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Resumen

La distancia en renta per capita que separa a los paises mas
ricos de los mas pobres ha aumentado en los dltimos cincuenta
anos. Teniendo presente la ausencia de convergencia eco-
nomica, este trabajo se pregunta si han convergido los nive-
les de salud de 125 paises para los que el Banco Mundial ha
recopilado la esperanza de vida al nacer en el periodo 1960-
92. Para responder a esta cuestion se aplican los conceptos
de convergencia beta, sigma y evolucién de la distribucién
desarrollados en la literatura econémica. Los resultados mas
relevantes del analisis son que 1) en el periodo 1960-89 ha
habido convergencia en los niveles de salud de los paises del
mundo, 2} la existencia de convergencia no es sensible a la
medida utilizada pero si a la variable con la que la salud sea
aproximada, 3) la velocidad de convergencia ha disminuido
especialmente a partir de los afios ochenta, y 4) los paises
africanos redujeron la distancia que separaba sus niveles de
salud del resto del mundo, pero en el seno de Africa crecie-
ron las diferencias entre los paises a lo largo del periodo 1960-
92. Estas evidencias sugieren que la relacién entre salud y
renta per capita no es lineal.
Palabras clave: Convergencia. Esperanza de vida, Renta per
cépita. Salud.

Summary

In the last fifty years the distance between the poorest and
the richest countries, measured in income per capita, has
augmented. Keeping in mind the absence of economic
convergence, this paper uses the life expectancy data
compiled by the World Bank for 125 countries to examine
whether their health levels have converged in the period 1960-
1992. In order to answer this question we apply the concepts
of beta and sigma convergence and the evolution of the
distribution developed in the economic literature. The most
relevant results that arise from the analysis are that 1) there
is convergence in the health levels in the world during the
period 1960-89, 2) the existence of convergence is not sen-
sible o the measure used but it is to the variable used to
proxy the health level, 3) the speed of convergence fell down
from the eighties, and 4) the African countries reduced the
distance from their health level to the levels of the rest of
the world but, within Africa, the differences increased along
1960-92. These evidences suggest a nonlinear relation
between health and income per capita. -

Key words: Convergence. Life expextancy. Income per capi-
ta. Health.

Introduccion

mediados de los anos sesenta se inicié un

letargo de veinte afios en la literatura sobre

el crecimiento econdmico. Las predicciones

de los modelos del momento (convergencia
relativa y crecimiento temporal) no podian ser mas
opuestas a la evidencia. A partir de mediados de los
ochenta, los economistas le han dedicado a este
campo (para muchos, «el» campo en la ciencia eco-
nomica) un esfuerzo que empieza a estar a la altura
de su importancia. Dos han sido los causantes del
resurgir de ésta literatura: 1) los nuevos modelos abor-
dan de lleno el tema del crecimiento en lugar de limi-
tarse a verlo como algo temporal o exégeno; 2) se han
desarrollado varias técnicas estadisticas para tratar
de estudiar la evidencia sobre convergencia en renta

per capita. La aplicacion de estas técnicas al estudio
de la evolucién de la salud en los paises del mundo
es el tema de este articulo.

El problema de la salud y el del crecimiento tienen
muchao en comun. Dados unos recursos escasos los indi-
viduos deben asignarlos de la forma que éstos les gene-
ren la maxima utilidad. Esta decisién es inherentemente
intertemporal; en el caso de la salud, el invertir unos
recursos hoy en mejorar los habitos preventivos de los
ciudadanos, en consumir una dieta mas sana o en vacu-
nar a los nifos contra la gripe mejora el bienestar del
mafana. La funcién de produccion de salud! es el arti-
ficio que captura estos aspectos. Sin embargo no es
la tnica forma de sustituir bienestar de hoy por bienestar
de mafnana. Otras formas de ahorro son a través de
los activos financieros, de la educacion o de la forma-
cién en el trabajo.
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La pregunta que trata de responder este trabajo es
la de si ha existido convergencia en los niveles de salud
de los paises del mundo, es decir, si la distancia que
separaba los niveles de salud de los paises mas sanos
de los menos se ha reducido o no.

El interés por esta cuestion (convergencia) esta
motivado por un deseo igualitarista: no es aceptado
como justo el hecho de que unas personas vayan a
vivir 38 afos (Guinea-Bissau) mientras que otras ten-
gan una esperanza de vida de 85 (Hong Kong)Z. Si
existe convergencia, la distribucion de los niveles de
salud se colapsara en una en la que la amplitud del
intervalo en el que oscilen los diferentes paises no sea
muy grande y no varie mucho. Llegados a este
punto, si se mantienen los factores que han propicia-
do la convergencia y el sistema es suficientemente
estable, la distribucion permanecera en este estado
estacionario. Estos factores pueden ser exogenos,
como la ayuda internacional o endégenos, como por
ejemplo la existencia de rendimientos decrecientes a
escala en la funcion de produccién de salud —al incre-
mentar la cantidad de recursos (inputs) en una pro-
porcion «x», €l producto (output) aumenta en una pro-
porcién menor que «x»'.

De esta forma, el andlisis de la convergencia en
los niveles de salud entre los paises da una medida
de los logros alcanzados por las acciones de los orga-
nismos y organizaciones en la reduccion de las dife-
rencias internacionales en salud y nos indica hacia
donde tendera la distribucién de niveles de salud y a
qué velocidad se acerca a la hipotética distribucion
estacionaria.

