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Introducción

Se considera que una economı́a entra en recesión técnica

cuando ha experimentado por dos trimestres consecutivos un

crecimiento negativo del producto interior bruto (PIB). Las crisis

económicas, con frecuencia precedidas por crisis financieras1,

aumentan el desempleo y el empobrecimiento de las familias. Los

economistas estudian con gran atención la dinámica de los ciclos

económicos desde que Kondratiev definiera en la Unión Soviética

de los años 1920 los ciclos largos de la economı́a. La teorı́a sobre

los ciclos de los negocios y el papel de la innovación desarrollada

por Schumpeter recogió el testigo de Kondratiev, y desde entonces

es el estudio de los ciclos un tema recurrente en la disciplina, en

particular durante las crisis económicas. Recientemente, en 2004,

Kydland y Prescott recibieron el Nobel de Economı́a por su

contribución a la dinámica de los ciclos y a la mejora del papel de

la polı́tica económica para cambiar el curso natural de las

recesiones. Siguiendo esa larga tradición, hoy se registran las

crisis económicas de Estados Unidos igual que se registran los

terremotos2. Según el Fondo Monetario Internacional3, desde 1970

hasta finales de 2008 se han producido en el mundo 447 crisis

financieras nacionales (124 crisis bancarias, 208 de devaluación de

la moneda, 63 de la deuda externa del paı́s, 42 dobles y 10 triples).

Lo que diferencia la crisis actual de las anteriores es que afecta de

lleno a Estados Unidos (motor económico del mundo), su alcance

como crisis global y su intensidad, y el haberse contagiado entre

paı́ses y a la economı́a real rápidamente. En nuestro paı́s, el Banco

de España anunció en enero de 2009 que habı́amos entrado

oficialmente en recesión dado que el cuarto trimestre de 2008 fue

el segundo consecutivo de caı́da intertrimestral del PIB. En el

momento de escribir estas lı́neas, también se hayan en recesión

Alemania, Reino Unido, Italia, Irlanda, Finlandia, Suecia y

Dinamarca.

Importa saber cómo y cuánto influyen las crisis económicas

sobre la salud de las poblaciones, y especialmente sobre ciertos

grupos especı́ficos (niños, ancianos, etc.); qué tienen en común las

crisis y si la que estamos viviendo es especial. A lo largo del texto

se conceptualizan los mecanismos y efectos esperados de las crisis

económicas sobre la salud, por una parte, y se revisan los análisis

empı́ricos de algunas crisis del pasado y algunos datos de la

actual.

Efectos esperados de la crisis sobre la salud

Conviene diferenciar entre efectos a corto y a largo plazo, entre

efectos directos e indirectos, y entre consecuencias reversibles e

irreversibles de las crisis. La mala salud de hoy puede ser en parte

el resultado de las privaciones de la infancia, de modo que, por

ejemplo, aunque la salud dental de los niños está correlacionada

contemporáneamente con la riqueza de los paı́ses, la salud dental

de los ancianos no se asocia de manera significativa con la

situación económica actual sino con la de décadas atrás4. Hay que

diferenciar también entre los efectos sobre la salud y sobre el

bienestar. No es lo mismo que aumente la mortalidad y se reduzca

la esperanza de vida, que descubrir sı́ntomas menores como que

aumenten las consultas de salud mental por problemas de

ansiedad.

Los efectos de las crisis dependen fuertemente del contexto

institucional y de la vertebración de la sociedad civil. En cuanto al

contexto institucional, el estado del bienestar, con sus mecanis-

mos de protección a los ciudadanos y expresando la solidaridad

social, convertida en norma, marca una gran diferencia. Dado que

las polı́ticas sociales afectan a los principales determinantes

poblacionales de la salud, la extensión de las polı́ticas sociales

universales dirigidas a los grupos más vulnerables se asocia a una

mejor salud global. Por ejemplo, el alcance de las polı́ticas

dirigidas especı́ficamente a las familias monoparentales reduce

la mortalidad infantil, y la generosidad de las polı́ticas de

pensiones básicas universales reduce el exceso de mortalidad de

los ancianos5. En los paı́ses de la Organización para la Cooperación

y el Desarrollo Económicos (OCDE), los efectos del desempleo

sobre la salud dependen de la extensión de la cobertura de la

Seguridad Social6.

