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PROLOGO

La Comision sobre Macroeconomia 'y Salud fue creada en enero de 2000
por la Directora General de la Organizacion Mundial de la Salud, Dra. Gro
Harlem Brundtland, para que examinaralas repercusiones de la salud sobre
el desarrollo y analizara las vias por las cuales las inversiones en salud
podrian acelerar el desarrollo econdémico. La Comision trabajé con el obje-
tivo de formalizar recomendaciones concretas que podrian salvar vidas,
reducir la pobreza y acelerar €l crecimiento econémico mediante un pro-
gresivo aumento de las inversiones en €l sector de la salud de los paises
en desarrollo. El informe final de la Comision, Macroeconomia y salud:
invertir en salud en pro del desarrollo economico, se publicé en diciembre
de 2001.

La Comision centrd su trabajo en la gente mas pobre de los paises més
pobres del mundo. Millones de personas empobrecidas mueren cada afio
debido a condiciones que podrian evitarse 0 mangjarse con facilidad. Existen
tecnol ogias capaces de evitar millones de muertes por paludismo, tuberculo-
sis, VIH/SIDA, enfermedades diarreicas, infecciones respiratorias y muchas
otras causas. Esas muertes deplorables —y los enormes costos econdmicos
y sociales asociados a ellas— reflejan € hecho elemental de que los servi-
cios esenciales de salud capaces de salvar vidas estan fuera del alcance de
cientos de millones de pobres en todo el mundo. Y si no se amplian lasinter-
venciones para salvar vidas es muy probable que la pobreza se exacerbe y
pase ala proxima generacion. Los costos econdmicos que resultan delamala
salud, segin documentd la Comisidn, son enormes y trascendentales.

Los halazgos de la Comisidn son penosos y alentadores alavez. La
tarea por hacer demandard mucho dinero y mayores esfuerzos politicos y
organizacionales que los vistos por la Ultima generacion. Ni la pandemia de
VIH/SIDA, ni lareaparicion delatuberculosisy del paludismo, ni las enfer-
medades diarreicas y otras enfermedades que pueden prevenirse con vacu-
nas y que son las que cobran mayor cantidad de vidas de nifios, habran de
frenarse por si solas. Sin embargo, la tarea es posible y los resultados pue-
den ser sorprendentes. Segun los calculos de la Comisidn, si los paises
donantes contribuyeran con alrededor del 0,1% de su PNB —un centavo por
cadaUS$ 10 deingreso—y S aeso se sumaraun mayor esfuerzo en los pai-
ses de bgjos ingresos, hacia fines de esta década podriamos evitar 8 millo-
nes de muertes al afio. A partir de 2007, se calcula que la contribucién delos
donantes rondara los US$ 27 000 millones anuales, o sea alrededor de cua
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tro veces € importe actual —US$ 6000 millones— de la asistencia oficia
en materia de salud. El sufrimiento humano se reduciria enormemente.
También las ganancias econdmicas serian sorprendentes, en el orden de los
US$ 360 000 millones por afio en e periodo 2015-2020, varias veces
|os costos de aumentar |as intervenciones de salud, contando con los esfuer-
zos tanto del pais donante como del receptor.

Para arribar a sus conclusiones, la Comisién organiz6 sus investiga
ciones y andlisis intensivo alrededor de seis grupos de trabgjo, los cuaes a
su vez contaron con |os conocimientos de unared internaciona de expertos
en salud publica, finanzas y economia. Cada grupo de trabajo mantuvo reu-
niones en diversos lugares del mundo, encargé estudios especiales, discutio
estrategias alternativas, hizo circular borradores entre la comunidad de ex-
pertos y autoridades encargadas de formular politicas e hizo meticulosas
recomendaciones al conjunto de la Comision, lo cual dio forma al [lamado
Informe del Grupo de Trabgjo. Los grupos incluyeron miembros de la Co-
mision, persona de diversos organismos internacionales y expertos de ins-
tituciones académicas gubernamentales, no gubernamentales y del sector
privado. Los Informes de los Grupos de Trabgjo, preparados en cada caso por
los copresidentes en consulta con latotalidad de los miembros del grupo, son
una sintesis de los documentos de trabajo encargados y la culminacién de
un minucioso andlisis de las publicaciones sobre la materia 'y de la intensa
deliberacién de cada grupo.

Por |o tanto, los hallazgos de la Comisién se basan fundamentalmente
en laincuestionable labor de los seis grupos de trabajo, cada uno de los cua
les se encargd de buscar |os conoci mientos existentes sobre un tema en par-
ticular para encomendar politicas y difundir esos conocimientos de manera
apropiada. Los grupos de trabajo, con sus titulos, temas y presidentes, son
los siguientes:

* El Grupo de Trabajo 1 (Salud, crecimiento econdmico y reduccion
de la pobreza) fue € encargado de evaluar el impacto de las inversio-
nes en salud sobre la reduccion de la pobrezay el crecimiento econé-
mico. Sus copresidentes son Sir George A. O. Alleyne (Organizacion
Panamericana de la Salud, Washington, DC, Estados Unidos) y €l Pro-
fesor Daniel Cohen (Ecole normale supérieure, Paris, Francia).

e El Grupo de Trabgjo 2 (Bienes publicos mundiaes para la salud) estu-
dié cada una de las politicas, programas e iniciativas multinacionales
cuya repercusion favorable en la salud traspasa las fronteras de un pais.
Sus copresidentes son el Profesor Richard Feachem (Institute for Global
Health, Universidad de California en San Francisco, Estados Unidos)
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y €l Profesor Jeffrey D. Sachs (Center for International Development de
la Universidad de Harvard, Estados Unidos).

El Grupo de Trabajo 3 (Movilizacion de recursos nacionales para
la salud) evalud las consecuencias econdmicas de la aplicacion de
estrategias alternativas para movilizar recursos nacionales destinados
a los sistemas de salud y las intervenciones de salud. Son copresi-
dentes el Profesor Alan Tait (ex Funcionario Principal del Fondo
Monetario Internacional) y el Profesor Kwesie Botchwey (Univer-
sidad de Harvard, Estados Unidos, y ex Ministro de Finanzas,

Ghana).

El Grupo de Trabagjo 4 (La salud y la economia internacional) analiz6
el comercio delos servicios, los bienesy los seguros en € dmbito de la
salud; las patentes de los medicamentos y los Derechos de Propiedad
Intelectual relacionados con el Comercio; 10s movimientos internacio-
nales de factores de riesgo; las migraciones internacionales del perso-
nal sanitario; las condiciones de salud y las politicas de financiacién de
la salud como justificaciones para la proteccion, y otros cauces por los
gue el comercio puede repercutir en el sector de la salud. Su presiden-
te es e Dr. Isher Judge Ahluwalia (Indian Council for Research on
International Economic Relations, Nueva Delhi, India).

El Grupo de Trabgjo 5 (Mejora de los resultados de salud de |os pobres)
analizo las posibilidades técnicas, las limitaciones y los costos de la
puesta en marcha de unainiciativa mundial a gran escala para mejorar
radicalmente la salud de los pobres para el afio 2015. Sus copresidentes
son € Dr. Prabat Jha (OMS) y la Profesora Anne Mills (Escuela de
Higiene y Medicina Tropical de Londres, Reino Unido).

El Grupo de Trabgjo 6 (Asistencia al desarrollo y salud) revisd las
consecuencias de las politicas de asistencia a desarrollo para la sa-
lud, incluidas las modalidades de alivio de la deuda y tratamiento
de las crisis econdmicas, centrandose en las politicas y las estra-
tegias de los organismos internacionales para €l desarrollo. Prestd
especial atencion a correcto equilibrio entre el trabajo especifico
de cada pais y el apoyo a las actividades relacionadas con la
provisiéon internacional de bienes publicos mundiales. Sus copre-
sidentes son los sefiores Zephirin Diabre (Programa de las Nacio-
nes Unidas para el Desarrrollo), Christopher Lovelace (Banco
Mundial) y la sefiora Carin Norbert (Organismo Sueco de Desarrollo
Internacional).



X SALUD, CRECIMIENTO ECONOMICO Y REDUCCION DE LA POBREZA
Informe del Grupo de Trabajo 1 de la Comisién sobre Macroeconomia 'y Salud

Es un gran placer y honor para mi presentar €l Informe del Grupo de
Trabgjo 1 de la Comision sobre Macroeconomiay Salud: Salud, crecimien-
to econdmico y reduccion de la pobreza. La Comision en pleno agradece a
sus copresidentes, George A. O. Alleyne y Daniel Cohen, y a todos sus
miembros, quienes han trabajado incansablemente, con creatividad y pro-
fundidad, para establecer los vinculos entre la salud y € desarrollo econé-
mico. Han realizado una labor realmente maestra para elucidar las diversas
vias por las que los resultados de salud afectan el desarrollo econémicoy, en
particular, los cauces por los que la desnutricidn y una acentuada carga de
morbilidad en la sociedad pueden impedir €l crecimiento econémico en el
largo plazo. En tanto los vinculos que conducen del desarrollo econémico a
la buena salud estan bien reconocidos, el Informe del Grupo de Trabajo 1
demuestra que los vinculos causales que van de la salud al desarrollo son
poderosamente intensos, por cierto mucho mas intensos de lo que habitual-
mente reconocen los expertos y los responsables de formular la politica
Esos vincul os sustentan €l argumento econémico en favor del incremento de
las inversiones en salud, pues un mejor estado de salud en los paises mas
pobres habra de ayudar a desencadenar €l dinamismo del crecimiento eco-
némico y, por supuesto, a aumentar de manera extraordinaria lalongevidad
y la calidad de vida de los pobres en todo € mundo.

La Comisién, junto con los copresidentes y miembros de los grupos
de trabajo, manifiesta su reconocimiento por el respaldo econdmico y téc-
nico recibido de la comunidad de donantes. Agradecemos en particular a
la Fundacion Bill y Melinda Gates, los Gobiernos de Irlanda, Noruega y
Suecia, €l Gran Ducado de Luxemburgo, la Fundacion Rockefeller, el De-
partamento para €l Desarrollo Internacional del Reino Unido y la Funda-
cion de las Naciones Unidas.

Jeffrey D. Sachs
Presidente de la Comisién sobre Macroeconomiay Salud
Abril de 2002



PREFACIO

Si bien las cosas estan cambiando, no es raro encontrar todavia que quienes
toman las decisiones financieras respecto alas asignaciones paralasalud en
un pais lo hagan pensando en la salud en términos general es solo como algo
bueno, sin comprender efectivamente la importancia de invertir en la salud
de la poblacion como un mecanismo para estimular o proteger el desarrollo
econdémico. La demostracion clara de que la salud es €l activo que la gente
mas aprecia no siempre se traduce en una asignacion presupuestaria. La
razon de ser del Grupo de Trabgjo 1 (GT1) fue presentar pruebas que vayan
mas alladel sector delasalud para sustentar latesis de que el estado de salud
es un factor determinante que contribuye al desarrollo econdmico y reduce
la pobreza. Los economistas y expertos en salud publica del GT1 presenta
ron inicialmente perspectivas muy diferentes con respecto al tema. No obs-
tante, fue saludable descubrir hasta qué grado cada una de las disciplinas
complementd a la otra en la tarea de buscar y analizar pruebas. Pronto fue
claro que se podia afirmar con bastante facilidad 1a existencia de vincula-
ciones radicales entre lamala salud y la pérdida de productividad.

El trabgjo se basd primordialmente en una revision y andlisis de la
bibliografia sobre la materia y fue reconfortante encontrar datos histéricos y
més actual es que demostraban una clararelacion entre lasalud y el desarro-
[lo. Se encargaron algunos trabajos nuevos, en particular en el campo del
VIH/SIDA, y sobre las consecuencias alargo plazo de la nutricién en la pri-
mera infancia sobre |os resultados economicos. Si bien € Informe clarificd
en gran parte larelacion entre la desigualdad del ingreso y los resultados de
salud, deberia conducir a nuevos trabajos a fin de determinar si es la desi-
gualdad del ingreso per se la que tiene repercusiones sobre la salud o s, 1o
que es mas verosimil, la desigualdad del ingreso es un marcador o medida
representativa de algin otro fendmeno con repercusiones sobre la salud. El
Informe, como se esperaba, aporté muchos de los antecedentes en los que
se apoyo e Informe de la Comision sobre Macroeconomiay Salud y debe-
riaservir de estimulo para nuevas investigaciones en este campo. Fue impor-
tante enlazar los hallazgos de modo de mantener el foco de atencién en
la pobreza. Por momentos nos vimos tentados a concentrarnos en el valor
instrumental de la salud y quiza perder de vista su mérito congtitutivo, pero
creemos haber logrado un equilibrio correcto.

Quizas e Informe tal vez no subray6 suficientemente los aspectos
politicos de muchos de los trabajos presentados, y este es un campo que



Xii  SALUD, CRECIMIENTO ECONOMICO Y REDUCCION DE LA POBREZA
Informe del Grupo de Trabajo 1 de la Comisién sobre Macroeconomia 'y Salud

mereceria mayor investigacion. Sin duda, es més facil demostrar los bene-
ficios del control o eliminacion de enfermedades especificas. También seria
interesante explorar la importancia relativa de los diferentes determinantes
de la salud sobre la reduccion de la pobrezay la aceleracion del crecimien-
to econémico. Otro campo importante que se debe estudiar més afondo es
el de los temas de salud que convendriaincorporar alas encuestas de hoga-
res, un aspecto que en general sigue siendo desaprovechado por lainvesti-
gacion de salud.

Los miembros del GT1 agradecen la oportunidad de trabajar de mane-
ra interdisciplinaria e identificar nuevas éreas de trabgjo dentro de este
campo en constante crecimiento.

George A.O. Alleyne y Daniel Cohen
Washington, DC y Paris
Abril de 2002



RESUMEN

Un pueblo sano sirve de motor para el crecimiento econémico. El informe
mas contundente nos lo ofrrece €l trabajo de Fogel, segun €l cual “e aumen-
to de la cantidad de calorias disponibles para €l trabgjo, a lo largo de los
ultimos 200 afios, ha debido contribuir en grado nada desdefiable, alatasa
de crecimiento del ingreso per capita en paises como Francia y Gran
Bretafia.” Fogel estima €l efecto que tuvo € aporte adecuado de calorias
sobre latasa de crecimiento anual en el Reino Unido entre 1780 y 1980 asi
como sobre la productividad de quienes integraban la fuerza laboral. La
suma de esos dos efectos, de acuerdo con Fogel, indicaria que la nutricion
contribuy6 con 30% al crecimiento per capita del Reino Unido. Robert
Barro, entre otros, mostré que la esperanza de vida esta significativamente
correlacionada con el posterior crecimiento econémico. Basandose en datos
de los afios que siguieron a la Segunda Guerra Mundial, Barro estima que
un 10% de aumento en la esperanza de vida fue capaz de aumentar 0,4%
por afio el crecimiento econdmico. Algunos estudios mas modestos han
hecho el seguimiento de conjuntos de nifios que se podian agrupar segun el
aporte de calorias recibidas durante sus primeros tres afios de vida; estos
estudios mostraron que los nifios con un régimen aimentario de mayor
valor caldrico tenian ingresos mas elevados y, por tanto, se puede suponer
gue fueron més productivos econdmicamente unos 30 afios més tarde.

La salud solia verse como un producto final del proceso de crecimien-
to: la gente con ingresos mas elevados es més sana porgque posee mayores
bienes y servicios que ayudan a tener buena salud. Pero € nuevo pensa
miento —que la salud ayuda a crecimiento econémico— complementa y,
en cierto grado, reordena las ideas que justifican el gasto en materia de salud
fundandose en argumentos humanitarios y de equidad. La riqueza, sin duda,
conduce a una mejor salud, pero la salud también deberia verse como una
forma de capital humano y, por ende, como un insumo y como un producto
del proceso de crecimiento: los paises con una poblacién sanay con mejor
educacion tienen mayores posibilidades de prosperar, en especia en un con-
texto de politicas favorables.

Como una imagen invertida de los beneficios de la buena salud, exa-
minamos en este Informe el nimero de muertes que han provocado latuber-
culosis, € paludismo, los trastornos mentales y el VIH/SIDA en los paises
aquejados por esas enfermedades. Larelacion que vade lasalud alarique-
Za parece operar a través de un nimero de mecanismos distintos. En €l
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Informe nos concentramos primordialmente en las siguientes cuatro cues-
tiones criticas:

1. EL NEXO DEMOGRAFICO

Unatransicién demogréfica satisfactoria de una altaa una baja tasa de fecun-
didad depende en gran medida de las mejoras de salud. Una caida de la mor-
talidad infantil resulta en una caida de la fecundidad; con menos hijos, los
padres tenderan a invertir mas en la educacion de cada nifio. Una esperanza
de vida en aumento significa un mayor horizonte temporal para cosechar 10s
beneficios de las inversiones en educacion. Por |o tanto, € aumento de la
esperanza de vida actlia como propulsor del crecimiento econdémico y € de-
sarrollo humano. El retraso entre el descenso de la mortalidad y de la fecun-
didad, cuando hay unarespuestalogica, resulta en un auge de lanatalidad, 1o
cual tiene como consecuencia una generacion numerosa que impulsa un pe-
riodo de crecimiento econdmico cuando seincorporaalafuerzalaboral. Este
efecto es lo que se llama dividendo demogrdfico, cuya materializacion, no
obstante, depende en gran medida de lainstrumentacin de politicas que per-
mitan laincorporacion de mayor cantidad de trabgjadores alafuerzalaboral.

2. LA SALUD COMO UN ACTIVO PARA LA PRODUCCION

L os trabajadores mas sanos son més fuertes y activos, fisicay mentalmen-
te; por consiguiente, es menos probable que pierdan e trabajo por en-
fermedad (propia o de su familia). Son mas productivos y ganan mejores
sueldos; también ayudan a atraer inversiones extranjeras directas. Un mal
estado de salud puede significar una menor productividad, unavidalaboral
més cortay un mayor nimero de dias perdidos por enfermedad. La salud y
los logros educativos también estan estrechamente vinculados. Los nifios
sanos aprenden mejor y se convierten en adultos mejor educados capaces
de ganar mejores sueldos. Es muy poco probable que un nifio de una fa-
milia sana deba interrumpir sus estudios por problemas de salud, propios o
de otros miembros de la familia. Las consecuencias de la anquilostomiasis
y la anemia concomitante es otro clasico ejemplo de mala salud que in-
terfiere en la actividad productiva

3. SALUD Y POBREZA

La creciente preocupacion por la salud de los pobres se debe a que se ha
constatado gue en todo el mundo la mala salud agqueja mucho mas a los
pobres. Las causas de la mala salud de los pobres son mditiples y estan
relacionadas entre si. Una nutricion deficiente, por gjemplo, debilita las
defensas del cuerpo que protegen de lainfecciédn, y lainfeccion, a su vez,
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disminuye la eficaz absorcion de los nutrientes. El principal activo de los
pobres, su cuerpo, queda asi sin seguro. La mala salud implica, entonces,
un mayor nivel de riesgo para los pobres que para quienes tienen mas acti-
vos. Cuando la mala salud, en cualquiera de sus formas, ataca el principal
activo de los pobres, esos individuos se ven imposibilitados de ganar el
dinero gque les permite obtener parasi, y por lo general también para otros,
tanto el alimento como los medicamentos. En otras palabras, es muy pro-
bable que una crisis de salud tenga resultados catastréficos. Los hallazgos
de un estudio basado en datos de Indonesia muestran que el aseguramien-
to incompleto, incluso de situaciones de enfermedad extremas, entrafia
costos nada desdefiables para la economia de ese pais.

4. SALUD Y DESIGUALDAD

Analizamos también larelacién entre salud y desigualdad. Sin duda resulta
muy atrayente la idea de que antes de la “transicion epidemiolégica’ el
ingreso determinala mortalidad, mientras que, pasada esa transicion, lo que
determinala mortalidad es la desigualdad del ingreso. En |os paises pobres,
el ingreso es un seguro contra muchas de las causas de enfermedad, mien-
tras que en los paises ricos la desigualdad del ingreso indica la calidad del
régimen social, el estrés y la mortalidad en la sociedad. Sin embargo, no
necesariamente hay que dar por sentado que larelacion entre el ingreso y la
mortalidad cambie con el desarrollo econdmico, dado que seria la pobreza,
no las desigualdades, laque impulsalamortalidad y, ademés, €l efecto delas
desigualdades habra de perdurar, pues incluso en las economias ricas siem-
pre hay quienes no son tan ricos.



Esta pdgina dejada en blanco al propdsito.



I. INTRODUCCION Y PERSPECTIVA GENERAL

1.1 EL VALOR DE LA SALUD

En un sentido simple e importante, la salud es riqueza. Si medimos el
bienestar humano como algo que va mds alld del ingreso y el consumo,
la falta de salud es en si misma una carencia que forma parte de la po-
breza. Amartya Sen (1999) caracterizé a la pobreza como una “carencia
de posibilidades” por la cual una persona carece de las “libertades esen-
ciales” que necesita para llevar “el tipo de vida que con justicia valora” .
El indice de desarrollo humano, introducido por Mahbub ul Haq y sus cole-
gas en 1990, refleja los logros de “las posibilidades humanas mds elemen-
tales —gozar de una vida prolongada, adquirir conocimientos y disfrutar
de un estandar de vida decente” (PNUD, 1990)— que se pueden represen-
tar como salud, educacion e ingreso, los cuales son por cierto los tres
pilares del desarrollo humano.

Lasalud hasido desde siempre un bien muy preciado, tal como lo indi-
can las numerosas prohibicionesreligiosas de la antigiiedad tendientes a pre-
servar la salud por diversos medios. Aun hoy es considerada el bien de
mayor valor enlavida LaEncuestadel Milenio, llevadaacabo anivel mun-
dia para el Informe del Milenio del Secretario General de las Naciones
Unidas, revel6 que la salud ocupa persistentemente € puesto nimero uno
entre todas las cosas que hombres y mujeres desean en lavida. Lasalud ha
sido histéricamente un bien valorado por si mismo y también como ins-
trumento para conseguir otras cosas. La eficacia de los antiguos ejércitos
dependia de sus médicos, y no pocas de |as grandes conquistas se debieron
a los efectos del mal estado de salud més que a la fuerza de las armas. La
victoria de Cortés sobre Moctezuma fue posible, 0 a menos se hizo més
f&cil, por los estragos causados por la viruelay otras enfermedades que los
esparioles habian traido consigo. También hay pruebas suficientes de que
los duefios de los esclavos prestaban particular atencion a la salud de sus
siervos, y en Jamaica el nimero de médicos disminuyd rdpidamente después
de la emancipacién, cuando los duefios de las plantaciones dejaron de
contratarlos para atender a sus esclavos.

L as investigaciones demuestran cada vez mas que una poblacién sana
es un motor del crecimiento econémico. El ggemplo més sobresaliente de
tales tendencias histdricas |0 aporta el trabajo de Fogel, cuyos estudios semi-
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nales han dilucidado la relacién entre talla corpora y alimentacion y mos-
traron que laalimentacién es un elemento crucial paralaproductividad |abo-
ral alargo plazo (Fogel, 1991, 1997, 2000). Los descensos seculares de la
mortalidad observados a lo largo de los Ultimos 200 afios en Europa se
debieron esencialmente ala mayor disponibilidad de calorias. Segin Fogel,
“el aumento de la cantidad de calorias disponibles para €l trabajo, alo largo
de los ultimos 200 afios, ha debido contribuir en grado nada desdefiable a la
tasa de crecimiento del ingreso per cépita en paises como Franciay Gran
Bretafia’. El efecto pudo haberse canalizado a través de dos vias. Primero,
aumenta la fuerza laboral activa, porque muchos de los individuos que no
habrian podido realizar una actividad productiva simplemente por no tener
una ingesta de calorias suficiente, comenzarian a incorporarse a la fuerza
laboral. Fogel estima que laincorporacion del quintil mas pobre de la pobla-
cion a la fuerza laboral, debida a un suministro adecuado de caorias, ha
debido contribuir en un 0,11% a la tasa de crecimiento anua del Reino
Unido entre 1780 y 1980. Ademas, € suficiente aporte cal érico debe haber
ayudado a que quienes integraban la fuerza laboral fueran mas productivos.
Se estim6 que ese aumento de energia disponible para € trabajo contribuyd
en 0,23% alatasa de crecimiento anual. Dado que €l indice de crecimiento
anual del ingreso per cépita de los britanicos durante ese periodo se estimé
en torno a 1,15%, entonces la suma de los dos efectos descriptos indicarian
que lanutricion contribuyd en el orden de 30% al crecimiento per capita del
Reino Unido. Si bien esas son estimaciones, ladireccién del cambio esclara

Fogel se concentrd en la nutricién como elemento critico determinante
de las tendencias seculares de la mortalidad y, ademas, en € efecto de lanu-
tricién sobre la productividad. Pero actualmente se estan acumulando pruebas
de que hay otras variables relacionadas con la salud que, a observarlas duran-
te un intervalo prolongado, también tienen un marcado efecto sobre € creci-
miento macroecondmico. Robert Barro (1997), entre otros, ha mostrado que
la esperanza de vida esta significativamente correlacionada con el posterior
crecimiento econdmico. De acuerdo con sus célculos, un incremento de 10%
en la esperanza de vida podria aumentar 0,4% por afio € crecimiento eco-
némico anual. Similares estimaciones econométricas comparadas de paises
se pueden encontrar también en Arora (1999) o Bloom y Canning (2000). Al-
gunos estudios de escala mas modesta han seguido conjuntos de nifios agru-
pados segun e aporte de calorias recibido en los tres primeros afios de vida,
y estaclaro que quienes tuvieron un régimen alimenticio de mayor valor cal6-
rico tenian ingresos més atosy, por ende, puede presumirse que fueron mas
productivos econdmicamente unos 30 afios més tarde (Hernandez, Fuentes y
Pascual, 2001).



Introduccion y perspectiva general 7

Esta nueva escuela de pensamiento complementa y en cierta medida
reordena las justificaciones tradicionales del gasto en materia de salud basa-
das en argumentos humanitarios y de equidad. La salud solia verse como un
producto final del proceso de crecimiento. La gente con ingresos més altos
€S Mas sana porgue posee mayores bienes y servicios que contribuyen ala
buena salud, por g emplo mejor nutricién, acceso a agua potable, sanea
miento y servicios de salud de buena calidad. La riqueza sin duda conduce
a una mejor salud, pero la salud también deberia verse como una forma de
capital humano 'y, por consiguiente, como un insumo y un producto del pro-
ceso de crecimiento: los paises con una poblacion sana y educada tienen
mayores posibilidades de prosperar, en especial en un ambiente politico
favorable (Bloom y Canning, 2000).

1.2 TEMA CENTRAL DEL PRESENTE INFORME'

Las relaciones que van de la salud a la riqueza parecen operar a través de
una serie de mecanismos diferentes. En este Informe nos concentramos pri-
mordialmente en cuatro puntos cruciales, a saber:

1. El nexo demogréafico

2. Lasalud como activo productivo
3. Salud y pobreza

4. Salud y desigualdad

1.2.1 El nexo demogrdfico

En los paises en desarrollo con altas tasas de mortalidad infantil, una
muerte a edad temprana significa una pérdida sin proporciones parala socie-
dad. Parte de la gran influencia que tuvo el argumento de Edwin Chadwik
en 1842, en favor de meorar las condiciones sanitarias de los pobres, se
debid fundamentalmente a los calculos que presento de las pérdidas econé-
micas resultantes de una muerte a edad temprana. Su Informe sobre las con-
diciones sanitarias de la poblacién activa en Gran Bretaiia €S un clésico no
solo por e impacto que tuvo sobre la reforma socia que impulsé sino tam-
bién por las argumentaciones econémicas que adujo parajustificar la nece-
sidad de prestar mayor atencién alas condiciones de trabajo de los pobres
(Chadwick, 1842). Los nifios que murieron antes de llegar a la edad adulta
representaban una erogacién econdmica superflua. Dicen que Engels habia
calculado gue un nifio costaba 100 marcos a nacer, y luego el costo iba pro-
gresivamente en aumento hasta que ala edad de 20 afios habria costado 2130
marcos. Dado que la mitad moria antes de llegar a esa edad, €l costo parala
sociedad de un adulto joven habria sido entonces dos veces ese importe
(Fisher, 1909). El método inverso a célculo de los beneficios de una buena
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atencion de salud del nifio en los primeros afios, de modo que sea Optimar
mente productivo como adulto, ya estd ahora muy bien desarrollado y guar-
da mayor relacién con €l desarrollo de latotalidad de |os recursos de capital
humano (Van der Gaag y Tan, 1998).

Hoy dia se reconoce ampliamente que las mejoras de salud son la pie-
draangular para que latransicion demogréfica de una altaa una bajatasa de
fecundidad sea satisfactoria. Cuando la mortalidad infantil desciende, tam-
bién desciende la fecundidad; los padres tienden entonces a invertir més en
la educacién de sus hijos. El aumento de la esperanza de vida, que les ofre-
ce un mayor horizonte temporal pararecuperar los beneficios delainversion
en educacion, actta como un motor fundamental para€l crecimiento econé-
mico y € desarrollo humano. Cuando hay una respuesta légica, €l retraso
entre el descenso de lamortalidad y de la fecundidad resulta en un auge de
lanatalidad, lo cual tiene como consecuencia una generacién numerosa que
impulsa un periodo de crecimiento econdmico cuando seincorporaalafuer-
zalaboral. Ese efecto es € llamado dividendo demogrdfico, cuya materiali-
zacion, no obstante, dependera fundamentalmente de la instrumentacién de
politicas que permitan laincorporacion de mayor cantidad de trabajadores a
lafuerzalaboral.

