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RIESGO E INESTABILIDAD DE LAS FWCIONES DE DEMANDA 

RIESGO E INESTABILIDAD DE LAS 
FUNCIONES DE DEMANDA: 

UN ANALISIS A PARTIR DE FUNCIONES 
DE GASTO* 

N&ide Sotomarino** 

1.. INlXODUCCION Y RESUMEN 

En los países subdesarrollados, como el Per& caracterizados por una 
gran inestabilidad en el crecimiento económico, por grandes diferencias en la 
distribución del ingreso y donde, como consecuencia, una gran mayoría de la 
población y vive en una situación de pobreza abso@, cabe preguntarse si es 
posible que las demandas por los bienes y servicios que se consumen, sobre 
todo las de aquellos que conforman la caksta de consumo de los estratos más 
pobres, pueden ser estables. 

Consideramos que esta pregunta es relevante pues de su respuesta depen- 
den en gran pro~rción las medidas & políticzi económica que se tomen, tanto 
para lograr el desarrollo de la economía, incluídas medidas de redistribución, 
como aquellas que se tomen para reactivarla y estabii. 

El presente trabajo se desarrolla en un contexto microeconómico. La 
preocupación es acerca de cuAles son los efectos que genera un gasto imprevis- 

* EI presente articulo ha sido elaborado en base a la tesis presentada para optar el 
grado de Magister en Eccnomía de la PUCP. La amom desea expresar su gratitud a 
los profesores Mtiimo Vega-Centeno, Adolfo Figueroa. Javier Iguifüz y Rodolfo 
Cermeño por sus valiosos comentarios, y asume la responsabilidad por errores u 
omisiones. 

** Profesora asociada del Departamento de Bconcmfa de la PUCP. 



to e impostergable en algún bien particular de la canasta (a partir de una situa- 
ción de emergencia) sobre los gastos de los demás bienes y servicios de la ca- 
nasta de consumo. Por lo mismo sobre las demandas de esos bienes y servi- 
cios, considerando que los precios de los mismos y los ingresos nominales se 
mantienen constantes 0 evolucionan más lentamente. Por otra parte, como el 
ahorro y el consumo se determinan simultAneamente también habrfa un efecto 
sobre el ahorro. 

Tomaremos el gasto en salud como aquel que tipicamente se realiza de 
manera imprevista. En efecto, dentro de todos los rubros de gasto en consumo 
que realizan las unidades familiares, es uno que se decide porque ha ocurrido un 
hecho exterior y aleatorio y no como una elección de consumo, meditada y 
conciente, prevista o previsible en forma precisa. Este gasto que, aún cuando 
en promedio y para petíodos largos, parece tener poca importancia como frac- 
ción del gasto total, sí la tiene, llegado el momento, para la unidad familiar. 
Sobre todo en perfodos cortos, y para aquella población que vive en condicio- 
nes de pobreza. La necesidad de realizarlo aparece de manera súbita y es impos- 
tergable, por lo que puede obligar a una reasignaci6n de todo el gasto, mas 
allá de lo que indicarían las elasticidades de demanda de los diferentes bienes y 
servicios de la canasta de consumo. 

Para explicitar nuestra línea de investigación y comunicar nuestras con- 
clusiones y propuestas, en la segunda sección presentamos una revisión, am- 
plia, aunque de ninguna manera exhaustiva, de los diferentes planteamientos 
teóricos sobre el comportamiento del consumidor. En la tercera sección asumi- 
mos que la necesidad de realizar gastos imprevistos en salud incorpora un ele 
memo de riesgo, el mismo que tendr4 efecto sobre las funciones de demanda de 
los demás bienes que forman parte de la canasta de consumo, estableciendo la 
diferencia entre unidades familiares que pertenecen a distintos estratos de ingre- 
so. En la cuarta sección se presenta un modelo que trata de dar cuenta de la rea- 
signación de gastos que tiene que hacer la unidad familiar ante la necesidad de 
realizar un gasto imprevisto en salud. La explicación se realiza separando las 
unidades familiar@ “ricas” de las unidades familiares “pobres”, con el fin de re- 
saltar las diferencias en las estrategias planteadas por ambos tipos de unidades 
familiares. Estas enfrentan restricciones distintas y tambien distintos riesgos. 
En la quinta sección se agregan las demandas individuales con el fin de anali- 
zar el efecto que el componente de nturaleza aleatoria, generado por el gasto 
imprevisto en salud, produce sobre las demandas de mercado de los distintos 
bienes y servicios. En la sexta sección se presentan algunas proposiciones ob- 
servables y en la septima finalmente presentamos algunas conclusiones de ca- 
rkter general. 
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2. AiIOMAS SOBRE LA TEORIA DEL CONSUMIDOR: 
UNA BREVE SINTESIS 

La teoría convencional (ver Deston y Muellbauer, 1980) de la demanda 
plantea como problema central del consumidor aqu&l de elegir entre distintas 
canastas de bienes y servicios de modo de maximizar una función de utilidad, 
sujeta a una restricción de presupuesto. Sea que se trate de maximizar una fun- 
ci6n de utilidad presente y conocida con certeza, que puede depender en un caso 
de las cantidades de bienes y servicios (ver Hicks, 1939); 6, en otro caso, de 
las propiedades y características de los mismos (ver lancaster, 1966); 6, final- 
mente de un funci6n de utilidad espemda que depende de la probalidad que el 
consumidor le asigne a cada posible evento externo que esta fuera de su con- 
trol (ver Friedman, 1957), se requiere haber superado un umbral de ingresos de 
subsistencia para que la elecci6n pueda darse. ’ 

El supuesto que subyace a este enfoque es que el consumidor es sobera- 
no, es él quien decide o elige libremente lo que quiere, dentro de sus posibilida- 
des. Como veremos m&s adelante esto no siempre es así pues cuando el ingre- 
so de que dispone el consumidor alcanza escasamente para cubrir necesidades 
de subsistencia (esenciales para seguir viviendo) no hay elección posible (no 
hay mapa de indiferencia por debajo del nivel de subsistencia) y no es posible 
por lo tanto plantear el problema como uno de maximizaci6n de utilidad. Esto 
que es cierto para la decisión presente, tambi&n lo es para la decisión intertem- 
pal, puesto que para que se pueda dar una asignación (6ptima o no) de ingre- 
sos 8 trav& del tiempo se requiere contar con un ingreso exwlente, o por lo 
menos se requiere contar con una expectativa de ingreso futuro (con cierta cer- 
teza). Pero los consumidores no siempre cuentan con un ingreso excedente y 
por 10 tanto s610 podrán tomar decisiones de corto plazo. Asf, el poder adquisi- 
tivo impone un lfmite al horizonte de planeamiento y, el consumo de bienes 
y servicios, en este caso, depender4 del ingreso corriente y no de la riqueza to- 
tal o valor permanente de los ingresos que se esperan obtener a trav&s de la no- 
ta 

Bs cierto que algunos modelos como los del “sistema lineal de gasto” 
(ver Lluch, 1977), utilixados en el &lisis empfrico de las funciones de de- 
manda, separan el gasto total en un gasto de subsistencia, que se realiza para 
cubrir requerimientos mfnimos de cada bien (estimados empíricamente) y un 
gasto suplementario que es el que se realiza 8 partir del exceso del ingreso so- 
bre el gasto de subsistencia total. Sin embargo, siguen centrando su preocupa- 
ción en el problema de elección, es decir, en la manera como se asigna el gas- 
to suplementario. 

17 



NhideSotomarino 

Este enfoque subraya los siguientes aspectos: 1) el consumidor es quien 
decide lo que quiere en base a sus preferencias; 2) bajo circunstancias id&tticas 

i de precios e ingresos, diferentes individuos pueden tener distintas demandas; 3) 
la demanda depende del ingreso y 4) la demanda depende del conjunto de pre 
cias de los bienes y servicios que conforman la canasta de consumo. Igualmen- 
te supone una relativa estabilidad de los gustos y preferencias del consumidor, 
puesto que el antisis a partir de una función de utilidad s610 serd posible si es- 
to es así. 

