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Los costos de los medicamentos 
en los países en desarrollo y las 
políticas para disminuirlos 1 MAHESHS.PATEL* 

INTRODUCCIÓN 

L os prod uctos farmacéu~icos, que in,c luyen los med icamentos 
y las vacunas, son qu1 za el arma mas poderosa de que se dis­

pone para combatir las enfermedades. Están tan inequitativamente 
distribuidos como la sa lud misma. El consu mo anual per cápita 
de fárm acos en los países desarroll ados se estima en más de 50 
dólares, mientras que el de los países en desarrollo (PMD) llega 
sólo a 6 dólares al año. De igual modo, la expectativa de vida 
al nacer es de alrededor de 80 años en los primeros, en tanto que 
en muchos de los segundos se acerca apenas a los 40 años. Así, 
pese a que las neces idades sanitari as de los países en desarro llo 
podrían juzgarse mucho mayores que las de los desarroll ados, el 
consumo de med icamentos en aq uéllos es mucho menor. 

Sin embargo, inc lu so este bajo nivel relativo de consumo de 
prod uctos farmacéuticos en los PMD entraña costos económ icos 
extremadamente altos. Éstos revisten particular gravedad en tér-

• Del Departamento de Medicina de la Comunidad, Universidad de 1 
Manchester. [Traducc ión del inglés de Sergio Ortiz Hernán .) J 

minos de div isas. Los PMD gastan en med icamentos cerca de 1% 
de su producto intern o bruto (PIB) . Como só lo exportan una parte 
del PIB, lo destinado a importar fármacos representa una muy 
elevada proporción de sus ingresos de divisas. Estos onerosos 
gastos se rea lizan sólo para adqu irir en el exteri or med icamentos 
vitalmente necesari os . De hecho, los PMD tienen ya un défic it 
anual de comercio, frente a los países desarrollados, de 4 000 
millones de dólares, sólo en lo que se refiere a productos 
farmacéuticos. 1 Erogaciones de consumo de este orden de mag­
nitud ti enen costos de oportun idad muy c laros y altos para los 
PMD, en términos de sus efectos en los gastos, igualmente vita les, 
de inversión. La cuantía de los recursos gastados en fárm acos tam­
bién impone límites estrictos a la pos ibilidad de expandir de 
manera adecuada otros servicios sanitarios2 y restringe la ap lica­
ción de programas básicos de cu idado de la sa lud .3 Por tanto, 
está muy claramente en el interés de los países en desarrollo preo­
cuparse por los actua les nivel es ele gasto en med icamentos y por 

l. S. Cameron. " World Pharmaceutica l Market", en Financia/ Times, 
29 de abril de 1982. 

2. M.S. Patel, "The Global Costs of Primary Hea lth Care", en Man and 
Development, vol. 2, 1981, pp. 105-129. 

3. OMS, Primary Hea/th Care, Ginebra, 1978. 
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CUADRO 1 

Estimaciones del gasto en medicamentos y de las erogaciones totales en sa lud, 7987 
Casto en medicamentos 

Población P/8 per cápita P/8 destinado Casto per cápita Como porcentaje Total 
(millones de (miles de a la sa lud en salud Per cápita del gasto total (miles de millones 
habitantes) dólares) (%) (dólares) (dólares) en salud de dólares) 

l. Amé rica del Norte* 238 12.0 10 1 160 70. S 6.1 16 .7 
2. Europa Occidental 366 9.3 8 800 S4.9 6.8 20.1 
3. Lejano Oriente (Japón) 11 9 9 .0 7 630 92.4 14.6 11.0 
4. Europa Oriental 366 s.s 7 38S 2S.4 6.6 9.3 

Subtotal (1 - 4) 1 089 8.S 8 680 S2.S 7.7 S7. 1 

S. América Lat ina 327 1.8 4 72 1S.2 21. 1 4.9 
6. África 383 0.7 2 14 6.S 46.4 2.S 
7. Asia (Occidental) 120 2.9 3 87 13.4 1S.4 1.6 
8. Asia (Sureste y China) 2 160 o.s 2 10 4.7 47.0 10.2 

Subtotal (S - 8) 2 990 0.8 2 18 6.4 40.0 19.2 

Total 4 079 2.8 3.6 700 78.7 78.7 76 .3 

• Comprende a Estados Unidos y a Canadá. 
Fuente: Con base en elatos ele IMS Pharmaceutical Marketletter, 1982, World Development Report, 1979, y Th e Economist, 1982. 

las posib ilidades de disminuirlos si n restringir otros servicios. No 
obstante, no se ha d ispuesto de estimac iones confiab les sobre 
estos costos. 

