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El Panorama social de América Latina es preparado anualmente por la Divisién de Desarrollo
Social y la Divisién de Estadistica y Proyecciones Econémicas de la CEPAL, dirigidas por
Andras Uthoff y Hubert Escaith, respectivamente. La edicién del afio 2005 conté con la parti-
cipacién del CELADE-Divisién de Poblacién de la CEPAL y de la sede subregional de la
CEPAL para el Caribe. Asimismo, se conté con el auspicio del Fondo de Poblacién de las
Naciones Unidas (UNFPA) y la participacién de Nohra Rey de Marulanda, Gerenta del Depar-
tamento de Integracién y Programas Regionales y Directora del Instituto Interamericano de
Desarrollo Social (INDES) del Banco Interamericano de Desarrollo (BID), y de Jorge Ugaz y
Julio Guzmin, investigadores del BID. El documento fue coordinado por Juan Carlos Feres y
Arturo Leén, quienes junto con Irma Arriagada, Jorge Bravo, Simone Cecchini, Ernesto
Espindola, Anitza Freitez, José Miguel Guzman, Dirk Jaspers—Faijer, Xavier Mancero, Francisca
Miranda, Fernando Medina, Gaietry Pargass y Jorge Rodriguez, se encargaron de la redaccién de
los capitulos. En las tareas de preparacién y procesamiento de los antecedentes estadisticos y
otros insumos trabajaron Lenin Aguinaga, Marfa de la Luz Avendafio, Guiomar Bay, Sebastidn
Carrasco, Carlos Daroch, Fabiana del Popolo, Ernesto Espindola, Marco Galvan, Daniela
Gonzélez, Carlos Howes, Marfa Marta Santilldn y Alejandra Silva.

Notas explicativas

En los cuadros del presente Panorama social de América Latina se han empleado los siguientes signos:
e Tres puntos (...) indican que los datos faltan, no constan por separado o no estan disponibles.

e Dos rayas y un punto (-.-) indican que el tamafio de la muestra no resulta suficiente para estimar la categorfa respecti-
va con una confiabilidad y precisién adecuadas.

e Laraya (-) indica que la cantidad es nula o despreciable.

e Un espacio en blanco en un cuadro indica que el concepto de que se trata no es aplicable o no es comparable.
e Un signo menos (-) indica déficit o disminucién, salvo que se especifique otra cosa.

e El punto (.) se usa para separar los decimales.

e El guién (—) puesto entre cifras que expresen afios, por ejemplo 1990-1998, indica que se trata de todo el periodo con-
siderado, ambos afios inclusive.

e La palabra “délares” se refiere a délares de los Estados Unidos, salvo indicacién contraria.

e Debido a que a veces se redondean las cifras, los datos parciales y los porcentajes presentados en los cuadros no siem-
pre suman el total correspondiente.
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E n la edicién 2005 del Panorama social de América Latina se analizan las
tendencias recientes en materia de pobreza, el aumento de las remesas
desde el exterior y sus efectos en el bienestar de la poblacion latinoamericana. Se
examinan las tendencias de corto y largo plazo en materia de gasto social, su dis-
tribucién en los distintos estratos socioeconémicos y el impacto que genera en la
desconcentracion del ingreso y en el incremento del bienestar de los hogares.
Asimismo, se examina si en los dltimos 15 afios la transicién demogréfica en los
paises de América Latina ha contribuido a estrechar las histéricas brechas de
mortalidad y fecundidad entre grupos socioeconémicos y regiones. También se
destaca la dimensién que ha adquirido la epidemia del VIH/SIDA en los paises
del Caribe y cémo ha invertido su sesgo de género, con devastadoras consecuen-
cias para las familias y las comunidades en general. Por dltimo, se resefian los
principales cambios en materia de salud y las politicas y programas para abordar-
los, asi como los diversos problemas de financiamiento y gestién que deben en-
frentar los paifses para su adaptacién.

En el capitulo sobre pobreza se presentan proyecciones de la magnitud de la
pobreza y la indigencia para los afios 2003 al 2005, junto con estimaciones re-
cientes para algunos pafses de la regién. A partir de esta informacién, es posible
inferir que la pobreza se encuentra en un proceso de reduccién, aunque a un rit-
mo inferior al deseable si se desea cumplir con la primera meta del Milenio. Ade-
mas de analizar los avances de la regién en materia de satisfacciéon de las necesi-
dades bésicas, se ofrece en el capitulo nuevos datos acerca del efecto de las
remesas en las condiciones de vida de la poblacién. Segun ellos, las remesas con-
tribuyen a mejorar notablemente el nivel de vida de las personas de los hogares
que las reciben y permiten que muchas de ellas salgan de la pobreza. No obstan-
te, el efecto de las remesas en las tasas de pobreza e indigencia de la poblacién en
su conjunto, asi como sobre la distribucién del ingreso, es leve.

En el capitulo sobre gasto social se proporcionan antecedentes sobre la mag-
nitud del gasto publico social en la region, su evolucion reciente y de mas largo
plazo, su orientacién y sus efectos en la distribucién del ingreso y, en particular,
cémo han asignado los paises latinoamericanos y caribefios los recursos destina-
dos a los distintos sectores sociales en los tltimos afios. En este sentido, se exa-
mina cémo afectd al gasto social la recesién econémica que experimentaron
algunos paises en los primeros afios de la década y si ha habido cambios en
el comportamiento que tradicionalmente ha mostrado el gasto social con rela-
cién al ciclo econémico. Por otra parte, se considera la orientacién del gasto en
educacion vy salud, es decir, la fraccién de los recursos publicos que reciben los



Comision Econémica para América Latina y el Caribe (CEPAL)

distintos estratos de ingreso de la poblacién, y su grado de progresividad, para
finalizar en un examen del efecto que genera el gasto social total y sus distintos
componentes en la desconcentracién del ingreso y en el incremento del bienes-
tar de los hogares.

En el capitulo sobre expresiones demogrificas de la desigualdad social se ana-
liza si en los dltimos 15 afios la transicién demografica en los paises de América
Latina ha contribuido a estrechar las histéricas brechas de mortalidad y fecundi-
dad entre grupos socioeconémicos y regiones. Los resultados, obtenidos median-
te el procesamiento de microdatos de los censos de la ronda de 1990 y 2000, re-
velan tendencias disimiles dentro de los paises en cuanto a la desigualdad social
de la mortalidad y la fecundidad. En la mayorfa de ellos la mortalidad infantil
(sobre todo en zonas urbanas) registré una baja méas intensa entre los estratos de
menor nivel socioeconémico —con lo cual se redujo esta expresion extrema de la
desigualdad social, aunque subsisten altisimas disparidades debido al gran ndme-
ro de muertes tempranas prevenibles en los estratos mas desfavorecidos. Sin em-
bargo, los diferenciales de fecundidad descendieron solo en una minoria de los
paises estudiados; mas aun, en casi todos la fecundidad adolescente aumenté en-
tre los estratos socioeconémicos bajos y medios, lo que explica tanto la resisten-
cia de esta fecundidad al descenso como la notable alza de la desigualdad social
en materia de reproduccién temprana. Estos hallazgos validan las intervenciones
dirigidas especificamente a los determinantes proximos de la mortalidad y la fe-
cundidad —cuyo efecto se deja sentir en todos los grupos socioeconémicos e in-
cluso en circunstancias macroeconémicas adversas— y destacan la necesidad de
aplicar nuevas politicas y enfoques para enfrentar asuntos emergentes como el
desigual calendario de la fecundidad.

En el capitulo sobre el VIH/SIDA se presenta una breve resefia de la situa-
cién de esta epidemia en el Caribe y en particular de las tendencias observadas
entre la poblacién femenina. Se analiza, ademas, cémo las relaciones de género
influyen en el acceso de las mujeres a sus derechos sexuales y reproductivos y c6-
mo ha aumentado la vulnerabilidad de las mujeres a la infeccién con el VIH, lo
que tiene consecuencias devastadoras para su morbilidad y mortalidad, para su sa-
lud y el bienestar de sus familias y la comunidad en general, asi como para la
transmision perinatal de la enfermedad. Asimismo, se plantea la importancia de
comprender los problemas de género que impulsan la epidemia en el Caribe a fin
de elaborar politicas y programas que contribuyan a frenar la propagacién de la
enfermedad.

En el capitulo sobre la agenda social se examina la situacién de la salud y los
programas de atencion correspondientes de los paises latinoamericanos, sobre la
base de informacién extraida de las respuestas de los ministerios de salud de 17
paises a la encuesta que sobre el tema efectud la CEPAL. La encuesta tuvo por
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objeto analizar los programas de salud en marcha, desde la perspectiva institucio-
nal de los ministerios de salud, y examinar la percepcién de las autoridades
nacionales sobre la realidad y los problemas especificos en materia de salud de su
poblacién. Las respuestas reflejan las diferentes situaciones sociodemogréficas
de los paises y revelan un panorama bastante heterogéneo en cuanto a la capaci-
dad de respuesta de los gobiernos a los problemas de salud de su poblacién.
La mayoria de los paises mencionan las dificultades de financiamiento y gestién
para dar cobertura a las necesidades de salud. La desigualdad en la atencién de la
salud estd dada no solo por carencias en materia de accesibilidad sociocultural y
geogrifica sino también por desigualdades de ingreso, que determinan condicio-
nes de vida insuficientes para prevenir y satisfacer las necesidades de salud de la
poblacién.

Por dltimo, como es habitual, en la agenda social internacional se resefian las
reuniones internacionales en que se abordaron temas sociales. En esta oportuni-
dad se destacan las diversas reuniones celebradas en el sistema de las Naciones
Unidas de la region para el lanzamiento del documento interinstitucional coor-

dinado por la CEPAL: Objetivos de desarrollo del Milenio: una mirada desde

América Latina y el Caribe, y se sintetizan sus principales conclusiones.
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SINTESIS

E n la edicién 2005 del Panorama social de América Latina se analizan las tendencias
recientes en materia de pobreza, el aumento de las remesas desde el exterior y sus
efectos en el bienestar de la poblacién latinoamericana. Se examinan las tendencias de
corto y largo plazo en materia de gasto social, su distribucién en los distintos estratos so-
cioecondmicos y el impacto que genera en la desconcentracién del ingreso y en el incre-
mento del bienestar de los hogares. Asimismo, se examina si en los tltimos 15 afios la
transicién demografica en los pafses de América Latina ha contribuido a estrechar las his-
téricas brechas de mortalidad y fecundidad entre grupos socioeconémicos y regiones.
También se destaca la dimension que ha adquirido la epidemia del VIH/SIDA en los pai-
ses del Caribe y cémo ha invertido su sesgo de género, con devastadoras consecuencias
para las familias y las comunidades en general. Por tltimo, se resefian los principales cam-
bios en materia de salud y las politicas y programas para abordarlos, asi como los diversos
problemas de financiamiento y gestién que deben enfrentar los paises para su adaptacién.

En el capitulo sobre pobreza se presentan proyecciones de la magnitud de la pobreza y
la indigencia para los afios 2003 al 2005, junto con estimaciones recientes para algunos
paifses de la regién. A partir de esta informacidn, es posible inferir que la pobreza se en-
cuentra en un proceso de reduccién, aunque a un ritmo inferior al deseable si se desea
cumplir con la primera meta del Milenio. Adem4s de analizar los avances de la regién en
materia de satisfaccién de las necesidades bdsicas, se ofrece en el capitulo nuevos datos
acerca del efecto de las remesas en las condiciones de vida de la poblacién. Segin ellos,
las remesas contribuyen a mejorar notablemente el nivel de vida de las personas de los ho-
gares que las reciben y permiten que muchas de ellas salgan de la pobreza. No obstante,
el efecto de las remesas en las tasas de pobreza e indigencia de la poblacién en su conjun-
to, asf como sobre la distribucién del ingreso, es leve.

