 murieron hasta los 5 años.

Alternativa de Terapia Radiante: De 100 personas que hicieron el tratamiento, ninguno
murió durante el mismo, 23 murieron hasta al primer año y 78 murieron hasta los 5 años,

95 Akerlof G. A. ~ Dickens VI. T. : "The Economic Consequences of Cognitive Dissonance" American
Economíc Rcvicw 1982 vol 72(3) 307~19

96 Akcrlof G. A.. : "Thc Economics of Illusion" Economics and Politics (Spring 1989)
97 Rabin t'..1atthe\v: ~" Cognitivc Dissonancc and Social Chango' Journal of Economic Bchavíor and
Organization 23 177-194, 1994.
98 Montgomcry J. : "Rcvisiting Tally's ComerMainstrcam Norms, Cognitivo Dissonancc, and Undcrclass
Bchavior' Economic Rcvicv;!l994 67:76:90
99 Tvcrsky A. ; Kahncman D. : Rational Choice and thc Framing of Dccisions' Journal 01' Business 1986 59
251-278
100 Mac Ncil BJ., Paukcr S.G., Sox H.C. & Tvcrsky A. : "" On thc clicitation of'prcfcrcnccs for altcrnativc
thcrapics' Ncw England Journal of Medicine 1982 306
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La diferencia inconsecuente en la formulación, produjo sin embargo un marcado efecto. El
total derespondtentes que favorecieron la. terapia de radiación por sobre la círuqía, subió
del 18 % en el caso de la estructura de tasa-de sobrevida (N=247) al 440/0 al presentar el
marco de mortalidad (N=336)..

La ventaja de la terapia de radiación sobre la cirugía, aparenta ser mayor cuando es
expresada en términos de una reducción del. riesgo de muerte inmediata del 10 % al 0%

antes que en un aumento 900/0 a 100% en la tasa de sobrevida. El efecto... no fue menor
para el caso de médicoseXQ.erimentados, ni de estudiantes, ni tampoco para un grupo de
pacientes clínicos. La cuestión fue desde luego hipotética, y la circunstancias. reales
pueden cambiar el tipo de atención que los sujetos dan al problema (experimentos
controlados de estos temas resurtan problemáticos). Pero el hecho de que médicos
experimentados cometieran el mismo error, sugiere que patrones similares pueden actuar
en el mundo real Rabin (1997) 10'¡

Niveles de referencia, adaptación y pérdidas

El ejemplo citado constituye una perfecta representación empírica de dos fenómenos
estudiados: a) el efecto de educción o "eticltútion effect" y b) elefecto de estructura de
referencia-o "framíng effecf' a partir del cual es procesada cierta información.

\

En el "elícitation ettect", el modo en que diversas alternativas son presentadas, puede
como se ha observado, ínñuenciar en las decisiones que la gente toma. Como veremos
muchas veces no se poseen estables, bien fundadas y consistentes preferencias que
permitan un ordenamiento totalmente racional, para la elección de diferentes caminos
alternativos y prioridades.

Los efectos de estructura de referencia o "framing ettect" involucran diferentes marcos
cuya equivalencia lógica supone que ante ciertas circunstancias los humanos somos
generalmente más sensitivos a como un resultado difiere respecto a algún nivel. de
referencia, antes que .el nivel de resultados ..absolutos en sí.

"Un aspecto esencial de la. presente teoría, es que los transportes de valor (carriers ot
value) son cambios en riqueza o bienestar antes que estados finales. Esta suposición es
compatible. con los. principios básicos de percepción y julcío. Nuestro aparato perceptivo.
esta sintonizado para la evaluación de cambias o diferencias antes que par.a una
evaluación de magnitudes abaolutas.. Cuando respondemos a atributos tales como
luminosidad... o temperatura, el pasado y presente contexto de experiencia definen un
nivel de adaptación, o punto de referencia, y los estímulos son percibidos en relación con
este punto de referencia... un .objeto a una temperatura dada puede ser experimentado
como cálido o frío al tacto dependiendo de la temperatura a la que uno este adaptado.... E.I
mismo principio aplica a atributos no sensoriales como la salud, prestigio o riqueza. El
mismo nivel de riqueza, por ejemplo, puede implicar extrema pobreza para un individuo y
gran riqueza para otro - dependiendo de sus activos presentes Kahneman y Tversky
(1979 p277)."

Esto implica según lo argumenta Rabin (1997) por ejemplo, que deberíamos introducir
ciertas correcciones a los modelos de utilidad bajo la forma UiCJ introduciendo

-----_.--------
)01 Rabin Matthcw Paginas 2-3
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componentes de referencia ft (nivel pasado o expectativas futuras de consumo)
Ut(r¡,Ct) ...Ejemplos tempranos de economistas y otros que consideraron esto fueron
(Duesenbe~ 1952102

) , (Easterlin 1974103
) , (Markovitz 1952104

) , (McGlothlin 19561~ yaun
(Pigou 1951 06).

Los sesgos analíticos

Los procesos de percepción y adaptación a los cambios, parecen entonces poseer
algunas características y sesgos analíticos que difieren de los supuestos
tradicionalmente: (aunque Adam Smith (1790) ya nos anticipaba: "La gran fuente tanto de
la desgracia como de los desórdenes de la vida humana brota de la sobrevaloración de la
diferencia que media entre una situación permanente y otra. 107JJ

) :

Sensibilidad decreciente diminishing sensibi/ífy: frente a una hipotetizada constante y
uniforme sensibilidad a los cambios; aparece la visión de que un cambio marginal de
bienestar - con cercandad al nivel individual de referencia - es percibido con mayor
sensibilidad, que la que resulta de un cambio de magnitud substancial pero lejano al punto
actual de referencia de la persona.

AversiÓn mayor a pérdidas que valoración de utilidad de las ganancias (en lugar de
uniforme): &t...nuestra hipótesis es que la función de valor para los cambios de riqueza es
normalmente cóncava sobre el punto de referencia... y usualmente convexa por debajo de
esta ...·el valor marginal de ambas ganancias y pérdidas generalmente decrece con su
magnitud Kahneman y Tversky (1979)."

Un gráfico representativo de utilidad extraído de estos autores, refleja los dos conceptos
anteriores sumados:

Gráfico IV.1

U(r,c)
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102 Duesenberry J. : "Income, Saving and the Theory of Consumer Behavior" 1952 Cambridge MA Harvard
Uníversitv Press
103 Easte;lin R.A. : Does Eeonomic Growth Improve the Human Lot? Some Empírica! Evidence. Nations and
Households in Economic Growth P.A. David and M W Reder 1974 Academic Press 89-125
104 Markpwitz H. " The Utility ofWealth" Joumal ofPolitieal Eeonomy 1952 60 : 151-158
105 Me Glothlin W.H. " Stability of Choices among Uncertain Alternatives" American Journal of Psychology
195669604 -615
106 Pigou A.C. : Sorne Aspects ofWelfare Economics" American Economic Review 195143 (3) 287·302
107 Smith "Teoría de los Sentimientos Morales (1759)" sobre la sexta edición corregida por Smith (1790 )
Alianza Editorial Madrid 1997 m Iii Pag 277
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Como se observa la reacción ante pérdida; adquiere una dimensión mayor que ante
ganancia. Al mismo tiempo, la utilidad ante ganancias y pérdidas tiende a aplanarse (en
diferentes puntos de U) y a medida que nos alelamos del punto de referencia.

Incertidumbre: Los modelos económicos más tradicionales de elección en condiciones de
incertidumbre, asumen como hemos visto, que las personas somos maximizadores
subjetivos de la utilidad esperada. Para maximizar, ponderamos los promedios de utilidad
obtenibles en diferentes resultados donde las ponderaciones son iguales a las
probabiJidades percibidas de los resultados.
Como hemos visto en la ecuación 11.3, Xi representa un conjunto de exhaustivos y
rnutualmente excluyentes resultados i (x 1.•... } X n ), que puede esperar un individuo como
consecuencia de una decisión; Al el conjunto de acciones o estrategias de tratamiento
posibles {a., ....ao ,) Vi (X) es la utilidad de un resultado, P(XIA. es una distribución de
probabilidades , entonces la utilidad esperada para una determinada estrategia de
tratamiento puede estar representada por la vista:

ElJ(xla) =¿P(xla)U(x)
x

Sin embargo, en las últimas décadas se ha obtenido abundante evidencia empírica, en su
mayoría a partir de la paradoj::l de Allais ( Allais 1953108

, 1979109
) , que contradice los

supuestos del modelo de incertidumbre. Brevemente la paradoja de Allais, muestra que
una mayoría significativa de tomadores de decisión reales, ordenan perspectivas inciertas
de un' modo que es inconsistente con el postulado de que las opciones son
independientes e irrelevantes de lasdemás .alternativas.

Heurística de representatividad: supone si hecho de que la gente tiende a sobreutilizar la
representatividad al evaluar probabilidades. La ley Bayesiana110 nos dice que nuestra
evaluación basada en apariencias, debe combinar representatividad con bases
estadísticas (los porcentajes de población que clasifican, en los diferentes grupos). Sin
embargo, desconocemos o tendemos a ignorar estas bases en nuestros juicios corrientes.

Si un test médico por ejemplo, aparece. como positivo en personas afectadas por una
patología de baja ocurrencia y solo ocasionalmente entre personas sin ella, las personas
tenderán a exagerar la probabilidad de tener la enfermedad dado el resultado positivo. Sin
embargo) dada la rareza de la patología, el número total de falsos positivos pueden ser
mucho mayor que los positivos verdaderos (los estudiados errores estadísticos de tipo I y
ll).

La ley de los. pequeños números: "La ley de los pequeños números fue acuñada por
Tversky y Kahneman (1971) para describir como la gente tiende a exagerar el grado con
que una probabilidad de distribución en un pequeño grupo refleja cercanamente la

lOS Allais M. F. C.IILe Comportcmentde l'HommcRationnc1 dcvant le Risquc: Critique des postulats et
axiomcs de rÉcolc Amcricainc", 1953, Econometrica.
]09 Allais M. F. C. "Thc So-Callcd Allais Paradox and Rational Dccisions Undcr Unccrtainty", 1979, in Allais
and Hagcn, cditors, Expected Utility Hypothesis and the Allais Paradox.
110 Si x es una atributo y A un tipo de personas; p(xlA) representa al porcentaje de personas A con x; p(AIx)
es la probabilidadde alguien con x pertenezca al grupo A, entonces la ley Baycsiana implica que 8p{Afx)1
éTp(xlA»O
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probabilidad de distribución en la población... estos y otros autores han enfatizado ta
conexión de la ley de los pequeños. números a otros sesgos como la falacia del jugador,
los errores de regresión, sobre-inferencia de cortas secuencias y otros errores Rabin
(2000)111 11.

Otro ejemplo contextua! interesante surge de una encuesta desarrollada por Kahneman y
Tversky (1982):

Una ciudad es atendida por dos hospitales, En el más grande, nacen diariamente
alrededor de 45 niños cada día y en el mas pequeño alrededor de 15.Com.o Ud. sabe,
aproximadamente SO % de los niños nacidos serán varones. Sin embargo, el porcentaje
exacto viaria de día a día ...algunas vecesen más y otras en menos. Por un período de un
año, cada hospital registró los días en los cuales más del 60% de los nacidos fueron
varones.

¿ Que hospital cree que podría tener mayor probabilidad de registrar más de estos días?

La encuesta formulada a estudiantes de los primeros años, registró las siguientes
respuestas: 22% opinó que estos días se registrarían probablemente más en el gran
hospital, 56 % dijo que el resultado seria similar en ambas instituciones y solo un 220/0 dio
la respuesta correcta de que el hospital p.equeño podría registrar la mayor cantidad. de.
días. .

Lo que el ejemplo ilustra puede ser traducido con dos equivalencias inmediatas: al se
tiende muchas veces a desatender la lógica. al sobrees.timar el tamaño de una muestra y
b) también, en un segundo sentido tampoco se asume la ley de los grandes números.al
subestimar el hecho de que una larga muestra, deberá reflejar una mayor similitud a los
parámetros de toda la población. Como podemos también visualizar y sin que ninguno de
los autores citados lo mencione, estas observaciones constituyen conceptualizaciones
mas elaboradas de la elemental falacia económica de composición! agregación.

La perseverancia de creencias y la confirmación sesgada: asumen que una vez que se
forman fuertes hipótesis, las personas están menos atentas a nueva infolrnación relevante
que soporte o refutª su propias creencias. Bajo la denominación deanchoríng o anclaje,
esto no supone una mala interpretación de evidencia adicional, sino una tendencia natural
a ignorarla, si de algún modo esta contradice los propios supuestos. La validez puede ser
de alguna manera evidenciada, por la información citada respecto. a los conocimientos
médicos frente al tratamiento de úlceras. Aún más conflictiva, resulta la identificación de
cierta tendencia hacia la incorrecta, lectura e 'interpretación de nueva evidencia, de modo
que esta pueda confirmar sesgadamente la validez de nuestros propios supuestos.

En líneas teóricas más tradicionales, ha sido largamente estudiado el fenómeno de .la
"profecía auto -cumplida". W.L Thomas, precursor de la sociología ·en USA, desarrolló el
teorema que establece: 11 Si los hombres definen situaciones como reales, entonces serán
reales en sus consecuencias". De acuerdo a este teorema, las personas no solo son
influenciadas por las particularidades físicas de los eventos, sino también por el
significado que cada individuo les asigna a estas. El concepto de Thomas de expectativas

111 Rabin.M, "Infcrcncc by Bclicvcrs in thc Law of Small Numbcrs" Dcpartmcnt of Economics -University
of California Berkclcy January27,2000 pag 5--6
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que se toman en realidades, fue denominado por Robert Merton (1948112,1957113) como
de profecía auto cumplida. La elaboración de Merton al concepto implica en la profecía
una predicción que 11 es, en un comienzo una falsa definición de una situación evocando
un comportamiento que hace que la falsa concepción se haga realidad (Pag 195)".

Claramente, no solo los agentes anticipan resultados determinados por sus propias
creencias, sino que además generan cognitiva o aún inconscientemente, actos para Que
los mismos efectivamente se cumplan ( sin importar si los mismos son o no beneficiosos
para ellos mismos). En economía estudios demuestran como. la interpretación de las.
teorías .que suponen observar la realidad de los comportamientos, son a veces las
realmente generadoras de comportamientos que las confirman (MacKenzie y Millo 2004
sobre el mercado de derivados financieros del CSOE y los modelos de Black y Scholes).
Keynes (1936) por ejemplo, refiriéndose a las ideas de los economistas y los filósofos
señalaba que. 11 tanto cuando tienen la razón como cuando están equivocadas son mas
poderosas (las ideas) de lo que generalmente se cree".

Sesgos. de . sÚper-a~oestjma: Frente a una hipotética neutralidad valorativa, la.
investigación psicológica demuestra la existencia de sesgos de la autoestima o "self­
enhancing bieses" en un rango amplio de aspectos. Tendemos a ser contextualmente
sobre-optimistas respecto a nuestra salud, sentirnos menor vulnerabilidad al riesgo que.
otros (salvo hipocondríacos) y generalmente asumimos mayor responsabilidad de
nuestros éxitos, que. las que estamos dispuestos a aceptar en nuestros fracasos. La
relevancia de este fenómeno en la vida real y en los intentos de optimización sanitarios,
no parece requerir de mayor argumentación dada la abundante. literatura que sustenta.
esta percepción.

En el campo de la psicología sin embargo, el debate hoy se centra respecto a sí este es
un fenómeno emocional del pensamiento mágico producido en un esfuerzo por reducir la
ansiedad; o si en cambio es un fenómeno más motivacional e inducido, en el sentido por
éjemplo de justificar ciertos comportamientos de alto riesgo adoptados (nosotros Jos
irracionales. agentes fumadores por ejemplo).

El análisis de preferencias ¿ alternatlvaso razonas?

UEI Dr. Albert G. Mulley jefe general de medícína en el hospitaí General de Massachussets
ha expresado que"... muchas decisiones médicas tienen que ver más con preferencias
personales que con probabilidades médicas". En términos generales una cirugía para
tratar a un paciente con hiperplasla prostática benigna... probablemente lo aliviará de
tener que hacer viajes nocturnos. al baño pero puede dejarlo incontinente o con una
disfunción sexual. Solo el paciente por sí mismo, puede decidir si el problema presente es
10suñcientemente molesto corno para correr el riesgo.

Similarmente, los estudios ctfnicos, demuestran que una mujer en etapas iniciales de
cáncer de mama, puede sobrevivir con una lumpectomía y terapia de radiación tanto
como con una mastectomía.Una mujer puede temer a seis semanas de terapia radiante y
una posible recurrencia del cáncer en la misma mama. Sinembarqo, otra puede. querer
preservar su busto a toda costa.

112 Mcrton, Robcrt K:"Thc Sclf- Fulfilling Prophccy" Thc Antioch Rcvicw 1948 Summcr Rcvicw Pag 193 ­
210
113 Mcrton, Robcrt K. :"Social Thcory and Social Stmcturc". Illinois, Thc Free Prcss, 1957.
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Pacientes del corazón confrontan treae-otts igualmente complejos. Un paciente
enfrentando una cirugía de doble bypass, puede sopesar la perspectiva de mejora en el
dolor de su angina contra la posibilidad de pérdida del conocimiento y un mayor riesgo de
muerte luego de la operación. Si optará por el bisturí o confiará mas en beta-bloqueantes
y aspirinas, dependerá de cuan soportable sea el dolor - algo que solo el paciente puede
saber!"."

Especifiquemos este ultimo ejemplo en una noción de juego estándar ante ciertos tipos
de patologías cardíacas:

a) Un .. tratamiento quirúrgico con dos posibles resultados: probabilidad p de mejorar
sensiblemente y gozar eventualmente de plena salud para el resto de la vida ( por lo
menos en lo referente a la patología objeto del mismo). Simultáneamente una
probabífidad (1-p) de morir inmediatamente (en una operación cardiovascular).

b) La certeza de vivir en el estado presente con cuidados especiales y con disminución
de !a calidad por el resto de la vida.

Se le pueden presentar según se observa en el siguiente diagrama, probabilidades
numéricas distintas hasta que el individuo resulte indiferente entre a) y b). La probabilidad
p puede ser entonces tomada. como representación .de la utilidad que ese individuo asíqna
a un estado sano.

Patología cardiaca
Diagrama IV.1

Probabilidad (1- i». muerte en
operación o pos operatorio

a) Intervención Quirúrgica

Probabilidad p, mejora
sensible: restablecimiento de

normalidad

b) Cuidados
Especiales.

Limitación de
calidad de vida

La definición tradicional - individuos siempre maximizan utilidad - no parece del todo
consistente al enfrentar una patología en el particular contexto de economía de la salud;
abundante investigación sugiere que la gente puede evaluar alternativas, preguntándose
a sí misma si poseen una razón suficiente para elegir una opción sobre otra, antes que

114 Croppcr, C.M.: ce Thc Takc-Chargc Paticnt" Business Wcck august 26, 2002 P. gg-f59
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proceder a una estricta maximización de' utilidad según normalmente planteamos en
nuestra disciplina.

Cuando diferentes alternativas resultan difíciles de racionalizar, o aun cuando las
respuestas de asimilar, los individuos generalmente tienden a recurrir a la búsqueda de
otras opciones.

Nuevamente experimentación extraída de Shafir et al (1993115
) :

Situaciól) de conflicto: un grupo de estudiantes encuestados debía elegir entre a) alquilar
un departamento X a 290 $ Y a 25 minutos de viaje de la Universidad; b) otro Y a 350 $
pero solo 5 minutos de viaje; o e) continuar buscando de una lista provista que poseían
las mismas comodidades (con el riesgo de perder X , Y o ambos). En este caso la
decisión no es trivial, cada uno de ellos es mejor en una dimensión y no existe una razón
objetiva (si subjetiva) para elegir uno u otro.
Situación dominante: otro grupo recibió un problema similar excepto que la opción Y fue
reemplazada por X' un departamento de iguales comodidades pero también a 25 minutos
de distancia como X" pero con un alquiler de 330 $ frente a los 290 $ de X. En este caso
existiría un criterio dominante sobre el cual optimizar (estando ambos a igual distancia el
mas económico seria ceteris paribus la mejor opción).

El resultado más elocuente e importante' de medir, es en realidad ~I porcentual de
indivíduos que seleccionaron la opción e) seguir buscando aún a riesgo de perder los
propuestos: en la situación de conflicto un 64 %eligió e) I mientras que en la segunda
alternativa solo un 40 % recurrieron a ella. Conclusión: cuando las alternativas fueron
difíciles de racionalizar, los individuos recurrieron a la búsqueda de otras opciones,

Con suficiente criterio Rabin (1997) asevera que esta propensión a mayor búsqueda
puede ser contradictoria con un modelo tradicional de rnaximización:

IV.1 ,"

Claramente para todos U(X) > U(X'), pero en conflicto es indeterminante si los individuos ,
valoran U(X) >U(Y) o U(YJ > U(X). la decisión de continuar buscando se basa en una
supuestamente perc.ibida utilidad de continuación V, por ello todo individuo, que, se
detuviera en la situación de dominancia refleja que U(X) ~ V, Y debería elegir también
detenerse en la condición de conflicto eligiendo ya sea en X con U(X) ~ V, o Y con U(YJ~,

V , ya que cualquiera de ellas es una mejor condición que la seleccionada por el 60 % en
el caso' dominante.

¿Por qué esto importa en este contexto? En primer lugar, debido a que desde la óptica de
los pacientes, las disyuntivas en este campo suelen ser segúnlos ejemplos presentados
del tipo conflictivo y no del dominante (cirugía o radiación, medicación R1 o R2) y muchas
veces no pueden demorarse ciertos tratamientos sin riesgo de agravar o agudizar el
cuadro clínico ( infecciones y tumores por ejemplo).

115 Shafir E. Simonson 1. , Tvcrsky A.: ,. Rcason -bascd choice. Spccial lssuc: Rcasoning and decisión
making' Cognition 49 11-36
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El segündo tipo de razones, emerge de otro experimento también vinculado al sector
sanitario extraído de Redelmeier y Shafir (1..995116), el cual registra además la apariencia.
de no-optirnizaclón en los procesos de indi~gción de tratamientos:

Varios grupos de médicos fueron aleatoriamente elegidos para responder a cada uno de
dos hipotéticos escenarios: A ) Si ante un determinado diagnóstico prescribirían un
tratamiento de una categoría (El medicación) o un tratamiento de una segunda categoría
(Ej. ciruqla): o B) si prescribirían uno de. dos tratamientos de una categoría, (Ej.
medicación) o un tratamiento de una sequnda categoría (Ej. cirugía). El resultado
evidenció que una mayoría de médicos tendían a elegir la segunda categoría en el
escenario B) - aparente y simplemente porque sintieron que la decisión era menos
arbitraria que elegir solo una de dos opciones difícilmente distinguibles.

,

Como 'nos señala la Dra. Cabtedes, los errores en los .diagnósticos y prescripción de
tratamientos ( errores naturales según lo denominado. en nuestra tesis) es evaluado por
un reciente estudio de Klein(200S)117 que ídentíñca cinco peligros o riesgos en las
decisiones: la heurística de representativldad, la heurística de disponibilidad, la sobre­
confianza, el sesgo confirmatorio y la ilusoria correlación. :" Cada uno comete errores.
Pero nuestra confianza en procesos cognitivos propensos a sesgos, hace que los errores
sean mas probables que lo que pensamos... las decisiones médicas rápidas por
emergencia o por atención de gran cantidad de pacientes en cortos.plazos, son aslstidas .
por heurísticas - estrategias que proveen atajos para decisiones rápidas ... pero se debe
notar que muy a menudo estas heurísticas nos engañan... "

En igual s.entido, un muy completo estudio publicado por I.a American Academy de
Pedíafríes Randolph et al. (2004)118 arroja conclusiones significativas respecto a la
variabilidad de las opiniones en un contexto de educción de 270 profesionales que
respondieron ( 165 de 198 médicos de terapia intensiva y 105 de 178.oncólogos
pediátricos) esencialmente respecto a como proceder (retiro de respirador y otros
elementos de soporte de vida o contrariamente una intensificación del tratamiento) en dos
hipotéticos casos de dos niñas de 6 años. La primera con discapacidades neurológicas
con una probabilidad de sobrevida del cuadro agudo de 5% y diversas complicaciones
para la 'cual los padres solicitan el retiro del respirador; y una segunda, de igual edad con
capacidades neurológicas intactas.. una enfermedad crónica fatal una probabilidad de
sobrevída del cuadro agudo de 40 % para la cual, los padres solicitan todo esfuerzo e
intervenciones posibles que prolonguen la sobrevida.

Existen .importantes aspectos extractables de la investígación citada, remarcamos sin
embargo, aquellos considerados estrictamente indispensables al contexto de este
estudio: .

11 El hallazgo más importante... es la. variabilidad de elección de los respondientes
respecto al nivel de atención medica para el mismo escenario. En solo dos de ocho
escenarios una cifra mayor de 50% seleccionó el mismo nivel de atención. Extremos
opuestos fueron elegido por más de 10 % en tres de ochoescenarios...

116 Rcdclmcier D., Shafir E. : •• Mcdical Decisión Making in Situations tha; Offer Múltiple Alternativos"
Journal 01' thc American Mcdical Association 1995'273 (4) 302-305
117 Klcin, JG "Fivc pitfalls in dccisions about diagnosis and prcscribing", British Mcdical Journal; (2005):
330: 781-783 j.
us Randolph A.; zona M.; Eggcr M.; Guyatt G.; Nclson M.; Stidham G; : •. Variability in Physician Opinión
on Límiting Pcdiatric Support" American Acadcmy of Pcdiatrics 2004 www.pcdíatrícs.org
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Nuestro objetivo fue penetrar la estructura de creencias de los médicos que poseen
autoridad en la toma de decisiones, y evaluamos tanto los prestadores pre UTI (
oncólogos) como los médicos de unidades de tratamiento intensivo...

Consistentes con los resultados de un estudio Canadiense, encontramos que ciertas
características y creencias de los respondientes fueron siqniflcafívas predictoras del
comportamiento en lo referente a su predisposición a limitaren los escenarios las
intervenciones de soporte de vida. En ciertos escenarios, elestatus profesional. (
concurrentes vs. asociados) y ser un asociado de unidades de terapia intensiva fueron
predictores del nivel de atención de soporte que se creía apropiada. Encuestados que
asignaron una alta importancia en la decisión al estatus neurolóqico de! paciente fueron
más proclives a limitar prestaciones de soporte en los casos en los cuales el paciente
sufría discapacidades neurológícas moderadamente severas. Respondientes que
asignaban una extrema importancia a Jos deseos de la familia, fueron proclives a encarar
agresivamente la atención en los casos que los padres así lo solicitaran, no obstante el
hecho de que el niño tenia una extremadamente pobre prognosis de sobrevida en el larqo
plazo ....
Los términos utilizados para describir y transmitir las probabilidades de sobrevida a los
padres por los encuestados fueron también variables para e/ mismo escenario. Una
mayoría selecciono u casi cero" o u muy bajas" para describir casos con una probabilidad
de 5 Dio de sobrevivencía y " baja" o " moderada" para describir casos con un 400/0 de
probabilidad de sobrevida. No obstante un pequeño porcentaje de los encuestados
seleccionó lasaltemativas 11 muy baja" o "alta" para describir un 40 % de probabilidades
y 11 baja" para describir la probabifidad de 5%

• Se desconoce como los padres interpretan
estos términos. ·Se ha argumentado (Merz et.al 1991) que es preferible que los médicos
utilicen una sintaxis de expresiones verbales de probabilidades para disminuir la
ambigüedad potencia! en las interpretaciones.
Confirmando Jos hallazgos de estudios previos, es posible que adultos y niños
críticamente enfermos, puedan enfrentar diferentes actitudes sobre ./0 apropiado de limitar
intervenciones de soporte y extensión de vida dependiendo del médico que supervisa su
tratamiento. Guías. éticas para limitar y retirar respiradores y otros tratamientos, deberían
disminuir esta variabilidad en la toma de decisiones. De acuerdo a lo hallado, consultas
éticas pueden ser más comunes, cuando los médicos están en desacuerdo conel nivel de
atención que los padres solicitan. Los médicos fueron. menos propicios a solicitar el
asesoramiento. de los comités de ética, cuando los padres se dirigen a ellos directamente
para pedir asesoramiento y guía... Existe evidencia que intervenciones de capacitación
médica y amplios programas institucionales pueden ser efectivos para modificar fa
atención al finalizar la vida.
Reconocemos que los médicos individualmente, poseen diferentes. opiniones respecto a
un nivelde atención apropiado, sobre el mismo niño críticamente enfermo. No obstante,
10$ médicos mostraron marcada variabifidad en la toma de decisión cuando son
confrontados con los mismos escenarios hipotéticos, el grado de existencia de .esta
variabilidad en fa toma decisión en la atención real de pacientes requiere de estudios
adicionales.
La variabilidad en la toma de decisiones puede llevar a sufrimiento innecesario, falta de
equidad cuando se toman decisiones respecto a individuos neurolóqlcarnente
discapacitados, y. un uso inapropiado de recurso escasos en casos fútiles..."

Preferencias variables y no constantes
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Un ultimo aspecto restrictivo que debe considerarse -es la hoy ya casi indiscutible
variabilidad de las preferencias, individuales; tanto a través del tiempo, como por la
ocurrencia de diferentes circunstancias críticas para el individuo (por ejemplo al
enfrentarse a una patología severa).

En economía y como ya lo ha analizado Mitchell (1978)119, se puede asumir que mucha
gente prefiere, naturalmente beneficios inmediatos, y costos tardíos. Mediante un término
de amplia difusión en la literatura económica contemporánea, .se habla de procrastinatíon
O Qilación cuando se implica asumir decisivas preferencias dilatorias. de utilidad, frente a
otras que impliquen costos inmediatos y beneficios diferidos. Una modelización tradicional
de este tipo de preferencias, asume que. los flujos de utilidad, son descontados.
exponencialmente a través del tiempo, (o que permitiría mantener y estructurar una
consistenté. preferencia intertemporaL

Sin embargo, un problema no menor aparece frente al importante cúmulo de evidencia,
tanto en economía como en psicología, que demuestra la inconsistencia intertemporal de
las preferencias individuales. Phelps y Pollak (1968)120 por ejemplo, intentaron capturar la
preferencia. por beneficios inmediatos, en un modelo simple de dos parámetros que
modifica parcialmente el descuento exponencial. Se propone que u¡ es la utilidad
instantánea que la persona, obtiene en un período t, por su parte Uf es la. utilldad
intertemporal para t representada en la siguiente función:

IV.2

T

Para todo i, U t (Ul' ut=l" "ur ) == (8)' «u, + fJ. -¿(oY.uT

°r=t=l)

Si f3=1 entonces, ta modelización seria una versión discreta del descuento exponencial;
sin embargo si (3<1 se lograría capturar la inconsistencia intertemporal.

En psicología experimental por ejemplo, .,0 se esta tendiendo a asumir que el
comportamiento de descuento de beneficios futuros, tiende a ser hiperbótico antes que
exponencial Loewenstein (1996)121.

En economía por su .parte, se están desarrollando modelos dinámicos de reversión de
preferencias List (2002)122 Seidl (2002)123, para los cuales dependiendo de diversas
circunstancias contextuales, cada momento en el tiempo de un individuo, debería. ser
modelado como si fuera un agente distinto . Esta idea de multiplicidad de preferencias en
el tiempo de una misma persona, representa también un distanciamiento significativo de
fa hipótesis de optimización, en su formato estándar la cual como sabemos supone
preferencias estables y transitivas.

1] 9 Mitchcll, W. "Thc Anatomy of Public Failurc: A Public Choice Perspectivo" Intcrnational Institutc for
Economic Rcscarch, Original Papcr N13 ( 1978)
l20 Phclps E.S., Pollack R.A. : "On Sccond - Bcst National Saving and Gamo- Equilibrium Growth " 1968
RES
121 Locwcnstcin , G. :" Out of Control: Visceral ínñucnccs on Bchavior" 1996Organizational Behavior and
HumanDecisión Proceses 65 (2)
122 List J. A.: "Prcfcrcncc Rcvcrsalsof DiffcrcntKind: Thc "More is Lcss" Phcnomcnon" American
Economic Rcvicw Dccembcr 2002, 92 1636-43
123 Scidl, C. : ," Prcfercncc Reversa!'? Joumal of Economic Survcys, Decembcr 2002 16,621-55
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CAPITULO V
Modelos de preferencias ajustados

Impactos emergentes

Seguramente el impacto emergente de todos los aspectos analizados en el capítulo
anterior no es menor, máxime si se. pretende incorporar total o parcialmente, los
problemas y sesgos cognitivos precedentemente evaluados a alguno de los modelos
heurísticos introductorios presentados en el capítulo 11.

Siguiendo esta lógica analítica y con la idea de presentar un modelo general que permita
educir las probables preferencias bajo los diferentes enfoques presentados, debemos
introducir un tipo de notación única, que permitan redefinir heurísticamente sus rasgos
generales:

Si Q es un conjunto de diferentes estados de salud y S los años posibles de sobrevida, los
cuales para fines analíticos podemos restringir a un juego de dos alternativas {a,bl para
cada uno de eüos, entonces el producto cartesiano de Qx S será el resu!tadoemergente
de cualquier tratamiento sanitario. Siguiendo lo normalmente supuesto un resultado (q,.s)
equivaldrá a n años de sobrevida con un nivel de salud q (el cual se asumirá como
permanente o crónico). La muerte queda definida como (q,O)

P es el. conjunto de probabilidades que siguiendo la restricción impuesta del juego de
pares conforman d.os resultados como:
V.1
p(qa/Sf¡),Y 1-P(Qb,Sb) lo que equivale a:

La relación de preferencias podemos representarla como: 2:: igualo preferido al menos, >
estrictamente preferido y la indiferencia por «. El carácter de la notación de juego binario
[(qa,so);P; (qb,stJl implica no riesgo y el atributo de algún ranking clasificatorio (qa,sa) ~
(qb,Sb) aunque estoúltimo. no constituye en sí una real restricción, ya que es posible
reescribir y reordenar resultados alternativos.

Conceptualmente es posible asumir (al menos en este contexto aunque no siempre es
válido), que dado un cierto estado de salud, la gente preferirá mayor a menor sobrevida y
[o que es más simple, dada una igual sobrevida, es siempre preferible un mejor estado de
salud. En conjunto esto implica que existen estados dados de Q (qa,qb) de modo tal que:

V.2
seS, (q~,s) >(qb,S)

Una función F puede representar preferencias c: sobre determinadas probabilidades P si
es que:

V.3
P,Q en P?:.Q si y solo sí F(P) "?:.F(Q)

En el caso de existir una tercera alternativa para cada dimensión de valor (Q, $), digamos
(e ), entonces es posible pensar en términos de probabilidad pde modo de generar
indiferencia entre la alternativa de riesgo [(qa,S;J,p; (qc,scJ] o una segura (qb,Sb)' En este
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caso p es la probabilidad equivalente del resultado (qb,Sb) respecto a los resultados (qa,Sa.)
y (qc,se). En los modelos de juego estándar generalmente utilizados para educir las
utilidades sanitarias (modelos QUALY), se explora generalmente la existencia de una
determinación de probabilidades equivalentes donde: Sa=Sb ,sc=O , y qa::;salud plena.

Efectos de las disonancias cognitivas

Bajo el primer y tradicional enfoque de utilidad esperada, la preferencia sobre alternativas
[(qa,Sa),p; (qb,Sb)] podría ser representada en similitud a 11.14 del modelo cuasi aditivo de
Pliskin et.al (1980) como:

VA

P • U(q (I "s(/ ) + (1- p) • U(qb ,sb) donde U es una función de utilidad líneal unitariamente

única sobre resultados sanitarios esperados. .

Bajo lossupuestos del distinto enfoque rango./ dependencia, la utilidad esperada permite
incorporar una ponderación de probabilidades, en cuyo caso nuestro [(qa7SJ,p; (qb,Sb)] se
sostendría si las preferencias efectivas pueden ser representadas por:

V.5
pd(p).U(q(l,sa)+(1- pd(p».U(qb,Sb) donde U es una función de utilidad sobre

diferentes resultados sanitarios; pd es una función de ponderación que es estrictamente
incrementa! y donde pd(O) = O , pd(1) = 1.

Estudios empíricos como Tverski y Kahneman (1992)124 y Bleichrodt y Pinto (2000)125
sugieren que la función de ponderación de probabilidades, responde a los analizados
efectos de sobreestimación de pequeñas probabilidades y subestimación de
probabilidades mayores.
La especificación paramétrica más utilizada para esta función de ponderación, ha sido
dada por los primeros como:

V.6

Esta función opera bajo la vista forma de S inversa donde según los autores O,27Sy
S1(gam.rna mayor que 0,27 y menor a 1). Nítidamente, la teoría rango dependiente
equivale exactamente a la de utilidad esperada cuando pd(p) := p y esto ocurre además
cuando en la ecuación anterior y= 1. ;

Como se ha visto, las teorías prospectivas (behavioral economics) introducen diferencias
que además de la ponderación de resultados según la función vista, pueden incorporar
algunos criterios complementarios fundamentales:

124 Tvcrsky A., Kahncman D. : .. Advanccs in Prospcct Thcory: Cumulativc Rcprcscntationof Unccrtainty"
(1992) Standford Univcrsity , UC Bcrkclcy pdf
125 Blcichrodt H, , Pinto Prados J. L: " A paramctcr free clicitation of thc probability wcighting function in
mcdical dccision making" Managcment Scicncc(2000) 46 1485 - 1496
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• Se asume una diferente percepción, de pérdidas o ganancias dado el fenómeno
denominado de aversión a pérdidas.

• :Se asume entonces una dependencia de signo, ya que la percepción de
ganancias o pérdidas se evidenciaa partir de un determinado punto de referencia.

• La percepción de los resultados en términos de pérdidas y ganancias o aún de la
"identificación del propio estado o punto de referencia, pueden verse severamente
afectados por el denominado efecto marco o framing effect.

Heurísticamente esto se ha traducido en distintas funciones de ponderación pcf y pd - ,
que aplicadas mediante la ecuación de ponderación en investigaciones experimentales
citada por Tversky y Kahneman (1992), arrojaron valores de y=O,61 para ganancias y
y=O,69 para pérdidas.

Esta evidencla nos llevaría a definir en una aplicación práctica de juegos de alternativas, a
tres diferentes tipos de resultados: a) resultados percibidos como de pura ganancia, b)
resultados percibidos como de pura pérdida y e) resultados mixtos percibidos como de
posibles pérdidas o ganancias.

Con cierta verosimilitud se puede entonces suponer que las comparaciones del tipo
[(qa,sa),p; (qc,sc)) y un seguro (qb,sb) serán evaluadas por los individuos como:

V.6

pd" (p)[U(qa,sa) -U(qb,sb )]- Apd- (1- P)[U(qb,Sb) - U(qc'sc)] =: O

Esta ecuación nos permite reflejar que los distintos resultados posibles serán evaluados
como desviaciones de un punto de referencia (qb,sb) por medio de los términos .
[U(qa,sa)- U(qb,sb)}. El parámetro A refleja la aversión a pérdidas el cual, si siguiéramos
las investigaciones desarrolladas por Tversky y Kahneman (1992), podría equivaler a
A=2,25~

",

Formalizando resumidamente lo visto hasta este punto, podemos estructurar
discretamente, sobre la base del Diagrama de Interacción Medico Paciente descripto en
111, las primeras etapas del proceso:
En general podríamos estipular que el individuo intentará maximizar su utilidad
intertemporalmente de la siguiente manera:
V.7

Tnm

MaxUE(i) =MaxfJfU(Xt+dt)· f;:~,K(Xt+dt /0pKt)d0dxdt
o o o

donde:
m:Cantidad de tratamientos
n:Cantidad de estados
T: Tiempo considerado

U (Xt+dt )' es la utilidad de alcanzar el estado x en t+dtl

f;~~,K(Xt+l /0pKt ) es la ponderación de la probabilidad (similar a la pd(p) descrita) de
alcanzar el estado X en el momento t+dt dada la elección en t de la alternativa tita y dado
el estado del conocimiento K en t para el individuo i.
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De 11.4 podemos suponer que la perdida de equilibrio ante una patología lleva a
concentrarnos en H (salud) y L (longevidad) o como la hemos denominado a partir de
este capitulo como Q (estados de salud) y S (sobrevida), considerando a los demás
factores constantes. Entonces las preferencias individuales se alinearan en este sentido
hacia el supuesto Max U¡ ro, S) donde en particular y en ese período el individuo
seleccionará la alternativa que maximiza la utilidad esperada para el período siguiente.
v.a

m n

~ax[JE¡~; =MaxLLU(Xt+l)' f~:~,K(Xt+l /0 pK()

t e:::1 x:::l

Según el Diagrama 111 de Interacción medico-paciente entonces:

V.9
En +_. lfR(i) =UE(i) (resumidamente la situación de bienestar similar a la descripta enlO· to (o

11.2). Sin embargo:

V.10

En t1: UR~i) < UEX) dada la aparición de una percibida función de perdida:

FL~? =lURX) - UEX) Jentonces un casi inmediato t2 lleva a:
¡ ,

V.11

En t2 entonces y para Í3: MaxluE~) j y dado el visto conjunto Alde acciones o estrategias
el "

de tratamiento posibles (a1, a,J con 'el conjunto X¡ de probables resultados o
consecuencias sanitarias (x 1 , X n) emergentes de una acción determinada ( o aún
carencia 'de ella) . Mas detalladamente dada la distribución de probabilidades P(XIA) se
estructura Xi para ts sobre la base de dos alternativas posibles: de equilibrio(
recuperación) P,(X¡f3 1A¡t2Y o desequilibrio (no-recuperación) t-p, (X¡f3 1Ai¡(~.

Por su parte en t2 A¡ implica según el Diagrama lit, tres alternativas: 1) 81 == V que en
similitud a lo visto en IV.1 implica dadas determinadas "nnes of tnumb" aprendidas, una
función de continuación o carencia de acción (espera); 2) a2 = Au que representa la
automedicación o 3) 83 = D que equivale a acceder a la consulta medica.

¿Cómo se decide entonces en 12? Seguramente evaluando y ponderando

f}:~,K (Xt+dt / El t , K t ) las distintas alternativas y probabilidades de resultados sobre la base
de los conocimientos del individuo (Ki) a partir de lo visto en V.8 y V.9 en una estructura
sírnüarala expuesta en v.a

~

Queda claro que restrictivamente, se ha introducido nuevamente el factor de ponderación

del individuo fx~~,K(Xt+dt ¡0pKt ) y un nuevo parámetro que refleja el nivel de

conocimientos específicos del individuo (KJ respecto a su particular problemática
sanitaria. Ambos requieren de una mayor explicación según surgirá de analizar los
siguientes pasos del Diagrama de Interacción:
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V.12

En ta' y' suponiendo que se hayan elegido en Í2 81 o 82 y continúe el estado de

desequilibrio: UR~) < UEt~) entonces en similitud con a3 deberá según el diagrama elegir

entre 84: consultar a un clínico o as: consultar a un especialista, ambas alternativas
englobéibles como Ait3

Donde claramente aparecen dos relaciones .subsecuentes importantes de destacar:
K/f3> K/f2 ; el individuo adquiere un mayor conocimiento en t3 dado el efecto iterativo de
aprendizaje "pruebe y error; pero también se debe evaluar esto en el sentido de un
componente de costo transaccional (eT) equivalente a utilidad de bienestar perdida como
consecuencia emergente del primer error de ponderación dada la diferencia de
conocimientos y otros factores según se considera en extenso mas adelante.

Si adicionalmente suponemos linealidad y una lógica relación inversa entre el nivel de
conocimientos y el costo transaccional entonces:

V.13

C7jt2 ,t3= a(K¡t3... K it2-) + e (otros factores) donde o < O

La explicación es que no obstante el mayor aprendizaje, se ha generado en el tiempo
transcurrido un posible mayor agravamiento del cuadro clínico.

En 4 Y ante cualquier Ait3 (clínico o especialista) el agente medico consultado (AD)
supone para el paciente una condición según la vista teoría de agencia tal que:

V.14 .

MaxluE~AD) j== MaxlUEt~) 1dada la internalización de valores de la teoría de agencia, la
el ' el

maximización de utilidad del agente médico para el individuo, supone ser coincidente con
la utilidad efectiva del paciente.

El agente médico seguramente poseerá una muy distinta función de ponderación f:~)

para el diagnostico y tratamiento del paciente que será resultante de:

V.15

f;:~) ==;f (1(~ , I~4' set4 , IIt4 ) DondeK;: es el cúmulo de conocimientos propios

acumulados por el agente médico en función de sus estudios y experiencia hasta ~; la

información suministrada por el paciente al agente equivale a I~4; EC t4 suponen la

existencia de exámenes complementaríos de diagnostico (propios y/o de terceros); y
finalmente, IIt4 implica el nivel de información disponible en la "industtte sanitaria" a la

cual el agente puede tener acceso para una determinada decisión de tratamiento.

Entonces para un determinado conjunto de alternativas (en este caso de tratamiento del
individuo) At, ( por ejemplo cirugía o radiación, medicamento R1 o R2) el agente
asumiendo V.14 desarrollara:
V.16
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m 11

~axuE~:D) =MaxL L U(Xt5)' f;~) (K~, I~4' ECt4 ,TIt4 )

t ; • 6;:1 x=1 ;

Hasta este punto, la reformulación heurística nos ha permitido incorporar ciertos ajustes
correspondientes a los factores naturales, emergentes de las denominadas disonancias
cognitivas y las ponderaciones resultantes: como efecto de los conocimientos y la
información propia de agentes y pacientes.

Sin embargo y como vemos mas adelante esto no alcanza, existen otros factores y
elementos específicos exógenos a ambos sujetos , como la ya señalada intormaclón de
la "industria sanitariaU (11), cuya influencia en los procesos de ponderación y selección de
alternativas sanitarias resulta preponderante en las decisiones.

.,

Estudiar la génesis de estos factores y el modo en que distintos actores y procesos de un
Sistema de Salud se ven afectados por ellos, impactando transitivamente sobre los
comportamientos de los individuos, ha sido uno de los desafiantes objetivos establecidos
para el presente estudio.

En este punto, un aporte crítico nos ha señalado la necesidad de definir nuestras
anteriores referencias al Sistema de Salud. Para entender un sistema como concepto
económico, debemos pensar en un conjunto" de instituciones jurídicas y sociales, en el
seno de las cuales se ponen en práctica ciertos medios técnicos organizados y articulados
en función de una determinada actividad económica. Esta definición engloba el marco
jurídico e institucional en que se realiza la actividad, pero también las características
generales o particulares con que se efectúa esta, el espacio geográfico, los
procedimientos y medios técnicos utilizados, las formas de organización y los móviles
psicológicos y actitudinales dominantes que animan a los distintos agentes oferentes y
demandantes de productos y servicios.

El Reporte de Salud de la OMS (2000) 126 define al Sistema de Salud como el conjunto de
todas las organizaciones, instituciones, recursos o acciones que son dedicadas a la
producción de acciones en salud. Una acción en salud es definida como todo esfuerzo, ya
sea en ,la atención personal de la salud, servicios de salud públicos o por medio de
iniciativas intersectoriales cuyo propósito primario es mejorar el estado de la salud.

Mas abarcativamente, en Morgenstern (200S}a127 y (2005}b128 evaluamos el enfoque
sistémico para el sector sanitario: "En 1928, Ludwig van Bertalanffy129, un científico en
biología y física, fue el primero en aseverar que: lila productividad puede ser medida
utilizando el enfoque sistémico". La premisa central, era que para entender
completamente la operatividad de una entidad, era necesario su estudio y análisis como
un sistema, requiriendo la total comprensión de las interdependencias de cada una de sus
partes.' Un sistema refiere así a un conjunto de elementos interconectados. cuyas
interacciones ordenadas forman un todo o conjunto unitario, capaz de interactuar tanto en
su marco interno como con el entorno externo que lo circunda...

126 The WorldHealth Report 2000 Health Systems: Improving Performance ~ WHO Page vii
127 MorgenstemM. : "La productividad en el sectorsanitario: Un breveanálisis conceptual y sistémico del
Rroblema" Marzo 2005 en www.cadime.com.ar Economía de la Salud

28 MorgenstemM : "ResumenAnalítico y Conceptual de la Productividad en el SectorSanitario" Abril
2005 www.buenafuente.com
129 Bertalanffy Ludwig von : "KritischeTheoríe der Forrnbildung", Berlin 1928 (Modero Theories of
Development. An IntroductiontoTheoretical Biology, Oxford 1933. NewYork 1962).
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Con alguna cercandad a Churchman (1960)130, impulsor del enfoque analítico sistémico a
las organizaciones, se puede afirmar que todos los sistemas poseen cuatro
características básicas: .

1;1 Todos operan dentro de un determinado entamo pero existen aspectos
extremadamente importantes para su sobrevivencia que residen exógenamente y
fuera de su control (sindicatos, gobiemos, clientes y competencia).

o Todos están construidos por subsistemas, los cuales exceden cualquier división
departamental. Un subsistema puede atravesar de modo formal e informal,
diferentes funciones departamentales.

o Todos los sistemas tienen un propósito central, contra. el cual los diversos
'esfuerzos organizacionales y subsistemas pueden ser evaluados.

o La evidente interrelación e interdependencia entre los subsistemas, enfatiza que
.los cambios o alteraciones de un subsistema, poseerá lmpticanclas generadoras
de cambios en los otros subsistemas.

En la teoría sistémica, se focaliza no solo sobre los resultados, sino sobre todos los
medios' y procesos involucrados por los cuales insumas son transformados por las
organizaciones en bienes o productos. Esta transformación, invoíucratodos las cosas que
suceden y de algún modo. afectan a estos insumas, el modo en que son combinados y
modificados por mano de obra, tecnología y acción gerencial para producir nuevos bienes
o servicios.

Los productos finales..implican información en términos. de resultados, generando una
retroalimentación al sistema, el cual sirve como insumo adicional para mejorar y refinar los
propios procesos de transformación. La efectividad en este sentido, es el grado de
alcance de los objetivasen refer.enciaa metas a estándares establecidos. La eficiencia
por su parte, es la cuantificación y calificación del proceso por el cual insumas son.
convertidos en productos: cuan bien una tarea es ejecutada al utilizar una cantidad
reG.urso~ dados...."

130 Churchman ,\V. c. "Managcmcnt Scicnccs'", editado por C.\V. Churchman y M. Vcrhulst, Pcrgamon,
Ncw York, 1960.
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CAPITULO VI
Las metodologías de estudios sanitarios

Evaluar la génesis de diversos factores exógenos que afectan los procesos de decisiones
individuales, implica la necesidad de entender las características y métodos por los cuales
se produce información sanitaria relevante.
Una recopilación de herramientas utilizadas para el estudio de alternativas terapéuticas o
estrategias sanitarias, permite observar estructuras basadas en dos principales fuentes
metodológicas: a) aplicaciones de origen estadístico, en las denominadas herramientas
bioestadísticas; y b) aquellos más cercanos al análisis microeconómico aplicado al campo
de la salud, en torno a un conjunto de instrumentos cuya relevancia y restricciones
analizamos en mayor detalle en este contexto.

Respecto a los instrumentos de origen bioestadístico, presentamos en una visión muy
resumida, una noción de todas las herramientas desarrolladas con el objeto de medir la
eficacia y potencial efectividad al evaluar distintas alternativas terapéuticas que se
aplican a los procesos de decisiones.

Sobre este punto, los sanitarlstas han introducido una equivalencia semántica. distinta a
ambos conceptos: mientras que la eficacia es definida como la capacidad de una
tecnología de producir beneficios en condiciones ideales de aplicación (laboratorio de
ensayos por ejemplo); la efectividad por la otra, es percibida como una .evaluación del
rendimiento que demuestran en condiciones. habituales de operación (práctica clínica en
la vida real), los tratamientos cuya eficacia ha sido probada solo en ensayos Insua
(2001)131.

A partir de los métodos referenciados en Molinero (2001)132. McQuay y Maore (1997)133y
(Tessler 2001)134. es posible presentar una síntesis formulando algunos ejemplos
pertinentes:

Determinació.n de riesgo relativo (RR) y el odds ratio (OR)

En estudios de pacientes hipertensos por ejemplo, se puede pretender investigar la
posible asociación entre la probabilidad de padecer un infarto y el gr~do de efectividad de.
dos tipos de medicaciones preventivas (R1 y R2). Para ello se analizaría una muestra
aleatoria de. 728. pacientes, observándose. los siguientes resultados en una tabla de
conñnqencia 2 x 2.