NIVELES DEL GASTO EN MEDICAMENTOS 

1: 1 autor de este trabajo ha convertido los datos disponib les 
de estimaciones rec ientes, elaboradas por la industria 

farmacéutica,4 sobre las partic ipaciones regionales en el mercado 
mundial de fármacos, en gastos totales y per cápita, ta l como se 
muestra en el cuadro 1. En él se incluyen tamb ién estimaciones 
detalladas de los gastos de sa lud en cada región. En un ensayo 
anterior se exp lica el procedim iento utilizado para estos cá lcu­
los.5 La ventaja de estas estimac iones es que permite cor.1parar 
el gasto en medicamentos con el total destinado a la sa lud. Con 
el lo se obtienen resultados novedosos y sorprendentes. Debe 
notarse que las cifras correspondientes a los gastos en medica­
mentos están dadas a precios del productor (ex fábrica) . No 
incluyen, por tanto, los costos y las utilidades de los distribuidores 
mayoristas y minoristas. Estos últimos costos ascienden a menudo 
a cifras entre 20 y 50 por c iento de los precios del productor . Así, 
en 1981 los gastos rea les de consumo de productos farmacéuti­
cos en el mundo deben haberse aproximado más a la cifra de 
100 000 millones de dólares que al total de 76 000 millones que 
se incluye en el cuadro 1. Esta subestimación se refleja rá en los 
datos referentes al consumo de medicamentos. 

Según un cá lculo anterior, realizado en el último decen io, a 
los países desarroll ados correspondió 80% del consumo mundial 
de fármacos, mientras que a los PMD só lo tocó el restante 20% 6 

Conforme a estimaciones rec ientes, basadas en información más 

4. " Worlcl Pharmaceutica l Market", en IMS Pharmaceutical Newslet­
ter, 4 de enero ele 1982, y " The Germs Fight Back" en Th e Economist, 
13 ele febrero ele 1982. 

S. Patel, o p. cit. 
6. OMS, Th e Selection o( Essential Drugs, Serie ele Informes Técnicos, 

núm. 641, Ginebra, 1979. 

completa, los países desarrollados representan ahora 7.5% del con­
sumo, en tanto que la participación en el mercado de los que están 
en vías de desarrol lo se ha elevado a 25%. En 1981 , Asia gastó 
en med icamentos alrededor de 1 O 000 mi llones de dólares y con 
el lo ocupó un cuarto lugar entre los consumidores. América Lati­
na consu mió 5 000 millones, aprox imadamente, seguida por 
Áfr ica, con un gasto de 2 500 mi llones de dólares. 

Las cifras anteriores se refieren a costos totales. Cuando se trata 
de bienestar, lo que interesa son los gastos per cápita. Éstos va­
rían con mucha amplitud: j apón tiene el primer lugar, con una 
erogación anual per cápita de 90 dólares; Asia está en el último 
lugar a este respecto, con menos de cinco dólares. En verdad, 
hay una tendencia general manifiesta en relación con estos gastos: 
las zonas del mundo que tienen las mayores necesidades san itar ias 
(y los ingresos menores) destinan menos dinero a medicamentos. 

Es interesante seña lar que los gastos en fármacos son menos 
desiguales que las erogacion es en sa lud. Cada habitante de Amé­
rica del Norte* gasta en medicinas cerca de 15 veces más que un 
asiático; en cambio, ded ica como 100 veces más dinero que éste 
al cu idado general de su sa lud. La exp licación de este sorpren ­
dente resultado está c lara . En los países desarro llados, son los 
salarios el componente mayor de los gastos para el cuidado de 
la salud .? En los PMD, el elemento mayor de dichos gastos es, al 
parecer, lo erogado en medicamentos. Este fenómeno es un reflejo 
parcial de las diferencias salariales. También refleja, y acaso esto 
revista mayor importancia, los costos un itarios relativos de los prin­
cipales componentes de la atención de la sa lud . En los países de 
bajos ingresos resulta alto el precio de los medicamentos en rela­
ción con el del personal. Así, cabría esperar que en ellos se utili­
zara más el factor trabajo y menos los productos farmacéuticos. 
Sin embargo, son precisamente los países de menores ingresos 
los que ded ican una mayor proporc ión de sus presupuestos de 
sa lud a la adqu isic ión de medicamentos. En América del Norte, 

* Se refiere a Estados Unidos y Canadá y América Latina y el Cari be. 
N. ele la R. 

7. R.J . Maxwell, Health and Wea lth, Lexington Books, 1981. 
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donde los fármacos son relativamente baratos, sólo cerca de 6% 
del presupuesto de salubrid ad se gasta en med icamentos. En cam­
bio, cas i 50% de los gastos totales de Asia en sa lud se destina a 
esos productos. Esta tendencia se muestra en la gráfica 1. 

GRÁFICA 

Gastos en salud y en medicamentos 
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Porcentaje del gasto en sa lud destinado a med icamentos 

A medida que se eleva el PI B, también aumentan el porcentaje 
de éste utilizado para atender la salud y el nivel abso luto del gasto 
en med icamentos. Empero, al elevarse el procentaje del PIB 
destinado a la sa lud, desciende el porcentaje del gasto de sa lu­
bridad ut ilizado para adq uirir medic inas. Así, los gastos en fár­
macos tienen una menor elastic idad ingreso que las erogaciones 
del servi cio de sa lud. 

ANTECEDENTES DE LOS AL TOS COSTOS 
DE LOS MEDICAMENTOS 

( omo se ha mostrado, el mercado farm acéutico ti ene algunas 
\...... ca racteríst icas especiales: resu lta interesante examinarlas un 
poco más, pues su estudio es esencia l para estimar tanto los costos 
probab les futuros como los ahorros potenc iales de la ap licac ión 
de po líticas racion ales al respecto. Se ha sostenido que la indus­
tri a farmacéutica está muy concentrada; de hec ho, que tiene una 
estructura o ligopólica, que hay en ella d isc repancias significati­
vas de los prec ios de prod uctos idénti cos en d istintos mercados 
geográficos y que obtiene uti lidades excepciona lmente elevadas. 
En seguida se pasará una ráp ida revista a estos puntos. 