1.2.2 La salud como activo para la produccion

Los trabgjadores mas sanos son més fuertes y activos fisicay mental-
mente, son mas productivos y ganan sueldos més atos. Una fuerza de traba-
jO sana es importante para atraer inversiones extranjeras directas. Es menos
probable que un trabajador sano falte al trabajo por enfermedad (propia o de
otros miembros de lafamilia). La enfermedad y |a discapacidad reducen con-
side-rablemente el sueldo por hora. El efecto es particularmente intenso en los
paises en desarrollo donde es mayor la proporcion de la poblacion activa
gue trabgja en tareas manuales. La mala salud puede no impedir trabgar,
pero reduce la productividad, acorta la vida labora y aumenta el niimero de
dias perdidos por enfermedad (Banco Mundial, 1993). En Indonesia, por
giemplo, se verificd que los hombres anémicos eran 20% menos productivos
gue quienes no padecian de anemia. Cuando se trat6 a esos hombres con hie-
rro, su productividad se elevo casi a nivel de los no anémicos (WHO, 2000b).
También hay una clara relacion entre salud y logros educativos. Los nifios
sanos aprenden mejor y se convierten en adultos més preparados, capaces de
obtener mayores ganancias. En una familia sana es muy poco probable que un
nifio deba interrumpir sus estudios por problemas de salud de ellos o de otros
miembros de la familia. Laimportancia de la anquilostomiasis se demuestra
en otro de los cléasicos gjemplos de mala salud que interfiere en la actividad
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productiva. Gran parte del desarrollo econdmico inicial del sur de los Estados
Unidos de América se ha asociado a la iminacién de la anquilostomiasis y
la anemia concomitante. Ettling (1981) describié con gran lucidez los efec-
tosy la derrota del “germen de la pereza’, responsable de la baja capacidad
productiva tanto en tiempos de guerra como de paz. Este autor atribuye parte
de la derrota de las tropas surefias en la Guerra Civil ala anemia, que debe
haber sido una condicién crénicaen muchos de sus hombres. Latasa deinfec-
cion en Carolina del Norte llegaba a 43% aun en 1910, lacual, S selaextra
pola a toda la regién, significa que en & sur de los Estados Unidos debe de
haber habido 7,5 millones de personas afectadas. Esos datos impulsaron la
creacion de la Comision Rockeféller, cuyalabor en € desarrollo de lainfraes-
tructura de salud piblica para eliminar la enfermedad debe ser uno de los
triunfos més destacables de todos los tiempos en materia de salud publica
Hay experiencias similares a menor escala y, como vifieta histdrica, esta e
caso de un médico que, trabgjando en las minas de Guyana en las primeras
décadas de este siglo, fue capaz con su solo esfuerzo de medir la productivi-
dad de los mineros antes y después del tratamiento contrala anquilostomiasis
y probarle a gerente & beneficio econdmico del tratamiento de laenfermedad
(Giglioli, 1969).

1.2.3  Saludy pobreza

La creciente preocupacion por la salud de los pobres se debe a que se
ha comprobado que, en todo € mundo, en todos y cada uno de los paises, la
mala salud agueja mucho mas a los pueblos pobres. Las causas son mdlti-
plesy estan relacionadas entre si. Una nutricion deficiente hace, por g em-
plo, que el cuerpo tenga menos defensas frente alainfeccion, y lainfeccion,
asu vez, disminuye la absorcion eficaz de los nutrientes. Como ha sefialado
el Banco Mundia “el principal activo de los pobres, su cuerpo, no tiene
seguro”. Por lo tanto, la mala salud expone alos pobres a un mayor nivel de
riesgo. Cuando un problema de salud (enfermedad, traumatismo u otro),
ataca su principal activo, € pobre se ve impedido de ganar € dinero necesa
rio paracomprar parasi, y por lo general también para otros, comida o medi-
camentos. En otras palabras, es muy factible que una crisis de salud tenga
resultados catastroficos. En un estudio basado en datos de Indonesia, Gertler
y Gruber (2001) estiman que 35% de los costos de las enfermedades graves
no estan asegurados por otras fuentes que no sean los recursos familiares.
Dichos autores sefiadlan también que cuanto més grave es la enfermedad,
menos familias pueden asegurarla. Las familias pueden asegurar latotalidad
de los costos econémicos de enfermedades que no afectan a las funciones
fisicas y 71% de los correspondientes a enfermedades que las limitan en
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forma moderada, pero solo 38% de los provocados por enfermedades que las
limitan gravemente. De esos datos se deduce que € aseguramiento incom-
pleto, incluso de situaciones de enfermedad extremas, entrafia costos nada
desdefiabl es para la economia de Indonesia.

1.2.4  Saludy desigualdad

También analizamos la relacion entre salud y desigualdad del ingreso.
A juzgar por € interés que suscita y la cantidad de veces gque se la mencio-
na, parece ser muy atrayente la idea de que, antes de la “transicion epide-
miolégica’, el ingreso determina la mortalidad mientras que, después de la
transicion, lo que determina la mortalidad es la desigualdad del ingreso.
Nuestra tesis es que en los paises pobres, €l ingreso es un seguro contra las
malas condiciones sanitarias, |0s ambientes de trabajo y de vida insalubres,
la mala nutricién y una plétora de enfermedades infecciosas. Por € otro
lado, en los paises ricos, donde esos males son apenas recuerdos remotos, la
desigualdad del ingreso es un indicador de la calidad del régimen social, del
estrés y de la mortalidad. Sin embargo, aun si fuera cierto que cuanto mas
alto es € ingreso mayor es laimportancia de las desigual dades como causa
de muerte, € trabajo de Deaton (2001) muestra que no necesariamente
debemos dar por sentado que larelacion entre ingresos y mortalidad cambie
con €l desarrollo econdémico. Si es la pobreza, no las desigualdades, 1o que
determina la mortalidad, de modo gue cuanto menor sea €l nivel de ingreso
mas afectada estara la salud, entonces el ingreso promedio finalmente no
habra de estar asociado con la mala salud, mientras que las desigualdades
continuaran teniendo efecto por mas tiempo, pues alin en las economias
ricas siempre hay individuos que no son tan ricos.

1.3 TRES ENFERMEDADES

Hay numerosas descripciones del impacto econdmico que tienen enferme-
dades como el paludismo y la tuberculosis (TB) y ahora el mundo entero
esta perseguido por € fantasma de la enorme pérdida humana y sufrimien-
to, asi como de la posible ruina econémica, que puede acompaiiar a la re-
ciente epidemia de VIH/SIDA en los paises en desarrollo. Haremos una
resefia de algunos resultados acerca del impacto de esas enfermedades sobre
e crecimiento econdmico y ademés nos referiremos a caso especial de los
trastornos mentales.

El primer caso que analizamos es latuberculosis, que es la enfermedad
humana infecciosa més comun. Las enfermedades infecciosas y parasitarias
causan 80% de las enfermedades transmisibles, y la tuberculosis es la que
provoca més muertes. No solo es la enfermedad infecciosa que causa mayor
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cantidad de defunciones sino que, ademas, mata o debilita a mayor cantidad
de adultos entre 15 y 59 afios que cualquier otra enfermedad (Banco Mun-
dial, 1993). Aproximadamente un tercio de la poblacion mundial estainfec-
tada por €l bacilo de la tuberculosis y entre 5% y 10% de los infectados
desarrollan la enfermedad o |a transmiten en algiin momento de su vida. Se
estima que, a menos que se intensifique e control, alrededor de 35 millones
de personas habran de morir de tuberculosis en los proximos 20 afios. La
OMS estima que los costos econémicos para los pobres ascienden a mas de
US$ 12 000 millones por afio (WHO, 2001c).

El paludismo es nuestro segundo estudio de casos. Entre 1965 y 1990,
los paises con alta transmisién de paludismo experimentaron un crecimien-
to promedio del producto interno bruto (PIB) per cépita de 0,4% por afio,
mientras el crecimiento promedio en otros paises fue de 2,3% por afio. Esta
diferencia tan marcadamente negativa sugiere que el paludismo desempefia
una funcién importante en lainhibicién del crecimiento y el desarrollo eco-
némico alargo plazo. Controlados los determinantes de crecimiento estan-
dar utilizados en los andlisis macroeconémicos, como los niveles de capital
humano, esperanza de vida, ingreso inicial y otros de indicadores de politi-
cas macroecondmicas, € analisis mostré que los paises con altas tasas de
transmision de paludismo falciparum en 1965 tenian tasas de crecimiento
econémico anual 1,3% més bajas que los paises sin paludismo alo largo del
periodo que va de 1965 a 1990.

Nuestro tercer gemplo serefiere alos trastornos mentales. Hoy dia hay
pruebas suficientes de que la magnitud de |a discapacidad provocada por las
enfermedades mentales es mucho mayor de lo que se creia. El conjunto de
los trastornos neuropsiquiétricos representd arededor de 11% de la carga
de morbilidad global en 1999, y se estima que la cifra llegard a 15% en
el afo 2020 (WHO, 2001b). Dado €l hecho de gque las enfermedades men-
tales —como las enfermedades fisicas— deterioran las funciones del ser
humano, es obvio pensar que afecten la productividad. Como por lo general
son crénicas y se repiten alo largo de todo € ciclo de vida, menoscaban la
productividad y laformacion del capital humano. La carga de la enfermedad
recae sobre quienes la sufren, sus familias y amigos, sus empleadoresy la
sociedad en su totalidad.

L os estudios de costos por enfermedad son més frecuentes en |os pai-
ses desarrollados. En un estudio sobre los Estados Unidos, se estimé que €
conjunto de los trastornos psiquiatricos tenia un costo total de US$ 148 000
millones (Rice et al., 1990).

Las pruebas de los paises desarrollados sugieren que los trastornos
mentales afectan la tasa de empleo de hombres y mujeres. El impacto esti-
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mado de los trastornos mentales redujo 14 puntos porcentuales el nivel de
empleo para las mujeresy 12,6 para los hombres (Ettner, Frank y Kessler,
1997). Los datos en los paises en desarrollo son escasos, pero tal como
estan, también indican que las enfermedades mentales tienen un costo sig-
nificativo y que afectan a la productividad. Una encuesta amplia de hogares
y comunidades en Indonesia también ha confirmado € impacto de un con-
junto de sintomas de trastornos mentales sobre el empleo y la productividad
(Bir y Frank, 2001).

1.4 VIH/SIDA

Nuestro ultimo gemplo, el VIH/SIDA, se trata especificamente en una
seccion por separado. El SIDA ya ha cobrado 22 millones de vidas en todo
el mundo y sin duda la cantidad de muertes serd superior a los actuales
3 millones por afio. Mas de 36 millones de personas padecen actua mente
de VIH/SIDA y mas de 5 millones se infectaron en 2000. En e Africa
subsahariana, donde reside 70% de los infectados, las tasas de infeccion
parecen tender a estabilizarse, sobre todo debido a que relativamente pocos
individuos de la poblacién de alto riesgo se mantienen sin infectarse. En
otras zonas, no obstante, la pandemia continla aumentando. En Rusia, la
cantidad de casos nuevos de infeccion verificados en 2000 fue superior
alasumadelos afios anteriores, y en el Ultimo afio la cantidad de casos que
se constatd en Europa oriental y Asia central aumenté mas de dos tercios.
Con e Programa Conjunto de las Naciones Unidas sobre e VIH/SIDA
(ONUSIDA) manifestando su preocupacion por la complacencia de Occi-
dente y Asia (Bloom et a., 2001b), mas la rapidez con que crece el niime-
ro de jévenes negros homosexuales infectados por el VIH en los Estados
Unidos (Haney, 2001), pareceria que continuamos subestimando el impac-
to que puede tener en el futuro esta devastadora pandemia.?

El aumento de la morbilidad y mortalidad tiene efectos considerables
sobre las economias nacionales. Seguin sefiala un estudio, € PIB de Trinidad
y Tabago podriallegar areducirse en 5,3% para 2005 como resultado de la
enfermedad. Adn las predicciones méas conservadoras sugieren que las futu-
ras tasas de crecimiento anual del ingreso per céapita en los paises del Africa
subsahariana estarian aproximadamente 0,30% puntos por debajo de lo que
se podria esperar si no existiera la epidemia, y eso en una region donde €l
producto nacional bruto (PNB) per cpita registré6 un crecimiento anual
negativo (—0,9%) en los 20 afios anteriores a 1995 (PNUD, 1999).



2.  EL NEXO DEMOGRAFICO

2.1 LA TRANSICION DEMOGRAFICA

La idea detras de la transicion demogrdfica es que toda vez que hay un des-
censo de la mortalidad hay a continuacién, con un periodo de retraso, una
caida de la fecundidad. La primera fase de la transicién, cuando la morta-
lidad desciende, es normalmente producto de un mejor saneamiento y di-
versas medidas de salud piuiblica. Mientras la fecundidad no cambia, el
descenso de la mortalidad hace que aumente la poblacion. En la segunda
fase, las tasas de fecundidad también comienzan a descender hasta que,
finalmente, el crecimiento de la poblacion vuelve a sus niveles anteriores
v luego, algunas veces, llega a niveles aun mds bajos.

¢Cudles son los factores detras de la caida de la fecundidad? La expli-
cacion més sencillay comin es que las parejas responden al descenso de la
mortalidad infantil volviendo a tener la cantidad de hijos que inicialmente
deseaban. ¢Por qué deberia pasar tiempo antes de hacerse evidente? Una
interpretacion puede ser que ese es €l tiempo que media entre el cambio del
entorno y e cambio ya sea en los habitos o bien en el reconocimiento del
nuevo entorno. Esa explicacion, no obstante, solo da cuenta de que se redu-
ce la fecundidad bruta, no la fecundidad neta (tasa de reproduccion neta).
Ahora bien, ¢por qué también se ha observado una caida de la fecundidad
neta en los paises industrializados donde la transicion demogréfica ya ha
terminado? La bibliografia especializada lo explica de diversas maneras. El
cauce explorado por Kalemli-Ozcan es interesante fundamentalmente por €l
hecho de que se reduzca la “ demanda precautoria de hijos’” con la disminu-
cion de lamortalidad. En efecto, los descensos pronunciados de la mortali-
dad no solo aumentan laextension del ciclo de vida esperado de un nifio sino
que ademés reducen lavariabilidad del mismo. Eso conduce aque |os padres
procreen menos hijos, lo cua causa mayor efecto en lafecundidad que sobre
lamortalidad y reduce el nimero (esperado) de hijos sobrevivientes, por lo
cual, finalmente, disminuye el aumento neto de poblacion (Kaemli-Ozcan,
Ryder y Weil, 1998).

Otras explicaciones més tradicional es dicen que hay otros determinan-
tes del crecimiento econémico y de la mortalidad detrés de la caida de la
fecundidad, por jempl o | os avances tecnol 4gicos, que tienen un efecto posi-
tivo sobre los sueldos y hacen que 1as mujeres modifiquen su conducta con
respecto a su participacion en lafuerza de trabajo. En términos econémicos,
aumenta el costo de oportunidad de criar hijos y, en consecuencia, cae la
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fecundidad (neta). Cuando ganan mas dinero, los padres tienden a sustituir
cantidad por calidad y crian menos hijos a quienes cuidan y educan mejor.
Hay que tener cuidado, no obstante, con ser demasiado determinante al
explicar el hecho observado de la caida de lafecundidad que sigue alacaida
de lamortalidad infantil.

2.2 IMPORTANCIA DE LA ESPERANZA DE VIDA

Aparte del costo de oportunidad de la crianza de los hijos, el cua se dispa-
rapor otras fuerzas como el impacto del avance tecnol6gico sobre losingre-
sos, lamejorade la educacion que se brindaalos hijos puede ser efecto puro
de la mayor esperanza de vida. La relacion entre educacion e ingresos ya
esta bien clara. La evolucion paralela del descenso de las tasas de mortali-
dad y e aumento del nivel educativo la demuestran los datos. Por gjemplo,
el nimero promedio de afios de escolaridad en Inglaterra aumenta de 2,3
para la cohorte nacida entre 1801 y 1805 a 9,1 para la cohorte nacida entre
1897y 1907, y luego sube mas aln, a 14, en las cohortes nacidas entre 1974
y 1992. Los datos muestran una correlacién positiva muy contundente entre
esperanza de viday afios de escolaridad. La correlacion se daen ambos sen-
tidos. La matricula escolar es un indicador eficaz de buena salud (Lleras-
Muney 2001). La correlacion en sentido inverso también es verosimil dado
gue lamenor mortalidad en el segmento de jOvenes aumenta en forma direc-
tael rendimiento de la educacién brindada aedad temprana. Indudablemente
no es cierto que la mayor parte del descenso de la mortalidad esté ubicada
en el periodo de lainfanciay que entonces deberia ser irrelevante ala hora
de tomar una decision sobre capital humano, como han argumentado algu-
nos autores. Los cambios en la mortalidad entre los 10 y 15 afios también
son importantes. Ram y Schultz (1979) sefialan la experienciade lalndiaen
los afios posteriores ala Segunda Guerra Mundial como una prueba de que
la disminucion de la mortalidad es un incentivo para mejorar el nivel de
educacion a cualquier edad.

Una mayor esperanza de vida implica una tasa de rendimiento méas
ata paralainversion en capital humano: el valor de la educacién depende
de las futuras ganancias que tenga el individuo como consecuencia de la
misma, y es obvio que esas ganancias solo se materializan si la persona
goza de una vida suficientemente larga. Por otro lado, si un trabajador vive
maés tiempo, lamayor cantidad de afios de vida aumenta en forma directa su
productividad, pues al acumular experiencia se torna més productivo. Cabe
esperar entonces que e aumento de la esperanza de vida se canalice hacia
trabajadores mejor capacitados. La experiencia es sin duda un importante
elemento del capital humano. Casi la mitad de la dispersion de sueldos que
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muestran los modelos de capital humano, como el de Mincer (1974), se
debe a la experiencia acumulada. La interrelacién entre esperanza de vida
eingreso es, por lo tanto, crucial.

Longevidad e ingreso alto estan estrechamente correlacionados. Esto
esta documentado en las famosas curvas de Preston (1975). Preston tenia
en lamente unarelacién de causalidad entre ingreso y vida. Como demues-
tra el trabajo de Deaton (2001), sobre €l que volveremos en e Capitulo 5,
e impacto del ingreso sobre la salud esta atenuado en el nivel superior
del ingreso, puesto que la curva se va aplanando. De todos modos, aun en
los niveles deingreso alto, “ una billetera abultada aseguralasalud” (Smith,
1999). La longevidad, no obstante, no es solo cuestion de ingreso alto.
Preston mismo sefiala que la esperanza de vida promedio haido en aumen-
to en todos los niveles de ingreso. Por ejemplo, los paises de ingreso me-
dio de hoy alcanzaron un nivel de ingreso per cépita similar al de los
Estados Unidos en 1900. Sin embargo, la esperanza de vida en 1900 en
los Estados Unidos solo Ilegaba a 49 afios, mientras que en muchos de los
paises de ingreso medio de hoy |a esperanza de vida superalos 75 afios y,
de hecho, esmuy similar alade los Estados Unidos de hoy. El siglo XX fue
testigo de una disminucion extraordinaria y sin precedentes de la tasa de
mortalidad en todas las edades.

Segln las investigaciones del Banco Mundial, en la cuales se analiza-
ron datos de 1952 a 1992 (Wang et al., 1999), el aumento del ingreso es
menos importante gue otros factores como el acceso a las tecnologias de
salud paramejorar los resultados de salud. En €l periodo estudiado, el ingre-
so per cépita promedio aumento de $1530 a $2560 (en dolares de 1985). Si
la relacion ingreso/mortalidad se hubiera mantenido como estaba en 1952,
la mortalidad infantil habria caido hacia 1992 de 144 por 1000 a 116 por
1000 nacidos vivos. La caida fue, en realidad, mucho mas abrupta, pues
descendi6 a 55 como resultado de otros factores aparte del aumento de la
riqueza. De manera similar, se ha hallado que tan solo 40% de las diferen-
cias en los descensos de mortalidad entre paises puede explicarse por las
diferencias en los indices de aumento del ingreso. De nuevo, queda sin
explicacién una considerable proporcion de las ganancias en salud. La con-
clusion del trabajo del Banco Mundial fue que 45% de la reduccion de la
mortalidad infantil puede explicarse por la generalizacién y utilizacion de
los Ultimos descubrimientos, 38% se debe al nivel de educacion alcanzado
por las mujeres adultas y solo 17% es simplemente efecto del ingreso. Del
mismo modo que el crecimiento econdémico, el mejoramiento de la salud
dependera de las nuevas tecnologias, las nuevas inversiones y las nuevas
condiciones de trabajo. La situacion es similar con muchos otros indicado-
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res de la calidad de vida. El crecimiento econdmico puede mejorar esos
indicadores, aunque algunas veces no mejoran y otras veces solo mejoran
después de un tiempo.

Varios trabaj os han echado luz sobre las causas del descenso de la mor-
talidad. Uno de los estudios preparados especiamente para el GT1 fue una
ampliacion del trabajo de Preston (Jamison, Sachsy Wang, 2001), en € cual
se revisd fundamentalmente € supuesto (irreal) de que € indice de adelanto
tecnol 6gico es constante en todos | os paises. Al tener en cuentalos indices de
adelanto tecnol gico o la difusién de practicas éptimas en cada pais, se cons-
tat6 que € aumento ddl ingreso perdiaimportancia para explicar los descen-
sos de la mortalidad infantil. Expertos en epidemiologia y demografia han
seguido durante muchos afios algunas comunidades especificas para deter-
minar qué es o que causa la disminucion de lamortalidad y por qué. Uno de
esos estudios (Pison et a., 1993) encontr6 que en el arearural de Senegal la
disminucién répida de la mortalidad se remontaba, en gran parte, a inter-
venciones que se habian realizado para tratar enfermedades especificas. El
enfoque histérico también sirve para analizar las causas del descenso de la
mortalidad. Easterlin (1998), por g emplo, examina las relaciones entre cre-
cimiento econémico, urbanizacion y mortalidad en la Europa de los siglos
XIX y XX. Dicho autor encuentra escasa correlacion entre los momentos de
crecimiento econdémico y los de disminucion de la mortalidad, y concluye
que e aumento del ingreso, dada su influencia sobre la disponibilidad de ali-
mentos y sobre las condiciones del entorno, probablemente haya tenido un
leve impacto sobre la reduccion de la mortalidad. Ese efecto leve fue contra-
rrestado en parte por la mayor transmisién de enfermedades infecciosas
como consecuencia de la urbanizacién. También puede ser Gtil consultar a
Deaton y Paxson (20014), quienes muestran que ni €l ingreso ni la desigual-
dad del ingreso explican los patrones de descenso de la mortalidad; en cam-
bio, los descensos més abruptos aparecen asociados especificamente a los
cambios tecnol 6gicos.

Seria entonces interesante dividir la historia de la mortalidad por cate-
gorias 0 épocas, tres 0 cuatro, segun sus caracteristicas. La primera época,
hasta finales del siglo XVIII, es un periodo caracterizado por alzasy bajas
de las tasas de mortalidad sin que esté acompariado por ninguna tendencia
acista. En la segunda época, € siglo XIX, se observaron descensos reales de
la mortalidad, aunque muy lentos, como resultado del aumento del ingreso,
si bien fueron contrarrestados en parte por |os efectos de la urbanizacion. La
tercera época, € siglo XX, fue un periodo en gque la mortalidad descendié
rapidamente debido a la aparicion y e uso de nuevas tecnologias. Hay una
cuarta época posible, correspondiente al primer cuarto del siglo XXI, en la
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cual cabria esperar que todas | as tasas de mortalidad, en las diferentes comu-
nidades, selleven alos niveles que latecnol ogia permite, incluso en los gru-
pos de ingreso bajo.

2.3 EL DIVIDENDO DEMOGRAFICO

Si aceptamos que el descenso de la mortalidad va acomparfiado, tiempo des-
pués, por una disminucién de la fecundidad neta —la cua ha alcanzado
un récord historico en los paises industrializados— laformadelacurvadela
dindmica demogréfica estaria entonces representada por unagiba. En latran-
sicion, sin embargo, la poblacion aumentaindiscutiblemente. Desde los tiem-
pos de Malthus se han hecho diversas especul aciones sobre € efecto directo
del crecimiento demografico sobre lariqueza, y, en principio, lasimple idea
de que una mayor poblacion significaba menos recursos para compartir pa-
recié razonable. El andlisis de la situacion actual y el desarrollo de otros
enfoques aternativos ha sido € temainvestigado por Bloom, Canning y sus
colegas (Bloom y Canning, 2000; Bloom Canning y Maaney, 2000; Bloom,
Canning y Sevilla, 2002). Estéa claro que muchos paises han experimentado
un notable crecimiento econdmico en momentos en que la poblacion au-
mentabay laexplicacion preferida es que € aumento de la poblacion se debe,
entre otras cosas, fundamentalmente a adelanto tecnolégico. Bloom y
Canning (2000) Ilegaron a la conclusion de que los estudios empiricos a lo
largo de los ultimos 15 afios han mostrado que e aumento de la poblacién
tiene un efecto escaso e insignificante sobre € crecimiento econémico de un
pais. El nuevo enfoque que utilizan estos autores consiste en examinar las
tasas de natalidad y de mortalidad por separado en las ecuaciones de creci-
miento. En principio, |os paises con bajas tasas de mortalidad y de natalidad
tienen un buen desempefio en términos de crecimiento economico y, a la
inversa, los paises con altas tasas de mortalidad y de natalidad tienen un mal
desempefio econdmico. Pero, € principal hallazgo de esos autores ha sido
observar la estructura por edad de la poblacién al examinar €l crecimiento
economico y de ali deducir los mecanismos a través de los cuales la estruc-
tura por edad y la demografia canalizan sus efectos.

Lo esencia para considerar €l efecto demogréfico en el mercado labo-
ral es larazon de dependencia mas que las tasas de natalidad y mortalidad
por separado.® Cuando disminuye la razén de dependencia, hay mas perso-
nas en edad de trabajar en comparacion con las que dependen de otras, es
decir que, si estén dadas las condiciones que permitan una productividad
Optima, la riqueza del pais habra de aumentar. Bloom y Canning (2000)
citan el caso de los paises del Asia oriental como un jemplo de disminucion
del cociente de dependencia que acompaiia a un auge econdémico. El giro
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demografico es disparado por una caida de la mortalidad infantil y de nifios
pequefios seguida de una caida de la fecundidad. Inicialmente aumenta la
cantidad de jévenes con el consiguiente aumento de la razén de dependen-
Cia, pero poco tiempo después la razén desciende abruptamente cuando la
nueva ola de jovenes trabajadores se incorpora al mercado laboral y la pro-
duccién econémica aumenta (Figura 2.1).

Se calcula que este dividendo demogréfico en €l Asia oriental se
extiende, para usar nimeros redondos, por casi cincuenta afos. Seria méas
que interesante ver s ese andlisis, que intenta explicar gran parte del pro-
greso econdmico de esa regién, se aplica a otras partes del mundo.

L as estimaciones econométricas directas de la relacion entre esperanza
de vida, crecimiento econdmico, distribucion del ingreso y pobreza permiten
hacer una simulacién de las consecuencias que tendran sobre la pobreza los
ultimosy previsibles aumentos en la esperanza de vida. Las simulaciones de
Bloom y Canning (2000) cubren 31 paises, sobre los cuales hay datos sufi-
cientesy cuya poblacion en conjunto |legaba, en 1990, a 3100 millones. Ellos
argumentan que si la esperanza de vida hubiera sido 10% mas alta en 1990,
eso hubiera tenido un efecto muy positivo sobre el aumento de los ingresos
y un leve efecto negativo sobre la desigualdad de |os ingresos durante los 25

Figura 2.1 LA TRANSICION DEMOGRAFICA

Tasa de crecimiento
poblacional

Tasa de natalidad

Tasa de defuncion

Tiempo

Fuente: Bloom D, Canning D. Sevilla J. Population change and economic growth.
Washington, D.C.: Rand Corporation; 2002.




El nexo demogrdfico 19

anos siguientes. Las estimaciones sugieren que solo por las mejoras de salud
30 millones de personas habran salido de la pobreza absol uta hacia 2015. Dos
tercios corresponderiaapersonasdelalndiay un tercio del Africa; esto refle-
jalainmensaimportancia de la salud paralas regiones que estan en una etapa
inicial de desarrollo. El andlisis de Bloom y Canning, sin embargo, no nos
dice como alcanzar esos logrosy dejasin respuesta €l tema crucial sobre qué
es lo mas adecuado para reducir la pobreza: si una politica orientada a mejo-
ras amplias de salud o a mejoras de salud dirigidas especificamente a los
pobres. La conclusién ala que llega sugiere que, s se comparan dos paises
idénti cos en todos sus aspectos, salvo que uno tiene una ventajade 5 afios en
esperanza de vida, € pais mas sano habra de aumentar €l ingreso per capita
de 0,3 a 0,5 puntos porcentuales con mayor rapidez que € otro.

Dichas cifras coinciden con las de Barro (1997). Cuando otros factores
determinantes del crecimiento econdmico —ingreso inicial, escolaridad y
otras caracteristicas ingtitucionales como, por gemplo, un gobierno demo-
crético— se mantienen constantes, Barro estima que la esperanza de vida en
un momento dado estard significativamente correlacionada con e creci-
miento posterior. Segun Barro, 10% de aumento en esperanza de vida gene-
rard un crecimiento econémico de 0,4% por afio en las décadas subsiguien-
tes.

Sin duda hay muchas razones que explican esa correlacion. La espe-
ranza de vida es, ante todo, una estadistica que recapitula muchos determi-
nantes de salud, pero esa recapitulacién no nos dice nada acerca de cuales
son los aspectos verdaderamente importantes. Los escépticos habran de
subrayar que la esperanza de vida también suele estar correlacionada con
otros factores (como la alta productividad de la tierra) que tienen una
influencia directa sobre el crecimiento econdmico. Es necesario, indudable-
mente, comparar esos macroestudios con los resultados obtenidos en los
microestudios sobre los beneficios de la salud. Esas cifras se pueden com-
parar, por jemplo, con lo gue sabemos de |os beneficios de unamayor expe-
riencia parala productividad de un trabajador. El enfoque de Mincer (1974),
al que nos referimos anteriormente, demuestra que un afio adicional de expe-
riencia eleva la productividad de un trabajador alrededor de 3% en prome-
dio. Un incremento de cinco afios en la esperanza de vida, si se traduce en
cinco afios adicionales para la poblacién activa, podria aumentar la produc-
tividad laboral en 15%, aproximadamente la mitad del valor pronosticado
por los macroestudios. Pero la buena salud, asi como se ve reflgjada en la
esperanza de vida, también guarda una relacién directa con lo productivo
que puede ser un trabajador cuando no estd enfermo. Analizamos a conti-
nuacion los estudios que han examinado esas relaciones.



Esta pdgina dejada en blanco al propdsito.



3. LA SALUD COMO UN ACTIVO PARA
LA PRODUCCION

Examinamos ahora las pruebas de la relacion entre la salud y la produc-
tividad de un trabajador. Comenzamos con nutricion y resultados en el
mercado laboral pues la nutricion, segiin muestran numerosos estudios ex-
perimentales, afecta las capacidades fisicas y el rendimiento laboral. Hay
ademas estudios experimentales y no experimentales que demuestran la exis-
tencia de un vinculo entre la nutricion y los resultados en el mercado labo-
ral. A continuacion, pasamos a las relaciones entre otros indicadores de
salud y resultados econdémicos: estatura e indice de masa corporal, enfer-
medad y capacidad para realizar actividades simples. Una tercera seccion
revela claramente que la salud es un activo de capital en el que se debe
invertir; se examinan las pruebas en los nifios y se muestra que la mala salud
y la mala nutricion en la infancia tienen, en gran parte, consecuencias irre-
versibles en el largo plazo, tanto porque las inversiones en los primeros afnos
de vida determinan en gran medida la salud del adulto como porque la salud
en la infancia se relaciona con las inversiones en capital humano.