TabJaVI.1

131 Insua J.T. : "Costede la Enfermedad Cardiovascular Isquémica: Prevención de la Hipcrcolcstcrolcmia vs
Terapéutica" en Economía de la Salud nro 8 MSD Customer Scrvicc Pag 8-33'
132 Molinero L., "Odds ratio, RiesgoRelativoy Número Necesarioa Tratar" Asociaciónde la Sociedad
Española de Hipertensión Liga Española de Lucha contra la Hipertensión Arterial --~1ayo 2001

133 MeQuayHJ, Moore RA. Using numerical results from systematicreviews in clinical practice. Ann Intern
Med 1997; 126: 712-720.

l3-1 Tessler, 1. "Número Necesario de Exponer y Número Necesariode Tratar" Revista Argentina de Medicina
- Vol.IlI N2 2001 Pag 91 -94
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~-~~·-lr.~· ~~~===-~~.-~
¡i ¡ R1 r R2 j; l'IL--...--------'L- __J _. JL· ·-JI

~~~~L~~~~~
Un procedimiento estadístico habitual para contrastar la presencia de asociación es
utilizar fa prueba del Ch¡:l o la prueba exacta de Físher, cuando las frecuencias de las
celdas son pequeñas. El valor del chi2 para esa tabla es de 3,1 que corresponde a un
nivel de' probabilidad de o,oa. De acuerdo Con los datos de este ejemplo, el riesgo de
infarto en el grupo de R1 es 10/260 =0,04" mientras que el riesgo en el grupo de R2 es
de 7/468 = 0,015.

El Riesgo Relativo (RR) intenta cuantificar la probabilidad que ocurra el suceso en el
primer grupo frente al segundo mediante el cociente de los dos riesgos 0,04 10,015 =2,6

El odds (disparidad, diferencia, ventaja) es otra forma de representar el nesgo, mediante
el cociente entre el número de veces que ocurre el suceso frente a las veces que este no
ocurre. En la tabla anterior el odds de infartos en el grupo con R1 es 10 I 250 = 1 I 25 =
0,04, es decir que ocurre 1 vez cada 25 veces que no ocurre. En el grupo con R2 el odds
es 7 I 461 =0,015. El cociente de los odds de los dos grupos.L es lo que se denomina
odds reiio y constituye otra forma de cuantificar la asociación entre dos variables
dicotómicas.

El odds ratio permite examinar el efecto que otras variables pueden causar en esa
asociación (como podrían ser por ejemplo la edad, el sexo, etc), ya que pueden ser
interpretados como el odds ratío de la variable correspondiente. Otra propiedad
mteresante del odds ratio ,es que no varía aunque se cambie el orden de las categorías
en cualquiera de las variables, lo que no ocurre con el riesgo relativo.

Por otro fado, cuando los riesgos (o los odds) en ambos grupos son pequeños (inferiores
al 20 %) el odds ratio se aproxima bastante al riesgo relativo pudiendo considerarse como
una buena aproximación de éste. Esto es lo que sucede en nuestro ejemplo, de ahí que
ambos coincidan.

Sin embargo cuando se trata de sucesos frecuentes la discrepancia entre ambos
parámetros se acentúa. Así por ejemplo, si la frecuencia del suceso fuese 10 veces mayor
en ambos grupos que la del ejemplo original, la tabla que tendríamos sería esta:
Tabla V\.2

Donde el riesgo relativo lógicamente se mantiene en 2.6, dado que se ha aumentado
proporcionalmente el riesgo en ambos grupos, pero ahora el odds ratio es 3.6.
Error estándar de QR y RR : El valor del odds ratio está limitado en un extremo, no
pudiendo ser negativo, y vale Ocuando o bien no hay sucesos en el primer grupo (a = O) o
en e1 segundo grupo todos los casos presentan el suceso (d =O). Sin embargo no está
limitado su valor superior, pudiendo tomar cualquier valor positivo, por lo que tiene una
distribución asimétrica. El logaritmo del odds ratio, en cambio puede tener cualquier valor
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(positivo o negativo), y tiene una distribución simétrica que es aproximadamente normal;
de ahí que se utilice esta transformación tanto para su representación gráfica como para
el cálculo de los intervalos de confianza.
VL1
El error estándar del logaritmo del odds ratio se estima como:

111 1
Err.est(lnO)= -+-+-+-

a bcd
VI. 2
Otro tanto se puede decir del riesgo relativo, para el que, con la configuración de la tabla
anterior tenemos

r---~---~-

. ~l 1 1 1Err.est(ln RR) ;::: - ~--+- ---
. a a+c b b+d

Estudios caso-control

Los estudios retrospectivos comparativos, también denominados caso-control, se
caracterizan por dos muestras, una de ellas constituida por sujetos que presentan el
suceso, (en nuestro ejemplo, infarto) y la otra por sujetos que no tienen el suceso,
estimándose para ambas la proporción de sujetos que tienen el factor cuya asociación se
investiga (en nuestro ejemplo, un protocolo de medicación R1 o R2).

En el estudio caso-control se seleccionan 364 pacientes que no tuvieron infarto y 364
que sí lo tuvieron, lo cual manteniendo la consistencia con los datos de la primera tabla,
llevan a esperar una proporción de 10 117 :: 58,8 % de pacientes con R1 en la primera
muestra (pacientes con infarto), es decir 214 pacientes de los 364 (0,588 * 364 ::: 214).
Mientras que en la segunda muestra, es de esperar una proporción de 250 I 711 =35,2
%, es decir 128 pacientes (0,352 * 364 = 128), lo que se refleja en la tabla y donde los
totales de la última columna vienen fijados por el diseño del estudio
Tabla VI.3

Completando esta tabla, los resultados serían:
Tabla VI.4

Se puede comprobar que el odds ratio no ha variado, siendo 2,6; sin embargo, sería
incorrecto calcular el riesgo relativo con este diseño ya que el número de sucesos
(pacientes con infarto) lo hemos fijado por diseño en nuestro estudio. Por ello si en esa
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tabla, olvidándonos de esa consideración, se calculará el riesgo relativo se obtendría 1,6
lo cual, se aleja del verdadero valor.

En los diseñoscaso-control no se puedecalcularel riesgo relativo, pero sí el odds ratio.
Hay que resaltar que el valor de chi2 para esta tabla es de 39,8, mucho mayor que el de la
primera tabla, y cuyo nivel de probabilidad es inferior a 0,001, encontrándose por tanto
asociación estadísticamente significativa, a pesar de que se trata de una muestra global
de igual tamaño (728).

. Este resultado es general: los diseños caso-control son superiores, tanto en términos de
potencia estadística como de precisión en la estimación del odds ratio, frente a los
diseños naturales en los que únicamente se fija el tamaño de muestra global.

Estudios de cohorte

Para estudiar dos muestras de pacientes, con los ya vistos R (1) o R(2) cuya asociación
con el suceso (infarto) se investiga es posible seleccionar también dos muestras de 364
pacientes, con (R1) Y otra con (R2). Suponiendo también que los resultados sean
coherentes con nuestra primera tabla, es de esperar una proporción de 10/260 = 3,8 %
de pacientes con infarto en el grupo de (R1) y de 7 1468:= 1,5 % en el de (R2):

Tabla VI.5

Aquí sí se puede calcular el nesgo relativo, que es 2,8 (algo diferente del de la primera
tabla, debido a los errores de redondeo motivados por la necesidad de utilizar números
enteros para las frecuencias de las celdas). Y vemos que también coincide el riesgo
relativo con el valor del odds ratio.
El chi2 para la tabla es de 3,5, al que le corresponde una probabilidad de 0,06. Este
resultado también es general: los estudios de cohorte son superiores, tanto en términos
de potencia estadística como de precisión en la estimación del odds ratio, frente a los
diseños "naturales" en los que únicamente se fija el tamaño de muestra global, pero son
interiores a los estudios caso-control.

El Número necesario de tratar (NNT)

Ni el riesgo relativo, ni el odds ratio proporcionan información respecto a la magnitud del
riesgo, ya que únicamente nos indican la relación entre los grupos. Así por ejemplo, en un
estudio en el que se compara el grado de incumplimiento de dos tratamientos (riesgo de
incumplimiento) y la tasa de incumplimiento en uno de ellos sea del 4 % y en el otro del 3
%, el riesgo relativo de incumplimiento es de 4 I 3 = 1,33. Pero si las tasas de
incumplimiento fueran 20 o Y15 % respectivamente, el riesgo relativo también sería 1,33.

Evidentemente las implicaciones clínicas del valor absoluto del riesgo son muy
importantes, de ahí que haya cobrado gran auge la utilización de un indicador de muy fácil
interpretación, el denominado Número Necesario de pacientes a Tratar (NND.
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IlEI número necesario de tratar (NNT) es el número de pacientes que debe ser tratado
para que se produzca 1 caso adicional de evolución más favorable de una enfermedad
(curación, sobrevida mas prolongada, disminución de complicaciones, etc.).
Por ejemplo, el número de pacientes que debe ser tratado con aspirina para evitar un
infarto agudo del miocardio en 5 años, la cantidad de pacientes con cáncer de mama a las
que se le debe agregar una droga para obtener una recidiva menor en 5 años, etc...Es
importante aclarar que tratamiento no se refiere exclusivamente a farmacoterapia. Puede
ser un tratamiento quirúrgico, kinésico, nutricional, etc."

Si el riesgo en el primer grupo es del 20 % Y en el segundo es del 15 %, la reducción
absoluta del riesgo de un grupo frente al otro es del 5 %. Quiere esto decir que en
promedio, si utilizamos en 100 pacientes la segunda terapia, habremos logrado prevenir 5
sucesos frente a si hubiéramos utilizado la primera terapia. Luego ¿cuántos pacientes
habrá que tratar para prevenir un suceso? El número necesario de pacientes a tratar para
prevenir un suceso es 20 y se calcula como:

VI.3

1
Nlnnero Necesario a Tratar =-----------­

reducción absoluta del rieego

El intervalo de confianza para el NNT se calcula invirtiendo los valores del intervalo de
confianza para la reducción absoluta de riesgo, cuyo error estándar al tratarse de una
diferencia de proporciones es:

VI.4

Err.est.RAR = pl(1- pI) + p2(1- p2)
nI n2

donde p1 Yp2 son tasas del suceso observadas en cada grupo y n1, n2 los tamaños
muestrales correspondientes.

Hasta aquí e instrumentalmente, todas estas herramientas incorporan una racionalidad
posible dado el contexto y aparecen como una contribución para medir comparativamente
la efectividad de tratamientos, pudiendo generar información calificada y relevante a la
prescripción médica.

1

Al mismo tiempo, en un sentido de análisis económico, nos interesará seguramente
comparar además sobre la base de estos datos, los costos de atención con el tratamiento
o medicamento más efectivo (R1 o R2) en la población de riesgo (según la probabilidad
de incidencia). frente al ahorro de los mayores costos de atención de infartos, acciones
que se analizaran a continuación en el desarrollo de los estudios comparados de costo I
efectividad, costol beneficio y costo futilidad; o según se verá en el capítulo VII, cuantificar
los años y calidad de vida que puedan ser ganados por efecto de esta mejor medicación.

Sin embargo, dos advertencias o contrafácticos importantes deberían ser considerados
con mayor profundidad en este punto:

1) El primer aspecto se vincula a los límites reales de estas metodologías de estudios
sanitarios, los cuales son asimilables al enfoque Bayesiano y aparecen como alternativa
para la formulación de inferencias estadísticas (frente al enfoque estadístico Clásico o
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Frecuentista). Estos parten de una noción de desconocimiento de ciertos datos
poblacionales. Frente a una distribución fija pero desconocida, la interpretacíón dependerá
de la representatividad de muestras que obtengamos (Frecuentista) o Bayesianamente,
se desarrollan restrictivamente a partir del supuesto de que solo los datos disponibles
cuentan y Jo que resulta variable, es la población a la cual estas conclusiones pueden ser
aplicables.

La practica clínica y la investigación biomédica ( aún sobre ensayos y muestras
aleatorízadas) es esencialmente Bayesiana, los médicos e investigadores van adquiriendo
mayores conocimientos, a medida que acumulan ciertos datos sobre la casuística propia o
de terceros en procesos estadísticamente representables como de n+1 . Solo en un nivel
macro, autoridades sanitarias podrían , sobre el conocimiento del total de poblaciones (y
si contaran con la totalidad de la información nunca suministrada respecto a todas las
patologías producidas y tratamientos efectivamente administrados), generar estadísticas
clásicas con un mayor grado de exactitud.

2) Una segunda advertencia, emerge al observar el contexto de recomendación de uso de
estos instrumentos : lila reducción absoluta del riesgo está determinada por la resta del
riesgo en un grupo, del riesgo en el otro (por ejemplo, el riesgo en ~I grupo del tratamiento
menosel riesgo en el grupo placebo... McQuay y Moore (1997)130 u Según una hipótesis
elel presente estudio, este último aspecto, la comparación científica contra placebos,
representa un ingrediente no menor de una estrategia económica cuyas serias
implicancias, tanto en los procesos científicos como económicos, es analizado con total
detenimiento en el capítulo IX.

Los estudios de costo o riesgo! efectividad:

De vasta utilización en el ambiente sanitario yhospitalario, implican la comparación de los
costos monetarios o riesgos de encarar una acción determinada, frente a la mejoría
médica ;general obtenida - sin que a veces medie - ningún componente específicamente
medibJe en términos de estos resultados obtenidos.

Generalmente se elaboran comparaciones de costos monetarios de insumas como
medicamentos ( ej. ampicicilinas versus cefalosporinas), o los costos de uso de distintos
protocolos de tratamiento para diversas patologías (ej. angioplastias versus bypass).
TodasIas publicaciones científicas médicas. poseen abundante literatura sobre estetipo
de evatuaciones y solo en algunos casos internacionales, se utilizan criterios de medición
de resultados, en términos. de.cantidad y calidad de vida.

En el caso. de evaluación de riesgos, .se presupone una comparación .de eventuales
resultados posibles en términos de los, instrumento.s bioestadísticos. evaluados.. - por
ejemplo' - de riesgo de mortalidad, curación O resultado paliativo y dimensión posible de
sobrevida (1, 3, 5 años, etc). Publicaciones en este sentido, pueden a veces resultar de.
cierto modo .sesqadas, ya que evidencian y numeran los casos de éxito y fracasos dentro
de un ensayo controlado, lo que no asiste dado el tamaño de la muestra y según lo vlsto.
en la obtención de información científica totalmente .extrapolable a conclusiones
estadísticas mas significativas.

135 McQuay HJ, Moorc RA. Using numcrical rcsults from systcmatic rcvicws in clinical practícc. Ann Intcm
Mcd 1997; 126: 712-720.
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..'
En tratamiento clínico y corno soporte de 'acciones encaradas, se deberían presentar
resultados probables con alqún sustento en evidencia científica; sin embargo a veces, la
información suministrada al paciente, no sobrepasa en determinadas patologías, la
revisión de una intervención sugerida, frente a la situación clínica general del paciente
luego de ella (por ejemplo el paciente esta compensado).

Los estudios de costo J beneficio

A pesar .de que la literatura no lo ha establecido perentoriamente, debemos unívocamente .
sostener que este tipo de estudiosy mediciones, exigen de una confrontación de .arnbos
factores. de la relación en una estricta escala monetaria (X$ de costo resultan en Y$ de
beneficio).

Dos ejemplos simples nos permiten visualizar su aplicación potencial:

Con una visión agregada: si se aplica masivamente una vacuna con costo (V$*P),
dejaremos de gastar (Z$*N) requeridos para el tratamiento de la manifestación y
eventuales secuelas de afectados por la patología, por aquella cantidad potencial de la
población N que podría verse afectada, generando en f+n beneficios Y$ (generalmente
ahorro de gastos futuros). .

Consideremos antes la racíonafidad del concepto de asociación y aún correlación entre
salud y riqueza, el cual no requiere de mayor debate ya que ha quedado plenamente
demostrado por literatura relevante Sachs et al (2001) 136 Nordhaus (2002) 137,

D'AndreaTyson (2002) 138,,)

En una formalización propia, podemos asumir entonces que agregadamente la .dgueza
acumulada es mayor con vacunación que sin ella Wv > W ¿Cómo podríamos demostrar
este supuesto? (

VI. 5
W ::::: y - e para un solo período la riqueza es igual al ingreso menos el gasto de
tratamientos (simplificamos los demás componentes). e es igual a Z$ que serian
prevenibles aplicando una vacunación cuyo costo es V$

\11.6
Una aproximación de agregación intertemporal nos diría que:

tn

T1íT = J[y - (Z$. N p)}tt ; donde Np = cantidad de individuos potencialmente a ser
l=l' .

afectados por la enfermedad..

\11.7

]36 Sachs J.D.~ Ahluwalia, LJ.; Amoako, K.Y.~ Aninat, E.; Cohcn.D,; Diabrc, Z. D01yan,E. Fcachem, R
Fogcl, R.; Jamison, D.; Kato, T.~ Lustig, N.; Mills, A. Moc, r., SinghM; Panitchpakdi, S.; Tyson, L.
Varmus, H. "Macrocconomics andHcalth : Invcstingin Hcalth for Economic Developmcnt" Repon ofthc
Commission on Macrocconomic and Health, World Hcalth Orgauízation Oeneva20 Deccmber 2001
137 Nordhaus \11./.0: "The Health of Nations : Thc contribution of Improved Hcalth te Living Standards" Yalc
Univcrsity January ,25, 2(}ij2
133 D'Andrca Tyson , L. "For Dcvcloping Countries, Hcalth is Wcalth" Business Weck January 14,2002·
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Con vacunadón e igualando el peri~onaltiemp~~~j6ndad~or~va~nª, la
ecuación seria:

m

WVI ~. J[Y -(Z$.Np)-(V$.No)}it donde No es una cantidad óptima de vacunados; y
. t:::l

si se supone que la vacuna es efectiva y no posee efectos colaterales, entonces Np

(población afectada) tendería asintóticamente a o.

VI.. 8
Entonces y probando el supuesto
Wvr> \I1fT1 si (V$.No) < (Z$.Np)

Aún si los costos fueran. iguales, seria preferible. como vernos en el próximo ejercicio, la
vacunación dada la sumatoria de productividades perdidas por la economía.

Con un enfoque individual: se puede presentar una medición costo / beneficio al pensar
en que los k$Tr requeridos para un transplante de riñón, pueden evitar z$ de diálisis y h$
complicaciones médícasñntecciones, etc.) a. los que se sumarían los mayores ingresos y$.
por la recuperación de mayor capacidad laboral) reportando en conjunto un beneficio neto
como contribución a la riqueza del individuo í (Wi).

VI.. 9
Sin transplante y asumiendo la posibilidad de diálisis permanente el sendero intertemporal.
seria:

In

W; ~ J[Y - z$ - (p. h$)}tt
1=)

donde p es la probabilidad de complicaciones que requieren h$ de tratamiento adicional

VI.10
Con transplante el modelo seria:

1Jl

fY¡ = f[y - k$Tr - (p" • h$) ]+ Lv$Jit donde si bien h$ en no es igual a O, ya que el
(=1

transplante requiere de medicación antirrechazo permanente, la probabilidad p" de otras
complicaciones puede resultar menor que p..

Como se ha visto, no se han utilizado en estos casos, otras consideraciones distintas
como mejora de calidad, confort o utilidad en un sentido distinto al del ingreso.

A pesar de la simpleza de esta modelización desarrollada, atribuyéndole además algún
grado de razonabilidad instrumental, la realídad y tal como lo manifiestan Puig et al
(2003)139 es que: u ••• el análisis coste beneficio (ACB) ha sido poco utilizado hasta la
actuali?ad en el contexto de la evaluación de proyectos cuyo resultado principal consiste

139 Puig i Juno], J. Dalmau i Matarrcdona, E. "Una revisión del Método de la Valoración Contingente en
Salud." Departamento de Economía y Centro de Investigación en Economía y Salud (eRES) Univcrsitat
Pompcu Fabra 2003 De próxima publicación en Hacienda Publica Española N.154,3:
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en la mejora del estado de salud de los individuos. Ello ha sido debido alas dificultades y
resistencias que presenta la valoración monetaria de los cambios en el estado de salud".

Desde una perspectiva .analítíca y experiencia personal, tendemos a asignar esta
resistencia a factores endógenos de los .slstemas sanitarios. y no a la .reacción adversa.
de la gente. Este tipo de análisis conlleva una exposición mayor de los procesos de
decisión, alternativas, y medición de resultados, lo cual.estimula una natural resistencia a.
un mayor control de los actos médicos, interfiriendo en algún grado con una .abrogada
independencia profesional,

Los estudios de costo I utilidad

Las mediciones de costol utilidad suelen a veces, ser confundidas con las anteriores.
Desde lo teórico y empírico, exigen de confrontar los costos incurridos en programas o
tratamientos. ($$$), frente a resultados emergentes -o potencialmente emergentes..
mensurables como veremos más adelante en términos de ciertas escalas con índices
estándar de cantidad y calidad de sobrevida, Eventualmente y para contextos particulares,
pueden también traducirse estos Indices en equivalencias monetarias, aunque en tal
caso, se estaría regresando hacia el análisis costo/beneficio antes evaluado.

La pretensión de estas herramientas, no es solamente medir resultados .sino actuar (yen
realidad actúan en el mundo. real), como instrumentos. de automatización en el
establecimiento de prioridades sanitarias. Para su cabal comprensión y' considerando los
objetivos previstos en el presente, es menester efectuar una revisión detallada de su
génesis e implicancias, la cual se desarrollará extensamente en el capítulo VII siguiente.

Los métodos de valoración contingente

De extenso desarrollo actual en los sistemas económicos con fuerte redistribución de
bienes y recursos publícos (economías de bienestar), los métodos de valoración
contingente (CVM), fueron inicialmente concebidos para la valoración e internalización de
externalidades con relación a los problemas ambientales (teorema de Coase (1960)140 por
ejemplo)..

Estos métodos. parten del supuesto teórico de reemplazar - mediante la simulación de un
mercado hipotético - las señales que en mercados tradicionales de bienes y servicios,
representan los precios como interpretación del. costo de oportunidad. Conceptualmente,
consisten ,en una extensión de la teoría de los juegos, en donde el encuestador
representa la oferta y el encuestado constituye el comunicador de la demanda.

Los métodos de valoración contingente asumen que las preferencias de tos individuos
pueden modelízarse. bajo una función de ~ utilidad ordinal, y donde dos estados de la
naturaleza (inicial y final) pueden ser interpretados y comparados en términos de los
cambios a esa función de utilidad.

Algunos autores presentan esta metodología, como la única plausible para obtener costos
de oportunidad en inversión pública para bienes no -merca.do, entre ellos ( en economías

140 Coasc R. "Thc Problem of Social cose Journal ofLaw and Economics , Vol 111 October ,1960 p. 1-44
Premio Nobcl de Economía 1991
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de bienestar) los servicios. sanitarios. Esta última definición, no es del todo compartible
aun para el caso de los Sistemas Nacionales de Salud, ya que por diversos mecanismos
es plausible probar que en realidad, casi no existen ( en un sentido amplio del término)
bienes no- mercado; sin embargo entendemos que esto excedería innecesariamente el
debate teórico delimitado para el presente estudio.

La valoración contingente puede ser desarrollada a partir de dos modelos de enfoque
distintos:

1) La disposición a pagar o willingness lo pay para disminuir o eliminar un mal
2) La disposición a ser compensado por aceptar una disminución de bienestar

Ambos, pueden ser también observados desde dos ángulos distintos: a) mediante
variación compensatoria, con compensación previa al cambio propuesto y b) mediante
variación equivalente con compensación posterior. De modo muy. sucinto vemos los
distintos modelos conceptuales:

Disponibilidad a pagar o ser compensado

<& Situación inicial Aa: no existe un determinado tratamiento: Nivel de bienestar UO,

Nive.l de consumo Co. . .
• Situación final A'f: se introduce un tratamiento nuevo: Nivel de bienestar Ui , Nivel

de consumo C1.

6!ternativa 1) la nueva condición mejora el bienestar U1 >Uo, C1 >Co J el individuo estaría
dispuesto a pagar x$ con tal de que el nuevo tratamiento se introduzca:

VI. 11

SiVI > Uo;entonces: U, (el' y - x$) =Uo donde Y es el ingreso del individuo el cual
"

podemos asumir constante para los dos períodos.

Alternativa 2) la nueva condición empeora el bienestar (contaminación ambiental por
ejemplo) U1 <UD, C1<CO I la parte del consumo de un factor como aire limpio por ejemplo
es menor y el individuo estaría dispuesto a recibir compensación por x$ si .este hecho
ocurre:

VI. 12

Sitl; <Vo;entonces: [JI (CpY + x$) =VI) donde Y es el ingreso del individuo el cual

podemos asumir constante para los dos per~odos (salvo la compensación x$).

' ..

Otra alternativa

~ Situación inicial Ao :existe un mal (mortalidad infantil elevada por ejemplo) : Nivel
de bienestarUOI Nivel de consumo Co.

e Situación final A1:se disminuirían la tasas entonces: Nivel de bienestar UJ, Nivel de
consumo C 1.

Alternativa 3) la disminución de tas tasas mejora el bienestar U1 >Uo, el >Co , esta
definición implica asumir que el consumo incluye también los beneficios de una sociedad
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mas equitativa (ver restringido interés propio presentado en el capitulo V) y el individuo
estaría' dispuesto a pagar x$ adicionales con tal de que disminuya la mortalidad infantil:

VI.13
.SiU} > Uo;entonces : (JI (el' y - x$) ::::: U¿ donde Y es el ingreso del individuo el cual

podemos asumir constante para los dos períodos.

Como se ha mencionado anteriormente: "...Ia afirmación absoluta de que la salud. es lo
primero y que no tiene precio - es decir que la. salud no admite un cierto grado de
interacción con otros bienes, valorados en términos relativos - no parece sostenerse
demasiado...no parece muy consistente en términos de análisis económico 141".

Existen' variados mecanismos para la obtención y educción de valores estimativos en
estos .estodíos, en general se caracterizan por encuestas de opinión, personales,
telefónicas y paneles de expertos, Los formatos utilizados pueden variar, pero en general,
los modelos conceptuales registran similitudes con Jos presentados.

Una aplicación cercana de gran impacto lo constituyen los desarrollos sobre el valor de la
vida o costo del riesgo de fatalidad.

Estudios. del "valor estadístico" de la vida

En determinados contextos de actividades específicas, se genera la necesidad de
definición de un precio equivalente a la vida, donde el emergente de esta valorización
suele generalmente denominarse el costo del riesgo de. fatalidad. Es este uno de los
campos .de mayor controversia que suele.. involucrar conjuntamente a fa economía, (desde
lo teórico hasta lo .actuaríal), a la medicina y muchas veces a la justicia (en el campo de
reparaciones o tort).

En el mundo real al indemnizar un accidente fatal, los tribunales suelen resarcir
conceptualmente por la pérdida emergente de los ingresos potenciales y alguna
aproximación a la valoración de sufrimiento generado y no la vida en sí. En la teoría
económica y mediante los mecanismos del willingnessto pay se construyen indirectas
aproximaciones estadísticas al precio.de esta vida ..

Diferentes enfoques han sido aplicados según el objeto y los diversos estudios en este
sentido incluyen tres categorías:.

• 'Estudios sobre el mercado laboral, los cuales examinan el trade- off riesgo-salario..
• Estudios sobre decisionesde consumo (talescomo la adquisiciónde detectoresde

humo), que examinan.también el trade-offriesgo-precio.
• Estudios de valuación contingentes, que intentandéterminar las preferencias

mediante un sistemático examen de las preferencias individuales reveladas.

141 Menduiña Sagrado, A. .Artells Herrero, J.J. "Economía de las Salud'" Enciclopedia de Economía VII P
161.
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Evans y Viscusi (1990) y Viscusi (1993)142 según lo visto en 11.11 y 11.12, avanzaron en el
mecanismo empírico de resolución para lo que ellos denominaron "valor estadístico" de la
vida o costo observado del riesgo de fataltdad. La idea subyacente en el valor estadístico
esta basada en la observación de impacto y voluntad de pago de la equivalencia de 1 vida
en una comunidad de 100.000 individuos.

Lo que I esta dispuesta esa comunidad a pagar colectivamente, para reducir las muertes
innominadas en 1, conforma una aproximación interesante respecto al valor que esa
sociedad asigna a una vida (valor estadístico). Lo que un miembro de esa sociedad esta
dispuesto a pagar individualmente para reducir esa muerte ( en él supuesto que todos
paguen) multiplicado por la totalidad de 100.000 miembros que la componen equivale al
valor estadístico que esa sociedad asignaa una vida.

En un ejemplo práctico si se supone que cada miembro esta dispuesto a aportar 20$
adicionales para reducir una muerte, entonces el valor estadístico de una vida para. esa
sociedad sería de $2.000.000.

El valor estadístico de la vida resulta entonces elreñe]o de la voluntad individual de pagar
por una pequeña reducción del riesgo de fatalidad ( costo marginal como en VI.9). Sin
embargo esta valuación no impüca más que un dato y no una escala; no se puede asumir
que estaría dispuesto a tolerar ciertas muertes por 2 millones o incrementar su propio
riesgo 'de muerte.en 50 % a cambio de.1.000.000 $. Por otra parte es muy factible que
dado el restringido interés propio presentado en el capitulo V, individuos con un flujo
esperado de ingresos de por vida inferior a los $2.000.000 estén dispuestos a contribuir
con 20$ o más, llevando así el valor estadístico a un costo mayor a su propio. ingreso
esperado.

Nordhaus(2002);43 sostiene que generalmente es aceptado que '\vilfingness to pay 11 es
el enfoque apropiado para valuar las reducciones del riesgo de fatalidad.

"El mayor énfasis es generalmente puesto en estudios del mercado laboral dado que este
refleja el comportamiento actual, dado que las decisiones de la fuerza laboral son
repetitivas, y porque existen docenas de estudios de diferentes períodos, países,
ocupaciones y ejemplos. Es. importante notar que el trade-off examinado es riesgo
comente- ingreso corriente ( dc/d ) : elección entre daños de ocupaciones corrientes y
salarios corrientes. De estos trede-ott (los cuajes ínvolucran comparar ingreso por año
contra riesgo de mortalidad por año) podemos derivar un.costo implícito en dólares por
unidad de riesgo de mortalidad. Dado que los riesgos son relativamente pequeños (
1/100.000 por año hasta 50/100.000)1 la interpretación equivale a la valuación marginal de
la reducción o aumento del riesgo.
No es sorprendente, que exista una gran variación en el precio implícito del riesgo ( o
precio estadístico de la vida). Las estimaciones más serias de investigaciones recientes
van desde U$D 0,6 millón a U$D 13,5 millones por fatalidad prevenida. La Agencia. de
Protección del Medio Ambiente de USA utiliza la relativamente alta cifra de U$D 4.8
millones por fatalidad. prevenida en su estudio costo-beneficio del valor de aire limpio.
Tolley et al recomienda un valor de U$d 2,0 millones por fatalidad prevenida para el LISO

142 Víscusi, \V. Kip [1993], "The Vatue of Risks to Health and Life," Journalof Economio Literature, vol. 31,

pp. 1912-46.
143 NordhausW.D. "The Health ofNations : The contribution of Improved Health to Living Standards" Yale
University January ,25, 2002
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en {as decisiones vinculadas a la atención de la salud. En este estudio, he fijado
(Nordhaus) en U$D 3,0 millones la fatalidad prevenida como una alternativa razonable,
pero las cifras pueden resultar fácílmente modificadas si se asumen distintas
especificaciones .144"

,

Por su parte, Wang (1999) 145 ha sostenido que una mayoría de estudios empíricos
emergentes del mercado laborai mediante la observación de precios de riesgo de
fatalidad o derivación de los salarlos diferenciales o compensatorios por tareas de alto
riesgo, llevan estos cálculos diferenciales a una valuación en USA equivalente a un rango
de entre 3 y 7 millones de dólares.

144 Nordhaus \\/.D. Pag 18-2ü
145 Wang AJ "Kcy Conccpts in cvaluating outcomes of ATP funding of Mcdical Tcchnclogics'üournal of
Tcchnology Transfcf, VOL,23"(2) Pagc 61-65



CApITULO VII
La medición de resuitados sanitarios

Mediciones de cantidad y calidad de vida

Evans y Stoddard (1990)146 planteaban que: "una sociedad que gasta tanto en la atención
de salud dé módó qUe [10 puede gastar adecuadamente en otras actividades que también
mejoran ia salud (educación) vivienda, etc), puede en realidad terminar reduciendo la
salud de su población". La. equivalencia de esta afirmación, implicaba la necesidad de
evaiuar alternativas y retornos de las efectivas inversion.es en salud, midiendo resultados
eti térmtnos de expeetativasda saiud y vida fleaíth- adjusted life expectaney (HALE).

Una generación de instrumentos de medición de utilidad anticipados en los capítulos Ii y
VI, se desarrolla a partir de Jos diversos métodos propuestos para evaluar resultados
emergentes de las actividades médicas y sanitarias, en términos de fa composición de
cantidad y calidad de vida obt-enidas.

La idea de crear un indicador para la expectativa de vida, fue originalmente sugerida por
Sanders (1964)141 proponiendo una modificación de la tabla de vida para determinar no
solo la probabilidad de sobrevida, sino también las probabilidades subsidiarias basadas
en la efectividad funcional de cuidados, tratamientos, etc. Contribuciones ínlcíales
destacadas resultaron de los trabajos de Weinstein y Stason (i 977)148 Y del grupo de
investigación fOffl1ado en ei Centre fui' Heaiti1 Eeenemtes de ta Universidad u~ York etl
Gran Bretaña por ei recientemente desaparecido Profesor Ajan \tViiiiams.

La medición de extensión de una vida o su estimación dada ia función de Gompertz en
¡i.3, no representa generaimente un problema teórico ni metodológico; sin embargo,
cuantificar ia caiidad de ia vida asociada con estados disím·iles de salud, constituye un
desafío particular en ambas dimensiones. En búsqueda de esta medición ideal, se
desarrollaron en los últimos 20 años instrumentos con el objetivo de consensuar índices
de intercomparabitidad para cuantificar y medir preferencias por disímiies estados de
salud, cerne el Quality 'v'Ve.1I 8eiñg (Q'vVB),. el Heaith Uiiiiiy lndex (Hüi), y ei Health Reiated
Quality of Life (HROL).

A partir de estos y con incompletas escaias continuas se han formuiado esfuerzos de
valoración del producto sanitario real en términos de sus resuitados (output), entre ei ya
mencionado natural par binario: muerte (Q) y (1) perteeta salud (o su lnterpretaetén
inversa).

ün analistaformulará en este punto una serie de cuestiones:

¿Cómo y con qué criterios pueden ios economistas intentar medir las preferencias de la
gent.e por estados disírniles de salud?

146 Evans, R.G. y Stoddard, G.L "Producing hcalth, consuming hcalth caro. 1990 Social Scicncc & Medicine
31 1359
147 SandcrsBS "Mcasuríng Communíty HcalthLcvcls"Amcrcian Journal oíPublic Hcalth, 1964 54(7) p.lü63
-1070)
148 V¡¿instcin ~1C • Stason.. \VB : "Fonndarions of cost -cffcctívcncss analysis for hcalthand medica!
practiccs"N. England JornalofMcdicinc 1977 Mar 31; 296 (13)"716-721
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¿Aún si esto fuera plausible, como es posible piasmar estas evidencias en una escala
úníea y váHda para todos (que permitala iriteréorñparabiiidad)?

La primera respuesta es que resuita indispensable este esfuerzo, si de algún modo nos
vemos ;: comprometidos por una parte, a. construir sistemas analíticos para medir y
comparar resultados obtenidos por las distintas acciones y por la otra, los costos y riesgos
de acciones alternativas.

Como se ha anticipado en la introducción, ninguna medición existente es. perfecta para el
propósito de sumar la salud de una población, cualquier camino de estimación viola uno u
otro criterio científico. y. aún ético deseable. Toda construcción teórica con ambición de
resóiüeión práctica, ñó dejara de cOñteñ~f un alto eorñpoñefite de subjetrvidaei respecto a
la valuación de cada estado patológico o aún en.lo referido ai supuesto de perfectasaiud.
Nuevamente el escabroso mundo de lo axioiógico.

Contrafácticamente, el no contar con aigún tipo de medida, imposibilita la aplicación de
críteríos de raeíonaudad cientific8 1 a la hora ·de identificar y evaiuar cifeUfl$Umeias
sanitarias y estrategias de resolución, discernir la eficacia y eficiencia de políticas,
intervenciones y tratamientos, como asimismo determinar fehacientemente ei estado de
salud de una comunidad. I

Al mismo tiempo el estableeimlente de indieadores de este tipo, en ia difíeH tarea de la
asignación de recursos, permite, explicitarl-, hacer pública y cambiar acciones
tradicionalmente ocultas de racionamiento en. la atención debido a factores sociales,
capacidad económica o simplemente, factores distorsivos y de oportunismo económico
que sU9yaeen en los sistemas sanitarios.

Sin embargo y antes de profundizar en las diferentes herramientas metodológicas, se
debe recordar que debido a la Interdependencia de valores, los componentes individuales
de una vida humana no pueden ser ordenados de modo de permitir una completa y libre
de contexto escala ordinal. Solo en un contexto particular y contando con elementos y
Juicios dados, es posible de alqún modo intentar tal ordenamiento.

Trade off. entre calidad y cantidad de vida..

Según lo ya visto en 1í.13, Pliskln et.al (1980) y más definitivamente en Torrance (1986)'149,
se introduce la noción sobre la potencia; existencia de. un trade-off de tiempos, ei cual
podernosconceptualmente d~scribifdicotÓtilicamenie según nuestra notación como:

a) ün estada de salud evaluado como (Q) y una expectativa total de vida (S)= T (que
incluye períodos de salud piena (Qp) y condiciones crónicas(Qc) porun tiempo T =
i+n seguido por la muerte.

VlfI.1

149 Torrancc, G.\V : "Mcasurcmcnt ofhcnlth-status for cconomic appraisal : A rcvicw" Journal of Hcalth
Ec011. 1986 Mar 5(1)1-30
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b) Un~' vida más sana por un período más corto (S-x)= S'=: (Tn-x), implica según lo visto
que una persona podría estar dispuesta a cambiar (en ciertos casos asignaría mayor
utilidad), menos años de vida, por una expectativa más corta y s.aludable.U¡(S? > U¡(S).
donde S' < S.

Para educir preterencías es posible variar el sustrayendo x hasta que el encuestado
resulte indiferente a cualquiera de las alternativas. La utilidad podría estar entonces
representada por VI = x / tn. El concepto emergente resulta claro: un año con menos que
plena salud, puede igualarse a menos que un año con salud perfecta.

El trede off de personas

No siempre presentado en esta forma públicamente - dadas importantes críticas éticas de
que es objeto - el trade off de personas representa en realidad el origen conceptual de
herramientas. de decisión en el agregado y el eje de ciertas priorizaciones utilizadas en
algunos Sistemas de Salud.

Grupos de encuestados pueden ser consultados respecto a opciones, involucrando
mejoras de salud - aunque diferentes entre sí - para un número diferente de personas
según se observa en el diagrama

a) En el primer caso prevención de muerte y salud endeble crónica (Qc) para N =20
personas.

b) En el segundo caso prevención de muerte y restauración de plena salud (Qp) para
N'= 20-x.

c) El valor de x (en este caso personas) es variado hasta que las opciones sean
consideradas igualmente deseables.

Diagrama VIII. 1
Preferencia

Prevención de muerte aunque
con salud endeble para N=20
personas (20*Oc)

Restauración plena de salud Qp
para N' < 20 personas = (20 -x)

La utilidad relativa (en este caso en el agregado) de las mejoras en salud, puede ser
inferida, del tamaño de Jos dos grupos. Prevenir la muerte de 20 personas quienes.
entonces quedaran con una salud endeble crónica, puede ser valuado tan alto como
salvar la vida de (20-x) personas restaurando plena salud.

VII1.2

Ua(N*Qc )= Ua[(N-x) * Qp)]

Al evaluar objetivamente estos conceptos¡ na debemos perder de vista cuestiones
respecto al qué y cómo (equidad) se deben distribuir bienes sanitarios y de que modo
deben a veces príorizarse ciertos beneficios de la atención.
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Similar criterio anatltlco, debemos mantener al juzgar los mecanismos de medición,
decisión y priorización de recursos en la. atención de la salud que se analizaran a
continuación (QUALV, DALY, DALE, etc.). Diversos países con mayor sensibilidad social
y seguramente mejores Sistemas de Salud (Europa Occidental, Canadá, Austraüa,
España'l50 etc.) los han desarrollado y. utilizan. confiando en que si bien no son perfectos
resultan mejores que otras alternativas, Recordemos que en países con Sistemas de
Salud fragmentarios como USA y Argentina, los procesos de. selección suelen estar
basados en criterios más regresivos como la capacidad económica, el empleo, el status
social, etc y por consiguiente resultan a veces fatalmente silenciosos.

QUALY {Quality of Life Years)

El índice QUALy ( años de calidad de vida), fue calificado por algunos críticos como de
dudosa paternidad; sin embargo como se ha presentado, se pueden rastrear los orígenes
en Pliskin ata' (198Q) y Torrance (1986) como valores de utilidad que son asignados a
cada estado de salud en una escala entre O y 1. Más definitivamente, Wagstaff(1991)151

estructura QUALy como función de bienestar para ilustrar el frade-off existente entre la
maximización de la sumatoria de salud y su .distribución.

Es un serio intento por asociar cantidad: y calidad de vida en una sola medición,
centrándose. en los años que pueden serU'adguiridos" mediante tratamiento sanitario ­
con beneficios en extensión de sobrevída y/o mejora dela calidad de vida, La ldeabásíca
es el de un sendero straightforward7 una expectativa de vida con plena salud de un año
vale 1; sin embargo, un año con menos que plena salud, supone un valor menor a 1.

No obstante los conflictos éticos que este criterio presenta, dado que puede ser
interpretado en el sentido de años de vida que los individuos quieren o no vivir en
condiciones de vida endebles (Iebensunwerte leben) , no debe ser interpretado en
términos de abandono de personas o desatención de ciertas vidas (discapacitados y
enfermos mentales). La focalización es sobre una mayor priorízación de .esfuerzos, hacia
los individuos que poseen.mayores probabilidades de recuperación o mayor cantidad pe
años de sobrevida.

El valor de la salud igualado en este caso a la utilidad, es calculado usualmente sobre la
base de la investigación (juicio de expertos o encuestas) y utilizado en la priorización y
asignación de. recursos. El utilitarismo con sus problemas, resulta entonces la base
natural del método QUALY, no se prioriza la mayor ganancia individual, sino la mayor
ganancia agregada (el mayor bien para el mayor número de personas).

VIII. 13
n

U(Salud)n = U(Qualy)n =¿ Qk
k=1

dondeQk = .lSx AS

150 Esta especial mención, no implica desconocimiento geográfico respecto a la ubicación de España en
Europa Occidental, sino un particular reconocimiento hacia este país el cual ha decidido y logrado
exitosamente transformar en muy pocos años, un Sistema de Salud f'..1ixto o Fragmentario en un mas
equitativo y eficiente Sistema Nacional/Regional de Salud.
151 Wagstaff, A, "Qualy's and thc cquity-cfficicncy tradc-off" Journal of Hcalth Economics 10, 1991 pag, 21­
41
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• ¡

Qualy Qk desde el individuo 1 hasta el n; siendo /S =índice de salud; y AS= años de
sobrevida. '

¿ Cómo se evalúa y decide usando QUALY? ,
,

Paciente 1: accidente de auto, paraplejía con dolor severo y persistente de espalda. Se
asume que dos años en este estado, equivalen a un año de buena salud calidad de vida
0,5 - expectativa de vida 40 años: 0.5 *40 =20 QUALYs. Aplicar un tratamiento para
eliminar el dolor ( pero no el daño espinal) no cambiaría la expectativa de años de vida
pero si su calidad (de 0,5 a 0,75) aumentando el QUALY de 20 a 30.

Paciente 2: accidente deportivo de menor severidad, si no se efectúa una operación.
posterior a la de primeros auxilios, quedará con una renguera crónica no dolorosa.
Asumamos que este estado genera un índice de 0,95 con una.expectativa de vida de 40
años (0,95 * 40 =38 QUALY). La operación puede eliminar la renguera retornado el índice
a 1 y llevando el QUALy del paciente de 38 a 40.

Asumamos adicionalmente que no existen recursos que permitan atender
simultáneamente ambos casos y veamos los conflictos y disyuntivas que esto provoca:

• El estado del Paciente 1 es más crítico (parálisis y dolor). La intervención no
restablece su salud pero la mejoría. es' sensible al eliminar el dolor.

• Sin embargo, tratar al Paciente 2 r.O dejaría con una calificación individual mayor
restableciendo su plena salud ( 40 frente a 38).

• Pero el QUALY indica que la mayor ganancia en utilidad total (la sumatoria de
ambos pacientes) se obtiene al tratar al Paciente 1 llevando la utilidad total a 68 (
30 + 38) frente a 60 ( 20 +40) si se tratara al Paciente 2 .

Conclusión para este caso: QUALY favorece (aunque no siempre) al paciente. en la
condición más severa. Como puede ser observado, la característica de QUALy :es
ambivalente al resultar simultáneamente igdalitario y no igualitario.

Los recursos son distribuidos no igualitariamente en función de la utilidad generada en el
agregado que en muchos casos puede resultar distinta a cada preferencia individual real.
Se convalida .un tratamiento desigual ( para personas aun con. igual dolencia) en fa
medida que esto, pueda aumentar la utilidad conjunta obtenible; personas más jóvenes,
con mayor cantidad de años de sobrevida frente a personas mayores con una menor
expectativa de vida por ejemplo.

..

Al mismo tíempo es igualitario en el sentido de que cetens paribus, no discrimina en
sistemas sanitarios de cobertura universales por condiciones económicas o sociales, sino
entre condiciones. de patología y años de sobrevida. Una ganancia de QUALY para un
individuo es de igual valor que un QUALy para otro en iguales circunstancias. Recordar
las bases. del utilitarismo: 'todos los individuos cuentan por uno, ninguno cuenta por más
de uno".

Es una evaluación que se efectúa sobre los resultados. o. fines y no sobre el proceso o los.
medios y excluye casi automáticamente, la inclusión de prínciplos éticos distintos
asociados a ideas o valores como "deseable", "justificable" o "necesario". También pude
excluir los beneficios determinados por las preferencias efectivamente aducidas
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( especialmente si la parametrización es resultado del exclusivo juicio de expertos y no de
una encuesta más multitudinaria). Las personas pueden tener preferencias por otras
cosas distintas que el mejoramiento de su propia salud ( educación para SlIS hijos,
matrimónio feliz, etc).

Algunas utilidades (preferencias educidas) hacia estados de salud disímiles surgen de
Torrance (1987)152. "

• Plena salud (punto de referencia) 1
• Vida con síntomas de menopausia 0,99
• Transplante de riñón (pacientes transplantados) 0,84
• Alguna limitación física y limitación de tareas con dolor ocasional 0,67
• Diálisis hospit.alaria (juicio de pacientes en diálisis) 0,57
• Diálisis hospitalaria üuido de público en general) 0,56
• Angina severa 0,50
• Muerte (punto de referencia) O

Evidencia empírica. de investigación

McKie'et al (1998)153 sobre una limitada encuesta de población australiana (2000 casos),
les fue solicitado. discutir tres implicancias de distribución, en salud emergentes del,
enfoque QUAlY.

• En tratamientos para salvar o prolongar la vida, los pacientes jóvenes tienen
prioridad sobre los mayores ( cetetis paribus)

.. Si pacientes sufren por .igual, aquellos con mayor probabilidad de mejora tendrán
prioridad sobre aquellos con menor probabilidad

.. Pacientes. con responsabilidades de familia no serán tratados de modo diferente a
quienes no las tienen.

A los encuestados les fue requerido entonces efectuar las siguientes elecciones:

1) ¿Entre personas con enfermedades con riesgo de vida los pacientes jóvenes
deben tener alguna prioridad frente a los mayores?

2) ¿Las personas deben tener la misma prioridad frente a enfermedades de riesgo de
vída, salvo que sean muy ancianas?

3) ';¿Las personas deben tener igual prioridad frente a enfermedades que impliquen
riesgo de vida independientemente de cualquier criterio de edad?

Resultados:
Opciones Optó por Elección difícil Un poco Fácil
Favorecer a los jóvenes I 17,600/0 280/0 35 % 36%

A todos menos los muy ancianos 40,5 % 26% 48% 25%
Dar igual prioridad 41,9% 16% 240/0 590/0

152 Torrancc G.W : .,; Uti litYapproach to mcasuring hcalth-rclatcd quality of lifc" Journal of Chronic Discascs
1987 : 40 (6) 593 "603
153 McKic, J., Richardson, J., Síngcr, P. & Kuhsc, H. :"Thc Allocation 01' Hcaíth Care Rcsourccs: An cthícal
cvaluation of thc 'QUALY' approach." (1998) Dartmouth Publishing Company Ltd.
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En el caso de dependencia familiar, se debía elegir entre dos opciones:

1) padres con hijos dependientes deben tener alguna prioridad respecto a otros adultos
2) Para la misma enfermedad, personas sin hijos deberán tener la misma prioridad que
quien IQs tenga.

Resultados:

,-----
Opciones Optó por Elección difícil Un poco Fácil
Favoreciendo a padres 33,40/0 30% 340/0 350/0
Dar igual prioridad 66,6 % 10% 14% 75%

Potencialidad de mejoría, elección entre tres alternativas:

a) Para .atención médica que mejora la calidad de vida permanente, los jóvenes
deben tener alguna prioridad sobre las personas mayores

b) Para atención médica que mejora la calidad de vida permanente, las personas
mayores deben tener alguna prioridad sobre los jóvenes

e}: Las personas deben tener la misma prioridad respecto a tratamientos que
1 introducen una mejora permanente de la calidad de vida sin importar la edad.

Resultados
Opciones

-
Optó por Elección difícil Un poco Fácil

Favorecer a los jóvenes 21,50/0 360/0 350/0 280/0
Favoreciendo a los mayores 2,9% 13% 460/0 400/0
Dar igual prioridad 75,60/0 150/0 230/0 600/0

En el c;aso de un transplante para un niño o un recién nacido como se debe proceder:

1) El niño debe recibir el órgano
2) El recién nacido debe recibir el órgano
3) NO debe haber preferencias

Resultados
.---. . -

Elección difícil FácilOpciones Optó por Un poco
Favoreciendo al niño 44,20/0 400/0 30% 290/0
Favoreciendo al recién nacido 1,20/0 i: 660/0 160/0 160/0
Dar igual prioridad 54,7 % 43% 16% 400/0

Las conclusiones formales McKie et al (1998} fueron:

• Se brindó apoyo a la discriminación entre grupos solo cuando beneficios para los
jóvenes compiten con aquellos de los mayores

• Algún apoyo para discriminar a los niños frente a los recién nacidos
• Apoyo moderado en la competencia entre aquellos con menor potencial de mejora

y aquellos con mayor potencial
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Otras conclusiones (que no fueron discutidas en la misma) pueden elaborarse a partir de
esta investigación,. Dado que para cada juego de alternativas, los respondientes también
fueron requeridos en elegir si la elección resultaba muy, un poco o nada dificultosa, es
posible porejemp!o calibrar resultados asignando pesos específicos distintos y reevaluar
los resultados relativos obtenidos.

Por los resultados evidenciados, los encuestados sostuvieron una.visión más igualitarista
que la tendencia utilitarista propuesta por QUALY.

Contrafáctica y críticamente, al analizar QUALY podemos resumidamente remarcar:

1) QUALy puede resultar entonces discriminatorio frente aquellos con pocos años de
sobrevida. Ante demás condiciones iguales,·el tratamiento a los más jóvenes genera más
utilidad que .el tratamiento a los ancianos.

2) QUALy puede resultar discriminatorio frente aquellos con las enfermedades más
graves porque a menor la calidad de vida esperable luego del tratamiento, menor es la
sumatoria de QUALy obtenibles

3) La tendencia igualitaria más fuerte sugiere que un QUALy utilitario, no puede ser
considerado como un criterio final, las preferencias sociales evidenciadas por la población
australiana sugieren que ciertas modificaciones son requeridas para tomar en cuenta
otras perspectivas éticas, la evidencia manifiesta aun sin probablemente conocerlo, un
acercamiento mayor al modelo contrectueliste de Rawls.

4) Es imprescindible desarrollar una permanente reconsideración de supuestos ya que al
juzgar muchos hechos, asumimos con terrorífica naturalidad, elementos no apoyados en
fundada evidencia empírica. Por ejemplo, se asume como evidencia empíricamente
comprobable, que los problemas de salud tienen siempre un impacto negativo en la
calidad de vida del individuo. Sin embargo contra- evidencia como la indicada por Laerum
et al (1988)154, en un estudio de pacientes con infarto del miocardio, reportó los siguientes
cambios en el estado físico general:

460/0 no reportó cambio alguno en su calidad de vida
21 % reportó una peor calidad
330/0 reportó una mejora general (ejercicio, relaciones sociales y farntliares etc.)

La conclusión es que el método QUALy no resuelve el conjunto agregado en la
evaluación de los problemas de salud y bienestar. Un camino probable para. introducir
mejoras es que las utilidades sean obtenidas mediante amplias encuestas de las
preferencias reales de los pacientes, sus familiares, el público en general, los
profesionales de atención etc y no solo como resultado de las opiniones de estos últimos.

DALY (Disability..Adjusted Lífe Years)

El Banco Mundial en su 11 Informe sobre el Desarrollo Mundial: Invertir en Salud" de 199.3
lanza el concepto de carga-.91QtmI. de. morbilidag o global burden ot diseese, como
herramienta central en la fijación de prioridades. En su formulación se tomaba en cuenta
la pérdida de vidas con motivo de muerte prematura en. dicho año y la pérdida de vida

]54 Lacrum E, Johnscn N:.., Smith P. ct al : .•Myocardialiníractíon may induce positivo changos in lifcstylc
and in thc quality of lifc "' Scandinavian Joumal of Primary Carc 1988;6: 67 67-71
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saludable a raízde discapacidad. La medición se efectuaba en unidades de años de vida
ajustados en función de discapacidad (AVA O)155; con una sucinta explicación respecto a
la metodología utilizada, clarificaba que se basaba en documentos y antecedentes de
Murray y López que serian de próxima aparición.