La vertebración social y el capital social tienen un efecto

protector de la salud durante las crisis. En los antiguos paı́ses del

bloque soviético, el capital social, medido por la pertenencia a

organizaciones sociales, amortiguó la subida de la mortalidad a

raı́z de la desintegración económica y las privatizaciones masivas

del periodo7. Por el contrario, la combinación de descomposición

de las instituciones y falta de redes sociales de apoyo agravó las

consecuencias de la transición del comunismo al capitalismo en

Rusia8.

Otro aspecto a considerar es la distinción entre los efectos

sobre las personas y las familias, los efectos sobre los gobiernos y

las polı́ticas (que en último término acaban afectando a las

familias y las personas), y los efectos sobre el reparto de la riqueza

y las desigualdades sociales. La figura 1 sintetiza las posibles

relaciones causales entre crisis y salud.

Las crisis económicas tienen ganadores y perdedores; cambian

las reglas del juego institucional y los grupos ostentadores del

poder económico; y generalmente suelen hacer variar la distri-

bución de la renta. Puesto que no sólo el nivel de renta per cápita

de un paı́s, sino también su distribución, determina el grado de

salud9–11, en definitiva las crisis económicas terminan afectando a

la salud por la vı́a de los cambios en la concentración del poder
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económico. A medida que los paı́ses se desarrollan económica-

mente aumenta la esperanza de vida de forma no lineal, siguiendo

una ley de rendimientos decrecientes12,13, y las desigualdades de

renta dentro de los paı́ses contribuyen a explicar sus diferencias

en mortalidad y en otros indicadores de salud. Este fenómeno, sin

embargo, no es tan claro para los paı́ses ricos11,14.

Los efectos a corto plazo de las crisis sobre las familias se

producen fundamentalmente por tres vı́as: la emigración, el

empobrecimiento (efecto renta) y el desempleo. Las migraciones

masivas son la respuesta a la pobreza y al empobrecimiento,

causado en muchas ocasiones por las crisis económicas (y por la

extrema pobreza persistente, como hoy en el África Subsahariana).

La emigración actual hacia Estados Unidos es sólo una pequeña

parte de lo que fue hace siete u ocho décadas15. Entre 1846 y 1924,

la emigración intercontinental desde Europa superó los 48

millones de personas. El efecto de las migraciones sobre la salud

es uno de los temas emergentes de la epidemiologı́a16,17 por su

multifactorialidad. El )efecto renta* de las crisis depende del nivel

de partida y de llegada, y de la velocidad del cambio. Las

relaciones entre renta y salud, bidireccionales y no lineales,

cambian a lo largo de la vida de las personas, pero los niños pobres

son particularmente vulnerables. El quid de los efectos de las crisis

sobre la salud está en las pérdidas de renta de las familias y el

empobrecimiento repentino, que ya en el corto plazo, cuando

rebasa cierto umbral crı́tico, empieza a afectar a la salud. Las crisis

empobrecen a muchas familias. Una de las consecuencias

inmediatas es el cambio de pautas de alimentación, que dada la

estructura de precios relativos de los alimentos puede llevar,

paradójicamente, a la obesidad a las familias empobrecidas del

primer mundo18. La pobreza y la falta de educación son causas de

la obesidad, y la calidad de la dieta está muy relacionada con el

nivel socioeconómico19.