Antes de iniciar el analisis, en el segundo epigra-
fe, se van a definir los sujetos de estudio y en el ter-
cero se revisaran de forma muy breve las técnicas desa-
rrolladas en la literatura sobre convergencia en los
niveles de renta per capita que van a ser utilizadas para
medir la convergencia en los niveles de salud en el
mundo; los resultados de este estudio se reportan en
el epigrafe cuarto. En el quinto se describe algun meca-
nismo capaz de generar la convergencia observada,
dedicandole una especial atencién a la relacion exis-
tente entre renta y salud, y finalmente, en el epigrafe
sexto se concluye.

Esperanza de vida y saiud

Todas las variables que tengan una dimension
espacial y otra temporal son susceptibles de un ana-
lisis de convergencia como los que se han llevado a
cabo para analizar la evolucién de los niveles de renta
per capita. En concreto, la salud es una variable para
la que las diferentes medidas de convergencia nos
pueden ayudar a entender su evolucién pasada y fu-
tura.

Un primer punto que conviene aclarar es qué se
entiende por salud. Segun la Organizacion Mundial
de la Salud (O.M.S.), la salud es el «estado de com-
pleto bienestar fisico, mental y social, no meramen-
te la ausencia de enfermedad». Esta definicion reco-
ge la naturaleza multidimensional de la salud. Una
sociedad no esta necesariamente mas sana unica-
mente por prolongar la vida de sus ciudadanos ya que
las enfermedades suelen tener una repercusion
social y mental en las vidas de los afectados (por ejem-
plo, de acuerdo con la definicion de la O.M.S. los habi-
tantes de una ciudad en la que se hayan bajado los
bordillos de las aceras para que los ciudadanos en
sillas de ruedas puedan desplazarse sin problemas
gozaran de una mayor salud que otra idéntica en todo,
menos en este elemento). Estos aspectos de la salud
no tienen cabida en los indicadores mas tradiciona-
les como por ejemplo la esperanza de vida o la mor-
talidad infantil; en cambio, indicadores como la espe-
ranza de vida ajustada por calidad reflejan tanto los
aspectos cuantitativos como cualitativos de la defini-
cién de la O.M.S.

Desafortunadamente, no se disponen de series
temporales de la esperanza de vida ajustada por cali-
dad suficientemente largas como para tratar de ana-
lizar si ha habido convergencia en los niveles de salud
en el mundo o no. Este inconveniente hara que, sea
cual sea la conclusién a la que se llegue, debamos
condicionar su validez a la del indicador de salud que
tomemos. En este estudio, la materia prima de la que
se partira seran las series de la esperanza de vida al
nacer en 125 paises que ha recopilado el Banco Mun-
dial para el periodo 1960-1992. A partir de éstas se
calcularan medias quinquenales para eliminar el
efecto de «shocks» que separen puntualmente la espe-
ranza de vida de su tendencia y se construiran las dife-
rentes medidas de convergencia que se describen en
el siguiente epigrafe.

La superioridad de |la esperanza de vida sobre la
mortalidad infantil radica en tres aspectos. En primer
lugar, refleja la salud de todos los grupos de edad,
y no Unicamente de los nifios (si bien, estan clara-
mente correlacionados). En segundo lugar, parece
logico partir de la hipétesis de que en los paises desa-
rrollados se practican con mayor frecuencia abortos
ante partos complicados o en los que los nifics pue-
dan sufrir malformaciones. Si ésta fuera cierta, la apro-
ximacion de la salud mediante la mortalidad infantil
sesgaria el andlisis hacia la divergencia. Finalmen-
te, muchos de los aspectos cualitativos de la defini-
cién de la salud, suponen una ulterior reduccion de
la esperanza de vida y no de la mortalidad infantil:
el estrés, la angustia, las depresiones..., de forma que
indirecta y parcialmente pueden capturarse a traves
de ésta. Sin embargo, la mortalidad infantil es la varia-
ble natural para llevar a cabo un analisis de sensi-
bilidad.
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Convergencia

Uno de los reproches més repetidos contra el libre
mercado es que la bisqueda del beneficio propio no
tiene por qué conducir a una asignacion de recursos
socialmente éptima. De hecho, se ha asociado la eco-
nomia de mercado con el consumismo, el egoismo
y la desigualdad y, como muestra de que el capita-
lismo genera desigualdades, se ha aducido que los
paises ricos, dia a dia, agrandan la ventaja que le lle-
van a los mas desprovistos. Los economistas no podi-
an dejar un tema tan polémico al margen del anali-
sis y, en los Ultimos afios, uno de los campos mas
controvertidos en la literatura econémica ha sido el
de si existe convergencia en la renta per capita de
los paises®”.

Quiza, una de las causas de la persistencia de este
debate radica en la diversidad de medidas de conver-
gencia con las que se ha tratado de responder a esta
cuestion, la primera de las cuales ha sido la convergen-
cia beta. Esta se da cuando los paises que en un ini-
Cio eran menos sanos, mejoran su salud a una tasa
superior a la de los paises con mayor nivel de salud.
Asi pues, para averiguar si existe convergencia beta
en los niveles de salud, tan sélo hemos de estimar el
parametro B, en la regresion (@), y comprobar que sea
significativamente menor que cero.