DALY emerge finalmente en. el léxico internacional de pofitlcas de salud a partir de
Murray López (1996), 156 como la plena explicación de. c.arga de morbilidad (burden ot
disease). Los responsables de desarrollo lo definen como una medición de carga de
enfermedad, al combinar años de vida perdidos por muerte prematura (YLLs) y años
vividos con discapacidad (YLDs). El AVAD resulta por consiguiente en un año de vida
saludable perdido.

Esto plantea ciertas similitudes con QUALy ya que al igual que este, calcula el peso
específico de cada función de discapacidad, sobre la base de procesos como .eltrade -off
de personas. La característica específica de los AVAD en relación con los QALYs, es que
en los primeros, los estados de salud se expresan en términos de discapacidades, y las
preferencias por los distintos estados de salud se obtienen a partir de (as severidades que
se les asigna a estas distintas discapacidades. En los AVAD las discapacidades reciben
un puntaie de severidad entre O y 1 (O representa salud perfecta y 1 la muerte), a
diferencia de las preferencias por los estados de salud en los QUAL.Ys y su inversa
relación valuatoria {Haddix et.al 1994).157

Las principales diferencias (no menores) son entonces:
• 'Mide la carga de entermedad y no la calidad de vida
• Asigna incidencia a la edad, asignando mayor peso a los años productivos que a

los años tempranos
• Aplica. una tasa de descuento de 3% sobre flujos futuros, mientras que en QUALy

los años de vida cercanos y lejanos son igualmente valiosos.
." Escala inversa de referencia

En (YLLs ) años de vida perdidos por muerte prematura, no existiría dificultad alguna de
cómputo, si nos basáramos solo en la tasa de mortalidad y en los años de vida perdidos
en determinada edades (tasa de incidencia) , cosa que como veremos DALY no hace
exactamente.

También los (YLDs) son considerados en términos de pérdidas expresadas en años,
mediante una ponderación por severidad de discapacidad. Bajo este supuesto en el que
Orepresenta una discapacidad equivalente asalud perfecta y 1 la muerte, una vida de 60
años con una discapacidad estimada en 0,50 equivaldría a perder 30 años de vida.

Sin embargo, en el caso de los eventos no fatales, se puede utilizar tanto tasas de
incidencia como tasas de prevalencia. Aún cuando se haya convenido medir la carga de
una enfermedad en unidades de tiempo (años de vida perdidos, por muerte prematura y

155 Banco Mundial ce Informe sobre el Desarrollo Mundial 1993. Invertir en Salud Indicadores de Desarrollo
Mundial Washington OC Pag 219
156 MurrayCJ.L, Lópcz A.D,"Thc GlobalBurdcnof Discascand 111jUry Series" WHO, CambridgeHarvard
Univcrsity Prcss, 1996 '
157 Haddix AC, Tcutsch SM, Shaffcr PA, Dunct DO eds. A practica! guidc to prcvcntion cffectivcncss:
Dccision and Economic Analysis. US Dcpartmcnt ofHcalth and Human Serviccs. Atlanta, CDC>·1994 .

97



!

por años vividos con una discapacidad), queda por resolver la disyuntiva de utilizar para
ello inc~dencia~ o Qrevalencias.

Una forma de diferenciar estos conceptos es:

o prevalencia es una "entidad" algo que se registra en un momento en el tiempo
(similitud a stock), el valor del numerador de individuos calvos en una población
es la prevalencia de la calvicie

.. incidencia es "un evento", algo que es registrable durante el transcurso de un
'período determinado (similitud a flujo) ,la cantidad de individuos que han perdido
el pelo en el úftimo año sobre la población implica la incidencia de I~ calvicie...

Sanitariamente, la estimación del tiempo vivido con una determinada discapacidad puede
hacerse, a partir de estimaciones de prevalencias puntuales. Con el enfoque de incidencia
hace falta medir además, la duración esperada del evento no fatal (discapacidad), .el cual
requiere información sobre las tasas de remisión de la discapacidad. y de las tasas de
muerte de los sujetos con dicha discapacidad Seuc et al (2002'158). Murray y López (1996)
priorizan el enfoque de incidencia, no sólo por la consistencia con respecto al proceder
empleado para la estimación de los (YLDs), sino también por el mayor rigor que impone
en términos de calidad al sistema de estadísticas empleado.

Sin alterar la esencia conceptual. de. la formulación de Murray López (1996),
desarrollamos una modelización formalizada que a nuestro entender explica mas
estillzadamente las ideas implícitas en DALY. ~La unidad de medición son siempre años de
vida perdidos (en lugar de la calidad de vída QUALY). Los DALY son obtenidos mediante
la surnatoria de los dos componentes ya descriptos:

VIII. 14-

Dft..L Y == YLL + YLL) donde (YLL) años de vida perdidos y (YLD) años vividos con
discapacidades.

VIII. 15

La fórmula para calcular años de vida perdidos por mortalidad (YLL) seria
1

YLL= ¿dxex donde (ex) es la expectativa de vida a cada edad, (dx) las muertes a la
·x=o

edad (x ) y 1 es el último grupo de.edad.

Por lo tanto. la información requerida para cuantificar YLL es:

I!l Muertes ocurridas durante e! período estudiado, distribuidas por causa de muerte,
grupo etario y sexo.

I!t Expectativa de vida para cada edad y sexo (tablas West 26 y 25 por ejemplo)

VII1.16

158 SCllC AH, Domíngucz E : " introducción al Cálculo de la Esperanza de Vida Ajustada por Discapacidad ,.
Rev. Cubana Hig Epidemio12002 ; 40 (2) 95 -102
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La fórmula general para cuantificar YLO es:

I

YLD =I n:/"/'xD Donde (n) es la población en el grupo etarlo (x) , (i ) es la incidencia
x=ú

de la enfermedad en cada grupo etario (x), L es el promedio de duración para cada grupo
etario, y O es el nivel de discapacidad producido. En concordancia con esto para calcular
YLD es necesario:

Incidencia para cada grupo etano de las diferentes patologías y lesiones.• I

li
.. La extensión temporal promedio para; cada dolencia seqún el grupo etario y sexo I

• La discapacidad producida ponderada de-O a 1. I
. . 11

. ¡ l~Según el enfoque DALY se atribuye entonces, una valuación social distinta a la edades e
las cuales ocurren pérdidas-por mortalidad o discapacidad, reflejada por la utilización de

una función matemática continua para ponderar cada edad: y =Cxe t" donde x es la

edad correspondiente a cada vida perdida, e es una constante (0,1658) Y 13 es el
parámetro de la función de ponderación de la edad (0,04). A esta función, se le introduce
otra constante (K) a los efectos de.tacilttar la modificación de pesos relativos, con valores
de K en un rango entre O y 1; si K ::; Oentonces los años perdidos poseen igual valor, si i

K> O entonces los años perdido adquieren diferentes valores según la edad. Se refleja
entonces:

VIII.17

y =KCxe- fJx + (1- K) donde se utilizo en DALY un K=1 , aplicando un efecto creciente

desde ~I nacimiento hasta los 25 años y luego. decreciente.

El valor del tiempo vivido a diferentes edades es capturado en DALY por .esta función
ponderadora de edad, pero también como se ha anticipado, utiliza una tasa de descuento
para reflejar preferencias de tiempo, para lo cual Murray y López (1996) aplican una tasa
de 3°1á (0,03) mediante:

VII1.18

Años perdidos descontados=!.- - e-
rL

donde r= tasa de descuento y L años perdidos YLL
r r

o su duración enYLD.

VII1.19

Un fórmula general puede ser integrada a partir de (VIII. 14-18) para calcular el número
de DALYs perdidos por un individuo:

a+.l,.

YLLo YLD(r,K) = JD[KCxe-fk +(I-K)}e-r(X-á\iX" =
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== D{ KCe
ra

2 .[e-cr+,B)+(L+a) [- (1' +f1)(L + a) -1]- ecr+,B)n[_ (r + p)a -1~+ }- .K (1- e- rL )l
(r + fi) . r J

donde se deben interpretar diferentes aplicaciones según sea YLL o YL.D:
Para YLL: , 8 es. la edad a la cual se produce la muerte; L es la esperanza de vida para la
edad .8., D = 1 (muerte), ees una constante, K es la constante para facilitar la
modificación de pesos relativos. para ponderaciones no uniformes de las edades; res la.
tasa de descuento en el tiempo para una función de descuento exponencial ; p es el
parámetro de la función de ponderación de la edad.

Para YLD: ,a edad a partir de la cual se produce discapacidad; L es la duración en años,
D < 1 (peso relativo asignado a la discapacidad), e es una constante, K es la constante
para facilitar la modificación de pesos relativos para ponderaciones no uniformes de las
edades; res la tasa de descuento en el tiempo para una función de descuento
exponencial; f3 es el parámetro de la función de ponderación de la edad.

En el proyecto GBD 159se consideró para ambos fines r = 0,03, b = 0,04, K =1, Ye =
0, 165~.

A pesar de un desarrollo cercano al marco de las Organismos Internacionales160 (OM$
BM) Y la estilización heurística que. el modelo DALY introdujo. al debate, ha recíbido un
conjunto de críticas aún más severas que las formuladas para QUALy .

Se ha señalado por ejemplo: "... argumentamos que la base conceptual y técnica de
DALYs es imperfecta, y sus supuestos y juicios de valor quedan abiertos a serias
cuestiones. En particular, las ímplícancias de asignar pesos relativos a la edad y el
descuento son encontradas inaceptables. Aún más, los proponentes de DALYs no
distingúenentre ejercicios para medir la carga de enfermedad y la asignación de recursos..
Pero la apropiada información para los dos tipos de ejercicios es sensiblemente diferente.
La asignación de recursos mediante el agregado DALY - minimización se demuestra
como injusto." Anand y Hanson (1997)161. :

El DALY presupone (muy norrnatlvamente) 'que existe el mayor posible ideal toqrable de
un tiempo de vida en perfecto estado de salud Rissanen y Sintonen (2001)162.

Desde el análisis contrafáctico de este estudio e intentando una evaluación objetiva,
debemos centramos analíticamente en los argumentos originalmente utilizados en
sustento de dos aspectos importantes y enormemente conflictivos:

159 BancoMundial "Tnforme sobre el DesarrolloMundial 1993. Invertir en Salud Indicadoresde Desarrollo
Mundial Washington DC Pag 219
160 En realidad la serie de 10 tomos Thc Global Burdcn 01' Discascand Injury Series (GBD) fue editada por
Murray & Lópcz, pero contó con diversosinvestigadores del Harvard School of Public Hcalth y de la O~1S,

y colaboradores de distintas partes del mundo, que· recopilaronestimacionesdetalladasy comparables,de los
Batrones actualesde mortalidad y discapacidad asociadascon enfermedades y daños físicos.

61 Anand S., Hanson K.: Disability-adjustcd lifc ycars: a critical rcvicw, Journal of Hcalth Economics, 16
Pag.685-702
162 Rissancn,P. Sintoncn H. .;.; Mcasuramcnt of'thc Statc off Hcalth in thc WorldHcalth Rcport 2000 '" en ".;
Thc World Hcalth Rcport 2000 . What Docs It tell Usabout Hcalth Systcms" National Rcscarchand
Dcvclopmcnt Centre for Wclfarc and Hcalth (Stakes) Hclsinki Finland 2001
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1) ~Q1LcaCión de una tasa de descuento: si bien la fijación de la tasa.en 3% fue arbitraria,
los argumentos centrales utilizados para defender el concepto fueron: a) al Igual que en
otros segmentos no es igual $ hoy que dentro de 10 años; b) si no se aplicara tal
descuento, se tendería a postergar inversiones en salud requeridas hoy, sacrificando a la
presente generación que no recibiría sus beneficios; y e) dado el proceso continuo (no
discreto) que implica la vida , para poder adquirir 1 año adicional de vida dentro de 10
años necesitamos (entre otras cosas), adquirir hoy y durante los 9 años que restan hasta
entonces, alguna cantidad determinada de atención médica preventiva y curativa.

2) La valuación distinta y discriminatoria de.distintas edades (ponderación): el argumento
principal utilizado es que distintos estudios' encontraron¡ consistentemente, que se le
daba mayor valor a 1 año de vida saludable entre los 20 y 25,años aproximadamente, que
a 1 año de vida saludable antes o después de este rango de edades. La función
empleada de la forma: x e-b x produjo entonces un J3 =0,04.

Si bien la primera parte encuentra algún sustento conceptual, se podría contra argumentar
que vidas hoy deben valer tanto como vidas mañana (ni más ni menos); razón esta por la
que no debemos descontarlas al presente. Al analizar un cierto tipo de inversión en salud
(por ejemplo vacunación) deberíamos proceder quizás inversamente: estimar cuantos
años. de-vida agregamos hoy individualmente, multiplicarlos por la incidencia poblacional
potencialmente a ser afectada (nuestro VII 5-7) Y exponendar en función de la probable
tasa de crecimiento pobtaclonaí esperada durante el periodo de vigencia de la misma.

El segundo aspecto sin embargo, resulta totalmente inaceptable, una cosa es si
necesitamos priorizar (como en QUALY) '- ya sea utilizando. los. criterios originales.
(utilitarios), o preferimos adoptar los igualitarios o los Rawtasianos - y otra muy distinta,
asumir que una determinada e intermedia edad es más valiosa. que otra. Si. esta
discriminación fuera necesaria - en todo caso y en línea con Rawls y contrariamente a
DALy "";' serían los niños quienes debieran tener la mayor de las prioridades debido a que
son quienes poseen mas probabilidades decapltalización de años de vida.

Las divergencias respecto a eventos no fatales de discapacidad (aspecto estrictamente
sanitario) se remarcan acotadamente y a manera de contrapunto - diferentes posturas
emergentes de la literatura y cuyas variantes analíticas (mas que conclusiones) se
ensayan al final del estudio. .

"Con demasiada frecuencia los debates sobre políticas de salud están centrados
alrededor de la mortalidad, siendo una de las razones para ello la falta de información
sobre eventos no fatales (discapacldades), que pueda combinarse... con la información
generalmente disponible sobre la carga ... por muertes prematuras. Uno de los objetivos
del proyecto GBD ha sido promover la toma de conciencia acerca de la magnitud, costo­
efectividad de la prevención, y costo-etectívldad de la rehabilitación, de los eventos no
fatales. (esencialmente discapacidades). Sin embargo las referencias teórico-conceptuales
que sustentan la definición y medición de los eventos no fatales, son por el momento poco
precisas (Health Related Qua lity of Life: HRQL y International Ctassíñcatlon ot
lmpairments, Disabñities and Handicaps: ICIDF). En el enfoque del HRQL se han
identificado algunos conceptos... oportunidad, percepciones de salud, estados funcionales.
y alteraciones. En el enfoque del ICIDH hay una estructura !ógico-temporal muy fuerte,
consistente en la progresión lineaL. de la enfermedad a la patotoqla, de la patología a la.
manifestación, de la manifestación ala alteración, de la alteración a la discapacidad, y de
la discapacidad a la minusvalía Seuc et al (2002)".
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El grande y creciente número de instrumentos específicos para la valuación de
enfermedades están dados por las necesidades de ensayos cHnicos y en parte también
por la práctica clínica, de herramientas sensibles a pequeñas mejorías en el estado de
salud; por desgracia parece necesaria la correlación inversa que se observa entre la
simplicidad de un instrumento y su sensibilidad para detectar cambios pequeños. La
medición de los eventos de salud no fatales y de la (pérdida de la) calidad de la vida
asociada con éstos se ha hecho fundamentalmente mediante instrumentos que siguen el
enfoque del HRQL; hasta la fecha suman más de 300 tales instrumentos, loque no.es de.
extrañar dada la naturaleza difusa de la conceptualización en el enfoque d~1 HRQL.. 1,..05
ejemplos más conocidos de instrumentos genéricos son: i) Nottingham Health Profile, ii)
Sickness Impact Proñle, iii) Medical Outcornes Study 36-ltem Short Form Health Survey,
iv) EL!roQol, y v) Quality of Well-Being Scale.Seuc et al (2002)".

El procedimlento QUALy sin embargo, no posee los problemas asociados con diferencias
diagnósticas, dado que no. define los pesos relativos de. la calidad de vida por
enfermedades, esto es la información sobre prevalencia e incidencia no son requeridas.
Por otra parte QUALY es sensitivo a la influencia en el desarrollo de los tratamientos
dado que cambios en la severidad de las enfermedades, como resultado de los
tratamientos son vistos directamente en las cifras que describen. la calidad de vida. de la
población Rissanen y Sintonen (2001). .

En el GBD se decidió siempre que fuera posible, utilizar para sus estimaciones.
observaciones y mediciones externas, en lugar de los autorreportes de pacientes (como
en HRQL ): por supuesto, una categoría en la cual sólo tiene sentido el autorreportees el
dolor y el sufrimiento Seuc et al (2002).

El punto de partida de QUALY sin embarqo.res el cambio enlacalidady expectativa de
vida que aparece como resultado de los tratamientos desde la óptica de los individuos..Es
visto como una herramienta posible para evaluar alternativas de tratamiento al intentar
medir el valor de tratar las enfermedades Williams (1999)163 Mooney y Wiseman (
2000)164.

Por su parte el grupo de trabajo GBD reafirmo sus supuestos en Murray y López (1999)165
y fundamentalmente en Mathers et.al (2000)166 : "El Proyecto GBD desarrolló dos
mediciones sumarias, disabilíty- adjusfed Jite year (DALY) Y disability- adjusted life
expectancy (DALE) , para proveer una evaluación comprensiva de la carga global de
morbilidad y lesiones, para informar el establecimiento de prioridades globales para la.
invesitiqación en salud, y reportar respectoa tendencias de salud de la población mundial.
Ambas mediciones sumarias (SMPH) combinan información sobre el impacto de muertes.
prematuras, discapacidades y otros resultados no fatales de sslud... DALY es una
medición de brecha... entre el estado actual de salud y algún objetivo deñníoo, mientras
DALE 'pertenece a la familia de la expectativas de salud, sumarizando el numero

163 Williams, A. "Calculating thc global burdcn of discasc: time for stratcgic rcappraisal? Hcalth Economics
1999 8 (1), 1-9
1641\1ooncy, G. , Wiscman, V. "Burdcn of discasc and priority scttingHealth Economics 20009(5) 369-372
165 Murray e J~L. "Progresa and Dircctions in Refining thc Global Burdcn of Discase Approach: A Response
to Williams .. Whosis discussionpapcr 1999
166 Mathcrs, C~ Sadana, R. Salomón, J. Murray CJL: "Estimares of DALE for 191 countrics mcthods and
rcsults'Tllobal Programmc on Evidcncc for Hclath Policy Working Paper No. 16 WHO Junc 2000
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esperado de años a ser vividos en lo que puede ser denominado equivalente a "buena
salud".

DALE (Disability Adjusted Life Expectancy)

Al igual que los anteriores, el método DALE tiene por objeto medir la expectativa de vida
de la población teniendo en consideración, el deterioro cualitativo debido a
discapacidades emergentes de enfermedades, daños o accidentes. Recordemos que
fuera del ámbito de aplicación de los analizados QUALY, DALY o el DALE, el estado de
salud ha sido medido sanitariamente por factores epidemiológicos, como tasa de
mortalidad y expectativa de vida, los cuales no toman en consideración el estado de salud
durante los años vividos. Cualquier año vivido es tan bueno como otro con independencia
de sí la gente esta sana o no.
Con un criterio esencialmente normativo de curva de indiferencia, en DALE se estima
también que una larga vida vivida con alguna discapacidad, es igualmente deseable que
una mas, corta vivida en ausencia, de ella (trade off de. tiempos). Por definición entonces
mas corto que la expectativa de vida no ajustada, igualándose ambas funciones en caso
de que ninguna discapacidad aparezca antes de una muerte súbita. '

DALE fue introducido por el Reporte de la OMS para el año 2000 aunque este no proveía
las fórmulas exactas utilizadas para su cálculo (sin embargo presentaba fórmulas para.
otros efectos). Su modo de estimación fue descripto a partir de tres tipos de información
(p28): '::; .

a) La fracción deja población superviviente a cada edad, calculada de las tasas de.
nacimientos y tasas de mortalidad;

b) La prevalencia de cada tipo de discapacidad a cada edad.
e) El peso relativo asignado a cada tipo de incapacidad, el cual puede o no variar con la

edad.

Mientras, que en su tabla 4 el Reporte provee datos calculados sobre, la base de DALYs,
en la tabla 5 provee mediciones de resultados del promedio de salud de la población
reportados en términos de DALE. Una diferencia importante entre la estimación de carga
de morbiildad (GBD) utilizando los ya vistos disabilífy adjusted lífe years DALYs y DALE,
es que. el primero distingue y el segundo no, la contribución de cada enfermedad al
resultado conjunto. DALE por su parte posee la v.entaja que no requiere de tantos
parámetros distintos para su cálculo, y es directamente comparable a la noción más
familiar de expectativa de vida no ajustada Murray et al (1999)167

Mathers et.al (2000)168 presentaron finalmente una descripción del modelo DALE
efectivamente utilizado para, evaluar las expectativas ajustadas. de vida específicas para
cada país:"..a pesar que los estados de salud forman un continuo, en la práctica son
generalmente conceptualízados y medidos como un conjunto de mutualmente
excluyentes y exhaustivos estados discretos ordenados en una o más dimensiones. Si
enumeramos estados de salud utilizando un índice discreto h , entonces podemos calcular
DALE como:

167 Murray CJL, Salom6n,JA, Mathcrs e, '''A critical cxamination ofsummary mcasurcs ofpopulation hcaíth"
Gcncva \VHO, 1999(OPE Discussionpapcr No12) citado en \VHO Hcalth Rcport 2000 pag 28
168Mathcrs, C. Sadana, R. Salomón, J. Murray CJL:"Estimatcs of DALE for 191 countrícs mcthodsand
rcsults"Global Programmc on Evidcncc for Hclath Policy Working Paper No.16 WHO June 2000 p 6~T
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Gráfico IX.

EDAD

1

La sobrevida a cada edad, es ajustada hacia abajo por la suma de todos los efectos d~ I

discapacidades, cada uno de ellos es el producto de su peso relativo y el complemento d~
una prevalencia. Estos porcentuales de sobrevida ajustados, son entonces divididos por ~'~
población inicial, antes de que cada mortandad ocurra, para dar el número promedio d~
equivalencia de años de vida saludables que un miembro recién nacido de una poblaci8n
puede esperar vivir. A los efectos de que el tiempo pueda ser usado como un coman:
denominador de las discapacidades causadas por diferentes enfermedades, el tiemp~o

vivido en estado de enfermedad debe ser evaluado por el peso relativo de la severidad dé'l !

cada patología. iI
Gráficamente y definiendo cuatro niveles de salud distintos Completa Salud (HE1), HE 2,:
HE3 y HE4, cuanto más nos alejamos de completa salud y acercamos a la curva de'
mortalidad, peor lógicamente es la situación relativa como se refleja en el siguient~:

cuadro: 1I
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salud a la edad x para años vividos en un estado h.



La OMS prefiere utilizar una diferencia en perspectiva, expectativa mas positiva de años .
de Rerfecta salud. Además de esta estos dos indicadores sociales de carga de
enfermedad difieren entre sí en el hecho de que DALE a diferencia de DALY no asigna
pesos relativos distintos para gente de diferentes edades que sufren de enfermedades ;ni
descuenta el flujo de los posibles futuros estados de salud al momento de nacimiento. ~

Los contrafácticos son numerosos:

1) Una observación importante, es que la expectativa de vida ajustada por dlscapacidad
DALE resultó aproximadamente 7,7 años (corta en más de1100k), que la expectativa tot~~
de vida al nacer. La cifra naturalmente variaba: en países desarrollados con economía de
mercado, el DALE resulta en un acortamiento de 8 % de la expectativa de vida al nacer,
mientras que en algunas partes de África en .15%. i

2) En el Reporte el ranking de paises respecto al estado de salud fue calculado siguiendo
la fórmula169 ((DALE -20) /(80 -20) * 100) donde: 80 fue definido como la expectativa de
vida si solo existieran muertes naturales. Esto siqniñca que el sistema de salud funciona
perfectamente bien si el DALE de la población es 80 años (igualando la situación por la
cual todos los individuos viven el equivalente a 80 años de perfecta salud) . Como
resultado de la fórmula el número 20 es en cambio la expectativa de vida mínima
concebible. En otros términos DALE al nacimiento sería de 20 años en ausencia de un
sistema de salud Rissanen y Sintonen (2001).170

3) DALE no permite reflejar apropiadamente la co-morbilidad (cuando existe mas de una
patología en un mismo individuo) no permitiendo DALE reflejar esto estadísticamente.

4) La realidad es que la información básica para el Reporte, fue obtenida de registros O
estudios epidemiológicos disponibles. La incidencia por sexo y edad estaba disponible
solo para unas pocas enfermedades y por lo. tanto tuvo que ser estimada sobre la base de
la prevalencia (en lugar de la recomendada lncídencla).

5) En el Reporte, nuevamente la severidad es evaluada de tal modo que O representa un
estado ideal de salud y 1 un estado equivalente ala muerte. Para el propósito de definir la
carga relativa de cada estado intermedio entre O y 1, un pequeño grupo de profesionales
de salud pública fue convocado para definir 22 diferentes indicadores de enfermedad. El
modo enque estos indicadores de enfermedad fueron elegidos no es conocido pero se
puede estimar que incluyeron patologías de diversa severidad. Los profesionales de salud
pública , evaluaron la severidad de los indicadores aplicando el. analizado procedimiento.
del trade- off de personas (PTO). Les fue solicitada una estimación respecto a cuantas
personas. adoleciendo de una patología A (Na) debían ser curadas en comparación con
una situación donde un número especificado de personas serian curados de una
patología B. (Nb) para obtener un cambio. equivalente en discapacidad. Las. cargas.
específicas de cada enfermedad fueron sumadas para obtener un promedio para cada
una delás 22 enfermedades.

169 Mathc;s , Sadana Salomón Murrey y López 2000
170 Rissanen, P. Sintonen H. .. Measurament of the Stateof f Health in the World Health Report 2000" en"
The World Health Report 2000 . What Dces lt tell Us about Health Systems" National Rescarch and
Dcvclopmcnt Centro for Wclfarc and Hcalth (Stakcs) Hclsinki Finland 2001
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Las enfermedades fueron entonces claslñcadas según la severidad promedio en 7 grupos
( siete. niveles de severidad de discapacidades), cada grupo comprendía tres
enfermedades y un rango de peso relativo de severidad. El punto medio de cada rango
fue entonces definido como el peso particular de ese nivel de discapacidad. El trade - off
de personas aplicado de esta forma a la evaluación de patologías, no solo produce
situaciones éticamente conflictivas, sino también paradojas absurdas desde la óptica de la
atención médica: ¿Cuantas personas con una dolencia deberían ser curadas a los efectos
de obtener un cambio equivalente en discapacidad por tratar 100 personas con otra
patología?

6) Dos factores afectan el valor de DALE, en cada país ( o en cualquier población): la
expectativa de vida y discapacidad causada por varias enfermedades o daños durante el
período de vida. El método es cercanamente relacionado al DALY, e! cual es considerado
como término negativo Hor cuanto la morbimortalidad disminuye la expectativa de vida
Anand y Hanson ( 19971" 1).

Sintetizando, en relación con sus ideas básicas, DALE se acerca mas a la familia de
QUALY años de vida ajustados por calidad. Una característica común a ellos es que la
'salud é{) medida no solo por la expectativa de vida, sino también por la calidad de vida
esperada medida por un camino u otro. Por otra parte DALE esta mas cercanamente
relacionado a la tradición de evaluación de la carga social de enfermedad, incluyendo los
costos sociales de la enfermedad en particular. En el reporte de la OMS es usado
principalmente, como medición de la salud de la población con el objeto de evaluar los.
recursos de salud del mismo modo que el PBlestima la actividad económica. En lo
referente a la información transversal para un país determinado. DALE Y aUAly pueden
producir resultados similares. Por el contrario cuando el estado de salud es estimado a
través,del tiempo o diferentes países son comparados - uno con otro - el enfoque DALE
involucra serias diferencias.

Sin embargo podemos acordar en este punto que la carga social de enfermedad.
individualmente no es completamente funcional, dado que la información provista no
asiste en la. toma de decisiones para la asignación de recursos del mejor modo posible. La
observación de que una enfermedad causa una.conslderable carga a la sociedad, no nos
dice nada respecto a sí el Sistema de Salud posee capacidad efectiva para aliviar esta
carga o no, ni respecto a los costos necesarios para hacerlo.

Desde la perspectiva de la toma decisiones publicas, es en realidad más importante
conocer cual es el beneficio de una intervención en términos de salud, que la .carga
causada por la enfermedad. Los desarrolladores de DALE y los de QUALy sostienen que
ambos indicadores. pueden ser usados tanto para el establecimiento de prioridades como
para la medición del estado de salud de una población. No obstante, parece obvio sobre
la base/del debate entre los economistas de la salud, que DALE no es apropiado para uno
de estos propósitos.

DALE e.s. sensitivo a cambios en prácticas de diagnóstico y estadísticas... los desarrollos
de tecnología de diagnóstico usualmente significan que un aumento en la incidencia y
prevalencia de enfermedades son diagnosticadas más fácilmente que con anterioridad...
esto aparecería bajo DALE como un deterioro de la salud de la población... de este modo

171 Anand S., Hanson K.: Disability-adjusted life years: a critica! rcvicw, Journal of Hcalth Economics, 16
Pago M~5 -702
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DALE aparece como contrario a la salud percibida. Otro problema del DALE concierne a
las diferencias entre países en la metodología de tratamiento de enfermedades y el
desarrollo de" la tecnologías de tratamiento. Slernpre que estosmétodos mejoran 1 .el daño
causado al individuo por laenfermedad pa~a a ser menor Rissanen y Sintonen ( 2001).

Cuando las consecuencias de elecciones en política y atención sanitaria son medidas por
medio de enfermedades, el valor que la gente da a su estado de mejoría no es.
considerado, lo que equivale a que el peso relativo no es sensitivo. Cuando el DALE es
utilizado del modo que lo hace la OMS, refleja la visión promedio de un pequeño grupo.
de profesionales de la salud pública respecto a la severidad de ciertas patologías, pero no
nos explica como el grado de severidad podría cambiar con mejores tratamientos .
Entonces el uso de DAlE en la asignación de recursos puede resultar altamente
ineficiente en la atención de la salud ( es decir el mayor posible beneficio en salud no es
obtenible de los recursos disponibles). Esto es.así porque DALE no permite que muchos
aspectos importantes de una mejor salud sean vistos como valiosos por los individuos o la
sociedad Rissanen y Sintonen ( 2001) ((
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CAPITULovm
Información, conocimientos e influencias exógenas sobre las preferencias

Algunas'aristas de la información

La señalada, influencia de la información sobre el desarrolío efectivo de los niveles
cognitivos de los individuos y por tanto la calidad de sus decisiones, sugiere la necesidad
de evaluar resumidamente, algunos importantes. conceptos adicionales. respecto a.. sus.
particulares características.

Los bienes denominados de información, pueden ser perfectamente considerados como
bienes 'económicos, en el sentido de que. son susceptibles de intercambio; al mismo
tiempo, poseen tres principales propiedades generadoras de ciertas dificultades en un
contextotransaccional demarcado:

Reconocimiento basado en experiencia: Se,debe experimentar una información antes de
comprender su alcance y anticipar alguna valoración de su contenido. Por lo tanto se
dificulta negociar ex -post, sobre contenidos estrictamente cognitivos. una vez revelados.
.Diversos mecanismos como la reputación, la opinión de expertos o la revisión de pares en
el campo científico, son procesos que intentan enfrentar e$te problema. Las editoriales de
publicación académica por ejemplo, subsisten merced a este fundamental rol socialque
deben cumplir al evaluar la relevancia y difundir nueva información científica.

Retornos a escala: generalmente producir Información posee un alto costo fijo pero
reproducirla o difundirla, posee un bajo costo marginaL Sin embarqo, el hecho que los
bienes de información posean en ciertos casos algún grado de poder de mercado, le
permite a. sus. pro d.uctores,. recuperar costos .fijos. por medio. de políticas creativas .de
precios (segmentación discriminante) y ciertos arreglos de marketing (difusión generadora
de demanda derivada).

Bienes públicos: La información y los conocimientos. pueden responder a. la.$
características de no-rivalidad y no-exclusión de los bienes públicos. No-rivalidad imp.lica
una propiedad del bien ensí por la que el consumo por parte de un individuo, no afecta la
disponibilidad de consumo para otro. No-exclusión por su parte, indica que una persona
no puede excluir a otra al acceso al bien (salvo que la información haya sido generadª­
exclusivamente por ese individuo con voluntad de .excluir).

En cierto modo es una. " convención"t el hecho de que los. bienes,privados son. siempre
excluibles (ninguna parte esta obligada a transaccionar con otra). A diferencia de la
propiedad anterior, la no-exclusión (ya sea de bienes públicas o- privados) depende de
condiciones sxóqenas .al bien mismo, tales como el mar.co leg.~1 o las normas de
estructura social y cultural (capital social) por la. cual una comunidad es. efectivamente
regida.

Los niveles del conocimiento,

Según lo demuestran innumerables estudios, el nivel efectivo de conocímlentos
.individuales, resulta decisivo ata hora de juzg.ar opciones en términos sanítaríos y posee
impflcanctas mensurables en términos de los.costos sociales de atención y bienestar.

Concordando con estos supuestos, un muy reciente trabajo de .investigación desarrollado
por el. Comité sobre Alfabetismo en Salud del Instituto de l\J1.edicina (10M) " Health
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Literacy: A Prescription lo End Confusion" (2004)172 recopila conceptos relevantes y
sorprendente información emplríca, respecto a los niveles de conoctmientosanitarío dala
población en USA:

El reporte define el concepto. de alfabetismo sanitario como:" "...el grado según el cual los
individuos poseen la capacidad para obtener, procesar, y entender información sanítana
básica y los servicios prestacionales necesarios para la toma de decisiones sanitarias
apropiadas" (Ratzan y Parker,2000)". ,No obstante, elalfabetismo en .salud va mas allá
del individuo obteniendo información. El altabetismo sanitario emerge. cuando las.
expectativas, preferencias, y capacidades .de los individuos buscando información de
salud y servicios, encuentran apropiada satisfacción de esas expectativas, ~eferencias y
capacidades en aquellos que deben proveer la información y los servicios1

'.

Para. quienes puedan suponer que en países desarrollados este tipo de dificultades esta
restrínqídoa grupos de población minoritarios, el citado reporte señala: "Hallazgos de la
Encuesta Nacional sobre Alfabetismo Adulto (NALS)... indican que un gran porcentaje d.e
adultos no posee las capacidades de altabetismo requeridas para satisfacer las
demandas de la sociedad .del siglo XXI. Mas de un 47 % o 90 millones, de los adultos
estadounidenses tienen dificultades localizando, armando e Integrando información con
precisión y consistencia en textos escritos. De los 90 miHones con capacidades de
alfabetismo limitado, cerca de 40milfones pueden desarrollar tareas simples utilizando
materiales. no complejos. Unos. 50 millones adicionales pueden localizar información en
textos de complejidad moderada, hacer inferencias utilizando materiales impresos, e
integrar piezas de información fácilmente identificables.· Sin embargo, ellos encuentran.
dificultades al desarrollar esas tareas cuando son complicados Con información
distractiva y textos complejos (Kirsch,2001; Kirsch et.al,1993) 1 4.

Estos hallazgos tienen serias implicancias para el sector sanitario. Mas de 300 estudios,
conducidos a través de tres décadas han constatado diversos materiales relacionados con
la salud, tales como formularios de consentimiento y prospectos de medicamentos,
encontrando que existe una disonancia entre los niveles requeridos para la lectura de los
materialesy fas capacidades de lectura de la audiencia -objeto. En realidad, la mayoría de.
los materiales constatados, exceden las capacidades de íecto..comprensión de un
graduado promedio de escuela secundaria (Rudd et al 2000)175.

A pesar de una fundamental discrepancia respecto a la caracterización del sistema
sanitario existente en USA - en nuestra opinión un soto sistema mixto o fragmentario con
diferentes subsistemas subyacentes -ta siguiente cita, nos aporta información relevante:

"los sistemas de salud en USA son complejos y muy a menudo confusos. Su complejidad
deriva de fa naturaleza deja atención sanitaria y la salud publica en sí mismas, la mezcla
de financiamiento público y privado, y las variaciones entre los diversos Estados y entre
tipos de estructuras prestacionales. La habilidad de un adulto para navegar estos
sistemas puede reflejar esta complejidad sistémica y adi.cionalmente,los niveles de

172 Nielsen-Bohalman, L.~ Panzer A.l\1.~ Kindig D.A.., Health Litcracy : A Prcscription te End Confusión"
10M Committee on Hcalth Litcracy National Academics Prcss 2004
173(IOM) Informe citado pag 2'
174 (10M) Informe citado pag 6 -7
175 Rudd., R. ,Mocykcns B.A., Colton T.C. : Hcalth and Literaey .A Review of Mcdícal and Public Health
Literature ' en Annual Review ofAdult Lcarning an Litcracy, Connings J.Garners B. Smith C. Editors Ncw
York Josscy -Bass 2000
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capacidad individual. Aún individuos altamente capacitados pueden encontrar estos
sistemas como muy complicados de entender, especialmente cuando estos individuos son
vulnerables debido. a una salud empobrecida. Direcciones, carteles y documentos
oficiales, incluyendo los formularios de .consentirnlento, formularios del servicio social,
información sanitaria publica, instrucciones, medicas, y materiales de, educación sobre
salud, utilizan a menudo un jergón y 1.1n lenguaje técnico que los hace innecesariamente
difíciles de utilizar... Adicionalmente, las :diferencias culturales pueden afectar las
percepciones de salud, enfermedad, prevención y atención sanitaria. La carencia de una
comprensión mutua de la salud, enfermedad , tratamientos, riesgos y beneficios tienen
implicancias tanto en ef comportamiento de proveedores como de consumidores, e
lmptícanclas legales para Jos prestadores y Jos sistemas sanitarios. Imaginemos tener que
enfrentar esta complejidad y utilizar el sistema de salud de USA si uno es parte de los 90
millones de estadounidenses adultos quiénes carecen de capacidades de alfabetismo
funcional en ingles ;76,). '

Un conocimiento del sistema sanitario Argentino, permite evidenciar interesantes
similitudes, entendiendo que las diferencias más fundamentales, estriban quizás solo en
dos factores: alias potenciales guarismos de nuestro nivel de, alfabettsrnc sanitario y b)
las evidentes diferencias del ingreso per capita y por consiguiente los recursos públicos y
privados disponibles para la atención sanitaria.

Respecto a la vinculación de problemas cognitivos y los costos de. atención, numerosos
estudios sugieren una asociación entre el attaoetísmo sanitario, la utilizaclón de servicios
sanitarios, y los costos de atención resultantes: u Baker y otros (2002) encontraron por
ejemplo que los pacientes de, hospitales púbücos con limitado alíabetísmo sanitario
poseían mayores tasas de hospitalización que aquellos con un adecuado nivel de
conocímientoa. En otro análisis (Friedland,1998) concluyó que el gasto adicional
atribuible a capacidades inadecuadas de lectura ( como fuera identificado por la Encuesta
Nacional, sobre Alfabetismo Adulto) fue de, U$D 29 mil rnillones, Esta estimación podría
incrementarse a U$O 69 mil millones si tan soto una mitad de Jos individuos con
capacidades marginales de lectura fueran también analfabetos sanltartos. Weiss y Palmer
(2004) reportaron sobre una directa medición de costos en una muestra pequeña de
pacientes de Medicaid en Arlzona. Pacientes con niveles de lectura de tercer grado o ,
inferiores, generaron en promedio, a Medicaid gastos mayores en U$D 7.500 que, aquellos
con un nivel de tercer grado. 177"

Por otra parte, la perdida efectiva de utilidad en términos .. de bienestar como
consecuencia de problemas cognitivos e información irnpertecta, es revelada por un
cúmulo diversode investigaciones que correlacionan el, alfabetismo sanitario limitado (
medido en términos de conocimiento sobre salud) con el comportamiento sanitario y los
resultados sanitarios efectivamente obtenidos. "Pacientes con patologías, crónicas y
limitado attabetísrno sanitario poseen menores conocimientos de manejo de la
enfermedad que, aquellos con mayores capacidades de alfabetismo sanitario (Kalichman
et.al 2000; Schillinger et al 2002; WiHiams .et.al. 1998a,b). Comparados con aquellos con
un adecuado, altaoetlsmo sanitario, pacientes con limitados conocimientos poseen
habilidades decrecientes para compartir la toma de decisiones respecto al tratamiento de
cáncer prostático (Kim et al, 2001), menor adhesión a las terapias anticoagulantes
(Laster,2003 ; Win y Schillinger,2003), alta probabilidad de un pobre control glicérico, y un

-------------
176 (10M) Informe pag 11..12
177 (10M) Informe pag 8
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menor auto-reportado estatua de salud (Arnold et al, 2001; Bakeret al. 2002; Kalichman et
al. ,2000; Wilfiams etal., 1998

J
a,b).17811

En un mismo sentido el ya citado estudio de Benbassatet.al(1998)179 indica que: Il el valor
predictivo de. una pobre. educación...demostró en diversos estudios.la preferencia por un
rol pasivo en Ios procesos de decisión sanitarios".

Es importante recalcar que numerosos estudios empíricos desarrollados en diferentes
países, sostienen además, un alto grado de correlación entre el analfabetismo materno y
los mayores índices de mortalidad materna e infantil.

Atributos y preferencias

Los analizados efectos de educción "eliciisiion ettect u y de estructura de reterencia
"tremmq effecf estudiados en IV y V, presentan un conjunto de .debilidades sobre las que
se puede generar y en realidad se generan importantes influencias sobre las personas.

.. .

En el elicitatíon effect,ef modo en que la información respecto a diversas altemativas es
presentada, puede como se ha demostrado, influenciar las opciones que la g.ente evalúa y
la forma en que efectivamente decide. ~s poco probable que dada la asimetria
informativa, una mayoría.de las personas - transformadas por acción de. la naturaleza en
pacientes - puedan actuar ante circunstancias severas con absoluta certeza. racionalidad
y conocimiento en un proceso interactivo medico-paclente como. el descripto enel capítulo
111. Como se evalúa la gente muchas veces no posee conocimientos sanitarios, ni estables
o fundadas preferencias consistentes, que le permitan un ordenamiento racional dotado
de una robustez mínima para elección de dlterentes senderos e prioridades sanitarias.

Los. efectos de estructura ( framíng effect) anticipan además predecibles modos en los
cuales fas decisiones .pueden ser influenciadas por los rasgos enfatizados en esta
estructura. "La investigación muestra la penetrabilidad de la estructura de referencia
individual: dos afirmaciones lógicas equivatentes con relación a un problema pueden
llevar a los tomadores de decisión a elegir diferentes opciones Rabin (1997)"

Investigaciones de las teorías de comportamiento del consumidor en marketing y en
publicidad Hawkings, Best y Caney (1986r~opor ejemplo, han anttcípaooJa identificación
de características coíncidentes con los evidenciados comportamientos humanos,
estudiando además los procesos e influencias exóqenas y endógenas en la dinámica
que opera sobre las decisiones de consumo.' Este mayor conocimiento, es el que permite
a agentes interesados, diseñar acciones o estrategias comerciales apropiadas para
operar sobre preferencias, influenciando - no siempre beneficiosamente ....Ios procesos
de racionalidad en decisiones individuales (adicción al tabaco, alcohol, etc).

Existe un conjunto de claves para entandar el modo en que estas actividades, pueden
articularse e influenciar las percepciones y acciones de 10$ individuos. Un punto inicial

178 (101\11) Informe pag 7
179 Bcnbassat J., Pílpel D. Tidhar M.: .< Patient'sprefercnccs forparticiption in clínícal decisión making: a
rcvicw ofpublíshcd surveys" Bchavioral Medicine Summer ~ 1998' Heldref Publications
180 Hawkings, D.~ Bcst, R. , Coney K.. o,; Consumcr Bchavíor: Implications for 1\.1arkcting Stratcgy" 3''l-\
Edition 19R6 Business Publications Inc. Plano Texas
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esencial a todo este proceso, lo constituye' nuevamente la información, cuya definición
ajustada al contexto de teorías de consumo' se entiende como:

11 La información consiste en todos los hechos, estimaciones, predicciones y relaciones
generalizadas que afectan las percepciones de los tomadores de decisión, respecto a la
naturaleza y extensión de incertidumbres asociadas con una oportunidad dada o un
problema de consumo Buzelli, Cox y Brown (1969)1811'.

Muy resumidamente es posible aplicar un alcance interpretativo propio a estos conceptos
mencionados:

• Hecho: evento o condición directamente observada, o representación acertada de
un evento determinado en coíncidencla con los sentidos o creencias del indivlduo.

• Estimaciones: difieren de los hechos al basarse en algún tipo de inferencias.
lógicas o estadísticas sin que exista a priori una observación directa 1I otra
confirmación relevante.

• Predicciones: mientras que los hechos y las estimaciones. refieren al pasadoy
presente, las predicciones representan creencias sobre posibles acontecimientos
futuros.

• Relaciones generalizadas: son los mecanismos por las cuales frente a problemas
complejos, los individuos tratan de articular racionalmente los vínculos entre
diversos hechos y situaciones con algún sentido dé asociación, causalidad,
generalización, etc.

De Hawkings, Best y Coney (1986 p 30.2j·, extraemos resumidamente un interesante
ejemplo contextual:

pecisión de. consumo: adquirir un frasco de 100 aspirinas Bayer o un frasco de 200
aspirinas genéricas.
Hechos; la. aspirina Bayer cuesta $1,39 po/frasco de 100 mientras que la genérica $0,68
por frasco de 200. Ambas etiquetas indican que cada gragea contiene 5 gramos de
aspírína.,
Estim,aciones: La aspirina Bayer cuesta 5 veces. más que la aspirina genérica (esto puede
ser fácilmente computado y se transformaría .en un hecho pero dada la presión de
compras se basa en una estimación aproximada).
Preglcción: el uso probable es de 20 aspirinas por mes salvo que alguien se resfríe, en
cuyo caso se usaran 30. En esta época del año esto es.poco probable.
Relaciones generalizadas: el consumidor cree que usualmente obtiene por lo que paga,
especialmente en artículos vinculados a la salud. Por lo tanto, dado que las aspirinas
Bayer cuestan más, probablemente son mejores y consecuentemente las adquiere.

Un modelo actitudinal multi-atributo simple permite explicitar el comportamiento
evidenciado en el ejemplo:
VIII.1

n

AR =:LXin
b:]

----_.._---
181 Buzclli, R.D. ; Cox, F.; Brown, U. : •• Marketing Rcsearch and Information Systems: Text and Cases"
McGraw-HiU 1969 "Pag 11-3
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Donde Aa representa la actitud del consumidor frente a la marca Bayer, X/a representa las
creencias del individuo que la marca B posee en términos de los atributos i , y n el numero
de atributos considerados.
Resumidamente, la percepción (primer estado del procesamiento de información) de este
consumidor lo ha llevado a interpretar, asignando ciertos significados o valores a sus
propias sensaciones según un indicador- consistente con sus creencias previas y
expectativas:

¿max· UI ? La respuesta aún es. sí, pero no simplistamente sino considerando otros
aspectos como los señalados. Una descripción anticipada del fenómeno que se pretende
enfatizar puede curiosamente extraerse, a partir de una interesante definición de Marx
refiriéndose a la utilldad de uso: "..Ja mercancía es un objeto externo, una cosa que.ien
virtud de sus propiedades, satisface necesidades humanas de cualquier clase. La
naturaleza de estas necesidades¡ el hecho e'Jue tengan su oríqen en el estómago o en la
fantasía, no cambia para nada. la cuestión. 1 "R .

la ecuación VII1.1 asume que todos loaatríbutosson igualmente importantes en la
determinación de la decisión, sin embargo dependiendo de las características de la .
necesidad que el.producto supone satisfacer, se puede .suponer en línea con lo visto, la
existencia de una ponderación o peso relativo distinto (Pd) a un atributo .. particular
(situación dominante en este caso). En el ejemplo se pondera cornosuperior la reputación
de calidad¡ antes que la abismal diferencia de prado, actuando este mayor precio no
como oisuasivosino como reañrmación del supuesto valor íntrínsicó del producto:

n

VIl1.2 AB = 2:Pd.XiB
j=l

Entonces es posible pensar también en el "punto ideal" de satisfacción en la escala que el.
individuo atribuye a una determinada dimensión máxima como Mi, y consecuentemente la
valoración efectiva. en esa escala, resultará de la ponderación de. la diferencia .que media
entre el valor atribuido al producto y el máximo supuesto:

ti

VlIL3 AB =LPd11 u, -){iB 1

i=I

¿ Cómo'pueden influenciarse estas actitudes individuales?

Los conocimientos vigentes en estudios del comportamiento, demuestran diferentes
estrategias formales desarrolladas para este; fin:

1.

• 'Focalización de aprendizaie sobre aspectos sensoriales y afectivos, mediante la
.utilización de elementos de condicionamiento ( procesos de aprendizaje basados
en establecer un vinculo de asociación entre un determinado estimulo informativo
y una respuesta de comportamiento o creencia) ..El denominado condicionamiento
clásico basado en los desarrollos de Pavlov, implica un proceso de establecer o
utilizar una previamente establecida relación de asociación entre un estimulo y
una respuesta, a los .efe_ctos de generar la misma respuesta a un estimulo distinto.
El condicionamiento operacional también denominado aprendizaje instrumental

182 Marx, K. "El Capital" Libro 1 ( 1867) Ediciones Orbis Madrid 1984 Pag 11 el subrayado no pertenece al
autor
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desarrollado a partir de Thomdike, difiere del anterior, al asignar un mayor peso a
las recompensas (estímulos gratificantes) y diferir en el tiempo la generación de
'estos vínculos asociativos Gleitman et al (1999)183.

• Focalizaciónde aprendizaie sobre aspectos del comportamiento, derivadoó~1

condicionamiento operacional, ímplíca lograr un cambio de comportamientoa priori
o aun ocasional, para crear la oportunidad de generar un futuro. cambio de hábitos:..
"Porejemplo un consumidor puede ver con desagrado el gusto de las bebidas
dietéticas y pensar también.que los edulcorantes artificiales no son saludables. Sin
embargo el mismo consumidor para no parecer desconsiderado, puede .aceptar
tomar la bebida cuando esta le es ofrecida por un amigo. lngerír la bebida puede
alterar sus percepciones gustativas y por tanto. sus preferencias: esto por
consiguiente puede llevar a un mayor aprendizaje, el cual modíñca el
componente cognitivo. La evidencia sugiere que las actitudes formadas .como I

consecuencias de la prueba de .un producto son fuertemente asimiladas"
Hawkings, Best y Coney (1986), Smith ySwinyard (1983)184

• Focalización de aprendizaje sobre aspectos cognitivos, constituye un cúmulo d~

acciones dirigidas a modificar los aspectos más racionales del comportamiento.
En estudios dé marketing por ejemplo, se definen cuatro estrategias básicas para
alterar la estructura cognitiva de las actitudes del consumidor: a) modificación del
las creencias acerca de los atributos de un producto o una marca (XíB), b)
modificación de fa importancia relativa de las propias creencias P(j(XiB) ) e) sumar
nuevas creencias y d) modificar las creencias acerca del supuesto modelo. ldeal
(lv1¡ o maxVI)"" · ¡.

En mercados competitivos, los oferentes de productos o servicios en general, enfrentan;
esta diversidad de creencias y preferencias de los consumidores) mediante dos grandes
grupos de estrategias. El primer grupo, puede constituirse taxonómicamente en torno a
las denominadas estrategias de desarrollo ·de producto y mercados ( I&D, clustering,
seqmentacíón etc.). Un segundo conjunto asociado a cierto tipo de productos, pone un
mayor énfasis en los aspectos cognitivos de] consumo, seleccionando las ya introducidas
estrategias de información (comunicación, publicidad, influencia sobre grupos de
referencia, etc) .

Analicemos muy brevemente, ciertos conocimientos básicos necesarios vinculados a las
teorías de desarrollo de mercados presentando metodológicamente una visión analítica
segmentada para la comprensión del mercado.y/o mercados objetivo.
La segmentación es un proceso de división de los mercados, en subqrupos homogéneos
con el fin de entender comportamientos y, articulaciones y eventualmente, emprender.
estrategias comercíalesdíferenciadas para cada uno de ellos.

En su etapa. analítica, el proceso de segmentación implica entre otras cosas, la
acumulación de información, permitiendo comprender mejor las necesidades y deseos de
tos subgrupos de consumidores, así como también Sus respuestas a las diferentes ofertas
comerciales existentes o potenciales, facilitándose así el análisis de las probables futuras

183 Glcitman H. Fridlund AJ., Rcisbcrg D. : "Psychology " 5th cdition 1999 W.\V~ Norton &Co. Ncw York
~ag 118-163

84 Smith RJ.; Swinyard W.R. : " Attitudc -Bchavior Consistcncy: Thc Impact of Product Tríal versus
Advcrtising" Journal of Marketing Rcscarch August 11983 Pag257;.266

1.14



competencias. El agrupamiento clasificatorio o de conformación de clusters, requiere que