Las dos primeras secciones de este capitulo se basan primordialmente
en un documento de referencia realizado especial mente para este informe por
Duncan Thomas: Health, nutrition, and economic prosperity: a microecono-
mic perspective. El autor analiza los datos microecondmicos para demostrar
gue la nutricién es un buen marcador o dato sustitutivo del estado general de
salud y que guarda una intima relacion con la productividad y 1os resultados
en e trabgjo. Dicho documento amplia revisiones anteriores de Strauss y
Thomas (1995 y 1998) y examina tanto estudios experimentales como ob-
servacionales. Los estudios experimentales incluyen siempre algun tipo de
aeatorizacion delostratamientosy controles afin de evaluar € efecto de una
intervencion en los resultados econdmicos. Dichos estudios dan prueba di-
recta del efecto causal de la salud en los resultados econdmicos. Los experi-
mentos, ademas, permiten ser controlados minuciosamente de modo que el
investigador puedeidentificar con precisién |os cauces especificos através de
los cuales la salud afecta los resultados econémicos. Uno de los problemas
que suelen presentar estos estudios es la eliminacidn selectiva, pues los con-
trolestienden aabandonar el experimento con mayor frecuencia que los suje-
tos tratados, y, ademéds, no todas | as cuestiones se pueden tratar mediante un
experimento. Por otro lado, los estudios de observacion son un buen comple-
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mento para las pruebas experimentales. Los estudios de observacién se basan
en datos de encuestas y se evalllan en conjunto con un patrén de comporta-
mientos de los individuos y los hogares que proporciona un argumento vero-
simil para interpretar las pruebas en un marco de causalidad. Por Ultimo,
algunos estudios aprovechan acontecimientos naturales en los que la varia
cion de los datos se asemeja a una situacion experimental.

3.1 NUTRICION Y RESULTADOS EN EL MERCADO DE TRABAJO

El vinculo entre la nutricion y la productividad, muy bien documentado en
toda la bibliografia sobre la materia, es la mejor prueba de la interrelacion
gue existe entre lasalud y la prosperidad econdmica. Més alin, hay pruebas
fehacientes de que e régimen de alimentacion, ademas del genotipo y
las influencias ambientales, tiene importancia en la etiologia de muchas
enfermedades cronicas. La nutricidn es un buen punto de partida para eva-
luar las pruebas.

En los Ultimos afios, se ha avanzado considerablemente en la com-
prension delosvinculos entre salud y nutricion en contextos deingreso bajo.
En decenios anteriores, generalmente se creia que una nutricién deficiente
se debia fundamentalmente a una ingesta proteicoenergética insuficiente,
por lo que se hicieron esfuerzos dirigidos a aumentar esa ingesta entre los
pobres. Al constatarse que la malnutricion proteicoenergética era tan solo
uno de los elementos atratar S se queriamejorar el estado nutricional delas
personas de ingreso bajo, se hicieron esfuerzos paratratar de determinar con
mayor precision lainfluencia de algunos micronutrientes (hierro, yodo, zinc,
calcio y varias vitaminas clave) sobre lasalud y el estado nutricional. Este
trabajo indica que tanto los macro como los micronutrientes probablemente
influian sobre los resultados en € trabajo.

3.1.1 Nutricion y capacidad fisica

L os disefios experimental es son particularmente apropiados para aislar
e efecto de un nutriente especifico sobre la capacidad de trabajo. Diversos
estudios han demostrado que hay razén suficiente para creer que las defi-
ciencias de hierro tienen un efecto causal sobre la reduccion de la capacidad
de trabajo. Haas y Brownlie (2001) brindan un excelente andlisis.

El hierro cumple unafuncién esencial en la produccion de energia oxi-
dativa. La anemia ferropénica (AFP) —es decir, niveles bajos de hemoglo-
bina (Hb) en combinacion con niveles anormales de otros indicadores del
nivel de hierro— esta relacionada, entre otros, con mayor vulnerabilidad
frente alaenfermedad, lafatigay el retardo mental en el desarrollo del nifio.
En casos graves, esta relacionada con una elevada mortalidad materna e
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infantil. La deficiencia de hierro afecta la actividad a través de dos vias.
Primero, a descender los niveles de hemoglobina, disminuye la cantidad
maxima de oxigeno que el cuerpo puede usar (capacidad aerébica).
Segundo, cuando las reservas de hierro se agotan, la cantidad de oxigeno
disponible para los musculos disminuye, se reduce laresistenciay € cora-
zOn trabaja més para producir el mismo volumen de actividad.

Estudios rigurosos de animales y seres humanos han demostrado
que existe una relacion causal entre la deficiencia de hierro y una reduci-
da capacidad aerdbica méxima (VO, méx.). Por gemplo, algunos estudios
indican que la anemia inducida experimentalmente disminuye laV O, max.
aproximadamente 30%, mientras que la administracion suplementaria de
hierro durante alrededor de 12 semanas aumenta la VO, méax. en aproxi-
madamente 25% (Celsing et al., 1986; Li et a., 1994; Woodson, Wills y
Lenfant, 1978). También hay pruebas de que la AFP esta relacionada con
menor resistencia a esfuerzos por debgjo de las tasas maximas de trabajo.
En contraposicion, los individuos con deficiencias de hierro (pero no ané-
micos) —individuos con Hb normal pero sin reservas de hierro como lo
indica, por gemplo, una saturacién baja de transferrina o niveles atos de
receptor de transferrina (RTf)— también suelen experimentar fatiga, pero
hay pocas pruebas de que, en esos casos, €l nivel de hierro tenga algun efec-
to sobre la VO, méx. o sobre la resistencia (Scrimshaw, 1991; Haas y

Brownlie, 2001).

3.1.2 Nutricion y capacidad de trabajo

La demostracion de que la deficiencia de hierro interfiere con la capa-
cidad aerdbica méximay la resistencia no lleva necesariamente a deducir
gue esa deficiencia tenga consecuencias econdémicas en lavida diaria. Esas
consecuencias deben estar mas alineadas con la eficiencia energética, 0 sea
la cantidad de energia fisiolégica que se necesita para redlizar una tarea
dada y que habitualmente se evalla mediante calorimetria indirecta. Los
estudios de laboratorio indican que la deficiencia de hierro menoscaba la
eficienciaenergética (Zhu y Haas, 1998; Li et a., 1994). Li y sus colabora-
dores, por gemplo, llevaron a cabo un estudio aleatorizado de tratamiento
y control de trabajadoras chinas de hilanderias de algodon. Después de la
suplementacion con hierro durante 12 semanas, los autores hallaron un
incremento de 5% en la eficiencia energética bruta y neta entre |os sujetos
tratados en comparacion con los controles. También observaron una re-
duccion significativa en la frecuencia cardiacay un aumento de 17% en la
eficiencia productiva de las mujeres tratadas. No hubo un aumento de pro-
duccion (que estaba limitada por la tecnologia de la hilanderia) pero si
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aumento el tiempo dedicado a actividades recreativas asi como el gasto de
energia en estas actividades. Edgerton et al. (1979), constataron un hallaz-
go similar: laadministracion de suplementos de hierro a mujeres que traba-
jaban en plantaciones de té en Sri Lanka esta relacionada con un aumento
de la actividad voluntaria. Estos resultados son importantes porque indican
que las deficiencias de hierro afectan la manera en que una persona distri-
buye su tiempo.

3.1.3 Nutricion y resultados en el mercado de trabajo
3.1.3.1 Pruebas experimentales

Si bien los efectos causales del estado nutricional sobre la capacidad
aerébicay laresistencia estan muy bien documentados en animales y seres
humanos, es dificil establecer un vinculo entre nutricion y resultados en el
mercado de trabajo: |os experimentos se deben realizar durante un periodo
largo de tiempo, lo cual puede agravar los problemas de atricion selectiva, y
las condiciones de |os estudios de campo no siempre permiten que los suje-
tos obtengan mejores sueldos.

Pese a que hay consenso sobre el hecho de que la deficiencia de hierro
disminuye la productividad, todavia existen algunas discusiones en cuanto a
lamagnitud del efecto. La prueba mas contundente la proporciona un estudio
longitudinal de cas 400 desmalezadores y hacheros empleados para la
extraccion de latex del arbol del hule en Indonesia (Basta et al., 1979). Las
mediciones de salud de referencia indicaron que 45% de la poblacién estu-
diada estaba anémica (Hb < 13g/dl). Tan altos niveles de anemia se explican,
en parte, por la anquilostomiasis. Entre los anémicos, la productividad basi-
ca, medida por los kilogramos de latex extraido diariamente por los hacheros
y € &rea despejada por los desmalezadores, era aproximadamente 20% mas
baja que la de los trabajadores que no padecian de anemia. Para € experi-
mento, los obreros fueron asignados en forma aleatoria a uno de dos grupos,
independientemente de su estado de anemia. A los sujetos tratados se les
administré un suplemento diario de hierro (100 mg de sulfato ferroso) duran-
te 60 dias; alos controles se les dio un placebo. A todos se les pag6 un incen-
tivo para que tomasen las grageas segun lo programado. Al final del periodo,
la hemoglobina en sangre, la capacidad aerébica (medida por la prueba de
pasos de Harvard) y la produccion de quienes estaban anémicos al comienzo,
pero habian recibido el tratamiento, habia aumentado casi alos mismos nive-
les de | os trabajadores no anémicos cuyos indicadores biol 6gicos no cambia-
ron. Entre quienes estaban anémicos al inicio y pertenecian al grupo control
también se registré un aumento en los niveles de productividad y de hemo-
globinaen sangre, aungue €l incremento fue sustancialmente menor que entre
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los trabajadores del grupo en tratamiento. Basta et al. atribuyen ese efecto a
pago del incentivo, idea que se corrobord a comparar laingesta alimentaria
antes y después ddl experimento. Los autores sefidlan que quienes estaban
inicialmente anémicos, pero pertenecian a grupo control, habian gastado mas
en verduras de hojas y otros alimentos que proveen cantidades mas altas
de hierro. Los resultados indican que se puede eevar la produccion de los
trabajadores con AFP en alrededor de 20% con la suplementacion. Ese es un
efecto de gran magnitud, pero que podria estar algo exagerado por la marca-
da atricion, potencialmente no aleatoria, de la muestra.

Losresultados de |as intervenciones en las que se administrd un suple-
mento alimentario menos especifico no son tan claros. En Guatemala,
Immink y Viteri (1981) constataron que |os macheteros de la cafia de azlcar
que recibieron suplementos caléricos no fueron mas productivos que los
sujetos controles. La aleatorizacion para €l estudio se hizo anivel de aldea
y puede ser que los cambios de productividad en las aldeas durante el estu-
dio hayan afectado los célculos. En contraposicion, la administracion de
suplementos cal éricos tuvo un efecto leve, pero significativamente positivo,
sobre la cantidad de camino cavado por obreros de la construccion vial en
Kenya, donde se seleccionaron en forma aleatoria, a nivel individual, 47
sujetos de estudio (Wolgemuth et al., 1982).

3.1.3.2 Pruebas no experimentales

La relacion entre la nutricion y los resultados en el mercado |aboral
también ha sido tratada en numerosos estudios de observacion. El trabajo a
destajo vy € de quienes trabgjan por cuenta propia sirve paraidentificar los
efectos puros de la productividad. Uno de los estudios previos mas conaoci-
dos es d que realizd Strauss (1986) sobre trabajadores rurales en Sierra
Leona. El trabajo agricola en Sierra Leona es una actividad muy agotadora
gue indica que la productividad de esos trabajadores agricolas debe estar
relacionada con su estado nutricional. Utilizando abundantes datos de pro-
duccién agricolay datos autonotificados sobre la disponibilidad de calorias,
Strauss cal cula una funcién de la produccion agricola en donde las unidades
de €ficiencia de trabajo son un insumo y & consumo de calorias determina
la eficiencia de trabagjo. Como Strauss reconoce gue la ingesta caldrica es
una opcién y que, por lo tanto, debe ser tratada como un factor endégeno,
recurre al precio de los alimentos como un instrumento para las calorias.
Strauss usa una forma funcional flexible paralarelacion entre las caloriasy
la produccién y muestra ausencias sustanciales de linealidad: |a elasticidad
de la produccién con respecto ala nutricion en lamedia de la muestra es de
0,33. La produccion mas alta se obtiene al nivel de 5200 caloriasy se apla-
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na después de las 4500 calorias. Para una ingesta de 1500 calorias, la elasti-
cidad de las calorias es de 0,75. La mejora de la nutricion es mucho méas
importante para gquienes reciben niveles muy por debajo de lo adecuado.
Sahn y Alderman (1989) también dan cuenta de que la produccion agricola
y los sueldos de los varones, respectivamente, aumentan con €l aporte cal 6-
rico. Thomas y Strauss (1997) usan una medida de ingesta alimentaria mas
precisa que los datos recogidos por laanamnesis. en una encuesta de 50 000
hogares realizada en € Brasil, se pes6 diariamente, durante una semana, la
comida preparada para consumir y los sobrantes. Con esos datos, los auto-
resinforman que laingestade caloriasy proteinas per capitatiene un impac-
to significativo sobre los salarios, tanto de los empleados como de quienes
trabajan por cuenta propia. Mas aln, encuentran que los salarios aumentan
a mejorar lacalidad del régimen de alimentacion, medida por lafraccion de
calorias consumidas a partir de proteinas.

Dos estudios realizados por Foster y Rosenzweig (1993, 1994) mues-
tran que la mejora de la productividad no conduce necesariamente a un
aumento de salarios en los lugares donde € empleador no puede observar la
productividad. Los autores usan un conjunto de datos que les permite obser-
var la paga de gente que trabgja a destajo y de empleados que trabajan a
sueldo; encuentran que el aumento de la cantidad de calorias resulta en un
aumento de las ganancias de los que trabajan a destgjo, pero que no ocurre
lo mismo en el caso de los asalariados. El resultado de quienes trabajan a
destgjo indica que, al mejorar la nutricion, aumenta la productividad. Pero,
como e empleador no observa directamente la nutricién, una mejor nutri-
¢ion no se traduce en una mejor paga cuando se esta en presencia de infor-
macion asimétrica. En contraste, un indice mas alto de masa corporal (IMC)
tiene como resultado un aumento en el salario por hora, pero no resulta en
mejor paga para quienes trabajan a destgjo.

3.1.3.3 Otros beneficios de una nutricién mejor

L os dos estudios experimentales mencionados (Edgerton et al., 1979,
con recolectores de té en China, y Li et al., 1994, con obreros industriales
chinos) muestran que los beneficios de una nutricién mejor no se traducen
necesariamente en aumentos de los salarios de quienes son estudiados. En
esos estudios, la suplementacion con hierro tuvo como resultado un incre-
mento en la capacidad de trabajo, pero apenas un escaso incremento en pro-
duccién por trabajador. No obstante, puede ser que en los dos casos haya
habido otros beneficios distintos de la produccion individual .

En primer lugar, hay que tener en cuenta que las intervenciones estén
dirigidas a determinados individuos, pero esos individuos forman parte de
un hogar. Si los individuos comparten |os beneficios de la intervencion con
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los otros miembros del hogar y lafamilia, las intervenciones tienen un efec-
to adicional gue puede ser importante. Eso pudo haber sucedido en el caso
de los obreros de la construccién vial que recibieron un suplemento cal 6ri-
Cco i, por gjemplo, comieron menos en su casa para dejarles més comida a
los otros miembros del hogar. Ademés de los cambios en las horas trabaja-
dasy en € tipo de trabajo, también puede ser que un trabajador dedique méas
tiempo a actividades no laborales al estar méas sano; por ejemplo, a esparci-
miento o la produccion casera. Muy probablemente, eso resulte en un mejor
nivel de bienestar y hasta puede beneficiar indirectamente la productividad
a mejorar las funciones fisicas. EI aumento de la productividad en el hogar
también puede significar un beneficio para la generacién siguiente si, por
gemplo, los padres invierten mas en los hijos. Los efectos de las interven-
ciones en salud también se pueden evaluar seglin los resultados de |os suje-
tos en el mercado laboral, su bienestar psiquico y social, la distribucion de
su tiempo y su productividad fuera del mercado laboral. Ello exige, sin
embargo, un enfoque diferente de evaluacion, con un alcance méas amplio,
gue incluya una extensa gama de indicadores de salud, de nutricion, socia-
les y econdmicos, tanto de los sujetos tratados como de los otros miembros
de la familia, y un marco temporal més prolongado para captar los efectos
inmediatos y alargo plazo de laintervencién. Al integrar 1os disefios expe-
rimentales con fines méas amplios, la observacion repetida de las encuestas
sociales puede ser muy provechosa.

En segundo lugar, el incremento inmediato en la productividad puede
ser mucho menor que los beneficios alargo plazo si |a tecnologia esta dete-
nida en € corto plazo. Tal fue € caso del estudio de China: si bien hubo un
claro incremento de la eficiencia de | os trabajadores, no aument6 la produc-
cion por trabajador porque la tecnologia disponible no era suficientemente
flexible. Cabe pensar, sin embargo, que la tecnologia se pudo adaptar con
relativa rapidez al incremento de productividad de los trabajadores, con lo
cual se genera un efecto multiplicador adicional. Como minimo, los trabaja-
dores cuya productividad aumentd hubieran podido cambiar de tarea o de
empleo. Esto no podria haber sucedido si se hubiera sabido que e experi-
mento era de corta duracion.

3.2 OTRAS DIMENSIONES DE LA SALUD Y LOS RESULTADOS
EN EL MERCADO DE TRABAJO

3.2.1 Indicadores fisicos: estatura e indice de masa corporal

El hecho mas documentado en los estudios de observacion es la
significativa correlacién que existe entre estatura y salarios (Figuras
3.lay 3.1b).
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Figura 3.1a SUELDOS, EDUCACION Y ESTATURA DE VARONES EN EL BRASIL
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Como se sefid 6 antes, los estudios originales y de gran influencia en
la evolucion de nuevas ideas realizados por Fogel (1994) constataron el
paralelismo entre los incrementos seculares de la estatura y € desarrollo
econdémico concomitante documentado por los libros de historia. Fogel mos-
tr6, ademas, que € ato indice de mendigos de la Europa moderna podria
explicarse por la incapacidad fisica de las personas para trabajar porque,
simplemente, no tenian suficiente para comer. Por Ultimo, Fogel también
mostré que los esclavos del sur de los Estados Unidos eran mas altos que
algunos hombres libres 0 gue una muestra de nifios pobres de Londres alre-
dedor de la misma época: 10s amos de los esclavos entendian |os beneficios
de una alimentaci6n apropiada para asegurar una productividad altay eso se
reflglé en la estatura.

En la actualidad, se constataron patrones similares en muchos de los
paises de ingreso bagjo. A nivel micro, muchos estudios han demostrado
que existe una correlacion positiva entre la estatura de una persona y o que
gana por hora. Un estudio semiparamétrico realizado por Strauss y Thomas
(1998) muestra que la derivada de ganancias con respecto a la estatura es
mucho mas elevada en el caso de la gente de baja estatura. Ribero y Nufiez
(2000), a partir de estudios redizados en Colombia, mostraron que los hom-
bres ganan 8% mas por centimetro de altura, mientras que la cifra para las
mujeres es de 7%. Si bien € resultado empirico es muy contundente, su inter-
pretacion es compleja. Las personas atas, por lo general, son probablemente
mas fuertes y ese es un atributo que se suele pagar mas en contextos de in-
greso bgo. Sin embargo, la estatura es mucho més que una medida repre-
sentativa de lafuerza. Como la estatura se determina fundamentalmente en la
primerainfancia, reflgjalas inversiones que hicieron los padres cuando €l tra-
bajador era un nifio pequefio; no solo inversiones en nutricién sino, también,
en otros aspectos mas amplios de salud y capital humano como € de la edu-
cacion. Por lo tanto, es posible que se haya sobreestimado € rendimiento de
laestatura como tal porque solo se mird larelacion entre estatura 'y resultados
en &l mercado laboral en un corte transversal. Sin embargo, un estudio recien-
te realizado por Behrman y Rosenzweig (2001) indica que los calculos trans-
versales del efecto de la estatura sobre los sueldos pueden no ser exagerados.
Esos autores comparan la estatura y los sueldos de gemelos monocigéticos
gque comparten un genotipo y un pasado comunes. Los rendimientos de la
estatura que se desprenden de esa comparaci én son tres veces mayores quelos
obtenidos por laregresion simple de salari os sobre estatura. Por supuesto, esos
resultados deben interpretarse con cautela pues no se sabe bien por qué dos
gemelos monocigéticos alcanzaron diferente estatura. Podria deberse ahechos
que también afectaron su capacidad ulterior de ganar dinero y que modifi-
carian esos resultados.
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En contraposicion alaestatura, € indice de masa corpora (IMC) varia
durante la adolescenciay la edad adultay, por consiguiente, puede capturar
las dimensiones del estado nutricional y de salud en €l corto y largo plazos.
El IMC indudablemente guarda relacion con la ingesta energética, neta de
rendimientos; también se ha mostrado que guarda relacién con la capacidad
méxima disponible de oxigeno durante el trabajo fisico (VO, méx.) que esta
relacionada, a su vez, con la capacidad aerébica maxima y la resistencia,
independientemente de laingesta energética (Spurr, 1983, 1988; Martorell y
Arroyave, 1988).

Las pruebas sobre los resultados en el mercado laboral son variadas.
En contextos de ingreso mas elevado, se cree que un IMC alto (u obesidad)
reduce los salarios (Averett y Korenman, 1996). Sin embargo, al controlar
las capacidades natural es usando datos de mellizos, Behrman y Rosenzweig
(2001) encuentran que esa asoci acion desaparece y argumentan que ello pro-
bablemente refleja una causalidad inversa. El tema central de laliteraturaen
la materia fuera del mundo desarrollado ha sido mas bien el vinculo entre
niveles bajos de IMC y resultados del trabajo. Haddad y Bouis (1991), por
gemplo, halaron que e IMC no tiene ningun efecto sobre o que gana
un trabajador rural en las Filipinas; utilizando la misma muestra, Foster y
Rosenzweig (1993, 1994), en € estudio mencionado anteriormente, conclu-
yen gue € IMC afecta mas los salarios de los trabajadores a sueldo que los
de quienes trabagjan a destgjo. Ellos aducen que la salud es algo dificil de
observar y que los empleadores usan € IMC como marcador de salud. En
las zonas urbanas del Brasil, Thomas y Strauss (1997) encuentran que €l
IMC afecta las ganancias por hora, tanto de los empleados como de quienes
trabgjan por cuenta propia. Ellos opinan que € IMC probablemente esté
correlacionado con larobustez, dado que tiene mayor efecto entre los menos
educados que, en general, son quienes realizan trabgjos manuales. Glick y
Sahn (1998) informan que € IMC esta relacionado con los salarios de quie-
nes trabgjan por cuenta propia, hombres y mujeres, en la zona urbana de
Guinea, asi como €l salario de los hombres gue trabajan en el sector mer-
cantil. Croppenstedt y Muller (2000) brindan pruebas similares de Etiopia.
También se ha demostrado que e IMC afecta la proporcion del tiempo de
trabgjo que le lleva a un hombre realizar una actividad que demanda mucho
esfuerzo (Pitt, Rosenzweig y Hassan, 1990; Bhargava, 1997; Fafchamps y
Quisumbing, 1999).

3.2.2 Enfermedad y estado de salud general
3.22.1 Mediciones

Es dificil evaluar € efecto de otras dimensiones de la salud, aparte de
la nutricion o de las medidas antropométricas sobre la productividad y los
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resultados en el mercado de trabgjo debido a la escasez de datos precisos
sobre estado de salud a nivel micro. Son pocas las encuestas socioecondmi-
cas que contienen una bateria amplia de evaluaciones fisicas aparte de las
medidas antropométricas. Varias encuestas contienen indicadores de salud
autonotificados como estado de salud general (ESG), habilidad pararealizar
determinadas actividades de lavida diaria (AV D) —como bafiarse, acarrear
bultos pesados, etc.—, dias de poca actividad y dias en cama. El ESG habi-
tualmente se evalla pidiendo a mismo individuo que asigne un valor a su
salud (por gjemplo, en una escalade 1 a5, donde 1 significa excelentey 5
deficiente). La capacidad para realizar AVD se evallia preguntando a los
individuos si pueden redlizar la actividad con facilidad, con dificultad o si
no la pueden realizar. Por Ultimo, las encuestas de hogares a menudo inclu-
yen preguntas de rememoracion acerca de morbilidad o sintomas especifi-
cos y gastos en salud. Tales indicadores proveen informacion sobre |a per-
cepcion delasalud del propio encuestado y reflejan importantes aspectos de
salud que de otro modo no son captados por las evaluacionesfisicas. A decir
verdad, el ESG ha mostrado ser un importante factor predictivo de morbili-
dad y mortalidad futuras, luego de controlar una serie de otros indicadores
observables del estado de salud (para mayor informacion, véase ldler y
Benyamini, 1997). No obstante, |os datos autonotificados plantean un grado
de complgidad adicional para los andlisis de los resultados de trabgjo
(véase, por giemplo, Bound, 1999; Mathiowetz y Laird, 1994; Dow €t al.,
1997). Unareciente encuesta de hogares (Das y Sanchez, 2001) muestra que
las encuestas de salud tradicional es subestiman considerablemente |os casos
de enfermedad y de mala salud.

Mas alin, es mas probable que quienes conocen mejor su cuerpo infor-
men sintomas de enfermedad; |as personas més ricas, que visitan a médico
con mayor frecuenciay quiza estdn mejor informadas, tienen mayores pro-
babilidades de indicar sus problemas de salud. Esto tendra el efecto de ses-
gar hacia abajo cualquier calculo de larelacion entre salud y productividad
0 resultados en €l mercado de trabagjo. Un estudio realizado por Dow et al.
(2001) muestra que esta es una cuestion seria en verdad. En este estudio, los
precios de la atencién de salud habian aumentado hasta 200% en lugares
sel eccionados al eatoriamente en Indonesia—el Gobierno estaba planifican-
do aumentar los precios de los servicios, para lo cua primero realizé un
estudio piloto aumentando los precios solo en algunos lugares—. En las
regiones donde los precios de la atencién de salud se habian incrementado,
las familias entrevistadas manifestaron haber realizado muchas menos vi-
sitas al médico. Curiosamente, informaron tener mejor salud que las que
vivian en zonas donde no se habian aumentado |os precios de la atencién.



32  SALUD, CRECIMIENTO ECONOMICO Y REDUCCION DE LA POBREZA
Informe del Grupo de Trabajo 1 de la Comision sobre Macroeconomia 'y Salud

No obstante, los datos méas objetivos respecto alas AVD y a los dias que
habian tenido que guardar cama por enfermedad sugieren un cuadro dife-
rente: 10s que vivian en las zonas donde se habian aumentado los precios
tuvieron los peores puntajes en AVD y habian pasado mas tiempo en cama.
Esto indica que €l ESG utilizado como medida de salud puede llevar a con-
clusiones erroness.

Para esclarecer los vinculos entre salud y prosperidad econémica, es
indispensable recoger mejores datos de salud, experimentando con distintas
maneras de preguntar a la gente sobre la salud autonotificada; por g emplo,
mediante preguntas sobre sintomas mas precisos 0 sobre afecciones croni-
cas especificas y combinando las medidas de salud autonotificadas con
mediciones fisicas. En estudios recientes (Das y Sanchez, 2001; Case y
Wilson, 2001; Case, 2001a, 2001b), se hatrabajado en esa direccion. Varias
de las preguntas experimentadas en pequefia escala deberian instrumentarse
mas ampliamente.

3.2.2.2 Pruebas experimentales

Los experimentosy cuasi experimentos indican que varios aspectos de
la salud tienen un impacto causal sobre la prosperidad econémica.

Algunos se disefiaron para evaluar € efecto de enfermedades especi-
ficas. En un experimento reciente en Gran Bretafia, se asigné en forma
aleatoriaavarones con dolor de espalda a un programa de gjercicios 0 auno
tradicional de atencién primaria. Luego de un afio, |os sujetos tratados en €l
programa de ejercicios manifestaron menos dolores de espalda y menos
dias de trabajo perdidos que los que recibieron atencién primaria tradicio-
nal (Moffett et al, 1999). Para otras enfermedades que son comunes en los
paises en desarrollo, la evidencia experimental es mas ambigua. Tal es €l
caso, por gjemplo, de los efectos de la esquistosomiasis en los adultos. La
esguistosomiasis, una parasitosis que resulta de la exposicion a trematodos
que viven en aguas estancadas, produce habitualmente fiebre, dolores vy,
con frecuencia, fatiga. Dos estudios arrojaron resultados opuestos. En uno
delosestudios, se eligieron al azar trabajadores de lazafraen Tanzaniapara
formar dos grupos, uno de los cuales recibié quimioterapia. Antes del tra-
tamiento, los trabajadores que mostraron signos de exposiciéon a la es-
quistosomiasis cortaban menos cafias por dia. Después del tratamiento, su
produccion aumentd, sin llegar al mismo nivel de quienes no tenian signos
de esguistosomiasis (Fenwick y Figenschou, 1972). Un estudio realizado
poco antes con trabajadores de la zafra en el Cameran no revelé ningln
efecto de la quimioterapia sobre €l resultado de la produccién de los traba-
jadores que habian recibido tratamiento (Gateff et al., 1971). En ambos
estudios, la esquistosomiasis fue tratada con eficacia. La razon de la dife-
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rencia en los resultados de productividad no esté para nada clara. Quiza el
tamafio de la muestra en el estudio del Cameriin haya sido demasiado pe-
quefia para detectar efectos o la duracién del estudio demasiado corta, o
puede ser que otros factores que no se midieron —por ejemplo, otros aspec-
tos de la salud— hayan limitado la productividad de |os trabajadores.