Los niños, junto con los ancianos, son los grupos más

vulnerables, y las consecuencias de las privaciones en la infancia

se harán notar a lo largo de toda la vida. La pobreza se transmite

entre generaciones20, y la mala salud desempeña un papel

importante en esa transmisión. Los niños de las familias pobres

adquieren enfermedades crónicas que reducen su capital humano

en la edad adulta. La baja renta de los padres empeora la salud de

sus hijos y condiciona su salud y renta futuras. El análisis de una

cohorte de niños nacidos en Inglaterra y Gales durante una

semana de 1958, seguida hasta que cumplieron 42 años21 es

consistente con tres hipótesis sobre la transmisión de la pobreza y

la mala salud: los modelos de la salud a lo largo de la vida (la mala

salud en la infancia condiciona la salud y el estatus socioeconó-

mico en la edad adulta), la hipótesis de los orı́genes fetales y los

modelos de senda (pathways models), según los cuales las

condiciones de la infancia condicionan el estatus socioeconómico

en la edad adulta, que a su vez afecta a la salud. Ası́ pues, es

esencial que las polı́ticas preserven de la pobreza a las familias

con niños en tiempos de crisis, cuando el riesgo de empobreci-

miento es máximo.

Una parte importante de los efectos de la renta se deben a la

educación como factor mediador. El individuo hace básicamente

dos tipos de inversión en capital humano a lo largo de su vida: en

salud y en educación. La conexión causal entre educación y salud

está bien establecida y es bidireccional22–24, y los beneficios de la

educación sobre la salud constituyen uno de los denominados

beneficios no monetarios de la educación. Los niños que gozan de

buena salud tienen mejor rendimiento escolar y de adultos serán

por ello más sanos, pues acumulan habilidades cognitivas para

procesar información sobre la producción de salud. Además, los

niños más sanos son objeto de una inversión educativa más

intensa por las expectativas de rendimiento a largo plazo. La

relación entre educación y salud es la más contundente de las

cuatro dimensiones del estatus socioeconómico (educación, renta,

ocupación y raza). Si como efecto de la crisis se pierden escolares,

y años de escolarización, se acabará pagando, a la larga, con salud.

La obligatoriedad de la educación hasta cierta edad en las

legislaciones europeas ha tenido efectos beneficiosos sobre la

salud22.

El desempleo se ha asociado con un aumento de la mortalidad

general y por suicidio, y con diversos problemas de salud25–28,

aunque también se ha asociado empı́ricamente con la reducción

de la mortalidad general y por causas especı́ficas (enfermedades

cardiovasculares, accidentes), e incluso con mejoras de salud29 en

distintos paı́ses y periodos de tiempo6,29–32. Esta disparidad de

resultados es consecuencia, en parte, de la metodologı́a, y en parte
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Figura 1. Conceptualización de los efectos de las crisis económicas sobre la salud.
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de la realidad. Los efectos del desempleo sobre la salud se

producen en el individuo (quien se queda desempleado y su

familia) y en el contexto (vivir en una comunidad con problemas

de desempleo)33. Hay mecanismos causales que ligan el desem-

pleo y la salud con signos opuestos y efectos a corto y largo plazo,

lineales y no lineales. Por una parte, el desempleo influye

negativamente en la renta, dependiendo de la generosidad de

las prestaciones económicas públicas del paı́s. El empobrecimien-

to empeora la dieta, las condiciones de vida y la salud mental.

Pero, por otra parte, el desempleo reduce el coste de oportunidad

del tiempo y el estrés del trabajo, permite dormir más y dedicar

tiempo al autocuidado de la salud. Además, reduce la exposición a

accidentes laborales y de tráfico. En el contexto, el descenso de la

producción industrial reduce la contaminación, afectando positi-

vamente a la salud de la población residente en la zona. Ası́ pues,

el efecto neto del desempleo sobre la salud dependerá de la

resultante de esos vectores contrapuestos. Pasado cierto umbral,

la emigración, el desempleo y el empobrecimiento de las familias

pueden terminar generando fuertes externalidades en costes, bajo

la forma de violencia, delitos, inseguridad, marginalidad y

exclusión social. Para el individuo, son fronteras difı́cilmente

reversibles que perpetuarán la marginación. Por eso es esencial

que el desempleo, particularmente de los jóvenes, se aproveche

para invertir en capital humano. Nunca las polı́ticas sociales y de

educación son tan esenciales como durante las crisis económicas.