cada uno. de los segmentos. deba ser fácilmente identificable, accesible y al menos en
algún atributo .substancialmente diferente a los demás. Esté proceso de segmentación,
constituye en sí una ventaja. competitiva para quienes acceden e interpretan
correctamente toda la información generadat contribuyendo a establecer prioridades y a
poner de relieve, las oportunidades de negocios existentes.

En la búsqueda de rnaxímízacíón de rentabíñdad, las empresasestab!ecerán objetivos a
alcanzar (expansión de mercados, aumento de la producción, desarrollo de nuevos.
productos, etc.) ya partir de procesos analíticos tales como SWOT o FODA, se
determinaran fortalezas y debilidades, oportunidades y amenazas, tanto de la propia
empresa como de la competencia, obteniendo una visión más clara de las futuras
acciones posíbtes e identificando además, los medios necesarios y el desarrollo de
acciones y estrategias, que serian requeridos para influenciar su entorno y alcanzar los
objetivos propuestos.

Estas estrateqias tratarán de desarrollar ciertas. ventajas competitivas en productos,
precios, recursos y capacidades tales como distribución y promoción o lo que es mas
preciso - combinaciones apropiadas de todas ellas -. La literatura reconoce cuatro tipos de
estrategias generales:
a) estrategia de penetración del mercado, b) estrategia. de desarrollo de mercados, e)
estrategia de desarrollo del producto y d).estrateqía de diversificación (cuando la empresa
desarrotla, de forma simultanea, nuevos productos y nuevos mercados).

Como ejemplo en economía de la salud y como derivación de las teorías de seguro, se
han estudlado largamente .los efectos. de astrnetrias de la información en torno a las
estrategias de influencia en el desarrollo, conformación y selección de servicios en 10$
denominados fenómenos de selección adversa, los cuales pueden ser analizados tanto
como problemas de fa oferta como de fa demanda.

En su 'modo más simple y. como fenómeno en teoría de demanda, se entiende por
selección .adversa a la tendencia natural de los individuos con mayor riesgo a elegir un
seguro (ocultando cierta información vinculada a su riesgo) mientras que aquellos de
menor riesgo relativo se abstendrían eventualmente de hacerlo.
Estas circunstancias producen distorsiones en donde aquetlos con mayor riesgo relativo,
reciben un incentivo al enfrentar una oferta .tentadora en términos de seguro ( con primas
menores a las que debieran corresponder), mientras que aquellos con menor riesgo

.relativo, .enfrentan un desincentivo al recibir una oferta relativamente cara con primas
mayores a las que corresponderían por su riesgo propio.

"El problema es serio si todas las personas son gravadas con la misma tasa que cubre el
riesgo promedio. Jóvenes, sanos no·fumadores· con buena salud son altamente
penalizados y por lo tanto se inclinan menos a tomar un seguro (en sistemas de salud
fragmentarios) . En contraste personas mayores, fumadoras y con enfermedades
crónicas se ven subsidiados y poseen por lo tanto un fuerte estímulo para asegurarse. El
resultado será que el riesgo promedio del grupo asegurado subirá por encima del de.toda
la población. Las primas tendrán entonces que ser aumentadas para cubrir el rlesqo
promedio de los grupos asegurados, y esto aumentará el desincentivo sobre aquellos con
riesgos inferiores-al-promedio a asegurarse. Lipsey y Chrystal 185lJ

185 Lipscy, R.G.~ Chrystal, pago 168 -169.
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La selección adversa tiene su correlato desde el lado de la contormaclón de
comportamientos de la oferta; su objetivó. es contrarrestar riesgos en el marco de
procesos de racionamiento con mayor o menar grado de transparencia.

Estos procesos son generalmente denominados de skimming o descreme, aunque
diversos autores han adoptado otras terminologías como skimping (escatimar), stinting (
restringir) o simplemente manipulación de planes Ellis (1998)} Newhouse et ál (1997),
Cutler y Zeckhauser (1999) 186. Dependiendo de la legislación marco a cada contexto, los
mecanismos directos de selección y descreme pueden adquirir una o más de las'
características siguientes:

1. Exclusión o rechazo de cobertura para personas enfermas. o.con alto riesgo de
enfermarse.

2. Establecimiento de primas variables ajustadas por edad y riesgo.
3. Tiempos de espera para la recepción de beneficios.
4. No cobertura de enfermedades preexistentes ( conocidas o no) o consecuencias.

derivadas de ellas.
5. No cobertura de enfermedades congénitas y crónicas. i

6.' No cobertura de prestaciones o rehabilitación de consecuencias en accidentes de:
trabajo o tránsito.

7. Establecimiento de altos coseguros,. copaqos O, franquicias para determinadas
prestaciones de alto costo unitarioo de alta íncídencia de ocurrencia.

8. ' Exclusión expucita.de cobertura en enfermedades de alto costo (Sida,
:transplantes, ciertos cánceres etc.),

Cuando la legislación marco. no permite este tipo de. discriminaciones. (tal el caso en.
Argentina del Programa Médico ObJigatorio PMO Decreto 492/95) Res. 247/96 y la Ley
24.745 ), los mecanismos de racionamiento se toman mas encubiertos e indirectos dentro
un conjunto más o menos común de restricciones o incentivos para determinado perfil de
población:

1. Tiempos de espera con turnos más prolongados para tratamientos de ciertas.
patologías.

2. Menor cantidad de prestadores y disponibilidad de servicios para determinado tipo
de poblaciones (ejemplo más pediatras que geriatras).

3. Piferencias de· calidad en instalaciones prestacionales o de "hotelerla" entre
aqueltas que sirven población sana (partos) y .otras que tratan enfermedades
crónicas.

4 .. Diferencias de reputación del plantel. de profesionales médicos dedicados a una u
otra especialidad. .

5. El ofrecimiento de servicios diferenciales médicos o recreativos de alto atractivo
para poblaciones jóvenes) como medicina del deporte, gimnasia y esparcimiento,
preparación y cursos para embarazadas prímerizas.etc.

lSó Ellis R.P"Crcaming, Skimping and Dumping: Providcr Compctition en thc íntensivc and Extensivo
Margins" Journal of Hcalth Economics 17(5) 537-555 (1998); Newhousc ct al "Risk Adjustmcnt ad
Medicare: taking a closcr look " Hcalth Affaires Vo1l6 5 2643 (1997) la Huma"stinting"; y Cutler D r-..1,
Zeckhausor RJ:~" Thc Anatomy of Health lnsurancc '" NBER Working Papcrs (1999) manipulación de
planes.
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Una buena descripción aplicada del proceso da discrímínacíén en el entorno de planes de
salud capitados, se encuentra en Frank et al (2000187): "La competencia en los mercados
de seguros de salud tiene ciertos inconvenientes conocidos,el mas problemático es el de
la selección adversa. Cuando la competencia entre diversos planes gerenciados pasa a
ser la forma predominante de interacción de mercado, la selección adversa toma una
nueva forma. Con los modelos anteriores de pago - por- servicio los seguros proveían
una buena cobertura en atención infantil para atraer familias jóvenes y proveían pobre
atención hospitalaria para enfermedades mentates., Al cambiar las aseguradoras del
modelo convencional de pago por prestación donde los afiliados tienen libertad de
elección de prestadores al modelo capttado/qerenclado, los mecanismos de control
usados anteriormente por aseguradoras como copagos, franquicias, límites, exclusiones
se ven traducidos en factores de difícil control y racionamiento... '" en respuesta 8. estos
incentivos de selección los planes pueden proveer un exceso de los servicios usados para
tratar a los menos enfermos, a los efectos de.atraer población de menor riesgo... Una
implicación importante es que la capitación y los planes gerenciados pue.dengenerar
pobre atención en algunas áreas y un exceso en otras...SJ

Otro fenómeno particular de la selección adversa en entornos relativamente competitivos)
es él de la "paradoja de calidad" quienes ofrecen justamente mejores servicios y menos
limitaciones de ingreso, suelen atraer y concentrar mayor población necesitada de
tratamientos. Miller and Luft ( 1997) 188 resumen: "bajo la símpte capitación' que ahora
existe, los administradores y planes enfrentan desincentivas a 'a excelencia en la atención
de Jos más enfermos y más costosos pacientes. Planes que desarrollan una fuerte.
reputación de excelencia en la calidad de la atención de los más enfermos, atraerán
nuevos afiliados de alto costo y consumo...JJ

Fccalízación cognitiva

Una focalización mayor sobre las aristas y componentes cognitivos, abre un camino
esencial al análisis desarrotladoen el presente estudio. El modo en que las
recomendaciones. y decisiones terapéuticas pueden ser de alqún. modo influenciadas,
alterando la correcta evaluación de, atributos o probabilidades, constituye un factor
particular sobre el cual, existe singular interés para un mayor análisis aplicado al. sector
sanitario. .

En este punto" es importante comprender como las personas acceden, obtienen y utilizan
la información sanitaria, para entender el impacto potencial del alfabetismo sanitario y los
problemas coqnltivos emergentes. "La información sobre salud es producida por diversas
fuentes, incluyendo los gobiernos y las industrias alimenticias y de medicamentos, y es
distribuida por tos populares medios de comunicación. La información de marketing.
comercial y social sobre salud, productos y servicios, constituye en dólares una industria
multibillonaria. La gente es frecuente y repetidamente expuesta a rápidas, a veces
contradictorias partes de información. Esta inundación con información se ha
incrementado con Internet, una fuente.. crecientemente importante de. información
sanitaria. Un conjunto de factores como el éstatus socloeconómico. el nivel de educación,
y el lenguaje primario, influyen. respecto a sí tos consumidores buscaran información

187Frank, Richard G. , Glazcr Jacob, McGuirc Thomas G. ~'~loaSUriIIg adverso sclcction in hcalth carc"
Journal of Hcalth Economics 19 (2000) Elsevier Pag. 829 - 854 (el remarcado no pertenece a los autores)
1~8 Millcr, RH. Lnft H.S. : Docs Managcd Caro lcad to bettcr or worsc quality of care? Health Affairs 16 5
1997 Pago 20
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sanitaria, la fuente a la que recurrirán para informarse, el tipo de información que
prefieren, y el modo en que esta información será interpretada por ellos. Las capacidades
de altabetísmo limitadas, disminuyen la probabilidad de que información relacionada con
la salud sea efectivamente accesible para todos (Houston y Allisoo,2002) 18911

Con alguna.mayor profundidad, revisemos entonces al segundo. conjunto de estrategias.
vinculadas de un modo directo a la información y los anticipados caminos de influencia
cognitiva:

Modificación de las.creencia~: esta primera estrategia implica intentos para modificar las
creencias acerca de los resultados respecto a uno o más de sus atributos o beneficios
obtenibles de un determinado producto o servicio.

Modificación de la importancia relativa de fas propias creenda,s: según se ha evaluado,
los consumidores consideran que.algunas creencias son más importantes que otras. En
este contexto es posible influenciar actitudes pasando el énfasis de importancia de un
atributo con baja calificación a otro con una mayor ( por ejemplo del precio a la reputación
de marca en el citado caso de las aspirinas).

Sumar 'nuevas creencias: esta tercera .estrategia, involucra la posibilidad. de agregar
nuevas creencias posttívas ío neg.ativas) alaestructura de conocírníentos del consumidor.
Consiste en comunicar nuevos beneficios no. evaluados previamente de manera de
agregar mayores factores de valoración hacia un determinado producto. Justamente el
campo de las aspirinas, ha sido un terreno en el cual se han ido publicando y difundiendo,
trabajos científicos sobre potenciales efectos preventivos en su uso ( prevención infarto
del miocardio, tumores de colon, etc.) . ;

Modificar las creencias acerca del supuesto:modeJo ideal: implica una ultima estrategia
generalmente estudiada y es quizás la mas compleja de todas las planteadas. La
idealización máxima de un producto o los beneficios que su adquisición conlleva al
individuo, constituye una acción de mediano plazo y articulaciones sumamente
complicadas, Los mecanismos que se intenten utilizar en cualquiera de estos objetivos,
tendrán' en cuenta las particulares características de las creencias de los individuos o
grupos de. individuos a las cuales se dirigen (su estructura, Ideal e. importancia) y se
desarrollaran preferentemente mediante un conjunto de acciones y no una acción única.

La comunicación dirigida en el campo sanitario hace qeneralrnente, un mayor hincapié
sobre los factores de credibilidad de las fuentes en sus dos dimensiones: confianza y
calificación profesional. La difusión de opiniones de personas famosas o la confianza. en
nuestros amigos o familiarea, puede sequramente ser de utilidad en las decisiones
vinculadas a los denominados productos de consumo masivo.
Contrariamente, una mayoría de individuos supondrá lógicamente que recomendaciones
en términos de enfermedades o terapias, :requerirá siempre de un amplio conocimiento
profesional, el cual generalmente no se encuentra en los círculos referenciales más
cercanos. El éxito de la pasta dental Crest ha sido un ejemplo donde, desde la
perspectiva de creencias de los estadounidenses, la recomendación dada por una
organización que parece reunir ambas condíciones (confianza y calificación profesional),
la American Dental Associatlon llevó al tope sus ventas.

189 (101\1) Informe pag 9-10

118



Los costos transaccionales

En V.13 s.e ha. introducldo una primer noción de hipotética asociación entre. el nivel de
conocimientos (1<) y el denominado costo transaccional (GT). Es claro que los individuos
(ya sea pacientes o agentes) adquieren conocimientos mediante el acceso a formación
educativa, información relevante disponible y el aprendizaje emergente a través del
tiempo con la acumulación de experiencias correctamente interpretadas.

Por otra parte, el concepto original de costo transaccional sugerido por Ronald Coase
(1937)]90S6 desarrolla para comprender la necesidad de existencia de empresas,
asumiendo el argumento que.comprar y vender (transaccionar) involucra costos y .las
empresas nacen para desarrollar ccnocimientos yestructuras que minimicen estos costos
transaccionales. A partir de esta idea, se han formulado teorías de aplicación extendida a
la socíedad, al estudio. de (as organizaciones y a la interacción entre instituciones y
mercados Wimamson (19851~n,2002192), North (1994193,1998194), lazonick (2001 195) .

La corriente neo...institucionalista ccn cercandad a lo sintéticamente revisado en este
trabajo, se aleja del rnarqínalísmo neoclásico (o quizás con una visión mas integradora lo
complementa) al asumir los limites a la racionalidad maxirnizadora, suponiendo que las
decisiones individuales operan bajo las restricciones emergentes de la racionalidad
cognitiva restringida, el marco de las reglas formales e informales. emanadas de las
estructuras institucionales (pertenencia familiar, comunitaria, nacional) y las
organizaciones ( especificidad que adquieren las instituciones) cuando se pretende que
los individuos se organicen con determinadds fines específicos.

En un contexto distinto y sin denominarlo costo transaccional Heymann (1991)19$
señalaba: J' Gran parte de la literatura macroeconórnica contemporánea se apoya en
fuertes postulados de racionalidad. Estos suponen que, si bien los individuos pueden
verse. restringidos en su acceso a información (e.g: los datos relevantes pueden no estar
disponibles en el momento de formular planes), ellos evalúan los efectos de accionas
alternativas a partir del modelo que, en los-hechos, gobierna fa evolución del sistema de
interés. Aun más este modelo se supone .es .de "conocimiento común» : cada individuo
actuaría con plena confianza en que los. otros utilizan igual modelo y en que también
creen que todos los demás forman sus opiniones de forma similar... Aunque estas
hipótesis suelen considerarse de validez general, ellas tienen características peculiares,
porque ignoran los .costos de procesar información para .extraer un modelo sobre el cual
basar las decisiones. En realidad I muchas veces parece marcadamente. más difícil

lIJO Coase.R: "The nature of the Firm" Económica (Noviembre 1937) pag 286405
191 Williamson O.E :"TI1e Economic Institntions ofCapí~lísm~'1985Free Press
192 WillíamsonO.E :"Thc Thcory of'thc Fírmas Govcmancc Structurc: From Choice to Contract January
2002 Univcrsity ofCalífomia , Bcrkclcy .
193 North, D.e: '" EconomicPcríomanccThrough Time" AmericanEconomicRcview, Vol 84 1994
194 Proyecto PNUDq DouglassC. North: La teoría cconomica nco-institucionalísta y el desarrollo
latinoamericano" Instituto Internacionalde Gobcrnabilidad .Barcclona 199B"
19S Lazonick VI. : The Thcory of Innovativc Entcrprisc" Working Papcr 2001/15/S~.r1, Inscad R&D,
Fontaineblcau Frailee
196 Hcymann, D. : "Decisiones con conocimiento limitado: sobre la posibleinconsistenciade planes óptimos"
Revistade EconomianVolumenV N 1 Banco Central de Uruguay Pag 2J -36 el subrayado no pertenece al
autor
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interpretar los datos que disponer de ellos: ~ en entornos mas o menos complejos, no es
inocuo suponer que los agentes han llegado a.conocer (o actuar como si conocieran) los
mecanismos que definen los resultados de sus actos (l.

Particularmente, podemos sobre. la base de algunos de estos desarrollos de North y.
Willamson, sostener además una plena aplicabilidad del concepto al contexto analítico de
las decisiones individuales (microfoundations). Siguiendo estos criterios, los costos de
transacción se componen o subdividen en .costos de información, costos de negociación y
decisión, costos de vigilancia de cumplimiento; factores todos cuyas implicancras en el
campo de las decisiones individuales alcanza dos impactos o consecuencias directas:

• Los costos emergentes de medir o evaluar los atributos reales de un bien o acción
como así también, en el caso de una transacción, la vigilancia de las condiciones
o garantías emergentes.

• La posibilidad.de establecer una tasa de descuento de incertidumbre, que. refleje
la imperfección de las mediciones y garantías de los términos en caso de existir un
intercambio. .

El segundo supuesto, puede entenderse como que a mayor incertidumbre respecto a los
.derechos o valores efectivamente adquiridos, mayor debería ser la tasa de descuento
aplicable por el adquirente y menor debería ser el valor neto asignado racionalmente. Sin
embargo, no es posible ignorar que cuanto mayor es el potencial de la otra parte o un
tercero, en influir sobre los atributos de las funciones de utilidad del comprador, las
capacidades de establecer esta tasa de descuento ajustaoamente pueden verse
alteradas.

La aplicabilidad de estos conceptos al contexto sanitario, no ha sido casi objeto de
desarrollo, hecho que resultó esencialmente atractivo y quizás promlsorto para la
expectativa supuesta en el presente estudio. Existen múltiples antecedentes indirectos de
estudi.os vinculados esencialmente a la economía industrial, pero son mas escasos
aquellos. relacionados al contexto de econ0rr'ía sanitaria.

En una variación de Salop (1979)197, Economides (1993}198 mostró por ejemplo que
cuando existen costos fijos de calidad,el equilibrio de mercado demuestra calidad
ineficiente.. Una información imperfecta respecto a la calidad de RroductQS ante
diferenciación horizontal, fue consideradaenWolinsky (1984)199 y (1986) 00; pero en este
caso los consumidores poseían información imperfecta acerca delas .caracteristicas
horizontales de las firmas antes queinfor.mación alguna.respecto él su calidad vertical.

Riorden (1986)201 desarrolló un modelo con percepción de calidad variable e imperfecta,
señalando que cuando los precios actúan corno. señales ( similar al ejemplo citado de las

1

197 Salep, S.C.: " Monopolistic compctition with outsidc goods"BcU Journal of Economics 1979 10 Pag 141..
156
198 Economidcs, N. : ", Quality variations in thc circular modcl of varicty -diffcrcntiatcd products" Regional
Scicncc Urban Economics 23 1993 Pago 235.;.257
199 Wolinsky, A. " Product diffcrcntiation with impcrfect information' Rcv, Economic Studics 53-61 1984
200 Wolinsky, A. ;;.: Thc monopolistic compctition as a rcsult of impcrfcct information" Q. .Joumal of
Economics 101 Pago 493.. 511 1986
"01 fu d 1\1 u '''M· li ....fu . .d ~~ Q J 1 f Economi 101 P 256'- 01' en., rv ...... onopo 1&IC compcnnon \\'1 1 ch.-pencncc goo s . ourna.. o .....conOlmcs... .. ag. •
279 1986.
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aspirinas) entonces se tiende al equilibrio decalidad solo en una solución de información
plena y múltiples firmas.

Klemperer (1995)202 con una aproximación al foco que se pretende evidenciar, introduce
lateralmente el problema de costos transaccionales al estudiar los costos. de cambios (
swifching costs) bajo elsupuesto de información imperfecta en el contexto de economía
industrial. De modo similar pero mas cercanamente, Gravelle y Masiero (2000)203
evatuaron el caso de los incentivos de calidad en mercados sanitarios regulados con
informaCión imperfecta y los costos de un cambio de prestador(switching coste; Aplicado
al contexto de! Sistema Nacional de Salud Británico (NHS)., el cual se caracteriza por su
universalidad y gratuidad de cobertura, el estudio supone la existencia de una función de
bienestar decreciente para una mejora de la información del paciente. y una función de
bienestar creciente para la reducción de los costos emergentes (sl/tlitching costs) de un
cambid de prestador. ¡'.

De modo distinto y para un contexto. generalizado de Sistemas de Salud mixtos o
fragmentarios, este estudio sostiene la existencia de una función de bienestar creciente
para una mejor difusión de información y que los impactos emergentes de problemas
cognitivos e información imperfecta, pueden ser .evaluados. en términos de costos
transaccionales en dos dimensiones distintas:

• .Evaluación de pérdidas monetarias; como por ejemplo innumerables tratamientos
innecesarios (gasto médico excesivo) y la eventual pérdida de ingresos que.
diversas patologías producen en los Individuos.

• Eventuales perdidas de bienestar (salud) como consecuencia de interpretaciones
fallidas de los pacientes, o diagnósticos y tratamientos de menor calidad que los
óptimos disponibles o aún erróneos indicados por tos agentes.

Sobre el concepto de gasto médico excesivo por ejemplo, la comunidad científica de
pertenencia, marca un nítido contraste de las diferencias conceptuales entre la
interpretación médica y una premisa económica. Según la concepción prevaJente en la
comunidad médica) se define como "excesivo' a todo tratamiento que resulte perjudicial o
no beneñciosopara el paciente. Como ejemplo paradigmático, suele argumentarse que no
todas ras intervenciones cesáreas realizadas, sirven propósitos médicos positivos. En
estas circunstancias, fa intervención puede servir fines de comodidad (del paciente o .del
profesional) O aún una conveniencia económica dado que los. pacientes pueden verse
inducidos a aceptar tratamientos innecesarios al depositar su confianza en Jos agentes.
Esta definición médica de tratamiento excesivo puede resultar casi similar a la de
"tratamiento .fraudulento".

En contraste, el concepto económico de "excesivo" no requiere de un engaño o fraude..
Simplemente requiere que los costos de los tratamientos recibidos porJos pacientes sean
superiores al-, valor que seria asignado por los propios pacientes a los resultados

202 .Klcmpcrcr, P. :.;.: Compctition whcn consumcrs havc switching costs: un ovcrviow with applications to
industrial organization, macrocconomics and intcrnational trade' Rcv. OfEconomic Studics 62 Pagc 515..539
1995
203 Gravcllc, H.; Masicro, G. : "Quality incentives in a rcgulatcd markot with impccrfcct information and
switching costs: capitation in general practico" Journal of Hca1th Economics 19 (2000) Pag 1067;.1088
Elscvicr Sscicncc B~v.
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obtenibles en caso de que conocieran toda" la información pertinente (costos, riesgos y
beneficios). ';

El concepto de uso médico "excesivo" posee un significado muy preciso en análisis
económico: cuando el costo marginal de los recursos utilizados en el tratamiento médico
es mayor al ingreso (beneficio de utilidad) marginal provisto al paciente por dicho
tratamiento, entonces el tratamiento puede ser calificado de "excesivo". Debe natarse
además que el concepto económico no requiere que el tratamiento provisto carezca en si
de valor. {Leibowitz 1994)204. "

Gráficamente y de un modo muy simple aplicando el criterio marginalista neoclásico, la
cantidad óptima de servicios sería Q*. A partir de este punto teórico de equilibrio, una
unidad adicional gastada en el servicio generará menor valor para el paciente que el costo
de proveerla. En Q2 los pacientes preferirían recibir el equivalente en dinero que igualen
Jos recursos exigidos para su provisión. El argumento sería que empobrece al paciente y
a la sociedad proveer estos servicios adicionales suponiendo que el receptor preferiría
que estos recursos fueran usados para otro fin. En similitud, en cantidades menores a Q*
(ejemplo Q1), los pacientes valoran una unidad adicional prestacional mas de lo que
valoran los recursos utilizados en su provisión. En estos casos producir una unidad
adicional de servicio, aumentará el bienestar de los pacientes y de la sociedad. Por
consiguiente si la unidad adicional no es producida, la sociedad es privada de una
ganancia potencial. En Q* el valor neto ( valor para los consumidores menos los recursos
utilizados) de los servicios sanitarios, los cuales son generados eficientemente mediante
una hipotética minimización de costos y maximizaclón de utilidad de bienestar.

Gráfico VIII.1

S. Salud

Q ( cantidades)

Claramente como señala la Ora Cabiedes, esta curva de demanda puede reflejar la
demanda de servicios para atender problemas de salud más bien leves, pero no severos.
En el marco neoclásico es conveniente mostrar una curva de demanda muy poco elástica
o rígida (utilizada para representar elmodelo de necesidad").

204 Leibowitz, S., "Why H.ealth Cate Costs Too Much" Cato Policy Analysis No 211 CatoInstitute June 23,
1994

122



11

11

En el corto plazo, el sector sanitario es distinguible por una característica de mayor
ínelasticidad relativa205 de la demanda y la oferta a la variación de precios (tendencia a la
verticalidad). Las razones de esta ocurrencia son distintas: la necesidad y a veces
urqencia absolutas en el caso de la demanda, frente a escasez natural de ciertos
recursos¡ transplantes por ejemplo), la complejidad de los procesos formativos médicos,
y la construcción de facilidades aptas, factores todos (personal, conocimientos,
tecnología, insumos, instalaciones y capital) que combinados conforman las funciones de
producción de la oferta. Curvas mas realistas en el corto plazo serian entonces:

Gráfico VII1.2
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Q Cantidades
Como vemos estas curvas de oferta y demanda tienden a moverse rígidamente, partiendo
de puntos distintos antes que inclinarse con sensibilidad a la variación de precios. j.

;

En el largo plazo sin embargo, esta imagen puede verse distinta según lo presentaban
Amacher y Ulbrich (1986)200 para el sector de atención de la salud de USA:

Gráfico VII1.3

Q Cantidades

Estos autores , remarcan diferentes variaciones relativas, con un aumento relativo menor
de la oferta ( debido a los aumentos de costo de nuevas tecnologíasy tratamientos) frente
a un aumento relativo mayor de la demanda en función al incremento del ingreso y
envejecimiento de la población. Conclusión y siguiendo nuestra notación: %llP> %l'1Q.

Retomando el objeto, es importante evaluar el desarrollo de Williamson (1985) de "costo
transacCional" como una condición de comportamíento que siguiendo el enfoque de Arrow

205Ed=%L\Q! %L\P (variaciones % de cantidades a ser demandas antevariaciones % de precio)y Eo=%L\Q
I %óP (variaciones % de cantidades a ser ofertadas ante variaciones % de precio).
206 Amacher, R Ulbrich, H. "Principles ofMicroeconomics' 1986 SouthWestem Cincinnati Ohio
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denomina" oportunismo" y a una condición cognitiva que en concordancia a lo ya visto de
Simon denomina "raclonatidad restringida". El oportunismo es definido como la condición
de &, búsqueda mañosa del interés propio" (self"interest seeking with guile): y use refiere a
la incompleta o distorsionada revelación de información I especialmente en calculados
esfuerzos para engañar, distorsionar¡ ofuscar o de algún modo confundir".

Crawford y Shum (2000l07 han destacado: u ••• investigadores han estudiado como el
aprendizaje de los consumidores afecta el comportamiento de las empresas y como las
empresas fijan precios y niveles de publicidad para manipular estratégicamente las
creencias de tos consumidores".

La ocurrencia de asimetrías, crea oportunidades para que una parte en una transacción
tome ventaja de la otra. Frente a individuos "oportunlstas" capaces de engañar de modos
deshonestos¡ la incertidumbre cognitiva se transforma entonces en incertidumbre del
comportamiento, un tipo de incertidumbre estratégica atribuible al oportunismo.

Al organizar transacciones, los mercados y las jerarquías poseen diferentes capacidades
para atenuar factores de oportunismo y por consiguiente lograr minimizar los costos
transaccionales. las transacciones comunes en los mercados brindan una cierta
protección contra el oportunismo dado que los mercados proveen en muchos casos, la
opción para cada una de las partes de no r transaccionar con la otra. En contraste, las
transacciones jerárquicas ( y sin duda fas sanitarias bajo el marco de la teoría de agencia
lo son) exponen de un modo mayor a una parte al oportunismo de la otra.

Es evidente que este oportunismo, solo se transforma en un problema frente a la
demostrada presencia de racionalidad y conocimientos restringidos, ya que ante la
necesidad de transaccionar (tratarse médicamente), los índívlduos poseen como se ha
visto un acceso a información incompleta y una habilidad limitada para procesar y
absorber la información a la cual acceden. Se toman decisiones en la que se intenta ser
racionarcon el sentido que Witliamson por ejemplo define como - la intención de minimizar
costos - pero $e poseen limitadas competencias cognitivas para hacerlo efectivamente.

Con una hipotética racionalidad no restringida o con pleno conocimiento, los actores no
dependerían de otros ni deberían recurrir a' terceros para adquirir información. En este
caso y si no existieran límites a fas competencias cognitivas, los tomadores de decisiones
conocerían las propensiones opcrtunlsticas de otros actores y evitarían simplemente
entrar en transacciones con aquellos conocidos por su inclinación a la u búsquede
mañosa del interés propio" (WiJliamson 1985).

¿Es posible pensar en estos términos enel sector sanitario?

"SegLln Dr. John E. Wennberg un investigador de Dartmouth, estudios clínicos sugieren
que un hombre con una etapa, previa de cáncer de próstata, vivirá tantos años si su
próstata es extirpada ono. Pero cuando un hombre de menos de 75 años consulta a un
urólogo que.desarrolla esas cirugfas, larecomendación sequramente será prostatectornla
radical. Un oncóloqo radioterapeuta consultado podrá favorecer por su parte ( sin
sorpresas) la terapia radiante Cropper (2002)208"

1.07 Crawford, O.S. ; Shum, M: '" Unccrtainty and Lcaming in Pharmaccutical Demand" Fcbruary 2000Dcpt.
Economics Dukc Univcrsity , Dcpt. of'EconomicsUnivcrsity ofToronto
20g Croppcr, c.~1.. : "' Thc Takc-Chargc Paticnt" Business Wcck august 26, 2002 'P: 88-~9
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Esta explicación implica también que tanto los pacientes como los agentes sanitarios, no
solo pueden verse afectados por las limitaciones y sesgos analíticos propios ya evatuadoa
en extenso hasta este punto. sino también por eventuales interferencias informativas y
aún conductivas; alterando por consiguiente según lo visto en el capitulo v., los procesos
racionales de formulación de preferencias, ponderaciones y quizás una mas eficiente
selección da decisiones.

Estos probables procesos nos hacen retornar a la cuestión analizada anteriormente:
"Entonces si los médicos se comportaran como asesores financieros o vendedores de
computadoras en el pasado y maximizaran ganancias sin ningún límite como emerge del'
código' profesional (teoría de agencia). deberíamos esperar como un problema mayor',
comportamientos de demanda inducida por el oferente. OHE (1995) 200"

¿Pueden ocurrir circunstancias como estas en el mundo real?

Analicemos a continuación algunos casos paradigmáticos.

2090HE
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CAPITULO IX
Maximización de asimetrías cognitivas.en contextos sanitarios: casos

paradigmáticos

ii

En un trabajo de 1986, David Green210 examinaba el funcionamiento del Sistema d~
atención de salud en USA. En su argumento principal, demostraba la responsabilidad d~.
problem~~ ocurr¡~osen ese mercado en las.décadas dé 1960 Y 1, ~7~,~ a fallas d~ la.?fert~,'~
de servicios debido al poder de monopolio y a la fuerte restricción a la difusión qe
informacíón por parte de los médicos. 'ti!'\
Según Green, los m,édicos lograban ,m,anten.er la oferta por debajo de los nivel~,i,I"
deseables de equilibrio, mediante dos elementos fundamentales: ¡ !

1. Limitando la,entrada a la profesión médica mediante restricciones de ingreso a las: '
escuetas demadlcína. .: li

2. Manteniendo a los consumidores en un nivel de ignorancia, al no permitir un~t

difusión o publicidad informativa amplia de las actividades médlcas. l' 1
I
;

La Asociación Médica Americana (AMA) 'tenia la capacidad de mantener un contr(l>1I :
ajustado del, nt,jmerode doctores entrenados y por lo tanto limitar la oferta de médicos eHI
práctica activa" También se. mantenían condiciones para evitar que. los médi.CQ~1 I
difundieran o publícítaran servicios evitando así que los consumidores adqUiriera~,¡,¡
información necesaria para la toma de decisiones con mayorracionalidad.!: 1I :

'ji

Este.ú!~imo aspecto fue finalme~te .minadoe.n .1982 cuan~? la Corte S~prema de JUstici~i
prohibló que la AMA vetara la. difusión o publicidad de actividades médicas, ~!
La Comisión Federal de Comercio en USA,' ha impuesto desde entonces un número d~1
políticas pro-competencia sobre los médicos, tales como determinar que la fijación estatal
de precios por parte de la Sociedad Médica del Estado de Michigan era ilegal. '11

, '1:

Si bien 'Green 211argumenta que la emergencia de competencia efectiva en el mercado d~',
atención de la salud, ha llevado desde entonces a los resultados predecibles en el mOde,q.',.'\I,
de mercado libre, este estudio añrma que' los métodos de restricción informativa como i
sustento de actividades. pro-rentísticas, han adquirido simplemente características ma$lll,
sofisticadas. 1

La mejor demostración de esta añrmaclón es el constante y continu.o. aumento de tos
i
!

costos de la atención, prestaciones y medícamentosi" (aunque en muchos casos. no. se'.
incorporen nuevas tecnologías). Este fenómeno se ha producido aun con la creación enl
USA de las Health Maintenance Organizations (HMO's). (con alguna similitud estructural. al'
modelo de Prepagas y O. .Socíales de Argentina) que han ido reemplazando:
paulatinamente los seguros d~ salud tradicionales y que actúan como factores

I

concentradores de demanda frente a diversos proveedores sanitarios, permitiendo alguna
moderación a la relación de fuerzas en pujas dístrlbutívas entre las rígidas curvas de
oferta y demanda de servicios (Gráfico VIlI.2).

Fallas dé mercado o restricción de la oferta

2JO Orcen O. "Challcngc to NHS" lEA London 1986
211 OHE Thc Officc of Hcalth Eccnomlcs, "Thc Economics of Hcalth Caro" 1st Bdition , London 1995
212 El tema fue presentado en los debates prc-clcctoralcs por el Senador Kcrry 2004
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Externalidades: el caso de la industria farmacéutica

Sin dudas la industria farmacéutica en su conjunto, representa un ejemplo de
innumerables factores e impactos positivos (efecto derrame) en términos de aportes al
desarrollo científico y la. producción de bienes, que han contribuido a la prolongación y
mejoramiento de la calidad de vida humana. .

En recientes coloquios internacionales y como consecuencia directa de los avances en las
capacidades para identificar variaciones genéticas y aislar proteínas (genómica y
proteínómlca), los representantes de la industria farmacéutica han coincidido en presentar
evidencia sobre un nuevo paradigma para los procesos farmacológicos de investigación y
desarrollo (R&D) -. Este paradigma, parece implicar una mayor articulación entre
diaqnóstlco y tratamiento, destacando nuevas capacidades emergentes de la
identificación dé variaciones genéticas, procesos de metabolización y la etiología
asociada a cada enfermedad, que permitirán e'· desarrollo de drogas destinadas a
determinadas pobtaciones-objeto [Parkinson (2002)213, Skingle (2002)214,. Fahey
(2002)21í .

Al mismo tiempo y. en línea con la aseveracton del titulo, es plausible observar la
existencia de extemalidades negativas que pueden ser evioenciadas según la hipótesis
de este estudio, bajo el marco. de tres estrategias sinérgicas y complementarias: a)
sesgos en los procesos de generación de información relevante en investigación, b)
metodologías para la difusión de información y e) estrategias para Ola fidetización de 10$
agentes. El Dr. Kutzbart por ejemplo, nos ha señalado la existencia de una cuarta
estrategia dirigida a estimular fa automedicación en los.principales (con publicidades en
medicamentos de venía libre y comentarios periodísticos de referencia en aquellos bajo
receta), aspectos. que por su particular característica dejaremos para otra oportunidad ya
requerían de mayores factores de análisis en este contexto ya por demás extenso.

Es evidente en contextos de investigación, que. una parte significativa de los trabajos
científicos impulsados por íaboratoríosmedlctnales en todo el mundo, desarrollan sus
investigaciones de fase clinica mediante estudios randornízados basados en procesos. de
ciego o doble ciego y grupos de control con difundida utilización de placebos. Al mismo
tiempo, los organismos y profesionales llamados a supervisar tales actividades, como la
FDA (Food & Drugs Admínistratlon) y muchos médicos en general, han sido inducidos a
considerar como no científica, a toda tnvestíqaclón no basada en estudios mediante
grupos de control por placebos.

Sin embargo, el control mediante placebos en contextos de investigación, fue excluido de
has rutinas utilizables (en la medida en que una terapia alternativa se encontrara
disponible para la atención) en la primera enmienda a la Dec1aración de Helsmkide la.
Asociación Médica Mundial216 hace 28 años. Efectivamente, en su versión de 1975, la

213Parkinson, D. "Achieving long- tcrm seiontiflc and commcrcial succcssin pharmaccutical dcvclopmcnt"
Novartis Pharma AG, Knowledgc Economy Confcrencc Auckland 19103/2002
214 Skingle, M. "An outsidcr's vicw of what ímcrnational Pharma nccds to dclivcr to be succcssful in thc ncxt
20 ycars"GlaxoSmithKlinc, Knowlcdgc Econorny Confcrcncc Auckland 19/0312002
215 Pahey, K. "Externa! rcsearch and devclopmentsupport·- thc stratcgic choices " Pfizcr , Knowlcdgc
Economy Confcrcnco Auckland 19/0312002
216- WORLDlV~DICAL ASSOCIATI0N DECLlt1.RATION OF HELSINKl Ethical Priuciplcs fcr Medica!
Rcscarch Involving Human Subjcctswww.wma.nct
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Declaración para la ética Biomédica establecía que cada paciente (incluyendo aquellos de
un grupo de control) debían tener asegurado el acceso al mejor método diagnóstico y
terapéutico probado. Esto obviamente implicaba que una substancia inerte (placebo)
podía ser utilizada únicamente, en los casos en que no existiera una terapia disponible
que aportara algún valor terapéutico posible al paciente.

Esta Declaración fue históricamente ignorada, no solo se continuó con la utilización de
placebos cual sinónimo de regla de oro de los orocedímíentos científicos, sino que se
avanzó hasta lograr un reformulación del párrafo que consagraba este principio
(Paragraph 29).

A partir de Octubre del 2001 y frente a presiones de la industria farmacéutica y aún la
FOA, la Asociación Médica Mundial permitió la reformulación incluyendo mediante una
decisión' del Comité, una relnterpretación en el sentido de considerar aceptable un uso
más generalizado de placebos en los grupos de controf'".

Con sorprendente ambigüedad, solo se excluye taxativamente su utüización, en aquellos
casos en que tal práctica pudiera resultar en algún daño para el paciente. De este modo,
se ha logrado brindar una mejor cobertura, para esta práctica tan común en todas las
investigaciones impulsadas por la industria farmacéutica;

JI Los beneficios, riesgos, carga y efectividad de un nuevo método deben ser testeados
contra los mejores métodos profilácticos, de diagnóstico y terapéuticos disponibles. Esto
no excluye el uso de placebos, o ningún tratamiento, en estudios donde no existen
métodos profilácticos, de diagnóstico o terapéuticos probados. Ver nota al pie ...

Nota al pié: La Asociación Mundial de Medicina reafirma su posición de que un extremo
cuidado debe ser aplicado en el uso de experimentos placebo-controlados y que en
general esta metodología debe ser utilizada únicamente ante la ausencia de una terapia
probada existente. No obstante un experimento placebo-controlado puede ser éticamente
aceptable, aún si terapias probadas están disponibles, bajo las siguientes circunstancias:

Donde por forzosas y científicamente atendibles razones metodológicas su uso es
necesario para determinar la eficacia o seguridad de un método profiláctico,
diagnóstico o terapéutico; o
Donde un método profiláctico. diagnóstico o terapéutico, esta siendo investigado
para su aplicación a una condición menor y los pacientes que reciben fos placebos
no están sujetos a ningún riesgo adicional de un serio e irreversible daño. 218«

Sobre este último punto y para quienes. suponen que la aplicación del método de control
mediante placebos, se aplica solo en condiciones menores o inofensivas, recomendamos
la revisión de literatura de investigación y analizar en que contextos es utilizado. Un claro
ejemplo, puede visualizarse en el resumen de The Lite extenston Foundation 219 sobre
investigaciones de tratamientos para infecciones oportunísticas en SIDA) en las que se ha
procedido en una mayoría de casos tan críticos, a probar nuevas substancias y contrastar
sus resultados contra administración de placebos (en ciego o doble ciego) a ciertos

217 Noteof Clarification on Paragraph29 addedby the WMAGeneral Assembly, Washington 2002
218 Extraídoy traducido de www.wma.net
2191~.T':3.rJ~J,()Jg : "Hív Infection (AIDS) (Opportunistic Infections) Abstracts Page 2
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pacientes en lugar del contrastaciones contra otros tratamientos disponibles (antibióticos
antímicótlcos, etc.). .

PHRMA, Pnetmeceutice! Research and Manufacturers ofAmenea, según se presenta a sí
mísma,l es fa asociación que representa a la industria farmacéutica basada en
investigación en USA y compañías con· mas de 1000 medicinas en desarrollo, e
inversiones mayores a los 30 billones (miles de millones) en investigación y desarrollo
(R&D) en .el 2001. En un reciente Discussion Pape~o esta asociación, hace notar con
preocupación que: lilas correcciones introducidas a fa Dectaraclón de Helsinki aparecen
como internamente inconsistentes. y en ciertos puntos contradicen regulaciones y
consensos cuidadosamente considerados que regulan las actividad de investigación."

Hasta. este punto se podría coincidir en una gran parte con estas afirmaciones, sin
embargo al revisar el sustento de PHRMA a estas, se encontraran múltiples diferencias
objetivas de criterio: . . ,

"Nosotros creemos que los participantes de un experimento deben tener el derecho. d~.
allstarse ien estudios controlados mediante placebos con el .entendimiento que. SU .
participación puede asistir en la búsqueda de nuevos conocimientos, Un diseño placebo ~

experimental es muchas veces et único que permite una medición. no ambigua de
eficacla, seguridad y tolerabitídad. Algunos Comités Institucionales de Ética están
interpretando el Artículo 29 como urgiendo casi enteramente la restricción del .USO d~,
controles mediante placebos en experimentos...

... EI Artículo 30 parece requerir que los ausplcíantes de una investigación deben suplir a
los participantes, al final de la investigación clínlca, con aquel tratamiento que haya sido
considerado como mejor en el experimento particular, Esto involucra preocupaciones
practicas y éticas importantes, como así también un espectro de consecuencias no
deseadas -el establecimiento de barreras innecesarias para la ínvestíqactón y tratamiento
para el mundo en desarrollo...

...El Artículo 27, el cual. estipula la publicación de los.resultados de la investigación, puede,
en la práctica forzar la exposíción pública de información que esta protegida por ley con el
fin de estimular la investigación innovadora...

... Los experimentos placebo controlados poseen un valor establecido y reconocido en los
programas de desarrollo de drogas. Los auspíciantes de investigaciones clínicas no
pueden, garantizar la provisión de tratamientos .al finalizar la experimentación clínica...La
Declaración revisada posee el potencial de levantar ínnecesarias barreras a los procesos
de investigación y desarrollo pudiendo demorar el advenimiento de alternativas
terapéuticas para afrontar necesidades médicas insatisfechas... 22171

Las contradicciones resultanevidentes: ¿cuáles pueden ser forzosas y atendibles razones
metodológicas que impidan el uso de una terapia probada en el grupo de control frente a
una nueva terapia experimental? ¿ De qué forma puede ser probadala eficiencia y aún la
eficacia de un tratamiento contra nada? ¿ No es acaso más eficiente hacerlo contra atgo

220 PHR~t\: "Discussion Papcr on thc Declaration of Hcísinki as Rcviscd in Octobcr 2000" Junc 2001
Washington DC
221 Extractadode PHlU'.1.A: "DiscussionPapcr on thc Dcclaration 01' Hclsinkias Reviscd in Octobcr 20DO''>
Juno 2001 Washington De
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que haya demostrado algún resultado si existiera? ¿Cuál es el principal objeto de la
investigación si no tratar fuego a los enfermos? ¿ Si no se Q!JQlican m~ndatoriamente los
resultados completos, como puede distribuirse el conocimiento cierto? .

Como se ha evidenciado en anteriores capítulos, el altabetlsmo sanitario facilita. el
intercambio de información prestador -paciente al establecer un canal para ta
transferencia exitosa de información. Las capacidades limitadas por su parte (los 90
millones' o 47 % de la población de USA por ejemplo) g.eneran oportunidades para
quienes no siempre. desean el bíenestar de ese individuo o quienes adhiriendo al
supuesto de que el fin justifica íos medios, piensan en salvar miles de vidas sacrificando
para ello tan solo una pocas...

Existen sin lugar a dudas infinidad de argumentos plausibles desde la ética, la
epistemología, o aún la metodología científica, para una acabada crítica de estos
procedimientos. Sin embarco. la intención y objetivo principaJ del presente trabajo, ha sido
estudiar estos procesos y sus lmplicancias, desde una focalización esencialmente
económica.

La difusión de, información cíennñca para. aplicación clínica

La existencia del cíberespacio, Internet y el acceso digital a bases de datos y estudios,
han alterado en pocos años todos los, hábitos. de pubñcación cientlñca. Abundante.
material esta hoy disponible en la Red, ofreciendo de algún modo, una base informativa
terapéutica, a gran escala. Sin embargo., y aún para experimentados investigadores, .
resulta a veces difícil discernir dentro de laabundancia informativa ya simple vista, entre
cafjfica~a información científica confiable y simple literatura especulativa.

Al rnísmo tiempo, no es posible ignorar que dadas las estructuras laborales de todos los
Sistemas de Salud) los profesionales inmersos en la atención ctinica carecen del tiempo
necesario para desarrollar sus propias investigaciones y actualizaciones. En gran medida
dependen de la propia información gue suministran los laboratorios, mediante extractos
de publicaciones yet sistema de los aqentes de propaganda médica (APM).

En muchos de estos estudios basados en la utilización de placebos, ciertos resultados. se.
abrogan' el título de medicina basada en evidencia 1 pareciendo no existir para. tal efecto
una necesidad. de contrastación adicional.entre diversos métodos alternativos propuestos,
antes de adoptar o recomendar un determinado protocolo terapéutico. Es más efectivo
(para los laboratorios) probar que una droga R2.es superior a nadaque~ efectivamente lo
es, frente a una droga R1 con algún valor terapéutico ya definido. Sin .ernbarqo, desde la
eficiencia., se. genera. además un mayor costo transaccional y de oportunidad para los ..
pacientes.

Aparentemente. esta estrategia también es necesaria ya que seria difícil convencer a un
terapeuta que prescriba otra droga distinta a R1, una vez que esta haya probado su
efectividad.. o menos. aún someterlo alaprerrogativa de.tener.que. discernir ente R1 Q·R2,
es esenciat que R 1 Y R2 jamas se contrasten entre sí ni puedan' ser considerados
substitutos:

EstrategIas. para la fidelización de.IQs· agentes
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Como propone la teoría de agencia, el rol. en la medicina supone que el profesional
sanitario, podrá siempre resolver cualquier conflicto. entre su ·interés propio. y el de, sJ
paciente, merced a la internalización de valores emergente del juramento hipocrático.

f

Sin embargo y según lo señala Schou (2001)222, la ciencia está hoy fuertemente
relacionada a los factores económicos asociados a la investigación; aspectos personale~,'

como carrera, empleo y subsidios de investigación, sumados al proceso de registro YI¡
patentamiento de drogas, pueden en ciertos casos preceder a otras consideraciones másl
importantes. I

1;

Por otra parte y para los agentes sanitarios clínicos, los laboratorios han desarrollador
históricamente una estrategia de fidefjzªc~ón y promoción, dondeaquellos profesionates]
que más prescriben una determinada marca, son premiados vía equivalentes pecunlarios]
(financiación de participación en congr.esos, viajes, etc.). Si bien esto no es exactamente] 1,

ilegal, introduce al menos un incentivo para la no-búsqueda de otras alternativas!
terapéuticas, ObviamenteJ ningún médico prescribirá - al menos concientemente - algún: 1

elemento directamente nocivo para su .paciente, pero puede ocurrir quizás que al n011
prescribir investigando la mejor alternativa disponible, se este afectando el real interés del
paciente. I

Según lo ha señalado recientemente Revira Foms (2002): 11••• el proceso de integración del
la indoust.ria farmacéutica. no s.,e limita aliado qe la 0,f,erta,. sino que se e.xtíende claramente'l:
hacía la demanda, mas allá de lo que es habitual en otros sectores, La extensión de '1

actividades... alcanza la formación de médicos y suimplícación en el proceso de I +0,
mediante la colaboración en ensayos clínicos y la esponsorizacíón de eventos\,11
protesíonales, hasta su penetración en el mercado de seguros sanitarios y la creación de
empresas de gestión de las prestaciones farmacéuticas. La integración de. la demanda se':¡
extiende en algunos casos hasta el paciente, mediante el apoyo a los derechos de diChosl

i

pacientes - especialmente el derecho a que el Sector Público pague los medicamentos I

que la industria pone a su disposición 22311. \ .

Por e1 conjunto de estos medios, se logra por un fado desviar la atención sobre los
corrección ética de los métodos de investigación y por el otro, se han erigido barreras
adicionales que. impiden una mejor difusión y en un sentido económico, mayor
transparen,cia y una c.on1Q~t~ncjªmásefectiva. entre diversas alternativas terapéuticas I

disponibles o posibles.

Una hípétesls económica

En líneas generales, los procesos de investigación asociados al desarrollo original, de
medicamentos (R&D) , constituye da por si uno de los factores .más onerosos
involucrados en la producción farmacológica innovadora. Cumpliendo en. distintas fases
con determinados protocolos más amenos controlados, estas tareas de investigación
científica, son requeridas tanto en fa exploración de eficacia de nuevos fármacos, .como .

222 Schou, J. Thc declaratíon 01' Helsinki and cmcrgcney medicine rcsearch (editorial). Eur. J. Emcrg. Med.
2001;8, 167-16~.

223 Revira Foms, j : "Comentarios Iniciales" en Vasallo C. ; Scllancs de Romero J\.1.B.: "Demanda y Acceso a
los Medicamentos: El caso Ántrax-Cipro como disparador del debate internacional" Observatorio de Salud
Medicamentos y Sociedad Buenos Aires 2002 Pagina 8
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para dictaminar posologías adecuadas y detectar potenciales antagonismos vinculados a
la utilización de estas drogas.

Las dimensiones económicas reales de estos procesos de investigación, no son de simple
identificación; Grabowski (1991)224 por ejemplo estimó en 12 años. y USO 231 millones
(dólares de 1987), el costo de los procesos de descubrimiento y desarrollo de una nueva
droga. De este total, U$D 114 millones correspondían al costo directo en R&D y U$D 117
millones, a los costos financieros resultantes del período de. inversión promedlo de 12
años. Recientemente, el laboratorio Bayer (2002)225 ha coincidido en estimar la necesidad
de un periodo de 12 años y una inversión de C$D 10QO mütones, para introducir al
mercado Canadiense una nueva droga. Distintos informes IMS(2003), Ryan (2002)226,
reportan estimaciones de costos actuales de aproximadamente U$O 500/ 800 millones,
por cada nueva molécula efectivamente patentada en países desarrollados.

Es importante evidenciar que si bien la producción la farmacéutica mundial se encuentra
fragmentada - ya que existen miles de pequeños laboratorios en todo el.mundo- solo unos