Las variaciones en los precios de la atencion de salud permiten evaluar
larelacion entre el estado de salud general y los resultados econémicos. Un
gemplo muy conocido es € experimento del seguro de salud de RAND, en
el cua los sujetos se asignaron aeatoriamente a diferentes combinaciones
de franquicias y copagos 0 a un programa muy generoso gue proveia aten-
cion completamente gratis. Quienes tenian atencion gratuita usaron mas
atencién de salud, aunque € efecto en los resultados de salud no se dieron a
conocer, salvo en los casos de |os extremadamente pobres y enfermos (New-
house, 1993). El estudio revelé que las mujeres que gozaban de atencién
gratuita, en comparacion con otras mujeres, habian aumentado su participa-
cion en e mercado laboral; un hallazgo similar se observé entre los varones
que no habian terminado la escuela secundaria. En Indonesia, se realiz6 un
experimento similar (Dow et al., 2001) que incluyé cambios en los precios
delos servicios de salud. En € experimento, lastarifas de los centros de salud
publica se aumentaron en los distritos “en tratamiento” seleccionados en for-
ma aleatoria, mientras que, en los distritos “control” vecinos los precios se
mantuvieron constantes en términos reales. Antes de la intervencion se redli-
z06 una encuesta de hogares como base de referenciay dos afios més tarde se
hizo otra encuesta con las mismas familias. El uso de los servicios de aten-
cion de salud disminuy6 en las éreas donde se habian incrementado los pre-
cios. Como se sefidd anteriormente, € puntaje sobre las AVD disminuyé
sustancialmente en esas &reas, |o cual indicaque € estado de salud de lagente
era peor. Ademés, la participacion en la fuerza laboral en las zonas en tratar
miento disminuy6 en relacién con las zonas “ control”, con efectos particular-
mente vastos y significativos en los hombres y las mujeres ubicados en €
nivel inferior de la escala de distribucion de educacion quienes, como erade
esperar, serian los mas vulnerables. La interpretacion mas plausible de los
resultados de ambos estudios, € del experimento del seguro médico (ESM) y
el de Indonesia, es que los efectos promedio del tratamiento sobre € sumi-
nistro de mano de obra indican una funcién causal del mejor estado de salud
sobre la asignacion de tiempo al mercado laboral.

Otros resultados obtenidos en el Canad& corroboran dicha conclusion.
Durante los afios sesenta y principios de |os setenta, se introdujo en ese pais
un seguro médico nacional. Aprovechando €l hecho de que el sistema se
estableci6 en etapas, por provincias y ocupacion, Gruber y Hanratty (1995)
hallaron que €l empleo y |os salarios aumentaban a medida que los trabaja-
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dores iban teniendo la cobertura del seguro nacional. L os autores concluye-
ron que la demanda de mano de obra aument6 debido a que los trabajadores
eran mas productivos, ya sea porque habia una mayor movilidad en €
empleo, y por lo tanto mayor coincidencia con sus habilidades, o porque
tenian un mejor estado de salud como resultado de la cobertura del seguro.

Si hien la introduccién del seguro médico nacional no fue disefiada
como un experimento, Gruber y Hanratty aprovecharon el hecho de que
algunas personas se beneficiaron del sistema antes que otras. La plausibili-
dad de sus resultados reside fundamentalmente en la semejanza de ese
“experimento natural” con una distribucion aleatoria; los autores dan un
argumento decisivo a favor de esa interpretacion. Es posible disefiar inter-
venciones de salud que provean un “experimento natural” similar a fin de
evaluar €l efecto de la intervencion sobre € estado de salud y otros resulta-
dos, incluso la prosperidad econémica. Es lamentable que existan relativar
mente tan pocos disefios de ese tipo. Los programas que intentan reducir,
controlar o erradicar e paludismo, latuberculosis, la oncocercosisy € VIH
parecerian ser un campo particularmente fértil.

3.2.2.3 Pruebas no experimentales

Las AVD han sido utilizadas extensamente en un estudio sobre estado
de salud y uso de los servicios de salud en los Estados Unidos (Manning
et al., 1987; Manton y Woodbury, 1992) y, més recientemente, en algunos
paises en desarrollo (Strauss et al., 1993). Varios estudios en los Estados
Unidos han documentado la correlacion entre las AVD vy la participacion
en la fuerza labora de hombres de edad avanzada: Stern (1989); Blau,
Gilleskie y Slusher (1997) y Bound et a. (1999). Si bien las pruebas en
los paises menos desarrollados (PMD) son mas escasas (Lavy, Palumbo
y Stern, 1995; Schenbaum, 1995; Swaminathan y Lillard, 2000), las AVD
mostraron estar estrechamente correlacionadas con la condicion socioeco-
némica (Strauss et al., 1993).

Los estudios que han examinado la relacién entre la cantidad de dias
de enfermedad y los resultados laborales tienden a encontrar que lo que se
gana por horay la cantidad de dias de enfermedad estan relacionados nega-
tivamente (Schultz y Tansel, 1997; Ribero y Nufez, 2000). Murrugarra y
Valdivia (2000) utilizan datos de zonas urbanas del Per(l y tratan los dias
notificados de enfermedad como determinados conjuntamente con los sala-
rios, que se miden como €l ingreso de los Ultimos 12 meses dividido por la
cantidad de horas trabajadas en ese mismo periodo. Los autores informan
que cada dia extra de enfermedad en las cuatro semanas anteriores a la
encuesta resulta en una reduccion de 1% en lo que ganan por hora los tra-
bajadores varones en el sector salarial y una reduccién de 3% en € caso de
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los trabajadores independientes. La reduccién para las mujeres se acerca a
2%. Luego, miden estos efectos alo largo de la escala de salarios y encuen-
tran que, entre los hombres asalariados, los dias de enfermedad estan pena-
lizados solamente en la parte inferior de esa escala. Entre |os trabajadores
independientes, 10s efectos estan distribuidos de manera més uniforme.
Case'y Wilson (2001) examinan larelacion entre afecciones cronicas e
ingreso en Sudafrica. Encuentran que hay una correlaciéon notablemente
negativa entre ingreso percibido e incidencia de afecciones cronicas como
trastornos cardiacos, accidente cerebrovascular, asmay cancer. El efecto de
una afeccidn crénica sobre el ingreso se debe tanto ala probabilidad de estar
empleado como alareduccion del ingreso si se esta empleado. Por jemplo,
los autores informan que € accidente cerebrovascular y € cancer reducen
las probabilidades de empleo en 20% y que, Si se esta empleado, la diabetes

y el asmareducen el ingreso ala mitad.

3.3 EFECTOS ACUMULATIVOS DE LA MALA SALUD:
LA SALUD DE LOS NINOS

En ningulin otro lugar se ve mas claramente que la salud es un activo de capi-
tal que en € caso de la salud de los nifios. En esta seccidn se resefian algu-
nos estudios que muestran una contundente relacion entre la salud del nifio
y del adulto y entre la salud del nifio y las inversiones en otras formas de
capital. Laidea de que lainversion en los primeros afios de vida, e incluso
en €l Utero, es un factor determinante de la salud en la edad adulta ha sido
defendida con ahinco por el “grupo de Barker” (Barker, 1990). Varios estu-
dios (Barker, 1990; Scrimshaw, 1997) han demostrado que, en los paises
desarrollados, varias enfermedades del adulto (como la diabetes y la hiper-
tension) pueden estar vinculadas a la malnutricién prenatal. Los vinculos
entre la salud nutricional del nifio y la productividad més tarde en la vida
pueden ser muy fuertes en los paises en desarrallo.

3.3.1 Efectos sobre la productividad a largo plazo

La prueba de que las deficiencias nutricional es tienen consecuencias a
largo plazo es que, luego de episodios de nutricion insuficiente en la prime-
rainfancia (en particular durante los tres primeros afos), la estatura para la
edad no recupera su nivel normal antes de la pubertad, aunque después se
reanude la nutricion normal (Martorell y Habitcht, 1986). Ashworth (1969)
estudio la tasa de crecimiento del peso y la estatura de nifios jamaiquinos
desnutridos luego de un tiempo de reanudar un buen régimen alimentario. El
peso para la estatura muestra una rgpida convergencia, pero unavez recupe-
rado un nivel normal, los niveles de asimilacién de nutrientes se estabilizan
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y la estatura no se recupera. Duflo (2000) estudio el efecto sobre |os nifios,
en peso paralaedad y estatura para la edad, de un importante programa de
pensiones que recibian los abuel os en Sudafricay que afecté de manera des-
proporcional alos nifios méas pobres. En el caso de las nifias, tanto de menor
como de mayor edad, el peso para la estatura es mayor en los hogares que
reciben una pension. Sin embargo, solo las nifias més jévenes tienen mayor
estatura para la edad. Un afo después del establecimiento total del progra-
ma, las nifas de mayor edad continlian siendo mas pequefias en los hogares
que reciben la pensién que en otros hogares: tal resultado no deberia sor-
prendernos pues esas nifias han pasado sus primeros dos o tres afios de vida
en hogares mas pobres.

La salud deficiente en la infancia esta relacionada con peor estado de
salud en la edad adulta. Las pruebas son dificiles de recoger, pues es com-
plicado aobtener informacion retrospectiva sobre € estado de salud de los
nifios, y las dificultades préacticas asociadas con |os estudios experimentales
se acrecientan cuando |os sujetos de estudio deben ser seguidos durante un
periodo de tiempo prolongado. Un estudio reciente llevado a cabo en Austria
y Dinamarca por Doblhammer y Vaupel (2001) muestra que el mes de naci-
miento tiene un efecto importante sobre |a esperanza de vida a los 50 afios,
si bien € efecto estd disminuyendo con € tiempo para las cohortes nacidas
ultimamente. El argumento es que la disponibilidad estacional de alimentos,
especialmente frutas, verduras y huevos, y la consiguiente variacion de los
precios afectd e desarrollo intrauterino del nifio y de alli laenfermedad car-
diovascular o la diabetes posterior. El patrén australiano esta cambiado, con
un desfasaje de exactamente seis meses, y quienes nacieron en Gran Bretaia
pero murieron en Australia, jtienen € patrén “del norte” y no “del sur”!

Otrainvestigacion, un estudio econométrico realizado por Knaul (2000)
utilizando datos de encuestas transversal es retrospectivas, se basa en la edad
de la menarca como indicador de la nutricién en la nifiez. Hay abundantes
pruebas en la literatura médica e histérica que indican que las nifias que han
pasado por algin episodio de desnutricion tienen una menarca més tardia.
Knaul (2000) analiz6 €l vinculo entre los salarios de las mujeres adultas en
México y la edad de la menarcay encontr6é que la menarca a edad més tem-
prana, que indica un mejor estado nutricional durante la infancia, esta rela
cionada con salarios més altos, luego de controlar otras variables de capital
humano y caracteristicas individuales. Como ocurre en lamayoriade los estu-
dios no experimentales, esos hallazgos, si bien muy sugestivos, podrian tener
una interpretacion alternativa. Por eemplo, es posible que las condiciones
socialesy fisicas actuales —incluidas entre las variables instrumentales rela
cionadas con la edad de la menarca— estén correlacionadas con el nivel de
salario por razones que no tienen nada que ver con la nutricion infantil.
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También hay pruebas experimentales del efecto perdurable de la nu-
tricion. En 1969, € Ingtituto de Nutricion de Centro América y Panama
(INCAP) puso en marcha un estudio en cuatro comunidades rurales del este
de Guatemala. Los nifios de dos de esas comunidades recibieron suplemen-
tos de un cereal rico en proteinas (casos) y los nifios de las otras dos co-
munidades recibieron un jugo de frutas que era tan solo un suplemento de
energia (testigos o controles). Los sujetos que recibieron suplementos ali-
mentarios eran todos nifios nacidos entre 1969 y 1977. Es importante desta-
car que €l suplemento alimentario se les ofrecia ad libitum y que no habia
unacantidad fijapara darle a cada nifio, pero se anotd minuciosamente lo que
tomaba cada uno. Varios estudios han dado detalles del experimento y de los
resultados del seguimiento a intervalos diferentes (Martorell, 1995; Rivera
etal., 1995). Losnifios“caso” eran més altosy se desempefiaban mejor cuan-
do se les hizo un seguimiento en la adolescenciay lajuventud temprana.

El estudio que serealizé para el Grupo de Trabajo 1 (Fuentes, Hernan-
dez y Pascual, 2001) presenta nuevos hallazgos en relacion con € desempe-
fio econdmico y otras variables. Se realiz6é un seguimiento a los nifios de las
cohortes originales durante € afio 2000 para determinar s habia diferencias
en la capacidad para ganar dinero entre los dos grupos. Al poco tiempo, se
hizo claro que la simple separacion de los dos grupos originales no era lo
ideal. Un andlisis mas cuidadoso muestra que pudo haber existido un sesgo
inicial en otras variables, como €l nivel general de escolaridad y € ambiente
socioecondmico, favorable a las comunidades que recibieron € jugo de
frutas. Llamativamente, € andlisis inicial mostr6é que los sujetos de los dos
conjuntos de comunidades que habian nacido entre 1962 y 1977 tenian
diferencias significativas en €l ingreso y que el ingreso més alto correspon-
diaalos suyjetos de las comunidades en las que € suplemento recibido habia
sido solo € jugo de frutas. Sin embargo, fue muy notorio que € nivel gene-
ral de actividad econdmica en esas comunidades era més dto.

El andlisis més significativo fue producto de un examen, no de las
diferencias entre el suplemento proteico y €l no proteico, sino de la dife-
rencia establecida por la variacion del aporte calérico. Se pudo estratificar
atodos |0s sujetos en grupos de acuerdo con su ingesta cal6rica durante los
primeros 36 meses de vida. El ingreso mensual de quienes habian recibido
aportes caldricos maés altos era significativamente mas elevado. Dadas las
diferencias entre las comunidades, se procedi6é aanalizar €l efecto del apor-
te caldrico en las comunidades en las cuales se habia administrado un
suplemento proteico y en las que el ingreso era, en general, mas bajo que
en las otras comunidades debido ala situacion econémica general. Al com-
parar a los adultos que habian recibido un aporte adicional promedio su-
perior a 3200 calorias en total durante los primeros 36 meses de vida con
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adultos de las mismas comunidades que no habian recibido calorias adicio-
nales, €l ingreso mensual de los primeros era 47% mas alto. Ademas, esos
adultos “de altas calorias’ recibian mayor ayuda financiera de sus familia-
res pero, en general, no era probable que recibieran donaciones ni asisten-
ciafinanciera. Esadiferencia no solo se obtuvo cuando se estratificaron los
aportes caléricos en altos, bajos o sin aporte de calorias, sino que hay una
correlacion lineal significativa entre la ingesta de calorias en los primeros
36 meses de viday € ingreso posterior.

L os mismos autores estan ampliando este estudio para evaluar incluso
alos adultos que emigraron paraexaminar su situacion actual y explorar con
mas precision el mecanismo por € cual hamejorado la capacidad para ganar
dinero. Ese estudio es nico por las pruebas que proporciona en términos del
rendimiento econdmico de la inversion en una nutricion adecuada en la
nifiez temprana.

3.3.2 Salud y educacion

Las privaciones nutricionales en los nifios de mayor edad también
pueden menoscabar € desarrollo cognitivo. Balasz et al. (1986) y Pollitt
(1997 y 2001) hacen una resefia de los estudios que vinculan la nutricién
con el desarrollo cerebral. En la mayoria de estos estudios, un déficit de
nutrientes clave como €l hierro y la vitamina A esta asociado con un re-
tardo en el desarrollo de la capacidad cognitiva. Hay dos estudios recientes
de interés.

En un amplio andlisis de una encuesta longitudinal en Tanzania,
Barghava et al. (2001) mostraron gque €l tratamiento contra la infeccion por
anquilostomas y la esquistosomiasis habia mejorado la concentracion de
hemoglobina en los nifios. Mas alln, la encuesta contenia informacion deta-
[lada sobre €l puntaje de los nifios en pruebas educativas cognitivas y sobre
la infraestructura escolar. Los autores pudieron justificar de modo convin-
cente gque la eliminacion de los parésitos intestinales mejorarara los niveles
de hierro y €l desarrollo cognitivo de nifios en edad escolar de los paises en
desarrollo donde e saneamiento es habitual mente deficiente.

Ta posibilidad fue confirmada por Kremer y Miguel (2001) con un
estudio experimental aleatorizado en gran escada. En € experimento, se
distribuy6 un tratamiento eficaz contra la infeccién por anquilostomas, la
ascariasis ¥ la esquistosomiasis. A diferencia de estudios experimentales
anteriores, esta vez la seleccidn aleatoria se hizo a nivel de escuelas, no a
nivel individual dentro de cada escuela: las 75 escuelas que participaron en
el programa recibieron € tratamiento en un orden fortuito. Una vez que la
escuelaeraparte del programa, todos |os nifios recibian el tratamiento, excep-
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to las nifias mayores de 12 afios, que fueron excluidas porque € tratamiento
esta contraindicado en caso de embarazo. En contraposicion con esos estu-
dios previos, Kremer y Miguel hallaron resultados muy importantes en la
asistencia a clase (luego de un afio de tratamiento, € presentismo escolar
aumentd 10%), pero ningun efecto en € puntaje de pruebas cognitivas. Las
ganancias fueron particularmente altas en los nifios mas jévenes. Por otro
lado, €l hecho de gue las nifias no tratadas mostraron mejoras sustanciales en
los indices de peso parala estaturay en la asistencia a clase sugiere que hay
externalidades con efectos muy importantes (hasta 6%), lo cual ponederelie-
ve la naturaleza social de la mala salud. Volveremos mas adelante sobre e
tema en este informe. Los estudios anteriores, al concentrarse en los nifios en
forma individual dentro de las escuelas, subestimaron doblemente € efecto
del tratamiento: al ignorar las externalidades y a subvalorar € efecto direc-
to dado que se comparaba a los sujetos tratados con los controles que, aun-
gue indirectamente, también se beneficiaban del programa.

Losresultados del trabajo de Kremer y Miguel también se pueden usar
para tener una idea del rendimiento de una intervencion simple de salud
orientada a los nifios pequefios, como € tratamiento de eliminacion de para-
sitos. Un afo de escuela primaria en Kenyatiene un rendimiento de aproxi-
madamente 17% en educacion, 40% del cua se debe simplemente a hecho
de estar un afio méas en laescuela, por encima de cual quier ganancia aparente
en los puntgies de las pruebas cognitivas. O sea que, € rendimiento de
un afio de escolaridad debido a programa de tratamiento antiparasitario
seriade 7%. Si € ingreso por trabajador en Kenya es de aproximadamente
US$ 570 y un afio de tratamiento determind un aumento de 6% en la asis-
tencia escolar y si, ademas, un trabajador permanece 40 afios en la fuerza
laboral y se descuentan las ganancias futuras a una tasa de 10%, |os benefi-
cios de un afio de tratamiento equivaldrian a US$ 15, més de 10 veces su
costo. Incluso teniendo en cuenta el costo de oportunidad del tiempo de los
nifios y suponiendo, como limite superior, que un nifio produce la mitad que
un adulto, el rendimiento del tratamiento antiparasitario en el mercado labo-
ral estaria todavia en torno a US$ 9,80 para una tasa de rendimiento de
600%. A esa cifra debemos agregarle los beneficios derivados de las exter-
nalidades del programa, los cuales, utilizando la forma de célculo anterior,
representan 400%. (Ese puede ser un limite méas bajo pues no incluye los
beneficios para los nifios que no concurren ala escuela ni para los adultos).
Aun considerando las elasticidades de larelacién de lasalud y la nutricién,
las cifras son extraordinariamente altas y muestran que la proteccién de la
salud infantil rinde beneficios considerables.
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3.4 RENDIMIENTOS DE LA SALUD PARA LA SOCIEDAD

Los beneficios econdmicos totales de la salud pueden llegar a superar la
suma de los rendimientos econdémicos de la salud individual, cualquiera sea
laforma de célculo. Esto, como sucede con muchos de los beneficios deri-
vados de la salud, es dificil de calcular y el calculo, por lo general, se hace
en términos de la disminucion de la productividad empresarial por la mala
salud de las personas o por la posibilidad de enfermar en una regién deter-
minada. En esos casos, 0 bien se reduce lainversion directa o € rendimien-
to de lainversion es pobre.

La construccion del Cana de Panamd es un clasico gjemplo de cdmo
las enfermedades interfieren con el desarrollo econémico. Se calculague, en
los primeros afios del proyecto, entre 1882 y 1888, murieron entre 10 000 y
20 000 personas, principamente a causa del paludismo y lafiebre amarilla;
esafuetal vez larazén fundamental por la que de Lesseps fracaso a inten-
tar repetir e éxito de Suez en las Américas. El costo de ese fracaso fue de
aproximadamente US$ 30 millones. Uno de los factores determinantes que
permitio alos Estados Unidos completar la obra con éxito (Jones, 1990) fue
la experiencia acumulada por William Gorgas en |a lucha contra esas enfer-
medades en La Habana, que se aplico en Panama.

El vinculo entre enfermedad y comercio es tan antiguo como las vigas
medidas de cuarentena que se adoptaron en Veneciaen € siglo X1V. El Ultimo
Reglamento Sanitario Internacional que se adopt6é en la Asamblea Mundial
de la Sdlud de 1969, que actualmente esta en revision, se dictd especifi-
camente con € objetivo de “conseguir la méxima seguridad contra la pro-
pagacion internacional de enfermedades con un minimo de trabas para €
tréfico mundia”. El Codigo Sanitario Panamericano es incluso mas especifi-
CO pues su objetivo es prevenir la propagacion de enfermedades transmisibles
“a fin de que pueda obtenerse mayor proteccion contra elas y eliminarse
toda barrera 0 estorbo innecesario para el comercio y comunicacion interna-
ciona” (Organizacién Panamericanadela Saud, Documentos bdsicos, 1991).

Sera suficiente citar dos ejemplos relativamente recientes del efecto
global de las enfermedades transmisibles. El cdlera, si bien es endémico en
algunas partes de Africay Asia, habia estado ausente en América durante
casi 100 afios; su reaparicion en el Pert en enero de 1991 produjo gran cons-
ternacion. En el primer afio se presentaron 366 000 casosy arededor de 400
defunciones. La epidemia se propag6 rapidamente por toda Ameérica Latina
y ahora es endémica en muchos paises. Casi inmediatamente, se prohibieron
las importaciones de los principal es productos agropecuarios del Perd. Eso
significd mayores costos para el comercio del Pert por la prolongacion de
los tiempos de almacenaje, mayores pérdidas e inspecciones sanitarias delos
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productos més rigurosas. El costo inicial que se calculé para 1991 fue de
US$ 22,7 millones, pero luego de sucesivas revisiones se |0 gjusté en torno
alos USS$ 13 millones. Al principio, € turismo fue afectado seriamente, con
una pérdida inicial estimada en US$ 180 millones monto que, después de
sucesivas revisiones, se gjustd en US$ 84 millones (Petrera y Montoya,
1993; Suérez y Bradford, 1993).

El segundo episodio, incluso més grave, fue el brote de peste en Surat,
India, en el verano de 1994. El episodio completo ha sido descrito con esca-
lofriante detalle por Garrett (2000) en su libro Betrayal of Trust. La epide-
mia, que finalmente ocasiond 6500 casos y 56 defunciones, provocd panico
internacional. Como lo describe la autora, varios de los principales socios
comerciales de la India prohibieron |a entrada de vuel os, mercaderiasy ciu-
dadanos procedentes de ese pais. El turismo sufrié el peor revés del decenio
con la cancelacion de 20% de las excursiones programadas para octubre de
ese afio. Se calcul 6 que la estigmatizacion internacional de laIndiale costa-
riaa pais US$ 1300 millones de pérdidas en comercio y turismo.

El turismo es especia mente sensible a los problemas de salud y es una
actividad que aumenta afio tras afio: en € afio 2000 se registraron 698 millo-
nes de arribos internacionales en todo € mundo, lo cual generé ingresos por
US$ 476 000 millones. Solo en & continente americano, |os prondsticos indi-
can que la llegada de turistas aumentard a un promedio de 3,9% anual, con
una proyeccion de 282 millones de visitantes para el afio 2020 (Organizacion
Mundia del Turismo (WTOQ), 2001). En las economias pequefias, como las
del Caribe, € turismo constituye la principal fuente de ingreso y la salud es
un motivo importante de preocupacion (Alleyne, 1991). La preservacion de
la salud del vigjero es esencia pues, dada la intensa competencia entre los
diferentes destinos, una advertencia o e mero rumor acerca de un problema
de salud, como lo ocurrido en € Pert y la India puede tener efectos econé-
micos devastadores. Por otro lado, € turismo por motivos de salud es una
fuente muy importante de ingreso en muchos paises (Feinsilver, 1989) y es
solo un aspecto del negocio en materia de servicios de salud que esta adqui-
riendo importancia, en especial en las economias pequefias (Alleyne, 2001).

La presencia de enfermedades impide las inversiones, como se probé
en € caso del paludismo en el Africa subsahariana que comentamos en el
Capitulo 6 de este informe. A lo largo de la historia, € paludismo siempre
ha interrumpido los vinculos comerciales entre regiones con y sin paludis-
mo. Los inversionistas extranjeros evitan deliberadamente las zonas pal (di-
cas, bien por temor a contraer la enfermedad o bien porque e paludismo
reduce el rendimiento econdmico de la inversion. El turismo, por € emplo,
resulta seriamente golpeado por una elevada transmisién de la enfermedad.
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Del mismo modo, las inversiones en toda clase de produccion —mineria,
agriculturay manufactura— pueden paraizarse si lafuerzade trabajo sopor-
tauna carga alta de morbilidad o si la carga de enfermedad aumenta los cos-
tos de atraer la mano de obra necesaria a una regién paltdica. Como ya
hemos sefiadlado, |os individuos de las regiones donde hay paludismo pueden
verse obstaculizados de vigiar a exterior 0 a otras regiones con paludismo
por la naturaleza parcia y limitada en el tiempo de lainmunidad adquirida.
En una era econémica en laque e comercio y el financiamiento internacio-
nal son fundamentales para e desarrollo econémico, esos efectos adversos
sobre el comercio exterior y la inversién extranjera adquieren tremenda
importancia macroecondmica, aunque el enfoque tradiciona de costo de la
enfermedad (CDE) no los mida en su totalidad.

Laagriculturay los servicios representan méas de 60% del total delapro-
ducciéon mundial, cubren un amplio espectro del empleo y son los sectores
que crecen mas aceleradamente en la creacion de puestos de trabajo. Las
preocupaciones sobre la salud son muy importantes a la hora de discutir €l
traslado de esos servicios, en particular en esta éoca de expansion de la
globalizacion. El intercambio de productos agropecuarios se rige por un
complgjo conjunto de disposiciones recogidas en e Acuerdo de Medidas
Sanitarias y Fitosanitarias de la Organizacion Mundial del Comercio (OMC)
conocido como el Acuerdo SFS. Dicho acuerdo incorpora aspectos de segu-
ridad referidos ala comercializacion de alimentos y establece unadisposicién
fundamental en cuanto al derecho de los paises miembros delaOMC atomar
las medidas sanitarias necesarias para proteger la salud humana. En algunas
ocasiones, la aplicacion de tales medidas puede llegar a impedir la importa
cion de productos, con las consecuentes penurias econdmicas graves, sobre
todo en paises en desarrollo en los que se desconfia de los procedimientos
de control. Ello ocurrié con los alimentos procedentes dd Per(l durante
el brote de cdlera. Muchos de tales casos se han llevado ante el Comité del
SFS. El caso de Tanzania que exponemos a continuacion fue tomado de
los registros de la OMC.

En marzo de 1998, la Comunidad Europea (CE) informé al Comité
del SFS que habiatomado medidas de salvaguarda con respecto alaimpor-
tacién de frutas, verduras'y pescados en vistadel brote de colera en Kenya,
Mozambique, Tanzania y Uganda. Aunque los procedimientos de inspec-
cién en esos paises habian mostrado deficiencias, la CE propuso una
consulta con las autoridades de esos paises para arreglar una forma que
asegurara el efectivo cumplimiento de los requisitos de higiene. La OMS
no considerd necesario prohibir laimportacién pues, pese al riesgo tebrico
del cdlera, la transmisién asociada con los productos alimentarios que se
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trasladan por €l comercio internacional muy raramente probd ser significa-
tiva; ademés, recalcd que “las autoridades deben buscar los medios para
abordar el problema en lugar de embargar la importacion”.

En junio de 1998, las autoridades de Tanzania informaron que la CE
continuaba prohibiendo las importaciones de los cuatro paises africanos
pese a que en las pruebas no se habian encontrado bacterias del colera
Tanzania puso de relieve que la prohibicidn estaba causando efectos graves
sobre su economia 'y que, segiin € acuerdo del SFS, los paises miembros
debian ayudar alos paises en desarrollo a cumplir las medidas de ese acuer-
do. Por fin, todo concluyé satisfactoriamente pues la Comunidad Europea
respondio gque “ estaba satisfecha con las garantias establecidas y que, a par-
tir del 1 de julio de 1998 probablemente entraria en vigencia una nueva
medida restrictiva para el comercio con esos cuatro paises africanos’.
Lamentablemente, parte del dafio ya estaba hecho (WTO, 2000).



Esta pdgina dejada en blanco al propdsito.



4. SALUD Y POBREZA

La eliminacion o reduccién de la pobreza es hoy una de las prioridades mds
importantes que se han planteado las principales instituciones que se ocupan
del desarrollo humano. Las Naciones Unidas (UN), el Fondo Monetario In-
ternacional (FMI), la Organizaciéon de Cooperacion y Desarrollo Econo-
micos (OCDE), y el Grupo del Banco Mundial han hecho una declaracion
conjunta de siete objetivos de desarrollo internacional, el primero de los
cuales es “reducir a la mitad, entre 1990 y 2015, la proporcién de personas
que viven en la pobreza extrema” .

Es crucia sefidar que tres de los siete objetivos estén directamente
relacionados con la salud: reducir la tasa de mortalidad infantil y de nifios
pequefios, reducir la tasa de mortalidad materna y proveer acceso a los
servicios de salud reproductiva. La importancia de la salud para los pobres
esta también claramente reflgjada en la produccion La voz de los pobres
del Banco Mundial, basada en los puntos de vistay experiencias de més de
60 000 personas pobres de 60 paises (Narayan, 2000).

En este capitulo tratamos de echar luz sobre las multiples relaciones
que vinculan la salud y la pobreza. Para comenzar, documentamos la rela-
cion especificaentre la pobrezay |os resultados deficientes de salud. Luego,
documentamos la pérdida de ingresos a la que conducen la pérdida de la
salud y las enfermedades graves y cOmo |os costos que ocasiona la recupe-
racion de la salud pueden ser de tal magnitud como parallevar ala pobreza
e impedir que una persona escape de ella. Los fendmenos que conducen a
esta Ultima situacion se pueden describir como crisis de salud. La gente
pobre se encuentra con frecuencia dentro de un circulo vicioso: la pobreza
hace que tengan mala salud y esta, a su vez, |os mantiene pobres, y asi gira
el circulo.