Por otro lado, este enfoque en su vetws6n original y corriente reduce las 
necesidades o deseos del consumidora un único elemento de evaluación, la uti- 
lidad. Por ello termina ignorando las necesidades y deseos como base del com- 
portamiento del consumidor, así como el hecho de que la estructura de necesi- 
dades está sujeta a una jerarquización. Esto hace que no se establezca una dife: 
rencia clara entre los distintos tipos de consumo; un viaje de placer y una ope- 
ración quirúrgica son hechos que producen utilidad y son comparados por eI in- 
dividuo en tinninos de precios, ingresos y preferencias. 

La teoría de las preferencias lexicogr&icas, (Georgescu-Roegen 1%8) 
que parte del concepto de necesidad y que supone que estas se encuentran orde 
nadas según una jerarquía para cada consumidor, nos brinda elementos de amU- 
sis sugestivos, pues afii que para entender el comportamiento del consumi- 
dor hay que partir del concepto de necesidad que es el que, en última instancia, 
da lugar a la demanda. El individuo tiene necesidades que satisfacer y las tiene 
ordenadas según prioridades, es decir, las necesidades esti jerarquizadas. En la 
medida en que su presupuesto le permite ir satisfaciendo las necesidades que pa- 
ra tl tienen primera prior&& empezar6 a satisfacer las de segunda prioridad y 
así sucesivamente. La satisfacción de las necesidades prioritatias permitir& ade- 
más que se presenten nuevos deseos o necesidades, de modo que como regla ge- 
neral no se dad una satumción absoluta. 

La satisfacción de necesidades se da a uaves de la adquisición y uso de 
bienes y servicios, pero no existe una correspondencia uno a uno entre bien o 
servicio y necesidad, por ejemplo el agua sirve para calmar la sed, cocinar, 
asearse o regar, y sin embargo, el agua no sirve para satisfacer el hambre o pa- 
ra curar una infección. Si nos referimos al último ejemplo, un individuo que 
padece una infec&n, necesita agua peto ademas necesita de antibi6ticos para 
curar la infección, es decir, un mismo bien no sirve para satisfacer todas las ne- 
cesidades (Georgescu-Roegen. Op. cit.). 

A pesar que las estructuras de necesidades difieren de un individuo a otro, 
una parte de estos patrones es común a todos y es la que concierne a la satisfac- 
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ci6n de necesidades indispensables para seguir viviendo, tales como sed, ham- 
bre, abrigo y descanso, que son las que tienen primera prioridad para cualquier 
persona. Siguen en la escala aquellas necesidades que tienen que ver con las 
condiciones de vida y que siendo, en general, comunes a los individuos que 
pertenecen a una misma cultura pueden diferir entre culturas; finalmente, se 
ubican aquellas necesidades puramente personales, que se manifiestan una vez 
que las anteriores han sido satisfechas, y que no tienen la misma jerarquía (no 
revisten la misma urgencia) para todos los individuos. 

Ahora bien, aunque las necesidades del consumidor están sujetas a una je- 
rarquización consistente, es decir, sus preferencias están ordenadas lexicografi- 
camente, no existe independencia entre ellas, la satisfacción de unas necesida- 
des hace que no se presenten o que por lo menos disminuya la probabilidad de 
que se presenten otras. Esto es particulatmente cierto en el caso de la salud, 
pues el estado de salud de un individuo, y por lo tanto su mayor o menor nece- 
sidad de satisfacer necesidades de salud, dependen de la satisfacción de otras ne 
cesidades, como son alimentación, vivienda, vestido, higiene, entre otras, de 
la misma manera como la satisfacción de necesidades de salud afecta la de 
otras necesidades. 

Hay que tener en cuenta sin embargo, que no todos los individuos llegan 
a la saciedad en los primeros niveles de prioridad, pues como es sabido, esto 
depende de su nivel de ingreso y de los precios de los bienes y servicios que le 
premitirkt satisfacer esas necesidades. Una unidad familiar con un nivel de m- 

greso muy bajo, puede no llegar a satisfacer necesidades que se encuentran en 
el primer nivel de jerarquía de necesidades; por ejemplo, la familia puede estar 
cubriendo sus necesidades de alimentación con unadieta que no satisface reque- 
rimientos mfnimos de calorías y protefnas que se necesitan para el manteni- 
miento y el desarrollo del potencial físico y mental del ser humano, y si bien 
los miembros de la familia siguen viviendo, esto tiene repercusiones serias so- 
bre el estado de salud de los mismos. Hemos dicho antes que, conforme se 
van saciando necesidades de primer nivel en la jerarqufa, se irAn saciando las de 
segundo nivel y que la saciedad a un nivel va dando lugar a la aparición de nue- 
vas necesidades; pero, también es ceirto que cuando el ingreso familiar no al- 
canza para satisfacer necesidades de primera prioridad, la no satisfacción de 
esas necesidades da lugar a la aparición de nuevas necesidades que se pueden 
ubicar en ese mismo nivel o en otro; por ejemplo la alimentaci6n precaria ge 
nerar4 problemas de salud y por tanto la necesidad de recuperarla 

Si tenemos en cuenta que las necesidades, en los primeros niveles de la 
escala, son comunes a los miembros de una misma sociedad (suponiendo ho- 
mogeneidad cultural) y que los precios de los ,bienes y servicios, que enfren- 

-3A 



tansontambiéncomunesatodosellos,ladiferenciaquesedaentrelasunida- 
des de consumo con ingresos altos y las que tienen ingresos bajos, está en la 
mauemen que satisfacen las necesidades. w diferencias eu la satisfacción de 
las necesidades, 8 niveles de ingresos distintos, se da uo 9510 vfa c0Mkh43, si- 
no tambih, y quizhs en mayor medida, a través de difexncias en calidad Los 
individuos cou ingresos bajos adquieren, para satisfhcer la misma thxesidad, 
bienes mk baratos que los individuos con ingresos altos; las diferencias de pre- 
cios reflejan, con frecuencia, diferencias en la calidad de los bienes lo que a su 
vez significa que la necesidad no se cubre de la misma manera. Otra forma en 
la que se da una diferencia en la calidad es cuando a pesar de estar utilizando el 
mismo bien no se llega a cubrir totalmente la necesidad (en tkminos de canti- 
dad) por limitacioutx en el poder adquisitivo; en el caso de la salud, esto se da 
cuando las limitaciones de ingreso obligan al individuo a interrumpir el trata- 
miento 0 reducir dosis antes de lograr su curación. 

Otra caracterhica peculiar es que la necesidad de salud no tiene una ubi- 
cación fija dentro de la jerarquía, pues su ubicaci6n depende de la intensidad de 
la necesidad, de los valores culturales, de la edad y el sexo del individuo entre 
otras cosas; se trata, pues, de una necesidad condicional. Para un individuo sa- 
no, que no padek de enfermedades crónicas y cuyos gastos en salud esti res- 
tringidos a prevención o curación de afecciones menores, como pueden ser un 
dolor & estómago o de cabeza, las necesidades de salud pueden estar ubicadas 
en el segundo o incluso en el tercer nivel de la jerarqufa, dependiendo de la per- 
cepción que tenga de la necesidad. De otro lado, si el individuo padece de algu- 
na enfermedad crónica, comq asma o afección cardfaca permanente, la necesi- 
dad de salud estar4 ubicada en el primer nivel de la jerarquía & necesidades, jun- 

. to con aquellas cuya satisfacción es hdispensable para seguir viviendo. 