pocos cientos de estos, poseen facitidades- de investigación y han introducido .al menos
una droga al mercado. La realidad e.s que merced a una inversión conjunta en ~&D de
44.000 millones de dólares de 1999, aproximadamente 40 laboratorios multinacionales,
dominan el mercado y son responsables por la introducción de al menos la mitad de los
medicamentos disponibles en todo el mundo Kyle (2002)227. ,

La razón de tal nivel de erogaciones, también esta dada por una relación hipotética y
aproximada de 5000 a 1 entre éxitos y fracasos; muchas drogas estudiadas y aún
desarrolladas, no resultan efectivas °poseen importantes contraindicaciones, por lo que
en una mayoría de casos - tales inversiones - se transforman finalmente en costos
hundidos. Para comprender las dimensiones de estos costos hundidos, Farell (2002f28
ha argumentado que un 80 % de las medicinas que logran llegar a la última fase de
investigación (estudios clínicos), fallan en lograr alguna eficacia terapéutica. En
consecuencia, el total de erogaciones vinculadas al R&D de cada una de las 5000
moléculas que fracasan en el conjunto de las fases de descubrimiento, desarrollo y
estudios pre-clínicos y clínicos, es generalmente asignado y formará parte del costo
promedio de la única nueva droqaíntroducldaetectlvamente al mercado,

Este contexto y el fin de proveer estímulos a tareas de investigación y desarrollo en pos
de avances del conocimiento científico, han sido los principales argumentos por los cuales
las sociedades han estado dispuestas a otorgar derechos dé exclusividad de invención o
patentes - aunque en algunos casos -pueda no tratarse en realidad de innovaciones, sino
recornbinaciones o apHcaciones distintas de. elementos ya. conocidos. Por ejemplo, una
nueva salo éster de un ácido previamente aprobado, seria hoy elegible para solicitar una

224 Grabowski, H. " Thc ChangingEconcmics of Pharmaccutical Rcscarch & Dcvclopmcnt ,. National
Acadcmyof Scienccs, Washington o.e 1991pp 35-52
225 Baycr, Health Carc División: ,;,; Effectivc Patcnt Lifc for Medicines is Lcss than 9" Ycars" 01.04. 2002
\v"r\v.wardhcalth.com.
226 Ryan, M. "Sctting thc stagc-knowlcdgc and intcllcotual propcrty stratcgics for tcchnological innovation"
Knowlcdgc Economy Confcrcncc Auckland 19103/2002
227 Kylc, M " Entry in Pharmaccutical Markets" Deccmber 2 2002 Gradúate School of Industria!
Administration, Carncgic Mellen Univcrsity.
228 Farcll, L."Patents - more than just a linc ítem on CVs" Johnson & Jonson Rcscarch, Knowlcdgc Economy
Confcrcncc Auckland 19i03/2002
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extensión de una patente y permitir mediante similares principios activos, mantener la
exclusividad sobre el producto.

La Ronda de Acuerdos de Uruguay, introdujo cambios en la legislación de patentes en
muchos países. Hasta 1995 en USA, la duración de un derecho de patente era de hasta
17 años desde la fecha efectiva de emisión; luego del Uruguay Rounds Agreement Act (
Public Law 103-465), las patentes otorgadas con posterioridad al 8/06195 ~ozan de una
protección de 20 años desde la fecha de solicitud de la misma FOA (200sf 9.

En términos de teoría económica .. una patente si resulta exitosa - producirá generalmente
una renta ~ entendlble como una ganancia superavitaria por sobre tos costos de
producción e inversión, "... es técnicamente un pago mayor al importe necesario para
atraer a ese factor a su utilización productiva" Amacher - Ulbrich (1986)230 . Como
sabemos, estas ganancias superavitarias emergentes de rentas, son generalizables en
un contexto contemporáneo a diferentes factores; es el flujo monetario producido por una
cantidad determinada de tiempo, cuando la oferta de un factor se mantiene rígida (ya sea
por barreras naturales o impuestas), y el mercado por consiguiente no resulta
homogéneo al erigir una barrera monopóHca a la competencia de otros potenciales
oferentes del mismo factor.

Copiosa literatura teórica desarrollada, ha sostenido que las actividades pro-rentísfícas
(RSA rent-seeking activity) inhiben en general el crecimiento económico, al distraer
recursos que de otra forma estarían asignados a actividades más productivas (Buchanan
1980231

; Tollison 1982232
; Murphy, Shleifer, y Vishny 1991233

) (Cole y Chawdhry 2002)234.

En términos generales, el comportamiento de'búsqueda de renta (RSA) incluye djferente~'
caminos por los cuales individuos o grupos de interés (lobby), actúan sobre gobiernos
para desarrollar... regulación que les confiera beneficios financieros u otras ventajas
específicas a expensas de los ciudadanos y consumidores, o frente a otros grupos o
individuos con (05 cuales, los beneficiados puedan entrar en efectiva competencia
económica (f=elkins 1996)235 . Stigler (1971)236 en la formulación de su teoría de la
regulación económica, advertía sobre grupos de interés que usan al Estado como
vehículo para incrementar su propia riqueza.'

Sin embargo, tampoco puede escapar a una observación obietiva, que una patente, solo
confiere un monopolio sobre la respuesta (una terapia) y no sobre la necesidad (una
patología); por ello y con un criterio asimilable a la teoría de mercados contestatarios

229 FDA " Frequently Asked Questions on the Patent Term Restoration Program" Center for Drug Evaluation
& Research, December 8, 2003
230 Amacher, R. Ulbrich, H. "Principles ofMicroeconomics" 1986 South Western Cincínnatí Ohio Pago 364~

366
2..11 Buchanan J. : "Rent Seeking and Profit Seeking" en Buchanan, ToUisony Tullock ed. Toward a Theory oí
The Rent-Seeking SocietyCollege Statíon Texas A&M Univ. Press p3-15 1980
232 Tollison R.D. : "Rent Seeking: A Survey " Kyklos Blackwell Publising vol 35(4) 575..602 1982
233 Murphy KM; Shleifer A, Vishny R W: "The Allocationof Talent Omplications for GrowthW The
Quarterly Journal of Economics 1991, 1062 P 503-30
234 Cole 1, Chawdhry A. "Rent Seeking and Economic Growth: Evidence from a Panel ofD.S. States" Cato
Joumal Vol 22 No 2 ( Fall 2002) Pago 211 .
235 Felkins L. "Rent-seeking Behaviour ('~"1}11j.mm~!Jº1l;LUqt/~C01JUº.9li'ili;s/n~m.g:;ykJl1.m.D 1996
236 Stigler, G. "The Theory ofEconomic Regulation"Bell Journal of'Economics and Management Science,
Vol 2 (1971)
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theory ot contestable markets Baumol et.al (1982)237, la mera existencia de segmentos
con ganancias superavitarias rentísticas) debería atraer a otros laboratorios para que
desarrollen competitivamerrte moléculas distintas) con el objeto de tratar la misma
patología.

La cantidad de drogas desarrolladas para el tratamiento de una determinada patotoqía,'
debería ser entonces naturalmente, una funció1l..de los ingresos potenciales generado$
por la enfermedad. Las firmas farmacéuticas deberían reaccionar activamente al
comportamiento de sus competidores: salvo que además de las naturales barreras
tecnológicas) existan además acuerdos colusivos que determinen la existencia de
onqopolios estructurados bajo una forma similar a carteles.

La realidad demuestra que en el sector sanitario en su conjunto y en la industria
farmacéutica en particular, no aparecen niveles de difusión pública generadores de
competencia efectiva, ni se registran fuertes características o los dramáticos procesos de
substitución que supuestamente deberían emerger, tanto por resultado del nivel de 10$

recursos asignados a la investigación, como por consecuencia de los numerosos
patentamientos efectuados. Esta substitución, se da en procesos lentos, imprecisos y
caracterizados en muchos casos por una difusión sesgada y de bajo contenido
informativo real para el paciente -consumidor.

I

i

Como se ha señalado Crawford y Shum (2000)238destacan: "En organización industrial,
investigadores han estudiado como el aprendizaje de los consumidores afecta el
comportamiento de la empresas ycorno las empresas fijan precios y niveles de publicidaq
para manipular estratégicamente las. creencias de los consumidores [eg l Shapíro (1983 j .

Bergemann y Valimaki (1996), Kihlstrorn y Riordan (1984) MHgrom y Roberts (1986)]. Ha
existiddsín embargo, poca investigación empírica midiendo las magnitudes o Implicancias
de !a incertidumbre y el subsecuente proceso de aprendizaje en mercados particulares d~
productos...Los,mercados farmacéuticos son espe.cialmente apropiados para este análisis
dado que la demanda de medicamentos difiere de modos importantes de ta demanda en
otros mercados de productos."

Contrafácticarnente, se puede argumentar en línea con la teoría del beneficio de la
innovación de Schumpeter (1934) 239 (1950)2401 que los grandes beneficios del empresario
innovador son los resultantes naturales de convertir una nueva idea o invención en una
proposición comercial - muchos tratan de hacerlo - pero pocos fogran hacerlo y la
innovación trae consigo un proceso de "destrucción creativa" en el que lo nuevo
substituye a la anterior. Para Schumpeter, las innovaciones no sonexóqenamente dadas
(el supuesto de maná del cielo) sino que proceden endóqenamente del sistema.
económico en sí. Son el resultado de la competencia entre empresas que en la búsqueda
de ganancias monopólicas emergentes de la innovación) buscan nuevas formas para.
tornar obsoleta la posición de sus competidores.
Savage y Small (1966) intentando interpretar el comportamiento empresarial
argumentaban: {lEI beneficio constituye una retribución asociada a la íncertídumbre, y el
deseo de alcanzar una situación monopQlístic-ª1 puede considerase simplemente un

237 Baumol W,J., Panzar, J.C.and Willig, R.D."Contestable Marketsand thc Thcory ofIndustry Structurc"
N.Y Harcourt , Bracc, Jovanovich Inc 199z
23& Crawford, G.S: ; Shum, M: " Unccrtainty and Learningin Pharmaccutícal Demand" Fcbruary 2000 Dcpt.
Economics Dulce Univcrsity , Dcpt, of Economics Univcrsity ofToronto
239 Schumpctcr J.A. "TI1C Thcory of Economíc Dcvclopmcnt"1934LondonOxford Unívcrsity Prcss
240 Schumpctcr J.A. "Capitalismo, Socialismo y Democracia "(1950) Ediciones Orbis 1983·Tomos 1yll
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método para reducir la incertidumbre implícita en las decisiones empresariales. La
incertidumbre se halla estrechamente asociada al deseo. de sobrevivír; que, de.. acuerdo
con cientiñcos del comportamiento, constituye el factor dominante en las mentes de las
personas que.toman decisiones... existe una analogía entre el mundo biológico de Darwin
y el mundo empresarial.241" •

I

En Levin (1997) se presenta. una interesante visión analítica de estos procesos: "Cuando
el carácter potenciado de un capital es la expresión circunstancia! y temporaria de una
innovación exitosa, su capacidad de entablar relaciones de acumulación ventajosas,
tiende a extinguirse coD la difusiÓn de la técnica; pero cuando cobra firmeza la figura
taxonómica de cierto tipo de empresa que por medio de una cartera renovada de
proyectos de 1& O logra recuperar sistemáticamente el privilegio del innovador, decimos
que su capital reviste el carácter de capital tecnológicamente potenciado...y posee el
comando tecnológico de uno o varios subsistemas de capital diferenciado.24

;2"

Nítidamente y a pesar de que las investigaciones en búsqueda de patentes, poseen en
teoría los mecanismos de incentivos vinculados con la eficiencia de oferta y de auto .;
selección, producen simultáneas perdidas estáticas de bienestar al no diseminar
suficientemente ni las innovaciones generadas, ni el conocimiento asociado a ellas Stiglitz
(1999af43. : .

Bajo. cualquier óptica de estudio y en slntests, las acciones de caQtura fentis~i~
representan económicamente, costos y externaíidades negativas reales para la sociedad
al no permitir la generación de actividades competitivas, determinando simultáneamente
un sub-equilibrio con un nivel de oferta menor a la eventualmente necesaria y mayores
costospara los consumidores. Pero no SÓlo en los ámbitos académicos existe inquietud
por estos temas: 11... Ismail S.erageldin del' Grupo Consultivo del Banco Mundial, ha'
afirmado que. aparecen serias preguntas. respecto a sí los avances en biotecnoloqla y el
conocimiento asociado se transformarán alguna vez bienes públicos"?' .

Avanzando respecto a literatura relevante, el presente estudio en el contexto de
impticancias sobre impactos en la incertidumbre y las decisiones, supone que una
combinación de acciones públicas y veladas en procesos de investigación, patentes;
difusión científica seseada y un conjunto de acordados y aún tolerados comportamientos
rentísticos, no aparentan articularse aleatoriamente, ni responder' a patrones estocásticos.
generados por una libre interacción de mercados. Con algo más que simples apariencias,
parecen responder a complejas estrategias económicas, capaces de sobreponerse a.
procesos identificables con la citada teoría de mercados contesteietios y reducir los
beneficios que debieran emerger en mercados donde la oferta se presente en estructuras.
etectivamente competitivas.

Un modelo explicativo de la estructura.de la oferta de medicamentos

241 Savagc, C.L ; Small J.R : "introducción a laEconomíaEmpresarial" 1966EdicionesOrbis Madrid Pag 82
242 Lcvin, Pablo: "El Capital Tccnológico'tCatálogos Universidad de Buenos Aires Facultad de Ciencias
Económicas 1997' Página 3g8
243 Stiglitz, J.: '" Knowlcdgc as a GlobalPublic Good" GlobalPublic Goods: Intcrnational Coopcratíon in 21st

Ccntnry, 1999 Kaul, Ingc ct la cd. Ny , UNDP Pag 308~325

244 Mcltcr, Barrer, Carey, Smith and Ewing.Tcxto citado en 20
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La oferta disponible de productos farmacéuticos en tos mercados, es clasíñcada
generalm.ente de acuerdo a tres características preponderantes:

.. La acción terapéutica. y/o patologías en cuyo contexto pueden ser utilizadas
(grupo terapéutico)

• ,El principio activo o compuesto molecular
.. El/los proveedores y/o sus marcas comerciales

Mientras los principios activos pueden variar respecto a su efectividad, efectos,
secundarios, dosis y posología; las diferentes marcas varían respecto a disponibilidad.
presentación y fundamentaímente precio.

La heterogeneidad estructural de la oferta. en los mercados farmacéuticos es presentada
por una excelente descripción. de Kyle (2002)245: JI La tasa de difusión para nuevas
tecnologías patentadas depende de las estrategias implementadas por JoS
innovadores..... Los mercados farmacéuticos presentan un interesante rompecabezas para
explorar. Las naciones desarrolladas difieren una de otra en el número de drogas qu~

compiten en el mercado como, también en la.combinación de. productos. disponibles. E~:
los 1I1timos20 años, USA ha' tenido un promedio de tres drogas ( entidades químíca .
únicas) .por clase terapéutica o condición médica para la cual droga es prescrípta. (tali~,.

con una población de 57 millones, ha tenido un promedio de cinco drogas por claS~1

terapéutica. Suiza tiene un promedio de cuatro drogas por clase para una población d~¡

solo 7 millones. 8010 un tercio de las prescripciones farmacéuticas comerciauzadas a~'!

uno de 105 mayores siete mercados (U8A t- Japón, Alemania, Francia, Italia, Gran Bretaña
y Canadá) son también comercializadas .entos otros seis. Este es un número demasiado
bajo dadas. tanto la riqueza de estos países como las cifras. de. intercambio. comercial¡
entre eJlos, por lo que los 1ab"or,atorios. deberían poseer incentivos para distribuir 10SII
importantes costos de desarrolloI en la mayor cantidad de mercados posibles ..
Adicionalmente, algunos mercados no registran ninguna entrada, a pesar de la'
disponibilidad. de tratamientos en otros países." .

Una cuestión central se formula a partir de este efecto: ¿ Si la racionalidad económica nos
indica que el incentivo natural sertadifundir erproducto en la mayor cantidad de mercados.
y consumidores por qué las empresas farmacéuticas no lo hacen?

Los argumentos presentados alcanzan para describir el caso de la industria farmacéutica
como un ejemplo de oliqopolio: dada la necesaria acumulación y concentración de una
importante cantidad de recursos económicos y científicos, soío pocas empresas, pueden
competir en .el segmento de investigación y desarrollo de nuevos fármacos.

Para entender los comportamientos en ollqopolío y los procesos, de elección de
estrategias que producen diferentes consecuencias .económícas, alcanza con especificar,
círcunstancias en las que existen solo dos empresas. importantes, .compitiendo en un
determinado mercado de productos (entornos de duopollo):

Por ejemplo y a pesar de que cada laboratorio (L1 Y L2) pueden poseer una patente
sobre su molécula 1?9r!iSlllar (R1 y R2), dado que ambas están dirigidas ata teragi,a.de un
mismo tipo de patología (ig.ual. grupo terapéutico) el mercado resulta para ellas
homogéneo. Por consiguiente, salvo que fa efectividad revelada de cada molécula, resulte

:!45 Kylc, M." Entry in Pharmaccutical Markcts" Dcccmbcr 2 2002 Gradúate School of Industrial
Administration, Carncgic Mellón Univcrsity.
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sensiblemente distinta, la interacción competitiva de ambas empresas, se efectuaría sobre
la base de solo dos. condiciones relevantes:' precio (P) y cantidad (Q) y consiguientes
cuatro variables: PR1, PR2, QR1 Y QR2.

Las dos empresas saben que gLprecio dependerá del nivel total de oferta producida, IQ
cual podemos especificar con una función inversa de demanda que indique un precio de
equilibrio con. clearing de mercado (las unidades producidas y ctertadas » unidades.
efectivamente vendidas246

) (tal que Y :::: QR 1 + QR2) entonces bajo un supuesto. d~.
linealidad:
IX.1

p(QRI +QR2) =a -13(QRl +QR2) sendero cuyo. desarrollo puede observarse en mayor.
detalle en el ANEXO.

En esto.contexto podríamos imaginar alternativas. de comportamiento en las cuales: una.
de las empresas L1, siente que puede lmponercondtclonesen el mercado (¡¡de", fa
segunda L2 debe reaccionar a la elec.c.i6n de L1 seleccionando. su estrategia. reactiva
(seguidor) en comportamientos de juego consecutivo. Sin embargo la literatura
económica, relativiza la aplicabilidad. estos modelos como ajustándose al poslble
comportamiento en los mercados, dada la dificultad de asumir una asimetría tal por I~

que una empresa puede imponer decisiones independientemente de la otra Vartari
(1997)247. "

I
Entonces si L1 antes de decidir su estrategia, toma en consideración las hipotéticas .j
posibles respuestas de L2 y L2 hace lo mismo y ambas actúan al mismo tiempo, entonces
la interacción generada. se. denominará juego simultáneo. En el caso específico estudiad9'
de la industria farmacéutica, se ha arqumentado mayor similitud de comportamientos con,
aquellos en que L1 Y L2, deben solo a partir de la propia predicciÓn, actua~

simultáneamente .en.un equilibrio de Coumoi con una elección simultanea de cantidades.
a producir (en caso de confirmarse las.predicciones deL.1 y L2) ..

El equilibrio de Coumot es un modelo competitivo de coordinación en el sentido de que L 11
Y L2 no necesitan acordar entre sí absolutamente nada y el equilibrío se produce. PO~,
acción de las expectativas de uno respecto al otra en forma nocolusíva. Sin embargo
esta coordinación no. resulta. eficiente desde la óptica del consumidor, en el sentido de.
que no generan incentivos para írnpuísar una mayor competencia de L 1 y.L2 en ambas
dimensiones ( precio y cantidad).

Como se ha. mencionado, literatura contextual ha tendido a interpretar la estructura de los,
mercados farmacéuticos, operando bajo la forma de equilibrios de Cournot Crawford y
Shurn (2000), Kyle (2.002). Un problema raciona! observable es que aún.en el equilibrio
de Cournot en el cual dos o mas empresas poderosas, se distribuyen el mercado de los
grupos terapéuticos, el comportamiento implica mantener acciones en un proceso,
dinámico con alto nivel de incertidumbre de variables: los recursos a .aslqnar en R&D Y
producción, las cantidades que serán ofertadas, los niveles de precio y la selección de las

246 Mantenemos el supuesto que la demanda totalesta sub-abastecida en el sectorfarmacéutico.ya que sin un
sistema de Salud Pública integral quedaran siempre pacientes sin recibir el tratamiento, lo cual permite
mantener también equilibrios con precios superiores,
247 Varían, H.R. "Microeconomía Intermedia: Un enfoque actual" 4ta edición 1997 Antoni Bosch Editor
Barcelona Pago
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estrategias comerciales necesarias para sostener la cantidades vendidas por cada una de
ellas. ~¡

En caso de no hacerlo y ante el mismo supuesto, una de las empresas podría por
ejemplo, elegir acumular mas recursos mejorando sus costos y aumentando así el
beneficio al mismo precio de mercado p$; la otra podría por su parte , intentar capturar
mediante mayor publicidad o ñdelizacíón un m.arket snereafectando las cantidades de su
competidora. Una pregunta nos induce a pensar distinto: ¿Cuantas corporaciones. pueden
querer invertir en una carrera de este tipo y bajo estas reglas?

La lógica analítica. nos indica. que no muchas, de no mediar algún tipo de coordinación,.
resulta poco factible, creer que tantos laboratorios inviertan cuantiosas sumas en una
supuesta carrera, donde solo el primero puede ganar el gran y único premio: @.J2atente.,

Las alternativas de las dos empresas entonces son:

a) Iniciar un sendero de abierta competencia, ya sea con estrategias de dístríbuclón, mejor
difusión informativa y finalmente precios, alterándose entre sí" y naturalmente, 10$

supuestos de equilibrio de cada empresa en términos de: asignación de recursos,
producción, venta efectiva y beneficios obtenibles (como resultado de esta puja puede
que una de ellas a aún ambas no obteng.an temporalmente ninguno). . !

b) Buscar cierto tipo de acuerdo (aunque sea limitado) que les permita de alguna manera,
optimizar la dimensión de mercado en función de fa industria (cantidades totales), 10$
márgenes de beneficios asegurados (precios) y fa participación relativa .0 distribución del
"market share" entre las distintas empresas. :

Entonces, si por algún motivo la oferta puede coordinar su estrategia, acordando
conjuntamente su nivel de producción y por consiguiente los niveles de precios, entonces
las empresas podrán actuar como monopolistas y maximizar la suma de beneficios de la
industria. Este supuesto de coordinación entcolusión, es el que la teoría reconoce como
comportamiento de cartel.

Ahora süpongamos por un momento, que tal acuerdo d.e industrias farmacéuticas, !lQ.
fuera de aplicación generalizada para todos los productos (todas las clases), sino
solamente una clase terapéutica determinada en la cual compiten dos productos R 1Y R2.
los cuales, dado el sistema de patentes poseen moléculas de conformación distinta, pero
definidas ambas para atacar la misma patología. Supongamos adicionalmente, que. la,
racionalidad económica lleva a las empresas a optimizar, el problema de maxírnlzación en
circunstancias colustvas es entonces:

IX.12

müx p(QRI +QR2)[QRI + QR2] - Cl(QRI) - Cl(QR2) cuyo desarrollo puede verse en
YJ<I,rH2

el ANE:XO.

Otra alternativa posible y nada. improbable de acuerdo, podría producirse por ejemplo si:

JX.17

Te R1> Te R2= VCR1 ; pero también CM R1 > CM R2= VCR2
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Lo que se explica como la tasa de efectividad terapéutica (Te) de R1 es mayor a la de R2,
entonces existe una ventaja competitiva (VeR 1) para este; pero simultáneamente también
es mayor su costo promedio (CM) por lo que .R2 posee en esta segunda dimensiónlsu
propia ventaja competitiva.

En tal caso el no cooperar implica mayores costos de producción y difusión para Rt
(necesidad de demostrar su mayor efectividad), frente a una estrategia de .menores
precios de R2 ( ya visto en el. trade off de fa seqmentacíón intra-mercados), con posíbles
resultados para ambos de menor precio y rentabilidad en el equilibrio competitivo.

En cambio una estrategia de coopgración con menor difusión ( por ejemplo no
contrastando en investigación clínica R1 Y·R2) puede permitir equiparar a ambos sUS
propias ventajas competitivas) distribuyéndose por ejemplo combinaciones de producción
segmentadas (por precio y poder adquisitivo) que maximicen simultáneamente lo~

beneficios de la industria y de ambas empresas. I

Desde una óptica de la eficiencia social, en general la equivalencia del equilibrio d.~

colusión, es la de un modelo que implica simultáneamente la eor situación en dos,
gimensiones:un menor nivel de producción de la industria pero .también un mayor précío.

Contratáeticamente pensar en que tal coordinación no existiera, debería permitirnos¡
observar empíricamente en los mercados, procesos de más amplia difusión y substitución I

de medicamentos. Máxime si como sabemos, existen numerosas empresas líderes!
dotadas de todas las capacidades y recursos necesarios, para emprender tal tipo del
batallas competitivas. En el supuesto de esta hipótesis, la producción de información
[@.levante y la investigación comparativa .entre distintos medicamentos y nº-contra\
placebos, debería ser una apropiadamente incentivada acción de todos los.
investigadores. En virtud de los distintos aspectos empíricamente analizados en ell
presente estudio, esta hipótesis no. alcanza ningún mínimo satisfactorio para ser¡
sostenida. . ,

La teoría económica ldentiñca, contextos de mercado distintos en los denominados.
óptimos libres y óptimos restringidos. En el· caso de los primeros, bajo la hipótesis de
competencia perfecta .. los productores de un bien - deben considerar al rango de precios
como un factor exógenamente dado - ya que existen otros bienes similares compitiendo
por las preferencias en el mercado. En este contexto, el factor de e.ficiencia desde- la
ºº-~ica del consumidor - queda determinado, por la posible existencia de una abierta .
competencia entre diversos productores y el flujo de fa información generada y revelada.
por cada lino de estos a los potenciales consumidores. .

Sin embargo en contextos corno los descriptos {oligopoliQS con coordinación colusivaj..
emergen los procesos asociados a óptimos restringidos. - al desaparecer casi totalmente
el elemento competitivo. El o los productores en colusión, adquieren mayor control y
preponderancia sobre los factores de cantidad y por consiguiente precio. Los
consumidores y pacientes, pierden ante la estrategia de la oferta de información
restringida, toda capacidad y posibilidad de arbitrar racionalmente entre diferentes de
bienes substitutos.
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Maximiz.ación de asimetrías o minimización cognitiva

En los ejemplos presentados en este capitulo, se analiza como la información restringid
podría ser una condición para una estrategia de maxímízacíón de rentabilidad de, laoferta
con implicancias equivalentes en una minimización del valor cognitivo de la lnformació
(contenido de conocimiento). Se han reportado hechos empíricament.e veríñcables y s
ha desarrolladoun anállsis económico explicativo de los probables motivos y móviles qu
pueden impulsar estos comportamientos.
Es posible además, correlacionar originalmente el impacto que estas circunstancia
producen recurriendo a ciertos principios de entropía:

¿Cómo vinculamos esto al contexto? Simple vemos primero un ejemplo:

T f =(-1-/0g(P1), ,..1 ~/og (Pn), ..g= (1, 1). Las ecuaciones resurtan:

Una distribución p que maximice la entropía puede estar sujeta a una restricción
ejemplo:

i

I

P01!

1,

1,

I

I

I

I

I

probabilidad, es la I

-1-log (p¡)";:. A, LíP¡=1 de donde obtenemos PI= e -(A+1) y
1= í:.iexp( -( 1t+1) =n exp (-( A+1) por lo que ¡\ =...fog(1/n) entonces:

X.22
p¡=. 1/n La distribución en la que cada evento tiene la mayor
distribución de máxima entropía.

En conclusión y antes de que un lector desprevenido pierda su paciencia, la equlvaíencla
semántica es que la entropía máxima implica situaciones con el menor contenido de '1

información; con información imperfecta tendemos a asignar igual valor a cualquier
atributo o prob.8.bílidad y los pacientes carecen de indicadores que lleven a suponer la I
existencia de una decisión óptima »Ó,

X.21

IX.19
-» .6

g(p) = L¡:=.l P¡ := 1
La solución aplicando ecuacionesde Lagrange no requiere, un extenso desarrollo:

IX.20

Pensemos en un dado 6 caras, un resultado Xi =(1, ...,6) posee una probabihdad Pi. L
entropía de la distribución de probabilidades es definida como:
IXJ8

~ 6

S (p) =- L:i:=.l Pi log(p¡)

, Una segunda conclusión no menos importante del. ejemplo aplicado, es que si un jugador I
en búsqueda de ganancias fáciles nos quisiera engañar, entonces probablemente
utilizaría una estrategia menos evidente que la de caras repetidas, seguramente haría I
uso de un denominado dado cargado.
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¿De qué se trata esto ¿ nada más y nada menos que una di~kibución ._~simétrica del
peso asignado a cada lado.

¿ Cómo. es posible detectar este engaño? Haciendo que eJ dado sea fabricado con
material transparente. Creemos que las lmplicanclas contextuates no requieren de mayo
debate.

Enfoques de superación

Quizás el modelo encarado por Canadá246 en 1998 desarroñandoestándares en la
conducta de investigación que involucra seres humanos y una. polftíca común para.
aquellos que conduzcan, participen o revisen investigaciones financiadas por los
Canadian Institutes of Health Research (CIHR), el Natural Sciences and Engineering
Research Council (NSERC) y el Social Sciences and Humanitíes Research Councíl
(SSHRC) que se transcribe sintéticamente, puede constituir un ejemplo de diversos
aspectos revistos y quizás reclamados enaste estudio:

"...Investigadores que dirigen ensayos clínicos buscan diferentes objetivos bajo los varios
formatos de investigación. Los ensayos clínicos pueden incluir preguntas que no se
relacionan directamente a la terapia (por ejemplo, costo/efectividad, metabolismo de una
droga etc.),además de aquellos que directamente afectan el tratamiento del objeto. Elfos
también pueden tomar la forma de estudios de casos, estudios de cohorte, estudios de
caso- controf,.estudios Un de 1", .0 tos ensayos clínicos multicéntrícos. Aunque los tipos y
formas de ensayos clínicos crean naturalmente diferencias metodolóqicas, todos ellos
pueden responder a Jos principios éticos y procedimientos articulados en esta Política ...

.... al comienzo de ensayo,. debe existir un estado de equilibrio clínico con respecto a los I
méritos de los regímenes a ser probados, yelensayo debe diseñarse de manera tal que
sea razonable. esperar que, si se dirige con éxito, este equilibrio clíníco se vera perturbado i

El equilibrio clínico equivale a una incertidumbre genuina por parte de la comunidad :11

médica especialista sobre los. méritos terapéuticos comparativos de cada parte de un I

ensayo' clínico. El principio de equiHbrio ctíntco proporciona además una fundamento: i
moral claro al requisito de que ~I estado de salud de.ros individuos no se vea pequolcado i

por su participaciónenla investiqaclón. i

I

Se pone énfasis en los ensayos clínicos de las cuatro fases convencionales de
investigación farmacéutica dado que cada uno ellas crean diferentes problemas éticos:

Fase i: los ensayos clínicos convencionalmente examinan dosis..relacionadas de
toxicidades farmacológicas agudas de nuevas drogas farmacéuticas; ellos se dirigen a
menudo a individuos saludables, pero puede involucrar a los pacientes en estudios con
intervenciones conocidas como tóxicas.
Fase 11: los ensayos cllnicos examinan principalmente las toxicidades farmacológicas a
corto plazo y, en menor grado. la eficacia de nuevas drogas; elíos se dirigen a
poblaciones con les enfermedades específicas.

248 lntcragcncy Advisory Panel on Research Ethics
http://\\lv/'.v.prc.cthics.gc.caJcnglish/policystatcmcntJscction7.cfm
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Fase 111: los ensayos clínicos examinan principalmente la eficacia tarmacolóqica y, e~
menor grado, las toxicidades a corto plazo de nuevas drogas, Ensay.os clínicos de fase 11\1
y IV se diseñan para evaluar un aumento de la supervivencia o la calidad de vida d~

individuos que padecen una condición o enfermedad específica. 1

Fase IV: también conocidos como de post -cornercíeüzeclón, estudian principalmente la
eñcaciaa largo plazo y la toxicidad de drogas ya comercializadas. !

Debe notarse que los ensayos clínicos de Fase I incluyen cada vez más a personas ·col')
enfermedades espeCí.ficas,.perSQnas enlas que terapias convencionales han fallado <POi
ejemplo; cáncer terminal o SIDA) por lo que deben denominarse como de Fase I y 1
combinados...
Los estudios de Fase I definidos como no terapéuticos deben sufrir severas revisiones
una supervisión continua por parte de un Comité de Ética de Investigación (RES)
totalmente independiente del patrocinador de 10$ ensayos clínicos- I

Los ensayos clínicos de Fase I convencionales dependen generalmente de jndividuO~

saludables que son pagados. por los patrocinadores de drogas recientement~

desarrolladas. Estas consideraciones producen preocupaciones éticas sobre la selecCjó~

y contratación de individuos, el proceso de consentimiento Ubre e informado) el significadq,
dé consentimiento libre e informado bajo estas circunstancias, ·el número de miembros )f¡:
la adecuación procesal del Comité de Ética (si existe alguno) y los deberes del regUladoj.
Iederaí. . .

El desarrollo de una plétora de nuevas drogas farmacéuticas y el estableclmtento en la¡
escena'prlvada de ensayos clínicos. Fase I invitan a la vigilancia desde una perspectiva
étlca, Como más de estos ensayos. se dirigen en el sector académico, los Comités del
Etica académicos deben cuidadosamente supervisar todos ros aspectos de tales ensayos:
incluyendo los eventos adversos inesperados, por ejemplo, la imprevista toxicidad. de una\
droqa.. . :

!
I

En ensayos clínicos de Fases combinadas. 1/11, los investigadores y Comités examinarán
.cuidadosamente la integridad del proceso de consentimiento fibre e informado. Donde seal
apropiado, el Comité puede. requerir además un proceso independiente de monitoreo..

. !

I

Estudios combinados 1111 generan un aumento de las preocupaciones éticas porque ellos
se dirig'en a menudo a poblaciones desesperadas cuyas opciones terapéuticas han sidol'
exhaustas. PacientesafHgidos con cáncer terminal y SIDA son los ejemplos. Tales
situaciones pueden distorsionar las percepciones de los pacientes y sus familias, así
como la de los investigadores en lo referente al equilibrio entre los daños y beneficios de I

la investiqación. Estos factores no sólo se relacionan con el proceso de consentimiento I
libre e informado, sino que también influyen en la claridad de procedimientos y fa fuerza I
de detener y eventualmente retirarse de en -ensayo. Debido a estas. consideraciones, es I

esencíal que investigadores y Comités colaboren y consulten entre sía lo largo del curso I
de ensayos clínicos Fase 1/11.

Las fases 11 y 111 de ensayos ctínícos, a diferencia de combinados 1111) a menudo incluyen i

el control mediante el uso de placebos para descubrir y cuantificar la toxicidad aguda y i
eficacia de una droga experimental. En estos estudios, y además de otras preocupaciones I

éticas señaladas para ensayos clínicos de Fase combinada fllI , el uso de placebos puede i

enfatizar un aumento del deber de los investigadores de asegurar al máximo el beneficio y i

minimizar el daño a los individuos. I



Los ensayos de fase IV se diseñan normalmente como estudios de vigilancia post ~
comercialización. A menudo, sin embargo, ellos sirven un propósito de publicidad diriqido
a las prácticas privadas de los médicos. Por ejemplo, a un médico puede pagársela una
cuota por cápita por parte del patrocinador para evaluar los efectos colaterales y fa
aceptación por los pacientes. de una droga ya-comercializada. Tales ensayos clínicos
Fase IV pueden comprometer la integridad profesional de médicos con respecto a 10$
pagos de los patrocinadores, la facturación de las prácticas yla utilización de recursos
púbíicos, así como también en lo que respecta a posibles conflictos de intereses.
Investigadores y Comités deben examinar las implicaciones científicas y éticas de
ensayos clínicos Fase IV con la misma diligencia acordada a otras fases de tos ensayof
clínicos. I

Los ensayos clínicos de dispositivos médicos, ya sean implantados Q no en humanos,
levantan preocupaciones éticas similares a aquéllas encontradas en las cuatro fases de
investigación farmacéutica, Además, los ensayos clínicos con algunos implantes pueden
crear dilemas éticos únicos acerca de 10$ procesos de consentimiento libres e informados,
así como un aumento de los potenciales' conflictos dé interés. Por ejemplo, deben
implantarse quirúrgicamente nuevos marcapasos recientemente desarrollados qUEt
pueden costar miles de dólares para evaluar su.eficacia y losposibles efectos co1aterafe~

dañinos. En algunas jurisdicciones, ros planes de salud pagan los costos quirúrgicos,
mientras normalmente los derechos intelectuales de propiedad relacionados a íos
dispositivos experimentales permanecen en manos del patrocinador del ensayo. En talad
ensayos clínicos los investigadores y Comités deben asegurar QU(3 se otorguen a 1.0.$.
sujetos todas fas oportunidades de ejercer sus derechos .en procesos de consentimiento
informados.

Los Comités de Ética deben examinar tales .ensayosclínicos cuidadosamente para.asisfín
a los investigadores en evitar potenciales conflictos de interés acerca de la selección y
contratación de individuos, y los pagos de los patrocinadores a los investigadores. Los,
Cornitésde Ética también debe examinar{t) el problema de continuar el acceso después
del ensayo, (2) los tratamientos, especialmente dispositivos médicos a que los individuos
pueden haberse acostumbrado 0, (3) si es ímposible, las previsiones tomadas para.
asegurar un reemplazo adecuado... ~

. .

Los presupuestos para los ensayos clínicos normalmente son calculados como costos por
cápita, es decir, el patrocinador le paga una suma tija al investigador por cada individuo
reclutado para la investigación. En los pagos de cápíta ernerqen preocupaciones éticas
debido a que ponen al investigador en un potencial conflicto entre aumentar al máximo la
remuneración económica y servir la salud según el mejor interés de los pacientes, sobre.
todo si el inv.estigador también mantiene una relación terapéutica clínica u otra fiduciaria
con los sujetos...

El uso. de controles de placebo en los ensayos clínicos es generalmente inaceptable
cuando terapias normales o intervenciones están disponibles para una población paciente
particular. El. equilibrio clínico se considera ampliamente como la fundación moral del
ensayo ateatorizado-controlado. Para que un ensayo clínico proceda éticamente, un
estado de equíñbrto clínico debe existir al principio del ensayo... consistentemente un.
placebo puede usarse como el tratamiento de controlen un ensayo clínico en las
siguientes circunstancias:
8. no existe ningún tratamiento estándar;
b .. la terapia estándar no ha mostrado ningún beneficio mayor que el placebo;
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c. la evidencia recopilada crea dudas sustanciales con respecto a la ventaja terapéutica
neta de fa terapia estándar ;
d. el tratarntento eficaz no está disponible para los pacientes debido a restricciones de
costo o suministro (Esto sólo puede aplicarse cuando ciertas condiciones de justicia
prevalecen dentro del Sistema de salud en cuestión; por ejemplo, un ensayo placebo­
controlado no es permisible cuando el tratamiento eficaz pero costoso esta disponible
para los ricos pero no disponible para. pobres o no asegurados.);.
e. en una población de pacientes que son insensib!esal tratamiento normal y para
quienes ningún tratamiento normal de segunda-línea existe; \
f. cuando se prueba medicación adicional al"tratamiento o terapia normal y cuando todos
los lndividuos. en el ensayo. reciben todos los tratamientos que normalmente se
prescribirían;
g. cuando los pacientes han mantenido una negativa informada respecto a la terapia
normal. en una condición menor y cuando la detención de tal terapia no llevará $
sufrimiento indebido o la posibilidad de daño irreversible da cualquier magnitud. ,

Cuando un ensayo clínico que involucra un control mediante placebos sea emprendido. JI
investigador y. el Comité, deben asegurarse que los pacientes o las terceras parte$
autorizadas estén totalmente informadas sobre cualquier terapia que se retirará o S$
detendrá para los propósitos da (1) la investigación, (2) las consecuencias anticipadas del
retiro o detención de la teraola, y (3) las razones por las qué los investigadores juzgan qU~
un ensayo placebo-controlado pueda ser necesario. i

, i

En muchos ensayos clínicos, los patroclnadores obtienen todos los derechos
contractuales al análisis inicial e interpretación. de los datos resultantes. Investigadores y
Comités deben asegurar, sin embarco, que tales análisis. examen final e interpretación de
datos permanezcan también en poder de los investigadores cuyo deber es asegurar la
integridad de su investigación. Cuando las reglas de detención de ensayos clínicos son
requeridas en la Fase 1, 11 Y lit la supervisión de los resultados interinos debe hacerse
independientemente. También debe recordarse que, con la aplicación de una regla de
detención, los efectos negativos o positivos a largo plazo podrían ser enmascarados por
daños o beneñcíos a corto plazo.

I.gualmente importante, aunque a veces difícil lograr, es el deber de tos investigadores de
diseminar el análisis e interpretación de sus resultados a la comunidad científica.
Desgraciadamente, frecuentemente no se publican los resultados negativos o se
diseminan los resultados de investigación. El silencio en tales resultados puede crear
prácticas clínicas impropias y potencialmente dañinas o una duplicación innecesaria y
malgastadora de recursos.
Los Investigadores y Comités pueden ejercer la presión necesaria para aliviar esta
defici.enciaen la diseminación de resultados de la investigación, resistiéndose sobre la
base de las obligaciones éticas de veracidad e integridad de investigación a las,
prohibiciones de publicación propuestas en los protocolos de investigación. Periodistas de
investigación, editores de periódico, miembros de tribunales de revisión de pares
editoriales, los patrocínadores y los reguladores deben dirigirse a esto como un problema
de urgencia científica y ética ..."

144



CAP~rULO x
lmplicanclas sobre los modelos de Decisión y Evaluación de Resultados

Senderos en procesos de evaluaclón ante incertidumbre

En la completa aunque sintética revisión analítica de los principales instrumentos
metodológicos utíllzados para la evaluación de tratamientos, costos o resultados
sanitartos desarrollada en los capítulos VI y VII de este estudio, no es posible encontrar
ninguna referencia explicita.a problemas vinculados cOI1 el nivel de los conocimientos, I~

incertidumbre y la información en un área como la sanitaria, en donde el valor de atributos
y probabilidades asignadas a alternativas de tratamientos, constituye el insumo esencial
para eficaces y eficientes decisiones individuales o sociales. '

No obstanteeuo, en los capítulos IV, V) VIII Y IX se ha visto como a factores naturales y
endógenos al individuo (debilidades emergentes de una racionalidad restringida y,
diversas disonancias coqnltívas), se fe pueden sumar múltiples factores exóqenos qua
influencian los procesos de valoración de atributos y probabilidades terapéuticas
afectando en.alqunos casos negativamente/la educción de. preferencias y los resultados
obtenidos en términos de bienestar.

¿Cómo demostrar el impacto de estos factores? La teoría económica nos puede asistir,
metodológicamente para evaluar ordenadamente estos aspectos:

Meltzer (2001f49 por ejemplo, desarrolla un enfoque para introducir un análisis de
sensibilidad para afrontar la existencia de incertidumbre en los estudios de,
costo/efectividad sanitarios sobre la base de tres objetiv.os definidos:

1) Asistir al decisor en la. selección d.e la mejor alternativa ante incertidumbre: II la
razón mas común para un análisis de sensibilidad... emerge porque muchas veces
fa literatura científica no provee información precisa concerniendo la efectívidad.o.
el costo. Por ejemplo, la eficacia de una inmunización o la frecuencia y costo de
complicaciones puede no ser conocida con certeza (pag.111 ..112r'.

2) Identificar las fuentes .de incertidumbre para guiar decisiones de individuos o
subqrupos. Divergiendo de una característlca generalizada de población" el
análisis costo / efectividad de tratamientos para individuos con factores de riesgo
particulares deben reflejar estimaciones superiores a. los promedios de,riesgo.

3) Establecer prioridades para la recolección de información adicional. II Cuando las
conclusiones de un análisis costo efectividad son alteradas por valores de los i

parámetros que no pueden ser extraídos de !a literatura, entonces la búsqueda de
información adicional puede ser justificada...Algunos pocos estudios han utilizado
este enfoque para determinar el tamaño de una muestra en ensayos clínicos.
(Claxton y Posnett, 199625°) o desarrollar anállsis de sensibilidad en modelos de

249 Mcltzcr D. : ,~ Addrcssingunccrtaintyin mcdicalcost-cffectivcncss analysis, Implications01' cxpectcd
utility maximization for mcthods to pcrform scnsítivity analysis and fue use of cost-effcctivcncss analysis to
sct prioritics in medica! rcsearch" Joumal of Hcalth Economícs 20 (2001) IU9-129 Elscvicr
250 Claxten Y...., Posnctt J. :An ccopnomic approach to clinical trial dcsign and rcscarch priority -sctting "
Hcalth Ecoconomics 5 413,,;524 1996
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decisión al calcular el valor esperado de información perfecta concerniendo los
parámetros de un modelo (Felli y Hazen 1998251

) (pag 112)". '

El argumento de Meltzer implica entonces que si el objetivo es maximizar la uñüdad
esperada en equivalencia a decisiones óptimas para intervenciones sanitarias, dada la
información disponible y la incertidumbre respecto a los costos y los beneficios; entonces
en funciones agr.egadas e implícitas de expectativa de vida ajustadas por calidad
(QUALY)I un optimo estará dado por el ratio del cociente entre los costos y beneficios
esperados.

Manteniendo estrictamente las notaciones del autor en el caso simple la incertidumbre
respecto a la efectividad de una intervención (€le 8), con función de densidad de
probabilidad.p(0) de proveer m unidades de atención medica (por ejemplo controles de
presión sanguínea anuales), pero el resultado dado e Sé asume como cierto
abstrayéndose así del problema de incertidumbre individual. Por lo tanto, se foca liza en un
"consumtdor representativo" (asumiendo no heterogeneidad de población). Para capturar
la posibilidad. que la efectividad pueda afectar tanto los costos e como íos beneficios, '~
utilidad U de ambos depende directamente de e por lo que los costos de atención medica
c= c(m, 0). Adicionalmente, la utilidad es asumida como dependiente de consumos no
médicos x y gasto médico, tal que U (m, E>,x(0», donde x(E» denota .el hecho que x
puede variar con e para cada m para satisfacer las restricciones de presupuesto ctm;
0,)+x(0) -/ =O para cada nivel de efectividad. Asumiendo maximízaclón de utilidad!
esperada entonces252

: I

¡

i

)(.1 i

m/~fp(B)U(m, 8, x(B))d8 tal que ctm, e,)~x(e) -/ = OCuyo desarrollo se presenta mas:

completo en el ANEXO

Esto lrnptlcaque la inversión en intervenciones medicas deben ocurrir hasta el punto en el¡
cual el beneficio marginal esperado (utHidad) iguala al valor esperado de los costos:
marginales ponderados por la utilidad del ingreso. Al permitir que fa utilidad marginal del\
ingreso dependa de e se refleja la posibilidad de que ya sea por cambios en la función de
utilidad '0 en tos costos con 0, el ingreso podría tener mayor o menor utilidad marginal.

Para un individuo. estos efectos de lncertidumbre respecto a los costos y efectividad de
intervenciones medicas sobre la utilidad del ingreso son claramente plausibles y
potencialmente importantes. Si alguien debido a una artrosis efectúa un reemplazo de
cadera '8 los 55 años y si entonces sufre una complicación severa, será forzado a una
jubilación temprana, requiriendo atención constante, tanto su utilidad como sus costos
médicos estarán directamente afectados y SU utilidad del ingreso cambiara,
substancialmente.

En una población estos efectos son menos. apremiantes dado que los seguros pueden
ecualizar la utilidad marginal del ingreso entre estados de salud salvo que una
intervención. lleve a un cambio extraordinariamente grande en la salud o costos de la

251 Fclli Je, Hazcn OB '" Scnsitivity Análisis and thc Expcctcd Valuc oí Pcrfcct lnformation' Mcdical
Decisión Making 18 (19Y8) 95'~J09
252 Mcltzcrenfatiza que mientraslas preferencias individuales puedenen los 'hechos ser inconsistentes con
una maximización de la utilidad esperada QUALy la asume implícitamente.
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población. Pensando en perspectivas de población las intervenciones más costosas
afectan a un reducido numero de personas y las intervenciones más comunes son
modestas en costo, por lo que es poco probable que la utilidad del ingreso (en el
agregado) se vea afectada por la incertidumbre respecto a tos costos o beneficios de una
intervención singular. Meltzer pone un mayor énfasis en un modelo estocástico d~

población con incertidumbre a nivel individual (a diferencia del modelo oetermínístlco
anterior) dado que 11... las intervenciones' medicas casi. siempre poseen resultados
inciertos para los individuos aun cuando no exista heterogeneidad poblacional de modo
que todos los individuos. comparten un conjunto común de parámetros (ee e )(pag 116f¡
entonces para el conjunto de individuos indexados por j e J quienes pueden cada und
experimentarresultadosen salud Eje E 1 la probabilidad de experimentarun resultado e¡~
e puede ser reescrito con f (t / G) Yla utilidadesperada puede ser expresada como: !

X.5

Jp(B)fff(sj /B)Uj(m, «», (8 j ,B»)de j djdB tal que

Cj (m, éj, f))+Xj (~J, e)... 1=0 para todo G,i ti,' Cüyo desarrollo se transcribe en el ANEXO.

Según el argumento, es posible construir multiplicadores de Laqranqe A¡(ej. e) pe~
notando que t) de existir una población numerosa el riesgo agregado.e es neqliqible, 2)i
la existencia de un seguro completo y 3) la incertidumbre de efectividad de la intervenciónl
tiene limitadas consecuencias en el sentido.que e no produce demasiado efecto sobre Al

Cuando 'el análisis de sensibilidad esta dirigido a guiar las decisiones de individuos 0\
subgrupos, el problema es esencialmente el mismo de toda la población, 'excepto que elj
parámetro vector e tiene una distribución de probabilidades diferentes de toda lal
población pi (e). Esto ocurre si los parámetros de las individuos o subgrupos son
considerados como distintos....en estos casos él análisis difiere solo en la dístríbuclóru
probable de los parámetros, con casos en los cuales. algunos parámetros para. un
subgrupo son conocidos con la certeza enfrentada por una slmpüficación del análisis en ell
cual la densidad marginal de los parámetros conocidos se degenera ya que no haYI
incertidumbre respecto a ellos. Ilustrando el punto Meltzer ejemplifica: dos grupos A y 81
tienen funciones de densidad de probabilidades "pdfs" pA (e) y pe (e}...asumiendo que!
esta heterogeneidad puede ser parametrizada y partlcionada en una parte con certeza:
(ee) y otra con incertidumbre (Gu) de modo que estas "pdfsl' pueden ser enteramente!
parametrizadas como: .
X.7 .

pA (0) ~p(etf; e c
A) y pB (0) =p(0tf; 6 e

B)

... en este. caso fas diferencias en ciertos'. parámetros (ee), pueden ser vistas como.
representando una heterogeneidad observable, mientras que la incertidumbre sobre los.
parámetros inciertos descriptos por las pdfs describe la incertidumbre con respecto a J~',

cual las decisiones deben ser tomadas (ej. integrando sobre Su)... esto incorpora:
heterogeneidad observable como un caso especial. i

Nuevamente, la solución propuesta para individuos o. subgrupos es la razón entre el valor!
esperado de los costos y beneficios utilizando las apropiadas probabilidades precedentes
para el individuo o los subqrupos,
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Aplicando estilizadamente esto a una decisión de tratamiento con beneficios inciertos, eh
un modelo costo ($) / efectividad (anos de vida) Meltzer describe una intervención conutl
costo cierto de U$S10.000. la incertidumbre se asume como válida solo en lo referente ~
los beneficios; se asume que existe un 900/0 de posibilidad que el beneficio es.0,1 año d,
vida I pero también una chanca de 50/0 para que el beneficio sea de 0,01 año o 1 año. al
diagrama explica los supuestos: . !

No ~ Cero/Cero

¿Vacunar? No efectivo ~10.000/0,015%

Si o Moderadamente efectivo .10.000/0,1 90°A>

Muy efectivo ~10.00011 5°~

CostO($) ¡Efectividad (años de vida) Meltzer(2001)

Tomando estas tres posibilidades individualmente, la razón costo/efectividad es U$S
100.000,-1.000:000 o 10.000, respectivamente. Si se utiliza un corte de U$S 100.000 pot
año de vida) un análisis de sensibilidad tradicional quedara indeterminado... otr~
limitación del enfoque estándar es que mientras que las razones .(ratios) nos dicen alg ,
respecto a las magnitudes de beneficios respecto a sus costos, no nos proveen ningun
indicación de cómo íncorporarla verosimilitud (Iikelihood) de esos beneficios...EI enfoqu I
estocástico de costo/efectividad por ejemplo, puede concluir que dado que existe.sol9
una enance de 5% de que .Ia intervención no sea costo/etectíva, entonces debe sen
elegida. Por otra parte el mismo enfoque puede ser utilizado para argumentar que dado:
que existe solo una chance de 5 % de que la intervención aporte beneficios en exceso de:
sus costos) entonces no debe ser elegida. El problema con estas perspectivas es que no!
reflejan la magnitud potencial de beneficios con relación a sus costos. i

, I

Siguiendo el enfoque de utilidad desarrollado, si el costo es U$S10.000 yel beneficio!
esperado.es: 0,05 0,01+0,9*0,01+0,05*1,0= 0,0005. +0,09 +0105:::: 0,1405 años de vida... !

entonces el ratio de costo / efectividad equivale a U$S 71.174 por año de vida salvado, 101
cual es claramente costo /efectivo por tos U$S 100.000 por año de vida estándar. Nol
obstante' que la enance de la intervención es beneficiosa es solamente 5% , mas de unl