En el capitulo sobre gasto social se proporcionan antecedentes sobre la magnitud del
gasto publico social en la regién, su evolucién reciente y de mds largo plazo, su orienta-
ciéon y sus efectos en la distribucién del ingreso y, en particular, cémo han asignado los
paises latinoamericanos y caribefios los recursos destinados a los distintos sectores socia-
les en los dltimos afios. En este sentido, se examina cémo afectd al gasto social la recesién
econdémica que experimentaron algunos pafses en los primeros afios de la década y si ha
habido cambios en el comportamiento que tradicionalmente ha mostrado el gasto social
con relacién al ciclo econémico. Por otra parte, se considera la orientacién del gasto en
educacion vy salud, es decir, la fraccién de los recursos publicos que reciben los distintos
estratos de ingreso de la poblacién, y su grado de progresividad, para finalizar en un exa-
men del efecto que genera el gasto social total y sus distintos componentes en la descon-
centracién del ingreso y en el incremento del bienestar de los hogares.
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En el capitulo sobre expresiones demograficas de la desigualdad social se analiza si en
los dltimos 15 afios la transicion demogriéfica en los pafses de América Latina ha contri-
buido a estrechar las histéricas brechas de mortalidad y fecundidad entre grupos socioeco-
némicos y regiones. Los resultados, obtenidos mediante el procesamiento de microdatos
de los censos de la ronda de 1990 y 2000, revelan tendencias disimiles dentro de los pai-
ses en cuanto a la desigualdad social de la mortalidad y la fecundidad. En la mayoria de
ellos la mortalidad infantil (sobre todo en zonas urbanas) registré una baja mds intensa
entre los estratos de menor nivel socioeconémico —con lo cual se redujo esta expresion
extrema de la desigualdad social, aunque subsisten altisimas disparidades debido al gran
nimero de muertes tempranas prevenibles en los estratos mas desfavorecidos. Sin embar-
go, los diferenciales de fecundidad descendieron solo en una minoria de los paises estudia-
dos; mds aun, en casi todos la fecundidad adolescente aumenté entre los estratos socioe-
condémicos bajos y medios, lo que explica tanto la resistencia de esta fecundidad al
descenso como la notable alza de la desigualdad social en materia de reproduccién tem-
prana. Estos hallazgos validan las intervenciones dirigidas especificamente a los determi-
nantes proximos de la mortalidad y la fecundidad —cuyo efecto se deja sentir en todos los
grupos socioeconémicos e incluso en circunstancias macroeconémicas adversas— y desta-
can la necesidad de aplicar nuevas politicas y enfoques para enfrentar asuntos emergentes
como el desigual calendario de la fecundidad.

En el capitulo sobre el VIH/SIDA se presenta una breve resefia de la situacién de es-
ta epidemia en el Caribe y en particular de las tendencias observadas entre la poblacién
femenina. Se analiza, ademds, cémo las relaciones de género influyen en el acceso de las
mujeres a sus derechos sexuales y reproductivos y cémo ha aumentado la vulnerabilidad
de las mujeres a la infeccién con el VIH, lo que tiene consecuencias devastadoras para su
morbilidad y mortalidad, para su salud y el bienestar de sus familias y la comunidad en ge-
neral, asi como para la transmisién perinatal de la enfermedad. Asimismo, se plantea la
importancia de comprender los problemas de género que impulsan la epidemia en el Ca-
ribe a fin de elaborar politicas y programas que contribuyan a frenar la propagacion de la
enfermedad.

En el capitulo sobre la agenda social se examina la situacién de la salud y los progra-
mas de atencién correspondientes de los paises latinoamericanos, sobre la base de infor-
macion extraida de las respuestas de los ministerios de salud de 17 paises a la encuesta que
sobre el tema efectud la CEPAL. La encuesta tuvo por objeto analizar los programas de sa-
lud en marcha, desde la perspectiva institucional de los ministerios de salud, y examinar
la percepcién de las autoridades nacionales sobre la realidad y los problemas especificos
en materia de salud de su poblacién. Las respuestas reflejan las diferentes situaciones so-
ciodemograficas de los paises y revelan un panorama bastante heterogéneo en cuanto a la
capacidad de respuesta de los gobiernos a los problemas de salud de su poblacién. La ma-
yorfa de los paises mencionan las dificultades de financiamiento y gestién para dar cober-
tura a las necesidades de salud. La desigualdad en la atencién de la salud esta dada no so-
lo por carencias en materia de accesibilidad sociocultural y geografica sino también por
desigualdades de ingreso, que determinan condiciones de vida insuficientes para prevenir
y satisfacer las necesidades de salud de la poblacién.
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Por dltimo, como es habitual, en la agenda social internacional se resefian las reunio-
nes internacionales en que se abordaron temas sociales. En esta oportunidad se destacan
las diversas reuniones celebradas en el sistema de las Naciones Unidas de la regién para
el lanzamiento del documento interinstitucional coordinado por la CEPAL: Objetivos de
desarrollo del Milenio: una mirada desde América Latina y el Caribe, y se sintetizan sus prin-
cipales conclusiones.

PERSPECTIVAS DE LA POBREZA EN LA REGION

S egin proyecciones hasta el afio 2005, basadas en el crecimiento econémico de los
paises, un 40,6% de la poblacién latinoamericana se encontraria en situacién de
pobreza, mientras que un 16,8% no solo seria pobre sino que estarfa en la pobreza extre-
ma o la indigencia. El volumen de pobreza e indigencia en la region ascenderfa a 213 mi-
llones y 88 millones de personas, respectivamente.

De acuerdo con las tltimas mediciones de pobreza, correspondientes al afio 2002, la
pobreza y la indigencia alcanzaban a un 44,0% y un 19,4% de la poblacién, respectiva-
mente. Si bien cabe esperar que en el 2003 no se hayan producido variaciones muy signi-
ficativas de estos indicadores, las mejores condiciones econémicas reinantes en el 2004 y
la disminucién de las tasas de pobreza registradas ese afio en algunos paises permiten pro-
yectar un quiebre de la tendencia que se venfa observando. En efecto, la tasa de pobreza
podria situarse en un 41,7%, con una disminucién de 2,6 puntos porcentuales con respec-
to al afio anterior, en tanto que la tasa de indigencia alcanzaria un 17,4%, lo que repre-
senta 1,8 puntos porcentuales menos que en el 2003. Estas variaciones fueron acompafia-
das por una disminucién de alrededor de 10 millones de pobres, incluidos unos 8 millones
de indigentes (véase el gréfico 1).!

A su vez, se considera probable que en el 2005 contintde disminuyendo la incidencia
de la pobreza y de la indigencia y que su reduccién alcance 1,1 puntos porcentuales en el
primer caso y 0,6 puntos porcentuales en el segundo. Esta nueva contraccién responderia
al hecho de que en el 2005 el crecimiento regional siguié siendo relativamente elevado,
aunque mas de un punto porcentual inferior al nivel del 2004 (5,9%). Ello permitiria al
menos que el ndmero de pobres e indigentes no aumentara e inclusive podria conducir a
un leve descenso.

En términos del cumplimiento de la primera meta del Milenio, que consiste en redu-
cir a la mitad, entre 1990 y 2015, la incidencia de la pobreza extrema, las cifras previstas
hasta el afio 2005 corresponden a un porcentaje de avance del 51% en la region. Este pro-
greso es alentador, pero no hay que olvidar que sigue siendo insuficiente en términos del

! Las proyecciones actuales de pobreza e indigencia para los afios 2003 y 2004 son inferiores a aquellas publicadas en el
Panorama social de América Latina 2004 por dos razones. La primera es que se basan en datos mas recientes sobre el
crecimiento del PIB de cada pais, que en general revelan un mejor desempefio econémico de lo previsto anteriormen-
te. Por otra parte, las cifras actuales hacen uso de nuevas estimaciones de pobreza para unos pocos paises (Argentina,
Brasil, Chile, México y Peru), referidas a 2003 y 2004, que no se encontraban disponibles con anterioridad. Cabe men-
cionar que la CEPAL se encuentra en este momento en un proceso de revision de la metodologia empleada para la
medicion de la pobreza, y por ello no se han efectuado estimaciones de pobreza para mas paises.
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Grafico 1

AMERICA LATINA: EVOLUCION DE LA POBREZAY DE LA INDIGENCIA,
1990-2005
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Fuente: Comision Econémica para América Latina y el Caribe (CEPAL), sobre la base de tabulaciones especiales de las
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2 Estimacion correspondiente a |8 paises de la regiéon mas Haiti. Las cifras colocadas sobre las secciones naranja de las
barras representan el porcentaje y nimero total de personas pobres (indigentes mas pobres no indigentes).

b Cifras proyectadas.

tiempo transcurrido del plazo total para la consecucién de la meta, que equivale al 60%
(es decir, 15 afios de un plazo de 25).

Por otra parte, las nuevas mediciones de pobreza e indigencia disponibles dan cuenta
de una evolucién favorable en la mayoria de los paises. En Argentina, las cifras para el afio
2004 muestran una significativa recuperacion respecto del 2002. En las dreas urbanas la
pobreza descendié 16,0 puntos porcentuales y la indigencia disminuy6 9,8 puntos. Méxi-
co mostré una nueva reduccién de las tasas de pobreza e indigencia entre 2002 y 2004, en
una prolongacién de la tendencia a la baja que viene presentando desde 1996. En este ca-
so las disminuciones fueron de 2,4 puntos porcentuales en lo que se refiere a la pobreza y
de 0,9 puntos porcentuales en materia de indigencia, y se caracterizaron por una fuerte
concentracién en las dreas rurales. Chile es otro de los pafses que presenté una disminu-
cién de la pobreza e indigencia entre el afio 2000 y el afio 2003, de 1,6 y 0,9 puntos por-
centuales respectivamente. En Pert no se registraron avances en la lucha contra la pobre-
za entre 2001 y 2003, pero si en lo que respecta a la indigencia, que disminuyé 2,8 puntos.
En cambio, los datos sobre Brasil revelan un incremento tanto de la pobreza (1,2 puntos
porcentuales) como de la indigencia (0,7 puntos) entre 2001 y 2003. No obstante, en las
areas rurales se registré una mejora de los indicadores de pobreza e indigencia. Por dltimo,
cabe mencionar que la Repiblica Bolivariana de Venezuela es otro pafs en el que recien-
temente se produjeron grandes avances en la lucha contra la pobreza. Si bien la CEPAL
no dispone atin de nuevas estimaciones propias sobre el pafs, la informacién que este pro-
porciond sobre el segundo semestre del 2004 reflejan una mejora notable.?

2 Segln datos del Instituto Nacional de Estadistica de la Republica Bolivariana de Venezuela, tras registrar un fuerte in-
cremento en 2002 y 2003, las tasas de pobreza e indigencia se redujeron de manera significativa en el 2004. No obs-
tante, las cifras al final de dicho periodo son levemente inferiores a las observadas en el 2002.
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MULTIPLES DIMENSIONES DE LA POBREZA

Una aproximacién distinta, pero complementaria a la del ingreso, es aquella con la
que se evaldan las distintas dimensiones del progreso social de los paises sobre la base de
la incidencia de carencias bésicas en la poblacién. Concretamente, se toman en conside-
racion factores tales como la vivienda, el acceso al agua potable y al saneamiento, y la
educacion. El principal referente es el método de necesidades basicas insatisfechas (NBI),
aplicado de manera generalizada en los diversos paises de América Latina desde hace va-
rias décadas.

Una de las diferencias mas importantes entre las mediciones de pobreza monetaria y
las derivadas del método NBI es que mientras las primeras son muy dependientes de los
vaivenes coyunturales de la economia y sus efectos en el nivel de ingreso de los hogares,
la satisfaccién de las carencias bésicas suele caracterizarse por un progreso lento pero per-
sistente, tipico de las tendencias de largo plazo. Esto obedece a las continuas inversiones
en infraestructura y la expansion de los servicios sociales basicos, elementos a los que ha-
bitualmente se destinan recursos publicos.

El porcentaje de la poblacién de cada pafs que presenta algin tipo de privacién per-
mite concluir que la asistencia escolar y la disponibilidad de servicio higiénico en la vi-
vienda son las necesidades respecto de las que se registra una menor carencia en la region.
Por otra parte, la falta de conexién a la red de energia eléctrica y de una fuente adecuada
de abastecimiento de agua potable también afectan a porcentajes de poblacién relativa-
mente reducidos (véase el cuadro 1).