Lo anterior tiene una consecuencia clara, cuando una enfermedad o acci- 
dente se presentan de una manem súbita e imprevista, obliga a un reonzlena- 
miento de prioridad&. La necesidad de salud, aún mfuima, pasa automática- 
mente a tenex la primera prioridad y esto se da independientemente de condicio- 
namientos económicos, sociales 0 culturales. Como hemos dicho antes, la di- 
ferencia entre individuos en este caso se dar4 más bien en la forma en que se sa- 
tisface la necesidad y no en la priorizaci6n de la misma. En el caso de las uni- 
dades de consumo con ingresos bajos esto obligar4 a una recomposición de los 
gastos que generar4 insuficiencias netas, que ademaS afectarh el estado de sa- 
lud del individuo y la familia no ~510 por la limitación del ingreso, sino tam- 
bien por la complementariedad de los gastos, debida a la interdependencia de 
las necesidades. Se dejan de adquirir otros bienes que satisfacen necesidades de 
primera prioridad para poder adquirir tratamiento. 
40 



EIESOO E INESTABILIDAD DE LAS FUNCIONES DE DEMANDA 

La teorfa de las prefexencias lexicogr&icas nos brinda elementos intere- 
santes,comoson,eltomarhnecesidadcMo~~de~~del~~y 
la jercbquización de las mismas. Consideramos que tiene dos limitaciones que 
sin embargo no excluyen, tomando algunas precauciones, su utilizaci6n. La 
primem es que supone una estabilidad del vector de preferencias, es decir, no 
toma en cuenta el reordenamiento de @ mismas que se producirfa ante usa cir- 
cunstancia fortuita y la segunda es que no considera la interdependencia entre 
bines, sobre todo la relaf%n de complementariedad que existe entre ellos ya 
seaparasatisfaceroparagenerarnecesídades. 

3. LA SALUD COMO ELEMENTO DE RIESGO 

Puesto que nuestro objetivo es anal& el efecto que la presencia de un 
bien, cuya demanda es alea&&, (aquella que se da en referencia a tratamiento 
m&ico en nuestro caso) causa sobre las funciones de demanda de los deti 
blenesq~forman~delascanastas~econsumodelasunidadesfamiüares, 
empezaremos presentando de manera simplificada cómo serfa la evolwi6n de 
la necesidad & tratamiento a lo lar& de la vida del ser humano, en condicio- 
nes normales, estableciendo una relación entre la necesidad de tratamiento y la 
evolución de su potencial ffsico (entendido como capacidades naturales), tanto 
en condiciones normales comoenpresenciadeepisodiosdeenfermedadoacci- 
del+. 

El ser humano, en condiciones normales, nace con un potencial físico 
que aumenta durante la infancia y juventud. Entre los 16 y 18, aBos alcanza 
un m&ximo que se mantiene hasta los 35 tios, aproximadamente, en que em- 
pieza a disminuir. A partir de los 50 afios el ritmo de disminución de este po- 
tencial se acelera y se hace nulo en el momento en que se produce la muerte. 
Sin embargo, hay que tener en cuenta que la vida del individuo y la evolución 
de su potencial ffsica dependen no solamente de su potencial inicial, del poten- 
cial con que nace, sino también de las condiciones generales de vida y de condi- 
ciones especificas (pues el estado de salud incluye fenómenos aleatorios y wan- 
sitorios), las mismas que determinan en gran medida el ritmo de deterioro de 
esepotencial. 

La evoluci6n del potencial fIsic0 la podemos apreciar en el @co que 
sigue: 
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GRAFICON*l 
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Ob& la auy, podemos decir que el estado de salud de un indivi- 
duo sano puede definirse como una wnstante basta, aproximadamente los 50 
afíos, pues si bien el potencial fisko empieza a caer antes, es a partir de esa 
edadenqueg~~~empiezanaaparecerproblemasde~relacionabos 
con la vejez. Ahom bien, ademaS del deterioro que sufre el potencial ffsico, a 
travbs del tiempo, se pue& presentar un deterioru debido a una enfermedad 0 
accidente lo que trae& consigo una caída de ese potencial mhcimo (un movi- 
mientoaa&S.npuntopordebajodelafmntera). 

’ l-lay enfermedades 0 accidentes que producen un daA hparable y que, 
porlotanto,a~delmomentoenquesepresentandanlugaraundesplraa 
miento de la curva de potencial físico hacia abajo, y ese desplazamiento es per- 
manente, cano el que se observa en el GnSfico Np 2. (?) 
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GRAFICO Np 2 

ta) 
P.F. 

I 

P.F. 

Hay por otro lado, enfermedades 0 accidentes que no producen d@os he- 
parables, sino que se presentan mAs bien como episodios relativamente breves 
de mala salud. Si la enfermedad o accidente se presenta en una edad temprana, 
generalmente se darA una completa recuperación del potencial físico inicial y 
en un período corto; (aunque hay que tener en cuenta que durante el primer tio 
de vida esta proposición no es necesariamente cierta) pero si se presenta a una 
edad muy avanzada, la recuperación ser4 &uta y podría no recuperarse el nivel 
de potencial físico inicial; esto lo podemos observar en el G&ico Np 2 (b). 
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Esto es así pues en general, la wxrva de recupemcii6n, ante una enferme 
dad o accidente, es mayor en la infancia y juventud, y toma menos tiempo que 
en la vejez, en que las posibilidades de recuperación del estado de salud son mi- 
nimas y toman más tiempo. 

Sin embargo, hay que tener en cuenta que hay enfermedades como el in- 
farto cardho por ejemplo, que se resisten mejor en la vejez que en la juventud 
(ea que difícilmente se sobrevive) debido a que el organismo a través del tiem- 
po, y por el mismo deterioro que sufre, se va adaptando a condiciones adversas 
de inigaci6n y oxigenación, entre otras cosas. 

El deterioro de la salud.genera una necesidad de tratamiento (que de no 
ser cubierta da14 lugar a nuevas necesidades) que no se manifiesta igualmente a 
lo largo de la vida del individuo, sino que más bien tiene, en condiciones nor- 
males, una evoluci6n como la que se apnxia en el siguiente g&ico: 

N.T. 

GRAFICO NQ 3 

6 12 66 
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DurantelosprimerosQú8aRosdevida,~~tododuranteelpimer 
año, la necesidad de tratamiento entendida como numero de ocasiones de trata- 
miento que e4 individuo puede requerir es mas alta, pues durante esos años la 
incidencia de enfermedades infecciosas susceptibles de adquisición por conta- 
gio es alta debido a que los niños son más vulnerables físicamente en los .pri- 
meros attos de vida, ya que no han adquirido todavía inmunidad, y a que depen- 
den mucho de la protección externa que tengan en lo que se refiere a nutric- 
cibn, alojamiento, vacunación, etc. Luego se da una etapa en que la frecuencia 
de la necesidad disminuye sustancialmente y 8 partir de los 12 aiios, salvo que 
se presente un accidente, casi no se dan enfermedades pues el organismo ha ad- 
quirido defensas suficientes. Esta etapa abarca hasta los SO afíos en que la vul- 
nerabilidadempiezaareaparecer y lanecesidaddetratamientoempiezaacrecer 
por la aparición de problemas de salud relacionados con el desgaste y la vejez, 
como por ejemplo enfermedades cardiovasculares. arttíticas, retunzlticas, entre 

Sin embargo, aunque la forma general de las curvas, presentadas en los 
tres grúficm Anteo, se mantenB estas no seran iguales en todas las socie- 
dades y en todo momento y aún dentro de una misma sociedad pueden ser dife- 
rentes para los distintos grupos sociales y/o regiones, pues depende de las con- 
diciones de vida existentes. Como sabemos, existen diferencias en alimenta- 
ción. vivienda, saneamiento, educación, cuidado materno infantil, patrón epide- 
miol6gico, prevención de la salud, entre otras cosas, que generan diferencias 
en el patr6n de evolucibn ffsica, en el estado de salud (nivel y evolución) y 
por consiguiente en las necesidades de tratamiento en cada sociedad y reeón es- 
pecifica. 

La evolución del gasto (dados los precios) en salud, que se mquerhia a lo 
largo de la vida, puede ser prevista por las unidades familiares pues seguiría el 
mismo patr6n de la curva de necesidad de tratamiento. Es posible pues, que 
las unidades familiares tomen medidas para preveer posibles gastos futuros en 
salud, por lo menos pueden preveer aquellos gastos que se relacionan con las 
necesidades de tratamiento en condiciones normales con una relativa certeza. 
pero, la parte de los gastos que serían ocasionados por ía ocurrencia súbita y 
fortuita de una enfermedad 0 accidente s610 se pueden preveer de manera proba- 
bilfstica. Aún asf, es posible que las unidades familiares tomen medidas de pre- 
vención de gastos, bas4ndose en las probabilidades subjetivas que le asignan a 
cada evento (enfermedad 0 accidente). 