(y7 100) = B, + B, * Esperanza, , (@)

Y, es la tasa media de crecimiento de la esperanza
de vida en el periodo 1960-92 en el pais «i» y Espe-
ranza,, ; es la esperanza de vida en el pais «i» en
1960. A partir de B, se puede calcular la velocidad a
la que el sistema tiende a su estado estacionario (velo-
cidad de convergencia) a través de la siguiente f6r-
mula:

velocidad de convergencia = ~In(1 - B, T)/T

donde T (= 32) es el numero de afos para el que se
realiza el andlisis.

El problema que plantea la convergencia beta
como medida de la evolucidn de la distribucion de la
renta per capita en el mundo es lo que se ha venido a
llamar la paradoja de Galton. Francis Galton fue un esta-
distico britanico que, en el siglo pasado, observé en la
nobleza inglesa que los hijos de padres altos no eran
tan altos como sus padres mientras que los hijos de
padres bajos superaban la estatura de sus progenito-
res. A partir de esta evidencia concluyé que la noble-
za inglesa tendia hacia la altura media.

La falacia que esconde la paradoja de Galton es que
dada una cierta distribucion de probabilidades en la que
la densidad de los valores extremos es menor que la
de los intermedios, la probabilidad de que una varia-

ble que tiene un valor extremo vuelva a tomar otro valor
extremo cuando no hay una dependencia muy fuerte
entre las dos extracciones suele ser menor que la pro-
babilidad de que esa variable obtenga un valor inter-
medio. Por este motivo, una relaciéon negativa entre la
tasa de crecimiento y el nivel inicial de renta per capi-
fa no demostraria que realmente la distribucién de la
renta per capita mundial estuviera colapsandose alre-
dedor de la media.

La segunda aproximacién ha sido la sigma. Obser-
vamos convergencia sigma cuando la varianza de una
determinada distribucién se reduce con el tiempo, de
forma que disminuye la dispersion, por ejemplo, en la
renta per capita o en la esperanza de vida al nacer
(aV(X)¥ ot < 0). Con esta medida de la convergencia
se superan las criticas sobre el posible comportamiento
oscilante de las observaciones sin que realmente la desi-
gualdad disminuya: Si disminuye la varianza, por defi-
nicion, aumenta la concentracion, pero, la concentra-
cion ;alrededor de qué?

Ciertamente, la convergencia sigma, aunque mucho
mas potente que la beta, aun puede dar lugar a con-
clusiones equivocas en la medida que las observa-
ciones se concentren pero no alrededor de un Unico
eje sino que se polaricen en torno a dos pautas bien
diferenciadas. Para solucionar este problema Quah’
propone una tercera medida de la convergencia basa-
da en la estimacién de un modelo de cadena de Mar-
kov con fractiles para la distribucion de la renta per
capita entre los paises del mundo. Sin embargo, la Ulti-
ma medida de convergencia de que tenemos conoci-
miento es la propuesta por Canova y Marcet (1995)8
gue utilizan un modelo Bayesiano para estimar la con-
vergencia o no a diferentes estados estacionarios en
cada una de las celdas de una tabla que contiene la
renta per capita de los paises considerados en dife-
rentes afos.

La complejidad de estos dos ultimos métodos hara
que analicemos la convergencia en salud a través de
los conceptos de convergencia beta y sigma y trate-
mos de suplir el método Quah por una simple visua-
lizacion de la distribuciéon de salud en los periodos
en los que disponemos de datos. Para eliminar el
s$esgo en la percepcidn que produce el crecimiento
natural de la esperanza de vida, tal y como hace Quah
(1993), se ha dividido la esperanza de vida en cada
pais «i» y en cada periodo «t» (esp, ) por la espe-
ranza de vida promedio en el mundo en ese momen-
to (esp_mundo)), i.e q,, t=esp,,/esp_mundo, y se
han graficado los histogramas de la variable g para
los diferentes periodos. De esta forma, si un pais tiene
un indice g en «t» de 0,8 quiere decir que su espe-
ranza de vida era un 80% de la media mundial en ese
periodo.

Con estas tres medidas de la convergencia de la
distribucion de salud en el mundo se respondera a la
pregunta que ha motivado este trabajo.
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Resultados

Enlos cuadros 1 a 3y en las figuras 1 a 4 se resu-
men los resultados mas relevantes del analisis que se
ha llevado a cabo para discernir si ha habido conver-
gencia en los niveles de salud de una muestra de 125
paises en los Ultimos treinta afnos.

En una primera aproximacion podemos observar
(fig. 1) cémo la distancia que separaba los niveles de
salud media a nivel continental se ha ido reduciendo
de forma ininterrumpida. Si tomamos como unidad de
analisis la esperanza de vida al nacer en cada uno de
los 125 paises de la muestra descrita en el apartado
2 podemos apreciar (tabla 1) que 1) ha habido con-
vergencia beta: la relacion entre la tasa de crecimien-
to de la esperanza de vida y su nivel en 1960 es sig-
nificativamente menor que cero, 2) el nivel inicial de la
esperanza de vida captura un 48% de la variabilidad
total de la serie de tasas de crecimiento y 3) la veloci-
dad de convergencia es muy pequena (cada afo se ha
reducido, en promedio, un 0,16% de la distancia entre
la posicién actual y un hipotetico estado estacionario
al que tenderia la distribucién de salud de los paises
de nuestra muestra). Si se analizara la convergencia
beta en cada uno de los continentes por separado, en
todos ellos menos en Africa se llegaria a unas conclu-
siones muy similares a las obtenidas en el analisis glo-
bal del mundo.