Las dos carencias mds frecuentes en la regién se relacionan con el déficit habitacional,
lo que se refleja en altos porcentajes de la poblacién que residen en hogares hacinados o
sin un sistema de eliminacién de excretas conectado al alcantarillado. La convivencia en
una vivienda de un nidmero excesivo de personas, es decir de tres o més por dormitorio,
caracteriza a mds de un 30% de la poblacién de 9 paises de un total de 14. Un porcenta-
je similar de la poblacién no dispone de conexién al alcantarillado piblico en las dreas ur-
banas o a una fosa séptica en las dreas rurales en 13 paises de un total de 17.

Los pafses que presentan mayores niveles de pobreza extrema en la regién, entre
otros Bolivia, Guatemala, Honduras, Nicaragua y Paraguay, se cuentan entre los que
tienen mds altos porcentajes de poblacién con necesidades bésicas insatisfechas. Asimis-
mo, Chile, Costa Rica y Uruguay, que se caracterizan por bajos niveles de pobreza
extrema, se encuentran también en los primeros lugares en cuanto a la satisfaccién de ne-
cesidades bésicas.

La evolucién de las necesidades bésicas insatisfechas muestra una reduccién generali-
zada. En efecto, la comparacién de las cifras registradas en torno al afio 2002 y las de co-
mienzos de la década de 1990 deja en evidencia una disminucién del porcentaje de per-
sonas con carencias criticas en todas las dimensiones analizadas, tanto en las dreas urbanas
como en las rurales.
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Cuadro 1
AMERICA LATINA (18 PAISES): INCIDENCIA DE NECESIDADES BASICAS INSATISFECHAS
SELECCIONADAS EN LA POBLACION,ALREDEDOR DEL 2002
Porcentajes de | Inasistencia a un Sin servicio Sin electricidad Fuente Piso de tierra 5 0 menos afios Hacinamiento Sistema
poblacion con establecimiento sanitario inadecuada de de educacién® inadecuado de
carencias basicas educativo? agua potable eliminacion de
excretas
0% a 4,9% Argentina Argentina Argentinac Chile Chile Uruguay® Argentina°
Brasil Chile Brasil Costa Rica Costa Rica
Chile Costa Rica Chile Uruguay® Ecuadore
Costa Rica Ecuadore Costa Rica Rep. Dominicana
Ecuadore Paraguay Ecuadore Venezuela (Rep.
Guatemala Rep. Dominicana | México Bolivariana de)
Honduras Uruguay® Venezuela (Rep.
México Bolivariana de)
Panama
Paraguay
Peru
Uruguay<
Venezuela (Rep.
Bolivariana de)
5,0% a 9,9% Colombia Brasil Colombia Colombia Colombia Argentina
Colombia Paraguay Venezuela (Rep. Ecuadore
El Salvador Bolivariana de)
México
Venezuela (Rep.
Bolivariana de)
10,0% a 19,9% | El Salvador Nicaragua El Salvador Ecuadore México Chile Colombia Chile
Pert Honduras Costa Rica Costa Rica Colombia
Paraguay Panama
Uruguay<
Venezuela (Rep.
Bolivariana de)
20,0% a 29,9% Honduras Guatemalad Bolivia El Salvador Bolivia Brasil México
Perti El Salvador Paraguay Colombia Repliblica
Nicaragua El Salvador Dominicana
Peru Honduras
Nicaragua
Paraguay
Per(
Repliblica
Dominicana
30,0% a 39,9% Bolivia Bolivia Bolivia Brasil Ecuadore Costa Rica
Honduras Honduras Guatemala México Ecuadore
Nicaragua Venezuela (Rep. | Uruguay
Bolivariana de) | Venezuela (Rep.
Bolivariana de)
40,0% o mas Bolivia Nicaragua Bolivia Bolivia
Perti El Salvador Brasil
Guatemalad El Salvador
Honduras Guatemalad
Nicaragua Honduras
Paraguay Nicaragua
Paraguay
Perti
Republica
Dominicana

Fuente: Comisién Econdmica para América Latina y el Caribe (CEPAL), sobre la base de tabulaciones especiales de las encuestas de hogares de los res-

pectivos paises.

2 Poblacion de 7 a 12 afios de edad.
® Poblacién de |8 afios de edad y mas.
¢ Areas urbanas.

4 Poblacion de 7 afios de edad y mas.
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Si la atenuacién de las carencias criticas se expresa en términos absolutos, para lo cual
habrfa que restar del valor correspondiente al 2002 el de 1990, se observa que los valores
mas altos suelen presentarse en los paises que registraban las m4s altas incidencias a co-
mienzos de la década anterior. En cambio, si la variacion se expresa en términos relativos,
como el cambio porcentual de la tasa de incidencia, el mejor desempefio tiende a adver-
tirse en los paises con menor incidencia de las carencias criticas. Cabe destacar que ni la
disminucién absoluta del porcentaje de personas con carencias basicas ni su baja relativa
muestran un vinculo claro con la evolucién de otras variables de contexto, como la evo-
lucién de la pobreza por ingreso y el aumento del producto por habitante de los patses,
contrariamente a lo que podria haberse esperado.

No obstante, cabe tener presente que los promedios nacionales ocultan diferencias im-
portantes entre distintos grupos sociales o dreas geograficas dentro de los paises. Por ejem-
plo, de acuerdo con los datos disponibles, el acceso a los servicios y la situacién relativa a
la salud y la educacién varfan considerablemente segtin el nivel de ingreso de los hogares.
Asimismo, las tasas de asistencia escolar y las tasas de culminacién de la escuela primaria
entre los pobres son mas bajas que entre los ricos. Las desigualdades en el campo de la sa-
lud y la educacién también se observan en funcién de la pertenencia a grupos étnicos o
raciales, asi como del drea de residencia de las personas.

EFECTO DE LAS REMESAS EN LA POBREZA Y LA DISTRIBUCION
DEL INGRESO

El creciente interés por evaluar el efecto de las remesas de dinero en el desarrollo eco-
némico y social de los paises ha dado origen a un cuerpo significativo de informacién so-
bre sus consecuencias macroeconémicas. En cambio, se ha puesto poca atencion en ana-
lizar de forma sistemdtica la contribucién de las remesas al bienestar de las familias
receptoras, y en particular en lo que se refiere a la pobreza y la distribucién del ingreso.

En el contexto internacional, América Latina y el Caribe es una de las regiones que
recibe mds remesas. En el afio 2004 estas representaron alrededor de 45.000 millones de
dolares, cifra similar a la inversién extranjera directa (IED) y muy superior a la asistencia
oficial para el desarrollo recibida en la regién. Asimismo, las remesas captadas en ese afio
superaron por un 18% las del afio anterior y en lo que ha transcurrido de la presente dé-
cada la corriente pricticamente se ha duplicado.

México, el pafs con el mayor niimero de personas que residen fuera de sus fronteras, es
el mayor receptor de remesas de la region; de hecho, en el 2004 recibi6 cerca de 17.000
millones de délares. A esto se suma el hecho de que cuatro pafses centroamericanos, en-
tre los que destacan Guatemala y El Salvador, acumularon 7.800 millones de délares. Por
otra parte, los paises de América del Sur recibieron en conjunto 14.100 millones de déla-
res (31% del total), 5.600 de los cuales corresponden a Brasil y 3.900 a Colombia. En el

Caribe se recibieron 6.500 millones de délares.
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La importancia que tienen las remesas en varios pafses de la regién se constata al com-
parar su valor con algunos de los principales agregados econémicos en el afio 2004. No
son pocos los pafses en los que las remesas recibidas equivalen a por lo menos un 10% del
producto interno bruto, lo que apuntarfa a una elevada dependencia de estos flujos como
motor de la economia. Los porcentajes mds elevados se observan en Haiti (29%), Nicara-
gua (18%), Guyana y Jamaica (17%) y el Salvador (16%).3 Por otra parte, en seis paises
las remesas recibidas en el 2004 representan mas del 50% de los ingresos por concepto de
exportaciones, mientras en 10 de los paises estudiados los ingresos por concepto de reme-
sas en el 2004 fueron considerablemente superiores a las sumas captadas por concepto de
inversién extranjera directa.

Las encuestas de hogares son una fuente de informacién muy dtil para el an4lisis de los
efectos de las remesas en las condiciones de vida de la poblacién, aun cuando estén suje-
tas a ciertas limitaciones en este contexto.* Los datos correspondientes a 11 paises de la
regién muestran, en primer lugar, que la repercusién de las remesas en términos de pobre-
za de toda la poblacién es poco significativa. Los mayores efectos se observan en El Sal-
vador y Repiblica Dominicana, donde la suma de las remesas al ingreso del hogar reduce
la pobreza 4,5 y 2,2 puntos porcentuales, respectivamente. En los demads paises, las dismi-
nuciones son inferiores a 2 puntos porcentuales. En cambio, la indigencia muestra una
sensibilidad levemente mayor que la pobreza ante las remesas (véanse los paneles superior
izquierdo e inferior izquierdo del gréfico 2).

El panorama es muy distinto cuando el andlisis se centra solo en el conjunto de hoga-
res que reciben las remesas. En los paneles superior derecho e inferior derecho del grafico
2 se aprecia cémo cambia la incidencia de la pobreza y la indigencia, respectivamente, se-
gln se contabilice o no el ingreso correspondiente a las remesas dentro del ingreso total
de los hogares receptores. En ellos se observa que, en 9 de 11 paises analizados, el 50% o
mds de las personas que residen en hogares receptores se encontrarian bajo la linea de po-
breza si no contaran con el aporte de estos ingresos (véase el gréfico 2).

Mis notable atin es el efecto de reduccién de la extrema pobreza en los hogares recep-
tores que tienen estos ingresos provenientes del exterior. Las dreas urbanas de Uruguay pre-
sentan el ejemplo extremo, ya que cuando se consideran las remesas como parte del ingre-
so de los hogares, ninguno de ellos queda bajo la linea de indigencia. En Ecuador (4rea
urbana), El Salvador, México y Republica Dominicana, el porcentaje de personas indigen-
tes en cuyos hogares se reciben remesas equivale a menos de la mitad del que se registraria
si no las recibieran, y en Bolivia, Honduras y Pert equivale aproximadamente a la mitad.

El importante efecto que tienen las remesas en el poder adquisitivo de los hogares se
percibe claramente al observar que el promedio de remesas que reciben los hogares es si-
milar o superior a la linea de indigencia en la mayorfa de los paises estudiados, al menos
en las dreas urbanas (véase el gréafico 3). Por lo tanto, en un conjunto significativo de ho-
gares bastan las remesas recibidas para salir de la condicién de pobreza extrema. Si bien

3 Estas cifras son mucho méds elevadas que la fraccién del PIB que esos paises destinan al gasto social.

4 La representatividad de la informacién sobre remesas procedente de las encuestas de hogares es restringida, debido
a que en el disefio de dichos instrumentos no se considerd a las familias receptoras de estos flujos como poblacion
objetivo.

26



Panorama social de América Latina * 2005

Grafico 2

AMERICA LATINA (11 PAISES): IMPACTO DE LAS REMESAS SOBRE LAS TASAS
DE POBREZA E INDIGENCIA,ALREDEDOR DEL 2002

Pobreza, toda la poblacién Pobreza, personas en hogares receptores

100 0 10
) -\-\.\.\‘ " 1s
£ 80 g E80l .
Q [
2 =) E
< =] -10 2
[ o [ =
a6l aC, atllm--H KR 5
(] v [ v
o = o) ISHs
o o
i B o ST N R R RN NR 150 2
c 9 ¢ 20 9
5 S 5 S
S 20]- o 52 {25
o o =
0 L. .8 B Z T v o0 &8 & «© = 02 ~ 2 . 8 P9 F S L 9 5 -30
EEF E5EE5E S EPS 32255853
23~ P32 58 ¢z g f 28 Fcs @ s
S £ i P Z 3 § 2 8 z £ > & 5 o c
a a
o o
Q D
o o
Indigencia, toda la poblacion Indigencia, personas en hogares receptores
60 0 60 0
250 I, 850 5
f= (=
o 2 0 <
0 S v 1-10=
< 40 23 <40 B =
2 ERECE £
o
(] S o ] |58
o 30 .38 © 30}l 5
2 a 9 420 &
8 v 8 )
s 2 {48 g 20f " B = 9
(] € 9 125 €
< nj_ = 03.
L0 1-5 P[] — ‘430
e N N R Ty s g st aes "
5] 5]

5= & 8§ & 5 % 8§ ® £ ¢ & 5§ 2 5 ¥ 5 £ 8 = x B

22" EEE8 25 B &2 5:s8fF23

= w0 = 2 =) = S o o «
T S 2 8 = == 8¢ m
o o
Q ﬂ)
o o

M Sin remesas  Con remesas -=- Variacion

Fuente: Comisién Econémica para América Latina y el Caribe (CEPAL), sobre la base de las encuestas de hogares de los
respectivos paises.
2 Area urbana.