tercio (0,05/0)1405 ::::.36% ) del beneficio esperado, proviene del poco probable evento I

que es altamente efectivo (1 año). Es esta habilidad para incorporar tanto las magnitudes:
como la verosimilitud de los beneficios y costos dentro de un estadístico único que puede!
ser utilizado para guiar decisiones... lo que da una ventaja primaria .al enfoque de valor:
esperado por sobre los tradicionales que incorporan solo una u otra dimensión.. !

resultando a veces de conclusión mdetermtnaca. .

El estudio que Meltzer desarrolla avanza mucho mas en los sentidos antes citados, sin i

embargo, no es el objetivo principal analizar críticamente el conjunto de estos desarrollos, I

sino más bien presentarlos como un ajuste correcto y significativo que logra introducir las.
probabilidades a los estudios de costol efectividad en procesos de decisión ante I

incertidumbre de resultados.
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No obstante esto, el propio autor en sus conclusiones introduce ciertos limites en el nivel
teórico: 11•••aun con certidumbre respecto a los costos o beneficios, el análisis costo
efectividad puede no maximizar el bienestar ríe los individuos... o la sociedad. Quizás mas
importantes son los aspectos de cómo el riesgo a nivel individual puede afectar el
bienestar ( Kahneman y Tversky, 1979) factores que son esencialmente ignorados por 10$
supuestos de seguro perfecto y la maxímízación de utilidad esperada...

A pesar de los desafíos teóricos y empíricos, la ímportancia de tomar buenas decisiones
respecto a la asignación de recursos a intervenciones (atención) e investigación médica
sugiere que el trabajo es una importante prioridad... Por otra parte, el numero limitado de
casos donde el análisis costo / efectividad ha fuertemente influenciado la asignación de
recursos médicos y la probable resistencia .de los investigadores médicos a dejar que
sus propuestas de .investigación seanevaluadas por criterios formales sugiere que las
técnicas formares para fijar prioridades deben probar su valor. Es posible que el anáüsís ..
costo efectividad pueda ampliar su influencia. si afronta desafíos metodológicos claves al
medir beneficios y costos y técnicas para el análisis de sensibilidad. Puede haber también
menor resistencia para el uso del análisis de costo efectividad en decisiones de politlca,
como fa asignación de fondos de investigación, que su uso en decisiones de

I

racionamiento de los tratamientos médicos.". !

Es importante resaltar que según lo presentado en.este estudio, surgen varios puntos dé
particular interés: I

" .
• Se reconoce que la información provista por lo que aquí se denomina la industria

sanitaria (literatura científica) no produce muchas veces precisos contentoos
concerniendo la efectividad o el costo (rie.sgo) de los. tratamientos. Sin embargo no
introduce ningún instrumento especifico para la evaluación salvo el proceso de rt.
(e) =p(0u

A
; 0 eA

) y pB (e) o:=.p(0uB
; Sea). Del mismo modo señala la resistencia da

.ra industria a presentar resultados en términos formalizados.
• Sostiene que Jos modelos sanitarios son siempre estocasficos y dependientes de

probabilidades inciertas aunque no exista heterogeneidad poblacional, lo cual
coincide con los presupuestos aquí señalados.

• Se reconoce que la p' (0) de cada individuo es distinta de p (e) de la población,
aunque el .criterio de decisión debiera ser el mismo ( ratio entre costos y
beneficios), Se puede coincidir que en el agregado (el conjunto de la pobtaclónjtas
varíancias de las alternativas (medidas por sus costos) pueden no generan un
mayor impacto agregado y bajo el supuesto utilizado de seguros completos,
tampoco el equivalente sobre los ingresos. Sin embargo, .al hablar de resultados
sanltaríos y no .$U equivalencia monetaria, las diferencias de§de un punto de vista
individual, pueden adquirir proporciones significativas, máxime si las medimos en
términos 00 cantidades o calidad de vida ganada o perdida.

En conclusión el modelo, constituye una base conceptual sólida para evaluaciones en el
agregado, a partir de las cuales es posible intentar el desarrollo de un punto de estudio
rnas focalizado hacia cada individuo y 00 al "agente representativo"emergente del
promedio de agregación. Para ello es menester una mayor introspección en el análisis de
todos y cada uno de los anticipados elementos condicionantes de las decisiones y bajo
mecanismos-; como 10$ desarrollados por Meltzer cercanos a las teorías del seguro,
evaluar los factores determinantes de atributos y probabilidades en los procesos de
decisiones sanitarias.
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Antes de avanzar en este sentido) es importante definir conceptualmente diferencias y
similitudes entre estrictos problemas de séguros y problemas sanitarios, para lo cual, se
confrontan nuestros propios conceptosfrente a las definiciones comúnmenteutilizadasen
el campo de seguros Vaughan (1992)253:

a) En ambos campos existen situaciones de riesgo definibles como la probabilidad
de una desviación adversa en términos. de un resultado esperado.

b) En el caso del seguro, una potencial perdida para el asegurador es siempre
económica (medible en una escala equivalente de $); en cambio en salud para $1
asegurado una perdida puede adquirir diversas magnitudes y escalas dlstlntas
tales corno: perdida de ingresos y patrimonio) perdida de calidad y expectativa ds
vida, perdida absoluta de vida.

e) En forma total o parcial tos costos emergentes de un siniestro cubierto, son
transferidos del asegurado a un asegurador; sin embargo, en el caso sanitario solo
el equivalente de aquellos costos medibles en una escala económica, pueden ser
efectivamente transferidos a un financiador..asegurador. Las perdidas ocurridas en
cantidad o calidad de vida son naturalmente intransferibles. ,

d) En el terreno asegurador, existe la expectativa que mediante agregaciones o poOl·
de riesgos, los asegu.redores pue.den mejorar sus eStini.acíones .de siniestros íi '.'

perdidas esperadas. De similar forma en e! agregado, en el campo sanitario' s
debe. estimar la dimensión del sistema y el tipo de servicios que serán requerido
para cubrir las necesidades esperadas de una poblacíón objeto. Desde .una óptica
individual, estas estimaciones derivan en expectativas de que el sistema sanitario
pueda detectar y tratar en tiempo y forma las patologías particulares) de modo de
disminuir potenciales perdidas de calidad o cantidad de vida y sus asociados
efectos patrimoniales (perdidas de ingresos y el mayor costo de tratamientos) .

El análisis de probabilidades en el campo sanitario

Como se ha repetido, la ocurrencia de una. patología conlleva generalmente alternativas
terapéuticas y un conjunto de probabilidades de resultados.
En estos términos de resultados) si X se considera un conjunto de variables aleatorías
(X1," .xn) que son mutuamente independientes y poseen fa misma probabifidad de
distribución, entonces una distribución conjunta respondería a:
X.S

FX1¡ ...¡Xn(X1,...•¡ x,J = Fx (x1) ...Fx(xn) donde Fx(xn) equivale aja distribución de eventuales..
resultados obtenibles. Un primer problema aparece si el séguiresta metodología
tradicional nos obliga a estimar la distribución en términos de, una población y luego
encontrar ciertas cantidades de interés. Diffcilmente podamos encontrar en el campo
sanítano, resultados en términos de certidumbre de población, ya que en investigación.
sanitaria ( Capitulo VI) se procede con distribuciones empíricas de ciertas muestras
aleatorízadas adjudicando la probabilidad 1/n a cada observación. Entonces surge en
realidad una función de distribución empírica acumulativa (cdf ) como:
X.9

253 Vaughan E. ." Fundamcntals of Risk and lnsurancc"6th Edition 1992 Wilcy Editors
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Fn(x) = llume~odexj~ X

11

Esta distribución empírica acumulativa (cdf ) que aumenta en 1/n con cada punto de
información ,equivale a una función de distribución discreta que adjudica probabilidades a
valores de n en una función de probabilidades ( pf254) la cual puede ser descripta
simplemente como f'(x):
X.10

fn(x)
numerodexj =x- .

n

Toda distríbución (cdf o pf) llevara siempre asociada la variable aleatoria X* que posee su.
distribución acumulativa cdf como Fn(x) o Fx* (x)

Si no podemos obtener cantidades de la población (o su distribución) se podría intentar el
proceso inverso, asumiendo que el conjunto, de las distribuciones paramétrícastncíuye a
cada miembro indexado por un numero de variables o parámetros:

{F(x; e): e e e} donde e es un escalar o vector y ees el conjunto de todos los valores
posibles de Jos parámetros. Este es el camino seguido por Meltzer y sí es verdad que la
distribución es uno de los miembros del conjunto paramétríco de la población, seria una
vez mas suficiente con poseer. e para determinar la dlstríbucíón u otra cantidad. de
interés. Frente a este supuesto.vanalícemos textualmente un ejemplo de información
terapéutica científica vinculada al problema corriente de la osteoporosis:

"La repetida incongruencia entre los efectos de tratamientos modernos de laosteoporosis
sobre. la "masa" densitométrica ósea y sobre la incidencia de nuevas fracturas esta
terminando de convencer a los osteólogos de que la realidad procede de otra manera...
Solo disponemos· de dos clases de recursos tarmacolóqlcos para tratar todas las
osteopatías fragilizantes:
1)Estimulantes de la fase formativa de la moderación: ñuor, PHT anabólica,
prostaglandina E2, hormona decrecimiento, etc.: promueven sistemáticamente la
formación de. hueso nuevo, de calidad normal o alterada (ñuor), a veces en correlación
con la astímulacíón mecánica externa del esqueleto (PTH, prostaqtandína). Solo pueden
resultar efectivos si el material neoformado es de buena calidad y se asienta sobre los
puntos debilitados de la estructura calcificada.
2) Inhibidores de la remodelación (mal llamados l' anf - reabsortivos", porque inhiben
ambas fases, formativa y destructiva, del proceso): estróqenos, moduladores de
receptores estroqenicos (SERM), bifosfonatos (parnldronato, alendronato, risendronato,
etc.), calcítonína y otros menos usados. Solo pueden resultar efectivos si inhiben la
remodelación circunstancial en modo "desuso" de sectores mecánicamente críticos de la
estructura calcificada, que estaban en vías de destrucción por efecto de estímulos
sistémicos no-direccionales. No 10 son, en cambio si salvan de (a destrucción a los

254 o pfd (función de densidad de probabilidades) si es continua
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segmentos estructurales mecánicamente inútiles, que el mecanostato estaba eliminando
porque ya no sobrellevan deformaciones significativas Ferretti et.aí (2001 255

)" .

Los condicionales emergentes de los párrafos anteriores son significativos, mientras que
el contenido informativo describe conceptualmente cuando y como pueden ser
consideradas efectivas ciertas alternativas de. tratamiento, nada provee respecto a tas
más recomendables y susasociadas probabllidades de efectividad. Nos encontramos con
información incompléta,. lo qUé equivale a que observaciones especificas no se
encuentran o no han sido registradas exactamente.

Analicemos un extracto de otro estudio.sanitarto:
I! La eficacia, es decir la hobo.iHda.d de fa tecnoloqia de produclrbeneñcíosen condicione.~
ideales de- aplicación, de las estatinasesta bien establecida y euantíñcaca, por varios
ensayos aleatorizados bien realizados y posterioresmeta-anaHsis (La Rosa 1999). Est$
evidencia, juntando los 30817 pacientes de los 5 ensayos mayores {SSSG 1994, Sak$
í995} Shepherd 1995} UPiDSG 1998$ DOWñS 1998) lnsua (2001 Pag 22f56I!. 1

Sin embargo por el mismo autor:

«La costo - efectividad de 'as estatlnas, tomada en sentido genencq de evaluación
económica completa, es un tema de importancia creciente (Proser 2002). Las
conclusiones de los estudios, deben ser tomados con cautela debido a dlscrepanclas
metodotóqicas entre ellos. Desde el punto de vista de la calidad metodológica Josmás
importantes estudios son los estudios de evaluación económica de ensayos aleatoiizado~

El nivel de evidencia en evaluaciones económicas es muy sótido cuando se realíza por ufl
análisis ;económico encabelqaeo sobre un ensayo aleatorizado.. Los ensayo~
aJeatorizados que demostraron efectividad para la terapéutica con estatinas son Jos
lncluidos. 1"'$',0 (1')0"1 0ag 2&.::\-" .
11 I I «re» •• "' Uco Lo V I -J' .
¿Los que no demostraron efectividad no cuentan? Tampocoexiste íntormacíón respecto.a
mediciones de daños, efectos colaterales o. contraindicaciones. Desde una visión de la
teoría de decisión, esto significa que la. información disponible puede estar truncada o.
.....,.."'.... ·......da: « ! a lntormactón ,"\ñ +... meada cuando las Oh...,.,....ft ..... iones ""'e ~"',...... ......... "nvvll;;:lU1G1~.. L. I IVII IQvlV I "';;:t \.lY I Q <:t, v IVI· 1.10,,1 VO","l Iv,,", "1U velCJ! 'VIII U .

determinado conjunto (pOi encima o pOi debajo da un determinado valor) son excluidas...;
La información es censurada cuando el 'número de observaciones que caen en un
determínado conjunto es conocido, pero los valores específicos que adquieren estas
observaciones son desconocidos Klugman et.al (1998 pag 130)".

Resumiendo hasta este punto, no poseemos en. términos sanitarios generalmente.
información poblacíonal, en el sentido de estudios efectuados sobre la base de muestras
que demuestren ser estadístícamen!e representativas del totai de poblaciones.
potencialmente afectadas por una patotogla; pero la información disponible, suponeen
ciertos casos alguna indicación de probabilidades de resultados de alternativas
terapéuticas, como 5uige por ejemplo de un prospecto comercíaf de la industria
farmacéutica:

255 Fcrrctti 1; Cointry G.; CapozzaR; Giméncz C. ; RoldanE. CapiglíoniR,; Zanchctta J. : "Hacia un Nuevo
Enfoque de las Ostcopatías Fragilizantcs" Revista Argentina de Medicina Vol Ill no 3 Año 2001 Pag 11~-124

256 Insua J. : "Costo de la Enfermedad Cardiovascular Isqucmica: Prevención de la Hipcrcolcstcrolcmia vs.
Tcrapcutica" Economíad e la Salud MSDCustomcr Scrvicc2001.
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~! Atorvastatin (Hpocambi) desclendemarcadamente la lipoproteina LDL promotora de la
placaateromatosa endoteHal y to-s. trígHc-éridos t reducciones en lDL co1esterol de 39 -s.
600/0 ) colesterol total de 25 a 45%; ¡ trtgHcéridos de 19 a 370/0 y aumento de HD.L
colesterol de 5 a 9'70257

:1

Como eSubservabJe, las varianzas de tos probables resultados adquieren dirnenstones
importa'tites; fa tazón oeésto ha sitio señalada por Arrow (1963i~Mcorno unCOmpOnente
de inccertidumore natural en laselec-cí6n de droga-$': los mismos m-edicamentos difieren en
su efectividad -s incidencia de efectoscolateraJes entre diferentes -pacientes.

Claramente existe riesgo e ínc-ertídumbre nafuial, Jo cual neva a decisiones signadas por
ambas dimensiones. TéCr'iicamente¡ en Iosproc-esos de decisión bajo condiciones d§
riesgo nos enfrentamos 'con varios estados naturales X¡ ,cuyas _. probabilidades de:
ocurrencia Pl se estiman sobre la base de datos con una -Rasada frecuéncia -de repetición
de determinados re-sültados gue se süponenoonocidos. En cambio, -en los problemas de
.....ecísión e- condí.....:.....n....... de ínc.........;.....umb..~ IOñ pr-~ íbles ,.,. ....L_,,¡ .....~ nau I ...AI.n,... r..........·· iltantes v,",""vf;;:J1 r r 1I - 1\.11",1\.1 !~;:) 1 fV'C:1'Jl.l\.J II"JJv- ;:) ",." Iv;;:J ~.,taYv" t.l.~'QI"";:) 'C;i:)\,.lIl fn.'~¡;;) "'1
pueden ser conocidos, pero no así sus probabilidades de ocurrencia PI asociadas.

Il~n los últimos años. se ha desarrollado una comente de penssmiéJ.toque se caracteriza
por encarar los procesos decisorios dinámicamenteI asumiendo una posición diferente a
la tradicional con respectoalo que debe interpretarse como piobabmdades._Esta nueva
comente comienza por asignarte al concepto de probabHidadüna -ci)nnot~fciónsubietivBr
suponiendo que toda decisión implica una creencia acerca de Ias probabñídades d~

presentación de (os distintos füturos pos-íbles, ac-orde e--oo la estructura de probabBidades.
mental'que tiene el tomador de decisión.. A diferencia del enfoque de los .estadísticos
clásicos ü objetivistas quienes sostienen -que la probabilidad es el valor limite de una.
serie de: pruebas repetidas. Esta objeción puede sin embargo sosJayarse, si se tiéne~n

cuenta que la experiencia. de todos los tilas- nos índíca que por lú general cüando
tomarnos una decisión es porque "creemos" algo acerca de Jos acontecimientos que
sobrevendrán.
El segundo aspecto que distingue a este enfoque es que considera especla'mGnt~. I,a
necesidad, por parte del tomador de la decisión que seencuentra ante información
parcial, de obtener mayor información que le permita cambiar sus ~~cl-eencjas"acerca de ta
distribüCfiónde probabiHdades... este enfoque se c-onoc-e como enfoqueSayesiano de ta
decisión" pues hace uso extensivo del Teorema de Bayas paraG~ cálculo d$
probabilidades con informacióñ adicionaL.. Dresdner et, at(1998lw.

En fas estadisticas clásicas lilas estimaciones son asumidas con un enfoque frercuentís·ts.
Es decir, la distribución de la pobfadónes fija, péro desc-onocida, y nuestras decisiones
conciernena la muestra Que- obtenemos de la población y también las posibilidades
adjuntas a otras muestras que puedan sercntentcaa Elentoque Bayssiano asumsque
5010 la infoffftEiCión cuenta y es la población lo que resurta variable... Ktugman eLa+ 1998
pag100-107)".

257 Microsulcs Bcrnabo S.A. Prospecto de distribución a los médicos.
258 Arrow, K.:'~Ünccrtaint)r and thc Wclfare Bconomics ofMcdical Cosí" American Economic Rcvicw 1963
53(5) P 941-973
259 Drcsdner E~ Evclson A.; DrcsdncrM; Drcyfus ~...1".: "Técnicas Cuantitativas" 3era edición 1998
Ediciones Universo BuenosAires
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Los casos reales (reconocidos) varian entonces entre situaciones ante riesgo y ante
incertidumbre, según el grado de corrocímíento que se tenga de la distribución de
probabílidades. l/Si el tomador de la decisión en lugar de aceptarpasivamente el problema
decide obtener mayor información (siempre que su valor sea mayor que su costo) , esta
es una estrategia que le hará cambiar sus conocimientos previos acerca de la distribución
de probabilidades. Si hay un cambio de conocimientos, hay aprendizaje y la nueva
información tiene valor. Sí no hubiera cambio de conocimientos, no hay aprendizaje, y I

por lo tanto, el valor de la información adicional es nulo Dresdner el. al(1998) pag 18$l
190""

Un modelo Bayesiano aplicado a probabilidades sanitarias

Las decisiones pueden seguir las conocidas estrategias de matrices, árboles de decisión,
optimización u otros caminos; pero en el caso sanitario, el sendero de la raclonalidad
indica que las decisiones serán siempre dependientes de información probabilística y d$
las propias capacidades del tomador de decisión, ya sea este un agente medico (teoría
de agencia) o el propio paciente. l·

Una modelización Bayesiana, debe introducir la idea de la existencia de una a priori o
previa distribución probabilística (una ponderación condicional acerca de las
probabilid.ades), lo cual se entiende como una distribución de probabilidades con posibJe~

valores de parámetros asociados. Esta ponderación representará nuestra opinión (o I~

del agente medico) concerniente a las relativas chances de que disñntas estimaciOne¡:
coincidan con un valor verdadero. .

Aceptemos en este punto, que la determinación de una distribución a priori, ha sido una
de las barreras para una mayor aceptación de los métodos Bayesianos. Es sequramente
cierto el caso de que-la experiencia de un médico le provee indicaciones respecto a 10$
posibles valores de parámetros, antes que una nueva observación de información sea o
no realizada. La dificultad reside en trasladar este conocimiento, en la mayoria de los
casos parcial, a una completa distribución de probabilidades

Mas técnicamente el parámetro e puede ser un valor escalar o un vector y una
distribución previa impropia puede ser definida como aquella en la cual las probabilidades
(o pdf) son no neg~t!VaSI pero ~u sumaD integral es infinita. En el contexto de los seguros
por ejemplo, Klugman et.aí (1998) se ha desarrollado investigación para determinar como
reflejar la existencia de un conocimiento mínimo en la así nombrada distribución previa
vaga o no- informativa. No existe consenso universal respecto al mejor modo de reflejar
esto, pero existe acuerdo de que una manera apropiada de evidenciar respecto a un
parámetro escalar una no..informativa o impropia distribución probabilística previa seria:
X.11

1
1[(0) =;. --:- () > O

e

Dado un valor particular de un parámetro, un modelo de distribución Bayesiano es el de
una distribución probabilística para la información tal como es colectada. Esta función de
probabilidad de distribución (pdf) es capturada por:

X.12 fx,e(x/B)
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donde la notación para x corno vector, es utilizada para recordar que los datos aparecen
en este punto; es importante notar su equivalencia con una función de véFosimilitu(l
(likelihood).

De estadísticas muñvaríaotes, es posible obtener dos deñnícíones (recordar que en caso
de que se asuman distribuciones discretas la integración debe ser reenlplazada pdr
sumaterias): i

La distribución conjunta tiene una pdf.;
X.13

lx.e (x, B) ?!Z .(Yle(x / O)· Jl(fJ)

La distribución marginal de x posee una pdf
X.14

f~(x):::; ff~/@(x/B)·1t(e)de

Las eantídades finales que nos interesan son el resultado clave del análisis Bayesiane:
I
I

.~;~::::,UC~~~º~O~::i~,r::$U:::~.::~:d::;:~;~~~~a~::rí:~~;~,;~:: d:~~,.
reflejar como nuestra opinión (o la del agente medico) puede haberse modifica~
ante la observación de datos (por ejemplo en el caso de un diagnostico antes ,y
después de un estudio clínico) . "1

• Una distribución piedictiva será una distribución de probabilidad condicior)a1
'respecto a una 'nuevaobservaci6n z dada la lntormación x refJejadapo~

.t~ I x (2; / x) . Dada la información 'existente (y 'as implícitas opinio.nes previa$~
debe evidenciar corno debería verse cualquier nueva observación vinculada ( un

, ,eXam€Hi complementarloen el ejerilplo) ,

es importan....... , estacte .... ,.. .. 1'rl .......+.... nnoar....o la di~e..('o,.... :n de .........t Ión snt...e ~f) para ll...d1::.:." lOllLC, L U 0\.,'1;<1 W'11 q~tc:;¡ 111 v, 1 1\ ICI' IQ \.1 II'J 0 1U , 0'1 I 1(. tCl 11'1

distribución concerniente a las observaciones .corno en el caso dé iadistribuéi6d
predietiva; y ff(.) para distribuciones concernientes a los parámetros. corno. en, la$,
'd!st~buc~~nes p~-ev¡a5 y post~~-iofes. Los argumentos deben en cada .cagO clarificarqu.el

distribución p;artlcular es la utilizada.

Aplicando el·teorema de 8ayesi'y'ensimHitud a Ki.ttgmanetal (1998)se pueden pfe5enta~

clos fe$oJuclofle8~ I

Una disltibución posterior puede ser caleuiada por:
X.15

Mienties que una distribución predtetíva puede ser calculada mediante:
X.16

f ( I '\ r f~ r (En ILJ
,,' z i x ,/Z.I X} == J" z/e\.Z 1(1 }C,.V

15S:
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Donde j~f:r(Z/ x) es la pdf de una nueva observación. dado el valor del parámetro.

Apliquemos estilizadamente y paso por paso, el conjunto de este análisis Bayesiano a
contexto de estudio, asumiendo que ante una patología existen tres alternativas d

tratamiento e == al, e~ a, , Y El =a3 , con determinados resultados expresados e

términos de probabilidades de sobrevida y definido como un horizonte de al menos
años. Segun el conocimiento del agente medico, existen un conjunto de intorrnaclone
aisladas vinculadas' a dos extremos (sobrevida X1 Y fallecimiento inmediato X2 ).Esto ,
datos se reflejan .en probabilidades conjuntas para cada combinación de alternativa '
posible resultado, en la siguiente Tabla:

Tabla X.1

Alternativas 8::;:al 8:,:::a
2 E> == a, .f-c(X)

Sobrevida (mas de 5 años)x, 0,10 0,12 0,10 0,32
Fallecimiento inmediato x 2 0140 0,08 0,20 0,68

Jr(8) 0,50 0,20 0,30 1,0

La suma simple de probabilidades de sobrevida equivale aI, (Xl) =0,32 I mientras qu

la suma de las probabilidades de a2 sobre fas que existe algún grado de conocimiento e .
JZ"«(~:::: a,) == O~20
Sin embargo, la probabilidad conjunta de sobrevida utilizando la alternativa a2esta dad

por .f~,e(xl,e:::::a2):::::O,12. Es importante remarcar que no se trata de probabilidades

independientes ya que para e::::: a2 , se tienen implicancias en términos del conjunto de

resultados X (X1, •. .X2,... xn) ; de no ser así,. es decir la ocurrencia de resultados fuera
independiente de las alternativas, entonces.la probabilidad conjunta seria .el producto de
las probabilidades simples (dos monedas al aire poseen una probabilidad conjunta de
caer de cara de 0,5*0,5 == 0,25).

Estos datos sirven también para una aproximada prueba empírica de dependencia
X.17

j~,O(Xl,0=a2 ) =.fx(x1) · Jr(0=a2 ) =0,32* 0,20==0.064

pero

.t~/{)(Xl 10 = a2) :::: 0.12> 0.064

Esto implica la existencia de una probabilidad condicional) que permite evaluar Ia

posibilidad potencial de sobrevivir X1 de un paciente eligiendo la alternativa a2 según un

criterio Bayesiano (donde solo Jos datos disponibles cuentan) como:

X.18

j~/e(Xl18=az) = j:~/e(Xl /0=a2)/Jl{0::::a2)=OJ2·0~2=·O~60
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X.25

Jl"(8=az) ::::: j~(Xl)· Jl"(0=a2/ Xl) + J~(x2)·J[(e=a'llx2 )

; entonces reemplazando definitivamente en el denominador de la expresión X.21 s
obtiene.la expresión final del teorema de Bayes:
X.24

h (xI/E>=a )=j~(X;).j(e=a2/~) _ j~(xl)·j(e=a2/xl)

x/s 2 1l{E>=a2 ) !x(X1) ' !'(8=a2 / x1 )+ fx(X2 ) ' 1'(e=(12 /x2 )

En equívalencia.Ja probabilidad condicional de que un paciente que ha sobrevivido los
años haya sido tratado con la alternativa a2 estará dada por:

X.19

Jr(0=a2 / x¡)=j~,8(X],e=a2)/j~(xl)=O,12/0,32=O,375

Es posible despejar la probabilidad conjunta J:,8(XI'e =a2) ·de la expresión X.19

X.2D
J~,e(X)?e=a2)=- fr:(x])-Jl(0=a2 / Xl)

Y reemplazarla en la expresión X.18
X.21

[, (x /0=a. ):;;: .f~(Xl)· 7l(0::;:a2 / Xl)
. .\ /a, 1 2 .(O. )

Jr ~=a2

El valor que figura en el denominador es la probabilidad total considerada y pued
expresarse como la surnatoria (o integral XI.15 ) de las correspondientes probabilidade
conjuntas conocidas:

X.22

Como . ya vimos que j~,e (x,;El =- a2 ) =-I, (Xl).7l(0 =- a2 I x, ) y análogamente qu

j~.O(X2'0=a2) ::=j~(X2)· Jr(E>=a2/ x2) entonces:
,

X.23

I

II¡

.1

Ahora con parte de los datos del ejemplo. si Ia infOrrnaCiÓ? con la que se contaba a Qriori¡l
excluía la alternativa °2 • la expectativa de sobrevida j x (x.) ante la patología seria en I

general de alrededor de 10 % o 0,10; una mayor búsqueda de información (por ejemplo' I

detectar la alternativa °2 ) puede implicar una modificación pasando la probabilidad aserl!

dada según X.24 por: ',1

11

1

1

I
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l (xl/E)==a) == 0,10*0,375 =01875
J x/o 2 O20 .,.,

En el caso sanitario, quizás en mayor medida 'que en otros campos, podrían presentars I

eventos distintos a los dos .extrernos asumidos simplistamente en el ejemplo ( por ejempl
qradcsde incapacidad parcial o total, dolor crónico etc); al mismo tiempo, las causas qu,
pueden afectar el conjunto de resultados, pueden ser mutuamente excluyentes pe
colectivamente exhaustivas (factores de co-morbilidad, infecciones oportunistas, etc.). E~
este sentido, el teorema de Bayes puede también asistir al establecer que el valor ~

posteriori de aparición de una causa Elf cuando se sabe que se ha producido él
evento Xi' calculándose a partir del valor a priori de la probabilidad de dicha causa e ;co '

una visión mas genérica 0Jer fórmula X.15).

En un sentido, el. análisis es completo, se' ha comenzado con una distribución qu
cuantifica el conocimiento previo sobre un, parámetro y/o la observación próxima
terminamos con una probable distribución revisada! lo que implica un cambio de lo ,
conocimientos o proceso de aprendizaje.

Según señala la Ora Cabledes , otras signifi~ativas técnicas (además de las Bayeslanas)
que aparecen en el contexto, son las de remuestreo, en particular, matchmq (aplicada a
finales de las años 90.8 la Economía y con un potencial importante, desde su punto de
vista, en fa Economía de la Salud) y el bootstrappíng.

para clarificar muy sintéticamente estas técnicas, debemos recordar que mientras las
revisiones paramétricas clásicas comparan estadísticas contra una distribución teórica, el !

remuestreo se aleja al permitir inferencias basadas en muestras reiteradas dentro de una
misma muestra ( por ello son consideradas por una mayoría de autores como no -­
paramétricas). El contexto teórico parte desde el modelo de simulación Monté Cario
(nombre debido a su analogía con el famoso Casino) en la cual use levantan" datos
delineando conclusiones basadas en muchos escenarios posibles.

Yu (2003)260 desarrolla una excelente explicación y comparación monográfica de estos
métodos: " E.xis,ten similitudes y diferencias entre el remuestreo y la simulación Monte·
Cario. En la primera y disponiendo de recursos computacionales suficientes, se combinan
todas las alternativas posibles (pudiendo entonces ser los datos totalmente hipotétlcos),
mientras que en la segunda, se restringen la cantidad de cálculos y se exige un vinculo:
mas directo con datos reales.
Existen cuatro grupos principales de rernuestreos con la salvedad que. aunque hoy son
agrupados bajo esta misma denominación, fueron desarrollados en distintas épocas, por
distintos autores y para diferentes fines: 1):aleatorización o permutación rsnaomaetion o ~

permutation test (R.A. Fisher): 2) validación .cruzada símple, doble y múltiple( Kurtz1948 I •

Mosier 1951 Kruss y FuHer 1982); 3) Jacknife o Quenouille - Tukey ; y Bootstrapping . '

Boolsfra'pping es un método para estimar la distribución de una muestra mediante un I
estimador de remuestreo como reemplazo de la muestra original. En bootstrep, la muestra

. l'
260 Yu, Chong Ho : "RcsamplingMcthods: conccpts, applications , andjustification" PracticalAsscssmcnt, ,
Rcscareh & Evaluation8 (19) AriesTcchnology Cisco Systcms
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original puede ser replicada tantas veces como los.recursos computacionales lo permiten,
y entonces esta muestra expandida, es tratada como la virtual población. Luego nuevas
muestras son extraídas de la población para verificar los estimadores obtenidos
previamente. Obviamente, los recursos para remuestreo con bootstrapping y reemplazo
de muestras puede ser mayor que en otros mecanismos. Su desarrollo es atribuido.•
Efron (1979 t 1.981,1982) Y Efran y Tlbshirani (1993)... u

Mientras: el objetivo de fa validación cruzada es en esencia verificar la repücabüídad d~

resultados y Jackknife tiene por objetivo la detección de oúiliers , el desarrollo d~

bootstrapping cumple funciones interencíales. En contexto. y desde la década del 90 pdr
ejemplo Hermida et al. (1990)261 sobre riesgo cronológico hipertensivo mediante I~
medición de doce variables endocrinas en sangre en adultos sanos) , múltiples estudiof
basados en bootstrapping han sido desarrollados por investigaciones biomédicas. I

!
El contexto de decisiones sanitarias ante incertidumbre i

I
Consideremos un contexto cuasi-completo de instrumentos de decisión volviendo $
ejemplos contextuales de aplicabilidad, los cuales estructuramos sobre la base de citada,
alternativas dicotómicas como las presentadas por Cropper (2002), con las cifras d~

MacNeil, Pauker.Box and Tversky (1982) recordando que sus datos eran solo hípotéticosc
I

Ante un diagnostico de cáncer de pulmón el individuo consulta a un reputadooncólogo: 1,

Este oncóloqo O1 recomienda un protocolo de tratamiento de cirugía y IUeg¿
quimioterapia dado los siguientes argumentos: conviene primero cirugía porque 'a~
posibilidades de curación definitiva (mas de 5 años) son mayores.(34 %), mientras qu~

las probabilidades de sobrevida de mas dé 1 año son también altas de (68 %). !

!

Ante esta perspectiva, el paciente decide consultar a otro especialista 02, el cual ~
diferencia de 01, no recomienda cirugía por su mayor índice de mortalidad (10 % ss.
mueren en el post-operatorio y 22 O/o adicionales en el primeraño) también atribuye una
menor calidad de vidapost- operatoria (con un solo pulmón). Frente a ello recomienda la
radiación ya que informa 100 % sobrevída hasta finalizar el tratamiento y 77 °k a mas d~

1 año, con similares probabilidades de curación definitiva (22 O/o mas de 5 años). E'
factor clave es la esperanza de que en ese plazo, se desarrolle alguna droga d.
tratamiento más efectivo para el tratamiento de los tejidos afectados sin haber producidd
una modificación anatómica irreversible.

Consultado nuevamente 01 contrariado) descarta la radiación por que no aporta nada'
substancialmente mejor a la cirugía. 02 por su parte, afirma además que la calidad de:.
sobrevida con un solo pulmón es inferior a :los dos pulmones aun afectados.

Es importante remarcar que salvo fa inapropiada utilización del termino "similares" no;
existe ninguna falsedad o supuesta contradicción, en los datos aportados por cada:
profesional. Sin embargo, desde la perspectiva del paciente y dadas estas opciones. se:
producen graves dudas respecto a cual debería ser la elección correcta.

261 Hcrmida Re, Halberg F. Hans, Lakatua D. Kawasaki T. Uczono K, Omac T: Human mcso-hypertcnsivc
chronorisk" Chronobiologia 1990 ScpDcc 17 (4) 227 -251
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Los aportes de la teoría de los juegos, en el marco de los denominados jueg~s

antinat~raleza Intriligator (1973)262, suponen la existencia de un solo jugador (dectsor)
que compite contra diferentes estados de la naturaleza y donde los resultados, depend~~n
de la propia decisión pero también del estado de la naturaleza, aplicado esto al conte
de estudto en un mas actualizado entorno de las teorías de decisión, es posíble
desarrollar un conjunto de estrategias: I

. i
I

a) Decisión por el criterio pesimista (la naturaleza es.un oponente malintencionado): Debe
evaluar Jo peor que puede ocurrir en cada una de 'as estrategias posibles y Juego puede
desarrollar un "minmex" de Wald263 [mini (maXjX¡j] , el mínimo de los peores máximos: ~
Lo cual puede ser un optimo si f(x) alcanza su valor mínimo en x* tal que f(x*) s .f{x). .i.
suponemos una función lisa que alcanza S.lJ mírnmo en X·, entonceslas condiciones d
primer y segundo orden supondrán una función horizontal en x* y convexa en su entorn •.
(ver ANEXO). Esto coincide en este caso con no morirse pronto (antes de 1 añcS,)
entonces A02 es la elección correcta dado que las cifras informadas son: i

I

Ao1= t«: 0,10; t 1 0,22; t5: 0,66 :::32 % de muerte antes de teño y66 % a los S años

Ao2 ::: fa : O; t 1 0,23; t5: 0,78 = 23 %. de muerte antes de 1 año y 78 % a los 5 años

b) Decisión por criterÍo optimista (la naturaleza es una compañera benévola): Si se apliC;:$
una estrategia. "meximex' eligiendo aquella opción que brinde el máximo de los mei()~e,

máximos en una dimensión Max Uí(S¡): ¡.
Lo cual puede s.er un optimo si f(x) alcanza en este caso su valo.r máximo en x** tal qu .....
f(x**) .~ f(x). Suponiendo una función lisa que alcanza el máximo x**, entonces la
condiciones de primer y segundo orden supondrán también una función horizontal en X**~

pero en cambio una concavidad cerca de este (ver ANEXO). El objetivo es prolongar I ..
vida al máximo posible, entonces Ao1 es la correcta, dado que.el valor probable de año
de sobrevída en un horizonte de 5 años es: 1

Ao1=: (O, 10 *0) +(0,68*1)+(0,34* 5)::;: 2,34 I

Ao2::; (O; 77*1)+(0,22*5)= 1,87

Sin embargo ¿ Como decidir si nuestro interés es en dos dimensiones ( cantidad y callead
de vida) conceptualmente maxU¡fS¡ ,QJ:: maxE[U¡ (X/IAI)]? ~

I

Entonces si el objetivo es en dos dimensiones x =f (s.q) , Max Vi (SI QJ para que und
alternativa Ao1=f(S1,Q1) se considere un máximo relativo, debe satisfacer en su domímo
la condición de que para todo (q.s) de un entorno reducido se verifique que f(s;q) < f(S1;q1~

--4 f(s;q) ~ f(S1;Q1)<O. !
!

La condición necesaria de primer orden es aquella donde el diferencial total dAo1 :;: o.
para valores arbitrarios de ds y dq ; el extremo será un punto estacionario constante a:
cambios infinitesimales de las dos variables s y q. El diferencial total es d Ao1= fsds+fqdq¡
(ver ANEXO).' ;

262 Intriligator, M.: "Optimización matemática y teoría económica" Prcnticc Hall Internacional Madrid 1973I

263 Wald A: "On SorneSystcms of'Equaticnsoí Mathcmatical Ecenomics", Zettschriftfur Nattonalokonomte, I

. (1936) Vol.7. Transíatcd, 1951.I!:conometr¡ca, Vol. 19 (4), p.368-4Ü3.
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Suponiendo que la alternativa Ao1 cumple la primera condición seria entonces un punt
critico. Sin embargo para garantizar que el punto critico alcanza un máximo relativo
implica que en el punto sea >0 y la derivada parcial de segundo orden [~(S"q1) I as2] < O.
Si como resultado de este proceso evaluado para Ao1 cumple con >0 y la derivada parcia)
de segundo orden r c1(st,Q1) / as2] < O., entonces Ao1 alcanza un máximo relativo (ve
ANEXO).

Complicando conceptualmente el supuesto pero sobre-simplificando estilizadamente el
proceso, supongamos hipotéticamente .que lacaJidad de vida con un pulmón puede
equivaler relativamente en 3/4 a la de los dos pulmones aun dañados, entonces Ao2 es
ahora fa correcta dado que el valor conjunto probable de años y calidad de vida (bajo este
supuesto) en un horizonte de 5 años es:
Ao1= (0,10 *0) +(0,68*1*0,75)+(0,34* 5*0,75)::: 1,775
Ao2:::: (0,77*1)+(0,22*5)=1, 87 -

cJ. Decisión por criterio intermedio: Esta estrategia. comúnmente denominada. de Hurwicz
2 4, introduce un denominado coeficiente de optimismo a , como indicador del grado de
optimismo del decisor (O .S as 1). Según este criterio, se podría calcular para c.ada
alternativa A¡, un valor H¡dado por:
X.33

H¡ :::: a * (rnejot¡ IXIj )+ (1... a) * (peor¡ /Xij)

En base estos datos, se debe elegir la alternativa que posea el mayor valor (si evaluamos
ganancias o el menor si evaluamos perdidas). El coeficiente cubre un rango de O
(pesimismo extremo) hasta 1 (total optimismo). Si suponemos un individuo
moderadamente optimista a= 0,70 Y Max Ui(SJ. entonces la alternativa Ao1 seguiría.
siendo la mas alta:

H1(Ao1)= [0,70 * (0,34* 5) J +[0,30 * ((0,10 *0) +(0,68*1))]= 1,19 +0,204=1,394
H2(Ao2)= [0,70 * (0,22*5)]+ [0,30 * (0,77*1) J==O, 77+0,231=1,001

Otro punto importante, es que este método permite encontrar el. valor de' coeficiente de
optimismo a para cada persona:
Si A 1 fuera (0;1) y A2 (Z;2) entonces H1= a * 1 +(1- a)* o = a y H2 a* Z +(1 - a)* Z= Z y
para el valor de Z que hace indiferentes lasaltemativas, será H1=H2, (puesto que si H1#:
H2 se debería inclinar por la de mayor H¡ ) entonces a:¡:: Z .

d) Decisión por costo de oportunidad:

Con el enfoque de la teoría económica de costo de oportunidad, $avage y Friedman 265

aplican al contexto de teorías de.decisión, el caso d.e las personas que.al enfrentarse. con
un problema eligen una alternativa y .ante el resultado observado, .se lamentan de no
haber seleccionado otra. Esta insatisfacción esta dada por: (l la diferencia existente entre
la compensación que realmente recibió y la que le habría correspondido si hubiera sabido
con antelación el estado natural que habría de producirse".

264 Hurwicz , L. " Thc 'I'hcory of Economic Bchavior 1', 1945, Aft1?.

265 Savage,L. y Friedman M. "The Utility Analysisof Choices Involving Risk" 1948,JPE
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Partiendo de esta idea, es posible construir una matriz de "aflicción o lamentación
mínima" calculando los costos de oportunidad involucrados en los resultados estimado:

oeij »(méximo Xi) -Xij) para cada futuro F¡ estimado (si supone ganancia) o
OCij=( XIj - minimo XuJ para cada Futuro Pi (Si supone perdida)

rt ·d de t dos os e opa UnJ a .
x1 (inmediato) x2 (y taño) x3 a:: 5 años)

Ao1 (0,10 -O) =0,10 (032 -O,23) =0,09 O
Ao2 O O (0,78 -0,66)= 0,12

Tabla X.2

Con los datos evaluados podemos. calcular los costos de oportunidad con funciones d
perdida como:

Savage y Friedman recomiendan a partir de este punto, seguir el criterio de óptimo e
términos de pesimismo por lo que se minimiza la peor situación (morirse pronto), 1,

consiguientemente. la matriz de arrepentimiento estaría determinada por las columnas x'
o x2 eligiendo Ao2, aunque en este caso el valor de x3 muestre una perdida mayor en
años:

e) .criterio de Laplace:

I
Imptícanclas sobre la teoria de .agencia . I

En teoría económica, los diferentes objetivos prlorízados en los procesos dedecisiónl
analizados (no morirse pronto, sobrevida en el mediano plazo, sobrevida y calidad del
sobrevlda, etc.) son educidos en términos de. preferencias. Como en ciertos casos del1':
mundo real y con similitud a los ejemplos analizados, estos objetivos pueden revestir
características dicotómicas (lo que es óptimo para un objetivo puede no serlo en un I
sendero distinto) surgen preguntas centrales respecto a como y quien debe selecCiOnar¡
10$. objetivos." mejores" y por tanto las alternativas. ,

I
Ha pasado casi desapercibida hasta este punto, la implicancia -no solo teórica- de los
supuestos delejemplo analizado, sobre la teoría de agencia (dos médicos recomendando
estrategias terapéuticas distintas). En este sentido y paraevitar dudas sobre Ia factibilidad

Denominado por algunos autores. como criterio de racionalidad¡ parte .de la presunción d
que al no conocer fas probabilidades asociadas a los distintos eventos futuros posibles
por tanto Su importancia relativa, es dable suponer 11 por el principio de razón insuficiente
que todos esos futuros son equivalentes en loquea sus probabilidades de aparición s
refiere"..'
Si hay nfuturos posibles se asumirá que la probabilidad de ocurrencia de cada uno d
ellos es 1/n por lo cual el problema de incertidumbre se transforma entonces en u
problema de riesgo.
La principal crítica compartida por este estudio a esto, sugiere que el hecho de
desconocer las probabilidades de los dístíntos cursos de acción, no puede equivaler ~
asignarle a cada uno de ellos, una igualdad de posibilidades de ocurrencia.
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de ocurrencia, vale recordar aspectos ya señalados junto con otros nuevos de simil~r
interés: ¡

lISegún .Dr. John E. Wennberg un investigador de Dartmouth, estudios clínicos sugierett
que un hombre con una etapa previa de cáncer de próstata, vivirá tantos años si s~
próstata es extirpada o no. Pero cuando un hombre de menos de 75 años consulta a un
urólogo que desarrolla esas cirugías, la recomendación seguramente será prostatectomía
radical. 1 Un oncólogo radioterapeuta consultado podrá favorecer por su parte ( si~

sorpresas) la terapiaradiante...,
El Dr. Albert G. MuUeyjefe general de medicina en el hospital General de Massachusset$
ha expresado que"... muchas decisiones médicas tienen que ver más con preferencia,
personales que con probabilidades médicas". En términos generales una cirugía para
tratar a un paciente con hiperplasia prostática benigna... probablemente lo aliviará d,
tener que hacer viajes nocturnos al baño.pero puede dejarlo incontinente o con una
disfunción sexual. Solo el paciente por si mismo, puede decidir si el problema presente e!
lo suficientemente molesto como para correr el riesgo... .
Similarmente, los estudios clínicos, demuestran que una mujer en etapas iniciales d :
cáncer de mama puede sobrevivir con una lumpectomia y terapia de radiación tant~

como con una mastectomía. Una mujer puede temer a seis semanas de terapia radiante y
una posible recurrencia del cáncer en la misma mama. Sin embargo, otra puede quere~
preservar su busto a toda costa...
Pacientes con cardiopatías confrontan trade-offs igualmente complejos. Un pacíent .
enfrentando una cirugía de doble bypass, puede sopesar la perspectiva de mejora en e
dolor de su angina contra la posibilidad de embolia cerebral y un mayor riesgo de muerts
luego ~e la operación. Si optará por el bisturí o confiará mas en beta-bloqueantes Y¡
aspirinas, dependerá de cuan soportable sea el dolor - algo que solo el paciente puedl
saber Cropper(2Oo2i66

." .'
~

Entonces si cada médico simplemente recomienda Ilsu protocoloJ.l con la distribución d~
probabilidades de eventos asociadas informadas o no (sin detenerse a sopesar quizás:
otras alternativas), existen para el paciente dos senderos posibles según lo visualizado en
el Diagrama 11.1 presentado en el capítulo 11: I

Primer Sendero: Bajo el supuesto de credibilidad plena por mecanismos de reputación"
entonces la decisión se basará en una ponderación de probabilidades:

fx/e(x le) efectuada por el agente el cual puede haber considerado los atributos de las:

alternativas disponibles y aducido o nO I laspreterenctas reales del paciente; el factor de,
coordinación equivale entonces a la aceptación de esta ponderación del agente como la

única I, (x).

Una vezelegido un curso de acción operarán además de los supuestos previstos, las;
descriptas incertezas naturales y/o elementos incontrolables que pueden haber o no sido'
identificados y determinadas sus probabilidades. Dada la participación de los factores i

inciertos, puede ocurrir que una buena decisión produzca malos resultados. Sin embargo:
no deben confundirse - dado que el resultado es revisado por el declsor en función de su
propia escala de valores - los imponderables con una deficiente previsión de:
probabilidades.

266 Cropper, C.M. :" The Take-Charge Patient" Business Weck august 26,2002 P. 88·89
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Dependiendo del tipo de patología y si es que el paciente comienza a dudar del supuest
de credibilidad plena sobre él médico o su protocolo, podría existir una instancia d .
aprendizaje durante el tratamiento. si y solo si, la gravedad de la patología así Jo permite
dependiendo del tipo de Intervención involucrada no existen segundas enances).

"
Disonancias objetivas en la coordinación principal -- agente pueden ocurrir en est
contexto. por dos tipos de razones: a) el agente no evaluó la totalidad de probabilidade
asociadas a las alternativas terapéuticas disponibles y b) la educción de preferencias e
senderos dicotómicos desarrollada por el agente, no correspondía con las efectivament I

deseadas par el paciente.

Cierta evidencia emergente de los siguientes reportes, acerca atgunaestimación actual d
las dimensiones de problemas asociados:

HEI Centro para el Control & Prevención de Enfermedades de USA estima que 90.000
muertes durante el año 2000 fueron causadas por infecciones hospitalarias, haciendo cil
panal de microbios que pululan en nuestros centros médicos, la cuarta mayor causa d~;

muerte en USA.. Luego están los errores médicos causados en hospitales que mata~:..
entre 44.000 y 98.000 personas cada año - muchos más - de los que mueren PO~I

accidentes de carretera, cáncer de mama y SIDA. Consecuentemente, uno de lo~;

objetivos de cualquier nuevo tratamiento médico. es hoy eliminar o al menos disminuir IO~i

días de estadía en el hospital Amst (2002f67 .. "Gleckrnan (2002)268 enfatiza que: 1I ••el CQStOi
es más que dólares... Nadie ha muerto por ejemplo por adquirir una fibra óptica incorrecta, :
pero los errores en hospitales matan alrededor de 100.000 personas cada año, según el
instituto de Medicina de la Academia de Ciencias".

Otro ejemplo significativo 269 considerando fo analizado en el Capitulo IX ,surge del muy
reciente retiro inmediato del.mercado por parte de Ray Gílmartin, presidente de Merck del
VIOXX 1 un medicamento para la artritis y el dolor agudo con ventas anuales de 2.555
millones de U$S en el mundo; dos millones de pacientes tuvieron mayores riesgos de ,
infarto y ACV (con cantidad de eventos seguramente desconocidos), lo cual recién fue
descubierto debido a un estudio desarrollado con la pretensión de extender el uso de
VI.OXX a tratamientos de cáncer de colon (contra placebos).

1.67 Arnst, C. : " Minimal Medicine" Business Wcck august 26,2002 P. 86-87
268 GlcckmanH~ : " Wclcomc to thcHcalth-CarcEconorny" , Business Wcck, August26,2002
269 Thc Ncw YorkTimes "Retiran una droga contra la artritis" Clarín 1/10/2004 pag 46
270 Bcnbassat L, Pilpcl D. Tidhar M.: " Paticnt's prcfercnccs for particiption in clinical decisión making: a
rcview ofpnblishcd survcys" Bchavioral Mcdicinc Summcr, 1998 HcldrcfPublications
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los pacientes... Los estudiantes de medicina deben ser llevados a considerar no solo Id$.
necesidades de' los pacientes, según son definidas por los prestadores de atención, sido
las preferencias de los pacientes tal como lo definen los pacientes por si mismos." J
Frente a evidencias de este tipo, una estrategia racional ante una patología mayor debería
quizás ser entonces a priori: .

~~gund--º--~.enderº: La elección de una estrategia de mayor información, consultand
mas especialistas y otras fuentes, que puedan asistir en una mas completa evaluación d'
las alternativas de elección, generando una decisión que seguramente recaerá en I
paciente. (o sus familiares cercanos) respecto al potencial sendero de opnmízacló
(digamos por ejemplo max U¡(Q¡,SJ) que será seleccionado o intentado.

I

La disonancias subjetivas ocurren cuando un médico príoriza maximizar sus ingreso !,
recomendando mayor cantidad u distintos tratamientos a los que resultan necesario ,
pudiendo en acuerdo con proveedores de medicamentos o servicios de diaqnóstíc i,

indicar tratamientos que. aun. no siendo nocivos, no provean ía mayor utilidad para. t
paciente. "Quizás un tercio del gasto médico - alrededor de 600 billones- pueden s f ¡

tratamientos innecesarios; desactuañzaoos o aún peligrosos. Un poderoso ejemplo I
constituye la cirugía en roditías artrosicas. El procedimiento fue considerado U
tratamiento simple y altamente efectivo y se gastaron cerca de 3 billones por año en lo I

mismos: Ahora un informe del Centro Médico de Veteranos de Houston asevera que 1
tratamiento carece esencialmente de valor terapéutico Gleckman (2002)211 ". 1:

¡ I
Si como se ha analizado en el Capitulo IXI laboratorios siguen impulsando las ventas d !

medicamentos cuyos principales meritas surgen de la comparación contra ptaceboa,
aunque pueden existir quizás otras alternativas probadas con mejores resultado ~

ocultando en algunos casos información valiosa en términos de etectívlda l
contraindicaciones y riesgos) entonces existe en algún grado, un conflicto entre lo
mayores intereses y utilidad de los pacientes y diversos proveedores de servicio
sanitarios.

Esta percepción a priori del individuo. ante necesidades emergentes de ..una patologí .
puede ser capturada por la idea de mex, Vi (Q¡,SJ~ max AG (Ui ) ( la optimización d~

utifidad del propio individuo puede ser igual omayor que la que desarroffe el agente para
el individuo) con la particularidad adiclonal, de que la verdadera relación puede ser
develada luego del aprendizaje de la experimentación, lo cual ante. una patología sería
puede resultar tardío. I

I

E..s im.port.ante co.nsiderar entonces. b.ajo estas circunstancias distintas, las denOm¡nadlll:
l

.

decision'es en condiciones .de conflicto, que deben tomarse cuando en ·Iugar d
enfrentamos con estados naturales, tenemos oponentes racionales. bajo la teoría de lo -Ó,

juegos. A diferencia de los otros casos de decisión, en tos juegos en condiciones de
conflicto, cada individuo debe analizar detenidamente lo que espera que haga la otra
parte (o las otras partes) antes de tomar una decisión. La esencia de los juegos esta en
este caso en eJ potencial conflicto de intereses entre pacientes, médicos y otros distinto~
proveedores de servicios sanitarios. I

271 Glcckman H. : -' Wclcomc to thc Health-Carc Economy" , Business Wcck, August 26,2002
i
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La teoría económica si bien no registra aplicaciones similares a las de este estudio, hp
desarrollado literatura para representar heurísticamente circunstancias semejantes.
Siguiendo con alguna similitud la metodología de Intriligator (1973), asumamos que e~

ahora el individuo contando con capacidades y limi,tados CO,no,cimientos, sanitarios, qUieb,'
deberá' intentar optimizar en un eventual fa para /1 evaluando el conjunto de informaclóh
de diagnóstico y alternativas de tratamiento que suministren uno o más médicos, los datoE
adicionales que pueda obtener de la industria y de terceros pacientes; e interactuar C0¡t
los terapeutas seleccionados para el tratamiento. ;

Con este supuesto es posible según el Diaqrarna 11.1 , un proceso de interacción qu :
mantendrá vigente una revisión estática - dinámica de la información. recibida de diversa
fuentes y los eventuales resultados temporarios percibidos por el individuo en un jueg
diferencial no cooperativo de suma.no nula (lo que pierde uno no lo gana obligatoriament
el otro) y enel cual los jugadores, no pueden comprometerse con antelación y totalment
sobre las reglas y respecto a las estrategias que van a emplear durante el juego.

Ciertas estrategias (Es) pueden sugerir un equilibrio de Nash no cooperativo: Up * (f) I

Esp* (x(t») , y UAG*(t) = ESAG*(x(t) ya que en apariencia ninguna d.e las partes tien '
incentivo alguno para cambiar su estrategia dacala del otro (ver desarrollo en ANEXO). I

La conclusión obvia de esta revisión, es que la dimensión de todos estos 'proceso I

asociados a lo que podríamos semánticamente sintetizar como problemas de disonancia
de coordinación e información incierta, equivalen a restricciones generadoras d
equilibrios de Nash de suma no nula y como tales resultan en subóptimos desde la óptíc :
de eficiencia Paretiana. LOs costos concretosde perdida de eficiencia seguramente sería
mensurables en términos de bienestar: candad (Q) y cantidad de vida (8) u otra .
magnitudes (ingresos, riqueza, etc.)

Al mismo tiempo, existe un impacto no menor sobre todos los instrumentos revistos ~i
analizados en los capítulos VI y VII de este estudio. Cuando el individuo desconoce '
priori si los intereses de diversos agente,s médicos son exactamente coincidentes (teort ','
de agenéia) o no con los suyos propios; y si supone al menos en algunos aspectos cierta'
diferencias (aunque le es imposible ex ... ante medir con exactitud el alcance de esta
distancias), el individuo debería tender a asumir un rol mas protaqónico en el proceso de