En Africa hallamos una relacién positiva aungque no
significativa entre el nivel inicial de salud y la tasa de
crecimiento de la esperanza de vida; es decir, el nivel
medio de salud en Africa es cada dia mas cercano al
de los continentes mas sanos, pero las distancias en
salud entre paises africanos han aumentado en el
periodo 1960-1992.

Figura 1. Evolucion de la Media Continental de la Esperanza de
Vida al Nacer
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Si dividimos el periodo 1960-92 en tres subperio-
dos correspondientes a las tres decadas que comprende
y se lleva a cabo la regresion (@) donde el regresor
es la esperanza de vida media en el pais «i» en el quin-
quenio que empieza en ty j es la tasa de crecimiento
de la esperanza de vida media en el pais i entre los
quinquenios (1, t+ 5) y (t+ 10, t + 15). En el cuadro 1
podemos comprobar como las conclusiones a las que
hemos llegado estudiando todo el periodo también son
ciertas en cada uno de los tres subperiodos. Ademas,
este ejercicio nos permite ilustrar la reduccion de la velo-
cidad de convergencia. Esta ralentizacion es significa-
tiva al 5% de significacion (el estadistico de Chow toma
un valor de 39,5 mientras que el punto critico de la dis-
tribucion F(2, 123) es 19,5).

El estudio de la convergencia sigma (tabla 2) refuer-
za y matiza los primeros indicios a los que llegamos al
estimar la velocidad de convergencia beta. La divergencia
que ha tenido lugar en el seno de Africa se ha dado en
cada uno de los quinguenios. Por otra parte, la evidencia

Tabla 1. Convergencia beta en esperanza de vida, andlisis global y por decenios

Mundo en 1960-2

1960-4, 1970-4 1970-4, 1980-4 1980-4, 1990-2

Constante 1,768
R-cuadrado : 48%

N.? de observaciones 125
Grados de libertad 123
Coeficiente —0,0203
Error estandar 0,0019
Estadistico 1 —10,6684
Velocidad de convergencia —0,01607
Estadistico de Chow' 395
Valor critico al 95% de la distribucion F(2, 123) 19,5

2,062 1,823 1,39
31,83% 3% 14,70%
125 125 125
123 123 123
-0,0244 —-0,01964 -0,0133
0,0032 0,00264 0,0029
~1,625 —7.44 —4,586
-0,0218 -0,018 -0,01264

1 E| estadistico de Chow tiene la forma: [{(SSRr-SSRs)* dfl/[SSRs ™ nr]; donde SSRr es la suma del cuadrado de los residuos cuando imponemos una velocidad de
convergencia constante, SSRs es la suma del cuadrado de los residuos cuando permitimos que la velocidad de convergencia varie en cada decenio, df es el nime-

ro de grados de liberlad y nr es el ndmero de restricciones impuestas.
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Tabla 2. Convergencia sigma en niveles de salud

gz e 1960-64 1965-69 1970-74 1975-79 1980-84 1985-89 1990-92 Convergencia
Africa 31578 32,891 34,543 37,638 45,216 50,194 55,446 no ¢
América 583139 50,1242 418418 37,8512 35,497 29,3308 25,5951 si

Asia 95,4333 90,2666 77,6484 126397 67 4631 64,9957 66,0491 si
Europa 189102 15,4484 11,3352 9,09087 8,39458 7,4042 8,0627 si-np *
Oceania 147,346 148,41 130,141 119,965 112,351 102,695 94,2561 no-sf
Total mundo 146,252 137,898 130,137 124,291 120,217 115,099 117,329 si-no

¢: varianza de la serie de esperanza de vida en los paises de una determinada zona.
«¢: en cada uno de los periodos aumentd |a varianza de la serie de esperanzas de vida de los paises.
A: en un principio si hay convergencia, pero a partir de un periodo la varianza de la esperanza de vida en los paises de Europa aumenta y, por lo tanto, deja de

haberla.

repetidamente resefiada en los trabajos sobre conver-
gencia en renta per capita sobre la fuerte divergencia
economica que se dio en el pasado decenio entre los
paises del mundo contrasta con el hecho de que los
ochenta sea una década en la que los niveles de salud
se hayan aproximado; en cambio, en el trienio 1990-92
la distribucion de salud en el mundo experimenté una
ligera divergencia (sigma). Este ultimo resultado es sen-
sible a la medida que se tome de la dispersion de la dis-
tribucién de salud en el mundo. Si en lugar de la varian-
za utilizamos el coeficiente de variacion la divergencia
del trienio 1990-92 desaparece.

Finalmente, para ver si la critica de Quah (1993) inva-
lida las conclusiones a las que hemos llegado a lo largo
del analisis, se va a inspeccionar (fig. 2, y tabla 3) la
evolucion temporal de la distribucion de salud. En la figu-
ra 2 se puede apreciar cémo en el periodo 1960-92 el
rango de la variable q,, (= esp,,/ esp_mundo)) se estre-
cha, el numero de paises cuya esperanza de vida se
concentra alrededor de la media aumenta todos los pe-
riodos, la frecuencia de los intervalos mas extremos se

Figura 2. Evolucion de la distribucion del indice «g» para la
esperanza de vida al nacer

Frecuencia

Tabla 3. Evolucion de la distribucion del indice g en el mundo

q, 1960-64 1965-69 1970-74 1975-79 1980-84 1985-89 1990-92
0,55-0.85 02 3 3 2 2 2 1
0,65-75 14 13 12 il 1 12 13
0.75-0,85 24 24 22 23 23 19 18
0,85-0,95 21 20 17 15 13 12 13
0.95-1,05 13 12 16 19 21 20 21
1,06-1,15 1 12 17 18 19 29 30
1,15-1,25 13 15 25 3 35 3 28
1,25-1,35 22 26 13 6 1 0 1
1.35-1.45 5 0 0 0 0 0 0