El sector público tiene un papel fundamental en las crisis, no

sólo por las polı́ticas, sanitarias o no, que afectan de manera

directa o indirecta a la salud, sino también por su capacidad para

distribuir en el tiempo los efectos económicos (planes de

inversión, déficit corriente para afrontar las polı́ticas sociales y

redistributivas). Ası́ pues, indirectamente la propia polı́tica

económica tiene la capacidad de agudizar o aminorar el

empeoramiento de la salud si retrasa o acelera la salida de la

crisis. Además de los efectos más visibles a corto plazo, como la

reducción general de los presupuestos públicos, un efecto

indirecto de las crisis es que la salud pierde prioridad para los

gobiernos y visibilidad para las poblaciones, ante los problemas

económicos más acuciantes. Se reducen los presupuestos de salud

y de asistencia sanitaria, y se demoran los planes de inversión,

incluyendo los de capital humano. Ante la urgencia de la crisis, se

corre el riesgo de perder la atención a la intersectorialidad, a la

)salud en todas las polı́ticas* y a la prevención y los programas de

largo plazo.

¿Qué sabemos por la experiencia de crisis anteriores? Algunas
evidencias aparentemente contraintuitivas

En los paı́ses en desarrollo, las crisis económicas suelen tener

más impacto, porque afectan intensamente a los populosos grupos

de población más vulnerables. Los efectos se producen por el

impacto simultáneo de la caı́da de la capacidad adquisitiva, en un

contexto de fuertes subidas de precios, y de la pérdida de acceso a

los servicios de salud, bien sea porque al perder el empleo se

pierden también los derechos a la atención sanitaria, o bien

porque los programas públicos de salud reducen su gasto. En

México, la crisis de 1996 hizo aumentar la mortalidad de los niños

(0–4 años) y de los mayores de 60 años entre un 5 y un 7%. Unos

7000 niños y unos 20.000 mayores habrı́an muerto como

consecuencia de la crisis34. La crisis de 1997 de los )Dragones

del Sudeste Asiático* tuvo consecuencias trágicas para la salud de

los grupos vulnerables, particularmente de los niños y de los más

pobres35,36. Indicadores como la incidencia de bajo peso al nacer y

de los niños en edad escolar, o la incidencia de la malaria,

sarampión y diarreas infantiles, reflejan el efecto de las crisis, que

incluso se ha notado en las tasas ajustadas de mortalidad de Corea

del Sur37.

Un caso bien estudiado es el de Rusia. A raı́z de la

desintegración del régimen soviético y de la posterior puesta en

marcha de estrategias de )terapia de choque* hacia el capitalismo,

muchos de los paı́ses europeos del bloque oriental sufrieron un

aumento considerable de la mortalidad. Entre 1990 y 1994, la

mortalidad estandarizada por edad aumentó en Rusia un 30%, y la

esperanza de vida de los hombres cayó de 64 a 58 años (en las

mujeres, de 74 a 71 años). Más del 75% de la caı́da de la esperanza

de vida se ha debido a los aumentos de mortalidad de los hombres

en edad laboral, sobre todo por causas externas y por enfermedad

cardiovascular38–40. No es fácil establecer las causas porque

ocurrieron simultáneamente la desintegración institucional, la

crisis económica y los problemas de drogadicción, alcoholismo,

malnutrición y deterioro del sistema de salud8,41,42. La rápida

privatización de las empresas, con el consiguiente aumento del

desempleo, es una de las causas que se arguyen7, aunque esta

justificación es objeto de intenso debate43.