Grafico 3

AMERICA LATINA: MONTO DE LAS REMESAS POR PERSONA EN HOGARES RECEPTORES
CON RESPECTO A LAS LINEAS DE POBREZA E INDIGENCIA,ALREDEDOR DEL 2002
(Monto de las remesas como muiltiplo de la linea de indigencia y de la linea de pobreza de cada pais)
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Fuente: Comisién Econémica para América Latina y el Caribe (CEPAL), sobre la base de las encuestas de hogares de los
respectivos paises.
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existen también hogares que contindan siendo pobres pese a que reciben transferencias
del exterior, estos recursos reducen de manera significativa la brecha entre sus ingresos y
la linea de pobreza.

Los efectos de estas transferencias en la distribucién del ingreso de la poblacién en su
conjunto no tienen siempre el mismo signo, ya que pueden tanto acentuar como reducir
la desigualdad distributiva. No obstante, tal como sucede en el caso de los indicadores de
pobreza, el efecto agregado en los niveles de inequidad de la poblacién en su conjunto es
muy leve.

De acuerdo con el indice de Gini, las remesas mejoran la distribucién del ingreso en
los hogares receptores practicamente en todos los pafses analizados, con la tnica excep-
cién de Honduras. El Salvador presenta la disminucién mds acentuada de la desigualdad
a consecuencia de las remesas, dado que el indice de Gini se reduce un 24%. Ecuador
(4rea urbana), Guatemala, México, Nicaragua y Reptblica Dominicana también registran
una notable disminucién de la desigualdad, en tanto que la variacion del indice de Gini
fluctda entre un -13% y un -15%.

En conclusién, las remesas ejercen una fuerte influencia en el nivel y la distribucién
del ingreso de las familias receptoras y permiten a muchas de ellas salir de la pobreza y me-
jorar su situacion relativa respecto de las demds. No obstante, la escasa proporcién de ho-
gares que captan envios del exterior hace que su reflejo en las cifras agregadas de pobreza
e indigencia sea muy reducido. Efectivamente, de los 11 paises analizados el porcentaje de
hogares receptores medido mediante las encuestas representa mas del 15% del total en so-
lo un caso, mientras que en seis paises dicho porcentaje es inferior al 6%.

Conforme con las cifras presentadas, las remesas estarfan permitiendo que por lo me-
nos 2,5 millones de latinoamericanos salgan de la pobreza (correspondientes inicamente
a los 11 paises analizados). No obstante, debe tenerse presente que estos resultados se ori-
ginan en una fuente de informacién en que se subregistra el monto total de remesas reci-
bidas. Por lo tanto, cabria esperar que la reduccién de la pobreza a consecuencia de
las remesas sea mayor, de manera que podria abarcar a varios millones de personas de
la region.

Dado que los envios de dinero desde el exterior representan montos de significacién
creciente, incentivar su uso productivo parece cada vez mds relevante como objetivo de
politicas publicas. Esto resulta ain més esencial a la luz de la informacién disponible, se-
gtn la cual los hogares dedican un margen reducido de las transferencias recibidas al aho-
rro o la inversién en actividades productivas. En este contexto, la cohesién de las fami-
lias receptoras presenta buenas posibilidades para el aprovechamiento de estos recursos,
como lo demuestran los escasos intentos de incentivar las "remesas comunitarias'". Sin du-
da, hace falta explorar més alternativas para incentivar la inversién de las remesas en be-
neficio de las familias receptoras y su entorno, lo que requiere de una participacion mds
activa de los gobiernos nacionales y locales.
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GASTO SOCIAL EN AMERICA LATINA Y EL CARIBE:
TENDENCIAS RECIENTES, ORIENTACION Y EFECTOS
REDISTRIBUTIVOS

ada la importancia de los efectos redistributivos de los recursos ptblicos destina-

dos a los sectores sociales, en el capitulo se abordan temas vinculados a tres ob-
jetivos que la CEPAL ha destacado en relacién con el gasto social en la region: i) elevar
dicho gasto y consolidar su recuperacién, particularmente en los paises de menor ingreso
por habitante; ii) estabilizar su financiamiento para evitar los efectos adversos derivados
de su disminucién en las fases recesivas del ciclo econémico, y iii) mejorar la focalizacién
y el efecto positivo del gasto publico social, sobre todo del gasto orientado a poblaciones
vulnerables o en situacion de pobreza. Este tdltimo aspecto se abordé a partir de un exa-
men de la informacién sobre el gasto en educacién, salud y seguridad social segtin estra-
tos de ingreso en 17 paises. Los datos provienen de los estudios més recientes en la regién
sobre la distribucién del gasto social.’

Al igual que en ediciones anteriores del Panorama social, la informacién sobre la mag-
nitud del gasto social utilizada proviene de datos oficiales de los pafses y se basa en la cla-
sificacién funcional del gasto publico proporcionada por estos. En esta ocasién el esfuer-
zo de actualizacién de la base de datos sobre el gasto social permitié incorporar
informacion hasta el afio 2003 para un mayor nimero de paises (21 en total). También se
actualizaron las cifras para expresarlas en délares del afio 2000, razén por la cual la mag-
nitud del gasto social y su evolucién presentan diferencias respecto de las que figuran en
ediciones anteriores.

TENDENCIAS RECIENTES DE LA EVOLUCION DEL GASTO SOCIAL
EN LA REGION

Un aspecto destacado del desarrollo reciente de la regién es el aumento sostenido del
gasto publico social en la mayoria de los paises latinoamericanos. Este esfuerzo permitié
que la participacién del gasto publico social en el PIB se elevara de un promedio del
12,8% al 15,1%, principalmente en seguridad social, que incluye asistencia social (véase
el gréfico 4), y que los recursos por habitante se incrementaran un 39% en términos rea-
les entre comienzos de los afios noventa y el bienio 2002-2003. Esto se logré pese a que
las cifras correspondientes al dltimo bienio reflejan la baja del crecimiento de la regién en
su conjunto, que afectd particularmente a Argentina, Republica Bolivariana de Venezue-
la y Uruguay, paises que no obstante haber experimentado reducciones absolutas del gas-
to por esa razén, mantuvieron la tendencia de largo plazo al aumento que se ha registra-
do desde comienzos de la década pasada.

5 Elandlisis de estos datos estuvo a cargo de Nohra Rey de Marulanda, Gerente del Departamento de Integracion y Pro-
gramas Regionales y Directora del Instituto Interamericano de Desarrollo Social (INDES) del Banco Interamericano de
Desarrollo (BID), Jorge Ugaz y Julio Guzman, investigadores del BID. Los puntos de vista vertidos son exclusivos de sus
autores y no deben ser atribuidos al BID.

29



Comision Econémica para América Latina y el Caribe (CEPAL)

Grafico 4

AMERICA LATINAY EL CARIBE: EVOLUCION DEL GASTO SOCIAL POR SECTORES COMO
FRACCION DEL PRODUCTO INTERNO BRUTO EN 1990-1991, 1996-1997Y 2002-2003-
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Fuente: Comision Econdmica para América Latina y el Caribe (CEPAL), sobre la base de informacion proveniente de la

base de datos del gasto social de la Comisién. Las cifras estan actualizadas al segundo trimestre del afio 2005.

2 Promedio ponderado de los paises que tienen toda la informacion sobre gasto social en los periodos considerados, mo-
tivo por el cual los valores pueden no coincidir con otros graficos y cuadros. Debido a que las cifras se presentan re-
dondeadas, los porcentajes no necesariamente suman el total correspondiente.

El alza del gasto publico social de los tdltimos afios en América Latina y el Caribe no
alter6 mayormente la enorme heterogeneidad que existe al respecto entre los pafses y los
més pobres siguen destinando a los sectores sociales una fraccién mucho menor del PIB
que los de ingreso mds alto (véase el grifico 5). Argentina, Brasil, Costa Rica, Cuba y
Uruguay destinan actualmente mds del 18% de su producto interno a gasto social, en tan-
to Ecuador, El Salvador, Guatemala y Republica Dominicana le asignan menos de 7,5
puntos del producto, fraccién incluso méas baja que aquella que cabria esperar de acuerdo
con el nivel de ingreso por habitante de estos paises. Esto se traduce en disparidades de
gasto en relacién con el producto del orden de 3 a 1, de modo que a pesar de los esfuer-
zos realizados por los paises mds pobres para elevar el gasto social en términos reales, no
se ha observado en la regién una tendencia clara a la convergencia en esta materia.

Las nuevas cifras sobre gasto social ponen en evidencia una vez mas el enorme rezago
de los paises mds pobres y la necesidad de que acrecienten los recursos publicos con el fin
de eliminar las disparidades. La consecucién de ese objetivo supone un mayor esfuerzo in-
terno asf como una mayor asistencia oficial para el desarrollo, incluidas medidas de alivio
de la deuda externa. De hecho, el acentuado incremento de la prioridad otorgada al gas-
to social a partir de 19961997 en Bolivia, Honduras y Nicaragua (cerca de 5 puntos por-
centuales del PIB, cerca de 6 puntos y algo m4s de 2 puntos, respectivamente) fue en gran
parte posible gracias a las condonaciones del servicio de la deuda en el marco de la Ini-
ciativa para la reduccién de la deuda de los paises pobres muy endeudados, que se tradu-
jeron en situaciones fiscales mds holgadas.

No obstante estas mejoras y teniendo en cuenta la situacién de otros paises de bajo
ingreso por habitante de la regién, los recursos destinados a los sectores sociales en los
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Grafico 5

AMERICA LATINAY EL CARIBE (21 PAISES): GASTO SOCIAL COMO PORCENTAJE
DEL PIB EN 1990-1991, 1996-1997Y 2002-2003
(En porcentajes)
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Fuente: Comision Econdémica para América Latina y el Caribe (CEPAL), sobre la base de informacion proveniente de la
base de datos del gasto social de la Comision. Las cifras estan actualizadas al segundo trimestre del afio 2005.

2 La cifra en la columna 2002-2003 corresponde a una estimacion del gasto social en las tres esferas del gobierno (fede-
ral, estadual y municipal) a partir de informacién sobre gasto social a nivel federal.

La cifra en la barra 2002—2003 corresponde al promedio 2000-2001, y no estd considerada en los promedios.

La cifra en la columna 2002-2003 corresponde a 2004, y no estd considerada en los promedios.

Las cifras de este pais corresponden al gasto social acordado (presupuesto y sus modificaciones a fines de cada afio).
Promedio simple de los paises, excluido El Salvador.

Promedio ponderado de los paises, excluido El Salvador.
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paises con mayor pobreza extrema siguen siendo insuficientes para atender las necesida-
des de los estratos més carenciados y lograr los objetivos de desarrollo del Milenio.

El bajo nivel y la baja prioridad del gasto publico social de los paises m4s pobres respon-
den no solo al hecho de que en la mayoria de ellos los sectores sociales tienen también una
baja participacién en el gasto piblico total sino también a su reducida carga tributaria.® En
efecto, esta es baja en la regién en general, sobre todo en funcién del ingreso por habitan-
te de los pafses. En vista de tal situacién, la CEPAL ha sefialado que es necesario un pacto
fiscal que contemple entre sus componentes un aumento de la carga fiscal que eleve los in-
gresos publicos e incremente la proporcién de estos destinada a programas sociales.

Sin embargo, en varios paises de la regién el aumento de los ingresos publicos y su asig-
nacién a los sectores sociales puede ser un proceso lento, ya que el aumento del gasto so-
cial estd estrechamente vinculado al crecimiento econémico, que ha sido bajo e inestable.