¢ Ej: en el periodo 1960-64 dos paises tenian una esperanza de vida que era entre un 55 y un 85% de la media mundial.
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Figura 3a. Convergencia beta en tasa de mortalidad infantil

Figura 3b. Convergencia beta en tasa de mortalidad infantil
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Tasa de mortalidad infantil en 1960-64

reduce de forma importante, y la distribucién pasa de
ser bimodal a tener una tnica moda en tornoa 1,1y
con una tendencia constante a centrarse. Estas son las
propiedades que idealmente se requieren de una dis-
tribucion para afirmar que converge.

Solo hay una observacion, Guinea-Bissau, gue se
resiste a colapsarse con el resto de los 125 paises
alrededor de la media. Los otros dos compafieros en
el viaje por el nivel del 60% de la esperanza de vida
media en el mundo (Sierra-Leone, el farolillo rojo en la
linea de salida, y Gambia) parece que dejan sola a una
Guinea-Bissau que sélo ha incrementado su esperan-
za de vida en 3,7 afos desde 1960.

Un estudio de la evolucién de la distribucion de los
niveles de salud en Africa nos revela que ha sido el com-
portamiento de estos paises junto con la reduccion de
la esperanza de vida en Ruanda y la distancia que han
mantenido Mauricio, e incrementado Botswana, Cabo
Verde y Tunez los que han propiciado la divergencia
en el continente negro.

Asi pues, el estudio de la distribucién y su evolucion
temporal no sélo ha reforzado las conclusiones inicia-
les, sino que nos ha permitido apuntar cuales son los
paises que hacen que la distribucion de niveles de salud
en Africa difiera de la pauta observada en el mundo.

Sin embargo, los resultados del andlisis de sensibi-
lidad, cuando la salud es aproximada por la tasa de mor-
talidad infantil, no son todo lo satisfactorios que cabria
desear. Al realizar el andlisis de convergencia beta vemos
(fig. 3.a) que el poder explicativo de la tasa de mortali-
dad infantil inicial es muy pequefo (alrededor del 25%),
y que el signo de su coeficiente es opuesto al de la con-
vergencia y esta al borde de la significatividad (al 95%
de confianza). Al estudiar la convergencia sigma, si la
dispersion de la tasa de mortalidad infantil es medida
mediante la varianza. observamos convergencia en el
mundo y en todos los continentes menos en el africano,
pero si en cambio la medimos a través del coeficiente
de variacion, la convergencia desaparece. La distribu-
cién en el periodo 1960-4 del indice «q» para la tasa de
mortalidad infantil es bimodal con modas en 0,5 y en 1,25,
mientras que en 1990-2, el intervalo con mayor masa es
el [0, 0,25] (fig. 4). La densidad en los intervalos inter-
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medios cae de 40 observaciones sobre un total de 117,
a 33 de 119, y la amplitud del rango de valores del indi-
ce «g» aumenta de [0, 2] a [0,3]. Parece claro que la dis-
tribucion del indice «qg» para la tasa de mortalidad no ha
convergido si bien la divergencia de esta distribucion no
es tan clara como la convergencia del indice «q» para
la esperanza de vida.

Llegados a este punto del estudio debemos hacer
un balance sobre la evidencia presentada a cerca de
la existencia de convergencia en los niveles de salud
en el mundo en los ultimos treinta afios. Si bien el ana-
lisis de sensibilidad hace necesario una mayor caute-
la al interpretar los resultados y proponer explicaciones,
por un lado el hecho de que la esperanza de vida al
nacer refleje de forma mas extensiva y nitida la multi-
dimensionalidad de la salud, y por otro la fuerte evidencia
hallada en favor de un proceso de convergencia en los
niveles de esperanza de vida justifican que en lo que
resta de trabajo tomemos como dada la convergencia
en niveles de salud. No obstante una de las preguntas
que deberian ser abordadas es el por qué de este resul-

Figura 4. Evolucién del indice «q» para la Tasa de Mortalidad
Infantil
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tado tan aparentemente contraintuitivo: fuerte conver-
gencia en esperanza de vida y cierta divergencia en tasa
de mortalidad infantil. La respuesta puede hallarse, en
parte, en la figura 3.b. La tasa de mortalidad infantil en
1960 de los paises en los que ésta era menor, era tan
relativamente baja que, pese a que la tasa de reduc-
cion ha sido bastante elevada, la reduccién en térmi-
nos de puntos porcentuales ha sido bastante peque-
fa teniendo un impacto en la esperanza de vida menor
que las espectaculares caidas en la tasa de mortalidad
experimentadas en muchos paises del tercer mundo y
en vias de desarrollo.