4.1 LA SALUD DE LOS POBRES

Este capitul o se basa fundamentalmente en el documento de trabajo Poverty
and Health (Wagstaff, 2001), preparado para el GT1. Mediante una resefia
de trabajos empiricos en la materia, Wagstaff muestra cuatro hallazgos
clave. Primero, los patrones de salud muestran casi siempre que los pobres
estan en desventgja. mueren mas jOvenes y padecen mayor morbilidad.
Segundo, las desigual dades tienden a ser més pronunciadas en los indicado-
res “objetivos’ de mala salud, como las mediciones de malnutricion y mor-
talidad. Tercero, la extension de las desigualdades en salud tiene grandes
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variaciones en los estudios entre paises, aunque €llas varian segln los in-
dicadores usados. Cuarto, las desigualdades socioeconémicas en salud pa-
recen estar ampliandose més que estrechandose en todo € mundo, tanto en

los paises en desarrollo como en los desarrollados.

4.1.1 Los pobres tienen peor salud

Las diferencias en resultados de salud entre los paises de ingreso
medio-bagjo y los paises de ingreso alto son alarmantes. Por gjemplo, en
varios paises del Africa subsahariana, de cada 1000 nifios gue nacen, 200
moriran antes de cumplir los 5 afios, mientras que en Suecia, en contraposi-
cion, la tasa de mortalidad de nifios menores de 5 afios es actualmente de
solo 5 por 1000 nacidos vivos. Esatendenciase vereflgadaen laFigura4.1,
donde la tasa de mortalidad de la poblacién menor de 5 afios (indicada por
el marcador) es, en general, més alta en los paises mas pobres. También hay
excepciones a laregla, como lo muestra la misma Figura 4.1. Por gjemplo,
Viet Nam es mucho més pobre que e PerGly Turquiay, sin embargo, su tasa
de mortalidad de menores de 5 afios es mas bagja. Evidentemente, a nivel
nacional, hay algo mas que bajos ingresos y pobreza detras de una elevada
mortalidad infantil (Pritchett y Summers, 1996). Las barras verticales de la
Figura 4.1 muestran otro hecho importante que motivé en gran parte €l
impetu en el reciente debate sobre pobrezay salud: la gente mas pobre, inde-
pendientemente de lo rico o pobre que sea su pais, tiende a tener peor salud
gue la gente mas acomodada. Asi, por g emplo, los nifios del quintil méas
pobre de la poblacion de Bolivia tienen una tasa de mortalidad de menores
de 5 afios superior a 150, mientras que en €l quintil mésrico latasaes de 32.
Pero, nuevamente, el panoramano esinequivoco: las diferencias en las pers-
pectivas de supervivencia entre nifios pobres y no pobres varian de un pais
aotro. Viet Nam, por g emplo, no solo tiene una tasa media baja de morta-
lidad infantil a nivel nacional, especialmente dados sus ingresos, sino que
ademés la diferencia en los prondsticos de supervivencia entre nifios pobres
y nifios en buena situacion econémica es pequefia.

4.1.2 La mala salud es una dimension de la pobreza

El interés cada vez mayor de la comunidad internacional por mejorar
lasalud de los pobres del mundo reflejala amplitud que esta adquiriendo la
interpretacion del término pobreza. Esto, a su vez, reflejalas tendencias de
la literatura académica (Sen, 1999) y la tendencia creciente de los orga-
nismos de cooperacién y las organizaciones no gubernamentales a definir
sus objetivos en términos de reduccion de la pobreza. La reduccion de la
pobreza fue la mision primordial del Banco Mundial alo largo de los afios
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Figura 4.1 MORTALIDAD DE MENORES DE 5 ANOS: DISPARIDADES ENTRE PAfSES
Y DENTRO DE CADA PAfs

350

174
8
3 300
8
F]
g
T 250 M Mdi
-
]
-
g
5 200
5
P -
- 150 Ugmda
]
S -
o India
S 100 B Bdivia T < Tasa en el
- . quintil
s Guatemda M Tuquia mas pobre
2 Pati
E 50— van 1 Bradl

| am T |
© L I < i

mas rico
0
0 1000 2000 3000 4000 5000

PNB per capita 1995 (US$)

Fuentes: Gwatkin D, Rutstein S, Johnson K, Pande R, Wagstaff A. Socioeconomic differences in health,
nutrition, and population. Washington, DC: World Bank; 2000.
World Bank. World Development Indicators. New York: Oxford University Press, 2000.

noventay, a partir del Informe sobre el Desarrollo Mundial (Banco Mun-
dial, 2000), generamente se la ha interpretado en términos multidimen-
sionales. Entre estas dimensiones de la pobreza, los niveles de salud y los
riesgos que tiene la mala salud son clave. Una importante consecuencia
derivada de este virgje alo multidimensional es que aumentar |0s ingresos
de los pobres puede no ser suficiente para reducir la “pobreza” si no se
logra mejorar también la salud de los pobres. Por otro lado, € énfasis pues-
to enlasalud de los pobres del mundo también refleja el consenso cada vez
mas amplio de que las desigualdades en los resultados de salud entre ricos
y pobres son injustas —Yya sea entre el pueblo de Sierra Leona y el de
Suecia o entre bolivianos pobresy bolivianos en mejor situacion (Le Grand,
1991)—. Cerrar las brechas entre |os pobresy los ricos dentro de un mismo
paisy entre paises, que se podria encarar brindando una mayor proporcién
de mejoras a los grupos mas pobres, no es simplemente una cuestion de
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pobreza, también es una cuestion de justicia social y equidad. Por cierto,
esa es la razon, més que € énfasis en la reduccion de la pobreza, por
la cual se mantiene tan vivo €l debate sobre las desigual dades socioecond-
micas en salud en muchos de |os paises de ingresos altos.

4.1.3 La mala salud genera pobreza

Hay otra dimensién del debate sobre equidad y salud que también se
vincula con la pobreza. Surge del hecho de que no deseamos la buena salud
solo por si misma. La buena salud no es simplemente, como dicen los aris-
totélicos, algo que nos permite prosperar como seres humanos (Gillon,
1986). La salud importa, ademds, porgque es un activo que necesitamos tanto
para aprender en la escuela como paratrabajar. Paralos pobres, que en gene-
ral poseen muy pocos bienes, es un activo crucial. Esto debe aertarnos para
no concluir muy rapidamente gue solo debemos apuntar a la salud misma.
Los pobres, a poseer tan pocos activos, dependen esencialmente de su pro-
pia salud para producir y consumir, mientras que los més ricos dependen
mas del capital humano y € financiero. De alli que suponemos que la mala
salud esta correlacionada con pobreza y que esa correlacion muy difi-
cilmente habra de desaparecer sin hacer algo con respecto a la pobreza
(Muurineny Le Grand, 1985).

4.14 ;Salud o salud de los pobres?

Gran parte de la bibliografia publicada hasta |a fecha sobre |os aspec-
tos de laequidad y la pobreza en relacién con la salud se ha concentrado en
las desigualdades en los resultados de salud entre los pobres y los mds aco-
modados. Sin embargo, existe otro enfoque que toma a la salud como una
dimensién de pobreza o del bienestar por derecho propio y que considera
que el esfuerzo se deberia poner en mejorar los resultados de salud de las
personas que tienen mala salud, independientemente de su nivel deingresos.
Podria argumentarse entonces que seria mas apropiado abordar |0s aspectos
de equidad y justiciareduciendo las desigual dades de salud entre la gente en
general, sin tener en cuenta sus ingresos, o concentrando los esfuerzos en los
que tienen un peor estado de salud, independientemente de si son pobres o
ricos desde la perspectiva de su ingreso.

4.1.5 Las desigualdades no son todo

Esto no es decir que solo las desigual dades entre pobres 'y ricos impor-
tan y que una politica debe apuntar solo areducir las desigualdades de salud
entre pobresy ricos. Ello implicaria, por g emplo, no estar dispuesto a acep-
tar un nivel medio de salud para todos a cambio de algiin nivel de desigual-
dad, una posicién que no contaria con e apoyo de ninguna persona honesta
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encargada de formular politicas. Significaria, por emplo, rechazar todas las
politicas que aumenten las desigualdades sin importar cuan pequefio es €l
aumento de la desigualdad y cuan grande el aumento del nivel medio global
de salud. Més bien, la preocupacion parece ser que habria que asegurarse de
que, a €elegir una alternativa para formular una politica nacional o interna-
cional, se otorgue mayor peso ala salud de los pobres que ala salud de los
mas ricos. Esto significa tener en cuenta no solo las mejoras promedio de
salud asociadas a una politica en particular sino, también, en qué grado las
mejoras de salud para los pobres son proporcionalmente mas importantes
que para los que estan en mejor situacion.

Es dificil entender las diferencias en los resultados de salud entre
pobres y no pobres sin tener en claro lo que Wagstaff denomina “los deter-
minantes directos y subyacentes de los resultados de salud”. El estableci-
miento de una “jerarquia’ entre los determinantes o insumos de salud es
interesante en si mismo por la primacia que adquieren los determinantes
subyacentes definidos como los factores socioecondmicos en juego. No
obstante, aparte de las consideraciones jerarquicas, la distribucion de los
dos tipos de determinantes, directos y subyacentes, explica las diferencias
de salud de los pobres y los no pobres. Los servicios de salud representan,
si no € mas importante, al menos uno de los factores directos en los paises
M&s ricos.

4.1.6 Los paises de ingreso alto proveen atencion de
salud a los pobres

L os grupos de ingresos mas bajos de varios paises de la OCDE tienden
a usar mas los servicios de salud que los ricos (Van Doordlaer y Wagstaff,
1992; Van Doordlaer et al., 2000). No es cierto que la subutilizacion de los
pobres sea por si un factor determinante fundamental de las desigual dades
de salud en muchos de esos paises. Aclarado esto, la cuestiéon ahora es ver s
los pobres usan los servicios de salud suficientemente mas que los ricos,
dado que aparentemente tienen mayores necesidades médicas. Puede ser que
haya una distribucion desigual del uso de |os servicios de salud que favore-
ce alos pobres, pero todavia puede ser inequitativa en el sentido de que hay
un tratamiento desigual para una necesidad igual (inequidad horizontal) que
favorece alos més acomodados.

4.1.7 Los paises de ingreso medio-bajo no proveen
atencion de salud a los pobres
El panorama en los paises de ingreso medio-bajo es mucho mas oscu-
ro. Se han emprendido numerosos trabajos sobre servicios de salud que
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estudian lo que se llama “incidencia de los beneficios’ de los servicios de
salud (Castro-Leal et al., 1999, 2000; Filmer, Hammer y Pritchett, 1998;
Sahn y Younger, 2000; Yaqub, 1999). Esos estudios comienzan por exami-
nar la distribucion en todos los quintiles o deciles del uso de los diferentes
tipos de establ eci mientos de salud publica (establ ecimientos de servicios de
atencion primaria de salud, para pacientes ambulatorios y hospitalizados).
Luego se multiplican los promedios de los quintiles por la subvencién pi-
blica para cada unidad de utilizacién en cada tipo de establecimiento. Eso
indica, para cada quintil, el importe de la subvencién recibida por el uso
de ese tipo particular de establecimiento. Al sumar todos los tipos de esta-
blecimientos, se obtiene el total del importe promedio de la subvencion
publica recibida a través del gasto publico en servicios de salud para cada
quintil. Dado que se supone que cada quintil recibe la misma subvencion
por unidad de uso, los parciales de subvencién para cada tipo de estableci-
miento reflgjan simplemente las diferencias de utilizacién en todos los
quintiles. En consecuencia, el hecho de que en esos estudios |os pobres nor-
mal mente reciban menos subsidios para atencién hospitalaria que los mas
pudientes reflgja, simplemente, el hecho de que ellos usan menos los servi-
cios hospitalarios que los mas ricos; en particular, los servicios de hospita-
lizacién. En contraposicion, la brecha entre pobresy ricos en cuanto al uso
de los servicios de atencién primaria es, por |o general, menos marcada.

4.1.8 Los servicios de salud del niiio son un buen ejemplo de

servicios que no llegan a los pobres en los paises de

ingreso medio-bajo

A diferencia de los paises de ingreso alto, en este caso parece que las

desigualdades en resultados de salud tienden a ser —al menos parcial-
mente— un reflejo del fracaso de los servicios de atencién de salud para
llegar a los pobres. Esto esta reforzado por el estudio de Gwatkin et al.
(2000) gque encuentran grandes diferencias en el uso de los servicios de
atencion materna e infantil. Es llamativo el sesgo favorable alos ricos en
materia de cobertura de inmunizacion en varios paises. Desde un punto
de vista de equidad, €l punto de referencia apropiado para la cobertura de
inmunizacién es, presuntamente, la igualdad. En contraste, cabe suponer
que el uso de laterapiade rehidratacion oral (TRO) deberia distribuirse en
forma desigual en favor de los nifios pobres si tuvieran una mayor inci-
dencia de diarrea y, por cierto, la diarrea estd mas concentrada entre los
nifios pobres. Pese a eso, € logro de muchos paises de que €l sesgo en €l
uso de la TRO favorezca mas a los pobres es relativamente pequefio y, en
algunos paises, el uso es decididamente mas alto entre los nifios de fami-
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lias en buena situacion econdmica, pese a que la diarrea es mas comin
entre los nifios pobres.

4.1.9 Elingreso es un factor determinante de la salud

En el nivel familiar, €l ingreso (o, en términos mas generales, el patri-
monio financiero) y la educaciéon son factores clave que determinan la
salud, aungue también son importantes las desigualdades dentro del grupo
familiar (en particular, las diferencias de género). Al menos en los paises de
ingreso medio-bajo, como se havisto, los méas acomodados tienden a utili-
zar los servicios de salud en mayor grado y con mayor frecuencia que los
pobres. Por cierto, los ricos no solo utilizan mas los servicios de salud del
sector privado sino, también, los del sector publico (Castro-Leal et al.,
1999). Quienes estan en buena situacién econdmica consultan con més fre-
cuencia alos proveedores mas modernizados que a los médicos tradiciona-
les (Castro-Leal et al., 1999). La mayoria de las précticas de alimentacion
y de dar de comer alos nifios también suelen ser mejores en los niveles de
ingresos mas elevados. Por |o general, también las buenas costumbres sani-
tarias —por gemplo, € lavado de manos y la eliminacion de las heces—
estan asociadas positivamente con el ingreso. Asimismo, la cantidad de
hijos que tiene una mujer y la edad en la que tiene su primer hijo estéan a
menudo relacionados con €l ingreso. También es caracteristico que las
familias con mayor ingreso provean mas estimulacién alos hijos.

Habida cuenta de la importancia del ingreso, unarazén por la cual los
ricos usan mas los servicios de salud en los paises de ingreso medio-bajo se
debe a que la demanda de servicios de salud en €l nivel de los hogares esta
vinculada con el precio de esos servicios.

4.1.10 La utilizacion de los servicios de salud depende
de los aranceles y de la cobertura de seguro

La demanda de servicios de salud a nivel de los hogares esta vincula-
dacon €l precio que se debe pagar por los mismos. En Kenya, por ejemplo,
se ha calculado que un aumento de los arancel es publicos, de nadaa 10 che-
lines kenianos, reduciria en 18% €l uso de los establecimientos publicos
(Alderman y Lavy, 1996). En Ghana, un aumento de 50% en los aranceles
del sector publico reduciria en 6% la demanda de los consultorios publicos
(Alderman y Lavy, 1996). El efecto de los aranceles depende del ingreso
familiar: los pobres suelen desalentarse mas que los ricos y tienden a demo-
rar mas, como resultado de los aranceles, en buscar atencién (Gilson, 1997).
Los aranceles no son o tnico que inhibe alos pacientes eventual es, también
lo es la incertidumbre acerca de |os pagos entre personas para quienes los
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pagos informales son moneda corriente. Al reducir el monto que la gente
paga de su bolsillo por los servicios de salud, € seguro médico —sea publi-
co o privado— por lo general fomenta €l uso de los servicios, fendmeno que
los economistas denominan riesgo moral (Zweifel y Manning, 2000). La
cobertura de seguro en un sector (por g emplo, e sector privado) fomenta
la sustitucion entre sectores (por gemplo, del sector publico a privado)
(Gertler y Sturm, 1997).

Como resultado, los servicios son mds inalcanzables para los pobres.
En muchos paises, se supone que los programas del ministerio de salud
provean servicios gratuitos o, por |o menos, a precios altamente subven-
cionados. No abstante, en la préctica, €l financiamiento de |os paises pobres
es muy limitado (y, en muchos casos, se esta reduciendo abruptamente)
y € espectro y la calidad de los servicios que brindan las instituciones
publicas son insuficientes (y, en muchos casos, estan en decadencia). En
consecuencia, la cobertura efectiva del seguro esta muy por debajo delo que
podria parecer en principio y, a menudo, es cada vez menor. Algunos paises
cobran por los servicios publicos de salud, a veces con planes de exencion
para determinados grupos. La observacion de lo que la gente realmente paga
no indica, por supuesto, €l precio que la gente afronta debido a que muchos
servicios no tienen unatarifafija para cada contacto con el servicio de salud.
El costo puede ser mas alto 0 mas bajo segiin 1o que brinda el servicio; por
gemplo, la gente mas acomodada puede optar por gastar mas cada vez que
usa el servicio pensando que eso le asegura una atencion de mejor calidad.
El célculo del costo de un conjunto fijo de servicios, expresado como un por-
centgje de los ingresos que dispone una familia, da una idea de la acce-
sibilidad de los servicios de salud para los distintos grupos de ingreso. Por
gjemplo, en 1998, € precio promedio para €l usuario por episodio de inter-
nacion en un hospital publico de Viet Nam equivalia a 45% del gasto pro-
medio anual (incluidos los gastos de salud) que el quintil mas pobre de la
poblacion podia afrontar, aparte de la comida (World Bank, 1999). La cifra
para el quintil més rico era de solo 4%. Incluso una consulta en un policli-
nico de Viet Nam en 1998 absorbia 9% del gasto promedio anual que €l
quintil méas pobre podia afrontar, aparte de la alimentacién. Los planes de
aranceles parciales y de exencion se orientan a menudo a proteger a los
pobres pero, en la préactica, hay pruebas de que benefician en un grado sor-
prendentemente alto a otros grupos, como los de funcionarios civiles o
militares que estén en mejores condiciones econdmicas (World Bank, 1999;
Gilson, 1997; Leighton y Diop, 1999). Tanto & seguro social como €l pri-
vado tienden a estar alin més concentrados en el sector més pudiente. Por
gemplo, en 1989, 23% del cuartil més rico de Jamaica tenia cobertura
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de seguro privado, mientras que solo 1% del cuartil més pobre estaba ase-
gurado (Gertler y Sturm, 1997). A menudo, las desigualdades también son
evidentes en la cobertura del seguro social. Por gemplo, el programa de
seguro social de Viet Nam en 1998 cubria a 29% del quintil mas rico, pero
solo a 6% del quintil méas pobre.

Otro factor clave a nivel de los hogares es la distribucion desigual
de la educacién, en particular, la de la madre. Pero no es solo la educa-
cion general la que esta distribuida de manera desigual. El conocimiento
especifico de salud esta distribuido en forma muy desigual entre pobres y
ricos. Se han documentado grandes disparidades en la educacion acerca del
VIH/SIDA entre las mujeres pobres y las que tenian una buena situacion
econémica. En algunos casos, hay gran disparidad en paises donde la pre-
valenciadel VIH es bastante baja (por g emplo, Bolivia, Mali y € Pert). Sin
embargo, también hay grandes disparidades en paises con alta prevalencia,
especialmente en Kenya, Mozambique, la Republica Centroafricana,
Tanzaniay Zimbabwe. Las desigualdades dentro del hogar —en particular,
en relacion con e género— también tienden a ser pronunciadas en los hoga-
res mas pobres.

Las comunidades pobres también pueden estar cohibidas por las nor-
mas sociales. A nivel comunitario, también es claro que los més pobres estan
en desventgja. Por gjemplo, los pobres suelen vivir en areas mas algjadas
gue los mas acomodados, donde los caminos son intransitables en determi-
nadas épocas del afo. Las presiones social es entre adol escentes tienden a ser
mas fuertes en las comunidades pobresy las actitudes hacialas mujerestien-
den a ser menos favorables para un buen resultado de salud.

4.1.11 Los establecimientos de salud para los pobres son
inadecuados

A nivel del sistema de salud, los pobres tienen alin méas desventgjas.
Si setoma en cuenta el tamario de la poblacién, los pobres no siempre estan
en desventaja en términos de disponibilidad de algunos establecimientos
—por gjemplo, de atencién primaria de salud—, pero estan claramente en
desventaja en términos de accesibilidad porgue, en general, deben vigjar
mas lgjos (Akin y Hutchinson, 1999) y durante mas tiempo (Castro-Leal
et al., 1999). La calidad de la atencién —interpretada en sentido amplio, o
seaincluyendo €l servicio y las comodidades asi como la calidad técnica—
también tiende a ser inferior en los establecimientos donde se atiende alos
pobres. Esto no siempre es facil de medir. Las estadisticas oficiales nor-
mal mente proveen informacion sobre disponibilidad de drogas farmacol 6-
gicas, medicamentos, programas de control de crecimiento e inmunizacion
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y otros similares, pero esas mediciones con frecuencia pintan un cuadro de
calidad més rosado que €l real. Una encuesta sobre establecimientos de
salud en Cote d’ Ivoire (Thomas, Lavy y Strauss, 1996) encontr6 una diver-
gencia sustancial entre las drogas farmacol 6gicas y |os medicamentos que
se suponia gue debian estar disponibles, segiin los registros oficiales, y la
disponibilidad real. Esos datos revelaron claras disparidades entre las
zonas rurales pobres y las zonas urbanas més ricas en la proporcion de
establecimientos con programas de inmunizacion y de control del creci-
miento. Por Ultimo, los pobres a menudo deben enfrentar un precio mayor
en € punto de uso que los més pudientes, simplemente porgue es mucho
menos probable gue los pobres tengan cobertura de seguro. Algunas veces
eso estd compensado con programas de atencidn sin aranceles o de exen-
cion de aranceles, pero en la préactica esos planes terminan beneficiando a
los no tan pobres més que a los pobres (Leighton y Diop, 1999).

Para la mayor parte de los estudios sobre salud de los pobres frente
alasalud de los no pobres parece ser suficiente demostrar las diferencias
en los resultados, pero es igualmente importante investigar la distribu-
cion de los factores que determinan las diferencias o desigualdades en
resultados de salud. Eso se puede lograr “descomponiendo” las causas
subyacentes de las desigualdades de salud.

De la misma forma en que no se puede concluir cuéles son los de-
terminantes directos que son centrales para entender las causas de las
desigualdades de salud solo en base a las distribuciones socioeconémicas,
también es imposible concluir cudles son los determinantes socioeconémi-
cos més relevantes simplemente mediante la observacioén, por gjemplo, de
la distribucion en los quintiles de ingreso. Igual que antes, |0 que se nece-
sita es un marco de trabajo que vincule la informacion de la distribucion
con los célculos de los efectos de los diversos determinantes socioecond-
micos sobre los resultados de salud. Eso se puede hacer (Wagstaff, Van
Doorslaer y Watanabe, 2000) con un marco de trabajo de regresién que
vincule la salud con sus determinantes subyacentes y, luego, descomponer
é indice de concentracién de los resultados de salud seguin las desigualda-
des en sus determinantes.

4.1.12 Causas subyacentes de las desigualdades en la
supervivencia infantil
En Cebd, Filipinas, se utiliz6 este método de regresion (Wagstaff,
2000) para desentranar las causas subyacentes de las desigualdades en la
supervivenciainfantil. Se identificaron varios determinantes importantes de
lamisma, incluso la educacion de la madre, € ingreso familiar, la cobertura



Salud y pobreza 55

del seguro médico, la disponibilidad de agua potable, las condiciones del
saneamiento, €l tiempo de vigje o la distancia hasta distintos establecimien-
tos de salud, los niveles de dotacion de personal en los establecimientos
locales de atencidn primaria locales, la disponibilidad local de vitaminas,
vacunas, TRO y anticonceptivos femeninos. El nivel de ingreso fue el méas
importante entre ellos, en funcién de lo que contribuye a las desigual dades
en lasupervivenciade nifios pobresy no pobres. Las desigual dades en cuan-
to a educacion de la madre también demostraron ser muy importantes. Las
desigualdades en la disponibilidad de servicios de salud demostraron ser
relativamente pequefias, de modo que, aungque afectan notablemente las
perspectivas de supervivencia infantil no ayudan para explicar las diferen-
cias en la supervivencia de los nifios pobres y no pobres.

4.1.13 Mejorar la salud de los pobres

M é&s alla de | os establ ecimientos de salud en si, es deber de lafuncién
publica resolver otras politicas fuera del sector que también influyen en la
accesibilidad de los servicios (el transporte, por supuesto, seria €l punto
mas obvio). Pero, en resumidas cuentas, dado € claro efecto del ingreso
sobre las diferencias en |os determinantes de la salud de pobresy no pobres,
seran las politicas gubernamentales de financiamiento y redistribucién las
que habran de ejercer el mayor efecto.

4.2 LAS TRAMPAS DE LA POBREZA

La maa salud no solo afecta desproporcionadamente a los pobres, también
causa pobreza. Una familia que lucha dia tras dia por su sustento no puede
enfermarse, no solo porgue no puede pagar ni los medicamentos ni la aten-
cion médica sino porque, ademas, la enfermedad disminuye su capacidad
para ganar dinero. En un andlisis de estudios de casos, € Banco Mundial
(1993 y 1995) informé que la razdn principal y més comun del empobreci-
miento de individuos y hogares es la enfermedad y €l dafio o muerte que
causa la enfermedad. Una crisis de salud puede revertir rdpidamente cual-
quier progreso gque un individuo haya hecho para salir de su economia de
subsistencia. Por ggemplo, un estudio de la region noroeste de Bangladesh
demostré gque 8 de cada 10 pacientes con tubercul osis se habian visto forza-
dos a vender sus tierras o animales para pagar los gastos del tratamiento y
compensar la pérdida de ingresos. En Uganda, en tanto, 8 de cada 10 pacien-
tes con tubercul osis perdieron el trabajo o debieron cerrar su negocio, mien-
tras que 5 de cada 34 se vieron forzados a sacar asus hijos delaescuela. Las
sociedades desarrolladas han logrado crear mecanismos, por lo genera
mediante seguros o sistemas de seguridad social, para amortiguar esos ries-
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gos en toda la comunidad. La pobreza también impulsa a la gente a hacer
elecciones que estan muy por debajo de lo éptimo y que terminan teniendo
efectos dafiinos sobre su salud cuando, por g emplo, se usa estiércol u otro
tipo de biomasa en lugar de gas licuado, lo cual a menudo exige considera-
bles depdsitos por los envases y gastos directos en artefactos de cocina
El uso tradicional de biomasa esta claramente asociado a enfermedades
respiratorias einsuficienciacardiaca. El ingreso bajo y lamala salud se com-
binan para formar una trampa de pobreza.

Una de las crisis de mayor magnitud y menos previsible para la eco-
nomia de una familia es una enfermedad grave. Hay dos costos econémicos
importantes asociados con la enfermedad: el costo de la atencién médica
para € diagnéstico y €l tratamiento, y la pérdida de ingreso asociada con
insumos laborales reducidos y menor produccion (Lustig y Gertler, 2001).
La magnitud y la imposibilidad de predecir ambos costos indica que las
familias pueden no ser capaces de asegurar su consumo mientras dura una
enfermedad grave, especiamente en los paises en desarrollo donde son
pocos los individuos que cuentan con un seguro formal médico y de disca-
pacidad (Banco Mundial, 1993, 1995). Laposibilidad de que el seguro cubra
menos que latotalidad del consumo sefiala una pérdida potencial enorme en
bienestar por la crisis que provocala enfermedad en |os recursos familiares.
Al tomar conciencia de eso, muchos de los paises en desarrollo han consi-
derado, 0 estédn considerando, proveer un seguro social que ayude a paliar
los costos econdmicos de una enfermedad.

En los paises en desarrollo, aun cuando las familias con enfermos no
puedan acceder al mercado convencional de seguros, ellas recurren casi
siempre a mecanismos de resguardo privados como ahorraos, venta de acti-
VOs, cesiones de parientes y redes de apoyo social, y préstamos del merca-
do local de crédito (Morduch, 1999; Townsend, 1995). Si ese fuera el caso,
se podria argumentar que el seguro social redituaria escasas ganancias en
bienestar pues serviria mas que nada para descomprimir las otras fuentes de
resguardo. Pero eso significaria ignorar que 0os mecanismos de resguardo
utilizados por esas familias de los paises en desarrollo pueden, a la postre,
provocar costos sociales mas elevados en €l largo plazo.

La conclusion de que los mecanismos de resguardo usados por las
familias en los paises en desarrollo tienen altos costos sociales parece apo-
yarse en las evidencias empiricas gque existen en esos paises. Segiin ha veri-
ficado Townsend (1994), el porcentaje del afio que un adulto vardn esta
enfermo no tiene efecto sobre el consumo. Kochar (1996) fabrica un mode-
lo de ingreso salarial y endeudamiento por préstamos no convencionales
como una funcién de enfermedad familiar, medido por la pérdida de traba-
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jo que experimenta un miembro de la familia a causa de la enfermedad. La
autora encuentra que la enfermedad disminuye el ingreso salarial del hom-
bre y aumenta su endeudamiento por créditos no convencionales en los
periodos pico de actividad del ciclo agricola, pero no encuentra ningin
efecto en los periodos de menor actividad ni efectos de la enfermedad en €
caso de las mujeres. Esos estudios parecerian indicar que las familias que
viven en los paises de ingresos bajos estarian relativamente bien asegura-
das para enfrentar las crisis de enfermedad (Cochrane, 1991). Eso es en
cierta medida sorprendente y es posible que no se esté estimando con pre-
cisién lacrisis que provoca la enfermedad.

Sin embargo, una limitacion clave de los trabajos realizados en €l
pasado es gue las medidas de salud empleadas sol o reflgjan cambios peque-
fios, e incluso potencialmente previsibles, y no los inesperados de las enfer-
medades graves que pueden ser dificiles de asegurar. Aun s las familias
pudieran por lo general asegurarse contra las crisis de las enfermedades,
solo se podrian asegurar més eficazmente contra las crisis provocadas por
enfermedades menores que contra las enfermedades graves menos comu-
nes. Eso implicaria que es importante usar las medidas de las enfermedades
mas graves para evaluar plenamente la capacidad de una familia de asegu-
rar su consumo.