En cuanto a la concentración geográfica, casi 75% de la pro­
ducc ión mundia l de med icamentos tuvo lugar en el últ imo dece­
nio en sólo seis países desarro llados. En cuanto a empresas, 30 
grandes laboratorios cubrieron más de 50% de la producción de 
las economías de mercado8 La exp licac ión de este elevado ni-

8. S. Lall , "Economic Considerations in the Provision and Use of 
Med icines", en R. Blum, A. Herxheimer, C. Stenz land y j. Woodcock 
(eds.), Pharmaceutica /s and Hea lth Policy, Croom Helm, 1981 . 
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ve l de concentrac ión puede parecer oscu ra al princ ipio, ya q ue 
no hay economías de esca la sign if icat ivas en la elaborac ión de 
med icamentos y, por tanto, no ex isten ventajas aparentes de las 
grandes empresas sobre las pequeñas . Norma lmente se sosti ene 
que las fuentes de la concentrac ión en esta actividad son el n ive l 
de la innovación de productos, los altos costos (y riesgos) de la 
investi gación y desarro llo de nuevos fármacos, y las tendenc ias 
monopólicas que surgen de las ca racterísticas de l0s sistemas de 
patentes y de marcas registradas. Aunq ue no ex isten economías 
de esca la en la elaboración, sí las hay, e importantes, en la ma­
nufactura .:l e los ingredientes bás icos. En conjunto, estos factores 
si rven para levantar barreras a la entrada de nuevas empresas en 
este mercado.9 

Como resultado de las d iferencias de precio, los prod uctos far­
macéuticos son innecesariamente ca ros en los países en desarro­
llo. La verdadera magnitud de estas variaciones es mayor que la 
qu e cabría esperar en un mercado que func ionara con f luidez. 
Las diferencias de prec ios de la c loroq uina y de la to lbutam ida 
llegan a ser de siete veces . Las de la tetrac iclina son de más de 
diez veces, en tanto que las de la pen icilina llegan a ser de 14. 10 

Aunque todos estos prod uctos estén d isponib les en los merca­
dos nac ionales, dentro de una muy amplia gama de prec ios, los 
médicos que presc ri ben poco caso hacen, por lo com ún, de esas 
diferenci as.11 

En gran med ida, esta capac idad de los productores para ejercer 
de tal suerte su domin io en el mercado se debe al empleo de 
marcas registradas en medicamentos que son idénticos desde el 
punto de vista genéri co . La defensa de las marcas se ha basado 
en las diferencias de eq uiva lencia bio lógica y de calidad de los 
productos amparados por ell as. Sin embargo, las diferencias sobre 
la base de esta ca racteríst ica bio lógica pueden ser a menudo 
espurias. Muy raramente se ha comprobado la importancia clínica 
de ta les diferencias mediante pruebas clínicas adecuadamente 
controladas, por lo que en rea lidad se desconoce .12 Las distin­
ciones sobre la base de la ca lidad pueden también, a veces, con­
ducir a eq uivocaciones. Con frecuencia, los productos de nombre 
genérico sa len tamb ién de los princ ipa les laboratori os farmacéu­
ticos y están sujetos a idénticos proced imientos de contro l de 
ca lidad que los de patente.13 Como los prec ios de los prod uctos 
genéri cos está n muy por debajo de los correspondientes a los de 
marca, cuando se comercializan medicamentos de este último tipo 
el resultado puede ser el de mayores costos para los consumidores. 

Todos los factores anteri ores han contr ibu ido a que, desde 
1955, la activ idad farmacéutica se haya mantenido en el primero 
o en el segundo lugar en el mundo, por ser la más redituable entre 
las industrias manufactureras. 14 Como la mayor parte de la pro-

9. Comisión de Empresas Transnacionales de las Naciones Unidas, 
Transnational Corporations and the Pharmaceutical lndustry, Nueva 
York, 1979. 

1 O. UNCTAD, "Case Stud ies in the Transfer of Techno logy: Pharma­
ceutica l Po licies in Sri Lanka", Ginebra, 1977. 

11 . M.S. Patel, " The Choice of the Best or Cheapest Drugs", en Eco­
nomic and Political Week/y, 22 de agosto ele 1981, pp. 1397-1399. 

12. A.R. Cochrane, Effectiveness and Efficiency, Nuffield Hospitals 
Trust, 1972 . 

13. " UNCTAD Reports", en Deve/opment Forum, mayo de 1982. 
14. Com isión de Empresas Transnac ionales de las Naciones Un idas, 

op. cit. 
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ducc ión de med icamentos se realiza en el mundo desarro llado 
y como la mayoría de la investigac ión que se financ ia con tan cuan­
tiosas utilidades se centra en los prob lemas sanitari os de esos 
mismos países, resulta muy poco ventajoso para los PMD que se 
mantenga la alta redituabilidad de esta indu stria. De hec ho, las 
inic iativas de po lít ica que se están adoptando en este campo, y 
que incluyen una regu lación eficiente de la actividad farmacéutica 
y un relajamiento del sistema de propiedad indu strial (patentes 
y marcas regist radas), favorecen con claridad los intereses de los 
países en desarro ll o. 