Si en el andlisis de la convergencia se controla por
una serie de variables que determinan el estado esta-
cionario en el que puede acabar una economia, se
obtiene una medida de la convergencia relativa. Es un
hecho aceptado el que, salvo en la década de los ochen-
ta, si ha existido convergencia relativa en los niveles
de renta per capita en el mundo, pero no absoluta. La
robustez de los resultados del analisis de convergen-
cia en los niveles de salud es més sorprendente cuan-
do se contrasta con la ausencia de convergencia (abso-
luta) en renta per capita de los mismos paises en el
mismo periodo. Es decir, los paises menos sanos cada
vez estan mas cerca, en términos de salud, de los mas
sanos pese a que la distancia, en términos de renta per
capita, que separa a los ricos de los pobres es cada
vez mayor,

Un tercer elemento que por su importancia mere-
ce cierta reflexion es la particularidad del caso afri-
cano y aqui se deberia apuntar por qué en el seno
de Africa no hay convergencia en los niveles de salud.
Explicar estas tres evidencias esta mas alld de los obje-
tivos de este articulo, pero en el préximo epigrafe se
apuntaran algunos de los elementos que pueden ser
relevantes especialmente para tratar de aclarar cua-
les son las causas de la convergencia en los niveles
de salud.

Por qué puede haber convergencia

La salud es una variable multidimensional. En este
estudio la hemos tratado de aproximar a través de la
esperanza de vida. Esta simplificacién nos ha permiti-
do observar las evidencias que se acaban de descri-
bir, pero al tratar de buscar las causas de éstas, pue-
den sernos de alguna utilidad hechos relacionados con
otras dimensiones de la salud. Uno de ellos podria ser
la evolucion de la importancia relativa de las diferen-
tes causas de mortalidad . Fuchs'® analiza las causas
de mortalidad en EEUU para diferentes edades y obser-
va que las méas importantes entre los jévenes (14-25
anos) son los accidentes (especialmente de tréfico), los
suicidios y los homicidios. Los que pertenecen a una
edad intermedia (35-44) mueren sobre todo de enfer-

medades del corazon, de accidentes, de suicidios, debi-
do a una cirrosis hepatica (cuyo principal factor de ries-
go es el alcoholismo), o por un cancer de puimén, mien-
tras que para los mayores (55-64) las principales causas
de fallecimiento son las enfermedades de corazén, de
nuevo, y las neoplasias.

Si analizamos los datos para el Reino Unido™, en
el periodo 1970-93 la tasa de mortalidad alcanzé un
maximo en 1985. Las enfermedades mortales mas
importantes en este periodo (tanto en afos de vida per-
didos como en numero de fallecidos) han sido las cir-
culatorias y las neoplasias. Estos dos grupos de enfer-
medades suponen aproximadamente un 65% de la tasa
de mortalidad. El nimero de muertos por neoplasias
por cada 100.000 habitantes alcanza un méaximo en
1990, mientras que el nimero de muertos por enfer-
medades circulatorias por unidad de poblacion decre-
ce continuamentre en el periodo 1970-93. Sin embar-
go, el numero de fallecidos por unidad de poblacion
debido a la insuficiencia cardiaca, la enfermedad que
ha causado mas muertes en cada uno de los afios entre
1970 y 1993 en el Reino Unido (y en el mundo), tam-
bién alcanzé un maximo en 1985.

Si se realizara el mismo analisis para un pais sub-
desarrollado las causas mas importantes de mortalidad
serian completamente distintas. Entre ellas, a bien segu-
ro, encontrariamos la tuberculosis, las complicaciones
de los partos, las infecciones de las vias respiratorias
en los nifios y las enfermedades infecciosas como la
diarrea, el paludismo o la malaria’2,

Estos datos evidencian que a medida que un pais
se desarrolla econémicamente se produce una sus-
titucion en las causas de mortalidad y nos dan indi-
cios sobre el hecho de que una vez que ha alcanza-
do el estatus de pais desarrollado parece ser que,
durante un cierto periodo, (en el caso del Reino Unido
hasta 1985-90) la mortalidad de ciertas enfermedades
crece.

Una vez que hemos reconocido la naturaleza mul-
tidimensional de la salud, hemos de reconocer la, aln
mas obvia, multiplicidad de determinantes de la misma.
Hay un gran nimero de variables que influyen en lo que
entendemos por salud. Estas pueden reflejar el desa-
rrollo del sitema sanitario (calidad y cantidad del per-
sonal sanitario, de las instalaciones médicas y hospi-
talarias, ...), la educacion de la poblacién (Barro ha
estimado que es especialmente relevante la tasa de
escolaridad femenina), las condiciones higiénicas
(alcantarillado, agua potable, ...), los habitos de la po-
blacién (alimenticios, nivel de estrés, temeridad en la
conduccion, grado de alcoholismo y prevalencia taba-
quica,...), etc...

Con la evidencia presentada hasta el momento, lo
unico que se puede decir sobre el por qué hemos obser-
vado convergencia en salud a la vez que divergencia
en renta per capita es que los costes de aumentar mar-
ginalmente la esperanza de vida crecen tanto con el
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nivel de esperanza de vida, que pese a que los paises
maés ricos son cada vez mas ricos en relacion a los mas
pobres, las diferencias en esperanza de vida se han
reducido. Nétese que esta conclusion no era para nada
obvia al inicio del trabajo, pero no por ello deja de ser
un resultado muy preliminar en el camino hacia la res-
puesta del por qué de la convergencia. Conclusiones
més profundas requieren un andlisis mas detallado de
la evolucion de las variables determinantes de la salud
en los paises de nuestra muestra. Ya se ha mencio-
nado en el epigrafe anterior que este objetivo esta mas
alla de las pretensiones de este articulo, pero lo que
si es relativamente sencillo de estudiar es la relacion
existente entre la renta y la esperanza de vida. Note-
se que la mayoria de las variables relevantes estan fuer-
temente correlacionadas con la renta.