6 Cabe destacar que la comparacién de los niveles de gasto en délares por habitante entre los paises no necesariamen-
te refleja efectos equivalentes en el bienestar de la poblacién beneficiaria, por cuanto una buena parte de este gasto se
hace a precios internos de cada pais.
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Grafico 6

AMERICA LATINAY EL CARIBE (21 PAISES): NIVEL DEL GASTO SOCIAL PER CAPITA
EN 1990-1991, 1996-1997Y 2002-2003
(En ddlares del 2000)
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Fuente: Comision Econémica para América Latina y el Caribe (CEPAL), sobre la base de informacién proveniente de la
base de datos del gasto social de la Comisién. Las cifras estan actualizadas al segundo trimestre del afio 2005.

2 De acuerdo al tipo de cambio oficial (un délar = peso).

b La cifra en la columna 2002-2003 corresponde a una estimacion del gasto social en las tres esferas del gobierno (fede-
ral, estadual y municipal) a partir de informacion sobre gasto social a nivel federal.

Las cifras de este pais corresponden al gasto social acordado (presupuesto y sus modificaciones a fines de cada afio).
La cifra en la barra 2002-2003 corresponde al promedio 2000-2001, y no esta considerada en los promedios.

La cifra en la columna 2002—2003 corresponde a 2004, y no esta considerada en los promedios.

Promedio simple de los paises, excluido El Salvador.

Promedio ponderado de los paises, excluido El Salvador.

@ - o a n

EL GASTO PUBLICO SOCIAL FRENTE A LA VOLATILIDAD
DEL CRECIMIENTO

Dado que es indispensable proteger el componente del gasto social destinado a aten-
der las necesidades basicas de la poblacién y sostener en el tiempo los orientados a inte-
rrumpir los principales circuitos de reproduccién de las desigualdades, resulta de especial
relevancia preguntarse si ha habido cambios en el comportamiento prociclico que tradi-
cionalmente ha mostrado el gasto social en la region.

De acuerdo con los antecedentes presentados en esta edicién del Panorama social, du-
rante los tltimos afios el gasto publico social siguié con el mismo comportamiento proci-
clico que presenté en la primera mitad de la década pasada. El menor crecimiento de las
economias de la regién trajo aparejada una disminucién del rapido ritmo de aumento que
venia registrando el gasto social. En efecto, la tasa media anual de crecimiento del gasto
publico social, que fue de un 4,6% en los primeros afios de la década de 1990, baj6 a un
2,8%, lo que representa un descenso menos pronunciado que el del PIB en el mismo perio-
do (1998-2003). En este ultimo periodo no solo se redujo el crecimiento econémico en la
regién; también se acentud la volatilidad observada desde inicios de los afios noventa. La
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tasa media anual de crecimiento del PIB de un 3,6% registrada entre 1991 y 1997 se redu-
jo a menos de la mitad (1,4%) en medio de ciclos mas cortos de expansién y contraccion.

Sin embargo, en los ultimos afios el gasto publico social ha mostrado una variacién
mas similar al ciclo econémico que en el periodo previo, en el que numerosos paises ex-
pandieron el gasto social en una proporcién mucho mayor que el aumento del PIB y lo re-
dujeron también en mayor proporcién que su descenso. En el grafico 7 se aprecia esta evo-
lucién disimil del gasto social en relacién con el ciclo en los dos subperiodos. En otras
palabras, si bien el gasto social siguié manifestando un carécter prociclico, en la regién ha
habido una tendencia a proteger el gasto social en el marco de las posibilidades que otor-
ga la disponibilidad de recursos. En este sentido, ha habido un manejo m4s prudencial de
los presupuestos fiscales y una programacién del gasto piblico més acorde con los ingre-
sos fiscales previstos. Esto ha mejorado las condiciones necesarias para establecer y soste-
ner en el tiempo programas sociales concebidos precisamente para atender a los grupos de
poblacién m4s afectados por la baja del crecimiento y el aumento del desempleo.

Grafico 7

AMERICA LATINAY EL CARIBE (20 PAISES): EVOLUCION DEL PRODUCTO INTERNO BRUTO
Y DEL GASTO SOCIAL TOTAL?
(Tasas de variacién anual)
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Fuente: Comision Econdmica para América Latina y el Caribe (CEPAL), sobre la base de informacion proveniente de la
base de datos del gasto social de la Comisién. Las cifras estan actualizadas al segundo trimestre del afio 2005.
2 Agregado de los paises con informacién sobre el gasto social, excluido El Salvador.

En un contexto de expansién del gasto publico social a un ritmo més lento que en los
afios anteriores a la crisis de 1998, los paises de menor ingreso por habitante de la regién
dificilmente logrardn elevarlo en forma significativa en plazos razonablemente breves.
Ademis, los paifses de ingreso més alto ya destinan a los sectores sociales un alto porcen-
taje del PIB, cercano al promedio de los paises de la OCDE, por lo que es extremadamen-
te importante responder a la pregunta de cémo se estdn orientando o distribuyendo estos
recursos entre los distintos estratos de la poblacién.
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ORIENTACION DEL GASTO SOCIAL EN AMERICA LATINA

Los paises han reiterado los compromisos sobre la lucha contra la pobreza suscritos en
los 4mbitos internacional y nacional. Hoy se reconoce ampliamente que no es suficiente
apuntar al crecimiento econémico si no se aplican simultdneamente politicas que abor-
den la superacién de este flagelo. Los organismos multilaterales otorgan especial atencién
a la ejecucion de programas nacionales de reduccién de la pobreza y a los efectos sociales
de los proyectos sectoriales que financian, tanto pablicos como privados, por tratarse de
un aspecto medular de su mandato de apoyar el desarrollo de sus pafses miembros. En el
plano nacional, los gobiernos latinoamericanos han ratificado su voluntad politica de al-
canzar los objetivos de desarrollo del Milenio, con la aspiracién comin de lograr metas so-
ciales concretas sobre pobreza, desnutricién y mortalidad infantil, entre otras.

Pero, ;c6mo determinar la prioridad y eficacia de la lucha contra la pobreza y la falta
de equidad y la relevancia de la insuficiencia de servicios sociales basicos en América La-
tina? Una forma de responder a estas interrogantes es examinar la funciéon que desempe-
fian en cada uno de los pafses de la regién el gasto publico social (cudl es su magnitud y
cémo se distribuye) y la politica social, asi como la relacién entre esta Gltima y la politi-
ca econémica. La orientacién de la politica social y la funcién que esta cumple en las po-
liticas publicas revelan las prioridades y la importancia relativa que un gobierno otorga a
los sectores sociales. El gasto publico social es la manifestacion de la participacion direc-
ta del Estado en la asignacién de recursos fiscales a la atenciéon de lo social. Dicho gasto
y su relacién con el gasto publico total indicarfan, entonces, la voluntad explicita del go-
bierno —preferencias reveladas— de luchar directa e indirectamente contra la pobreza, la
inequidad y sus secuelas.

El anilisis de la orientacién del gasto publico social en educacién, salud y seguridad
social por grupos de ingreso en 17 paifses de América Latina entre los afios 1997 y 2003
abarca el 90% de la poblacién y el 94% del producto interno bruto regionales y permite
formular las siguientes reflexiones:

Si bien el aumento del gasto social no necesariamente se traduce en una mayor orien-
tacion de los recursos fiscales a la reduccién de las carencias de los grupos de menores in-
gresos, si pone de relieve la prioridad relativa que algunos sectores sociales han recibido
en el proceso de asignacion de recursos publicos. Como conclusién general, los datos re-
velan que en todos los paises de la regién estos recursos estdn menos concentrados que el
ingreso, lo que atenta la desigualdad en su distribucién.

Existen indicios que hacen pensar que el patrén de ejecucién del gasto social en edu-
cacién y salud en América Latina estaria mostrando un mayor grado de progresividad,
aunque a un ritmo lento y muy diferente entre paises. Prueba de ello serfa el incremento
sostenido de la matricula primaria y sobre todo secundaria, el mayor acceso a los servicios
de salud y la voluntad politica de los gobiernos de la regién de destinar en la década de
1990 recursos fiscales a programas de asistencia y promocién social de cardcter integral,
tendientes a mejorar cada vez mas las oportunidades de los estratos de bajos ingresos des-
de las edades mds tempranas, con el fin de evitar la transmisién intergeneracional de las
desigualdades.
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Se observa un patrén progresivo del gasto en educacién primaria en los 10 paises res-
pecto de los cuales se cuenta con informacién estadistica, aunque ello no necesariamen-
te implica una educacién de calidad ni es evidencia del logro educativo de los j6venes de
distintos estratos sociales. Sin embargo, en el caso de la educacién secundaria, la baja par-
ticipacién en el gasto de los estratos medios—bajos y bajos seria indicativa de que uno de
los retos de América Latina es avanzar hacia un mayor acceso y conclusién de la educa-
cién secundaria.

La orientacién del gasto publico en salud muestra variaciones bastante mas amplias en
la regién. En gran medida, estas dependen del tipo de sistema de salud vigente en cada
pafs, que en muchos casos estd sujeto a reformas. También obedecen a las posibilidades de
los distintos estratos de ingreso de la poblacién de acceder a los servicios de salud gracias
a diversos mecanismos de inclusién contemplados en ellos.

Por dltimo, segin los antecedentes de que se dispuso, la asignacién de los gastos pu-
blicos a la seguridad social estd sumamente concentrada en los estratos de ingresos medios
y altos. Esto es reflejo de economias que en décadas pasadas no dieron acceso universal
durante la vida activa a sistemas de seguridad social ligados al empleo, ya que estuvieron
restringidos a quienes lograron participar en los segmentos formales del mercado de tra-
bajo. Por tanto, el compromiso de los paises de la regién de reducir la pobreza, la inequi-
dad y la exclusién en la sociedad implica elaborar politicas y esquemas de seguridad social
que aseguren beneficios minimos garantizables para toda la poblacién.

Lo anterior supone superar tanto los esquemas segmentados de proteccién caracterfs-
ticos del pasado como la visién puramente compensatoria de la politica social que predo-
mind en las dos tltimas décadas, por cuanto estos esquemas dejan de lado los principios
de universalidad, solidaridad y eficiencia, condiciones necesarias para una buena politica
social. Estos principios, sin embargo, no tienen un correlato sencillo en la practica, dado
que los recursos, siempre escasos, obligan a concentrar ciertos beneficios en los estratos
mas vulnerables. Aun asf, la focalizacién por si misma no puede constituir un principio de
politica social sino un instrumento de priorizacién de recursos. Si bien tiene un impacto
redistributivo en el corto plazo, de prolongarse indefinidamente, no resulta la mejor op-
cién para avanzar hacia la creacién de sociedades m4s igualitarias. El mayor riesgo es que
termine estableciendo un régimen segmentado en la calidad de las prestaciones (educa-
cién para pobres y para el resto, salud para pobres y para el resto, falta de cobertura de la
seguridad social para estratos bajos), lo cual refuerza desigualdades de trayectorias y de re-
sultados, por mas que busque igualar oportunidades de acceso.
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Grafico 8
AMERICA LATINA: DISTRIBUCION DEL GASTO SOCIALY DEL INGRESO
PRIMARIO POR QUINTILES DE INGRESO?b
(En porcentajes)
a) Gasto social total (9 paises)
100
8 80 Educacién /
Q
c |
o
B 60 Salud
3
=
2 e Seguridad
8 social
=4
S
5 20|~
(5 Distribucion del
Ingreso primario
0 Il 1 1 1
0 20 40 60 80 100
Porcentaje acumulado de poblacién
b) Gasto en educacion (8 paises) c) Gasto en asistencia social (10 paises)

100

80

Asistencia social7// /
) / / /
40

100
Educacion primaria/
80 7
60
Educacién total 7%/
40

Porcentaje acumulado de gasto
Porcentaje acumulado de gasto

Eduacion /AT 4 ]
Scen Djsbucin // /
primario
20+ 20
<— Distribucién del ingreso
<— Educacién terciaria primario
0 i L L L 0 Il L L L
0 20 40 60 80 100 0 20 40 60 80 100
Porcentaje acumulado de poblacién Porcentaje acumulado de poblacion

Fuente: Comision Econémica para América Latina y el Caribe (CEPAL), sobre la base de estudios nacionales proporcio-

nados por el Banco Interamericano de Desarrollo.

2 Las cifras se obtuvieron como promedio simple de los porcentajes de gasto obtenidos por cada quintil de la distribu-
cién de ingreso.

b Se refiere a grupos de 20% de hogares ordenados segun el nivel de ingreso primario (sin gasto social) per capita.