Gertler y Gruber (2001) hallaron que las familias indonesias no tienen
capacidad para asegurarse completamente el consumo frente a los costos
econdmicos de las enfermedades. Ellos calculan que 35% de los costos de
una enfermedad grave no estan asegurados mediante otras fuentes alas que
puede recurrir una familia. También encuentran que, cuanto mas grave es
la enfermedad, son menos las familias que pueden asegurarse contra ella.
Las familias indonesias pueden asegurar la totalidad de los costos econé-
micos de enfermedades que no afectan las funciones fisicas y 71% de los
costos de las enfermedades que las limitan en grado moderado, pero solo
38% de los provocados por enfermedades que limitan gravemente € fun-
cionamiento fisico.

Los hallazgos de esos autores muestran que existen costos nada des-
defiables para la economia indonesia por esas situaciones tan extremas de
enfermedades. Gertler y Gruber pueden medir la caida del consumo asocia-
da con la enfermedad como &€ monto global de la reduccién de los recursos
familiares por laenfermedad, calcular € alcance en que esareduccién delos
recursos se reflgia en un menor consumo. Al hacerlo, encuentran que la
enfermedad estd asociada a una caida del consumo de 0,84% con respecto al
punto de comparacion. Este no es un efecto trivial, dada la frecuencia muy
baja de las limitaciones muy graves de la salud. Mas aln, el calculo subes-



58 SALUD, CRECIMIENTO ECONOMICO Y REDUCCION DE LA POBREZA
Informe del Grupo de Trabajo 1 de la Comision sobre Macroeconomia 'y Salud

tima el costo total de bienestar causado por la enfermedad al menos por dos
razones. En primer lugar, hay costos de bienestar adicionales por la variabi-
lidad del consumo que no esta asegurado que se extienden mas alla de la
reduccién en €l nivel de consumo. En segundo lugar, hay costos para ter-
Ceros gue usan sus propios recursos para nivelar e consumo cuando un
miembro de la familia se enferma. Por ejemplo, hay algunos costos para la
familiay los amigos al tener que transferirles parte de sus recursos privados
al jefe enfermo de la familia.

El andlisis sugiere un argumento adicional afavor de subvencionar los
precios de la atencién médica en los paises en desarrollo: asegurar €l consu-
mo. Si bien los resultados tratados més arriba indican que las familias se
pueden asegurar contralos costos de enfermedades menores, no pueden ase-
gurar los costos de enfermedades que implican enormes gastos de bolsillo,
ademés de los costos por no poder trabajar. Eso sugiere gue puede haber un
costo importante de bienestar si se aumentan los aranceles en |os hospitales
publicos para desplazar |os subsidios hacia una atencion de salud primariay
preventiva que sea accesible. Los gobiernos gue consideran aumentar |os
aranceles de |os hospitales deben tener en cuenta cOmo asegurar |0s costos
médicos de enfermedades importantes, por emplo mediante un sistema de
topes alos aranceles por estadias de internacion hospitalaria o mediante pla-
nes de prepago junto con la reduccion de subvenciones.

Estos hallazgos tambi én tienen repercusiones fundamental es para otra
forma de seguro social en los paises en desarrollo: financiar la atencion
médi ca con fondos publicos mediante un impuesto sobre lanéminasalarial,
pero permitir a los beneficiarios comprar |a atencion médica a prestadores
privados (Gertler, 1998). Como en los paises de ingreso bajo larecaudacion
impositiva es baja, |os recursos disponibles para seguro social estan seria-
mente restringidos. Se plantea entonces una opcién entre lo que se conoce
como cobertura catastréfica, con deducibles altos pero sin tope de cobertu-
ra, y ladenominada “primer dolar” que cubre todos los gastos desde €l pri-
mer ddlar pero con un tope bajo para € total de los gastos cubiertos.
Muchos paises de ingresos bajos han optado por la Ultima estrategia con
provision de beneficios minimos para cualquier enfermedad en lugar de un
seguro total que cubra enfermedades menos frecuentes pero de alto costo
(Gertler y Solon, 1999). El argumento detrés de esa eleccidn es la preocu-
pacion de que los grupos de ingresos méas bajos no puedan “afrontar” €
pago de la franquicia 'y, como consecuencia, no se beneficien del seguro.
Sin embargo, si las familias miden los beneficios con topes bajos de cober-
tura del primer ddlar, mejorardn un poco € seguro pero comprimiran las
fuentes privadas, no convencionales, de resguardo. Nuestros hallazgos nos
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hacen pensar que esos paises estarian mejor servidos si optaran por seguros
de cobertura catastrofica.

Las trampas de pobreza se presentan tanto a nivel regional como a
nivel de los hogares. La diseminacién de una enfermedad reduce el poten-
cial econémico de una zona. La Organizacion Mundial de la Salud (WHO,
1999b) ha calculado que €l costo total indirecto de la productividad perdida
en Tailandia como resultado de la morbilidad asociada con la tuberculosis
ascendia a US$ 57 millones, mientras que Gallup y Sachs (2000) indican
que, gjustados los factores como ubicacion tropical, historia colonial y ais-
lamiento geogréfico, en 1995 |os paises con graves prablemas de paludismo
tenian niveles de ingreso de solo 33% con respecto a los paises sin paludis-
mo, independientemente de que estuvieran o no en Africa. La geografia de
Africa ademés de no ser propicia parala produccion agricola, crea una eco-
logia peligrosa para las enfermedades; asmismo, lamalasalud y el tamafio
delas familias pueden haber contribuido a elevar la carga de dependenciade
laregion. Entre 1965 y 1990, el crecimiento anual de losingresos en Africa
era4,3% masbajo que el delos paisesdeAsiameridional y oriental. Ladife-
rencia, casi en su totalidad, se puede explicar por las diferencias en salud,
estructura por edad y geografia.

A lainversa, hay algunas evidencias de que | os resultados de salud des-
mejoran durante |los periodos de crisis econémicas. Si bien las tasas de mor-
talidad infantil en América Latina continuaron mejorando durante las crisis
provocadas por |a deuda en los afos ochenta, las mejoras fueron mas lentas
que en la década anterior y empeoraron otros indicadores de salud més sen-
sibles alos descensos en €l ingreso. En Chile, el porcentgje de lactantes de
bajo peso al nacer y de nifios desnutridos se incrementé con € deterioro eco-
némico. En México, la mortalidad infantil y de nifios en edad preescolar
debida a deficiencias nutricionales aumenté durante el decenio de 1980,
invirtiendo la tendencia del decenio anterior, y luego aumenté nuevamente
con la crisis econémica de 1995. En Indonesia, € porcentgje de mujeres
cuyo indice de masa corporal es inferior a nivel en € que comienzan a
aumentar los riesgos de enfermedad y muerte subié 25% en 1998, y bajé €
peso promedio de los nifios menores de 3 afios.

L os pocos estudios que han analizado el efecto de los desastres natu-
rales sobre los resultados de salud muestran la importancia del dafio que
pueden causar. Los estudios del efecto de la sequia de 1994 a 1995 en
Zimbabwe encontraron que las mujeres y 10s nifios pequefios fueron los méas
afectados. Las repercusiones que tuvo la sequia sobre la salud de las muje-
res (medido por la masa corporal) fueron temporales, pero los nifiosde 12 a
24 meses perdieron un promedio de 1,5 a 5,0 centimetros de crecimiento
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lineal en el periodo posterior a la sequia. El efecto fue més fuerte para los
nifios de las familias con escasa cantidad de ganado, €l principa activo para
nivelar el consumo en esos hogares.

Las crisis econdmicas y los desastres naturales pueden, por lo tanto,
causar pérdidas irreversibles de capital humano por |as repercusiones que
tienen sobre la salud: afectan no solo el estédndar de vida de ese momento
sino, también, la capacidad de lagente de mejorar su nivel devidaen el futu-
ro. Eso demuestra la importancia de dar una respuesta que ayude a reducir
el efecto de las crisis sistémicas sobre la salud de los pobres.



5. SALUD Y DESIGUALDAD

Este capitulo se basa fundamentalmente en el estudio titulado Health,
inequality and economic development (Deaton, 2001) que se realizé para
el Grupo de Trabajo 1. Si se reduce la desigualdad del ingreso, uno podria
aventurar intuitivamente que la salud de la poblacion habria de mejorar
por la simple y profunda razén de que el efecto del ingreso sobre la salud
es mayor entre los pobres que entre los ricos. La salud es una funcion cén-
cava del ingreso.” En cuanto a la reduccion de las probabilidades de muer-
te, el ingreso tiene un efecto mucho mayor en el segmento inferior de la
escala de distribucion del ingreso que en el segmento superior. De lo cual
puede deducirse que si el ingreso se redistribuye de ricos a pobres —es
decir, de aquellos cuya salud no se ve muy afectada por el ingreso hacia
aquellos cuya salud es mas sensible al ingreso— la salud promedio habra
de mejorar. Si hay igualdad en otras cosas —dentro de lo cual se incluye el
ingreso promedio— las naciones o grupos de personas que tengan una dis-
tribucion del ingreso mds pareja tendrdn mejor salud grupal como prome-
dio. Eso también es cierto a nivel internacional; cualquier cosa que eleve
el PIB de los paises pobres como el de los paises ricos mejorard el nivel de
salud promedio en todo el mundo. En los paises pobres, la mortalidad
infantil y de nifios pequerios parece ser particularmente sensible a los cam-
bios del ingreso en el segmento inferior de la escala de distribucion, o sea
que, nuevamente, la redistribucién de arriba hacia abajo habrd de reducir
la mortalidad infantil aun sin que aumente el ingreso promedio.

Con frecuencia resulta ventgjoso pensar en esta historia que une la
desigualdad del ingreso y la salud en términos de pobreza. Si un pais con un
ingreso promedio alto tiene grandes desigualdades en el ingreso, entonces
hay un ndmero relativamente grande de personas con ingreso bajo cuyo
estado de salud no es bueno. Si un pais rico tiene mucha gente pobre, tendra
un estado de salud promedio bajo considerando el ingreso per cépita. El
efecto de no linealidad (lo cual induce ala desigualdad) en larelacién entre
ingreso individual y salud individual es |o que los estudios especializados
[laman un artefacto estadistico (Gravelle, 1998) como para distinguirlo de
los mecanismos por los cuales la desigualdad del ingreso gjerce un efecto
directo sobre la salud individual. Pero la eleccion del término no es afortu-
nada pues sugiere, falsamente, que no existe un vinculo real entre desigual-
dad del ingreso y salud, con lo cual pareceria implicar que una politica
de redistribucion no puede mejorar la salud promedio de la poblacién. En
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contraposicion, es tan plausible el efecto de no linealidad que seria franca-
mente sorprendente que la redistribucion del ingreso no mejorase la salud
promedio, y que no se encontrara ningun vinculo entre desigualdad del
ingreso y salud promedio en el conjunto de la poblacion.

En lapréctica, un claro jemplo de esas ideas |0 encontramos en la his-
toria de la mortalidad en Gran Bretafia y los Estados Unidos a lo largo del
ultimo siglo. Wilkinson (1989) observé las diferencias de mortalidad por
clase social en Gran Bretafia entre 1921 y 1981 y argumentd, muy convin-
centemente, gque la mortalidad disminuyé con mayor rapidez cuando se
estrecharon los diferenciales del ingreso y, en particular, cuando el ingreso
de los pobres subié con mayor rapidez que el de los ricos, por gemplo
durante la Segunda Guerra Mundial. Sen (1999) mostré como aumento la
esperanza de vida entre 1901 y 1960 en Inglaterra y Gales. con marcada
rapidez en las décadas de 1911 a 1921 (6,5 afios) y de 1940 a 1951 (6,8 afios)
y muy lentamente en las décadas de 1901 a 1911 (4 afios), 1921 a1931 (2,4
anos), 1931 a1941 (1,4 afos) y 1951 a 1960 (2,8 afios). Sen mostré también
que latasa de crecimiento del PIB per capita por decenio se correlaciona, en
sentido negativo, con el aumento de la esperanza de vida en e mismo dece-
nioy, a igual que Wilkinson, se concentré en ambos indices durante las dos
guerrasy en lasintervenciones directas en salud y en materia nutricional que
se llevaron a cabo durante e inmediatamente después de la Segunda Guerra
Mundial. Las dos guerras trajeron oportunidades de empleo bien pago para
mucha gente por primera vez en Gran Bretafa, incluidas las mujeres.
Hammond (1951) describié cémo la politica de alimentacién en épocas de
guerra, durante la década del cuarenta, a poner leche frescay vitaminas a
alcance de los trabajadores, mejoro el estado nutricional durante € conflic-
to. Las reducciones, si se produjeron, de la desigualdad del ingreso durante
las guerras marcaron un mejoramiento en las condiciones de salud delostra-
bajadores, entre quienes la megjora del ingreso y de la nutricién debe haber
tenido un efecto importante sobre la mortalidad.

A lainversa, las pruebas que asocian un aumento de la desigualdad del
ingreso con cambios en la mortalidad no estan claras, pese al hecho de que,
durante las décadas del ochenta y del noventa, la desigualdad del ingreso
aumentd rgpidamente en los Estados Unidos. En € Reino Unido se ha visto
que durante los periodos en los cuales creci6 la desigualdad del ingreso, la
tasa de mortalidad infantil, de nifios pequefios y de adultos en realidad dis-
minuy6 (Wilkinson 1989), aunque eso puede deberse a periodo escogido
para€l andlisis. Secuencias de tiempo mas prolongadas echan dudas sobre la
solidez del vinculo entre desigualdad del ingreso y disminucion de la mor-
talidad infantil (Deaton y Paxon, 2001a). Cabe destacar, sin embargo, que los
recientes aumentos en la desigualdad del ingreso, si bien son suficientemen-
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te grandes de acuerdo con los parametros estandar de posguerra, tal vez no
sean tan grandes en comparacion con las compresiones anteriores (Lindert,
2000; Goldin y Katz, 1999). Hay también una tendencia decreciente subya-
cente en la mortalidad —asociada con €l aumento del ingreso medio o con
los adelantos médicos, o con ambas cosas— de modo que lo que se debe
buscar en los afios ochenta no es un aumento absoluto de la mortalidad sino
una disminucién relativa, y de eso no hay signos. En realidad, € periodo
en e que las desigualdades aumentaron con mayor rapidez en los Estados
Unidos coincide con un periodo de rapida disminucion de lamortalidad, aso-
ciada en especia con lareduccion de las enfermedades cardiovasculares.

Fogel ha hecho varios comentarios sobre la relacion entre desigualdad
del ingreso y disparidad en esperanza de vida. El coeficiente de Gini en
Inglaterraera 0,65 a principios del siglo XVII1y 0,32 en 1973, y dos tercios
de esa disminucion se produjo en € siglo XX. La brecha en esperanza de
vida también disminuyé durante ese periodo, y durante ese tiempo desapa-
recio siete octavos de la brecha social en longevidad. Sin embargo, desde la
década del setenta, la desigualdad del ingreso en los Estados Unidos hamos-
trado signos de aumento mientras que en otras medidas como la esperanza
de vida las desigualdades estan disminuyendo (Fogel, 2000).

Los informes acerca de que la desigualdad del ingreso afecta la salud
parecen ser méas contundentes que las pruebas. A juzgar por € interés que
suscita y la cantidad de veces que se la menciona, parece ser muy atrayente
la idea de que, antes de la transicidn epidemiol 6gica —de la etapa en que
predominan las enfermedades infecciosas a la etapa en que, con una mayor
esperanzade vida, predominan las enfermedades crénicas— el ingreso deter-
mina la mortalidad mientras que, después de latransicion, |o que determina
lamortalidad es la desigualdad del ingreso. Tal idea ha sugerido que en los
paises pobres, € ingreso es un seguro que protege del saneamiento deficien-
te, los ambientes de trabajo y de vidainsalubres, lamala nutricion y una plé-
tora de enfermedades infecciosas, pero en los paises ricos, donde esos males
Nno son mas que recuerdos remotos, ladesigualdad del ingreso indicalacali-
dad del régimen social, € estrés y la mortalidad. De todos modos, aun s
fuera cierto que a mayores niveles de ingreso la desigualdad del ingreso se
torna méas importante como causa de muerte, no necesariamente debemos
suponer que la relacion entre e ingreso y la mortalidad cambie con el de-
sarrollo econdmico. Si es la pobreza, no la desigualdad, la que impulsa la
mortalidad, de modo que € ingreso tiene un efecto sobre la salud mucho
mayor en el sector de bgjo ingreso que en el de alto ingreso, el ingreso pro-
medio dejara, finalmente, de estar asociado con la mala salud, mientras que
los efectos de la desigualdad habran de perdurar por mucho tiempo més, pues
hasta en |as economias ricas hay quienes no son tan ricos. Ladesigualdad del
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ingreso continuara teniendo un efecto sobre la mortalidad hasta tanto todos
dejen de ser pobres, lo cua solo sucede mucho tiempo después de que €
ingreso promedio se eleva fuera del rango de pobreza.

No hay una correlacién solida entre esperanza de vida y desigualdad
del ingreso entre paises ricos, y la correlacion através de los diversos esta-
dos y ciudades de los Estados Unidos es casi con certeza resultado de algo
que esta correlacionado con la desigualdad del ingreso, pero que no es la
desigualdad del ingreso en si misma. La mortalidad infantil y de nifios
pequefios en los paises en desarrollo es fundamentalmente una consecuen-
cia de la pobreza, de modo que la desigualdad del ingreso, condicionada al
ingreso promedio, esimportante en tanto es, dado el ingreso promedio, efec-
tivamente una medida de la pobreza. Pero lo importante es €l ingreso bajo,
no la desigualdad, y no hay pruebas de que si al rico selo hace més, por mas
indeseable que esto sea por otras razones, eso tenga algun efecto sobre la
salud de los pobres o de sus hijos. La Unica excepcion a estas generaliza-
cionestal vez sea e caso de homicidio, donde la desigualdad del ingreso en
si misma parece jugar un rol genuino.

Tales conclusiones no son muy diferentes de las que comentaran ante-
riormente algunos autores, especialmente Judge (1995), Judge, Mulligan y
Benzeva (1997) y Van Doordaer y Wagstaff (1999). De todos modos, hay
que tener cuidado con no mal interpretar esas conclusiones. Ellas no impli-
can gue € entorno social no sea importante para la salud individual, sin
hablar de que en cada caso individual la salud esta determinada por caracte-
risticas de la personay de la atencién médica. Sabemos por Whitehall y por
otros estudios, gque las posiciones en la escala jerérquica importan, tal vez
por las posibilidades con que se cuenta para controlar lavidadel propio indi-
viduo, pero en cualquier caso por algin mecanismo que funciona através de
las relaciones con otros seres humanos. Los resultados empiricos que obtu-
vieron Deaton y Lubotski (2001) han dirigido la atencion hacia otro factor
social: los efectos de la composicion racial sobre la mortalidad, algo que
todavia queda por investigar. También han puesto de relieve varios otros
casos donde la reduccién de una privacion en un aspecto, sea en cuanto a
propiedad de la tierra, derechos democréticos, representacion femenina o
ingreso, habra de traer beneficios no solo en ese aspecto sino que también
habra de aliviar otras privaciones, en este caso especificamente las priva-
ciones que implica una mala salud. Ese es por supuesto el tema que Sen
(1999) trata en Development as freedom: € alivio de cualquiera de las pri-
vaciones que estan interrelacionadas, cada una de las cuales representa por
derecho propio una falta importante de libertad, ayuda a aliviar otras priva-
ciones. Esto difiere bastante de lahistoriaen la cual ladesigualdad del ingre-
so es el principal actor y el mayor villano.



6. TRES ENFERMEDADES

El costo de tratar los problemas de enfermedades especificas y el relativo
impacto de los varios factores determinantes de la salud sobre los resul-
tados de salud estan a cargo del Grupo de Trabajo 5, pero aqui nosotros
analizamos el impacto economico de la tuberculosis, el paludismo, los tras-
tornos mentales y el VIH/SIDA. Tales problemas de salud se eligieron por
la magnitud de la carga de mala salud que causan. En el caso de los tras-
tornos mentales, es importante destacar la escasez de datos en los paises

en desarrollo.

6.1 TUBERCULOSIS
6.1.1 Extension del problema

Latuberculosis (TB) ha estado presente desde la antigliedad; |as prue-
bas de infeccion humana datan de 4000 afios atrés. Con e descubrimiento
de la estreptomicina en 1943, comenz6 una era de terapia farmacoldgica
para la enfermedad, y tal vez la disponibilidad de una terapia curativa no
invasiva que llevé a lafalsa expectativa de que la enfermedad pronto seria
eliminada. Los hechos demuestran que la TB es la enfermedad infecciosa
humana méas comin. Las enfermedades infecciosas y parasitarias causan
80% de todas |as enfermedades transmisibles; |a TB es, entre todas, la prin-
cipal asesina, mata o debilita mayor cantidad de adultos entre 15 y 59 afios
que cualquier otra enfermedad (Banco Mundial, 1993). Aproximadamente
un tercio de la poblacion mundial esté infectada con el bacilo de laTB, y
entre 5y 10% de quienes estan infectados se enferman o infectan a otros en
agun momento de sus vidas. Se estima que si no seintensificalalucha con-
trala enfermedad, en los proximos 20 afios moriran arededor de 35 millo-
nes de personas a causa de la TB. La reemergencia de la enfermedad a
mediados de los ochenta en los Estados Unidos contribuy6 a que se le pres-
tara mucha més atencion, y la gravedad de la creciente epidemia hizo que la
Organizacion Mundial de la Salud la declarara como un caso de emergencia
mundial en 1993.

El Informe de la OMS sobre lucha mundial contra la tuberculosis
(WHO, 2001a) muestra la magnitud de la epidemia. Hay dificultades para
estimar la incidencia precisa de la enfermedad, pues el método depende
hasta un cierto grado de la validez de las estimaciones de las tendencias.
Pese a los varios Ilamados de atencién, se estima que en 1999 hubo 8,42
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millones de casos nuevos de TB en e mundo. La cifra fue més alta que lo
estimado para 1997 y el incremento se debe fundamental mente a un aumen-
to de 20% de la incidencia en los paises de Africa més afectados por la
epidemia de VIH/SIDA; € peor escenario tiene una proyeccion de 10,2
millones de casos en total para 2005. Casi 80% de |os casos estén concen-
trados en 23 paises y, s bien Chinay la India lideran la lista en términos
de nimeros reales, |las tasas de prevalencia por personas registradas como
portadoras del bacilo en € esputo en los paises africanos son por lgjos las
més elevadas. La tasa anua de aumento de la incidencia de TB es 3% a
nivel mundial, 7% en Europa oriental y mas de 10% en los paises africanos
gue estan gravemente afectados por el VIH/SIDA. El hecho desafortunado
e S
que solo se espera que €l nimero de casos disminuya en un futuro cercano
en los paises desarrollados industrialmente. Por lo dicho, esta claro que la
carga de la enfermedad es enorme. En 1993, |as estimaciones indicaban que
la TB era responsable de 2% a 5% de la carga de morbilidad en todo €l
mundo y, dadala progresi 6n desde entonces, la situaci 6n probablemente esté
peor ahora.

Siempre se ha sabido que esa enfermedad esta asociada con la pobre-
za(Spenceet al., 1993) y las privaciones social es concomitantes. Los anali-
sis de regresion comparativos de paises muestran una relacion inversa de
significativaimportancia entre el indice de positividad en €l esputo y €l PIB
del pais en los 20 paises con la mayor carga de TB. Desde un tiempo atras,
sin embargo, hay otros factores que han pasado a ocupar € primer lugar
como contribuyentes ala emergencia mundial. Primero ha sido la aparicion
del VIH/SIDA. Latuberculosis yaeslaprincipal causa de muerte de indivi-
duosVIH positivos; laTB da cuenta de un tercio de las muertes de enfermos
de SIDA en e mundo; dos tercios de los pacientes VIH positivos que resi-
den en laIndia habréan de enfermarse de TB. La posibilidad de que una per-
sonainfectada desarrolle en algiin momento TB activa es de 5% a 10%, pero
esa cifraaumenta a 30% y hasta 50% en las personas infectadas por el VIH.
El tratamiento de la TB en pacientes con VIH/SIDA también es importante,
pues la TB es la Unica infeccion oportunista significativa que se transmite
facilmente de unapersonacon VIH/SIDA aotraVIH negativa. Lamigracion
es otro factor que aumenta los riesgos de propagacién de la TB. Las perso-
nas infectadas que cruzan las fronteras no solo incrementan la transmision
de la enfermedad sino que, ademas, cuando esos inmigrantes son indocu-
mentados y no ingresan en el sistema convencional de atencion de salud,
aumentan las posibilidades de propagacion de la enfermedad, y e trata
miento intermitente favorece el desarrollo de la peligrosa tuberculosis poli-
farmacorresistente (TB-PFR).
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6.1.2 Carga econdémica de la tuberculosis

Dadalamagnitud del problemaen siy el hecho dequelaTB eslaprin-
cipal causa de muerte y discapacidad de los adultos en sus afios més pro-
ductivos, de los 15 a los 59 arfios, es obvio que la enfermedad debe tener
efecto sobre la productividad. La OMS estima que los costos econdémicos
para los pobres ascienden a més de US$ 12.000 millones por afio (WHO,
2001c). El PIB promedio para los 20 paises que tienen 80% del total del
paludismo en el mundo es US$ 998 por afio (circa 1999). La asociacion de
TB y pobreza probablemente se deba al hecho de que la enfermedad, desde
tiempos inmemoriales, ha estado asociada con condiciones sociales relacio-
nadas con la pobreza ya que en algunos paises, como la ex Unidn Soviética,
esta vinculada al colapso econdmico y al consecuente deterioro social pro-
bado por conductas como el excesivo consumo de alcohol. Una enfermedad
crénica como la TB, no obstante, también debe tener efecto sobre el ingre-

so familiar y la productividad individual.

6.1.3 Métodos para estimar los costos de la tuberculosis

El primer método para estimar los costos de la TB requiere examinar
el efecto directo de la enfermedad sobre €l individuo y € hogar y los efec-
tos colaterales sobre grupos, por gjemplo de nifios, y luego evaluar los cos-
tosparael conjunto de lasociedad. El método tradicional, al menaos paralos
andlisis microecondmicos, es determinar los costos directos e indirectos de
la enfermedad (Rajeswari et al., 1999; Kamolratanakul et al., 1999). Los
costos directos pueden ser médicos (dinero gastado en investigaciones, me-
dicamentos y terapias médicas que debe pagar el paciente) y no médicos
(vigjes, alojamiento, comidas especiales y otros gastos similares). Los cos-
tos indirectos se relacionan con lo que se deja de ganar ya sea por absen-
tismo o por la menor capacidad de trabajo, especialmente en el caso de los
trabajadores independientes. Un factor importante es el tiempo que trans-
curre entre laaparicion delaenfermedad y el primer diagndéstico, lapso que,
por lo general, al menos segln estudios realizados en Africa, la Indiay el
Per(l, suele ser de 60 a 80 dias. La demora en buscar tratamiento puede
deberse a la negacion que suele acompafiar a las enfermedades sintomati-
cas en individuos acostumbrados a ser sanos, ademas de la renuencia de
quienes son el principal sustento familiar a faltar al trabajo. También €l
costo de la atencion suele tener un papel importante: en un estudio realiza-
do en Uganda, donde habia una demora de 63 dias en buscar tratamiento,
38% cit6 la falta de dinero como causa de la demora (Needham, Godfrey-
Faussett y Foster, 1998), y no hay duda de que la pobreza es un factor para
la asistenciay la observancia del tratamiento (Farmer et al., 1991).
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En Tailandia, se ha calculado que los costos directos de la TB entre los
pobres se aproximan a 15% del ingreso familiar por individuo infectado. Los
medi camentos son una parte importante de |os costos directos y suelen impli-
car muchos gastos, aun en paises donde € tratamiento es gratis. Los datos de
Uganda muestran que, aunque los farmacos eran gratis, los costos directos
para el paciente representaban en promedio tres sueldos mensuales de enfer-
mero (Fryatt, 1997). Por las diferencias de moneday las formas de andlisis,
esimposible obtener una cifragloba de los costos directos e indirectos, pero
hay datos de Zambia que muestran que podrian significar alrededor de 40%
del ingreso familiar anual, y los costos directos no médicos pueden repre-
sentar tanto como 55% del ingreso mensua medio del paciente (Needham,
Godfrey-Fausset y Foster, 1998). Esas cifras son considerablemente més
altas que las citadas por €l Banco Mundial en 1991, |as cuaes indicaban que
lapérdida potencial de ingresos por enfermedad en ocho paises en desarrollo
representaba de 2,1% a 6,5% de los ingresos anuales. Es interesante desta-
car que entre esos ocho paises habia solo tres de los 23 paises responsables
de 80% de los casos de TB en e mundo, al menos en 1999. El programa de
lucha contra la TB en € Pert es uno de los mejores en el mundo en desa-
rrollo, pero un reciente andlisis detallado del costo delaenfermedad y del tra-
tamiento parece indicar que la situacion esigual que en € resto del mundo
en desarrollo. Los datos sefialan gque el costo total de la enfermedad repre-
sentaba 0,2% del PIB, 14% del gasto publico en atencién de salud y 4% del
total de los gastos de atencién de salud (Ministerio de Salud del Pert, 1999).

Las pérdidas por laincapacidad paratrabajar varian con lagravedad de
la enfermedad y |a edad del paciente (los de mayor edad suelen faltar mas
tiempo al trabgjo). Sin embargo, en lalndia, que actual mente tiene el mayor
ndimero de casos en € mundo, un estudio indica que & periodo promedio de
pérdida de salarios era tres meses (Rajeswari et al., 1999). El impacto del
lucro cesante varia obviamente con la naturaleza de la ocupacién y la situa-
cion econdmica del paciente.

Las pérdidas que sufre la sociedad a causade laTB varian con € nivel
de riqueza y desempleo del pais. También hay diferencias que dependen
de s la enfermedad esta 0 no acompafiada del VIH/SIDA. Un célculo que
se realiz6 sobre Tailandia, usando e enfoque de capital humano (Over,
Bertozzi y Chin, 1989), tomé el promedio del PIB del pais de US$ 1900 y
midié lapérdidapor TB cony sin VIH/SIDA (Sawert et al., 1997). Se supu-
so0 que €l promedio de afios de vida productiva perdidos para personas infec-
tadas por €l VIH era de dos, mientras que para los individuos no infectados
el promedio era de 15 afios. Los siguientes afios de vida futura se desconta
ron a unatasa de 5,85%. La muerte de un paciente con TB infectado por €l
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VIH significaria una pérdida de US$ 3490 para la sociedad, en tanto que la
muerte de un paciente no infectado por € VIH significa US$ 19 400. Esto
da unaidea de lamagnitud de |os costos indirectos que tendria una tubercu-
losis no tratada 0 no curada en los paises de ingresos medios 0 mas ricos.