Las medidas de prevención, sin embargo, pueden darse tambi6n para redu- 
cir la probabilidad de ocurrencia de enfenredades, cuando parte de los gastos de 
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la unidad famili& se dirigen por ejemplo 8 controles mklicos peri6diw 0 8 ad- 
quirir vaclmas. 

Los estudios sobre estructuras del consumo (Figueroa 1974 y Amat y 
Le6n 1983) reportan un gasto en atencibn de la salud que representa en prome 
dio entre el 2 y el 5 por ciento del gasto total de la unidad de consumo. Si 
bien esta proporción es una parte pequeña del gasto total de la unidad familiar, 
es un rubro importante porque está destinado a la satisfacción de una necesidad 
vital. 

El gasto total en salud se puede dividir en dos partes, una que correspon- 
de a los gastos planeados y que se darla con una relativa continuidad y la otra 
que es no planeada y que se daría en situaciones de emergencia. El primer tipo 
de gasto, el gasto planeado, se relaciona con los siguientes motivos: 1) mante 
ner el potencial físico a un nivel deseable; 2) prevenir la ocurrencia de alguna 
enfermedad o gasto futuro en salud; y, 3) tratar alguna afección crónica de la 
salud. El gasto no planeado en cambio surge ante la necesidad de aliviar una si- 
tuación negativa que se presenta de manera stibita, y por lo mismo no puede 
ser contínuo, ni permanente. 

Ahora bien, la parte de ese gasto total en salud que se realiza como un 
gasto planeado y la que se realiza como un gasto no plaueado diferir& entre uni- 
dades familiares, pues eso depende de las condiciones en que se desenvuelva ca- 
da unade ellas. La diferencia esti dada, básicamente, en función de su compo- 
sicih, fundamentalmente de su estructura de edades, de la información que po- 
sea, del riesgo que enfrente y del estrato de ingresos a que pertenezca. I 

Ceteris paribus, podemos considerar que a distinta composición de la 
unidad familiar y adistintaestrutura deedades, se generarán distintas necesida- 
des de tratamiento en la familia (ver Gr&ico Np 3) y por lo tanto una división 
diferente entre gasto planeado y no planeado. La proporción de gasto planeado, 
en términos generales, seuí mayor cuanto mhs niños y/o ancianos formen par- 
te de la unidad familiar. 

Bajo las mismas condiciones, a mayor cantidad de información mayor se- 
rA la parte de gasto planeado y menor la de gasto no planeado. Nos referimos 
aquí, fundamentalmente a aquella información acerca de los sintomas (gravedad 
o no de los mismos) así como a las propiedades teraphticas de los medica- 
mentos y a las posibilidades de prevención de enférmedades. 

De 0trD lado, podemos afirmar que a mayor riesgo, manteniendo todo lo 
demás constante, se observarfa que la proporción del gasto total en salud que 
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El nivel de ingreso corriente percibido por la unidad familiar en relaci6n 
con los precios que enfrenta, así como el nivel de riqueza que posee, determi- 
nan supoderadquisitivo. Esdeesperarquelas unidadescon mayorpoderadqui- 3 

sitivo tengan una mayor proporción de gastos planeados que aquellas que po- 
seen un menor poder adquisitivo. Cuanto nu% alto sea el ingreso, consideran- 
do los precios constantes, mayor sera el horizonte de planeamiento de la uni- 
dad familiar pues se cuenta con un ingreso que excede de el necesario para sa- 
tisfacer necesidades b&Gcas: Eso le da, a la unidad familiar, una mayor libertad 
para asignar sus ingresos entre distintos consumos, incluyendo consumo futu- 
ro. Este tipo de eleccidn no es posible cuando el ingreso sdlo alcanza para sa- 
tisfacer necesidades indispensables y presentes; las decii~ en este caso, se 
restringen al cotto plazo y por lo tanto la posibilidad de planear los gastos que- 
& tanwn limitada 

Para simplificar la exposición vamos a dividir 8 las unidades familiares 
en “ncas” y “pobres”. 

Los “ricos”, son aquellos que cuentan con un poder adquisitivo que les 
permite usar su dinero para satisfacer necesidades personales y aún para ahorrar 
en vez de tener que gastarlo forzosamente en aquello que necesitan para subis- 
tir. PM lo mismo, en un momento dado, cuentan con una holgura presupues- 
tal que les permite tomar medidas de prevenci6n. Tienen la posibilidad, por un 
lado, de realiim gastos en controles medicos periddicos y vacunas, así como 
de obtener un tratamiento para controlar las eventuales crisis de enfermedades 
crónicasyporotrolado,tienenlaposibilidaddeahonrarparte&suingreso 
con el fin de contar con un fondo para financiar el tratamiento & un eventual 
problema de salud, o de adquirir seguros con el mismo fin. Ademas, pueden 
realhr gastos para mantener su estado de salud a un nivel deseado o deseable. 
La holgura presupuestal con que cuentan les permite, pues, reducir el riesgo 
dedm. 

Estos gastos se realizan de una manera meditada, son fruto de una elec- 
‘ción conciente y constituyen por ello gastos planeados, que por otro lado, al 
disminuirel~esgodeenfermarreducenla~~b~idaddetenerquerealizatgas- 
tos no planeados. 

El hecho de contar cen medios pam financiar el tratamiento les permite, 
adends, contar con diversas alternativas de elecci6n. Es decii, pueden elegir 
donde consultar y dónde atenderse pues pueden recurrir a servicios privados pa- 
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gados o a servicios públicos gratuitos, dependiendo, esta decisión, de la calidad 
percibida del tratamiento que brindan. Por otro lado, si el tratamiento indicado 
es abandonado, no lo sera por razones económicas, pues el poder adquisitivo 
con que cuentan no constituye una n%rícci6n. 

Hay que subrayar, ademas, que las unidades familiares “ricas” tienen una 
menor probabilidad de contraer enfermedades, sobre todo las de tipo carencial, 
que son las más frecuentes en nuestro pafs, dado que sus condiciones generales 
de vida (calidad de alimentación y albergue, condiciones de saneamiento que 
las rodean, etc.) son, en general, buenas. 

Las unidades familiares “pobres”, son aquellas cuyo ingreso s610 alcanza 
para cubrir necesidades de subsistencia, ubicadas en el primer nivel de la jerar- 
quía de necesidades. Por lo general no tienen la posibilidad de ahorrar, ni de ad- 
quirir seguros pues no cuentan con holgura presupuestal; s610 podrfan contar 
con Seguro Social si alguno de sus miembros es trabajador dependiente; pero 
hay que tener en cuenta, que este tipo de seguro no cubre, necesariamente, a to- 
dos los miembros de la unidad familiar. No pueden, tampoco realizar gastos 
significativos para mantener el estado de salud de sus miembros a ún nivel de- 
seable, ni pueden dar un tratamiento continuo a enfermedades crónicas, estas 
serfan atendidas s610 en el momento en que se produzca una crisis, es decir, en 
una situación de emergencia. 

Las alternativas de elección para una unidad familiar “pobre”, son restrin- 
gidas. En lo que se refiere a prevención, se dará en referencia a si vacunar o no 
a los nitlos y de qué enfermedades protegerlos, siempre que las vacunas se pro- 
porcionen de manera gratuita, en centros o postas de salud o a través de campa- 
fías de vacunación masiva. Lo mismo puede afiiarse sobre los controles pe- 
ri6dicos de sahrd, sobre todo de los niños. La decisión a este nivel depender& 
sin embargo, del nivel de educación de la madre, sobre todo (Musgrove 1986), 
y de la informaci6n con que cuente la familia acerca de los beneficios de estas 
medidas y de la forma de llevarlas a cabo. 

En cuanto al tratamiento, se podrfa elegir únicamente entre los servi- 
cios que lo proveen de manera gratuita o, en todo caso, entre aquellos que co- 
bran una tarifa reducida, de manera que si estos son de menor calidad, compara- 
dos con los servicios pagados, las familias pobres solamente podrfan elegir en- 
tre servicios de calidad inferior. 