En principio, a medida que un pais se hace mas rico,
invierte mas recursos en una serie de actividades de
forma que logra reducir el impacto de una serie de enfer-
medades que causan estragos en el tercer mundo. Asi
pues, un primer efecto derivado de ser mas rico es que
se pueden construir mejores hospitales, formar a mas
y mejores profesionales sanitarios, distribuir un agua
mas potable, tener unas calles mas limpias, unos ciu-
dadanos educados para la prevencion de ciertas enfer-
medades,... y con ello se mejora la salud de la pobla-
cion. En un segundo plano, el ser rico también puede
tener un contra en términos de salud. Parece cierto que
la dieta empeora con la renta, a partir de un cierto nivel
minimo. En los ultimos treinta afios los espafioles en
su conjunto nos hemos desviado de la «sanisima» dieta
mediterranea, reduciendo el consumo de huevos, pes-
cado, verduras, legumbres, pan y aceite de oliva y con-
sumiendo mas dulces, mayonesas y comida precoci-
nada. Ademas, se ha observado que esta tendencia es
mas drastica en los hogares con ingresos elevados que
en los hogares con ingresos medios™.

Al aumentar el nivel salarial, el tiempo se hace mas
valioso, y este mayor coste de oportunidad del tiempo
influye en el ritmo de vida de las personas propician-
do un mayor estrés y hasta una conduccion mas veloz
y seguramente mas temeraria. Es posible que la cul-
tura comunitaria no individualista de los paises poco
desarrollados sea altamente saludable. Segun Luis
Rojas Marcos, Responsable de Salud Mental de la ciu-
dad de Nueva York, el mayor factor de riesgo del infar-
to de corazén es el vivir solo.

Asi pues, el ser mas rico es posible que conlleve

una serie de acciones perniciosas. Unas, como la con-

duccion temeraria o el estrés, son habitos que estan
ligados de forma intrinseca a la renta. Otras, como el
vivir solo, se han asociado estadisticamente a culturas
mas ricas e individualistas, aunque los lazos que unen
estas formas de vida a la riqgueza no son evidentes. Final-
mente, existen una serie de «bienes peligrosos» cuyo
consumo puede ser maximo cuando se alcanza un cier-
to nivel de renta. Estos son bienes en el sentido de que

el consumidor obtiene utilidad de su consumo, pero son
peligrosos en la medida en que, ceteris paribus, su con-
sumo incrementa la probabilidad de que un individuo
fallezca. Los coches rapidos, el tabaco y el alcohol son
bienes que podrian formar parte de este tipo.

Este segundo tipo de efectos debe ser menos impor-
tante que el primero ya que, segun los datos de la evo-
lucién en las causas de mortalidad en el Reino Unido,
su efecto puede ser solo temporal: dado un cierto nivel
de renta, si las autoridades observan, por ejemplo, un
incremento importante en las muertes por accidentes
de trafico, mejoraran la seguridad de las carreteras, lan-
zaran una campana publicitaria para concienciar a los
conductores..., de forma que su importancia se vera
seriamente mermada (un argumento similar es valido
para defender la nolinearidad de la relacion entre renta
y contaminacion ).

La importancia relativa de ambos elementos puede
apreciarse en la figura 5 (construida con el paquete esta-
distico «Systat»). En ella se han proyectado sobre el
plano esperanza de vida en el quinquenio 1960-5, renta
media per capita en 1985-9, las curvas de isoincremento
en esperanza de vida, de forma que podemos con-
templar las combinaciones de niveles iniciales de
salud y renta media per capita en el periodo 1985-9 de
los paises que han sufrido un determinado incremen-
to de su esperanza de vida en el periodo 1960-92. La
figura 5 nos ilustra dos aspectos muy interesantes. En
primer lugar, nétese que para los paises con una espe-
ranza de vida al nacer en 1960 inferior a 50 o 55 afos,
el primer efecto (relacion positiva entre renta y salud)
domina claramente. En cambio, si nos fijamos en la parte
del plano correspondiente a los paises con un nivel ini-
cial de salud considerable (esperanza de vida al nacer
superior a 55 afos), podremos comprobar céomo el
segundo grupo de efectos tiene un papel destacado.

Figura 5. Curvas de isoincremento en esperanza de vida
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Una vez superadas las plagas del tercer mundo sur-
gen las complicaciones del primero. Asi pues, dado un
nivel relativamente elevado de salud, en la figura 5 se
puede apreciar cémo en los paises de renta baja, un
incremento en el PIB per capita va asociado a un mayor
aumento de la esperanza de vida que en los paises de
mayor renta per capita. Esta segunda fuerza puede
haber contribuido a que el proceso de convergencia en
salud tuviera lugar a la vez que el de divergencia (abso-
luta) en renta.

Hasta ahora se han introducido dos apectos que son
capaces de generar la disminucion en la velocidad de
convergencia. En primer lugar, la evolucion de las enfer-
medades mas mortiferas en el Reino Unido parece
apuntar a la temporalidad del efecto derivado del con-
sumo de bienes y habitos peligrosos. En segundo lugar,
una implicacion de la existencia de un coste marginal
creciente en la produccion de salud es que resulta rela-
tivamente barato mejorar la salud cuando su nivel es
bajo, y caro cuando su nivel es elevado. A medida que
los paises menos sanos aumentan su nivel de salud,
el coste de mejorar ésta marginalmente crece hacien-
do mas dificil la ulterior reduccion de la distancia que
le separa de los niveles de salud de los paises mas
sanos. Esta convexidad de los costes es también capaz
de propiciar la ralentizacion en la convergencia.