EFECTO REDISTRIBUTIVO DEL GASTO SOCIAL

El efecto del gasto social en términos de modificacién del nivel de concentracién del
ingreso primario depende de su progresividad o regresividad y del volumen de recursos que
finalmente recibe cada estrato social.

En el grifico 9 se ilustra el efecto que tiene el gasto social en la distribucién del
ingreso primario, medido como el cambio que se registra en el coeficiente de Gini. Con
la excepcion de Uruguay, en los paises en que el monto de gasto social es mas elevado (Ar-
gentina, Brasil y Costa Rica), su efecto "desconcentrador" es mds significativo, aun cuan-
do los ingresos de los hogares también son altos en el contexto regional. En Argentina, el
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gasto social incrementa alrededor de un 31% el ingreso primario de los hogares; en Bra-
sil, lo aumenta alrededor de un 30% y en Costa Rica un 26%. Debido a la gran cantidad
de recursos que estos pafses invierten en el 4mbito social y a la alta cobertura de sus ser-
vicios sociales, una elevada proporciéon de los recursos llega a los estratos de menores in-
gresos, lo que tiene un efecto significativo en la distribuciéon del ingreso.” La excepcion es
Uruguay, donde el efecto desconcentrador es menor debido a la alta gravitacion del gasto
en seguridad social y al relativamente bajo nivel de desigualdad en la distribucién del in-
greso primario.

Grafico 9

AMERICA LATINA (9 PAISES): COEFICIENTES DE CONCENTRACION DEL INGRESO
PRIMARIOY DEL INGRESO TOTAL (INCLUIDO EL GASTO PUBLICO SOCIAL)?b
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Fuente: Comisién Econémica para América Latina y el Caribe (CEPAL), sobre la base de estudios nacionales proporcio-
nados por el Banco Interamericano de Desarrollo.

2 Calculado sobre la base de grupos quintilicos de hogares.

b No incluye gastos en vivienda, agua y alcantarillado.

7 En el andlisis del impacto del gasto social solo se consideré aquella parte del gasto total que efectivamente llega a la

poblacién en la forma de bienes o servicios, o como transferencias monetarias. En la mayoria de los paises, los antece-
dentes permitieron excluir los gastos administrativos de esta cuantificacion.
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Los paises de ingreso per cdpita medio y bajo registran niveles de gasto social bastan-
te inferiores al grupo anterior. En Colombia y México las partidas de gasto social repre-
sentan un aporte equivalente al 13% y al 12% de la distribucién primaria del ingreso pa-
ra el conjunto de los hogares. El efecto neto del gasto social en la redistribucién del
ingreso es bastante bajo: en Colombia el coeficiente de Gini disminuye -0,03, con lo cual
llega a 0,50, mientras en México muestra una reduccién de -0,04, que lo lleva a 0,45. En
los paises con gasto social mas bajo (Bolivia, Ecuador y Guatemala), el efecto de este en
el ingreso primario también es relativamente escaso, salvo en Bolivia, cuyos bajos ingre-
sos explican que el gasto social incremente un 19% el ingreso de los hogares, mientras en
Ecuador y Guatemala este aporte no supera el 6%. En los tres paises mencionados, el tni-
co efecto es una leve correccién de los indices de concentracion.

El gasto social influye relativamente poco en el incremento del ingreso del conjunto
de los hogares, pero su efecto es muy significativo en el caso del ingreso de los hogares mds
pobres (véase el grifico 10). En el conjunto de los hogares el gasto social eleva un 17%
el ingreso primario y en el quintil mds pobre ese incremento asciende a un 86%. Como
aporte proporcional, la contribucién del gasto social al ingreso de los hogares mds pobres
equivale a 5 veces la que recibe el total de los hogares y a 10 veces el aporte al quintil
superior. Esta comparacién de los aportes al ingreso primario de la poblacién correspon-
diente al estrato inferior y superior de la distribucién es mds o menos homogénea en to-
dos los pafses.

Grafico 10

AMERICA LATINA (PROMEDIO SIMPLE DE 9 PAISES): EFECTO DEL GASTO SOCIAL
EN EL INCREMENTO DE LOS INGRESOS PRIMARIOS SEGUN QUINTILES DE INGRESO
PRIMARIO PER CAPITA DE LOS HOGARES?
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Fuente: Comision Econémica para América Latina y el Caribe (CEPAL), sobre la base de estudios nacionales proporcio-
nados por el Banco Interamericano de Desarrollo.
2 No incluye gastos en vivienda, agua y alcantarillado.
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La composicién sectorial y el grado de progresividad de la distribucién de las distintas
partidas de gasto también influyen notablemente en los efectos del gasto social en el in-
greso de los hogares. La partida m4s relevante para el 20% de los hogares de menores in-
gresos es la educacién, que representa el 52% del aporte publico social a ese estrato; en
cambio, en el quintil de ingresos superiores, esta proporcion disminuye a un 27%. Algo
similar ocurre en el caso del gasto social destinado a salud, que representa el 33% del apor-
te total en el 20% de hogares mas pobres y solo un 15% en el quintil m4s rico (véase el
gréfico 11). En cuanto a la seguridad social, la situacién es diametralmente opuesta, pues
mientras el gasto social representa solo el 16% del aporte al quintil inferior, equivale a cer-
ca del 58% del aporte ptblico a los hogares del quintil superior. Esto significa que m4s del
80% del aporte que reciben los hogares de menores ingresos corresponde a gasto en capi-
tal humano (educacién y salud), que no es tan significativo en el caso de los hogares de

mayores ingresos (42%), en los que la mayor parte del aporte estatal se da bajo la forma
de seguridad social.

Grafico 11

AMERICA LATINA (PROMEDIO SIMPLE DE 9 PAISES): DISTRIBUCIONY COMPOSICION
SECTORIAL DEL GASTO SOCIAL SEGUN QUINTILES DE INGRESO
PRIMARIOS PER CAPITA DE LOS HOGARES
(Gasto social total=100, y porcentajes)?
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Fuente: Comisién Econémica para América Latina y el Caribe (CEPAL), sobre la base de estudios nacionales proporcio-
nados por el Banco Interamericano de Desarrollo.

2 Los porcentajes al interior de las barras estdn expresados con respecto al total acumulado de todos los quintiles.

El hecho de que el gasto social de varios de los pafses no sea progresivo y beneficie en
gran medida a los sectores de ingresos altos no se puede interpretar como un indicador de
su falta de focalizacién. Por ejemplo, una alta proporcién de la seguridad social correspon-
de a jubilaciones de trabajadores que, por sus ingresos pasados y actuales, se sitian fuera
de la pobreza. Esto no refleja necesariamente incapacidad o falta de voluntad de los go-
biernos de beneficiar a los sectores de menores ingresos, sino que responde sobre todo
al cumplimiento de compromisos de aporte derivados de normativas legales asociadas al
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funcionamiento pasado y actual del mercado de trabajo. En cuanto al gasto en educacién
y salud, en muchos casos su baja progresividad no se debe tanto a que los servicios educa-
tivos y de sanidad se orienten a los estratos de ingresos medios y altos sino m4s bien al ac-
ceso insuficiente de los potenciales beneficiarios de estratos de menores ingresos, debido
al desconocimiento de su existencia, lejanfa del lugar donde se prestan los servicios, baja
valoracién o un progresivo proceso de exclusion social.

La mayor focalizacién del gasto social en los estratos mas pobres depende tanto del es-
fuerzo de inversién y provision de servicios sociales a estratos de bajos ingresos como del
efectivo acceso de estos a los beneficios. Complementariamente, se pueden elevar las par-
tidas mds progresivas o la progresividad de las partidas actuales, mediante la ampliacién
de la cobertura de los servicios de educacién y salud o el pago de pensiones a los sectores
de mds bajos ingresos, lo que puede influir notablemente en el aumento del ingreso y, por
consiguiente, del bienestar de los hogares mas pobres.

El aumento del gasto social durante la década de 1990 y la siguiente se ha reflejado en
una mejora real sobre todo del acceso a la educacién y en una expansion de la asistencia
social. Como se ilustré en el grafico 4, gran parte del incremento de los recursos se debe
a las inversiones en educacién que, mediante la expansion de la cobertura de los estratos
de menores ingresos, tiende a dar mayor progresividad y, por lo tanto, a acentuar su in-
fluencia en el bienestar de los hogares mds pobres. Por otra parte, aunque el aumento del
gasto en seguridad y asistencia social triplica el registrado en capital humano (educacién
y salud), su efecto no es necesariamente regresivo. Esto se debe a que el incremento del
monto de las jubilaciones y pensiones también beneficia a hogares de estratos medio—ba-
jos y bajos y al hecho de que las transferencias de caracter asistencial y otros mecanismos
de asistencia social estdn ligados a la puesta en practica y fortalecimiento de los progra-
mas de lucha contra la pobreza.

Es preciso continuar con los esfuerzos por aumentar el bienestar material y social de
los sectores de mds bajos ingresos, lo que significa seguir dando prioridad a las inversiones
y el desarrollo de servicios sociales, junto con asegurar la efectiva focalizacién de los
beneficios en los sectores mds pobres mediante la facilitacion del acceso a dichos servi-
cios. También supone una confrontacién directa de todos los mecanismos de reproduc-
cién de la pobreza y la exclusion social y el reconocimiento de la necesidad de elevar la
eficiencia en el uso de los recursos publicos y de desarrollar diversos instrumentos de con-
trol de la gestién y evaluacién de las repercusiones de las politicas y programas sociales.
Sin embargo, estos objetivos no pueden cumplirse si como parte de la canalizacion prio-
ritaria de recursos a los mas pobres no se prevé el aumento de su volumen y esta consiste
exclusivamente en una reorientacién de los recursos que actualmente se destinan a los
sectores de ingresos medios y altos, lo que implica desarticular gran parte de los mecanis-
mos de proteccién y promocién social que precisamente los han llevado a gozar de un ma-
yor bienestar.
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EXPRESIONES DEMOGRAFICAS DE LA DESIGUALDAD
SOCIAL: TENDENCIAS RECIENTES, FACTORES
ASOCIADOS Y ORIENTACIONES DE POLITICA

TRANSICION DEMOGRAFICA: ¢HACIA LA CONVERGENCIA?

El siglo XX se caracterizé por una transicién demogrifica de alcance mundial, es
decir, el descenso sostenido de la mortalidad y la fecundidad. Este proceso se inici6 a fi-
nes del siglo XIX en los pafses actualmente desarrollados y luego se extendi6 al resto del
mundo. Aunque originalmente se postulé que la modernizacién econémica y social era el
principal factor que explicaba esta transicién, su generalizacién ha dejado en evidencia
que la difusién de ideas, la apropiacién de tecnologias y el despliegue de politicas secto-
riales especificas la han promovido en diferentes contextos de modernizacién econémica
y social. En América Latina y el Caribe la transicién se ha producido en forma acelerada
desde mediados de la década de 1960 y en mayor o menor medida se ha extendido a
todos los pafses de la regién y, dentro de ellos, practicamente a todos los territorios,
segmentos socioecondmicos y grupos étnicos. Solo la fecundidad adolescente ha sido re-
fractaria al descenso en varios paises.