decisiones vinculadas a su salud. El gl"ado de participación podrá recorrer andarívele1
distintos tales como búsqueda de información, selección de alternativas terapéuticas
elección o cambio de prestador, o los ya vistos procesos de espera. '

11 La voluntad de preguntar a un médico h,a sido siempre un factor clave de sobrevivencia]
Pero con los nuevos medicamentos y procedimientos. que inundan el mercado, lo~

pacientes confrontan un sin precedente número de alternativas de tratamiento. Mucho~
insisten en algo más que algunos minutos de diálogo. Elfos desean evaluar las opcíonea
terapéuticas con sus médicos y compartir la toma de decisión - ser .socíos en y nd
simplemente recibir d,e - el tratamiento médico... Aún los médiCOS,están aceptando que I~
investigación desarrollada por los pacientes puede brindar frutos. 11 Pacientes má~

informados hacen mejores pacientes y producen mejores resultados" asevera el Dr. J ~

Edward HiII miembro de,I directorio de la, AMA ( American Medical Association), ta,e

1
s

pacientes tienden a cuidar mejor de sí mismos y mas rápidamente entienden 10 que s
médico les dice Cropper (2002).272" , .

1
272 Croppcr, C.l\l1. :" The Takc-Charge Paticnt' Business Wcck august 26, 2002 P. 88..89' i
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La realidad nos enfrenta entonces a un problema complejo que excede los denominades
estados' naturales. Existen diversas fuentes de información (uno o mas médlcós,
información en enciclopedias e Intemet sobre patologías! tratamientos y terapias,
información provista por laboratorios, comentarios de otros pacientes etc. A~te
contradicción de estrategias o diferencias en la estimación de resultados! es necesarío
con capacidades cognitivas restringidas (los analizados sesgos analíticos y conocimientos
sanitarios limitados), ponderar no solo las probabilidades provistas por cada una ~e

diversas fuentes da información, sino también el posible grado de credibilidad de Ila
información en un sentido real de utilidad para el paciente. I

i

El problema no es uno de probabilidades Bayesianas simples, sino claramente el de una
compleja ponderación de varias distribuciones de probabilidades del ti~o

1

['(1 o(x / B) provistas por las diversas fuentes de información y la necesidad de ponderar I~I

valor cognitivo en términos de verosimilitud de cada una de ellas. Como se ha visto 1n
ejercicio con la peculiar característica de un conocimiento mínimo intentando asignar u la,.

vaga distribución de probabilidades (o pdf) previa con condiciones de no negatividad pe o
con sumas o integrales infinitas. , I

I

La teoría de la credibilidad de vasta aplicación en los mercados aseguradores define ~n
conjunto de instrumentos cuantitativos para entre otros objetivos... establecer que pa e.
de las posibles diferencias en experiencias de un asegurado se deben a variaclon $
aleatorias... y 'cuanto puede deberse a que él asegurado es en realidad un mejor o pe' r
riesgo que el promedio de su clase. En otras palabras ¿cuan creíble es la experienda
propia de un asegurado?.. Ante mas información previa que el asegurador posee
respecto a un determinado asegurado, mas creíble es la experiencia de este...Por ejempl~
para estimar acertadamente el costo de asegurar una clase, será apropiado combinar I~

experiencia actual con otra información ...cercanamente relacionada... Klugman et.~1
(1998). . i

El problema es que los métodos aplicados para el cálculo de la credibilidad en seguros,
requieren de datos como ser el número de observaciones sobre los cuales se obtuvieren
las probabilidades en cuestión o bien de ciertas características particulares de I~

población total, como ser la varianza de la media Vare[E(x 18 )] Y la media de la varianza

Ee[Var(x/0)] , datos que suelen no estar disponibles en salud y menos díspornoles
para el Conocimiento del paciente. ~

Ahora bien, si el conjunto de atributos y distríbucíones de probabilidades de resultados
asociados a las distintas alternativas' informadas por diversas fuentes difiere
sensiblemente.deberían considerarse dos factores preponderantes: I

• La independencia de las fuentes para evitar un sentido de autocorrelacion de I~

información recibida (diferentes informaciones de un mismo origen)
• La varianza de la media y la media de la varianza del conjunto de la$

distribuciones de probabilidades y resultados recolectados

Por tanto, el paciente deberá realizar esta ponderación de las probabilidades disponibles
sobre la base de algunos factores de credibilidad asignados subjetivamente:
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fx(r~(xle) =LZ¡, fxle(xle)
t~l

• ' I

donde ~ es el numero de fuentes eXistentes., Zi es el factor de credibilidad asignado a 11",

fuente i y f;r~(x10) es la probabilidad ponderada del paciente. i

De esta manera, se procedería de modo similar al ajuste Bayesiano con diversa
distribuciones a priori y una distribución a posteriori sobre la cual deberían ser tornadas
las decisiones. 1

En el' distinto contexto analítico de políticas macroeconómicas Persson ~I
Tabellini(1990273

) evaluaban el problema de principal - agente reconociendo el factor d4
la credibilidad y la incorporación a la teoría de elementos positivos y normativos. s~
evaluaba en esa visión, la posibilidad de incorporar restricciones mediante reforma l..

institucionales en términos de incentivos deseables a los comportamientos en la i

organizaciones políticas y económicas. Este marco de restricciones en términos dj
incentivos, introduce componentes al problema de optimización del hacedor de la polític 1,

(decisor) ante un posible conflicto de intereses entre este (el agente) y sus principales.
. . :

También en este complejo contexto sanitario, la solución mas abarcativa para toda I~

problemática planteada, resultará entonces de yna mejora del sistema de incentivos y I~

calidad institucional de las normas que rigen la investigación 1 la generación de
información sanitaria y el desarrollo de protocolos de atención. Existe una imperios~
necesidad de que en este contexto, las decisiones y las preferencias sean educidas al
partir de mas precisas y mejores aproximaciones a probabilidades y no con vagas:
distribuciones que puedan contener inimaginables sesgos dístorsivos de los tipos¡
empíricamente evaluados en el presente estudio. !

I

Por supuesto el problema no es simple, la QMS en su Reporte del año 2000 enfatizaba: I

"Cada país requiere de políticas explícitas para racionalizar intervenciones para asegurar:
que los recursos limitados sean invertidos' en áreas prioritarias identificadas. Algunos:
países utilizan los protocolos clinicos para estandarizar los patrones de prácticas en
busca de elementos de concordancia entre prtorídades identificadas y necesidades. Muy;
pocos países cuentan con posibilidades de imposición de estas guías sobre servicios i¡

financiados por fuentes privadas... Finalmente ninguno de estos servicios poseerá valor!
alguno a menos que la calidad provista efectivamente este realmente asegurada". I

i

273 Pcrsson T. , Tabellini G.: Macroeconomícs polícy, credibility and politics " 1990 Harwood Academic
Publishers
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CONCLUSIONES Y DEBATES

En 1937 Keynes 274 señalaba "[Bajo incertidumbre] no existe una base científica sobre I
cual formar algún tipo de probabilidad calculable. Simplemente no sabemos. No obstant
la necesidad de acción y decisión nos obliga como hombres prácticos, a hacer nuestro
mejores esfuerzos para examinar este embarazoso hecho y comportarnos exactament .
como si tuviéramos detrás nuestro unos buenos cálculos Bentharnitas de series d
prospecnvas ventajas y desventajas, cada una de ellas multiplicadas por su apropiad ,
probabilidad esperando a ser sumadas"

Esta aseveración de Keynes, interpretable en algún sentido cual reto o desaff
comprometedor para futuras generaciones de economistas, es el que el presente estudi
para un contexto de circunstancias sanitarias, ha intentado recoger durante su proces .
de gestación e lnvestiqación. El esfuerzo de identificar problemas substanciales qu
afectan a todas las sociedades modernas, revelar y educir probables factores de génesi .
y consecuencias,comoasi también recopilar y evaluar desarrollos existentes e .intenta I

nuevos de enfoques de solución, fue objetivo central que esta investigación ha propuesto]
.. ,

lila comprensión de la toma de decisiones en contextos de incertidumbre exige.. i

adentrarse tentativamente en el proceso de aprendizaje social. Aprender impli
desarrollar estructuras con las. que interpretar las señales recibidas por los sentidos. L
arquitectura inicial de esa estructura es genética, pero. el andamiaje subsiguiente es e
resultado de las experiencias del individuo... ·(pro.cedentes del entorno ñslco y del medi
lingüístico socio-cultural). las. estructuras se componen de .categorías o clasificacione
.queevolucionan... con la finalidad de organizar nuestras percepciones y guardar huella e
la memoria de las experiencias y los resultados de nuestro análisis. A partir de esta
clasificaciones construimos modelos mentales para explicar e interpretar el .medio
normalmente de manera relevante para algún propósito). Tanto las categorías como IO~

modelos men.tales. evolucionan, reflejando la retroalimentación derivada de las nueva
expertencías. Es.ta evolución -. ya sea en el sen.tido de re.formar nuestras categorías J
modelos o modificarlos - constituye el aprendizaje. Los modelos mentales pueden ser ..
pues, continuamente redefinidos en función de nuevas experiencias, que incluye~
obviamente el contacto con otras ideas... evolucionando desde sus propósitosespecíficoj
iniciales a niveles mayores de abstracción capaces de procesar nuevo tipo d~,

inform.ación. Esta capacidad de generalizar es no solo la fuente de todo pensamiento
l

creativo, sino también de las ideologías y sistemas de creencias que subyacen en la~

decisiones que tomamos los individuos... North (1994) 2"5". I
. 1

En e,ste sentido. las contrtoucionesdeseadas en la investigación. se vieron potenciadas al.
partir de la detección de "tncomotetltua' y 11 no correspondencia" de un cúmulo de
supuestos, en responder a circunstancias evidenciadas por una revisión empírica de
determinados hechos y procesos..Parafraseando lo descripto, emergen de la disonancia
cognitiva producida en el investigador, por la distancia que media entre ciertas realidades
observables y el marco teórico explicativo mayoritariamente vigente.

El contexto motivacional para esta actitud, es el esfuerzo por aumentar y renovar los!
contactos entre los hechos yal almacén de las ideas mediante las cuales los hechos

••. ,'. -.»: ••' .r,, ..•••• ,.,.. ·.d·.• ::..·' .:0 •.,.,.,., I

274 le·h n i\.1I<""n'l ..A V .on ót" 1f(J=....C·...... , rf'l.o",-nr"~ J:lm l......rn-o~ ... tlf r0'17 A .....rterl.. r '"....-.,.. ... 1 0(.' RC""'0."11·"" 1
J ....U ... )..~.l.u.J .l.l.LI-&'-&. .. 'J¡¡¡,.....,J ~'Y..:Ji, "",J..I. .sc.&.& .LA.A......,vaJ v .... .......,.l p&.VJ ...I.IVl. .. 1. , A.JJ , "'{.U.U.l.I." A.J JVU"'"".uJ. ..... .L...# v.&.l, ~ .. """..:) \

275 ~r~u·t¡. n C' " Economic O..,.-e,.. na.......'"')"'¡.,...c .....t. rr~"""A" A "' an ,;:;'T"nnn c O"' ..ri,.~~, \r",1 <,lA IOü,1 D...,.. 3/~')
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pueden entenderse, controlarse y a veces reproducirse Bunge2l6 (1997 pag 62 1;

circunstancias, que han llevado a formular la tesis central de este particular estudio en lo
términos planteados. .

Este tipo de afirmaciones o planteas deben asumir a priori un conjunto de supuestos
restricciones:

a) Una teoría o modelo puede considerarse como una representación simbólica d '
una estructura relacional de objetos, sus diferentes articulaciones
eventualmente, la dinámica que vincula de algún modo a todos eHos . La medid
de semejanza o no con los fenómenos observados .en el mundo rea ~

epistemológicamente le confiere a una teoría el valor de correspondencia. La
teorías científicas, suelen ser a veces vagas descripciones de propiedade
invariables de un universo determinístico pero dinámico. Debido a la cornplejlda
de este universo y los importantes márgenes de error 1 las teorías no puede
considerarse jamás como completas o absolutamente correctas Ayer (1982?77. Si
embargo se requiere de ellas .clerta capacidad de objetividad y verificación sujet
desde luego a este margen de error.

b) En contextos de descubrimiento o explicación, las teorías intentan revelar lo
aspectos mas ocultos de los fenómenos que buscan explicar. En este marco, I
teorías en ciencias sociales, son descripciones de ciertas propiedades de est i

uníverso dinámico, propiedades que pueden o no ser recurrentes en el sentido d.
comportamientos que se repiten o no invariablemente en el tiempo.

e) En estrecho vinculo con esta característica particular, según Casti (1992)278 lo
mitos son teorías en el sentido de historias o explicaciones culturalment
significativas¡ que pueden servir diversos propósitos para validar o mantene
socialmente un determinado orden establecido. Del modo perfilado, est
investíoactón propone enfrentar alguno de estos mitos que forman parte de la I

historia oficiar de las estructuras explicativas. de diferentes subsistema:
sanitarios.

d) Al proceder de este modo sin embargo, no debe dejar de reconocerse lo señalad
respecto a que todas las herramientas analíticas desarrolladas con el fin de medi :
y evaluar decisiones de.alternativas terapéuticas, prestaciones, políticas sanitarias.
resultados, preferencias y. aun a los Siste.mas de sall.ld en su conjL.mto, podrán
poseer algún grado de sesgamiento estructural, ya sea este aleatorio o inducido)
resultando por tanto en elementos incompletos para una determinación totalment
objetiva o positiva, de la eficacia y eficiencia de los procesos y resultado
obtenidos.

276 Bunge M. : "La Ciencia su método y su filosofla "14ava edición 1997 Nueva Imagen Méjico

277 " Nunca llega el punto donde una teoría puede ser afirmada como verdadera. Por más que
cualquier persona puede sostener que alguna teoría es aquella que ha superado a sus rivales
exitosamente y pasado por lo menos algún test en las cuales otras han fallado." • A. 1. Ayer,
Philosophy in the Twentieth Century, 1982

278 Casti John L. : Reality Rules: picturing the world in mathematics vol. 2 The frontíer Wiley Inter-Science
1992 citando a Campbell, Joseph The Masks 01' God: Occidental Mythology Víking, New York, 1964.
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Por ejemplo, Olilla y Koivusalo (2001) refiriéndose al Reporte de la OMS (2000), señala
una principal limitación en el desarrollo objetivo de estas herramientas: "...se remarca e
la introducción del Reporte que las recomendaciones de políticas deben basarse e
evidencia antes que ideología. No obstante no es tomado en cuenta que valores
ideologías también determinan que temas son mirados y como estos son considerados.
pesar de que el reporte enfatiza la justicia como valor, una gran cantidad de valore •
consumistas son introducidos en este... Los" mayores inconvenientes del reporte son e
realidad debidos al hecho que los autores no siempre han podido revisar o cuestionar su
propias prernísas.F"

En este sentido, el proceso seguido en el presente estudio, ha intentado (aunque n ,
sabemos si logrado), someter a! grado de duda razonable las propias premisas:
presentando lo mas objetivamente posible, un completo análisis crítico de circunstancias
herramientas , como asimismo las diversas conceptualizaciones contrapuestas
encontradas que le han dado cabida.

Conclusiones

Resumiendo, ha resultado procedente a este estudio, evaluar como los procesos d
decisiones y el establecimiento de preferencias en el contexto sanitario, pueden vers
seriamente afectados tanto por factores "naturales" en el sentido de disonancia
cognitivas y ciertos patrones de conducta inherentes a la condición' humana, com
también por un conjunto de acciones "votítívas" o imposiciones por parte de individuos
grupos de interés que operan sobre los factores de generación y distribución d
información relevante. Una evaluación del alcance. y modos por los. cuales estos factore
alteran los esfuerzos hacia una mayor racionalidad y optimización de los recursos
decisiones y resultados sanitarios, ha sido .entonces un hilo conductor esencial a I
demostración de la tesis planteada en el presente.

En un contexto de análisis teórico y recurriendo a información empírica relevante, lo qu
en .principio se ha intentado demostrar, es que en el ámbito de los servicios deatenció
de la.salud, estamos suponiendo actuar en procesos de decisiones ante riesgo ymucha ,¡

veces sin saberlo, se recorre en realidad, andariveles distintos de decisiones ant~

íncertidumbre y en ciertos casos, bajo condiciones de conflicto de intereses. En virtud de;;
estos hechos, creemos estar eligiendo alternativas y de un modo directo probabilidadesl
de resultados asociadas, cuando en realidad lo que enfrentamos en el mejor de Ios casos,
.son supuestas vagas ponderaciones de. estas probabilidades de resultados con.
contenidos subjetivos y a veces fines utilitarios contradictorios o encontrados..

Los diferentes capítulos presentados, profundizaron sistemáticamente sobre todos y cada
uno de estos aspectos señalados¡ efectuando una simultánea dlseccíón detallada de los;
problemas en sí, junto una observación más descriptiva de algunas articulaciones y vasos
comunicantes. Desde el Capítulo 11 se presenta el análisis de un conjunto de hipótesis:
auxiliares que responden a interrogantes considerados centrales:
Respecto a la pretensión económica de traducir siempre resultados sanitarios en valores
monetarios y la pregunta ¿ Equivalencias monetarias son siempre y en cualquier contexto
aptas para reflejar variaciones de magnitudes? Encontramos que si bien los resultados

279 Ollila E., Koivusalo M..•, Values, Idcologics and Evidcncc-Bascd Rcccmmcndations " en '" Thc World
Hcalth Rcport 2000 . What Dccs It ten Us about Hcalth Systcms" National Rcscarch nndDcvclopmcnt Centre 1

for Wclfarc and Hcalth (Stakcs) Hclsinki Finland 2001
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emergentes pueden ser traducidos, e! problema evidente es que estas traducciones, o
siempre lograrán reflejar las dimensiones reales de las varianzas de magnitudes entre. n
estado y otro.

¿Cuales. son la restríccíones ala consideración compartida (tanto macro como micro)
del gastó en salud como inversión?

A nivel macro naturalmente la carencia de indicadores, el hecho de que no hay ning4n
esfuerzo serio en medir el producto real de la industria de la atención de la salud. Las
técnicas usadas para medir el precio y la cantidad de atención de la salud sonaltamen e
deficientes, y no existen intentos para contabilizar mejoras en la expectativa de vi a
dentro de las mediciones corrientes de estándares de vida. El componente médico y
sanitario del PBI mide en realidad el conjunto de gastos en insumos y' no el 11 producto' ,
resultado o bien em.ergente (salud). Es notable el fenómeno aún en la actualidad, que I s
indicadores del nivel de salud colectiva, no logran ofrecer respuestas directas a I s
cambios de las funciones de producción de oferta sanitaria o las proporciones en q e
pudieran combinarse los diferentes insumas sanitarios: como hospitales, aparatologí ,
medicamentos, médicos y enfermeras.

Desde lo micro, el reconocimiento del flujo ,de beneficios generado por el .activo salu~,
como tiempo útil libre de incapacidades; cuyo mantenimiento, requiere de un
determinada inversión bruta compensadora en servicios sanitarios, sin olvidar por ello I
influencia desíecada de otros factores : sociales, genéticos, ecológicos y culturale
(hábitos, costumbres y educación) , en lograr conjuntamente un retardo de la tasa d
depreciación del capital. salud.

Aunque evaluados someramente en este formato (para evitar una excesiva extensión),
los aspectos axiológicos respecto a la utilidad, el valor y la ética aplicadas a est¡
contexto, requieren de recurrentes r.eVi.siones. La especificidad de funciones de utilidad,
debería considerar por ejemplo, un conjunto mas amplio de la canasta de preferencia
individuales de bienes: ingresos, riqueza, salud, calidad de vida, longevidad, etc; per
también otros factores de bienestar (conocimientos, afectos, reconocimiento

l
,

autorrealización, etc. ). 1
Es dable inferir que la noción de bienestar, que determina cuan bien una persona s .'
encuentra en general, debería incluir entonces la satisfacción en un número de área
objetivas determinadas; alineadas al menos con algunos valores objetivos de arcano
plural.

1

La breve revisión de los modelos analíticos introducidos por la literatura relevante, permit~
remarcar dos aspectos centrales que se desarrollan en todo el trabajo: ¡

• I

a) Ninguno de estos modelos históricos toma en consideraclón ni introduce lo~
supuestos restrictivos emergentes de los enfoques de rango -dependencla d~
utilidad ( ponderación de probabilidades) ; ni tampoco las teorías prospectivas ( I~,
aversión a pérdidas, racionalidad limitada, sesgos cognitivos, factores del
referencia y otros).

b) Estos .enfoques tradicionales, tampoco hacen referencia importante a la
ldisponibilidad o no de información relevante. Es imposible pensaren opciones o,

preferencias, alternativas o decisiones, sin que agentes medianamente racionales\
dispongan de información que explicite ef contenido y sentido de esperanzas;
probabilidades y factores de referencia. i
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El Capítulo 111 construye una hipótesis necesaria respecto a las particular s
características y procesos de la interacción médico- paciente en acciones terapéutica ,
evidenciando además sus diferencias respecto a los procesos de medicina preventiva.

En el Capítulo IV se presentan y evalúan del modo mas sintético posible, el conjunto. e
factores "naturales" generadores de asimetrías en la información, la incertidumbre y a
existencia de errores racionales. Para ello resulta necesaria fa revisión de los conceptos
desarrollados en extenso por "behevicm; economics": racionalidad ilimitada. versus la id a
de racionalidad restringida, los problemas de los "niveles de referencia, adaptación ~

pérdidas", los sesgos analíticos, el debate respecto al análisis de preferencias en'
sentido de decisiones por alternativas o razones, Y la existencia ono de preferenci s
variables y no constantes.

Frente al conjunto de estos supuestos restrictivos emergentes de factores "naturales", Sr
desprende la necesidad de introducir en el Capítulo V , un conjunto de ajustes en los
modelos heurísticos explicativos. El objeto es asimilar los impactos que estos factores
"naturales" producen, capturando así el sentido de "disonancias cognitivas" en lo
senderos de. decisión. \

El Capítulo VI,. efectúa revisiones críticas de ros instrumentos metodológicos utilizados e ·
estudios esencialmente sanitarios tales como : Determinación de riesgo relativo (RR) y .. J

Odds ratio (OR), Estudios caso-control, Estudios de cohorte, Número necesario de trat t
(NNT) Y Estudios de COsto o riesgo! efectividad. Instrumentalmente, estas herramienta
incorporan una racionalidad. posible dado el contexto como una contribución para med r
comparativamente la efectividad de tratamientos, pudiendo generar información caüñcad
y relevante a la prescripción médica.

En sentido de análisis económico, interesa 'comparar sobre la base de estos datos, lo
costosde ate.n.cíón con el tratamiento o medic.am.ento más efectivo según la probabmda~
de incidencia en la población de riesgo o según se evalúa en el capítulo VII, cuantifica
los años y calidad de vida que puedan ser ganados por efecto de esta mejor medicación.

Sin ernbarqo, dos advertencias o contrafáctícos serios se concluyen en este punto: I
1) Desconocimiento de los límites del conocimiento emergente de estas metodoloqlai[
asimilables al enfoque Bayesiano que aparecen como alternativa para la formulación ­
inferencias estadísticas (frente al enfoque estadístico Clásico o Frecuentista). La práctj~

clínica y la investigación biomédica ( aún sobre ensayos y muestras aleatorizadas) e~.

esencialmente Bayesiana, los médicos e investigadores van .adquiriendo mayores
conocimientos, a medida que acumulan ciertos datos. sobre la casuístíca propia. o d~
terceros en procesos estadísticamente representables como de n+ 1 . Solo en un nive]
macro, autoridades sanitarias podrían, sobre el conocimiento del total de poblaciones (~
si contaran con la totalidad de la información nunca suministrada respecto a todas las
patoloqias producidas y tratamientos efectivamente administrados), generar estadísticas
clásicas con un mayor grado de conocimiento y exactitud. .

2) El contexto de recomendación de uso de estos instrumentos, impulsa una innecesaria e
ineficiente utilización de placebos en los grupos de control, tema que en extenso sel
analiza y desarrolla. en el Capítulo IX.
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Desd~ un ,en,fOq, ue ,e,canó,mico, se evalúan, los Estudios de costo I beneficio, los EstUdi~ls"
de costo I utilidad, los Métodos de valoración contingente, la Disponibilidad a pagar o s r
compensado y los Estudios del "valor estadístico" de la vida. Se efectúa en este rnarc "
una presentación y evaluación sintética pero precisa, de las tortalezas y debilidades e,
cada una deetlas.

El Capítulo VII evalúa en extenso el, conjunto de, h.erramienta, s, emergentes de lOS, intento~
de medición bidimensionales (cantidad y calidad) de resultados sanitarios: el trade Oí'
entre calidad y cantidad de vida, el trade off de personas, QUALy (Quality of Ute Yaarsj,
DALY (Disability- Adjusted Life Years), DALE ( Disability Adjusted Life Expectancy'
contrastando ,todos sus supuestos frente a un cúmulo de evidencias de investigación.
Al comparar estas herramientas entre sí desde una perspectiva de toma decisione
publicas, surge la conclusión que es más. importante conocer cual es el beneficio de un
intervención en términos de salud, que la .cargacausada por la enfermedad. Mientras qu
los desarrolladores de DALE y los. de QUALy sostienen que ambos indicadores, puede
ser usados tanto para el establecimiento de prioridades como para la medición del estad
de salud deuna población, nuestra conclusión es que DALE no es apropiado para. uno d .
estos propósitos. '

El Capltulo.Vlll propone la necesidad de una mayor profundización sobre los problema
de la información, respecto a tos niveles de conocimientos sanitarios, el cómo y porqut
las preferencias individuales son decididamente influenciadas o aún distorsionadas p r
elementos exóqenosal individuo. Para ello es menester una comprensión abarcativa d
ciertas aristas particulares de la. información, los niveles de "analfabetismo sanitario" de I
población¡ el modo en que los individuos evalúan atributos y preterencías.tas estrategia
comerciales de la oferta de bienes sanitarios centrados sobre aspectos de focalizació
cognitiva y los evidentes costos transaccionales resultantes para los individuos por t
conjunción de estos procesos. I

!

El Capítulo IX introduce y desarrolla exhaustivamente casos paradigmáticos de lo
comportamientos "volitivos" productores, con tendencia de maximización, de problema
y asimetrías cognitivas en contextos sanitarios.
Las hipótesis presentadas hasta este punto, sostienen la necesidad de separa
analíticamente, la incertidumbre terapéutica generada por los aspectos "naturatest
anallzadoaen los primeros capítulos, de aquellos 'volítívos" emanados de evidente
comportamientos intencionales de otros actores.

Bajo esta óptica es menester diferenciar entonces, fallas de mercado respecto a accione
de restricción de oferta, las extemafidades posítlvas y negativas de la industri
farmacéutica, los instrumentos de investigación utilizados en estudios auspiciados por I
industria, los procesos de difusión científica para aplicación clínica, las estrategias pa
fidelización de agentes. De .estemodo, s.e genera en torno a estos factores, una hipótesi
económica explicativa (distinta a la prevalente en la literatura), respecto a los procesos
móviles en la oferta de medicamentos. La clave hipotetizada, pasa por entender e5tO$
comportamientos dentro del marco de una estrategia de maximización de asimetrías ~
consecuente minimización cognitiva de la información disponible.

Si el conjunto de hipótesis construidas y evaluadas en los Capítulos Ir -IX son válidas a .
menos.a nivel del sentido epistemológico de correspondencia, la tesis se ve natllralment~

articulada en torno a los resultados emergentes. Es decir, el modo en que este conjuntq
de factores en apariencia disconexos, operan pero también impactan sobre los mOdel01
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de decisión terapéutica como factor de restricción en la evaluación de resultado
sanitarios.

Para ello es dable entender, ciertos senderos de los procesos de evaluación ant
incertidumbre, clarificando las diferencias de implicancias en decisiones para un entorn .
agregado (macro), versus aquellos esencialmente distintos que afectan seriamente ,
terrenode las decisiones individuales (micro).

Las actuales formas, contenidos y disponibilidad de distribuciones de probabilidades. e .
el campo sanitario, sugieren entonces desde la óptica individual y ante carenciad .
mejores indicadores, la extrema necesidad de enfoques Bayesianos para ajustes d
decisiones sobre los supuestos extremadamente reales de información incompleta. L
falencia de información debe asumir la existencia de : a) datos truncados (cuando la:
observaciones que caen por encima o por debajo de un determinado valor son excluidas) ¡

y b) datos censurados (cuando el número de observaciones que caen en un determinad'
conjunto es conocido, perú los valores específicos que adquieren estas observacione
son desconocidos ).

También e.s importante destacar como conclusión, el impacto del conjunto de esto.
elementos sobre la teoría de agencia , descartando la visualización de coordinació ;
(como solución) y resaltando la estricta visión económica como estricto problema. La ide
conceptual emergente, es que ante las actuales circunstancias signadas por lo I
fenómenos de entorno antes descriptos, una decisión terapéutica debiera conducir a lo
médicos y pacientes por un sendero analítico de ciertos pasos, mediante los cuales cad
uno de etlos, pudiera educir lasreales preferencias subyacentes) las diversas opciones
alternativas, y cual de los posibles cursos de acción es efectivamente él mas apropiado. :

Frente a ello. la necesidad de los individuos (pacientes o agentes) para al meno ,
temporalmente y hasta que medien mejores instrumentos e incentivos ,desarrolla
procesos de evaluación mas complejos, ajustando probabilidades y educiend
preferencias en un intento por optimizar las decisiones terapéuticas. Esta estrategi
evalúa soluciones de posible aplicabilidad, al conjunto de problemas presentados en e
estudio (que hacer hoy ante estas circunstancias).

Esta afirmación lleva implícita entonces la existencia de tres. distintos momentos
estadios analíticos:

1) Un análisis exhaustivo de los problemas que afectan a los individuos en este context
( la revisión de. los factores endógenos y exógenos reales que condicionan lOJ
procesos.de decisiones) .

2) La ~ÚSqUeda de, instrumentos analfti60s de, decisión, que permitan sobreponers <

racionalmente a las restricciones y nrmtantes evaluados.

3) La posibilidad mayormente normativa; de estructurar estándares. del deber ser en I
generación de información y estructuración de protocolos de investigación y atención
sanitaria.

En términos síntétlcos, la tesis se articula exhaustivamente sobre los dos. primeros
estadios, evaluando también en términos de optimalídad, las limitaciones emergentes de
este enfoque, Al mismo tiempo identifica - aunque sin profundizar- factores referentes al
tercer estadio, el conjunto d.e acciones macro que podrían resolver de un modo más
efectivo y quizás más económico¡ el cúmulo de debilidades exhaustivamente revistas;
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tema que por su sola complejidad y abarcabilidad, requerirá de futuros estudi?S
características más muttidisciplinarias. Queda sin embargo explicita, la nec~¡
normativa emergente que ante el conjunto de debilidades observadas t benevioret; {
la ..inmediata construcciÓ.n d.e i.ndicadores probabilísticos a.proximados (Bayesiano )
permitan una maximización de utilidades de pacientes según alguno de los pro· E

analizados en este estudio.
I
I

Otra conclusión interesante es que si en la pretendida búsqueda de UmicrofoundatiO¡,s
hubiera por ejemplo adoptado un enfoque metodológico estricto de un solo sentid
micro a macro) no hubiera sido posible observar nítidamente, fa magnitud de los im al
que los condicionantes en el contexto sanitario agregado (el Sistema) imponen so re
propios individuos. Los efectos de I.as acciones de otros actores, como evidentes fa~í:li
la teoría de agencia .o acciones de maximización de asímetrías coqnlüvas, encarad s
ciertos grupos con intereses rentísticos y oJigopólicos, son observables sisté ic
agregadamente pero se r~flejan y traducen en claras restricciones al intento oPtimir'e
de las decisiones individuales.

La consistencia. buscada en la investigación, refiere no solo a.la estructura en quele~
teorías se expresan, sino también frente a su correspondencia con elem.er
evidenciales que en ella se pretenden demostrar. Una demostración de conSisten~ia
ciertos elementos básicos originados por interpret.aCiones de estas conclusiones, p ',.,e~
contrastarse en su precisa delimitación por un conjunto de nuevos aportes: '
Según recientes estudios publicados en el British Medical Journal. Hippisley-o:
Coupland (2005?lW , el consumo de antiinfJamatorios como él largamente pre~,r¡

fbuprofeno (artrosis y otras dolencias) aumenta sensiblemente el riesgo de pa· e
infartos de miocardio. Hasta. ahora, el Ibuprofeno era considerado uno de los fár al
más seguros, pero el estudio, que analizó las historias clinica.s de 9218 pa.cientes de~.r,
25 y 100 años en Inglaterra, Escocia y Gales, revela que el riesgo de padecer inta o
superior en quienes han tomado el medicamento tres meses antes de sufrir un at q
Según el estudio, el incremento de! riesgo de infarto al consumir Ibuprofeno es de n
por ciento. Otros fármacos antiinfJamatorios no esteroides, como el Vioxx (nom
genérico del Rotecoxíb) o el Celebrex (Cox2) incrementan en un 32% y un 121
respectivamente estos mismos riesgos. Lasignificatividad científica y eJ vaJor de los ~a
obtenidos de este tipo de estudio, es mayor si se consideran la capacidades detraba
con estadísticas frecuentistas o clásicas (poblaciones y repres.entatividad de muestr
generando grandes y obvias diferencias concíusionales frente a los tradicionales est~d
controlados impulsados por la industria (sobre las discutidas bases Bayesianas). I

Otra.investigación sobre estudios médicos de tres prestigiosas publicaciones 10anJ.i¡di
2005r~1 ,efectúa una amplia revisión de importantes trabajos publicados entre 1

1$9(

2003 en las tres revistas científicas más influyentes, incluidos. 45 estudios divulgado~q
se pronunciaban a favor de .la efectividad de tal o cual tratarnten
Frente a esto, investigaciones posteriores no sólo contradijeron los resultados de sidte
esos estudios (el 160/0) ,constatando que lo que se presentó como saludable resul~ó f

!
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dañino, o al menos no tan maravilloso como se pensó en un principio, sino que t1ml
mostraron resultados más débiles para otros siete (un 160/0 más). í
Los estudios en cuestión, abordaron un~ amplia gama de aSllntosmédi~os no m1no
La terapia de reemplazo hormonal, por ejemplo, fue en su momento considerada la re~

mágica frente alas molestas dolencias de la menopausia. Sin emba~o

el2002, investigadores a.nunc.iaron q.ue ese tratamiento aumentaba. el riesgo de cá ce
mama, Jos problemas cardíacos y la posibilidad de sufrir de an
Los beneficios de la Vi~amjna. E, a la que. se le atribuía. la ~ap.acidad de ~:evenjr .i~lf.ar
también fueron postenormente desmentidos. Las contradícclones también salpica re
una investigación sobre el óxido nítrico, un compuesto que no mejora, CO' o
aseguraba, la tasa de supervivencia en pacientes con insuficiencia respi late

Otro estudio proclamaba que.un tratamiento con ~._nticuerpos no mejoraba la POSitil.i l

de supervivencia en ciertos pacientes aquejados de septicemia -enfermedad infe .cl
grave en fa que la sangre se ve contaminada por agentes patógenos- p
posteriormente, se descubrió que esa terapia sí beneficia a las personas que su re.1
patología.

Esta investigación es un recordatorio tanto para los médicos como para los pac ~~
respectoa los límites del conocimiento en este campo, como el autor investigador d~

loannina University en Grecia. lo enfatiz.a :".'05 hallazgos contradictorios y potenCial! e.
exag.eradosson muycomunes en fa investigación clínica".

Al mismo tiempo, es una. prueba más de como estudios de recomendación publia<
pueden - debido a los factores evaluados en esta tesis, carecer de objetivid d
suficiente sustento científico. ¡

I

Respecto al ~roblema y sus dimensiones reales, se nos ha señalado el CitadoestU.l~o
Klein(200S)22 respecto a la perseverancia de.creencias y la confirmación sesgada y ,0)

este tipo de sesgo ha sido estudiado empíricamente en los proc.esos de revisión por. .al
de manuscritos sometidos a evaluación para.su posible publicación: en un experimen o
el que se enviaron manuscritos ñcticios, apoyados en el mismo método, per~¡ e
diferentes resultados, los que mantenían resultados alineados con las creencias pi
existentes obtuvieron una valoración mucho más afta del método empleado (Mah n~

1977). Según lo .expresa Cabiedes : ICEn estrecha relación con lo expuesto, y aunq e
es fácil de demostrar, cabe suponer que en algunos casos fas investigaciones 1m
innovadoras (y que más se alejan del conocimiento convencional), podrían tener S~ri
dificultades para ser publicadas. En consecuencia, en cierto modo es como si entrásem
en un "bucle" del que es difícil salir (o con el que se avanza mucho más lentamente de
que sería posible): un diagnóstico puede estar sesgado por procesos psicológicos Ilq~
impiden sacar provecho del conocimiento disponible pero, al mismo tiempo, éste nO;5
exento de sesgos... por no hablar del conocimiento oculto por claros interés.
económicos (por ejemplar la práctica de no publicar resultados negativos, mencionad y

Otro conjunto de publicaciones recientes que reafirman diversos supuestos hiPoteti~~ó(
y analizados, artlculados en algunos de efIos a partir del Editorial Monográfico de Jf!r
Smith en el The British MedicaJ Journal, 2003; 326("Food, tlattery, and friendship"). '

i
I
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Lexchín el. (2003283
) investigaron las publicaciones de Medline ( entre Enero de 196~Y

Diciembre de 2002) y Embase ( Enero 1980 a Diciembre 2002) para eval ar
esencialmente si los estudios sobre drogas auspiciados por la industria farmacéuti a
pueden ser asociados con resultados Iavoraoles al auspiclante . La conclusión de e~a.

evaluación fue la detección de un sesgo_ sistemático que favorece los producn s
desarrollados por las auspiciantes de la investigación: 11 Las explicaciones incluyen la
selección de un inapropiado comparador al producto que fue investigado y un sesgo en lla
publicación.." I

Garatinnni et al (2003284
) desarrollan una guía para los Comités de ética responsables

de evaluar protoctolos de ensayos clínicos: 11... El desarrollo de drogas y ',u
comercialización se ha transformado en una multibitlionaria industria y los interess
financieros están unidos para influenciar el diseño y planificación de los ensayos clínicos ..
Los Comités de ética en investigación son un componente esencial del sistema que de e
proteger a los pacientes y la salud pública al evaluar críticamente los contenidos
científicos y éticos de los ensayos clínicos.. Los miembros de Comités pueden no slempre
poseer el conocimiento y capacidades necesarias para cumplir estas funciones, y s'Js
obHgaciones se tornan mas diñciles especialmente por la complejidad de estudi9S
multicéntricos lnternactonates. ,. Los Comités deben concentrarse en aspectos centrales,
que puedan hacer a un estudio ética y científicamente justificable: la utilización ~~
placebo, Ias comparaciones y dosis a ser ensayadas, las equivalencia y no inferioridad e
los ensayos y la selección de puntos de finalización apropiados...Dado que la mayoría I:~

los ensayos son auspiciados comercialmente, los Comités de ética deben ayudar. a.
minimizar la no-publicación de resultados negativos - por ejemplo pueden establecer quP
es inaceptable para un protocolo de ensayo' autorizar a un auspiciante a vetar '~

PUblicación. de estos resultados siendo los investigadores quienes deben asumir Ir:
responsabilidad científica."

I

Si bien creemos que. el contenido de. Garatinnni et. al (2003) debiera ser evaluado. :~

asimilado en p.len.itud, por todos aquellos vinculados o preocupados por los procesof
actuales, nos centramos. en dos. aspectos analizados en profundidad en el present
estudio: .'

I

11 La última revisión de la Declaración de. Hel~inki ha reforzado las dudas respecto a si IO~.
placebos son siempre utilizados correctamente. Utilizar un placebo en lugar de una drog~

comparativa ·es ventajoso para el auspiciante. dado que· la nueva droga tiene mayores
enances de ser superior I y esta superioridad puede ser mostrada con pocos pacientes ;'
por consiguiente menores. gastos. La utilización de placebos no puede. ser nunc
justificada cuando una droga de probada eficacia esta disponible para una indicació
terapéutica dada. 1

Algunos justifican fa utilización de placebos afirmando de que puede .. ser utñízadá
adicionalmente a la comparativa ( ensayo de tres brazos) dado que la difer.encia entreel
placeboy el ca.rnparador forma la.base para validar los,resulta.. dos de la.. nueVadrOga.Est~,
puede ser desafiado desde varios puntos. Primero , no es ético privar a ningún pacient
de algún tratamiento útil aún si el ensayo dura unas pocas semanas. Segundo,. el ensay

283 Lexchin J.• Bero L.A. Djulbegovic B. Clark O. : " Pharmaccutical industry spcneorship and rcscarch
outcomc and quality : systcmatic rcvicw' BMJ 2003 ,326 1199 -1201 i

I

2~4 Garattini S.; Bertele V., Li Biassi L. : "HO\''l' can research ethicscommittees protect patíents better?" BMJI
2003,3261167-1170 !
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de tres brazos no son esencialmente para validar resultados I como lo es un ensa~1o
comparativo de suficientes dimensiones que permita menos probables resultados falss
negativos. Te rcerot si el objetivo es establecer la ·utilidad de una nueva droga para
pacientes, es lógico probarla en pacientes resistentes al tratamiento existente. Entones
seria perfectamente aceptable distribuir aleatoriamente pacientes con placebo o la nue a
droga... I
Ensayos clínicos sobre pacientes con resistencia a tratamientos son raros. La excepci90
notable son agentes anticancerigenos, Jos cuales sin embargo, son a veces probados $~n

controles ni.aleatorización ..."

El segundo aspecto que pretendemos remarcar de Garatinnni et al (2003) surge de s s
conclusiones:
II Los problemas aquí señalados levantan importantes. preocupaciones... Nosotr s
creemos que la mayoría de protocolos contienen elementos que no son en el mej r
interés de los pacientes ( o aún pueden actuar en contra de ellos). Estos protocolos no
deben ser aprobados porque las consideraciones económicas. se han tornado en m~'s
importantes que el propósito real del ensayoclínico.,";
En conclusión estos autores evalúan crítica y detalladamente aquellos aspectos que ha I

transformado a los diseños de ensayos clínicos en una ayuda para avanzar I
comercialización de productos antes que lograr un avance del conocimiento y I
comprensión de los problemas sanítaríos. .

. Aun más extremo es el panorama presentado por Richard Smith (2005)285:

11 Las revistas científicas ( Journa/s) han evolucionado en operaciones de lavado d
información para la industria farmacéutica, escribió Richard Hortoneditor de el Lancet e
marzo 2004, En el mismo año Marcia Angell , ex editor del New England Joumal f
Medicine golpeo a la industria por transformarse primariamente en una maquinaria d
marketing, copando u cualquier institución que pueda estar en su camino"....EI problem .
mayor reside en los estudios originales, particularmente en los ensayos clínico,
publicados en las revistas. Lejos de descartarlos, los lectores ven en los ensayo
ateatortzadoscorno una de las formas mas altas de evidencia. Un ensayo ampli
publicado en las mayores revistas poseen el sello de aprobación de estas (a diferencia d
la publicidad) y será distribuido alrededor del mundo recibiendo cobertura de los medio
globalmente, particularmente si son promovidos. simultáneamente por comunicados d
prensa tanto de las revistas como de onerosas firmas de relaciones públicas contratada
por las compañías farmacéuticas que han auspiciado los ensayos... Los médicos qu
reciben las reimpresiones pueden no leerlas. pero serán impresionados por el nombre d
la revista del cual provienen. La.calidad de la revista. bendecirá la calidad de la droga...
Laevídencia es fuerte respecto a que las compañías obtienen los resultados que quíerenl
y esto es especialmente preocupante dado que entre dos tercios a tres. cuartos de 101'
ensayos publicados en las revistas mas importantes Anna/s of Internal Medicine, JAMA
Lance! y New England Jornal ot Medicine están financiados por la industria...

I

Según Smith (2005) la forma en lograr los resultados deseados se basa generalmente e~1
formular las preguntas 11 correctas" : condUciendo. un ensayo de la droga propia contra u .
tratamientoconocido corno inferior ( o placebo y no el mejor disponible ). Ensayando I
droga contra una baja dosis de la droga de otros competidores. Conduciendo el ensayo

i
I
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También es importante su anticipación al hecho que estos comportamientos d
distribución de fondos I atenciones y regalos está generando al presente una mayo
investigación bajo el cargo de soborno en Italia. Efectivamente y como lo reporta Turón '
(20042~8) 'mas de 4700 médicos , gerentes~y empleados italianos del gigante Británic
Glaxo Smith Kline (GSK) enfrentan acusaciones criminales que varían desde la recepció ,
y entrega de compensaciones ilícitas por prescribir o recomendar una droga específica
hasta corrupción y asociación llícita . Estas acusaciones son el resultado de dos años d
investigaciones efectuadas por la policía fiscal italiana . GSK por su parte , esta siend
acusada de fraude fiscal y crimen corporativo. Si bien la empresa esta ahora colaborand
con la investigación (luego de haber reemplazado su cuadro directivo) no posee cas
forma de negar la oferta de pago de 400 euros a cada centro médico por cada paciente a '
cual se le prescribía antíneoptásícos de ese marca.

contra una alta dosis de la de los competidores ( mostrando así menor toxicidad en I
propia). Predefiniendo puntos de terminación variables para los estudios de modo d
elegir para publicación aquellos que evidencien los resultados mas favorables. Ejecutand
estudios multicéntricos y seleccionando para publicación solo aquellos resultados d
centros que resulten mas favorables . Conduciendo análisis de subgrupos
seleccionando resultados de aquellos subgrupos mas favorables. Presentando resultado
que son' mas probables de impresionar, por ejemplo los analizados mecanismos d
reducción de riesgo relativo en Jugar de riesgo absoluto.

La investigación de Moynihan (2003) 286 confirma otros aspectos evaluados en extenso e
este trabajo respecto a los contextos de investigación en el desarrollo de drogas
también en la práctica clínica al explorar y profundizar la clase de relaciones existente
entre (0$ médicos y la industria tarmacéutíca : ce Enroscados juntos como la víbora y I
bastón ~ los médicos y las compañías farmacéuticas se han imbricado en una red d '
interacciones tan controversia!es como ublcuas?"... Estudios de muchos países muestra i

que el 80 -95 % de los médicos reciben a los representantes de la industria farmacéutic '
no obstante evidencia que su información es en exceso positiva y los hábitos d
prescripción resultan por consecuencia menos apropiados...La interacciones de I !

industrié se correlacionan con la preferencia de los médicos hacia nuevos productos qu :
no poseen ventajas.demostradas sobre los existentes, una disminución de la prescripció
de genéricos y tanto un aumento en los costos de prescripción como una irracional
incauta prescripción... la evidencia demuestra que las interacciones con la industri
influencian el comportamiento de los médicos... Existe fuerte evidencia que I
investigación auspiciada por la industria tiende a producir resultados favorables.. !

Instituciones Académicas líderes están a! presente debatiendo las reglas que gobiernan I
relación entre los investigadores y $US auspíciantes... Críticos argumentan que la cultur
dadora de regalos de la industria, crea beneflclos y obligaciones para los médicos qu
entran en conflicto con su obligación primaria hacia los pacientes..."

Desde un .sequndo aspecto, 1 el.enfo.que de solución, cabe resaltar que. varios.. estudio
médicos recientes, intentan desarrollar metodologías conceptualmente similares a la '
aplicadas en nuestro estudio, para superar a!guna.s de las dificultades aquí revistas:

286 Moynihan R." Who pays for the pizza? Redefining the relationships betwecn doctors and drug companies,
1: Entauglement " Bt-..1J 2003 May 31 ~ 326 1189 -92
287 Ubicuo/a : AdjQue esta presentea un mismotiempoen todaspartes. .
288 Turone F. :'- Italian doctors face criminal allegations over bribes" BIMJ 2004; 328 1333 5 June
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Okada (2005)289 por ejemplo propone una estrategia Bayesiana en la utilización de
likelihood ratio para expresar la utitidad de pruebas de diagnóstico y el desarrollo de
pretest subjetivo (prior) y confirmación posterior. La defensa de esta estrategia
presentada por el autor : " Pensemos que mucho del pensamiento en medicina
subjetivo, pero basado sobre la experiencia clínica yel conocimiento . La medici a
basada en evidencia es un complemento, no un substituto para. la experiencia clínie .
Combinar la objetividad de los likelihhhod retios con los prior de probabilidades subjetivo s
utilizando el teorema Bayesiano, es consistente con el principio de medicina basada. n
evidencia."

Porszolt et al (2003) 290 por su parte, proponen la búsqueda de un enfoque de seis pas $
para la toma de decisiones basadas en evidencia: II El concepto básico de mediCi",a
basada en evidencia, propone que las decisiones en salud deben basarse sobre un~

síntesis entre evidencia interna y externa. La evidencia interna esta compuesta por ·.1,
conocimiento adquirido por medio de la educación formal y el entrenamiento, experienci
acumulada en la práctica diaria y experiencia ganada de una relación. médico- pacien ~ .
individual. Evidencia externa es información accesible de 'investigación. Es el explícito LIS

de evidencia externa "válida" ... combinada 'con la información interna prevalentelaqu
define a una decisión como basada en evidencia."

Estos seis importantes pasos recomendados en Porszolt et al (2003) son:
... .i

1) Transformación del problema clínico en cuatro preguntas: a) característica
relevantes del paciente y su problema, b) tipo de intervención mas usual, )
intervenclones alternativas, d) resultados clínicos u objetivos esperados.

2) Responder a todas las preguntas sobre la base de evidencia interna únicament
(conocimiento propio general y aplicado al paciente) !

3) Búsqueda de evidencia externa para responder a. las mismas preguntas seqú
textos, revistas científicas, bases de datos y otros expertos; se debe asumir que I
valor de toda esta evidencia externa puede ser variable.

4) Evaluación crítica de la evidencia externa: a) ¿son todos los resultados válidos
b)¿ son los resultados clínicamente importantes e)¿ estos resultados so
aplicables a mi paciente?

5) Integración de la evidencia externa e interna : las dos fuentes de información
externa e interna) pueden apoyar J 'no apoyar o ser conflictivas. J;;I modo que I
decisión sea tomada en caso de conflicto dependerá.de múltiples factores.

6) Evaluar el procesa de toma. de decisión: una vez que la decisión ha sido tomada
el proceso y el resultados son considerados, además oportunidades de mejora so
identificadas.

También. ciertas conclusiones. empíricas de Porszolt et al (2003), son extremadament
importantes: ti Al enseñar este enfoque .., notamosuna creciente resistencia a medida qu
tos estudiantes son mas avanzados. En la presencia de métodos para tratamiento
diagnóstico bien establecidos) la resistencia aumenta aún más I con independencia de
nivel de entrenamiento de los alumnos.; Por medio de fa educación médica lo
estudiantes son virtualmente fl entrenados" para tomar decisiones bajo condiciones dE1
incertidumbre. Estudiantes avanzados y en gran medida los médicos pierden algunas

289 Okada 1'. ,,;; Using thc hkclihood ratio" Joumal of Family Practico Feb 2005
290 Porzsolt, F. el al. ,," Evidence .. ·based decisión making- the six stop approach" Evidence Based Medicine
2003 8 : 165c166 BrvU
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habilidades para diferenciar entre evidencia científica y aquello que parece eVidente.!s
pretendemos implementar medicina basada en evidencia mas eficientemente, debemps
modific~rel modo por el cual los estudiantes, y médicos aprenden a tomar decisiones···'i I

En igual sentido y frente a la vista evidencia de que ante cáncer de próstata y cuandOilel
consulta a un urólogo que desarrolla cir.ugías, la recomenda.ción es prostatectomía radi al\
mientras que la misma consulta efectuada a un oncólogo radioterapeuta favorece lal
terapia radiante, aparecen ciertas noticias generadoras. de mejores expectativas: ! I

"Mañana, a las 19, se llevará a cabo en la Academia Nacional de Medicina un acto en ~I
que se firmará el Consenso Intersocíedades de las pautas de Diagnóstico y Tratamien~o

del Cáncer de Próstata. La importancia de este consenso radica, explicaron, en que has~a

hoy había una gran diversidad de enfoques en su diagnóstico y tratamiento de acuer o