LOS MERCADOS FARMACÉUTICOS DEL MUNDO 
EN EL AÑO 2000 

A ntes de estudiar la cuantía de los ahorros que pod rían lograrse 
mediante iniciat ivas de política (relativamente menores) adop­

tadas por los PMD, convendría analizar, con fines ilustrativos, el 
probab le tamaño del mercado mundia l de medicamentos en el 
año 2000. Este intento de estab lecer un contexto de largo p lazo 
para que se adopten iniciativas adecuadas de política resu lta esen­
c ial para aprec iar a caba lidad todas las consecuencias. Las esti ­
maciones de la magnitud potencia l del mercado farmacéut ico 
mundial en el año mencionado, que se muestran en el cuadro 2, 
se obtuvieron gracias a la información del cuadro 1 y también 
con base en los supuestos (flexibles) que se describirán en seguida. 

Se identi f ican dos componentes del crec imiento de los gastos 
dedicados a la atención de la sa lud y de los mercados farmacéu­
ticos . El primero es un efecto ingreso simple basado en una re­
gresión con datos obten idos de un corte transversal, segú n el cual, 
conforme se eleva el ingreso per cáp ita varía sistemáticamente 
la proporción del PIB que se gasta en sa lud y en medicamentos 
(véanse el cuadro 1 y la gráfica 1 ). En la med ida en que crece 
el ingreso per cápita tamb ién crece la proporc ión del ingreso 
dedicado al cuidado de la sa lud, en tanto que disminuye la parte 
proporcional que se gasta en med icamentos. El segundo compo­
nente del crec imiento de estos sectores es una hipótesis exógena. 
Se supone qu e la tasa de crecimiento del sector sa lud, como 

CUADRO 2 

Castos en medicamentos y en salud en el año 2000 (precios de 

Población P/8 per cápita 
(m illones de (m iles de 
habitantes) dólares) 

l. América del Norte 268 21.3 
2. Lejano Oriente (Japón) 136 1S.8 
3. Europa Occidental 382 13.2 
4. Europa Oriental 402 6.7 

Subtotal (1 - 4) 1 188 13. 1 

S. América Latina S87 2.6 
6. Afri ca 6S6 0.93 
7. Asia (Occidental) 220 4. 10 
8 . Asia (Centra l y del Sureste) 3 3SS 0.84 

Subtotal (S - 8) 4 818 1.22 

Total 6 006 3.6 

costos de medicamentos 

porcentaje del PIB, es inversamente proporcional al porcentaje 
de dicho PIB que ya se gastó en sa lud. De manera específica, se 
supone que una vez que se gastó en sa lud 10% del PIB, conti ­
nuará crec iendo esta partic ipac ión en dicho sector, aunque só lo 
de manera gradual, a una tasa de 0.5% al año. Sin embargo, si 
el sector sa lud absorbe únicamente 2% del PIB, entonces aq ué­
lla crecerá a una tasa de 1% anual. Debe subrayarse que estas 
hipótesis se adopta n só lo para f ines ilustrat ivos y que los cambios 
rea les en la parti cipac ión estarán re lac ionados con las po lít icas 
concretas que se ap liquen en el sector. 

Varios de los resultados que se ofrecen en el cuadro 2 son 
dignos de nota, y relativamente insensibles a cambios en la ve ro­
similitud de las hipótesis utilizadas. En particular, puede obser­
varse que en el año 2000 no habrá d isminuciones significativas 
de la desigualdad del consumo farm acéutico per cáp ita. Este 
indicador será de 12 dólares en África y en Asia suroriental y 
central pero llega rá a 200 dólares en japón. El consumo mundial 
med io per cáp ita cas i se duplicará y en los países en desarrol lo, 
cons iderados en conjunto, aumentará a un poco más del doble 
del co rrespondiente a 1981. En Asia se eleva rá cas i tres veces. 

Aún más dramático será el cambio de la participac ión del 
Tercer Mundo en el mercado (cas i 50% de aumento). Dicha ele­
vación obedecerá en parte al incremento del ingreso per cápita 
y a la proporción firmemente ascendente de este ingreso que se 
gastará en medicamentos, pero también responderá al crecimiento 
de la pob lac ión. En 1981, el consumo de med icamentos de los 
países en desarrollo eq uiva le a só lo un terc io del total en los 
desarro llados. En el año 2000 dicho consum o se elevará a 57%, 
o casi tres quintas partes del segundo. As ia, que en 1981 consti­
tuyó el cuarto mercado farmacéutico, por su magnitud, será el 
segundo del mundo en el año 2000, só lo 5% menor que el de 
América del Norte (Estados Un idos y Ca nadá.) 