S se adoptaran estrategias probadas de control de la enfermedad,
como & método DOTS, que es promovido enérgicamente por laOMSYy ha
demostrado ser eficaz, se reducirian indiscutiblemente |os costos directos e
indirectos. En el mismo estudio de Tailandia se hizo una proyeccién para un
periodo de 20 afios y se mostré que la sociedad ahorraria US$ 2400 millo-
nes solo por la reduccion de los costos indirectos.

Toda discusion sobre tratamientos debe tener en cuenta la tuberculosis
polifarmacorresistente (TB-PFR) que amenaza las perspectivas de control
mundial. Laaparicion delaTB-PFR se asocia con |os casos previamente tra-
tados y con un bajo PNB per cpita (WHO, 1999a). El costo delacuradela
TB-PFR es elevadisimo, con un promedio aproximado a US$ 1063 por
paciente en el Per( en comparacion con un costo de US$ 36 aUS$ 119 para
laterapia DOT convencional. Esos costos estan muy lejos del alcance de la
mayoria de los paises en desarrollo, por o que se hace hincapié en que se
dispense un tratamiento inicial apropiado.

El costo econémico de la TB también se ve en los cambios profundos
de comportamiento en el hogar. El efecto sobre los nifios de lafamilia puede
ser que deban abandonar la escuela, y eso tiene obvias consecuencias para
su posterior capacidad de ganar dinero y favorece la perpetuacion de la
pobreza familiar. Los nifios del hogar también pueden ser quienes deban
ganar el pan paralafamilia. Cuando las mujeres en edad reproductiva se
infectan, la enfermedad suele disminuir sus posibilidades de cuidar del
hogar vy, lo que es méas importante, cuidar de los nifios. Ninguno de los cos-
tos mencionados incluye el de la exclusién social que resulta del estigma
gue aun hoy estd asociado ala TB.

Una enfermedad debilitante como laTB puede llevar aunafamiliaala
pobreza, y ese es un tipico gemplo de crisis de salud que genera trampas de
pobreza. Hay mucha informacién anecddtica de familias que han necesitado
desprenderse de sus medios de vida para pagar € tratamiento o acceder adl.
El estudio de Tailandia (Kamolratanakul et al., 1999) mostr6 que las posibi-
lidades de que tuvieran que vender sus bienes para financiar los gastos del
tratamiento de la enfermedad era dos veces mayor paralos pobres que para
quienestenian ingresos superiores alamediadel pais. Y s esosbienesinclu-
yen animalesy otros activos generadores de ingresos, estarian condenados a
una situacion casi permanente de desventaja econémica.
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6.1.4 Conclusion

Latuberculosis es una de las enfermedades que mas muertes provoca
en todo e mundo ya que cobra alrededor de 2 millones de vidas por afio, y
la epidemia parece estar aumentando. La coexistencia con € VIH/SIDA
hace que la enfermedad tenga consecuencias méas devastadoras en |os paises
de Africa donde |as tasas de prevalencia del VIH/SIDA son altas. Los cos-
tos econémicos de la enfermedad, tanto directos como indirectos, son con-
siderables y hay, ademés, costos sociales que resultan de la pérdida de
ganancias. Esta enfermedad letal esta asociada con pobreza, pero por si
misma es capaz de arrojar a una familia a una trampa de pobreza de la que

es dificil salir.

6.2 PAaLuDISMO

El paludismo afecta de 300 a 500 millones de personas a afio y es respon-
sable de mas de 1 milldn de muertes anuales. Esa carga no se distribuye en
forma pareja, sino que estd muy concentrada en |os paises con ingresos mas
bajos; 90% de |as muertes por paludismo ocurren en el Africa subsahariana.
Al comparar losingresos de paises con paludismo y sin paludismo se obser-
va que € PIB de 1995, gjustado por el poder de compra, era US$ 1526 en
los paises con paludismo y US$ 8268 en |os paises sin problemas graves de
paludismo, una diferencia de casi cinco veces. Los paises con paludismo no
solo son mas pobres que | os paises sin paludismo sino que, ademés, sustasas
de crecimiento economico tienden a ser menores. Un andlisis comparativo
de paises (Gallup y Sachs, 2000) muestra que los paises con atos indices de
transmision de paludismo por P. falciparum tenian en 1965 tasas de creci-
miento econémico 1,3% menores que las de los paises sin paludismo en el
periodo 1965-1990, aun teniendo en cuenta otros factores de crecimiento
estandar usados en los andlisis macroecondmicos, por gemplo niveles de
capital humano, esperanza de vida, ingreso inicial, y otros indicadores.

La fuerte correlacion negativa entre paludismo y pobreza nos lleva na-
turdmente a la pregunta de la causalidad. ¢Es la pobreza la que causa €
paudismo o es la magnitud de la carga econdmica de la enfermedad la
gue condiciona el escaso desarrollo econdmico de los paises con atos indi-
ces de paludismo? No hay duda de que la pobreza es responsable de gran
parte de la excesiva carga de morbilidad que tienen esos paises; la fata de
agua apta para beber, la higiene deficiente y la carencia de atencién basica
de salud son todas cuestiones unidas a la pobreza del hogar y de la sociedad
Y que son responsables de muchos de |os problemas de salud. En € caso del
paudismo, los gastos personal es en métodos preventivos como mosquiteros
de cama e insecticidas, los programas de lucha contra la enfermedad y otros
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factores generales como la urbanizacién también deben afectar la prevalen-
ciade la enfermedad.

No obstante, la gravedad de la enfermedad y las dificultades para con-
trolarla estén crucialmente determinadas por cuestiones ecolégicasy climé
ticas. Latemperatura, las precipitaciones, la topografia, |os patrones de uso
de latierray la prevalencia vectoria son factores cruciales de transmision
del paludismo. Eso estd demostrado en el caso de paises relativamente ricos
como Omén o los Emiratos Arabes Unidos, que no han podido controlar el
paludismo, y por experimentos como e de Garki, Nigeria, en el cua laOMS
y el Gobierno nigeriano fracasaron en su intento de reducir en forma con-
tundente latransmision del paludismo pese a las considerables sumas gasta-
das en €l tratamiento de casos y en la lucha antivectorial. Por cierto, los
esfuerzos para controlar €l paludismo a nivel internacional en los afios cin-
cuentay sesentaignoraron gran parte del continente africano, pese alas altas
tasas de reproduccion de casos en lamayor parte del Africa subsahariana por

sus condiciones climéticas y vectoriales.

6.2.1 Carga econémica del paludismo

Los mecanismos por los cuales el paludismo causa pobreza son com-
plejos. Como primera aproximacion, se podria plantear que el costo del palu-
dismo anivel naciona es una sumade la carga que representa la enfermedad
para los individuos y para los hogares. Los estudios gue intentan estimar la
carga de la enfermedad sobre los hogares usando un enfogue microeconémi-
co encuentran que la carga es bastante grande y particularmente severa para
€ grupo de ingresos mas bajos. No obstante, los estudios que usan ese enfo-
que, contando los costos médicos privados y no privados y algunas medidas
de lucro cesante asociados con lamorbilidad y mortalidad por laenfermedad,
estiman que la carga econémica del paludismo en & Africa subsahariana en
general representaun 1% del PNB. Si bien la cifra esimportante es de menor
magnitud que € costo estimado por comparaciones macroecondémicas. En
este capitulo exploramos algunos de los mecanismos a través de los cuales
e paludismo puede afectar e crecimiento y desarrollo econémico a nivel
familiar y nacional, los que no estan incorporados en los enfoques usados

tradicionalmente para medir la carga econdémica de la enfermedad.

6.2.2 Enfoques tradicionales para medir la carga
economica del paludismo
La mayoria de los estudios microeconémicos para medir € costo del
paludismo usan € modelo de costo de la enfermedad (CDE). Ese sistema
apunta a enumerar categorias de costos mutuamente excluyentes que sean
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computables y precisas. Toma en cuenta los costos médicos privados y no
privados asociados con una enfermedad y la pérdida de productividad por
morbilidad y mortalidad. La férmula estandar del método CDE para calcu-
lar el costo econdmico de una enfermedad es:

CDE = Costos médicos privados + costos médicos no privados
+ pérdida de ingresos + dolor y sufrimiento

L os costos directos de la enfermedad son |os costos médicos privados
y no privados. Los costos médicos privados se refieren a los gastos perso-
nales en prevencioén, diagndstico, tratamiento y cuidado del individuo enfer-
mo. Incluyen los gastos en mosquiteros, honorarios médicos, medicamentos
antipal tdicos, transporte hasta | os establecimientos médicos y € apoyo que
necesita el pacientey, en su caso, la compafiia de un adulto, durante toda la
estadia de internacién. Los costos de atencién médica no privados son los
gastos publicos en prevencion y tratamiento de la enfermedad, los cuales
incluyen los fondos publicos gastados en programas de control de vectores,
lucha antivectorial, establecimientos de salud, educacién e investigacion.
Todos juntos constituyen los costos directos de la enfermedad.

Los costos indirectos de la enfermedad son las pérdidas de productivi-
dad asociadas con la enfermedad, |as cuales medimos aqui con una estima-
cion del lucro cesante por morbilidad y mortalidad. El costo indirecto de la
morbilidad es €l valor de los dias de trabajo perdidos a causa del paludismo
y enfermedades vinculadas al paludismo, sobre la base de una estimacién de
sueldos. En € caso de la mortalidad, el lucro cesante se estima calculando
el valor capitalizado de las futuras ganancias que hubiesen tenido alo largo
de su vida quienes murieron prematuramente a causa de la enfermedad, en
base a una proyeccién de ingresos para diferentes grupos de edad, datos
basicos de longevidad y tasas de mortalidad especificas por edad. Si bien la
férmula incluye un costo por dolor y sufrimiento, eso es naturalmente difi-
cil de precisar en términos econémicos, por lo cual en general seignoran los
estudios que usan este tipo de enfoque, pese a hecho de que representa un
costo real (Rice, 1966).

Una resefia de varios estudios de CDE muestra que, si bien laférmula
CDE esta normalizada, en la préctica las diversas fuentes de datos y meto-
dologias hacen gue existan variaciones significativas en su aplicacién y la
mayoria de los estudios no siempre pueden hacer una evaluacion de todos
los costos descriptos. Ademas, como ese método se cred en € mundo indus-
trializado con € fin de evaluar la carga de enfermedades como las cardio-
vasculares y las infecciones respiratorias agudas, en €l caso del paludismo,
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dada su naturaleza de pandemia, hay componentes de costos asociados con
la enfermedad que esa formula no puede ni siquiera comenzar a evaluar.
Quizaesa sealarazon por la que los enfoques macroecondmicos encuentran
impactos alargo plazo sobre e crecimiento y desarrollo econémico que son

por lejos més significativos que los que sugieren |os estudios de CDE.

6.2.3 Estrechar las brechas

Hay por 1o menos dos categorias amplias de mecanismos a través de
los cuales € paludismo puede imponer costos econdmicos que van mucho
mas alla de los costos directos y el lucro cesante. La primera categoria com-
prende los efectos gue resultan de los cambios de comportamiento en el
hogar como consecuencia de laenfermedad y que pueden tener amplios cos-
tos sociales, los cuales incluyen factores como escolaridad, demografia,
migracion y ahorros. La segunda categoria comprende |os costos macroeco-
nAGmicos que no se pueden evaluar anivel de hogares, por g emplo el impac-
to del paludismo sobre el turismo comercia y sobre lainversion extranjera
directa. Aqui exploramos algunos de los canales adicionales mediante los
cuales el paludismo afecta el desempefio econémico y gue simplemente no

estan incorporados en los estudios de CDE tradicionales.

6.2.3.1 Escolaridad

En las éreas altamente endémicas, |os adultos por o general desarro-
[lan una inmunidad parcia a paludismo. Los nifios pequerios, no obstante,
soportan una carga considerable en términos de morbilidad y mortalidad por
paludismo. Naturalmente, eso puede conducir a una alta tasa de absentismo
escolar. Leighton y Foster (1993) estiman que en Kenya, los alumnos de la
escuela primaria pierden anualmente 11% de los dias de clase por € palu-
dismo, y los estudiantes del ciclo secundario pierden 4,3% de los dias de
clase. En € caso de Nigeria, encontraron que se pierde entre 2% y 6% del
ano escolar. Un estudio de Kere et al. (1993) sobre las Islas Salomdn encon-
tr6 que el promedio de casos de paludismo en nifios de 7 a 13 afios causa una
pérdida de 5,3 dias de escuela. Es posible que los efectos adversos sobre la
escolaridad vayan mucho maés alla de la cantidad de dias de escuela perdi-
dos a afno, dado gue los estudios muestran que e absentismo en general
aumenta el indice de malas calificaciones y las tasas de repeticion y deser-
cion escolar.

Los efectos del paludismo sobre el desarrollo cognitivo y |a capacidad
de aprendizaje pueden tener una consecuencia alin mas seria. Un efecto
colateral habitual del paludismo eslaanemia, cuyo impacto ya se analizé en
e Capitulo 3.
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6.2.3.2 Demografia

El paludismo mata mas de 1 millén de personas a afio y la cifraquiza
llegue a 2 millones si se tiene en cuenta el papel que cumple e paludismo
en las muertes relacionadas con otras enfermedades. Gran parte de la mor-
talidad en areas altamente endémicas esta concentrada en el grupo de nifios
menores de 5 afios. Aparte de las consecuencias demogréaficas directas del
aumento de la mortalidad, también puede haber efectos indirectos significa
tivas como los que vimos en el Capitulo 2 sobre la vinculacién entre salud

y demografia.

6.2.3.3 Migracion

Se ha documentado que €l riesgo de contraer € paludismo tiene una
importancia decisiva para los movimientos de poblacién y nuevos asenta-
mientos, con & consiguiente impacto sobre e crecimiento y desarrollo eco-
némico (Sawyer, 1993). Si hien los adultos que viven en areas altamente
endémicas desarrollan por lo general una inmunidad parcial a parasito del
paludismo, lo que los hace menos susceptibles ala morbilidad y mortalidad
por paludismo, la mutacion del parasito hace que esainmunidad esté limita-
da geogréaficamente. Es mas, la parcial inmunidad adquirida por |os adultos
se disipa en unos pocos afos al abandonar el entorno paltdico, por ejemplo
en el caso de cursos de estudio o asignaciones de trabgjo fuera de la region
paltdica. Eso puede hacer aumentar la morbilidad y mortalidad por la enfer-
medad cuando esas personas vuelven alaregion o puede frenar lamigracion
periddica por estudios o por oportunidades de trabajo en otras localidades.
Los costos de la migracién pueden tener serias consecuencias de equidad
social, pues normalmente los que migran pertenecen a los sectores socioe-
condmicos méas bajosy por lo tanto tienen menos capacidad para afrontar los
costos econémicos de la enfermedad.

El hecho de que lainmunidad del adulto no sea transferible geogréfi-
camente puede ser muy costoso, dado que lamovilidad de la poblacién per-
mite trasladar mano de obra a regiones donde es més productiva. Al limitar
esos tradados, €l paludismo es un obstaculo que interfiere con el eficaz
aprovechamiento de las capacidades individual es e impide en general maxi-
mizar la productividad de los trabajadores. Es més, los incentivos para
expandir mercados pueden disminuir en la medida en que la actividad
comercia exponga a los individuos ala enfermedad, y ese es un factor que

interfiere con el desarrollo econémico alargo plazo.
6.2.3.4 Ahorros

Los costos directos de la prevenciény el tratamiento de la enfermedad,
del mismo modo que los costos por productividad perdida, consumen los
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ingresos de gue pueden disponer las familias pobres. Por gjemplo, Nur
(1993) ha documentado el impacto negativo del paludismo sobre los ahorros
del hogar cuando lafamilia se havisto forzadaa contratar mano de obra para
compensar los dias perdidos por morbilidad. Si bien algunos modelos eco-
ndmicos sugieren que los riesgos de enfermedad podrian, en realidad, hacer
que las familias aumenten sus ahorros tratando de mantener una reserva que
pueda aminorar su vulnerabilidad frente a las crisis econémicas, se han
encontrado pocas pruebas que respalden esa idea en las familias rurales

pobres estudiadas.

6.2.4 Impacto del paludismo sobre otras enfermedades

Uno de los resultados inesperados que sali6 alaluz cuando se redliza-
ron pruebas con mosquiteros de cama impregnados con insecticida (M11) es
que €l uso de los mismos redujo mucho mas la mortalidad por causas mul-
tiples que lamortalidad por paludismo. Ello implicariaque € paludismo esta
estrechamente vinculado con otras enfermedades, ya sea como factor causal
directo o porque la enfermedad hace que €l individuo sea mas susceptible a
otro tipo de enfermedades. En realidad, hay suficientes pruebas de que las
infecciones crénicasy agudas por paludismo pueden alterar €l sistemainmu-
nolégico, incrementando la vulnerabilidad a otras infecciones y la respuesta
alas vacunas. Es mas, €l paludismo crénico es un factor causal primario de
anemia (Hedberg et al., 1993; Schiff et al., 1996), la cual, segln se havisto,
tiene efectos fisicos directos que disminuyen la productividad y la produc-
cion de los trabajadores (Scholz et al., 1997; Basta et al., 1979). El paludis-
mo también se asocia con la esplenomegalia malarica hiperreactiva, las
enfermedades renales y € linfoma de Burkitt. Su importancia como factor
detransmisién del VIH estd aumentando constantemente, pues |os nifios con
paludismo grave a menudo necesitan transfusiones de sangre, y gran parte
de la provision de sangre en |os paises del Africa subsahariana esta infecta-
da por € virus. En tanto € paludismo sea un factor que favorece otras
enfermedades, |as evaluaciones de la carga econdmica del paludismo debe-

rén incluir los costos asociados con esas enfermedades.

6.2.5 Conclusion

Hay una fuerte correlacion entre pobreza y paludismo en todo €l
mundo, y casi todas las &reas con problemas intensos de paludismo son
pobres y sus tasas de crecimiento econdmico son constantemente bajas.
Nuestraidea es que larelacion es por 10 menos parcialmente causal y que la
enfermedad representa un costo significativo en términos de crecimiento y
desarrollo econdmico en el largo plazo. Si bien las estimaciones microeco-
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némicas tradicionales que usan la metodologia CDE revelan que € paludis-
mo tiene un costo significativo, aun no se han podido conciliar los datos
referentes ala magnitud de |a carga estimada mediante esos dos enfoques.
No es dificil pensar que el método CDE pueda subestimar |a verdade-
ra extension de la carga econdmica impuesta por la enfermedad. La natura-
leza pandémica del paludismo en algunas partes del mundo genera costos
que ese enfogque simplemente no esta preparado para reconocer y esos Cos-
tos pueden, potencialmente, tener un impacto importante sobre e creci-
miento econdmico a largo plazo. Si se incorporasen algunos de esos costos
en las evaluaciones de carga econdmica de laenfermedad, tal vez podriamos

comprender la magnitud real de la carga econémica de la enfermedad.

6.3  TRASTORNOS MENTALES

L os trastornos mentales se encuentran en todas las culturas, son prevalen-
tes, causan considerable discapacidad y en la clasificacién de carga de
morbilidad mundial ocupan uno de los primeros puestos. Por extension,
representan una carga econémica significativa en todos |os paises. Son pre-
valentes a lo largo de todo €l ciclo de viday, dado que algunos de los més
discapacitantes tienen una aparicion relativamente temprana, su morbilidad
y comorbilidad pueden afectar la formacion y e desarrollo del capital
humano y los resultados del mercado de trabajo. En los Estados Unidos, la
prevalencia de 12 meses de |os trastornos mental es se ha estimado en torno
a21% (Bir y Frank, 2001) y, aunque hay dificultades con las definiciones,
se han encontrado cifras similares en los paises en desarrollo. El Informe
sobre la salud en el mundo, 2000 estimo que los trastornos mentales dan
cuenta de 28,5% de toda la discapacidad en el mundo, con una variacion
gue va desde 47% en economias de mercado establecidas como la de los
Estados Unidos a 16% en Africa. Cinco de las diez causas principales de
discapacidad en todo el mundo son trastornos mentales: depresion grave,
consumo de alcohol, trastorno bipolar, esquizofreniay trastorno obsesivo-
compulsivo.

Las tasas de prevalencia en los paises desarrollados y en desarrollo
estan influenciadas por muchos factores. La prevalencia de los problemas
por trastornos mentales aumenta después de situaciones de conflicto y ca
tastrofes naturales. Sharan et al. (1996) hicieron una evaluacion con su-
pervivientes de 23 familias en tres pueblos de la India afectados por un
terremoto y encontraron que en 59% de los casos e diagndstico indicaba
problemas psiquiatricos. Las consecuencias de esos trastornos mental es por
la rehabilitacién requerida después de una catastrofe son enormes.
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6.3.1 Consecuencias economicas de los trastornos mentales
6.3.1.1 Datos de paises desarrollados

L os trastornos mental es tienen una amplia variedad de efectos sobre €l
individuo y la sociedad, con costos resultantes que pueden identificarse.
Entre ellos, se incluyen € costo del tratamiento y de bienestar socid, trans-
ferencias de pagos, productividad perdida en funciones remuneradas y no
remuneradas, costos para la familia y para quienes atiendan a paciente,
mortalidad y externalidades.

L os estudios de costo de enfermedad se han centrado por |o genera en
los trastornos individuales y se han llevado a cabo principamente en paises
desarrollados. Los trabajos estadounidenses basados en € estudio de area de
captacion epidemiolégica (ACE) (Rice et a., 1990) incluyeron una amplia
gama de costos: costos de capacitacion, administracién de programas, costo
neto del seguro privado de salud, valor de lareduccion de la productividad o
productividad perdida por la morbilidad, costos por muerte prematura, cos-
tos por problemas de delincuencia (de las victimas y gastos de justicia penal)
eincluso € valor del tiempo de quienes prestan servicios de apoyo a parien-
tes. Para los costos directos se utilizaron los datos de uso de los servicios
recogidos por las encuestas ACE y datos del gasto publico nacional. Los cos-
tos indirectos se basaron en € enfoque de capital humano: valor del trabajo
a precio de mercado que se perdié como resultado directo de problemas de
salud mental, ponderado por los ingresos promedio. Los efectos sobre los
ingresos se gjustaron teniendo en cuenta otras variables socioecondmicas
para lo cua se utilizaron méodos estadisticos de variables mdltiples. Con
esos datos, Rice y sus colegas calcularon un costo total de US$ 148 000
millones (aprecios de 1990) para el conjunto de |os trastornos psiquiatricos.
Uno de los hallazgos mas importantes de esos autores es que |os costos indi-
rectos para todos los trastornos mentales son iguales o mayores que los
costos directos. Es necesario continuar trabgjando en € disefio de interven-
ciones eficaces en funcion del costo que reduzcan no solo la discapacidad en
relacién con el trabajo sino también las pérdidas de productividad asociadas.
Los problemas de salud mental representan en los Estados arededor de
2,5% del PNB (Rice et al., 1995).

Otros investigadores, usando datos del mismo estudio de ACE, han
encontrado algunos impactos significativos de los trastornos mentales
como, por ejemplo, gque 3% de los hombres y 4,5% de las mujeres no te-
nian capacidad paratrabajar o realizar actividades regulares por un proble-
ma emocional 0 mental, y que los hombres con algln trastorno mental
ganaban 21% menos que otros varones con caracteristicas similares pero
sin trastornos mentales (Robinsy Regier, 1991, Frank y Gertler, 1991). Esta
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claro que el uso de los servicios es lo que mds influye sobre los costos
directos de salud para todos los trastornos. Berto et al. (2000), al revisar las
estimaciones del costo de enfermedad de la depresion, solamente en Italia,
el Reino Unido y los Estados Unidos, encontraron que el factor mds impor-
tante en cuanto a lo que contribuye a los costos directos de la depresién es
la hospitalizacidn, un costo que representa cerca de la mitad del total de los
costos directos en el Reino Unido y tres cuartos de los costos directos en
los Estados Unidos.

Los trastornos mentales sin duda afectan la oferta de trabajo y la pro-
ductividad. Comparado con otras enfermedades, quienes padecen de tras-
tornos mentales tienden a tener mejor asistencia al trabajo, pero el nivel de
desempeiio es inferior (Dewa y Lin, 2000). La magnitud de la reduccién del
rendimiento por la diferencia en el desempefio ha puesto de relieve la dis-
capacidad que causan los trastornos mentales que hasta entonces estaba
“oculta”. Berndt y sus colegas (1998) han mostrado que, en el caso de los
individuos con depresion crénica, el nivel de desempeiio percibido en el tra-
bajo se correlaciona negativamente con la gravedad de la depresién, y que si
se reduce la gravedad de la depresion mejora rapidamente el desempefio del
paciente en el trabajo. Los datos de los Estados Unidos sugieren que en lo
referente a trastornos mentales la cantidad de dias en los que el rendimiento
laboral disminuye es cinco veces superior a la cantidad de dias perdidos por
absentismo (Kessler y Frank, 1997).

6.3.1.2 Datos de paises en desarrollo

Es probable que el diagndstico y tratamiento de los trastornos menta-
les sea menos frecuente en los paises en desarrollo, pero hay pruebas de que
una parte significativa de la atencién dispensada en el nivel primario y
secundario es por trastornos mentales. La OMS ha estimado que alrededor
de 25% de las personas atendidas en servicios de atencién primaria pade-
cian un trastorno mental.

Chisholm et al. (2000) obtuvieron pruebas en el uso de los servicios y
en los costos para dos distritos de la India y Pakistdn. Sumando los costos
de atencién de salud y los costos por paciente/familia, el impacto econémi-
co por depresion y angustia en la localidad de Bangalore (India) ascendia a
700 rupias indias por mes y en Rawalpindi (Pakistdn) a mas de 3000 rupias
paquistanies por mes, lo cual para la India equivalia a entre 7 y 14 dias del
sueldo de un trabajador agropecuario, y en el caso de Pakistan significaba
aproximadamente 20 dias de trabajo de un trabajador de las mismas carac-
teristicas. Suleiman et al. (1997) encontraron que quienes padecian de esqui-
zofrenia y sus parientes perdian mds dias de trabajo que los de una cohorte
de personas con diabetes.
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Las publicaciones con informacion sobre las pérdidas de productividad
por trastornos mentales en los paises en desarrollo son escasas; no obstante,
Bir y Frank (2001) han hecho un andlisis de los mejores datos disponibles
que son los recogidos por la primera y segunda ronda de la Encuesta de Vida
Familiar Indonesia (EVFI ). Dicha encuesta proporciona informacién sobre
la vida de los encuestados, sus hogares, familias y comunidades en las que
viven. La muestra es representativa de aproximadamente 83% de la pobla-
ci6én de Indonesia y comprende mas de 3000 individuos que viven en 13 de
las 23 provincias del pais. La EVFI incluye datos de infraestructura y dispo-
nibilidad de los servicios escolares y de salud en las comunidades. Cuando
se agrupd tristeza con otros dos sintomas de trastornos mentales, fue eviden-
te que este conjunto de sintomas estaba asociado con un menor resultado en
el mercado laboral. La tasa de empleo de varones y mujeres con esa combi-
nacion de sintomas era menor que la de quienes no la tenfan. El margen era
mayor en los varones. Los varones y las mujeres con ese conjunto de sinto-
mas trabajaban aproximadamente 10% menos de horas que las personas sin
esos sintomas. La tendencia a trabajar por cuenta propia era menor en los
varones con esos sintomas que en los varones que no los tenfan. Los analisis
de regresién mostraron que alrededor de 52% de los varones con esos sinto-
mas estaban trabajando, pero trabajaban 27% menos de horas por semana en
relacién con hombres con caracteristicas similares pero sin esos sintomas.
Los resultados obtenidos en esa encuesta muestran que el empleo y la esca-
la de la reduccién de horas de trabajo asociados a sintomas psiquidtricos son
mayores que los encontrados habitualmente en los Estados Unidos.

6.3.2 Tratamiento de los trastornos mentales

El amplio reconocimiento de que la salud mental es una cuestion de
salud publica que atafie a todo el mundo ha acrecentado el interés por demos-
trar que no solo es necesario sino que ademas vale la pena invertir recursos
en paises de condiciones econdmicas fluctuantes. Especificamente, es nece-
sario generar pruebas de que existen estrategias de atencion de salud posibles
de encarar econémicamente, eficaces en funcion del costo, generalizables y
sostenibles, de modo de promover iniciativas politicas de salud mental que
puedan llevar a cabo los gobiernos y los organismos donantes. Mucho se
conoce ya, al menos en los paises desarrollados, y los trabajos sobre la depre-
sion son ttiles en ese aspecto. Simon et al. (2001) han hecho una resefia de
las publicaciones referidas al impacto de la depresion sobre la productividad
laboral en paises desarrollados y el potencial valor que puede tener una
mejora del rendimiento laboral asociado con un tratamiento eficaz. Su con-
clusién fue que las ganancias en productividad como consecuencia de un tra-
tamiento eficaz de la depresién podria por lejos exceder los costos directos
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del tratamiento. Las investigaciones sobre eficacia y efectividad de la farma-
coterapia y de las intervenciones psicoldgicas y otras formas de atencion

necesitan extenderse a los paises en desarrollo.

6.3.3 Conclusion

Las enfermedades mentales se destacan como una de las causas princi-
pales de discapacidad en todas las culturas y todos los paises. Esas enferme-
dades causan una pérdida de productividad en quienes las padecen asi como
importantes costos indirectos que deben ser asumidos por los miembros de
la familia y, finalmente, por la sociedad toda. El costo estimado de los tras-
tornos psiquidtricos en los Estados Unidos representa miles de millones de
ddlares. Dada la posibilidad de que las enfermedades mentales tengan fre-
cuencias similares en los paises en desarrollo, la carga proporcional sobre
los servicios y la economia en su conjunto es considerable. Los escasos datos
con que se cuenta de esos paises indican que los trastornos mentales tienen
un impacto significativo sobre la productividad. Debemos recordar, sin em-
bargo, que existen terapias eficaces para muchos trastornos mentales.



7. VIH/SIDA

Este capitulo sigue de cerca el documento preparado por David Bloom,
Ajay Mahal, Jaypee Sevilla y River Path Associates especialmente para el
Grupo de Trabajo 1. Ya han muerto mds de 22 millones de personas de
SIDA en todo el mundo, 3 millones solo en el aiio 2000. Actualmente hay
36 millones de personas infectadas por el virus vy, si bien los indices de
infeccion se estdn estabilizando en el Africa subsahariana (aunque son muy
elevados), la epidemia sigue creciendo en Asia y Europa oriental. La caren-
cia de una vacuna o cura inminente significa que serd inevitable que se
produzcan muchas mds muertes.