De otro lado, dada la restricción impuesta por elpoder adquisitivo, se da 
una probahdad relativamente alta de que el tratamiento sea abandonado antes 
de haberse logrado la total recuperaci6n, lo que a su vez puede a la larga agra- 
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var el problema otiginal o incluso causar problemas colaterales. Las unidades 
familiares “pobres” destinan una proporcidn alta de su ingreso a satisfacer ne 
cesidades vitales, como alimentación por ejemplo (los estudios citados repor- 
tan un porcentaje superior al 50% del gasto destinado a este rubro) y aún asf 
en muchos casos no se satisfacen necesidades mínimas de nutric&n, por eso 
no es posible restringir por un período muy largo los gastos en otros bienes 
para financiar un tratamiento. Si el tratamiento indicado es largo la probabili- 
daddequeseaabandonadosenlalta 

Las unidades familiares “pobres” son las que enfrentan un riesgo alto de 
adquirir enfermedades carenciales, dadas sus pmcarias condiciones generales de 
vida, y son al mismo tiempo las que tienen menos posibilidades de realizar 
gastos planeados en atenci8n medica. Sus gastos en salud son en mayor pro- 
porci6n gastos no planeados pues responden a situaciones de emergencia, aun 
en los casos de enfermedades crdnicas, como ya hemos visto, son gastos que 
se realizan ante una necesidad que se presenta de manera súbita y en muchos 
casos impredecible. 

Resumiendo, del total de gasto en salud que realizan las unidades familia- 
res “ricas”, una proporción alta es gasto planeado y una proporcion baja es 
gasto no planeado. En cambio, en el caso de las unidades familiares “pobres” 
esta relación se invierte, una mayor proporción del gasto en atención medica 
es gasto no planeado y una menor proporci6n es gasto planeado. La relación 
gasto planeado-gasto no planeado, es pues, mayor en las unidades familiares 
“ricas” que en las unidades fbmihaw “pobres”. . 

4. LA ELECCION DEL CONSUMIDOR BAJO CONDICIONES DE 
RIESGO 
Los gastos que se realizan para evitar 0 prevenir un deterioro del estado 

de salud, representan para la unidad familiar un costo que no sdlo repercute en 
terminos del valor directo del gasto realizado sino tambien por lo que eventual- 
mente se debe dejar de adquirir cuando este se lleva a cabo. 

Tal como seflalamos antes, hay que tener en cuenta que debido a que los 
gastos planeados se orientan a medidas de ptxwnci6n, al mantenimiento del es- 
tado de salud y al tuuarniento contfnuo de enfermedades crdnicas, la probabili- 
dad de que se presente una situación de emergencia que requiera de tratamiento 
urgente, es menor en las familias “ricas’ que en las “pobres”, sobre todo en lo 
que se retiere a enfermedades carenciales y que ademas la no realizadn de gas- 
tos planeados puede generar, 8 la larga, una mayor necesidad de realizar gastos 
no planeados. 
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Cuando un miembro de una unidad familiar se enferma 0 sufre un acci- 
dente, se genera una necesidad de gasto que es impostergable. Si la unidad fa- 
miliar es “pobre” y debido a que no cuenta con los medios necesarios (holgura 
presupuestal) para financiar la consulta, las pruebas de diagn&ico y/o las me- 
dicinas para seguir el tratamiento, se ver4 obligado a reordenar sus gastos res- 
tringiendo otros tipos de consumo. Pero, debido a que su ingreso sólo alcanza 
para cubrir necesidades de subsistencia y a que no cuenta con un sotck de rique- 
za, o a que esta es de un escaso valor, se restringe el consumo de bienes que 
son necesarios para la subsistencia de sus miembros (necesidades b&icas que 
estAn ubicadas en el primer nivel de la jerarquía), lo que puede causar, a la lar- 
ga, problemas de salud a otros miembros de la unidad familiar o agudizar los 
de aquel que sufre la enfermedad. 

Las unidades familiares “ricas” que, como ya hemos dicho antes, cuen- 
tan con los medios necesarios para hacer frente a la necesidad de gasto en salud 
(ahorro, seguros) no se verían obligados a recomponer su canasta de consumo 
y aún cuando tuvieran que hacerlo, por no contar con liquidez inmediata, restri- 
gin%r su gasto en bienes y servicios que no son indispensables para subsistir 
(necesidades personales que estan ubicadas en el tercer nivel de la jerarquía). 

Con el objeto de plantear de manera analftica lo que hemos venido afii- 
mando tomaremos como base axiomática de elección la teoría de las preferen- 
cias lexicogrríficas pues ella nos permite subrayar el hecho de que son las nece- 
sidades las que subyacen a las demandas por los distintos bienes y servicios, 
así como el hecho de que las mismas están sujetas a una jerarquizaci6n como 
se ha mencionado en la segunda sección. Plantearemos, sin embargo, un mode- 
lo de gasto que ademas de reflejar ese hecho, de cuenta de la inestabilidad que 
la presencia de riesgo genera sobre el vector de utilidades y de la interdependen- 
cia que existe en los gastos realizados en los distintos bienes y servicios que 
conforman la canasta de consumo. 

Sostenemos, entonces, que las unidades familiares asignan su ingreso pa- 
ra satisfacer en primer lugar un rnfnimo requerido de subsistencia (esencial pa- 
ra seguir viviendo); el excedente de ingreso sobre el gasto mínimo de subsis- 
tencia, se asigna de manera lexicogr&ica para satisfacer necesidades ubicadas 
en el primer nivel de la jerarquía hasta llegar al nivel de saturación de las mis- 
mas, (al gasto realizado en bienes y servicios que satisfacen necesidades de pri- 
mer nivel le llamaremos gasto de subsistencia). Si el excedente de ingreso so- 
bre el gasto de subsistencia mínimo alcanza, se asignara el gasto suplementa- 
rio a satisfacer necesidades de segundo nivel (necesidades convencionales) pri- 
mero y luego necesidades de tercer nivel (necesidades personales); la asigna- 
ción del excedente se realiza tambien lexicogr4ficamente. 
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En condiciones normaks (ausencia de necesidad de salud sdbita e impre- 
vista) la especitkaci6n del modelo1 sería la siguiente: 

& = ~1al+Al[Y-(plal+pz~~~+...+pn~)l 

g2 = ~zaz+A’~IY-(p1~1+p2~2+...+plan)l 
83 = mu3+A3TY-@1ul+pz~+...+pn~)l 

. 

gn = pnan+Anry-(plul+p2~+...+pnan)l 

donde: 

cy cantidad mfnima reqmida de cada bien, determinado exdgenamente. 
ai=Oenelcasodelosbienesquenosatisfacen~~primarias 

pi: precio unitario de cada bien 

Ai: es una función del nivel de ingreso, existe una ecuación para cada 
uno de los i bienes. Representa la manera ch0 se asigna el gasto suple- 
mentarioalbieni,Seesmbl~Segúnlajerarqufa&~~.O~Ai<l. 
~Ai=~prapensiónmarginala consumir,siendoO<p~1.Ladecisi6nde 
ahonoessimultilneaaladecisidnde umsmno,noesIesidual,siendo1-~la 
propensi6n marginal a ahcamr. 

X ingresodisponible 
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nivel de la jerarquía de necesidades y eventualmente las de segdo y tercer ni- 
vel. 

En el caso que nos interesa, es decir cuando se presenta de manera súbita 
e impostergable la necesidad de realizar un gasto en salud el mecanismo de 
asignaci6n se moditica. 

En efecto, el gasto en salud, bien 1, aumentaría en el monto que se re- 
quiere para realizar el tratamiento. Se darfa un aumento en la parte que corres- 
ponde a gasto de subsistencia en el bien 1, pues el mínimo de subsistencia en 
el aumenta súbitamente, por lo urgente e impostergable, es decir, obliga a un 
gasto no planeado. Ese aumento en el gasto de subsistencia en el bien 1, obli- 
ga consecuentemente a reducir el gasto suplementario en todos los bienes & 
la canasta incluído el que se realiza en el propio bien 1. 

I  

En tkminos de nuestro modelo esta consideraci&n se incorpora en forma 
de una variable ficticia que expresa la elevación en el monto del gasto en salud 
y la correspondiente reducci6n del “excedente”. 