La participac ión de los países en desarrollo en el mercado 
farmacéutico mundial habrá pasado de 20% en el decenio de los 

7981) 
Casto en medicamentos 

P/8 destinado Casto per cápita Tota l 
a la salud en sa lud Per cápita (m iles de millones 

(%) (dólares) (dólares) de dólares) 

11.2 2 400 160 42.9 
9 .9 1 600 200 27.2 
9.S 1 2SO 90 34.4 
7.8 S20 so 20.1 

10.0 1 300 104 124.6 

6.0 1S6 30 17.6 
3.0 28 12 7.9 
4.S 18S 2S S.S 
2.8 24 12 40.2 

3.1 40 l S 71.2 

B.O 287 33 795.8 

Fuente: Con base en datos tomados del World Development Report, 1979, de la IMS Pharmaceutical Marketletter, 4 de enero de 1982, y del cuadro 
1; los supuestos y los cá lcu los se describen en detal le en el texto. 
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setenta a 25%. a comienzos de los oc henta y a más de 36% en 
el año 2000. Tal cambio en los tamaños relativos de los merca­
dos indica ría cuán importante es que las empresas farmacéut icas 
concedan mayor atención a los prob lemas sanitari os del Tercer 
Mundo. De hecho, como se expl icará más adelante, es probab le 
que una proporc ión creciente de la producc ión mundial de me­
dicamentos se rea lice dentro de los mercados de esas zonas del 
planeta. En la actualidad, 14 países en desarrollo elaboran ya más 
de 70% (en va lor) de los fárm acos consumidos en sus mercados 
intern os. 15 

De acuerd o con estas proyecc iones, la parte de los gastos de 
sa lud que se dedica a adqui ri r productos fa rm acéuticos en el 
Tercer Mundo no disminuye, sino que permanece en un nivel de 
alrededor de 40%. Así, el crec imiento de la industria fa rm acéuti ­
ca compensa la reducción proporc ional del uso de med icamen­
tos que cabría esperar de otra suerte. También va le la pena anotar 
que los gastos para atención de la sa lud en los países desarrollados 
- que, según un supuesto general, están llegando a sus máx imos 
valo res posibles- apenas se elevarán como proporc ión del PIB. 
En cambio, los mismos gastos en los PMD habrán de aumentar 
de manera más importante, hasta llegar a un promedio ligeramente 
superior a 3.6% del PIB. Si n embargo, el mayor aumento en té r­
minos absolutos (dólares) co rresponderá a los países desarro lla­
dos, debido a que su punto de arranque es superior. 

En términ os más generales, de 1981 al año 2000, el gasto fa r­
macéutico total de los países en desarrollo se multi plicará casi por 
cuatro: de 19 000 millones de dólares pasará a más de 71 000 
millones (a prec ios de 1981) . Se trata tanto de un alto nivel de 
gasto como de un cuantioso aumento, si se t iene en cuenta el 
corto lapso histórico en que se supone habrá de ocurrir. Las 
erogaciones en este sector, por tanto, continuarán imponiendo 
graves restricciones al desenvolvimiento de otros servicios de salud 
vitalmente necesarios. De esta suerte, resulta imperativo explorar 
algunos de los med ios que pueden permitir disminui rlos. Esto 
ayudaría a lograr un uso más eficaz de los med icamentos y, al 
mismo tiempo, liberaría recursos para atender otros servicios de 
sa lud . Las acc iones encaminadas a reducir los costos de los fár­
macos y que al mismo tiempo mejore su capacidad de combatir 
las enfermedades, fac ili ta rían considerablemente el logro de la 
meta establecida por la OMS: un razonable nive l de sa lud para 
todos en el año 2000. 16 

AHORROS POSIBLES MEDIANTE UNA POLÍTICA 
FARMACÉUTICA RACIONAL 

E n esta sección se descri ben y ana lizan dive rsas polít icas que 
pueden disminuir los elevados gastos en medicamentos, tanto 

los actuales, como los proyectados, en los países en desarro llo. 
Una descripción más completa de ellas se encuentra en un estudio 
de la UNCTADY Tal como se detalla en dicho documento, hay 
en lo esencial cinco posibilidades de política que cabe utilizar para 
ta l propósito: 

• La selecc ión rac ional de medicamentos. 

15. PNUD, Pharmaceutica ls in the Developing Worid, Ginebra, 1979. 
16. OMS, Globa l Strategy for Health forA l/ by the Year 2000, Gine­

bra, 1981. 
17. UNCTAD, "Majar Elements fo r an lntegrated Pharmaceutica l Po­

licy", en UNCTAD, Guidelines on the Technologicallssues in the Phar­
maceutica l Sector, Ginebra, 1982. 
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• Un sistema púb lico de d istribución. 

• Importac ión de fá rm acos a grane l. 

• El uso de nombres genéricos. 

• La prod ucción inte rn a de medicamentos . 

Es pos ible analizar los efectos de estas po lít icas en los d ife ren­
tes componentes que integran los costos totales de prod ucc ión 
de los med icamentos. En genera l, se considera que la estructura 
de costos (ex fábrica) de los productos fa rmacéuticos tiene la forma 
que se muestra en el cuad ro 3. Aunque el costo de manufactura 
es el mayor componente del co rrespondiente al prod ucto termi ­
nado, representa menos de la mitad del costo total ex fábrica. Las 
ut ilidades y las erogac iones conjuntas de promoción y d istri bu­
ción se sitúan en alrededor de 20% para cada rubro, en tanto q ue 
a la ad mi nistración y a las actividades de 1 y D corresponde cas i 
10% en cada caso. Esta estructura de costos es sumamente inte­
resante cuando se trata de estimar la magnitud posible de los 
ahorros futuros. Es claro que, según las características de la po lí­
ti ca fa rm acéutica que se adopte, se podrá ahorrar en d ife rentes 
rubros del costo total. Además, d ichos ahorros se lograrían en los 
países en desarrollo en una de dos formas: d ism inuyendo lo gas­
tado en moneda nacional, o reduciendo la erogación en divisas. 