La seriedad de la pandemia de SIDA presenta problemas acerca de su
potencial impacto sobre las economias nacionales y regionales. El SIDA
afecta en forma desproporcionada a gente en edad productiva, y también
produce una carga enorme de huérfanos, cuyos padres fueron victimas del
SIDA. Muchos dirigentes politicos han expresado alarma a la luz de los
estudios que muestran la potencial devastacién de sus economias, pero rela-
tivamente pocas empresas se han manifestado en forma concluyente.

Este capitulo presenta un panorama general de larelacion entre SIDA
y economia. La primera seccion evalla los correlatos econdmicos de la
transmision del VIH mediante datos macro, micro y de hogares. La segunda
seccion analiza el efecto que tiene el SIDA sobre la economia, en forma
directay como una causa de cambios demograficos.

7.1 DETERMINANTES ECONOMICOS DE LA TRANSMISION

pEL VIH
En esta seccion se hace una revision de los estudios existentes sobre la aso-
ciacién entre el VIH/SIDA vy la situacion econdmica, tanto a nivel macro
como micro, y se evalla el impacto del desarrollo sobre el SIDA.

7.1.1 Nivel macro

Larelacién entre los niveles de ingreso y la prevalencia del SIDA es
complejay todavia quedan aspectos por investigar. Datos de la década de los
ochentay comienzos de la de los noventa, principalmente del Africa subsa-
hariana, parecen indicar que € riesgo de la pandemia era mayor para los
ricos. Dos de los paises mas ricos de Africa, Botswana y Sudafrica, estan
entre los més afectados del mundo. La Figura 7.1, basada en datos de 1997,
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Figura 7.1 VIH E INGRESO, Arrica
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Fuente: Bloom D et a. AIDS and economics. Trabajo No. 15 preparado para el Grupo de Trabajo 1 de la
Comision sobre Macroeconomiay Salud, 2001.

muestra un impacto continuamente desmesurado sobre |0s paises mas ricos
de Africa, lo cual refleja el papel que parece cumplir una mejor infragstruc-
turay movilidad de la poblacién en la diseminacion de la enfermedad. En
los demas continentes no existe una asociacion estadistica positiva ni nega-
tiva entre nivel de ingreso y SIDA. De modo que, analizando continente
por continente, pareciera que o bien el VIH afecta a los ricos més que a
los pobres (como en Africa) o bien no guarda relacion con el ingreso (en los
demas lugares).

Entre continentes, sin embargo, € cuadro es diferente. Noventay cinco
por ciento de los infectados por el VIH viven en los paises menos desarro-
llados, donde habita 80% de la poblacion mundial. Segin indican las
Figuras 7.2 a 7.4, anivel mundial existe una relacion estadisticamente sig-
nificativa entre bgjo ingreso y altas tasas de prevalencia del VIH, es decir
gue cuanto més pobre es €l pais mayor eslaprevalenciadel VIH. Existe una
relacion similar entre distribucion del ingreso y prevalencia del VIH, en la
cual los paises con mayor desigualdad en €l ingreso enfrentan una epidemia
mas grave. Las tasas de pobreza absoluta, definida como ingreso inferior a
USS$ 1 por dia, estan fuertemente asociadas con |as tasas de prevalencia del
VIH, asi como lo estan los nivelesinferiores delaclasificacion del indice de
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Figura 7.2 VIH E INGRESO, MUNDIAL
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Figura 7.3 VIH Y COEFICIENTE DE GINI, MUNDIAL
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Pobreza Humana provista por €l Programa de las Naciones Unidas para €l
Desarrollo (PNUD) gue toma en cuenta mortalidad, alfabetismo, desnutri-
cion, accesos a agua, saneamiento y servicios de salud. Los datos disponi-
bles parecen indicar que larelacién entre pobrezay VIH, entre continentes
y dentro de cada uno de €llos, se esta fortal eciendo.

7.1.2 Nivel micro

Comparados con los datos macro existentes, los estudios de datos
micro parecen estar mejor preparados para sefidar |as relaciones entre situa-
cion econdémica y SIDA. Asi es que la relacién intuitiva entre el conoci-
miento y la transmisién del VIH esta respaldada por varios estudios. Los
indices de matriculacion escolar y analfabetismo en la mayor parte del
mundo en desarrollo, y en particular en Africa, son sustancialmente meno-
res que los de los paises més ricos, y los pobres tienen menos probabilida-
des, en cualquier parte del mundo, de recibir educacion. Por lo tanto, los
pobres tienen menos posibilidades que los ricos de conocer |os peligros del
VIH/SIDA.

» Algunos andlisis de datos de hogares de Camboya, Nicaragua, Tanzania
y Viet Nam muestran una fuerte correlacion entre riqueza 'y educacion,
y €l saber que los condones previenen €l SIDA, saber donde obtenerlos
y la cantidad de personas que los usan (Bloom et al., 2001b).

* Investigacionesrecientes en Camboya, €l pais con laepidemiamés avan-
zada de Asia, demuestran gque los segmentos més pobres de la sociedad
no saben mucho acerca de la transmision y prevencién del SIDA, tien-
den a mantener relaciones sexuales desde edades més tempranas, usan
condones con menos frecuencia y es bastante comdn que las mujeres
jovenes se dediquen a trabajo sexual como medio de sustento paraellas
y sus familias (Bloom et a., 2001b).

* Un estudio realizado en el Brasil mostré que a comienzos de los afios
ochenta tres cuartas partes de los casos nuevos con diagnéstico de VIH
tenian educacion secundaria o universitaria, pero esa cifra se habiaredu-
cido a un tercio a principios de |os afios noventa (Parker, 1997).

»  Por otro lado, un estudio hecho en la zona rural de Uganda encontro,
luego de un seguimiento de tres afios y medio, que en una cohorte de
casi 20 000 adultos de 15 a 59 afios la mortalidad asociada al VIH era
més dta entre los que tenian mejor educaciéon (Sewankambo et al.,
2000). Sin embargo, existen pruebas de que dicho patrén est4 cambian-
do con el paso del tiempo. Otro estudio de Uganda muestra que las per-
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Figura 7.4 VIH Y TASA DE POBREZA ABSOLUTA (MENOS DE US$ 1 POR DfA), MUNDIAL
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Fuente: Bloom D et a. AIDS and economics. Trabajo No. 15 preparado para el Grupo de Trabajo 1 de la
Comision sobre Macroeconomiay Salud, 2001.

sonas con mejor educacion fueron las més af ectadas en las primeras eta-
pas de la epidemia, pero ahoralos indices de infeccidn por el VIH estan
disminuyendo con mayor rapidez entre los que tienen mas educacion.

La educacion no es e tnico factor que destacan los datos micro. Hay
pruebas de que la pobreza obliga a mucha gente a dedicarse a la prosti-
tucidn, lo cual aumentalaexposicion a riesgo de infectarse con el VIH.
Una serie de estudios a pequefia escala en e Africa subsahariana, el
Brasil y Haiti muestran de qué forma las mujeres pobres pueden verse
forzadas a trabajo sexual 0 a ofrecer favores sexual es a cambio de dine-
roy como, adiferencia de sus pares que trabajan con clientes masricos,
tienen menos posibilidades de insistir en e uso de condones.

Si bien los datos micro sugieren que hay unarelacion entre la pobreza

y el SIDA, muchos estudios a pequefia escala se basan en muestras no repre-
sentativas de las zonas més afectadas y algunas investigaciones de mayor
escala, como la realizada en Uganda, muestran una correlacion negativa
entre el VIH y lapobreza. Al igual que con los datos macro, quedan sin res-
puesta muchas preguntas.
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7.1.3 Elimpacto del desarrollo

Aungue se pueda pensar gque la reduccién de la pobreza habra de redu-
cir las tasas de VIH/SIDA, en agunos casos € proceso de desarrollo puede
en si mismo fortalecer las epidemias. El desarrollo estd asociado con de-
sarrollo de infraestructura, urbanizacion, mayor disponibilidad de ingresos,
mayores inversiones en agricultura'y mayor movilidad. Ademas, es comin
que aumenten | as desigualdades en las primeras etapas del desarrollo (Deaton
y Lubotsky, 2001; Nelson, 1994) y por ende crezcalamigracién interna. Los
trabajadores migran a centros de riquezay empleo y eso es un factor de ries-
go deimportancia: |os hombres deben vigjar paratrabgjar y solo vuelven oca
sionalmente a su lugar de origen, donde quedd su familia. El desarrollo en
general trae consigo mayores oportunidades de tener pargjas miltiples y
aumenta la prostitucién. Por Ultimo, |a desigualdad puede provocar cambios
en las relaciones entre géneros que facilitan la propagacién de las enferme-
dades de transmisién sexua (Farmer, 1999).

Actualmente existen pocas pruebas para cuantificar la extension del
riesgo del VIH como consecuencia de resultados no deseados del desarrollo.
Detodos modos, se esta trabajando en favor de que todos |os programas que
promueven € desarrollo y lareduccién de la pobrezaincluyan, como rutina,
una evaluacién del impacto del VIH.

7.1.4 Pobrezay SIDA

En sintesis, larelacion entre situacion econémicay SIDA es compleja
Si bien muchos estudios a nivel micro sefialan una relacion significativa
entre pobreza y tasas altas de prevalencia del VIH, los datos macro no son
convincentes en tal sentido, particularmente en cuanto a la causalidad de la
relacion. Algunos factores de riesgo del VIH, como la disponibilidad de un
ingreso alto, prevalecen mas entre ricos que entre pobres. Otros, como la
falta de educacion, son mas frecuentes entre pobres que entre ricos. Los dos
grupos dan muestra de tener € tipo de movilidad que parece estar asociado
alatransmision del VIH.

En suma, parece posible gque los ricos tengan mas riesgo en las prime-
ras etapas de una epidemiay que una combinacion de factores, entre ellosla
falta de educacion y otras necesidades econémicas, cologque a los pobres en
una situacion de mayor riesgo a medida que avanza la epidemia. Se podria
sospechar entonces que laepidemiadel VIH se arraigara con firmeza en las
comunidades pobres. Si bien no esta probada, |a hip6tesis es congruente con
los patrones de transmision del VIH existentes en Africay otras regiones,
incluso en paises ricos industrializados como los Estados Unidos.
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7.2 ImpAcTO DEL SIDA SOBRE LAS ECONOMIAS

L as razones humanitarias de tomar medidas para prevenir el VIH/SIDA son
clarasy evidentes. Sin embargo, |as justificaciones econémicas obedecen a
razones que vale la pena explorar. Con tantos problemas compitiendo por
las asignaciones presupuestarias del sector publico, los gobiernos necesitan
pautas para saber hacia dénde canalizar sus recursos. Las empresas también
suelen enfrentarse con la necesidad de tener que adaptar sus estrategias
en respuesta a la pandemia. En esta seccion se explora, por lo tanto, el
impacto economico de la epidemia.

7.2.1 Pruebas macro

La fata de datos que cubran series de tiempo fiables sobre tasas de
pobreza y SIDA hace dificil sacar conclusiones a nivel macro acerca del
impacto del SIDA sobre las economias. Las diferencias intercontinentales
de pobreza son anteriores ala pandemia de SIDA, y el continente mas cas-
tigado, Africa, estainmerso en una cuestion de desarrollo demasiado com-
plejay profunda como para poder separar con eficiencia los efectos de la
pandemia.

Existen numerosos mecanismos a través de los cuales el SIDA puede
tener un impacto potencial sobre la economia. A diferencia de la mayoria
de las otras enfermedades mortales, el blanco principal del VIH eslagente
en edad productiva. Como resultado, hay una reduccion potencial de los
ingresos disponibles que puede tener un impacto economico. Es necesario
contratar y adiestrar nuevo personal, y eso significa un costo que de otro
modo se podria evitar. Las empresas pueden ademas verse afectadas por la
pérdida de valioso know-how. Ademas, el SIDA es debilitante, particular-
mente en los dos Ultimos afios antes de la muerte (Arndt y Lewis, 2000), y
el absentismo, tanto de los enfermos como de quienes los cuidan, puede
repercutir en las empresas y otras organizaciones de trabgjo. El incremento
de los gastos en salud podrian significar recortes en la inversion en otras
areas que impulsan €l crecimiento, por ejemplo educacién e infraestructu-
ra. El impacto sobre la productividad puede también menguar €l atractivo
de una economia paralos inversores extranjeros y disminuir la recaudacion
impositiva.

Sin embargo, existen otras influencias que pueden contrarrestar esos
efectos. Los trabajadores que mueren de SIDA pueden ser reemplazados por
gente gque estaba desempleada y una fuerza labora de menor dimension
puede incluso hacer que la produccion per capita registre un aumento. Si
bien lamortalidad por VIH/SIDA puede hacer disminuir la produccion total,
también reduce |a poblacion, de modo que la productividad per cpita puede
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no resultar reducida (Arndt y Lewis, 2000). Es por eso gue incluso en las
zonas mas castigadas es posible que no decline e PNB per capita.

Las pruebas macro de las etapas iniciales de la pandemia no pudieron
sustanciar la hip6tesis de que €l SIDA tendria un efecto desfavorable sobre
las tasas de crecimiento del ingreso per capita (Bloomy Mahal, 1997). Desde
1980 hasta 1992, el SIDA no hatenido un impacto estadisticamente signifi-
cativo sobre e crecimiento del ingreso per cépita. No obstante, la pandemia
ha crecido muy rapido desde entonces y ha comenzado a tener un efecto sig-
nificativo sobre la esperanza de viday otrosindicadores del desarrollo huma-
no. En Sudafrica, por gjemplo, se estima que la esperanza de vida habra de
disminuir entre 18 y 25 afios por debagjo de su nivel anterior a SIDA (Arndt
y Lewis, 2000). Estudios recientes muestran ciertas pruebas del impacto
macroecondmico creciente:

 En d Caribe, segiin un estudio realizado por Karl Theodore para €
Grupo de Trabgjo 1, s las infecciones aumentan seglin las tendencias
actuales, las pérdidas en € PIB llegaran a 5,3% anual para 2005, decre-
ceran los ahorrosy lasinversiones, y disminuird el empleo en los secto-
res més productivos (Theodore, 2000).

» Otro estudio sostiene que & SIDA recortard € presupuesto guberna-
mental de Botswana en un 20% hacia e afio 2010, aungue la poblacion
pueda disminuir en un porcentaje similar (UNAIDS, 2000).

« Un estudio realizado por € Banco Mundial en 30 paises del Africa sub-
sahariana llegd a la conclusion de que € efecto neto del SIDA repre-
sentard una reduccion del crecimiento del PIB de entre 0,8 y 1,4 puntos
porcentuales por afio en esos paises (Over, 1992).

Sin embargo, contrariamente a eso, una evaluacion reciente del SIDA
en Asia concluyé que las bajas tasas de prevalencia de la region probable-
mente signifiquen que el impacto del virus en las economias asiaticas sigue
siendo minimo (Bloom, River Path Associates, Sevilla, 2001).

Los datos distan de ser adecuados, pero los célculos realizados para
Tailandia pueden resultar instructivos para comprender el potencial efecto
econdmico del SIDA en e Africa subsahariana. Las proyeccionesindican que
larazén de poblacién econdmicamente actival/poblacion total en Taillandiaen
d afio 2015 serd 0,70 (NU, 2001). Estimamos que € total de muertes por
SIDA para ese entonces estara en torno a 1 millén, una cifra relativamente
pequefia porque han disminuido los comportamientos de riesgo como resul-
tado de las exitosas politicas de lucha contra d VIH llevadas a cabo en
Tailandia. Pero, si se hace unasimulacion dd total de muertes acumul adas por
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SIDA en ausencia de esas mejoras sustanciales en comportamiento, las muer-
tes ascenderian a 10 millones. Si se agrega a eso la cantidad de nifios que no
hubieran nacido como resultado de esas muertes, la poblacion tendria enton-
ces un total de 11,6 millones de personas menos de lo que hubiera tenido de
otro modo. El nimero de defunciones por SIDA es desproporcionadamente
mas alto en el segmento de adultos, de modo que de los 10 millones de muer-
tes, 92% 6 9,2 millones serian adultos. A esa cifra sumamos 0,75 millén de
nifios que esos adultos hubieran dado aluz, y que a su vez hubieran tenido la
oportunidad de llegar a la edad productiva para € afio 2015, y encontramos
que este escenario de ato riesgo disminuye la poblacion en edad productiva
en aproximadamente 9,95 millones. El resultado de dicho efecto combinado
sobre la poblacion total y la poblacion en edad productiva muestra que la pro-
porcién de poblacién en edad productiva disminuiria a 0,67. Esa diferencia
podria reducir latasa de crecimiento promedio del PIB per cépita entre 1990
y 2015 en aproximadamente 0,65 puntos porcentuales, de forma tal que se
proyecta que los indices de crecimiento anual seran 2,81% en lugar de 3,46%.
Como resultado, € PIB per cépitaen € afio 2015 seria US$ 1272 menor que
los US$ 8500 proyectados. A las tasas de prevalencia actuales de Tailandia,
todavia entre las méas elevadas fuera de Africa, con una tasa de 2,15% entre
los adultos, € impacto sobre € PIB es minimo. Sin embargo, € gemplo
demuestra que una epidemia descontrolada de SIDA —como se observa en
algunos paises de Africa— puede tener un efecto sustancial sobre € creci-
miento del ingreso per cpitadebido a su elevada concentracion en individuos
laboralmente activos (Bloom, Reddy y River Path, 2000).

Al hacer una resefia de todas las pruebas disponibles, eé ONUSIDA
sefidla que “pese a que los datos son incompletos, existe un nimero cre-
ciente de pruebas de que a medida que aumentan |las tasas de prevalencia del
VIH disminuyen significativamente los ingresos internos del pais —PIB—
y su crecimiento” (UNAIDS, 2000). Es importante destacar, sin embargo,
gue los datos no son completos; muchos de los estudios mas que presentar
cifras pronostican impactos, y la metodologia de algunos estudios es cues-
tionable. En resumen, es verosimil pensar que los paises que mantengan
bajas las tasas de prevalencia habran de tener impactos econémicos limita-
dos. Si aumentan las tasas de prevalencia, es posible que los efectos sean
mas perjudiciales y, en algunos casos, sumamente graves.

7.2.2 Impacto sobre las empresas

Los efectos del VIH/SIDA sobre una empresa suelen sentirse en dos
areas: su fuerza laboral y su base de clientes. Por otro lado, se ha sugerido
también gue una empresa puede mejorar su reputacion si instrumenta una
buena politica de tratamiento del SIDA.
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Existe una serie de estudios sobre €l impacto del VIH/SIDA en la fuer-
zalaboral. A comienzos delaepidemiaen Africa, la propagacion pareciaestar
corrdlacionada con la riqueza y las empresas parecian estar perdiendo a
sus trabajadores mas capacitados y més productivos, cuyo reemplazo eramas
costoso. Sin embargo, un estudio més reciente ha sugerido que las tasas de
infeccién general llegardn a un pico casi tres veces mayor que latasa de tra-
bajadores altamente especializados (ING Barrings, 2000). En general, € giro
de los negocios en Africa se vio minimamente afectado en lafase inicial de
la epidemia (Biggs y Sha, 1997), pero, al avanzar, las compariias situadas en
zonas muy afectadas comenzaron a sentir € impacto (Bloom et al., 20014,
2001b). Por g emplo, algunas empresas multinacional es que trabajan en Suda-
frica afirman que tienen que contratar tres trabagjadores por puesto para
reemplazar alos que mueren (The Economist, 2001). Fuera de Africa, hasta
ahora no existen pruebas de que la epidemia esté cobrando mas victimas entre
los trabajadores especializados. Es probable que algunas compafiias de cier-
tos sectores sufran —por gemplo, las empresas de transporte terrestre en la
India (Harvard, 1995)— pero no parece haber grandes pérdidas en cuanto a
fuerza de trabgjo.

Existen otros efectos potenciales més dificiles de cuantificar. Estudios
en Kenia y Tailandia, por g emplo, han mostrado que algunos empresarios
creen que la motivacién y la productividad se ven adversamente afectadas,
por gemplo, a causa de las enfermedades y las muertes relacionadas con €
SIDA (Rugalema, 1999). En € futuro, también puede ser que la calidad de
los trabajadores disponibles se deteriore, ya que |os nifios huérfanos a causa
del SIDA (actualmente 13 millones) reciben menos educacién y tienen mayo-
res dificultades sociales.

Las consecuencias sobre la base de clientes habrén de sentirse con
mayor intensidad en Africa, pero posiblemente alcancen también a otras
naciones que comercien activamente con los paises africanos asi como a
las multinacionales con franquicias en Africa. Estudios en Céte d Ivoire y
Ruanda han mostrado que los gastos en salud reducen significativamente €l
consumo del hogar de las familias que enfrentan el SIDA (UNAIDS, 2000).
Un estudio de la epidemia en Tailandia sostiene que la misma le puede cos-
tar a Japdn hasta un 1,2% de su producto nacional bruto (PNB) por € debi-
litamiento de ese mercado tan importante para las exportaciones japonesas
(WHO, UNAIDS, 1998). De todos modos, la base metodoldgica de este
y otros estudios similares es cuestionable.

7.2.3  Efecto sobre los hogares
La repercusion del SIDA en los hogares afectados es sustancial. Es
una enfermedad cara para tratar y los costos del cuidado son elevados.
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Una serie de estudios a nivel micro muestran el impacto del SIDA en
los hogares:

» Unaencuesta de hogares a gran escala realizada por € Banco Mundial
en Cote d'Ivoire, Tanzania y Tailandia revelé que los gastos del hogar
por e SIDA eran mucho mas elevados que los ocasionados por otras
enfermedades (Banco Mundial, 1997).

« Las proyecciones sefialan que en los proximos 10 afios los ingresos del
hogar en los barrios mas pobres de Botswana caeran 13% comparados
con los niveles actuales, como resultado de la enfermedad (UNAIDS,
2000).

e Un estudio realizado en Camboya muestra que los pobres se ven obli-
gados a vender los exiguos activos familiares para pagar €l costo de
atencion de un miembro de la familia afectado por e SIDA. También
es probable que necesiten obtener créditos por |os que pagan altas tasas
de interés (Bloom, River Path y Sevilla, 2001).

Otravez, labibliografiaal respecto esincompleta. Muchos de los estu-
dios a nivel micro se realizan en areas sumamente afectadas usando mues-
tras no representativas, y ninguno presenta un cuadro completamente fiable
del efecto del virus.

7.2.4 SIDA 'y economia

La falta de pruebas concluyentes sobre el impacto econémico de la
pandemia de SIDA reflgjala ausencia de inversiones en investigaciones por
parte de gobiernos y donantes, asi como una fala de la comunidad acadé-
mica. Se necesitan, por |o tanto, una mayor investigacion que pueda aportar
pruebas concluyentes sobre la dimension y la naturaleza de | os efectos de la
enfermedad.

7.2.5 Conclusion

La relacion entre SIDA y economia es compleja y resulta compli-
cado arribar a conclusiones firmes debido a la falta de datos concretos
en muchas areas. Los pobres parecen ser mas sensibles al SIDA, aungue
es posible que eso se deba no solo a que son pobres sino a la interaccion
de la pobreza con otros factores, tales como falta de educacién, migra-
cion y sistemas de salud deficientes. La reduccion de la pobreza puede
disminuir €l riesgo de la epidemia, pero también es posible que €l de-
sarrollo mal planificado aumente temporalmente el riesgo que enfrentan
los pobres.
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El impacto del SIDA sobre las economias también es dificil de medir.
Parece claro gue hubo efectos limitados al comienzo de la pandemia. Si bien
algunos estudios proyectan actual mente un impacto progresivo, son estudios
especulativos, incluso pese a que hay una intuicién solida de que los paises
muy afectados enfrentaran un significativo deterioro econdmico. Es posible,
no obstante, que ese efecto se sienta solamente cuando la prevalencia del
VIH/SIDA sobrepase un cierto umbral.

Nuestra comprension de la epidemia parece ser algo endeble dado €l
tiempo transcurrido desde el descubrimiento del VIH, € caracter mundial de
la epidemia y su crueldad. En una época de enorme interés politico en la
salud como instrumento de desarrollo, resulta claro que es sumamente nece-
sario hacer mayores investigaciones.



8. CONCLUSION GENERAL

La salud es una piedra angular del proceso de desarrollo. Es producto del
desarrollo: todas las sociedades ricas invierten en salud, la cual es uno de
los bienes fundamentales que una sociedad préspera desea comprar. Es
también un insumo esencial que alimenta al proceso de desarrollo. La
buena salud, como hemos mostrado en este Informe, genera un amplio
espectro de resultados positivos, desde un dividendo demogrdfico hasta una
fuerza de trabajo mds productiva, y, al mismo tiempo, reduce el riesgo de
caer en las trampas de la pobreza. Como conclusién general, querriamos
hacer algunas reflexiones y sugerencias dirigidas a los economistas y a los
responsables de formular la politica.

A los economistas. Dado €l énfasis puesto sobre |aformacion del capi-
tal humano como via principal através delacual lasalud contribuye a de-
sarrollo econdmico y a la reduccion de la pobreza, es importante subrayar
una diferencia critica entre salud y educacion. Ha sido relativamente facil
apreciar €l vaor de la educacion para la formacion del capital humano y
aumentar la capacidad productiva individual, la cual depende cada vez
menos de lafortaleza fisica. El uso de una medida relativamente simple del
aporte educacional permitio hacer esa valoracion y apreciar su impacto en
materia politica. Pese a sus limitacionesy las discusiones acercadelosrela-
tivos méritos y ventajas de una forma de educacion sobre otra, los afios de
escolaridad han proporcionado una medida sdlida de la contribucién de la
educacion en la formacion del capital humano (Psacharopoulos, 1996;
Chiswick, 1997). La situacion con la salud ha sido diferente y esa diferen-
cia hacontribuido a que sea més dificil medir e valor de los cambios en la
capacidad productiva del ser humano debido a la salud. Las unidades de
cambio de calidad son simplemente mas dificiles de obtener. Se han usado
una gran cantidad de indicadores de salud que sirven solo para subrayar la
dificultad en medir las mdltiples dimensiones del estado de salud que ger-
cen influencia sobre el potencial del capital humano (Murray y Chen, 1992).
La esperanza de vida, 0 alguna de sus variantes, ha sido € elemento de
medicion cominmente usado por 10s economistas, pero la esperanzade vida
no captura todos los aspectos de la salud corriente del individuo capaces de
afectar su capacidad productiva. Un afio de vida dice poco acerca de las con-
diciones de esa vida o de su calidad, y la idea de obtener alguna medida
fisiol6gica del valor de la salud para una poblacion es logisticamente impo-
sible. La estatura del adulto puede ser un representante Util en tanto captura
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el aporte nutricional acumulado por el individuo a lo largo de sus afios de
formacion, y hay razones para suponer que existe una asociacion positiva
entre esto y lasalud. Esa es un &rea que necesita ser explorada mucho més.

A los responsables de formular la politica. Richard Easterlin ha argu-
mentado el ocuentemente que aungue las sociedades mas ricas estén en mejor
posicidn paramejorar la salud, no esinevitable que lo hagan. El mercado no
sugiere giros importantes en materia de salud y la salud publica es un area
con amplias fallas de mercado. El megjoramiento de lasalud, igual que €l cre-
cimiento econémico, depende en gran medida de las nuevas tecnologias,
impulsadas por nuevas instituciones, nuevas inversiones y nuevos requeri-
mientos laborales. No obstante, |a natural eza de esas nuevas tecnologiasy los
requerimientos de salud son diferentes de los que contribuyen a crecimien-
to econdmico. En & caso de la salud, es una decisidon a nivel social, con
determinaciones y compromisos politicos firmes, capaces de producir un
impacto intenso sobre la salud de una nacion, sea cual fuere su presupuesto
(Easterlin, 1999). La situacién es similar respecto a otros indicadores de la
calidad de vida. El crecimiento econémico puede conducir a la mejora de
esos indicadores, pero no siempre lo hace y, a veces, |0 hace con retraso
(Easterlin, 1999). El mejoramiento de la salud puede generar “espirales vir-
tuosas’ que incitan a desarrollo y a la reduccién de la pobreza. Pero esas
ganancias no son automaticas. Es necesario insertarlas en un contexto en €
gue existan politicas apropiadas en materia laboral y macroeconémicay una
politica de buen gobierno. Resumiendo, la salud tiene un impacto potencial
sobre lariqueza y la rigueza tiene un impacto potencial sobre la salud. Las
mejoras en cualquiera de esas areas pueden aumentar las posibilidades de
mejorar la otra. Confiamos en que este Informe haya hecho € suficiente hin-
capié, con los datos disponibles, en quelasalud debe ser tratada con lamisma
seriedad con que se hatratado alariqueza hastaahora. En € andlisisfinal, la
posibilidad de influir sobre los potenciales efectos de la salud dependera de
la institucion de politicas apropiadas tanto en el sector de la salud como en
sectores considerados tradicionalmente extrafios ala salud pero que sabemos
tienen importancia para | os resultados de salud.
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Notas

1

Este informe se basa en gran medida en los trabajos documental es
preparados por e grupo de trabajo. Agradecemos a sus autores, Alok
Bhargava, David Bloom, David Canning, Angus Deaton, Richard
Frank, Juan Fuentes, J.L. Gallup, Paul Gertler, Julio Hernandez, Dean
Jamison, Nora Lustig, Ajay Mahal, Maria Pascual, River Path
Associates, Jeffrey D. Sachs, Martin Sandbu, Jaypee Sevilla, R.
Sheurer, M. Teeson, Karl Theodore, Duncan Thomas, Adam
Wagstaff, Harvey Whiteford y Jia Wang, asi como a Esther Duflo y
Sandra Summers por su ayuda en la preparacion del manuscrito.

El nimero de personas que viven hoy con lainfeccién es 50% supe-
rior alas predicciones estimadas por laOMS en 1991. Véase
UNAIDS: AIDS epidemic update: December 2000.

Larazdn de dependencia es la relacidn entre las personas a cargo
(menos de 15 afios y mas de 65) y la poblacién econémicamente
activa.

Para hombres y mujeres, las posibilidades de mortalidad es casi linea
en el logaritmo de ingresos familiares. En consecuencia, s se usan
es0s resultados para graficar las probabilidades de muerte segin el
ingreso, gjustadas por edad, se obtienen curvas no lineales.



Esta pdgina dejada en blanco al propdsito.
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