Esta progresiéon generalizada de la transicién demogréfica no significa forzosamente
que las disparidades sociales y territoriales de los niveles de mortalidad y de fecundidad
dentro de los pafses disminuyan, ya que la reduccién de tales disparidades depende del rit-
mo de variacién de la mortalidad y la fecundidad en diferentes grupos socioeconémicos y
zonas geogréficas. De hecho, segiin los datos provenientes de encuestas especializadas, no
se advierte una tendencia clara a la disminucién de estas desigualdades entre campo y ciu-
dad o entre grupos con distinto nivel de educacién, lo que contradice un supuesto impli-
cito de convergencia en el proceso de transicién demogréfica. La persistencia o la agudi-
zacién de estas desigualdades son importantes por dos razones. La primera es que hay
compromisos internacionales y regionales en tal sentido y muchos gobiernos han expre-
sado su interés en atenuarlas mediante politicas explicitas; lo anterior significa que existe
la conviccién de que las disparidades pueden reducirse o hasta anularse mediante progra-
mas especificos, incluso en contextos de desigualdad econémica aguda y persistente. La
segunda razén es que estas desigualdades han actuado histéricamente como "acumulacién
de desventajas" materiales y ciudadanas, por el hecho de mostrar un patrén persistente,
concretamente una mayor mortalidad y fecundidad en los grupos y los territorios con me-
nos recursos. Esto supone una mayor carga para estos grupos en términos de dedicacién de
tiempo y recursos, lo que contribuye a la reproduccién intergeneracional de la pobreza.
Asimismo, se traduce en una mayor dificultad de los grupos socioeconémicos y étnicos
mas postergados para ejercer los derechos fundamentales, especificamente los relaciona-
dos con la vida y la reproduccién.
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El objetivo del capitulo III es aportar informacién reciente y sistemdtica sobre la evo-
lucién de estas desigualdades en la tltima década del siglo XX.8

LAS DESIGUALDADES DEMOGRAFICAS EN AMERICA LATINA Y EL
CARIBE: CONSECUENCIAS EN LA ULTIMA DECADA DEL SIGLO XX

La mortalidad infantil

El generalizado descenso de la mortalidad infantil en la regién, de 42,9 a 25,6 por mil
nacidos vivos entre 1990 y 2003, es bastante independiente de los ciclos econémicos y ha
sido uno de los logros de salud pdblica mas importantes de las dltimas décadas. No obs-
tante, este adelanto no ha ido acompafiado de una atenuacién de las brechas entre los pai-
ses ya que, como se destacé en el informe regional sobre el cumplimiento de los objetivos
de desarrollo del Milenio, las mayores bajas de la mortalidad infantil durante los tGltimos
15 afios se dieron en pafses que tenfan los menores niveles de mortalidad infantil en
1990.9 Asi, el coeficiente de variacion de la serie de 20 paifses de la regién subié de un
45% en 1990-1995 a un 51% en 2000-2005. Es dificil que este fenémeno de divergencia
entre pafses se mantenga en el futuro, pues los indices de mortalidad infantil muy bajos
(inferiores a 10 por mil nacimientos) a los que han llegado algunas naciones hacen im-
probable que puedan seguir bajando velozmente; con todo, una convergencia en esta
materia dependerd del éxito de los pafses mds pobres de reducir en los préximos afios sus
actuales niveles de mortalidad infantil, que atin son elevados.

En lo que atafie a disparidades territoriales dentro de los paises, aunque en promedio
hay una relacién estadistica entre el nivel y la tendencia de la mortalidad infantil y el
nivel y la tendencia de su desigualdad regional, esta responde fundamentalmente a los
casos de Costa Rica y Chile, en los que el descenso de la mortalidad infantil ha ido acom-
pafiado de una creciente homogeneidad entre regiones. En cambio, en pafses como Brasil
y Honduras, en los que ha habido una baja significativa de la mortalidad infantil a escala
nacional, esta se ha producido paralelamente a una acentuacién de la disparidad media
entre regiones. En el resto de los paises analizados no se observa un patrén definido.

En lo que se refiere a disparidades socioeconémicas de la mortalidad infantil, estas si-
guen siendo significativas, como lo revela el caso de Brasil, que muestra las mayores dis-
paridades entre estratos socioeconémicos (la razén entre la mortalidad infantil del estra-
to urbano mds pobre y el més rico es superior a 4). El uso del indice de concentracién, que
resume la evolucién de todos los grupos socioeconémicos considerados, muestra que las
desigualdades han tendido a reducirse junto con el descenso de la mortalidad infantil

8 El nimero de paises incluidos en el andlisis depende de la disponibilidad de los datos correspondientes a los censos
realizados en la década de 1990 y 2000 en la base de datos del Centro Latinoamericano y Caribefio de Demografia
(CELADE)-Division de Poblacion de la CEPAL y de la calidad de las estimaciones de los datos sobre fecundidad y mor-
talidad infantil. Para ello se recurre en gran medida a las bases de microdatos censales en formato REDATAM con que
cuenta el CELADE y se calculan diferentes medidas para estimar la desigualdad de los niveles de mortalidad, fecundi-
dad total y fecundidad adolescente entre territorios, quintiles socioeconémicos y grupos étnicos de varios paises de la
region.

9 Véase Naciones Unidas (2005), Objetivos de desarrollo del Milenio: una mirada desde América Latina y el Caribe
(LC/G.2331-P),).L. Machinea, A. Barcena y A. Ledn (coords.), Santiago de Chile, Comisién Econémica para América La-
tina y el Caribe (CEPAL), agosto. Publicacién de las Naciones Unidas, N° de venta: S.05.11.G.107.

42



Panorama social de América Latina * 2005

(véase el cuadro 2). La atenuacién de la desigualdad socioeconémica de la mortalidad in-

fantil es generalizada en las dreas urbanas, lo que obedece al efecto combinado del rendi-

miento decreciente de las intervenciones en salud en respuesta a los niveles muy bajos de

mortalidad infantil en el quintil socioeconémico superior y al marcado efecto de las inter-

venciones en respuesta a la alta mortalidad infantil en los quintiles inferiores. En las zo-

nas rurales la situacion es diferente; de hecho, en dos paises aumenté la desigualdad social

en términos de mortalidad infantil y en uno practicamente se mantuvo invariable, lo que

indica que el avance en materia de sobrevivencia de los nifios en las zonas rurales sigue

estando encabezado por los estratos de mayor nivel socioeconémico.

Cuadro 2

AMERICA LATINAY EL CARIBE (PAISES SELECCIONADOS): EVOLUCION DE LA TASA DE MORTALIDAD INFANTIL
POR 1.000 NACIDOS VIVOS Y DEL NIVEL DE LA DESIGUALDAD SOCIOECONOMICA DE LA MORTALIDAD INFANTIL,

CENSOS DE LAS RONDAS DE 1990Y 2000

Pais y area de Afio censal Mortalidad indice de concentracion Calificacion de la variacion | Calificacion del cambio de
residencia infantil [n del nivel de mortalidad la desigualdad social de la
(estratos socioecondmicos) infantil? mortalidad infantil?

Brasil urbano 1991 53,3 -0,2520 Caida intensa Caida leve
2000 37,7 -0,2312

Brasil rural 1991 69,1 -0,1438 Caida intensa Caida leve
2000 50,5 -0,1242

Chile urbano 1992 19,7 -0,1420 Caida intensa Caida intensa
2002 12,4 -0,0714

Chile rural 1992 26,2 -0,0914 Caida intensa Caida intensa
2002 13,6 -0,0625

Panama urbano 1990 18,7 -0,1440 Caida leve Caida moderada
2000 16,9 -0,1164

Panama rural 1990 424 -0,2443 Caida leve Sin cambio
2000 387 -0,2368

Honduras urbano 1988 55,0 -0,1884 Caida intensa Sin cambio
2001 28,7 -0,1876

Honduras rural 1988 76,9 -0,0672 Caida intensa Aumento intenso
2001 494 -0,0965

Paraguay urbano 1992 46,8 -0,1661 Caida leve Caida moderada
2002 40,2 -0,1394

Paraguay rural 1992 488 -0,0817 Caida moderada Aumento moderado
2002 40,6 -0,0955

Fuente: Centro Latinoamericano y Caribefio de Demografia (CELADE)-Divisién de Poblacién de la CEPAL, tabulaciones especiales sobre la base de da-
tos censales.
Clasificacion del cambio: 4% o menos: sin cambio; 5%—14%: leve; | 5%—24%: moderado; 25% y mas: intenso.

a
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En cuanto a las desigualdades étnicas, hay muy pocos paises donde es factible compa-
rar los censos de la ronda de 1990 y 2000, pero las cifras disponibles permiten concluir que
los pueblos indigenas, con la excepcién de Chile, registran niveles de mortalidad infantil
muy superiores a los promedios nacionales. Cuando se combina pertenencia étnica con
residencia rural, el panorama es m4s grave atn, ya que se constituyen zonas de mortalidad
infantil muy elevadas (caracteristicas de los niveles previos a la transicién, como en los
casos de Bolivia y Paraguay) o reveladoras de una marcada falta de equidad (Ecuador, Mé-
xico y Panama).

La fecundidad: intensidad y calendario'?

En los dltimos 10 afios el persistente descenso de la fecundidad en América Latina y
el Caribe (de 3,0 a 2,6 entre los periodos 1990-1995 y 2000-2005 en el conjunto de la
region) estuvo acompafiado por una leve reduccion de la heterogeneidad media entre pai-
ses, como lo indica la baja del 28% al 26% del coeficiente de variacién de la serie de 20
paises de la regién entre los quinquenios 1990-1995 y 2000-2005. Esta tendencia respon-
de principalmente a una marcada baja de la intensidad reproductiva en los pafses con ma-
yor fecundidad a principios de los afios noventa. Con todo, lo ocurrido en el decenio de
1990, fenémeno que ya habia sido anticipado por Cuba en los afios ochenta, cuando su
tasa global de fecundidad fue de un 1,8, permite pensar que el punto de convergencia ha-
cia el cual tenderfan algunos paises pudiera ser inferior al nivel de reemplazo, que es apro-
ximadamente 2,1 hijos por mujer. A largo plazo, esta situacién podria conducir a un des-
censo de la poblacién y a un envejecimiento pronunciado.

En lo que atafie a las disparidades territoriales dentro de los paises, no hay, en prome-
dio, una relacién significativa entre el nivel de la fecundidad y su desigualdad territorial.
Esto se refleja, ademds, en que durante los afios noventa, cuando la fecundidad disminu-
ye en todos los paises y todas las regiones que los integran, en tres pafses se atenia la
heterogeneidad territorial de la fecundidad, en uno se mantiene invariable y en cinco
aumenta. Este aumento obedece fundamentalmente a que las regiones de mayor fecundi-
dad inicial registraron, en promedio, un descenso relativamente mas moderado.

En lo que se refiere a las disparidades socioeconémicas de la fecundidad, se observa
una tendencia mixta: por una parte, si se considera el nimero de hijos tenidos hasta el pe-
riodo de 25 a 29 afios (muy influenciada por la fecundidad temprana), pareceria haber una
acentuacion generalizada de la desigualdad vy, por otra, si se considera la paridez del grupo
de 35 a 39 afios (cercana al término de la etapa fértil), parecerfa predominar la atenua-
cién de la desigualdad (véase el cuadro 3). Estos datos indicarfan que, si bien el total de
descendientes de las mujeres de distintos estratos sociales tiende a convergir, la cantidad
de hijos que se tienen durante la primera etapa del periodo reproductivo presenta diferen-
cias sociales mds acentuadas que antes. Es evidente que los estratos socioeconémicos ba-
jos presentan una iniciacién reproductiva y una acumulacién de la mayorfa de los hijos a
edades mucho mas tempranas que los demds. Esta conclusion confirma la expuesta en el

10 La intensidad se refiere a la magnitud de la fecundidad, es decir, al nimero de hijos por mujer o pareja. El calendario se
refiere a la edad en que las mujeres tienen hijos.
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Cuadro 3

AMERICA LATINAY EL CARIBE (PAISES SELECCIONADOS): EVOLUCION DE LA TASA GLOBAL DE FECUNDIDAD
Y DEL NIVEL DE LA DESIGUALDAD SOCIOECONOMICA DE LA PARIDEZ MEDIA DEL GRUPO 30 A 34 ANOS DE EDAD,
CENSOS DE LAS RONDAS DE 1990Y 2000

Pais y area de Afio censal indice de concentracién (estrato Tasa global de Calificacion de la Calificacion de la Calificacion de la
residencia socioecondmico) de la paridez fecundidad variacion de la variacion de la variacion de la
acumulada en tres grupos desigualdad social de | desigualdad social de tasa global de
de edad la paridez acumulada | la paridez acumulada fecundidad?®
a los 25-29 afios? a los 35-39 afios?
25-29 35-39

Brasil urbano 1991 -0,1413 -0,1447 24 Aumento moderado | Caida leve Caida leve
2000 -0,1716 -0,1322 22

Brasil rural 1991 -0,0867 -0,1004 42 Caida leve Sin cambio Caida moderada
2000 -0,0816 -0,1045 3,5

Chile urbano 1992 -0,0703 -0,0486 2,5 Aumento intenso Caida leve Caida moderada
2002 -0,1284 -0,0417 2,0

Chile rural 1992 -0,0162 -0,0340 3,0 Aumento intenso Caida intensa Caida moderada
2002 -0,0323 -0,0218 2,3

Panama urbano 1990 -0,1355 -0,1044 24 Aumento moderado | Sin cambio Sin cambio
2000 -0,1669 -0,1087 23

Panama rural 1990 -0,1075 -0,1253 4 Aumento leve Sin cambio Caida leve
2000 -0,1152 -0,1250 39

Honduras urbano 1988 -0,1015 -0,1085 3,7 Aumento intenso Sin cambio Caida moderada
2001 -0,1299 -0,1040 29

Honduras rural 1988 -0,0197 -0,0165 68 Aumento intenso Aumento intenso Caida intensa
2001 -0,0531 -0,0580 5,1

Paraguay urbano 1992 -0,1318 -0,1262 3,7 Aumento leve Caida leve Caida leve
2002 -0,1485 0,110 33

Paraguay rural 1992 -0,0617 -0,0585 6,0 Caida leve Aumento moderado | Caida leve
2002 -0,0566 -0,0693 53

Venezuela urbano 1990 -0,1129 -0,1195 32 Aumento intenso Aumento leve Caida moderada

(Rep. Bolivariana de) 2001 -0,1542 -0,1276 2,7

Venezuela rural 1990 -0,0316 -0,0630 5,1 Aumento intenso Aumento moderado | Caida moderada

(Rep. Bolivariana de) 2001 -0,0683 -0,0776 43

Fuente: Centro Latinoamericano y Caribefio de Demografia (CELADE)-Divisién de Poblacién de la CEPAL, tabulaciones especiales sobre la base de da-

tos censales.