CUADRO 3 

La estructura de costos de los productos fa rmacéuticos 

Componentes 

Costo de manufactura 
Dist ri bución y promoción 
Rega lías, marcas registradas y patentes 
Administrac ión general 
Investigación y desarrollo 
Utilidades, antes del pago de intereses e impuestos 

Total 

Porcentaje 
del costo 
ex fábrica 

40.5 
17.0 
2.2 
9.9 
9.7 

20.7 

700.0 

Fu ente: M.H . Cooper y A. j . Cu lyer, The Pharmaceuticallndustry, Dun 
and Bradstreet, 1973. 

Estas dos posibilidades se tendrán en cuenta en el subsiguiente 
análisis de los ahorros potenciales. Como se observa en el cua­
dro 4, a los prec ios ex fáb ri ca se ha agregado un margen del 
detalli sta de 30%, ajustándose la compos ición de los costos para 
que sumen 100%. Este 30% para el deta lli sta puede signif ica r una 
importante subestimac ión, por lo que los ve rdaderos aho rros 
potenciales podrían ser correspond ientemente mayores. 

La selección racional de medicamentos 

E n el cuad ro 4 se muestran los efectos potenciales deri vados 
de eliminar diversos med icamentos peligrosos, ineficaces e 

inútiles . Según nuestro ejemplo, estos efectos significan, en tér­
minos de va lor, casi 20% de la erogación tota l en medicamentos. 
Los ahorros pos ibles serían proporc ionalmente mayores si se 
pusiera en práctica una gama relat ivamente extensa de restric­
ciones. De hec ho, el doctor H. M ahler, d irecto r general de la 
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CUADRO 4 

Ahorros posibles en el gasto total en medicamentos (%) 

Categorías del costo 

Distri-
bución Regalías, Ahorros 

y marcas Administra- Margen 
Manufac- pro m o- y ción Utili- del de- En moneda 

Políticas actuales 1 tura ción patentes general 1 y o dades tallista Total nacional En divisas Totales 

Se lecc ión racional de med icamentos 22 10 1.1 S S 11 21 74 9 11 20 
Sistema público de distribución 22 10 1.1 S S 11 10 63 20 11 30 
Importación de fármacos a granel 17 8 0 .9 4 4 9 9 so 20 31 so 
Uso de nombres genéricos 12 6 0.6 3 3 7 8 40 20 4 1 60 
Producc ión interna de medicamentos 12 6 0 .6 3 3 7 8 40 9 51 60 

l. Véase el cuadro 3. 
Fuente: Con base en datos de Cooper y Culyer, op. cit. , y del texto de este trabajo, en donde se explica cómo se ajustaron las cifras. 

OMS, ha supuesto que sería pos ible atender más de 90% de las 
necesidades méd icas de los países en desa rrollo con no más de 
2% de los medicamentos que se venden en el mercado.18 No 
obstante, es posible encontrar otro camino en l¡¡ li sta de "200 
medicamentos básicos y esenciales", elaborada por la OMS. 19 

De acuerdo con la po lít ica que aq uí se propone, só lo se elimi­
narían los fármacos que fuesen rea lmente peligrosos o ineficaces, 
por lo que ponerla en prácti ca se ría menos difíc il. En el estud io 
de Yudkin se describen algunos med icamentos de este tipo.20 Del 
total de ahorros que se est ima pos ible en el gasto nac ional desti­
nado a productos fa rm acéuticos (20%), cerca de 11 % pod ría ser 
ahorro d irecto de d ivisas. También podría lograrse el restante 9% 
en moneda nac iona l. 

Una po líti ca encaminada a uti li zar medicamentos esenciales 
da la posibilidad no só lo de reducir las erogac iones farmacéuti ­
cas totales, sino también de mejorar la relac ión costo/eficac ia de 
estos gastos. Dicha relación pod ría mejorarse aún más si las em­
presas farm acéuticas d ieran alguna sustanc ia a su apoyo verba l 
al objeti vo de la OMS de "Salud para todos en el año 2000" . La 
maximizac ión de ingresos es en la actualidad un propós ito que 
aceptan numerosas empresas industriales . Los laboratorios farma­
céuticos podrían poner a los 200 productos básicos y esenciales 
de la lista de la OMS prec ios tales que perm itieran maximizar el 
ingreso, en vez de las utilidades. Esto pod ría lograrse cot izando 
las ventas de estos medicamentos a los países en desarrollo a costos 
med ios, más que a costos marginales (menos utilidades). Como 
estos fármacos no rinden, de todas maneras, grandes utilidades, 
tal polít ica no representaría costos f inancieros gravosos para las 
empresas. La existencia de capac idad ociosa de producción agrega 
otro elemento en favor de d icha política de prec ios. Además, ésta 
también contribu iría a rea lza r la imagen un tanto deslustrada de 
la industria. 