& = pla,+6z+Al[Y-~1a~+paa~+...+pnacn)-6z] 
g2 = aLa2+A;![Y-plal+P2a2Y...+pnan)-6z] 
g3 = ma3+A3[Y-p1al+ata2+...+pnan)-~z] 

donde: * 
6 = si se presenta enfermedad 
6 = 0 si no sepresenta enfermedad 
z = gastoimprevistoensalud 

El incremento en el gasto en salud se financia con una disminuci6n en 
el gasto realizado en los otros bienes en una proporción que puede variar entre 
cero (si se cuenta con otros medios de fmanciamiento) y Ar de cada bien, (en 
caso de no contar con ellos). 

Ahora bien, dado que la unidad familiar “rica” es aquella que cuenta con 
una holgura presupuestal que le permite ubicarse en el tercer nivel de la jerar- 
quía de necesidades y que es la que cuenta con capacidad de ahorro (en este caso 
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ZAi=~YO<~<l)v debe&wsobserwrqueelaumentarelgastoensa- 
ludlo~recumendoenpïimetlugsralahwro.SiZ,montorealizado 
degastoensalud,fueramayorque(l-~)Y,manto~,uuni~fami- 
liatsev~~~~areducirgastcwen~bienesyloharb~~~- 
mente disminuyendo primen~ los gastos en bienes y servicios que satisfacen 
necesidades ubicadas en el tercer nivel de su jerarqufa (necesidades personales) 
y luego si fuera necesario los de aquellas ubicadas en el segundo nivel (necesi- 
dades convencionales). 

Puede ocurrir, sin embargo, que la unidad familiar haya reaU& gastos 
planeados con el fin de reducir, por un lado, el riesgo de enfermar, gastos que 
influyen directamente sobre el estado de salud de sus miembros (vacunas, con- 
troles médicos, vitaminas, etc.) y por otro, para reducir el riesgo en la eventua- 
lidad de que se presentara la necesidad impostergable de nAiz43r un gasto no 
planeado en salud (compra de seguros, reserv8 de un fondo para emergencias). 
Este~~gastohariaquelauni~fam~noseveaprecisadaa~ucirsu 
ahorro ni a reducir gastos en los otros bienes; adn si esto fiera necesario la 
disminucidn se& menor que en el caso en el que el gasto preventivo no se hu- 
bierar~. 

Las unidades familiares “pobres” que, como hemos dicho ante& son 
aquellas cuyo ingreso les permite satisfacer únicamente necesidades ubicadas 

_ en el primer nivel de la jerarqufa (necesidades primarias), que no cuentan con 
~i~deahorro(enestecaso~~=l)yq~nocuentancanmediossufí- 
cienrespararealizar~planeadosensalud,severianobligadasa~~y 
eventualmente a recomponer sus gastos, ante la necesidíxl de f-iar un gas- 
to no planeado en salud De acuerdo con nuestm plawamknto, este tipo de 
tmidad famil&, al igual que la unidad famWr “rica’, llevar& 8 cabo la reduc- 
ción de susgastos en orden o según preferencias lexiwgr&as pem a diferen- 
ciadek,que9cwriaconias~~,el~n~serealiza,eneste~ 
so, al interior del pimet nivel de la jerarqufa de necesidades. Esto nos lleva a 
plantearquealinteri~decadanivel&la~~denecesi~,tambi~se 
daunordenamientolexicolyañcoyqueestosucsdearlnalurteriorde~ru- 
brodelgasto,puestoqueloqueSeobservarfa,esqueiasunidadesfamiliares 
no disminuyen el gasto en un solo bien o servicio, sino que m& bien se fí- 
nancia el gasto adicional de salud, modificando gastos en mtls de un bien y/o 
se~disminuyendoPnmen,losqplese~enaquellosqw:la~fami- 
liar considera menos esenciales. 

Ahora bien, el gasto adicional realizado en sah& Z que como hemos di- 
cho antes constituye un gasto no planeado, puede o no igualar al gasto requeri- 
do (aquel indicado por los profwionales nItUi-) si denominamos z1 al gasto 
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requerido para diferenciarlo de Z que es gasto realizado, podemos inferir a partir 
de lo que hemos venido planteando, que en el caso de las unidades familiares 
“ricas” 21 ser& igual a Z pues este tipo de unidad familiar cuenta con ahorros y 
eventualmente con seguros que le permiten enfrentar dicho gasto y en todo ca- 
so reducirían, si fuera necesario, gastos realizados para satisfacer necesidades 
personales. 

En el caso de las unidades familiares ‘pobres” puede ocurrir en cambio, 
que Z1 sea mayor que Z, pues este tipo de unidad familiar no cuenta con aho- 
m>snise~yrecomponegastosrealizadosparasatisfacernecesidadespn- 
marias ante la necesidad de realizar un gasto no planeado en salud. Si esto ocu- 
rre daría lugar a un tratamiento subáptimo (de inferior calidad 0 incompleto 
por abandono prematuro del tratamiento) el que estarfa determinado por el te 
ch0 de in-. 

Lo que ocurre, entonces, es que ante la necesidad de realizar un gasto adi- 
cional en salud, un gasto que como hemos dicho antes, es impostergable y 
por lo tanto no planeado, los gastos en los demAs bienes se alteran, a los mis- 
mos precios e ingreso. En el caso de las unidades familiares “ricas”, esta altera- 
ción del gasto en el bien se resuelve por una disminución de gasto necesario 
para satisfacer necesidades personales y eventuahnente los necesarios para satis- 
facer necesidades convencionales; incluso podrfa nooperarse reasignación algu- 
na si la unidad familiar hubiera adquirido seguros o hubiera realizado un ahorro 
como reserva para situaciones de emergencia. En todo caso, si este monto de 
ahorro preventivo o los segutos no alcanzan para cubrir totalmente el gasto re 
querido en salud se darA una disminución en los gastos de los demás bienes pe- 
ro en un monto relativamente pequeño. En el caso de las unidades familiares 
“pobres”, la reducción sera grande en relación al ingreso que poseen y recaera 
exclusivamente sobre los gastos de subsistencia (que satisfacen necesidades pri- 
marias), lo que harA aparecer insuficiencias netas pues se restringen consumos 
indispensables. 

Existe, para las unidades familiares, la alternativa de recurrir al endeuda- 
miento para hacer frente a la necesidad de financiar el gasto adicional en salud. 
El hecho de poder recurrir a esta alternativa amortiguaría el efecto del gasto en 
salud sobre los gastos en los demaS bienes y servicios que conforman las ca- 
nastas de consumo de las unidades familiares. Pero, como la capacidad de en- 
deudamiento depende de la riqueza que posea la unidad familiar, esta ser4 más 
restringida para las unidades familiares “pobres” que para las unidades familia- 
res “ricas” y, aunque a nivel individual puede tener efecto, no lo tendrA a nivel 
agregado, puesto que a este nivel se da una compensación entre lo que se pide 
prestadoyloquesedaenpr6stamo. 
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Este desarrollo nos lleva a plantear que las funciones de demanda indivi- 
duales son inestables aunque en grado diferenciado según estratos de ingreso; 
pues a los mismos precios e ingresos, la variaci6n de los gastos se daría por 
variaci6n de cantidades y/o calidad de los bienes. Es decir, la presencia de ries- 
go generarfa una inestabilidad en las demandas de los distintos bienes que con- 
forman la canasta de consumo de las unidades familiares y esta inestabilidad se- 
ría relativamente mayor para los bienes que consumen las unidades familiares 
“pobres” que para aquellos que consumen las unidades familiares “ricas”, no 
sdlo porque los gastos afectados para aquellas serfan gastos de subsistencia si- 
no también porque eskuían sujetas a un mayor riesgo. 

5. EL RIESGO COMO ELEMENTO DE INESTARILIDAD DE LAS 
DEMANDAS AGREGADAS 
El objetivo de la presenta sección, es mostrar que la presencia, en las ca- 

nastas de consumo, de un bien cuya demanda es aleatoria, incorpom un ele- 
mento de aleatoriedad en las demandas agregadas de los bienes. Admitimos los 
problemas que trae agregar demandas a partir de demandas individuales, sobre 
todo en el caso de la especificaci6n que hemos usado en la sección anterior (al 
respecto ver Deaton y Muellbauer 1980), y por ello, vamos a plantear funcio- 
nes generales de demanda individuales para obtener a partir de ellas las funcio- 
= agregadas. 