con las distintas disciplinas ejercidas por los especialistas. A partir de ahora todos I s
profesionales que tengan contacto con los pacientes respetarán estas pautas nacionale .
Con un diagnóstico temprano y gracias a los nuevos tratamientos, se considera que el O
por ciento de Jos pacientes puede curarse."!"

Sin embargo en medicamentos, la situación imperante es sumamente compleja:
"Un funcionario de la FDA de Estados Unidos (Administración de Alimentos y Fármaco- )
señaló el jueves, durante una audiencia en el Senado sobre el abrupto. retiro del merca o
del analgésico para la artritis Vioxx, que -otros cinco remedios muy usados tambié
deberían ser retirados o limitados de forma estricta por sus peligrosos efectos cotaterale .
Luego de indicar que el organismo para el que trabaja no puede impedir qu
medicamentos peligrosos ingresen y permanezcan en el mercado, David Graham, direct :r
asociado de la Oficina de Seguridad de los Medicamentos, indicó ante los senadores qu

I

el papel de. la FDA en lo que tiene que ver con la revisión y aprobación de nuevas droga~.

olvida a veces su deber de ocuparse también de temas vinculados con la seguridad$'
Estos son: Crestor, la popular droga .parabajar el colesterol; Meridia, para bajar de pes .;
el analgésico Bextra; la medicación para el acné Accutane y el remedio para el asm
Serevent. S~g(1n Graham J cada uno de ellos plantea distintos temas pero todos exigen
medidas más enérgicas de parte de la FDA. 1

Graham precisó que el Crestor, de AstraZeneca, encierra el riesgo de causar daños en ~I
riñón y una rara enfermedad muscular. El Meridia, de los laboratorios Abbott, no se lIS~

mucho pero puede provocar daños cardiovasculares. El Accutane, de Roche, pued~

causar defectos congénitos si es usado por embarazadas. El Bextra, de Pfizer, encierféll
riesgos cardiovasculares similares a los relacionados con el Vioxx. y el Serevent, d$
Glaxo, aumenta el riesgo de morir de asma. Graham trabaja desde hace 20 años en la
FDA y jugó un papel importante en la última década en el.retiro de nueve medicamentosl
Sus ataques contra su propio organismo asombraron a muchos en el Senado. Granan]
calificó al reciente manejo por parte de la FDA del caso del Vioxx de Merck & Ca. -qu~
en su opinión debería haber sido alejado del.mercado hace años- como el episodio más
lamentable de todos y como "una grave falla de requlación". Talcornn está conñqurada
en estos momentos, diría que la FDA es incapaz de proteger a los Estados Unidos de otrd
episodio del estilo Vioxx. indicó Graham en su severa evaluación...,,292. i

I
!

291 Clarín: "Consenso para tratar el cáncer de próstata') 23/1 t12004
292 Kaufman ~1. : "EE. UU.: más drogas en la mira por sus efectos colaterales' Thc Washington Post. Especial
Traducción: Silvia S. Simonctti Clarín Digital 23/11/2004
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Para evidenciar las contribuciones intencionadas en ~ste estudio ( en 2ldiciÓntlé
señalado aspecto de correspondencia) , es necesario entonces educir tresll
categóricos distintos:

I

a)Revisión crítica de instrumentos existentes,~ su marco ,teórico de referen?ia. E~t
oesarroüaesencíalmente. en el contextoanaliticc del Capitulo VI yen el Capitulo ~u

b)Nuevas aplicaciones de la teoría económica al estudio de problem,as sanitarios,
cuales no pueden ser entendibles como innovaciones dentro de la teona econ?mlcf,.
como avances de aplicación a ese contexto. Capítulo 11 respecto a la reconslderafl
este entomo de los problemas de la utilidad, .el valor y la ética; Capítulo IV acerca (
contextualización de behavioral a los problemas sanitarios; Capítulo VIII en lo refed I

la aplicabilidad al contexto de decisiones sanitarias, del análisis de atríb te
preferencias; yen la educciónde los costos transaccionales emergentes; Capitulo )<
una hipótesis alternativa d.e explicación .~( comportamiento evidenciado en los me c,
farmacéuticos.

c)Generación de nuevos instrumentos y explicaciones teóricas que partiendo ~€
conocimientos existentes en Economía de la Salud, puedan reflejar de un mod .
preciso, circunstancias evidenciadas por fa empíria o resolver de una mejor manea
múltiples problemas que en este contexto son generados. Capitulo 1II desarrollo ~E

posible díagrama del comportamiento de interacción medico -pacíente: Capi~uJ

modelización de las premisas ,del diagrama de interacción sobre los supuestos de t~c

prospectivas; y Capitulo X sobre una metódica estructuración conjuntiva de modeJo:
resoluciónaplicadosal entorno de las decisiones sanitarias individuales, cuyos alc,n
limitesy tensiones, son explicadas en la obra. I

I

La vaüdez de estos supuestos de innovación, haquedado evidenciada con la apañe ór
Junio del 2004 del citado. trabajo del Profesor Frank (2004) destacado investiga 01
Economía de la Salud de Harvard y .el NBER, quien sobre los alcances de pro e
Bayesianos en el sector, formula fa necesidad de incorporar behavioral econo ·fe
análisis del contexto sanitario:"Behavioml economics offers a alrection for adds~
such long standing impesses in health economics. The policy impticetions ~'r

eppucetion of benevioret economice in analyzing neettn care metkets are potent.
profouncf93 11

•

Uno de los aspectos quizás más curiosos, es que algunos de los il1v.estig~dc

contemporáneos más destacados en behavioral economics (como Kahneman y Tver
por.ej~mpl?), desarrollaron. mu~hos ,de sus estudios e~perimenta!es den.tro de.1ente
sanitario: Sin embargo, las Impíicancias que se pretendieron ev.aluar, fueron Jos ,po~it

impactos en la toma de decisiones. en sectores totalmente diS.tintos. como eJ financ~er

los términos de intercambio yno sobre el particularcontexto sanitario. I .
I

Es importante señalar que el investigador ha venido trabajando y profundizando, Ier
conjunción de estos diferentes campos del conocimiento desde hace varios años. ES
fueron evaluados -Y sistemáticamente reseñados en todas las investigaciones previas (
antecedieron a fa formulación del Plan, la Propuesta y la Tesis. Otro elemento SingU~a.. r
consideración, es que según conocimiento del doctorando, no se han desar1H~

;~-;~.:;;-;~.-G.~·"BchavioralEcoM.nu.·cs and Health EconomiCs". Harva.rd Unívcrsity and NBER papcJ
prcpared for YIjo Jahnsson Foundation 50th Annivcrsary Confcrcncc Junc 22-24, 2004 Pag 30 -31 l

I
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29-1 Culycr, .l\.. "Thc Normativo Economics ofHcalth Carc Financc and Provisión" Oxford Rcvicw of
Economic Policy 1989. Vo1.5 (1): 34~58

295 Stiglitz, J.E (i999)

¿ Las acciones definidas como eficaces alcanzan óptimos, en sentido de que n
desperdician recursos, generan los mayores resultados al menor costo posible (según I
tecnología disponible) y producen los resultados que fa gente mas valora?

aplicaciones similares y concretas de estos conocimientos al entorno analítico sanitari
Por consiguiente, solo queda por remarcar la 'ímportancta y concordancia casual de tale
hallazgos.

Volviendo desde una óptica conceptual a los aspectos más esenciales de la economía, e.
posible. señalar aún en este contexto sanitario, que toda medición de resultados I

procesos de decisión en entornos micro o macro, debería ser capaz de responder lo ma
objetivamente posible a una batería de interrogantes básicos en dos niveles distintos:

Eficacia:

¿La acción resuelve satisfactoriamente las necesidades?
¿ Es esta resolución única o existen alternativas definibles en términos de calidad objetivo
(desde·el plinto de vista de insoslayable evidencia científica)?
¿ Toma 'en consideración las perspectivas de bienestar y las preferencias percibidas po

• I

los beneficiarios de la acción O hace consciente o inconsciente abstracción de ellas? I

Eficiencia :

j
1

Alevaluar el contexto sanitario, Culyer ( 1989)294 por ejemplo ha planteado ·Ia pregunta d 1

1

hasta que punto los servicios. sanitarios son distintos. de los demás bienes y servicios. Y s
lo son por qué lo son, hasta el punto de hacer intrínsecamente perversa la organizació
de fa industria sanitaria a través del mercado. Ni la imperfección del mercado es, I
teóricamente suficiente para implicar su ineficiencia, ni tampoco Jo es la manera .en que¡,
históricamente la medicina prívada ha íntemauzaco las externandades sociales de la saluct:1
colectiva. , 11

Stiglitz (1.999) 29~ afirma: "Comosocieoad, pensamos en los resultados de la atención de 1811
salud en forma diferente, no son - en su mayor parte - igual que otros bienes... Estos.¡
son diferentes por la naturale.za de los ries.gos..que conf.rontan a 1.05 individuos con e1.'1 1

significado de imperfecciones y asimetrías de información y la importancia que la i

selección adversa y mora! hezerd juegan. Como resultado lo mercados vactúanl
imperfectamente. La preocupación es que también lo hacen... los .gObiernos. El control esll
particularmente importante desde el punto de vista del bienestar... al observar las fallas de I
mercado se argumentará a favor de la intervención gubernamental... pero los economistasll
de la salud ... han crecido escépticos observando el persistente fracaso de muchos I

programas. gubernamentalesl y entonces. enfocan la noción de intervención I
gubernamental con un ojo más desilusionado... El problema es que erróneas conclusiones],
han sido extraídas de aquellos estudios empíricos y de casos que muestran las fallas de i
programas gubernamentales en el pasado... Solo si estamos convencidos de que existe] I
algo inherente respecto a la provisión publica que genera inevitablemente el fracaso - y i

:s_t:.::~: ~s .peor a la qu: los mercados producen -entonces uno puede perder las 11

\:
,1

1
I

l l
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esperanzas. Muy a menudo, las fallas del sector público pueden ser fácilmente asociad S
a incentivos inadecuados; los gobiernos deben reconocer que los incentivos deben s r
apticados a ellos también no solo a los mercados"

Es cierto que desde la óptica de la teoría económica y fundamentalmente por I s
procesos de agencia, riesgo moral, demanda derivada y confusión entre necesidades y
preferencias individuales, los Sistemas de Salud de preponderancia pública, suboptimiza
recursos socíates al remover al paciente de su rol central de generador de incentivos
decisor . 'en la priorización de objetivos y equivalente asignación. de recurso.
Observaciones empíricas de los sistemas públicos demuestran en ciertos casos, algú
grado de cautividad de intereses particulares y a veces espurios de empleados, político
y empresas proveedoras de bienes, servicios e insumes, antes que movilizado
efectivamente por una racional optimización de sus objetivos prioritarios.

Los sistemas mixtos o con mayor prevalencia de prestaciones y seguros privados por s .1

parte, producen otros efectos económicos indeseables.. y externalidades, como I
skimming o descreme, la imprevisión del riesgo, mayores efectos de demanda inducid ~

comportamientos rentísticos y oligopólicos de restricción de oferta y un consecuente
incremento de la desigualdad y según la óptica axiológica de juicio que se utilice, un
mayor inequidad. La presente investigación ha sostenido según lo ejemplifica
evaluaciones comparativas de resultados emergentes del Reporte de la OMS que lo
Sistemas de Salud fragmentarios que caracterizan a USA y Argentina por ejemplo, so
por su parte mas fácilmente capturables y funcionales a estos intereses contrapuestos. J

bien público y tienden a un desperdicio aun mayor de. tos recursos sociales asignado
tanto publica como privadamente.

Es importante aclarar entonces, que no se trata aquí de comparaciones de un óptim .
contra un subóptimo sino de dos subóptimos entre sí y sugerir interpretación analítica
respecto a las vías más plausibles de ser encausadas hacia una mayor eficacia .
eficiencia de sus objetivos primarios y primordiales: una mejora substantiva de I
expectativa y calidad de vida. de todos y cada uno de los ciudadanos.

Mientras algunos interpretan la alternativa del control Estatal como mecanismo cas
excluyente, cuando las asimetrías de información son tan severas como ocurre en e:
sector de la salud; otros tienden, a señalar las aristas más negativas de esta intervencíó
en términos del componente de daño moral (moral hazard) emergente por ejemplo de;
conflicto del tercer pagador. El problema real aparece entonces, cuando ambas parte
poseen cierto grado de razón, reiteradamente una imagen de trade-off.

En casi 'todos los países, las Asociaciones Médicas cumplen con una natural defensa de
los intereses corporativos de sus miembros; sin embargo no se aplica en la práctica, e~
valor de bien público que resultaría de un posible monitoreo y contratar de los servicio~

prestados, ya sea por medio de las Asociaciones en sí o asociadas al Sector Público. de,
modo de asegurar que los prestadores habilitados para una especialidad, cuenten con las\
acreditaciones y trayectoria profesional. requeridas para ejercer su practica. Así también 10

1

visualiza Stiglitz (1999)"... Existe un bien público en el monitoreo de la calidad ( en
salud)... pero el problema es que tal monitoreo es a menudo abusivo... actuando como.
barrera de entrada al desarrollar funciones de cartelización. En otros puede ser utilizado
por oficiales públicos para objetivos populistas que tienen poco en común con la
racionalidad objeto de estas actividades reguladoras."
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El Reporte de la O,MS (2000) afirma haber encontrado que a veces: ".. 10& gobiernos so
capaces de cerrar un ojo "turning a b/ind eye" hacia los mercados negros en salud
donde la corrupción generalizada, el robo, " :moonlighting" (doble empleo simultáneo).
otras prácticas ilegales, han florecido por años y son difíciles de enfrentar exitosamente..
Las reglas raramente curn.plidas son una invitación al abuso. Un difundido ejemplo es, I ,
condonación de empleados públicos cobrando y guardando honorarios ilícitos .d
pacientes, en una práctica denominada 11 copagos intormales",.. Los profesionales de I
salud son conscientes de las leyes vinculadas a la práctica, pero saben que su imposició
es débil '0 inexistente. Las asociaciones profesionales, nominalmente responsables de 1,
auto-regulación, son demasiado frecuentemente inefectivas. 29611 .

Por otra parte, si la poderosa FDA es según los dichos de su destacado funcionario
incapaz (por razones intuibles aunque no fácilmente demostrables) de cumplir hoy lo
objetivos para los cuales fue creada, debería dejar de ser el principal punto de referenci
utilizado por los organismos reguladores de los demás países.

Lo hasta aquí extractado constituye una excelente conclusión y descripción de algú
modo axiolóqica, de una gran parte de los problemas evaluados en los capítulo
antecedentes. La equivalencia de estos problemas y sus impticancias en dimensione,
económicas positivas, ha sido el mayor esfuerzo que este trabajo ha intentado producir.
Naturalmente, los sistemas de control no deben destruir los incentivos genuinos para e
desarrollo y la investigación científica; sin embargo, no existe razón ni económica ni d
ningún otro tipo, para sostener el aparente sistema de laíssez faire imperante en áreas tan
sensibles donde los errores y ocultamientos, se traducen directamente en cuantiosas
pérdidas de vidas humanas.

De igual modo, en las áreas, de atención clínica la sociedad debiera poner un mayo
énfasis, en normatizar protocolos en lo referente la distribución y calidad de información,
forzando la inclusión de las probabilidades asociadas a las diferentes. alternativas
terapéuticas autorizadas. Los formatos deben ser tales que tomando en cuenta las
debilidades estudiadas en behavioral eccnomics , incluyan medios para evitar distorsiones
y facilitar la cabal comprensión de Jos pacientes -objeto. La inclusión de resultados
positivos y adversos, tos medios rnetodolóqícos de las estimaciones estadístícas y:
conclusiones, deben ser todos 'factores que deberían cumplirse para autorizar:
tratamientos; sin embargo, estos resultados deben -considerando la restricciones
emergentes del analfabetístismo sanitario- ser traducidas a un lenquaje más afín a la
comprensión del común de los.mortales.

Es claro' en este punto que este tratamiento abarcativo ha abierto innumerables
interrogantes, quizás en una mayor medida, que las respuestas plausibles efectivamente:
encontradas. Sin embargo, dado el tipo de articulaciones de la problemática encarada, ha '
sido imposible diseccionar ciertos aspectos, sin observar sus evidentes y no tan evidentes
vasos comunicantes.
No obstante ello, durante el desarrollo de estos procesos de revisión de hipótesis.]
estimamos que han surgido varios conclusionales y contribuciones estimadas a priori
como de valor g,eneralizable.

2% \VHO 2000 p AV"
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Algunos debates

La revisión de los primeros manuscritos de esta investigación, ha sido generJo
numerosos aportes y contribuciones críticas de destacados profesionales , fas cuales
sido evidenciadas 6. ¡nc.orporadas, enriqueciendo así el contenido final de este te*o
Del mismo modo, se han qenerado ciertas preguntas y debates 1 cuyo contenkf
nuestra opinión debe ser brevemente trascripto por el alcance esclarecedor qu~ e
conllevan. '
1) Una pregunta aportada" generó una contribución analítica esencial al plante~
nuestra propuesta: ¿En referencia. al modelo Bayesiano del capitulo X .existe ,I~

tensión entre los fundamentos de la metodología Bayesiana y la h;p6te~is

conocimiento. limitado que subyace en la formulación de la.propuesta? i

!

¡

Respuesta: i

Aunque implícita en la formulación) esta tensión no fue explícitamente evidenciad
tampoco queda totalmente resuelta (si bien algunos aspectos han sido si tntrocuctdo
este documento). ¡

Frente a estas circunstancias, debe evidenciarse esta tensión emergente. enJre
distintos marcos teóricos é intentar resolver tal conflicto satisfactoriamente. Para h~C4
es posíble pensar en dos planos totalmente distintos: a) uno estrictamente eptstemoíó
y b) uno más cercano a 1.0 presentado en este estudio y esencialmente fáctico. I

a)Análisis epistemológico I i

Muy brevemente, ambos "corpus teóricos 11 elllbehaviorista" y el Bayesíano, pueden
interpretados. tanto como teorías descriptivas que intentan identificar, entender y e*pl
ciertas. circunstancias de la realidad, como· también teorías instrumentales, al desarn
ciertos modelos que permitan anticipar o reproducir diferentes sucesos contrastables.

El desarrollo de b.ehaVioral. economice, se cent.ra exclUSivame.nte en el estud~.O:
comportamiento humano. relevando y reproduciendo ciertos fenómenos dJ.

I

comportamiento, que difieren .parcial pero sustancialmente de. los supuest9s
racionalidad absoluta y conocimiento pleno de Jos índlvtduos. Es importante destaca
carácter no determinista o fatalista de este enfoque, en el sentido de que al enten
mejor los límites y sesgos que operan sobre nuestra humana racionalidad, será slem
más factible introducir cambios o mejoras en nuestras ideas y comportamientos. i

El enfoque Bayesiano por su parte, desarrolla esencialmente alternativas metodolJ9il

para.Ja formulación d.e inferencias estad.fsttcas (fren.te al enfOqUe. fr.ec.uen.tista), pariíel
de una noción de mayores límites en el conocimiento de ciertos datos. L~ .~a
divergencia entre ambos enfoques (Bayesiano y behaviorista), puede aparecer c~ar
ambas metodologfasson aplicadasaf mismo objeto de estudio, es de~ir

comportamiento. de los. humanos en el contexto de decisiones; mientras que el prir
enroque. parte de fa idea de comportamientos que dívergen de la racíonatidad, else~ur
puede asignar un carácter absolutamente racional. a la esencial utllización
probabilidades subjetivas.

En un sentido. estrictamente epistemológico, es posible entonces intentar disminU.I.if e
tensión, al analizar su contexto de aplicacíón y ef peso relativo de ras señalac

~ '.". ,.." .• '1' .....t •• ' .. ~, •.••.

.. Nuestro agradecimiento al Dr. Navajas por su formulación



características descriptivas e instrumentales de cada uno de ellos. En behavio
economics el peso descriptivo de entender el comportamiento, es mucho mayor que
estrictamente instrumental, el segundo cumple esencialmente el objeto de corroborar
calibrar las dimensiones de los hallazgos o, en las más novedosas aplicaciones, introduc r
correcciones.a los modelos de comportamiento más tradicionales.

Contrariamente el enfoque Bayeslano, posee el componente descriptivo acerca de la
inferencias estadísticas, pero un mayor peso instrumental con el objeto es proporcion r
herramientas para interpretar circunstancias ante la inexistencia de datos completos; y e
el caso del enfoque Bayesiano de decistón, la necesidad de determinar algún curso d
acción. En tanto que el método Bayesiano pretende también introducir uncomportamient :
mas racional de los agentes, al establecer la necesidad de someter todo "prior; a. I '
búsqueda de mayor información y la confirmación de una distribución posterior, est
~nociendo~ntonces ciertos limites a la raclonalídad, al no operar directamente con (o
datos apriorlsticos más inmediatos (aunque siempre se corre el riesgo en la segund
instancia, de caer en los descriptos fenómenos de anclaje o en la confirmación sesgada)4

En función a estos aspectos, es posible relativizar las contradicciones entres ambo '
corpus, delimitando estas a un problema terminológico descriptivo ( respecto a lo qu. '.
puede o no denominarse racional), visualizando en mayor medida y según se h
intentado en nuestro estudio, el interesante grado de compternentariedad entre amba I

estrategias.

b) Enfoque fáctico de aplicación en el estudio

La "racionalidad y conocimiento ilimitados" tienen límites en diversos sentidos. Siguiend
el enfoque presentado de Simon 10$ modelos "clásicos" de raclonalidad, puede
transformarse en mas realistas y aun continuar ateniéndose a una rigurosa formalización
al incorporar ciertos elementos como: a) una limitación a los tipos de funciones de utilidad:
b) el reconocimiento de los costos de reU"ni~ y procesar información y e) la posibilidad dJ
existencia de un "vector" o función de utilidad de "valor múltiple". ".

Estas son las nociones de paradojas cognitivas que se desarrollan en nuestro estudio;

munidos para, ella, de un. conjunto de nuevos conocimientos des,arrollados en, IOSÚltim,O,l'
años por Kahneman, Tversky, Shafir, Rabin, Thaler y muchos otros.

la principal. novedad, radica en que en el marco del contexto de aplicación (mediciones I
decisiones sanitarias) su espectro de, aplicación y sus implicancias se ven altamente
potenciadas.. Máxime si como se ha pretendido, a estos factores se le adicionan datos
empíricos contrastables y de escasa difusión, como lo son los procesos de investigaCión!
farmacológica, la generación de estadísticas terapéuticas, estudios sobre la formación y
comportamiento de los médicos, los alcances del analfabetismo sanitario, los procesos de
difusión sesgada, la fideJización de agentes y otros distintos fenómenos observados.

Por su parte, el enfoque adoptado, posee las tres lecturas esenciales presentadas: a) La
practica clínica como esencialmente Bayesiana, en procesos estadlsttcos de n+1 . La.
evidencia aportada, sugiere además que las decisiones de médicos y pacientes, no se
realizan en función de una escala de maximización de la esperanza de utilidad, sobre la .
base de estas actualizadas probabilidades; b) En un nivel macro, autoridades sanitarias
podrían sobre el conocimiento del. total d~ poblaciones (y si contaran con la totalict.ad de
la información nunca suministrada respecto a todas las patologías producidas y
tratamientos efectivamente administrados) generar estadísticas frecuentístas clásicas con
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mayor verosimilitud; e) Ante inexistencia de datos basados en e~t~?ísticas trecuentis
agentes y pacientes, deben evaluar senderos de decisión, compattblpz~
contradictorias y autocorrelacionadas fuentes de información y ponderando d~ ~I
modo, el conjunto no uniforme de distribuciones de probabilidades asociadas f! e
curso de acción. :

!
I ,

Esta estrateqía evalúa soluciones de posible aplicabilidad, al conjunto de proble:
presentados en el estudio (que hacer hoy ante estas circunstancias). Este es el señal
sentido de un sendero de búsqueda y procesamiento de la información, de modo :f\J
tomoa. de. decisiones, pueda in.corporar la mayor racionalidad posible en el comporta ", i~
individual de 10$ diversos agentes y pacientes. ¡ I

Un reconocimiento mas difundido de los problemas cognitivos, permitiría t~mt
introducir mejoras en la formación y práctica médica. Klayman y Brown (1993)~91
ejemplo, han encontrado .evidencias de .una mejora de la cañead de los diagn~sti
médicos, cuando en el entrenamiento clínico, las presentaciones se ef~ctl

contrastando dos distintas enfermedades entre sí, en Jugar de estudiar cada enfeI!.,1
separadamente. :

Con cualquier grado de restricción o limite natural que queramos aceptar, como op r~1

sobre nuestros conocimientos y racionalidad, desde la óptica del individuo prome
afectado en sí mismo o en un ser cercano por una patología grave, tales restriCCiOTe~
verán acrecentadas y realzadas, operando fundamentalmente los aspectos sentimt't
y aun los criteriOS. más iIT.acionales (pensamiento mágico). Frente a estas circunst r, i
los economistas como científicos sociales no podemos mantenernos ajenos. !:

Esto puede traducirse sintéticamente, como que solo a partir del reconocimiento e:
alcances de irracionalidad de ciertascircunstandas endÓ9.enas y exógenas al indtiVidl

es necesario intentar introducir la mayor racionalidad que sea posible en la to a
decisiones. I '

2) Otro conjunto de preguntas significativas resultaron esclarecedoras-: JI

2.1):. ¿Cómo compatibilíza tener en cuenta la. salud autopercibída con considera tor
de equidad y solidaridad a la hora de asignar recursos? (o consecuencias práctica~).
pregunta, desde el punto de vista teórico I metodológico, se refiere a qu~1

consideraciones micro desde esta perspectiva, ¿a qué tipo de comparaciones con~uc
en la esfera de la equidad? 0, ¿cómo se aplican, al concepto de salud. autopercibid I I
consideraciones sociales en el marco de un sistema de salud público? (la equidad, es
mi punto de vista, obliga a hacer comparaciones y, por tanto, trascender fa micro en
sentido aquí utilizado). La consideración de la morbilidad percibida con la asiqnación I

recursos en un sistema de salud público. ¡

La paradoja de salud; mejores indicadores objetivos-peor morbilidad percibida [Bar~, I

(1988): "The paradox of health", The New EnglandJournalofMedicine; 318: 414-41$],:~
lugar a los II"'ANW": wealthy, wet', worried. ¿Cabría considerar la pregunta planteada éon
un ejemplo de los problemas de la adopción de un enfoque unidireccional (de micro
macro), potenciados por posibles consideraciones de equidad? Estas cuestiones:
pueden relacionar con una de las crIticas hechas al DALE: el hecho de que alg~lnt
enfermedades sean .actualmente diagnosticadas más fácilmente (con el, consjgu,e~
, •. ' , , : , ~•." ' •., .. ' ¡o.' •· ·oO. I

297 Klayman, J; & Brown, K. (1993). De bias thc cnvironmcnt instcad of thc judgc - An altcrnativc approa
to rcducing error in diagncstic (andothcr) judgmcnt. Cognition, 49,97-122. '
... Nuestro agradecimiento a la Dra Cabicdcs por su formulación
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aumento de la incidencia y de la prevatencia) se reflejará bajo DALE como un deterioro d
la salud .de la población, pero también se trata de una cuestión de cómo abordamos cas
siempre la dimensión temporal, tomando el presente como referencia: si el enfoque e
comparar el pasado con el presente, con el conocimiento ahora disponible, se podrí
concluir que la salud estaba sobrevalorada previamente (o el probiema de salud ocult
por la ignorancia). A su vez, cabe suponer que, a partir del diagnóstico, también la salu
percibida subjetivamente reflejará la información disponible.

Respuesta:
Esta compleja cuestión, nos obliga a diseccionar varios aspectos con el objeto clarifica
mejor sus articulaciones y así responder a ella.

a) La ensayada definición mas amplia y multidimensional de salud, _englobaría aún las
eventuales características individuales más psicosomáticas de la morbilidad
autopercibida, es decir cuando el estado clínico objetivamente diagnosticado, no
justifica la existencia de una definida patqlogía física. En fa American Psychosomatic
Society confluyen numerosos estudios de laboratorio (por ejemplo Me Carty y Gold
1996298

) respecto a vínculos entre aspectos psicológicos y el sistema inmunológico,
tanto en un sentido de contribución de factores psíquicos y ambientales al
restablecimiento de una patoloqía, como a la posible existencia de factores de
depresión inmunológica .coadyuvantes de la ocurrencia de enfermedad (como
resultado de situaciones de stress). Estos factores. I hacen considerar que aún el
hipocondríaco .cual sinónimo de una cuasi-falsa morbilidad percibida , es o será
potencialmente un enfermo.

b} La 'uparadoja de la salud" anticipada por Barsky (1988) 299, es resultante de varios
factores disparadores ( solo algunos mencionados por ese autor). Un cambio de las
expectativas individuales de sobrevida. dado por dos tendencias absolutamente
contradictorias: un mayor conocimiento (society's heíghtened consciousnees ofheaffh
has led to greater self-scrutinyand an amplifiedawareness of .bodiIY$ymptoms and
feelings ot iIIness) pero también el fuerte sesgo de superestíma evaluado en este
estudio. Todo esto es estimulado exógenamente por las también evaluadas políticas
de marketing convenientes para el entorno, traducidas en contemporáneas versiones
de lucrativos elixires y pócimas (the progressive medicelizetion of daily life has
brought unreelistic expectatíons of cure that make untreatable ínfirmifies and
una.voídab/e ailmentsseem even worse). Por consiguiente, se tiende a ignorar la
muerte como proceso natural de la vida (visión oriental), por lo que se supone que
existe en algún lugar o existirá algún método para evitar por siempre la nuestra propia.

e) Las indudables mejores metodologías qe diagnóstico, no evidencian objetivamente (a
pesar de la paradoja del DALE) un retroceso de la salud colectiva, sino la ignorancia
de generaciones pasadas respecto a su estado de salud. real. Sin dejar de ignorar el
hecho de que la alta tasa de mortalidad infanta -juvenü del pasado .actuaba como un
lamentable proceso de selección Darwínlano ( solo aquellos que poselan el mejor
sistema inmunológico sobrevivían a todos los males que pululaban en los primeros
años de vida).Creemos también cierta, la ocurrencia de modificaciones en la
estructura filosófica generacional, mutando las expectativas emergentes del marco de

298 Me Carty R; Gold PE : "Catccholamincs, stress and discasc: a psychobiological pcrspcctive"
Psychosomatic Medicine Vol 58 Issue 6590-597 1996 f ...menean Psychosomatic Socicty
299 Barsky, AJ (1988): "11lCparadox of hcalth", Thc Ncw England Journal of Medicine; 318: 414-418
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referencia o framing effect, desde una vi~ión mas estoica (soportar y aceptar el dOi1r
y la muerte temprana como designios divinos (salvo nobleza o ilustres los cuales
"debían" y podían tener otras prerrogativas), a una versión ultra hedonista perp
democrática yen algunos casos equitativa, de derecho. absoluto a la juventud etern I

la belleza, la riqueza y toda satisfacción alcanzable. Es lógico que cualquier pérdida
incumplimiento de este marco referencial por si inalcanzable, se transforme ho'
naturalmente en algún síntoma de malestar (a veces patológico) tanto individual com
social, el cual nuevamente estaría; alcanzado por la ensayada definiciór
multidimensionaJ de salud.

d) Finalmente, esto debe ser articulado frente al problema de agregación micro - macro
sus 'equivalentesimplicancias, en términos de equidad de las decisiones en I
asignación de recursos sociales. Las sociedades tienden a asignar recursos público
en función a diagonales trazadas respecto a ciertos criterios cardinales de justicia d '

dlstrtbuctón.. Clarifí.cando el sentido, t.ien..d.en a acercarse a un objetivo libertario co~...
mayor énfasis en las aristas del 1I moral hazard' (Nozick); alternativos objetivo,
socialistas para lo cual deben clarificar si se refieren a igualdad de acceso .
resultados; o aquellos dos que examinan tanto acceso como resultados como los so .I

el evaluado utilitarismo y el alternativo conirectuelismo de Rawls3OO
• Los marcos d

referencia son estrictamente sistémicos: y el único modo de modificarlos es l.
educación. En lo personal, entendemos que tanto la versión estoica auto limitante d
las expectativas, como fa ultra hedonista ignorante de sus limites, son extremo
altamente negativos para el individuo y SlIS sociedades de contexto. Alguien h
señalado algo cercano a que pasamos de un analfabetismo sabio a una ñustració
ignorante. Frente a todo esto, la asignación de recursos públicos en salud, debier I

recorrer aspectos consultivos con las preferencias de la población (para reforzare :
vínculo entre los individuos y el agregado) , pero prioritariamente ser focalizadas.,\
hacia andariveles de medicina preventiva (el ataque a los diversos males y no la¡
defensa cuando ya es tarde o extremadamente costoso). Para ello, buenos datos '11.
sistemas de información frecuentistas (y no Bayesianos limitados), serian el insumo
necesario para localizar los puntos y modos óptimos de intervención. El éxito de'
cualquiera de estas estrategias sanitarias, estará entonces potenciado o limitado por
la educación y una apropiada distribución de información relevante.

2.2) "Ltama la atención que en un trabajo tan ambicioso en cuanto al ámbito abarcado y.
al análisis realizado, apenas se haga alusión al marco Jurídico en el que se desenvuelven
los Sistemas de Salud. No deja de ser ésteun tema relevantes en la medida en la que se
relaciona con el ámbito de los valores de una sociedad y la ética en general y, en términos!
prácticos, con la articulación de incentivos/desincentivosdesde el sector púbtico. A su
vez, los fallos detectados en este ámbito pueden ligarse con la idea planteada por Stiglitz
de que también los gobiernos actúan imperfectamente. A modo de ejemplo, en la Unión
Europea está prohibido ofrecer (y que los profesionales de la salud reciban) primas,
obsequios, ventajas pecuniarias... pero ni la directiva comunitaria correspondiente ni la
I~~gislación española (que la adapta) especifican. a qué se refieren cuando exceptúan
aquéllos' que tengan "valor insignificante". Obviamente, sí está fijado el régimen de
sanciones, pero cabe preguntarse cuándo se aplica (o se debería aplicar) realmente, si la

300 Una visión monográfica propia de este problema, puede verse en Morgenstern M : "Economía de la Salud,
problemas de Distribución: Un análisis conceptual" Jornadas 2003 de la Asociación de Economía de la Salud
, www.bucnafucntc.com a/a/Züü-t o en www.monograñas.com
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En nuestra. visión, los marcos.jurídicos tanto en su.formulación como en su cumplimient 1

efectivo, son el fiel reflejo de las sociedades que las contienen. Por 'consiguiente ,sol .
podrán mejorarse sí y solo sí ,estas sociedades adquieren un mayor conOCimiento.~

conciencia respecto a los costos efectivos reales que estas circunstancias le producen .
sus ciudadanos., .

i

Respecto a los mecanismos de auto-regulación de la industria por su parte (como Il
citada limitación en el valor de los regalos), aparecen más como una condición de
articulado de nuestro hipotetizado acuerdo colusivo, antes que una genuina preocupació
por transparentar o fomentar los procesos competitivos en los mercados d,
medicamentos. i

I

Finalmente, esperamos que el amplio proceso analítico desarrollado, no haya resultadJ
en desmedro de su profundidad de tratamiento. Del mismo modo es de esperar, que el
importante conjunto de críticas formuladas a lo largo del presente, sean evaluadas en un;
contexto de constructividad científica, con el objeto de identificar y superar factores'
limitantes al avance conjunto de nuestros conocimientos. i

I
i

El efectivo progreso que estas conceptualizaciones puedan aportar al conocimiento'
teórico y aplicado en el campo de la economía de la salud, dependerá sin duda del
factores asociados a la calidadinvestigativa resultante. Sin embargo, también en algún!
grado estarán sujetas a la forma en que estas ideas han sido transcriptas para sus I
diversos lectores, como lo señaló Earl of Shaftesbury : "ot aHthe artificial relatíons formed\

i
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between mankind, the most capricious and variable is that of author and reader 301" (de
todas las relaciones artificiales creadas por la humanidad la más caprichosa y variable es .
aquella entre un autor y el lector).

301 Texto transcrípto por Griswold.sobrc Anthony Ashlcy Coopcr, 3rd Earl 01' Shaftcsbury Misccllanus
Rcflccticns, in Advicc te an Author, in vol. 2 J..M/ Robcrtson (Bristol UK; Thccmmcs 1995), misccllany
v.en. 1 p.296
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ANEXOS

CAPITULO IX
Sendero en competencia de Cournot

IX.1

p(QRl +QR2) =a - f3(QRI + QR2)

Sintéticamente y partiendo de IX.1 podemos suponer que L1 espera que L2 produz
QR~ unidades entonces L1 decide producir QR1 y espera vender Y = QR1 + QR~ q
naturalmente dará lugar a un precio de mercado de p(Y)= p(QR1+ QR~ ); entonces
optimización para L 1 resulta en :

IX.2

müx p(QRI + QR2e )QRl- CRl(QRl)
17.1

La primera implicancia es que de cumplirse los supuestos respecto a. L2,. L 1 tend .
siempre un algoritmo que le permite seleccionar un nivel óptimo de producción, bajo I
forma de una función que la vincula al nivel esperado de producción de L2:

IX.3

QR1= f1(QR:?)

En equivalencia la curva de reacción (simultánea) de L2 es: QR2= f2(QR1 e
)

En base a estas funciones, las decisiones óptimas de producción QR 1 * Y QR2 * deberá
satisfacer:

IX.4

QR 1* = f1(QR2*)
QR2* :: '1 (QR 1*)

Una resolución algebraica del equilibrio de Coumot con datos simples de demanda line
y costos marginales nulos de la función de reacción de L2 :

IX.5

OR2= ~-fK2Rle
~ 2/3
Como L1 posee los mismos atributos que L2 (no hay un líder y un seguidor sino qu
ambas son iguales) entonces también:
IX.6

ORl :::: a -fJQR2
e

-- 2/3
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Se debe buscar el volumen de producción de QR1 y QR2 tal que cada empresa haga .~
que la otra espera, substituyendo QR1e por QR1, y QR~ por QR2 , queda un sistema d
2 ecuaciones:

IX.7

ORl =a - !X2R2
- 2/3

OR2= a- fJQRl
- 213

Si (L1 Y L2) .son iguales, entonces introducimos a lo anterior QR1=QR2
consecuentemente:

tX.8

()Rl = a - j3(Jl~l
- 213
Despejando QR1*

.:

IX.9

()RI>!' =!!- y también I)R2'" =!!-..
~ 3p ~ 3p

Siendo" la totalidad de la producción de la industria:

IX.10

ORl"" +OR2* = 2a_. - 3ft

Este ejercicio. visualiza un solo período, ahora supongamos que ocurre cuando se
introduce cierta dinámica al proceso en dos períodos:

Para un período t L1 Y L2 están produciendo QRf y QR2 t Y detectan en (t+1) que la
surnatoría de su oferta, no ha cubierto la demanda durante el período transcurrido. Si L1
espera. que L2 se mantenga en QR2 t

I L1 elegirá en (t+1) un nivel distinto que permita
maximizar su beneficio dadas las expectativa f1(QR2? :

IX.11

Para L1 QR1
t
+

1
=. f1(QR2? ; pero si L2 piensa igual entonces QRZ+1=f2(QR1 ?

Dependiendo del proceso y en la medida que ambas empresas convergen en una
producción conjunta similar a la vendible al precio establecido, entonces L1 Y L2
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maximizan a partir del precio fijado beneficios en equilibrio de cantidades en (t+2). Si I
producción conjunta en cambio supera a la de equilibrio, entonces el precio p se ve
presionado a la baja (i1p).

Sendero en colusión

JX.12

maxp(QRI +QR2)[QRl +QR2] - Cl(QRl) - Cl(QR2)
YRl,m2

Esta rnaxímización adquiere las siguientes condiciones de optimización:
lX.13

P(OR]* +OR2"') + ~[ORf' +OR2*]=CM1(OR1"').- - LlQ -' - .'-

.p(QR1* +QR2*)+ : [QR1* +QR2*) = CM2(QR2*)

Para las empresas el efecto directo es similar a lo visto en el sentido que si una empres
desea aumentar la producción (ti QRJ, no solo deberá evaluar las consecuencias d
ingreso de la unidad adicional propia y la posible baja del precio, sino el efecto complet .
sobre la oferta de la industria:

Por tanto e independientemente donde se produzca una unidad adicional, la condición d
optimo implica que el ingreso marginal será igual; en consecuencia en el punto d
equilibrio también lo serán los costos marginales:

IX.14

CM
J
(QRl*) =CM2 (QR2*)

La imagen completa. de una solución de cartel). en las cuales (as empresas se ponen d
acuerdo para no "dañarsesu mercado, puede ser visualizada a partir de una función d
beneficio agregado, en demanda lineal, con costos marginales nulos:
IX.15

<D(QRl +QR2) == [a - f3(QRl+YQR2)](QRI +QR2) = a(QRl + QR2)- fJ(QRl + QR2)2

dada la condición de igualdad 1M = CM entonces:
IX.16

a·- 2fJ«QRl"'+ QR2*}= O

esto también conduce a que:
IX.17

ORl'~ +YOR2* =~
- - 2fJ

Como en la. práctica. puede que las empresas no posean la misma curva de costos
marginales (la de R2 se encuentre siempre por debajo de la de R1), una solución de cartel
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podría implicar una distribución de cantidades (cuotas) de mercado distintas para ca a
una de ellas.

:

CAPITULO X

Senderos en procesos de evaluación ante incertidumbre

El Modelo de Maltzer parte de:
X.1

n~~lXJp(fJ)U(nl,B, x(8»)d8 tal que ctm, 0,)+x(0) -/ = O

Rescribiendo con un multiplicador de Lagrange como ¡\ (e) multiplicador de la restrícclé
presupuestaria a cada nivel de e y multiplicando cada A (e) por p(G) sin perdida d
generalidad:

X.2

m~fp(B)U(nl..8, x(B»)de +fA(B)p(B)[1 - c(m,8) - x(8)]d8

Esto genera una condición de primer orden para el gasto médico la cual es:
X.3

Jp(O) 8[1(m,8,x(8» de +J2(B)p(B) aC(rn'~)da:::: o
éJm Dm

Esto implica que la inversión en intervenciones medicas deben ocurrir hasta el punto en
cual el beneficio marginaJ esperado (utilidad) iguala al valor esperado de los costo
margina.les ponderados por la utilidad del ingreso. Al permitir que la utilidad marginal d
ingreso dependa de e se refleja la posibilidad de que ya sea por cambios en la función d
utilidad o en Jos costos con e, e.1 ingreso podría tener mayor o menor utilidad marginal.

Pensando en .perspectivas de población las intervenciones más costosas afectan a u
reducido numero de personas y las intervenciones. más comunes son modestas en costo
por lo que es poco probable que la utifidad del ingreso (en el agregado) se vea afectad
por la incertidumbre respecto a los costos o beneficios de una intervención sínqutar, S
este fuera el caso, entonces lim A (0)--. A Y la condición de primer orden para el gast
medico converge a:

X.4

J (a) aU(m,8, x(B»)de +J;L(B) (e) 8c(m,fJ) de =o
p, . (]m . p, Om

Lo Que implica que la razón del costo efectividad estará dada por:

fp(8)(oc(ni, 8) / am)d8 _ 1

Jp(e)aU(~~';(e));··a;·)'de·- 1:

Meltzer pone un mayor énfasis en un modelo estocástico de población con incertidumbre
a nivel individual (a diferencia del modelo determinístico anterior) dado que "... las
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..intervenciones medicas casi siempre poseen resultados incierto.spara los .indi.VidUOS au~',.
cuando no exista heterogeneidad poblacional de modo que todos los individuo'
comparten un conjunto común de parámetros (0 e e )(pag 116)". entonces para 1
conjunto de individuos indexados por j eJ· quienes pueden cada uno experírnent t
resultados en salud El e E , la probabilidad de experimentar un resultado tj e e puede se
reescrito conf (~jl G) Y la utilidad esperada puede ser expresada como:

X.5

Jp(B)fff(e j jB)Uj(m,sjxj(sj,B)dsjdjdB tal que

eJ (m, Ej, 0)+Xj (ti, 0)-1=0 para.todo eJj, ej,.

Según ·el argumento, es posible construtr muttiptícadores de Lagrange AlEJ. 0) per 1

notando que 1) de existir una población numerosa el riesgo agregado e es negligible, 2
la existencia de un seguro completo y 3) la incertidumbre de efectividad de la intervenció 1

tiene limitadas consecuencias en el sentido que e no produce demasiado efecto sobre I
entonces I

X.6 1

I
I

- .. I

lirflA} (8,B)·-j. A(s,B) -) A,paratodof: == (51, ..... ,5¡,..... ,8.1 ) donde e, e E y para todo e· 1

\ ¡ 1

Cuando el análisis. de sensibilidad esta dlriqido a,. guiar las decision.es. de. individuos I[

subqrupos, el. problema es esencialmente el mismo de toda la población¡ excepto que e
parámetro vector e tiene una distribución de probabilidades diferentes de toda I I
población pi (e). Esto ocurre si los parámetros de los individuos o subgrupos so. J
considerados como dlstintos.. .en estos casos el análisis difiere solo en la distribución I

I

probable de los parámetros! con casos en los. cuales algunos-. parámetros para un:
subgrupo son conocidos con la certeza enfrentada por una simplificación del análisis en el 1

1cual fa densidad marginal de tos parámetros conocidos se degenera ya que no hay ¡

incertidumbre respecto a elfos. Ilustrando el punto Meltzer ejemplifica: dos grupos A y ei
tienen funciones de densidad de probabífidades "pdfs" pA (e) y pB (eJ...asumiendo que:
esta heterogeneidad puede ser. parametrizada y particionada en una parte con certeza I
(Ge) Y otra con incertidumbre (Bu) de modo que estas updfs" pueden ser enteramente I
parametrizadas como: 1

X.Y ,

... en este ca.so las diferencias en ciertos parámetros (8c)1 pueden ser vistas como
representando una heterogeneidad observable, mientras que la incertidumbre sobre los
parámetros inciertos descriptos. por las pdfs describe la incertidumbre con, respecto a la
cual las decisiones deben ser tomadas {ej. integrando sobre 0 u)... esto incorpora
heterogeneidad observable.corno un caso. especial.
Nuevamente, la solución propuesta para individuos o subgruposes la razón entre el valor
esperado de los costos y beneficios utilizando las apropiadas probabilidades precedentes
para el individuo e los subgrupos.
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El contexto de decisiones sanitarias ante incertidumbre

Un minmax" de Wald302 [min¡ (max¡X¡J implica el mínimo de los peores máximos:
Lo cual puede ser un optimo. si f(x) alcanza su vaJor mínimo en x* tal que f(x*) $ f(x). i
suponemos una función lisa que alcanza su mínimo en x* ,entonces las condiciones d
primer y segundo orden serán;
X.27

dj'(x*) =O
d"C

d? f(x*) .
2 :2: O

d'C

Lo que equivale a suponer una función horizontal en x* y convexa en su cercandad.

Una estrategia "meximex' elige aquella opción que brinde el máximo de los me'ore
máximos en ·una dimensión Max Ui(S¡):

Lo cual puede ser un optímo si f{x) alcanza en este caso su valor máximo en x** tal qu
f(x**) ~ f(x). Suponiendo una función lisa que alcanza el máximo X**l entonces la
condiciones de primer y segundo orden serán:
X;28
df(x**)
.....::...-..:.-.......~=O

dt
d 2 f(x**)

dx2 ~O
i

Lo que equivale a suponer también una función horizontal en x** r pero en cambio un I
concavidad cerca de este. El objetivo es prolongar la vida al máximo posible, dado que .e i

valor probable de años de sobrevida en un horizonte de 5 años. \

En dos dimensiones' ( cantidad y calidad de vida) conceptualmente mex U¡(s¡ 1 Q¡):= ma !

E[U¡ (Xi IA;)J para que una alternativa Ao1=f(S1,Q1) se considere un máximo relativo 1

debe satisfacer en su dominio la condición de que para todo (q;s) de un entorno reducid li
se verifique, que f(s;q) < f(S1;Q1) -+ f(s;q) - f(S1;q1)<O, 1

La condición necesaria de primer ordenes aquella donde el diferencial total dAo1 =di
para valores arbitrarios de as y dq ; el extremo será un punto estacionario constante al!
cambios infinitesimales de las dos variables. s y q. El diferencial total es d Ao1= fsds+fqdq e'l

i

igualando ambas derivadas a cero tenemos la condición de primer orden: i

X ?9 :
.- 1\

Ql(Sl'Ql) == O \1

as 1\

;:;;;~;~-;:';~-;~:-;'-;;~;~quations ofMathcmatical Economics", Zeitschriftfür Nationatokononue, \i
. (1936) Vol.7: Translatcd, 1951, Econometrica, Vol.l9 (4), p.368-4U3. \1
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ql(spq¡) =o
Bq ~

La existencia de estos puntos criticas donde las derivadas primeras se anulan, n
asegura la existencia de extremos. Para las condiciones de segundo orden o suficiente
se parte del desarrollo de la idea deque como fs es en si misma una función de s (a
como de q) ,podemos medir la variación de fs respecto a s, mientras que q permanece fij
mediante la derivada pardal de segundo orden:
X.30

a2 f (s q) ; 02f(S" q)
f =: l' 1 Yequivalentemente en q: .( = ' l' 1
,§ a 2 J~ a 2s q

Es simple definir también las derivadas parciales cruzadas, para medir las variaciones d
cada derivada parcial de primer orden con respecto a la otra variable, aunque por é
teorema de Young cuando las dos derivadas parciales son continuas estas resulta
idénticas. :
X.31

a2
f' (s q) 82 f (s q)

j = l' I Yequivalentemente en qs: .( s =: . l' I
sq 8sOq J q 8q8s

Suponiendo que la alternativa Ao1 cumple la primera condición seria entonces un punte
critico. Sin embargo para garantizar que el punto critico. alcanza un máximo relativ
implica que el Hessiano evaluado en ef punto sea >0 yla derivada parcial de segund
orden [ a2

(S1,Q1) I 852]< O. Este Hessiano puede ser evaluado por el siguient
determinante:
X.32

)10- «.« -
SI' ql

OS2 os8q

a2f(sl ,Ql) a2f (S1' ql)

I oqos 8q2

1", f(

Si como resultado de este proceso el Hessiano evaluado para Ao1 cumple con >0 y la
derivada parcial de segundo orden [a2(S1,Q1) J852] < O., entonces Ao1 alcanza un máximo
relativo.
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Una estrategia e de Hurwicz 303, introduce un denominado coeficiente de optimismo a
como indicador del grado de optimismo del decisor (O s a :5 1). Según este criterio, s
podría calcular para cada alternativa A¡, un valor H¡dado por:
X.33

H¡ =a * (mejQf) /X.¡¡)+ (1- a) * (peot¡ /X¡i)

En base estos datos, se debe elegir la alternativa que posea el mayor valor (si.evaluamo
ganancias o el menor si evaluamos perdidas). El coeficiente cubre un rango de
(pesimismo extremo) hasta 1 (total optimismo).

I

Este método permite encontrar el valor del coeficiente de optimismo a para cada persona I

Si A1 fu.era (0;1) y A2 (2;Z) entonces H1=a * 1 +(1 - a)* O= a y H2a * Z +(1 - a)* Z =Z
para el. valor de Z que hace indiferentes las alternativas, será H1=H2, (puesto que si H1
H2 se debería inclinar por la de mayor H¡ ) entonces 0= Z .

Decisiones en condiciones de conflicto

Cuando en lugar de enfrentarnos con estados naturales, tenemos oponentes racionale I
bajo la teoría de los juegos (como el potencial conflicto de intereses entre pacientes
médicos y otros distintos proveedores de servicios sanitarios) cada individuo debo
analizar detenidamente lo que espera que haga la otra parte antes de tomar una decisión

Para representar heurísticamente circunstancias semejantes. es ahora el individu
contando con capacidades y limitados conocimientos sanitarios, quien deberá intenta
optimizar en un eventual fo para f1 evaluando el conjunto de información de diagnóstico
alternativas de tratamiento que suministren uno o más médicos, los datos adicionales qu
pueda obtener de la industria y de terceros pacientes; e interactuar con los terapeuta
seleccionados para el tratamiento.

I
Es un juego diferenciar no cooperativo de suma no nula. (lo que pierde uno no lo gana 1

obligatoriamente el otro) y en el cual los 'jugadores) no pueden comprometerse con'
antelación y totalmente sobre las reglas y respecto a las estrategias que van a emplea
durante el juego. Para simplificar podemos asumir en principio un solo periodo y solo dos
actores (jugadores) que poseen funciones de utilidad distintas: el individuo -paciente (J.p)

con (Up) y el conjunto de los agentes sanitarios que interactúan con el paciente (JAG) y su
(UAG)
En un juego de suma cero los pagos de cada jugador serian respectivamente:

X.34
ti

J p[tup(t)}, ~lAG(t)}] ~ ft, (x, up,uAG ,t)dt +Fp(x¡ ,t})
tO

tl

J AG[~lp(t)}, ~lAG(t)}] = flAG (x,up,uAG ,t)dt + .F~G (x¡ ,tI)
tÚ

303 Hurwicz , L. " Thc 111COry of Economic Bchaviór '\ 1945, Alüc.
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Donde I (...) ; F (...) Y f(...) son funciones continuas dadas diferencíables; Xo, X1, Ío, t1 so
todos parámetros dados y up(t)} y {UAG(t)} pueden ser vistas como elecciones d
trayectorias de control.

Ciertas estrategias (Es) pueden sugerir un de equilibrio de Nash no cooperativo: Up * (t)
Esp* (x(i)) , y UA6*(t) = EsAG*(x(t)) . En apariencia ninguna de las partes tiene in.centiv.
alguno para cambiar su estrategia dada la del otro, entonces:

X35

J p [{Up *(/)}, {uAG *(t)}];;::: J[~lp(t)}, {U AG *(1)}]- para- toda - {up(t)} E Up

J AG Hup *(t)}, {U AG *(t)}];;::: J[{up *(t)}, ~lAG (t)}]- para'- toda·- {U.4G (t)}E UAq

Por analogía con el principio de máximo, las condiciones necesariaspara una solución d
equilibrio de Nash no cooperativo con ciertos supuestos de regularidad puede '
desarrollarse en términos Hamiltonianos bajo los siguientes presupuestos:

X.36
H p (X,UP,uAGJYP)) = '¡(X,UP,UAG,t)+Yp(x,up,u.l':(~Jt)

Donde yp es el vector fila para la variable de coestado de Jp , e YAG el vector fila de la
variables de coestado para JAG. En estas circunstancias, las condiciones necesarias de u
equilibrio no cooperativo como el planteado, son aquellas por las que en cada tiempo de
intervalo correspondiente, los vectores de control representan unequilibrio no cooperativ
para el juego ( estático) de suma no nula en que las retribuciones H¡(.....) Y HAG(. •... ) son:

X.37
H p (x.u; ", UAG*,YP,t) ;;::, H i (x,up, UAG*,YP,f) para toda Up € Op

H AG (X, up*,L/AG*,YAG,f) 'e H AG (x.u», * UAG, YAG,t) para t.oda UAG € GAG

Lo que significa:
X.38
up * (l) = Es¿* (x(i)) maximiza H p (xJup, EsAG*(x) 'YPJt)

{JAG*(0 = ESAG*(x(t)) maximiza H AG (x, Esp*(x) UAG, YAG,t)

Las ecuaciones canónicas serian

X.39

• aflp aHAGx = .f(X,llp,U.l1G,t) = --=-~
Oyp OyAG

• aH p aHp aEsAG *
YD :;: ----

1 ox aUAG ax
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• aHAG aHp 8Asp *vAG =--~-
~ fu" aup ox

En donde los últimos términos en las dos ultimas ecuaciones diferenciares son 1:
términos de interacción que indican el impacto de la estrategia de un jugador sobre
Harniltonlano del otro;
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