Conclusiones

En este trabajo se ha planteado, en primer lugar, la
pregunta sobre si existe convergencia en la salud de
los paises del mundo. Para responder a esta cuestion
se ha aproximado la salud mediante la esperanza de
vida al nacer y se han construido diferentes medidas
de convergencia (beta, sigma y estudio de la distribu-
cion). Las tres estimaciones han dejado bastante claro
que si ha habido convergencia en salud en el periodo
1960-89, ésta se ha ralentizado a partir de la década
de los ochenta. En el andlisis de sensibilidad, al apro-
ximar la salud por la tasa de mortalidad infantil, se ha
observado una ligera divergencia. El estudio de la con-
vergencia se ha llevado a cabo en cada uno de los cinco
continentes, y la pauta de convergencia observada en
ellos ha sido muy similar a la mundial, con la excep-
cion del caso africano. Africa se ha aproximado a los
niveles de salud del resto del mundo, pero en el seno
del continente africano han crecido las diferencias debi-
do al estancamiento de Guinea-Bissau, al retroceso de
Ruanda, al elevado nivel mantenido por Mauricio, y al
excepcionalismo de Botswana, Cabo Verde y Tunez.

A continuacién se han planteado tres preguntas:
ipor qué la tasa de mortalidad infantil no ha experi-
mentado un proceso de convergencia tan robusto como
el de la esperanza de vida?, ;por qué han convergi-
do los niveles de salud en el mundo en los Ultimos trein-

ta anos a la vez que han divergido los niveles de renta
per capita? y ¢por qué no han convergido en el seno
de Africa? Las diferencias entre esperanza de vida y
tasa de mortalidad podrian explicarse en parte por las
enormes diferencias iniciales existentes entre los pai-
ses mas sanos y los menos y en parte por las bajas
tasas de mortalidad infantil que padecian los primeros
en 1960. Sin embargo, de estas tres preguntas sélo
se ha tratado de aportar elementos que iluminen la
segunda. En particular se ha intentado esclarecer |a
relacion existente entre la salud y la renta per capita.
Las diferencias en las causas de mortalidad entre los
paises desarrollados y los subdesarrollados, junto con
la observacién de que en el Reino Unido la fatalidad
de las enfermedades mas mortales ha alcanzado un
maximo relativo alrededor de 1985-90 para descender
desde entonces, apuntan a que la renta puede tener
dos tipos de efectos sobre la salud. En primer lugar,
una mayor renta va asociada con una tasa de escola-
ridad superior, con un sistema sanitario mas desarro-
llado y con unas mejores condiciones higiénicas en las
ciudades. Pero una mayor renta puede tener un con-
tra en términos de salud: salarios mas elevados hacen
mas caro el tiempo, aumentando el nivel de estrés, la
velocidad media de conduccion y el coste relativo de
las relaciones sociales.

El primer efecto ha dominado claramente cuando
el nivel de salud es relativamente bajo (una esperan-
za de vida menor de 55 afios), pero el segundo puede
ser importante cuando ya se ha construido una infra-
estructura sanitaria basica y la pauta de causas de mor-
talidad se acerca a la de los paises desarrollados. La
existencia de un coste marginal creciente en la pro-
duccién de salud, junto con la mayor propensividad a
las acciones nocivas de las personas con mayor renta, -
pueden explicar la simultdnea convergencia en salud
y divergencia (absoluta) en renta. A su vez, la tempo-
ralidad del efecto de los bienes y habitos perniciosos,
junto con el hecho de que los paises menos sanos han
ido recorriendo el tramo mas coste-efectivo del cami-
no hacia la salud pueden ser factores importantes en
la ralentizacién del proceso de convergencia.

Estos resultados preliminares estan condicionados
a varias circunstancias que es necesario tener presente.
En primer lugar la validez de la esperanza de vida como
indicador de salud no es incuestionable; de hecho, la
esperanza de vida no captura los aspectos cualitativos
de la definicion de salud en los que tanto énfasis pone
la O.M.S. En segundo lugar, el proceso de convergencia
observado ha tenido lugar en un momento (1960-92)
y en una serie de paises (125 paises del mundo esco-
gidos Unicamente por la disponibilidad de los datos).
La muestra es bastante amplia, pero no recoge los cerca
de 200 paises que componen el Mundo. El periodo de
estudio es bastante breve, aunque, por ejemplo, exis-
te evidencia de que durante el siglo XIX la esperanza
de vida de Francia y el Reino Unido convergié a los nive-
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les de la de Estados Unidos (el pais mas sano de la
tierra por aguel entonces).

Este articulo no ha tratado mas que de ilustrar el
poder de las técnicas desarrolladas por la literatura
de crecimiento econdémico para estudiar la conver-
gencia o no de los niveles de renta per capita de los
paises del mundo a una distribucion estacionaria. Las
conclusiones de estos trabajos empiricos ha sido uno
de los elementos mas relevantes en el debate sobre
los diferentes modelos de crecimiento. El estudio de
la interaccion de los diferentes elementos determi-
nantes de la salud puede beneficiarse de la literatu-
ra del crecimiento econdmico ya que es relativamen-
te sencillo incorporar la variable «salud» en ellos. Este
gjercicio aportaria rigor a las predicciones e ilumina-
ria los aspectos mas complejos donde la intuicion ya
no es operativa.
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