En las sociedades donde la distribución del ingreso es muy desigual, y 
donde los ingresos de la mayoría de la población s610 alcanzan para cubrir ne- 
cesidades básicas de subsistencia, se comprueba que ademas de existir diferen- 
cias en la estructura del gasto enue estratos, existen diferencias en el tipo, can- 
tidad y calidad de los bienes y servicios que se consumen. En unos casos, las 
unidades familiares “pobres” adquieren bienes distintos a los que adquieren las 
unidades familiares “ricas” para satisfacer la misma necesidad (margarina en 
vez de mantequilla) y en otros casos aún cuando adquieren el mismo tipo de 
bien éste es de calidad inferior (armz coniente en vez de arroz superior). Por 
otro lado, hay bienes que las familias “ricas” adquieren para satisfacer necesida- 
des que las familias “pobres”, por lo estrecho de su ingreso, no adquieren (li- 
bros por ejemplo). Reconociendo que existen bienes que son consumidos por 
ambos tipos de unidades familiares (un ejemplo es el pan franc&s), pensamos 
que para muchos bienes se da una segmentaci6n de los mercados por el lado de 
la demanda y que esta debe tomarse en cuenta al tomar medidas & politica eco- 
nómica y al analizar los efectos que tendrfan los cambios en las variables que 
las determinan y que son afectadas por dichas medidas. 

Para obtener las curvas de demanda agregada por los bienes no vamos a 
partir de un proceso de maximizaci6n de utilidades, primero por las dificulta- 
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des implícitas al suponer una función de utilidad agregada y, segundo, porque 
en el caso de las unidades familiares pobres no se puede hablar de un consumo 
discrecional de los bienes en el tramo que corresponde al consumo de subsis- 
tencia mínimo. Para hablar pertinentemente de maximización de utilidad es ne- 
cesario pasar el umbral de ingresos correspondiente a ese nivel de subsistencia 
mínimo. 

Vamos a dividir las demandas de los bienes y servicios en cuatro clases: 
la primera es la demanda por servicios de salud, la segunda son las demandas 
por los bienes que consumen las unidades familiares “pobres”, exclusivamen- 
te, la tercera son las demandas que consumen las unidades familiares “ricas”, 
exclusivamente, y la cuarta son las demandas de los bienes y servicios que con- 
sumen los dos tipos de unidades familiares. 

Vamos a seguir considerando el subíndice 1 para referimos a la demanda 
por servicios de salud y vamos a suponer que ese “bien” es demandado por las 
familias “poW y por las familias “rica$. 

Tenemos entonces que a nivel de las unidades familiares las funciones de 
demanda serían las siguientes: 

91a = * fl 019 Pjt Y) + E 1 

a .P = fl@isPjvYP)+E2 
%r = fl @i, Pj, Y3 + E3 
qia = p@isPj'Y)+ E4 

Donde: 

9i: son las cantidades demandadas de los bienes; 
Si = 2 . . . n 
pi: el precio del bien 
3’ los precios de los otms bienes 
. ingreso nominal de la unidad familiar 

E i: componente no planeado de natumkza aleatoria generado por la ne- 
cesidad de realizar un gasto súbito e impostergable en salud 

Los supraíndices p, r, a se refieren a los pobres, ricos y ambos respecti- 
vamente. 

Si se trata de una unidad familiar “rica” qip = 0 
Si se trata de una unidad familiar “pobre” qir = 0 
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Salvandolosproblemas&agregaacióndelosbienesque~los 
dos tipos de unidades familiares, que se generan fundamentahnente por las dife 
rencias en las propensiones marginales a consumir de ricos y pobres, vamos 8 
plantear las funciones de demanda agregada. Adem& de las variables que he- 
mos considerado como detemkantes de las demandas individuales, inchke- 
mos como detemktnte de la demanda agregada la distribución del ingreso 
puesto que si bien Bsta no es relevante para la decisi6n individual, a nivel agre- 
gado,sitienerelevanciaenladere&rwidndelasdewndas. 

A nivel agregado tenemos entonces: 

Y: nivel de ingreso agxegado 
6: distribución del ingreso 
ti componente de natumka aleatoria 

El componente aleatcirio generado por la presencia, en las canastas de 
consumo, de un “bien” cuya demanda no es totalmente previsible y que res- 
pondeasicuacionesdeurgenciaseincorporacomo~~~delasdeman- 
das de los demL bienes por la necesidad de reducir y/o recomponer gastos que 
g- 

Ahora bien, la presencia de ese componente no planeado hace que aún 
cuando los precios, ingreso y distribución del ingwo permanecen constantes, 
lascantidades~emandadasdelosbienespu~modificarse,esdecit,elcompo- 
nente aleatorio constituye un elemento que inestabiliza las demandas agrega- 
dasporlosbienes. 

El efecto, sin embargo, no es el mismo sobre todos los tipos de bienes. 
Debedamos obserm que es relativamente mayor para los bienes’que consu- 
men los “pobre$, exclusivamente; esto seria asi por las siguientes razones: a) 
el efecto recae exclusivamente sobre consumo de subsistencia; b) el riesgo de 
contraer enfermedades es alto; y, c) no cuentan con seguros, ni ahorros que les 
permitan financiar el mayor requerimiento de gasto, lo que obliga a reducir los 
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gastos en otros bienes en proporciones relativamente grandes. A esto hay que 
agregar el hecho que como los factores que generan el componente de naturale- 
za aleatoria son especfficos para este tipo de poblaci6n. podrlan no anularse en 
promedio y aun cuando lo hicieran de todas maneras tendrfan efecto en el agre- 
gado puesto que la varianza es endógena, depende del nivel y la distribución 
del ingreso. A esto se agrega el hecho de que las varianzas son desiguales y 
que sus distribuciones no son sim&icas (reflejan sesgo) precisamente por ser 
camadas por factores que son específicos a las unidades familiares “pobt&. 

En el caso de los bienes que consumen los “ricos”, el efecto se14 menor 
pues afecta consumos suplementarios y por ello no modifica estructuras de 
consumo por un lado; y por otro, estas unidades familiares cuentan, general- 
mente, con seguros y/o ahorros lo que reduce el valor del componente aleato- 
rio. En el limite incluso podrfa no darse un efecto agregado del componente 
aleatorio, pues la dispersión en torno al valor promedio serfa relativamente pe 
quetla. 

El efecto sobm los bienes que consumen los dos tipos de unidades fami- 
liares depender4 del peso relativo que, en la demanda agregada de cada uno de 
ellos, tenga la demanda de los “pobres” en relación a la demanda de los “ri- 
CQS”. 

Al contrario de lo que proponen algunos autores (por ejemplo Georges- 
cuRoegen 1968) en las sociedades donde la distribución del ingreso es muy de- 
sigual, donde un alto porcentaje de la población participa de un porcentaje ba- 
jo del ingreso (son “pobres”) y un porcentaje reducido de la misma participa 
de un porcentaje alto del ingreso (son “ricos”), estimar las demandas agregadas 
por los bienes de consumo no es un problema tan simple pues el componente 
de naturaleza aleatoria de lugar a una varianza grande sobre todo en el caso de 
los bienes que consume la población de bajos ingresos; ademas, por el hecho 
que las varianzas no son iguales y que la distribuci6n es sesgada. Asumiendo, 
entoncks, constantes los ingresos y los precios eso produciri una inestabilidad 
de las demandas agregadas de los bienes y servicios, sobre todo de las de aque 
llos que consumen las unidades famikes “pobn9. 

6. ALGUNAS PROFOSICIONES OBSERVABLE!3 

En la sección antetior hemos mostrado que, bajo ciertos axiomas de elec- 
ción del consumidor, el impacto del gasto no planeado en salud, que es de na- 
turaleza aleatoria y súbita, es mas fuerte sobre las demandas de los bienes que 
consumen exclusivamente las unidades familiares “pobres” que en las de aque 
llos que consumen las unidades familiares “ricas” exclusivamente y que en el 
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caso de las demandas de los bienes que consumen tanto las unidades famihes 
“pobres” como las “ricas” este impacto depender4 del peso relativo que, sobre 
lademandatotal,tengacadaunadeellas. 