Como contrapunto a Rusia, la vecina Finlandia sufrió una

severa recesión en esos mismos años, entre 1990 y 1994, con un

aumento del desempleo del 2 al 18%, que sin embargo no tuvo

efectos adversos sobre la salud, más bien al contrario, pues

durante la crisis disminuyó el consumo de alcohol, con efectos

positivos sobre la mortalidad; disminuyeron los suicidios44 y los

intentos de suicidio45, y se redujo el gradiente socioeconómico de

la mortalidad46. Las prestaciones del estado del bienestar en

Finlandia amortiguaron los efectos de la crisis, mientras que la

desintegración institucional en Rusia los agravó.

En la sección anterior argumentábamos que el aumento del

desempleo ejerce influencias positivas y negativas sobre la salud.

La resultante de esas dos fuerzas contrapuestas marca el signo

final de la asociación entre desempleo y mortalidad, que varı́a de

unas crisis a otras32. En los años 1970, varios estudios con datos

temporales concluyeron que el desempleo tenı́a efectos negativos

sobre la mortalidad (salvo por accidentes) y sobre la salud26,27,

pero en los últimos años, con métodos estadı́sticos de panel más

sofisticados que controlan por efectos fijos del estado (o la

provincia) invariantes en el tiempo, diversos investigadores

concluyen que se da la relación opuesta: la salud mejora en

tiempos de crisis económica y empeora en años de bonanza.

Deaton y Paxson concluyen en 1999 que los aumentos de renta en

las épocas alcistas del ciclo hacen aumentar la mortalidad porque

empeoran los estilos de vida47. Ruhm, basándose en un análisis

con datos agregados para los estados de Estados Unidos en los

años 1972–1991, estima en 2005 que las fases bajistas del ciclo se

asocian a caı́das de la mortalidad, y que un 1% de aumento del

desempleo en Estados Unidos resulta en una reducción del 0,5% en

la mortalidad general29. Otro estudio posterior del mismo autor

con microdatos de adultos para 1987–2000 observó que cuando

subı́a el desempleo en Estados Unidos disminuı́a ligeramente la

mortalidad, las personas reducı́an el consumo de tabaco y el

exceso de peso, y aumentaban el ejercicio fı́sico en el tiempo

libre48. Según las estimaciones de Ruhm, la caı́da del 1% de la

población ocupada reduce la prevalencia de tabaquismo, obesi-

dad, inactividad fı́sica y múltiples riesgos para la salud en un 0,6,

0,4, 0,7 y 1,1%, respectivamente. Esos efectos se han notado en

particular en las personas más extremadamente insanas, los

grandes fumadores, los muy obesos y los que no hacı́an ejercicio

fı́sico en absoluto. Otros estudios también han encontrado efectos

procı́clicos del desempleo sobre la salud en otros paı́ses del primer

mundo, además de Estados Unidos49: en Francia30, en Alemania50,

y en un grupo de 16 paı́ses de la OCDE6. Asimismo, se han

publicado resultados similares para España51. Con datos de las

provincias españolas (1980–1997), según los cuales el desempleo

osciló entre el 7 y el 24%, un modelo de panel de efectos fijos
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concluye que la mortalidad aumenta procı́clicamente cuando hay

expansión económica y caı́da del desempleo.

La Gran Depresión es posiblemente la crisis más parecida a la

actual, por su magnitud y globalidad. En Estados Unidos, el

producto interior bruto y el consumo per cápita cayeron en picado

entre 1929 y 1933 (alrededor del 40% de caı́da en el PIB y del 30%

en el consumo). El desempleo industrial subió del 7,9 al 26,1%. La

Gran Depresión tuvo efectos directos e indirectos sobre la salud de

la población, a corto plazo y posiblemente, en peor medida, a largo

plazo. La tasa de suicidios de hombres blancos aumentó a

principios de la década 1930 en los tramos de edad de 45 y 74

años52 (y se redujo durante la II Guerra Mundial). La salud de los

desempleados fue empeorando a lo largo de la recesión, no sólo

por el efecto renta sino también por el sesgo de selección, a

medida que los trabajadores de salud más frágil iban siendo

despedidos53. Algunos estudios de la época54 señalan que hubo

una mayor mortalidad en las familias con un sustentador

principal sin empleo o trabajando a tiempo parcial, ası́ como la

mayor incidencia de enfermedades en las familias que experi-

mentaron descensos en sus ingresos.