La re lac ión costo/eficacia de las políticas fa rm acéuticas nac io­
nales podría mejorarse tamb ién med iante una polít ica se lectiva 
de impuestos y subsidios a las importaciones, similar a la aplicada 
en países en desarrollo ta les como Guyana. La mayoría de los PMD 

18. " Developing Cou ntr ies", en Scrip, 25 de marzo de 1978. 
19. OMS, The Selection of Essentia l Drugs, op. cit. 
20. j . Yudkin, "The Provision of Medicines in a Developing Country ­

A Case Study", mimeo., 1977. 

gravan la importación y producc ión de fármacos. Sin embargo, 
esto no se hace de acuerdo con una política nacional de t ipo 
tota lizador. Se requ iere una política nac ional en materi a de pre­
cios de medicamentos que d ist inga se lectivamente entre los fár­
macos básicos o esenciales y los no esenciales o suntuarios. Desde 
el punto de vista adm inistrativo, no resultaría d ifíc il elevar los 
impuestos a los medicamentos " de lujo", a fin de subs id iar los 
precios de los básicos y esenciales. Puesto que estos últimos no 
constituyen una parte demasiado grar~de del va lor de las impor­
taciones de medicamentos, los ingresos recaudados gracias a esos 
impuestos bastarían para asegurar reducc iones importantes en los 
precios de los fármacos esenciales, as í como el aumento corres­
pondiente en su dispon ibi lidad . 

Los ingresos netos también podrían utiliza rse para financiar pro­
gramas fundamentales de atención de la sa lu d. Por ejemplo, un 
impuesto de 50% sobre los medicamentos suntuarios podría 
generar ingresos para el sector público de sa lud equivalentes a 
alrededor de la mitad de sus gastos en sa larios y eq uipo. Una 
po lítica impositiva como ésta mejoraría tanto la d istribución como 
la asignación de los recursos destinados a sa lubrid ad, elevaría la 
magn itud abso luta del sector y produciría mejoras potenc iales 
importantes en la sa lud misma. He aq uí un campo en el cual las 
invest igaciones y estudios adiciona les de la OMS, la UNCTAD y 
otras instituc iones pert inentes pueden aportar lineami entos fruc­
tíferos para la acción nac ional. 

Un sistema público de distribución 

(. e ha propuesto un segundo tipo de políticas: un sistema oficial 
J de distribución de fármacos. Con esto se lograrían amplias ven­
tajas para los servicios de sa lud, aparte de las disminuciones de 
costos. Es posible que un sistema de distri bución a ca rgo de 
numerosas unidades privadas de pequeña esca la prop icie que los 
medicamentos se almacenen en condiciones inadecuadas, y que 
a menudo se rebasen los períodos de cad ucidad. As í, un sistema 
púb lico de distribución puede dar por resultado una mejoría de 
la calidad de los med icamentos d ispon ibles. Q uizá también ge­
nere ingresos para el gobiern o o para los servic ios de sa lud, al 
mismo ti empo que disminuya los precios que paga el consumidor 
por los medicamentos. 

Es pos ible que, otra vez, el ahorro potencial en moneda na­
cional de alrededor de 10% de las erogaciones totales en fármacos 
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sea una subestimac ión. En ocasiones se ha visto que los márge­
nes de los deta lli stas superan con mucho el 30% que hemos 
asignado .21 Si el verdadero margen al men udeo en cualquier 
economía nacional fuese superior, los ahorros acum ulativos pre­
vistos serían proporciona lmente mayores. Al red uci r los gastos del 
fabricante en distribución y prom oción, un sistema público de 
d istribución podría también disminuir los costos ex fábrica . Se ha 
encontrado que d ichos gastos son a veces de hasta 20% del costo 
tota l de los med icamentosY 

Importación de fármacos a granel 

/ tras autores han analizado con amplitud este sistema de 
compras en el exterior. 23 Se trata de una ampliac ión lógica 

de la distribución gubernamental de medicamentos y es una forma 
de integrac ión verti ca l. Si bien no es necesario que se alteren las 
cantidades y tipos de los productos que se adquieren, las com­
pras oficiales a granel remp lazarán a numerosos ped idos privados 
poco cuantiosos. La ap licac ión de esta política puede disminuir 
los costos de muchos med icamentos en más de d iez veces. Se 
ha visto que los ahorros totales pueden llegar a representar 33% 
de las erogac iones en medicamentos. 24 De acuerd o con nuestro 
ejemplo relativamente conservador, la ejecuc ión de una po lítica 
de importación de medicamentos que aprovec he las ventajas de 
las reducc iones de precios vincu ladas con las adq uisiciones a 
granel, incluido el recurso de las li citaciones intern acionales abier­
tas aumentaría los ahorros acumulativos en alrededor de 20-50 
po~ ciento del gasto total destinado en la actualidad a la adqu isi­
ción de fármacos. 

Un sistema púb lico de compras de estas caracte rísticas se ría 
autofinanciab le en lo esenc ial y podría, de hecho, aumentar los 
ingresos del gobierno o de los servicios de sa lud, al mismo tiempo 
que continuaría mejorando d ichos servicios y provocando dismi­
nuciones de los precios a cargo del consumidor. La cuantía de 
los ahorros que podrían derivar de esa política eq uivald ría al 20% 
del gasto total de medicamentos en moneda nac iona l y a más de 
30% de la erogación total en divisas destinada a fármacos . As!, 
el gasto total en med icamentos podría reduc irse a la mitad . 