Si estas proposiciones son ciertas, deberhmos observar que al relacionar 
el gasto en cada uno de los bienes con el ingreso a través de las curvas de En- 
gel, se presentar;I una dispersón de los gastos en tomo 8 sus valonzs me4lios. 

La dispersión relativa seti bastante grande en el caso de los bienes que 
consumen las unidades familiares “pobres”, puesto que el ingreso disponible 
está referido, en este caso, a una estructura de gastos determinada y a un consu- 
mo de subsistencia de los bienes y servicios. Por esta razón, al elevar el valor 
del componente no planeado de las demandas por los bienes y servicios que 
forman parte de la canasta de consumo de las familias “pobres”, se genera una 
fuerted+rsi6ndelosgastosenlosmismos. 

En el caso de los bienes que demandan exclusivamente estas familias, se 
observaría que para cada nivel de ing&so, y a precios dados, los gastos en cada 
uno de los bienes se distribuir& en rangos muy amplios, por encima y por de 
bajo del promedio, (sobre todo por debajo) dependiendo del valor del compo- 
nente de naturaleza aleatoria y & la formaen que cada unidad familiarrecompo- 
ne sus gástos. El componente no planeado de los gastos, que es de naturaleza 
aleatoria tena efecto en el agregado, por las razones expuestas en el capítulo 
anterior. 

En el caso de los bienes que demandan tanto las unidades familiares “po- 
bmf como las unidades familiares %as”, se observarfaque la dispersi6n de 
los gastos es mayor para niveles de ingreso bajos que para niveles de ingreso 
altos, es decir, para este tipo de bienes las curvas de Engel serfan heterocedhsti- 
cas. La heteroscedasticidad, en este caso, estaría generada por una relación in- 
versa entre los errores (generados por el componente no planeado del gasto no 
son, por tanto, ermes de estimación) y la variable explicativa (ingresos), al re- 
vt!s de lo que habitualmente indicaa los estudias de corte transversal sobre pre- 
supuestosfamiliares. 

En el caso de los bienes que consumen las unidades familiares “ricas” ex- 
clusivamente, la dispersión relativa ser4 menor pues la necesidad de recompo- 
ner gastos es menor por la presencia en las canastas de consumo, de este tipo 
de unidades, de seguros u otros medios para financiar gastos imprevistos. Aún 
eu el caso de no contar con estos medios, el gasto imprevisto se fmcia 8 tra- 
v& de una disminución de los gastos wakados para satisfacer necesidades per- 
sonales y no del componente & súbsistencia. Incluso podrfa ocurrir, en este ca- 
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so,queelcomponenterop~&l~~ensaludnosereflejeenelagre 
gíUbpUWl¿ll%UhlIh es pequeña y se distribuye sim&icamente en torno alva- 
lor promedio. 

Ahom bien, los estudios sobre estructuras de gastos basados en presu- 
puestos familiares reptan el porcentaje o proporción del ingreso total que se 
destina a gasto en consumo de cada uno de los bienes y servicios que confor- 
man la canasta de consumo de las unidades familiares y lo hacen incluso por 
estrato de ingreso, por ocupaci6n del jefe de familia, por nivel de educación del 
jefe de familia, etc. El dato que reportan es, sin embargo, un promedio del gas- 
toencadaunodelosrubtosocategotíasdeconsumoyporlomismonoda 
cuenta de la +abilidad o dispersión de los mismos. No se puede, por tanto, 
comprobar a partir de ellos las variaciones de los gastos generados por la pre- 
sencia de riesgo; las variaciones de los gastos a partir de esos esmdios ~510 po- 
drían darse por variaciones de los precios de los bienes y servicios, y el consi- 
guiente cambio en cantidades, o por variaciones de ingresos, dadas las preferen- 
Ci¿lS. 

Para dar cuenta de las variaciones de los gastos (dados los precios, los in- 
gresos y las preferencias) que se generarían por situaciones en que se requiere 
malizar un gasto imprevisto e impostergable habrfa que tomar en cuenta el coe- 
ficiente de variación 0 la varianza relativa 0 explicitar las funciones de varian- 
za. 

Un estudio de este tipo requiere de información desagregada a nivel de la 
unidad familiar, informaci6n con la que no hemos podido contar y que nos ha 
impedido nalizar la aplicación empfrica de nuestras pmposiciones. 

7. CONCLUSIONE3 

En este trabajo se han presentado argumentos te6ricos para mostrar que 
la presencia, en las canastas de consumo, de un bien cuya demanda es tfpica- 
mente de naturaleza aleatoria, genera una inestabilidad en las funciones de de- 
manda de los demAs bienes y servicios que forman parte de esas canastas. Asi- 
mismo, que la inestabilidad ser4 más marcada en el caso de los bienes que con- 
sumen las unidades familiares “pobnS. 

Algunas implicancias que se pueden derivar de esta proposición son las 
siguientes: 

-En perícdos de crisis económica en que los ingresos reales bajan y se 
redistribuyen de manera regresiva, la inestabilidad de las funciones de demanda 
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aumentnr.Estoesasfpor~motivos:elpnmerOesquela3u~familia- 
res “pobres” se hacen más pobres; el segundo es que el número de unidades fa- 
miliares “pobres” aumenta; y el tercero es que al empeorar las condiciones de 
vida, el riesgo de enfermar aumenta y con ello aumenta la probabilidad de que 
se requiera realizar gastos imprevistos en salud. Los coefxientes de elasticidad 
sedn, por lo tamo, mús inestables. 

-Las medidas de polftica económica de estabilizaci6n y/o reactivación 
de la economfa se toman, generalmente, *endo que los consumidores actú- 
an en un mundo sin riesgo y por ello con tkcuencia preveen únicamente cam- 
bios en los niveles de consumo al pronosticar los efectos esperados de las mis- 
mas. En situaciones en que los consumidores x%ían en condiciones de riesgo, 
especiahnente cuando existe algún elemento de naturaleza alea&& al interior 

de la canasta de consumo que los obliga a recomponer gastos se puede preveer 
que las medidas de polftica econdmica da& lugar no sdlo a cambios en nive 
les de gasto, sino también a cambios en la composicidn de los mismos debi- 
do a la inestabilidad que el riesgo incorpora en las funciones de demanda. Si es- 
to último no se toma en cuenta en la formulacidn de las medidas de polftica, 
difkihnente estas tendmn el efecto deseado. 

- Siendo el gasto en salud el m6s aleatorio, los gastos públicos en sa- 
lud podtían jugar un papel muy importante como parte de las políticas de esta- 
bilizacion pues podrfan contribuir a estabilizar las demandas por bienes de con- 
sumo. Una política de salud que se oriente hacia la prevencibn y difusión de 
tratamientos simples de las enfermedades m&i comunes, que por otro lado es 
lo que recomienda la Organizaci6n Mundial de la Salud, y no hacia tratamien- 
to curativo-hospitalario sof~ticado, ayudarfa a reducir riesgos y con ello a re- 
ducir la dispemi6n de los gastos. 

Le mismo podrfa lograrse desde otros programas públicos, como vivien- 
da por ejemplo, a trav6s de una reorientaci6n de los gastos de inversión públi- 
ca hacia medidas de saneamiento, particularmente hacia la instalaci6n de redes 
públicas de agua y desague. 

-Enel)argoplazo,losplanesde~~~contenermedidas 
tendientes a crear condiciones que permitan reducir riesgo. En este sentido no 
sería suficiente redistribuir ingresos, tambien es necesario asegurar al mismo 
tiempo que desaparezcan 0 se minimicen los riesgos (predisposici6n a enfer- 
mar o a perder la salud por mata nutrici6n o alojamiento inadecuado, por ejem- 
plo). En otras palabras, y con relaci6n a la informacion cuantitativa, no basta 
elevar los promedios sino que. también hay que reducir las varianzas. Esto se 
lograrfa, por un lado, con una redistribución de ingresos que patita a las uni- 
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dades familianzs “pobr& superar, por un margen relativamente amplio, el um- 
bral de hhsistencia y, por 0~0, a travth de la provisión de bienes públicos 
que al incorporarse a las canastas de consumo de las unidades familiares “po- 
bres” reduzcan el riesgo a que estAn sujetas. 
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