Ası́ pues, después de revisar trabajos empı́ricos originales que

buscan asociaciones entre crisis económica y salud, concluimos

que el signo y la intensidad de los efectos dependen de las

condiciones particulares en que se produce la crisis, de su

intensidad y de su duración.

Volviendo a la situación actual, todavı́a es pronto para detectar

efectos de la recesión sobre la salud. Sin embargo, hay sı́ntomas de

afectación de los detonantes de problemas de salud, desempleo y

pobreza. Los datos de desempleo son desalentadores, no sola-

mente por el ritmo de aumento y porque duplicamos el de la

Unión Europea, con cuatro millones de parados en el primer

trimestre de 2009, sino también porque está afectando a los

sustentadores principales de las familias y porque los jóvenes

desempleados no parecen aprovechar el tiempo libre para

formarse, según los datos de la Encuesta de Población Activa del

INE. Hay ya algunos sı́ntomas de cambio en los patrones de

alimentación. En el primer semestre de 2008 aumentó el consumo

de bollerı́a en las familias, y se redujo el de frutas frescas y

pescado fresco, según datos del Panel de Consumo Alimentario del

Ministerio de Medio Ambiente y Medio Rural y Marino55. Según

un informe de Cáritas56, en el primer semestre de 2008 se

duplicaron las peticiones de ayuda económica para alimentos

respecto a 2007.

El lado positivo de las crisis

Las crisis económicas pueden tener efectos positivos sobre la

salud allá donde las necesidades mı́nimas estén garantizadas. El

periodo de desempleo se puede emplear para capitalizar la salud,

mejorando los estilos de vida y el nivel educativo. Otras mejoras

de la salud se deben a que la contaminación ambiental disminuye

con la caı́da de la producción industrial, y los accidentes se

reducen al mejorar el tráfico y la congestión.

Etimológicamente, las )crisis* no son malas. Comparten raı́z

con )criterio* y con )crı́tica*, porque su significado es )separa-

ción* o )rompimiento*, un momento decisivo. No es sólo que toda

crisis económica tenga beneficiarios, sino que además las crisis

económicas ofrecen oportunidades y acicates para cambiar.

Facilitan o provocan los cambios organizativos frenados por la

inercia, y son una excelente oportunidad para racionalizar los

sistemas de salud, desapegarse de las rutinas, abandonar los

malos programas y priorizar las decisiones con criterios explı́citos,

buscando la rentabilidad social de las polı́ticas. Un ejemplo es el

plan Obama 2009 de actuación pública en la crisis, que incluye

acciones para mejorar la calidad de la atención sanitaria y su

evaluación, y para mejorar los sistemas de información57. Serı́a

una oportunidad perdida para España que se afrontaran las

restricciones impuestas por la crisis simplemente recortando

todos los programas proporcionalmente y paralizando los nuevos

proyectos.

En el mundo empresarial encontramos ejemplos de crisis bien

aprovechadas por las organizaciones, que salen fortalecidas

gracias a sus estrategias de cambio. Por sectores, posiblemente

esta crisis impulse una revolución tecnológica, con la reconversión

de la maltrecha industria automovilista americana hacia los

coches eléctricos.

En suma, no hay leyes universales sobre las reacciones de la

salud ante las crisis económicas, porque dependen del contexto

institucional y cultural, y de la intensidad, la duración y la

velocidad de la caı́da, y sobre todo de los tipos de respuesta. Los

efectos de las crisis dependen en gran medida de las polı́ticas de

protección social, de la red de seguridad, del estado del bienestar y

de las redes sociales y familiares.
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