El uso de nombres genéricos 

on la implantac ión de esta medida, para sustituir al sistema 
de marcas registradas, podrían lograrse ahorros adic ionales. 

Esta política tiene cada vez mayor predicamento entre los respon­
sables de cuidar la salud . Se sabe que este tipo de medidas genera 
alguna res istencia en los elementos más conservadores de la 
profesión médica; por ello, se piensa ya en ciertas estrategias que 
puedan reducir al mínimo las reacciones adversas. 25 En buena 
parte, estas reacc iones obedecen a la incertidumbre sobre la 
calidad de los productos genéricos . La participación de los prin­
cipa les fabri cantes farmacéuticos en la producción de med i-

21. UNCTAD, "Case Studies in ... " , op. cit. 
22. Yudkin, op. cit. 
23. S. Lall y S. Bibi le, "The Political Economy of Controling Transna­

tionals: The Pharmaceuticallndustry in Sri Lanka (1 972-1 976)", en World 
Development, vo l. 5, núm. 8, agosto de 1977, pp. 677-697. [Con el título 
de " La economía política del control de las transnacionales. La industria 
farmacéutica en Sri Lanka, 1972-1 976", se publicó en Comercio Exterior, 
vo l. 27, núm . 8, agosto de 1977, pp. 95 1-968. N. del T.] 

24. UNCTAD, " Case Studies in . . . " , op. cit. 
25 . Lall y Bibile, op. cit. , y Patel, " The Choice of the Bes t. .. " , op. cit. 
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camentos genéri cos puede contribuir a am inorar ta les preocu­
paciones26 

En el momento actual de la evo lución de las políticas farma­
céuticas raciona les, los ahorros podrían ser del orden de 60% del 
gasto tota l en fármacos : alrededor de 40% correspondería al 
ahorro directo de divisas y también se lograría un ahorro adiciona l 
de 20% en moneda nacional. Es posible que no se aprecie ade­
cuadamente la magnitud de estas sumas cuando se expresan como 
porcentajes del gasto tota l en medicamentos . Si se expresan, en 
cambio, como partes proporcionales del producto, puede apre­
c iarse entonces que los ahorros que podrían provenir de adoptar 
una política farmacéutica rac ional serían del orden de 1% del PIB 
total de los países en desarrol lo . 

Producción interna de medicamentos 

Puede proponerse también que el estab lec imiento de una 
industria farmacéutica nacional , responsabilidad del sector 

sa lud o de ot ros, se financie exclus ivamente con cargo a los 
ahorros derivados de la aplicación de las políticas descritas. Acaso 
la insistenc ia en producir los medicamentos necesarios dentro del 
país no provoque importantes disminuciones ad iciona les de los 
costos. Sin embargo, las utilidades resultantes permanecerían en 
el seno de la economía nacional y, además, el país podría aumen­
tar su capacid ad para producir fármacos. También se beneficia­
ría de esa po lítica la investigación encam inada a reso lver los 
problemas nac iona les de salud . Además podría reduc irse drást i­
camente el empleo de las escasas div isas para adq uirir productos 
farmacéuticos en el exterior. Los ahorros por este concepto po­
drían elevarse a 50% del total de gastos corrientes. También habría 
otras ventajas ad icionales muy variadas, como, por ejemplo, un 
aumento de la autodeterminac ión en materia farmacéutica, una 
elevación de los ingresos públ icos, una disminución de la carga 
del servic io de la deuda y un impulso del proceso de desarrol lo 
nac ional. 

CONCLUSIONES 

as extrapo laciones de los gastos farmacéuticos hasta el año 
2000 y la descripción de los ahorros posibles en esta materia, 

gracias a la ap licación de inic iativas racionales de política, se han 
presentado en este trabajo a título meramente ilu strativo . No 
obstante, son útiles para mostrar cuán importantes pueden ser los 
resultados de ta les po lít icas. Si se combina la información de los 
cuadros 1 y 4, puede aprec iarse que los aho rros potenciales de 
que habrían dispuesto los países en desarrol lo como resultado de 
la aplicación de polít icas racionales podrían haber sido del orden 
de 1 O 000 millones de dólares en 1981, o de más de 3 dólares per 
cápita, en promedio. Por supuesto, los ahorros posibles en el año 
2000 serían mucho mayores. Si se combina la información de los 
cuadros 2 y 4, se llega a ahorros potenciales del orden de 35 000 
millones de dólares, o de alrededor de 8 dólares per cápita, en 
promedio. Estas cifras acaso sean erróneas por subestimar los 
ahorros potencia les, pero de todas formas resultan impres ionan­
tes . Así, es imperativo y urgente que los planeadores de la salud 
promuevan políticas fa rmacéuticas racionales. El apoyo acti vo de 
la OMS, la UNCTAD y otros organismos pertinentes para invest i­
gaciones y estudios ad iciona les en este campo puede contribuir 
de manera importante a la formu lación y ap licación de polít icas 
farmacéuticas rac ionales en los países en desarrollo . O 

26. Oevelopment Forum, op. cit. 