2 Clasificacion del cambio: 4% o menos: sin cambio; 5%—14%: leve; | 5%—24%: moderado; 25% y mas: intenso.
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Panorama social de América Latina 2004, especialmente en lo que se refiere a fecundidad
adolescente, que plantea nuevos desafios y prioridades en materia de fecundidad, en
consonancia con la realidad reproductiva de la regién y con el enfoque propuesto en la
Conferencia Internacional sobre la Poblacién y el Desarrollo y ratificado el afio pasado en
la conmemoracién del décimo aniversario de la celebracién de esa conferencia. No basta
con preocuparse de la fecundidad total; el calendario de la fecundidad también es impor-
tante, porque el tener hijos a muy temprana edad dificulta la acumulacién de recursos,
sobre todo la formacién de capital humano.

Es posible que se esté desarrollando un nuevo eje de distincién, segtin el cual la desi-
gualdad entre grupos socioeconémicos en el ambito reproductivo no radica tanto en la
descendencia final sino en el momento de la vida en que se tienen hijos. Ademis, la
iniciacién temprana de la etapa reproductiva tendria efectos negativos que ya estan docu-
mentados, aunque las conclusiones al respecto son objeto de debate. En el cuadro 4 se
termina de consolidar esta nueva mirada a las desigualdades socioeconémicas en materia
de fecundidad en la region. Como ya se ha dicho, las tasas de fecundidad adolescente son
las tnicas que no descendieron en forma sostenida durante el decenio de 1990, lo que se
debi6 al aumento de la fecundidad adolescente basicamente en los tres quintiles inferio-
res; en la gran mayoria de los paises analizados, en el quintil superior de ingresos la tasa
de fecundidad, que ya era comparativamente baja, sigui6é disminuyendo.

Por tltimo, en lo que respecta a las desigualdades étnicas, el andlisis de la situacién exis-
tente en cinco paises ratifica la persistencia de una fecundidad mayor en los pueblos indi-
genas, lo que obedece a una combinacién de factores culturales y de exclusion social refle-
jada en la falta de acceso a servicios de salud sexual y reproductiva. Cuando las etnias se
concentran en determinadas dreas, tienden a producirse bolsones de alta fecundidad; en es-
te contexto, una de las manifestaciones de los procesos de aculturacién de las poblaciones
indigenas urbanas es justamente la reduccién de los indices reproductivos, que de todos mo-
dos suelen ser més elevados que los de la poblacién urbana no clasificada como indigena.

Cuadro 4

AMERICA LATINAY EL CARIBE (PAISES SELECCIONADOS): INDICADORES DE DESIGUALDAD DE LA FECUNDIDAD

ADOLESCENTE POR ESTRATOS SOCIOECONOMICOS URBANOS,
CENSOS DE LAS RONDAS DE 1990Y 2000

Pais Zona y cambio Tasas de fecundidad 15-19 afios (por 1.000) por estrato socioeconémico Razén entre el indice de
estrato inferior | concentracién
y el estrato
superior
| (inferior) 2 3 4 5 (superior)
Brasil Total 1991 10,1 109,4 86,5 71,5 36 2,808 -0,1765
2000 147,2 1135 91,4 79,7 31,4 4,688 -0,2297
Variacion Diferencia 46,09 4 49 8,2 46
Aumento de la tasa y la
absoluta .
desigualdad
% 45,6 37 57 I1,5 -12,8
Urbano 1991 17,7 91,3 535 728 29,1 4,042 -0,2069
2000 154,6 108,4 718 759 27,6 5,601 -0,2519
Variacién Diferencia 36,9 17,1 18,3 3,1 -1,5
Aumento de la tasa y la
absoluta desioualdad
% 314 187 342 43 52 esiguaica
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Cuadro 4 (continuacion)

AMERICA LATINAY EL CARIBE (PAISES SELECCIONADOS): INDICADORES DE DESIGUALDAD DE LA FECUNDIDAD
ADOLESCENTE POR ESTRATOS SOCIOECONOMICOS URBANOS,
CENSOS DE LAS RONDAS DE 1990Y 2000

Pais Zona y cambio Tasas de fecundidad 15-19 afios (por 1.000) por estrato socioeconémico Razén entre el indice de
estrato inferior | concentracion
y el estrato
superior
| (inferior) 2 3 4 5 (superior)
Chile Total 1992 100,6 715 70,8 64,9 311 3,235 0,171
2002 93,5 76,9 68,7 498 22,2 4212 -0,2158
Variacion Diferencia -7,16 0,63 -2,05 -15,1 -8,88 .
Leve baja de la tasa y alza
absoluta .
de la desigualdad
% -7,1 08 -2,6 21,3 -13,7
Urbano 1992 91,5 67,7 71,3 57,5 26,6 3,44 ‘ -0,1734
2002 90,3 76,4 64,6 439 20,5 4,405 -0,2307
Variacion Diferencia -1,14 8,66 6,7 -13,6 -6,1
Leve baja de la tasa y alza
absoluta de I desigtaldad
% 12 128 94 286 29 e 4 cesiguaca
Panama Total 1990 167,3 1372 93,2 72,2 274 6,106 -0,2772
2000 |55 114 898 68,5 29 5,345 0,251
Variacion Diferencia -12,26 -23,12 -3,36 -3,66 1,6 ) .
Ligera baja de la tasa
absoluta .
y la desigualdad
% 13 -16,9 3,6 51 58
Urbano 1990 97,9 84, 68,2 49,4 22,6 4,332 ‘ -0,2418
2000 106, 92 67,2 50,4 20,4 5,201 -0,2459
Variacion Diferencia 8, 78 -l 1 23
Aumento de la tasa
absoluta Ia desisualdad
% 83 93 15 22 10 ya fesgRaa
Honduras Total 1988 150,9 109,6 131,6 120,3 752 2,006 -0,0915
2001 150,9 139,1 112,2 119 48,1 3,139 -0,1597
Variacion Diferencia 0 29,6 -19,5 -13 -27,1 .
Leve baja de la tasa y alza
absoluta .
de la desigualdad
% 0 27 -148 -1 -36,1
Urbano 1988 103,2 104,1 953 798 44,1 2,34 ‘ -0,1409
2001 132, 121,3 94,8 69,7 345 3,833 -0,2223
Variacion Diferencia 289 172 0,5 -10,1 9,6
Aumento de la tasa
absoluta Ia desieualdad
% 28 166 05 126 219 ya fespa
Paraguay Total 1992 1573 121,8 80,3 17,9 48,7 3,23 -0,1768
2002 159,7 824 116,2 80 392 4,074 -0,1952
Variacién Diferencia 243 -39,37 35,9 -3792 9,47 .
Baja de la tasa y alza
absoluta .
de la desigualdad
% 1,5 -32,3 447 -32,2 -19,4
Urbano 1992 132,5 86,5 88,9 60,3 36 4,193 ‘ -0,2389
2002 120, 91,8 87,5 55,9 30 4,003 -0,2272
Variacién Diferencia -12,47 5,25 -1,44 -437 -1,63
Ligera baja de la tasa
absoluta Ia desisualdad
% 94 61 16 73 52 y1a desiguaica
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Cuadro 4 (conclusion)

AMERICA LATINAY EL CARIBE (PAISES SELECCIONADOS): INDICADORES DE DESIGUALDAD DE LA FECUNDIDAD

ADOLESCENTE POR ESTRATOS SOCIOECONOMICOS URBANOS,
CENSOS DE LAS RONDAS DE 1990Y 2000

Pais Zona y cambio Tasas de fecundidad 15-19 aiios (por 1.000) por estrato socioeconémico Razon entre el indice de
estrato inferior | concentracion
y el estrato
superior
| (inferior) 2 3 4 5 (superior)
Venezuela Total 1990 108, 96,3 973 66,9 34,1 3,17 -0,1254
(Republica 2001 173,5 133,2 92,7 85,3 328 5,29 -0,2577
Bolivariana Variacion Diferencia 65,4 36,9 -4,6 18,4 -1,3
I Aumento de la tasa
ok pecte y la desigualdad
% 60,5 384 -48 27,5 37
Urbano 1990 101 84,2 85,2 60,5 27,2 3,713 -0,145884
2001 55,6 105,5 90,8 80,1 28,9 5,377 -0,247119
Variacion Diferencia 54,6 21,3 56 19,6 1,7
Aumento de la tasa y la
absoluta desioualdad
% 54 253 66 N4 64 esigualca

Fuente: Centro Latinoamericano y Caribefio de Demografia (CELADE)-Divisién de Poblacién de la CEPAL, tabulaciones especiales sobre la base de da-

tos censales.

FACTORES ASOCIADOS Y CONSECUENCIAS EN TERMINOS
DE POLITICAS

A continuacién se consideran algunas implicaciones en términos de politicas deriva-
das de la informacién analizada, teniendo en cuenta especialmente los estudios multiva-
riados de las desigualdades socioecondmicas y geogrificas de la fecundidad y la mortalidad
en la nifiez. Los andlisis se hicieron en dos niveles: a nivel agregado, sobre la base de
indicadores correspondientes a datos censales agrupados por divisiones administrativas
menores y a nivel individual, mediante el estudio de los efectos de caracteristicas perso-
nales de las mujeres, usando datos de encuestas demogréficas.

De esta manera, por una parte, el anilisis de los diferenciales entre las divisiones ad-
ministrativas menores permitié confirmar el efecto independiente e incluso predominan-
te que tiene la educacién formal de las mujeres como factor explicativo de las diferencias
geogrificas, tanto de la mortalidad en la nifiez como de la fecundidad. El grado de urba-
nizacién también muestra un efecto en el sentido esperado en ambos casos, pero sin la pre-
ponderancia y la fuerza que manifiesta en las relaciones bivariadas, lo que significa que
hay otras variables asociadas a la urbanizacién que tienen un poder explicativo indepen-
diente. Entre estas variables, el porcentaje de poblacién indigena muestra efectos signifi-
cativos e independientes de otros factores, tanto en la mortalidad como en la fecundidad.
En el caso de la mortalidad en la nifiez, destaca la influencia de la calidad de la vivienda,
ademis del efecto independiente de la desocupacion del jefe del hogar, incluso cuando se
controla el del estrato socioeconémico.!! Una vez controlada la nupcialidad, mediante el
porcentaje de mujeres unidas que vive en cada divisién administrativa menor, la escolari-
dad femenina, el porcentaje de mujeres indigenas, el grado de urbanizacién y especial-
mente la actividad econémica tienen efectos claros e independientes en la fecundidad.

" Calculado mediante un nuevo indice sintético de disponibilidad de bienes, tema incluido en los cuestionarios de
los censos.
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Muchas de las variables independientes estudiadas en términos agregados son de ca-
rdcter mds bien estructural o inercial, y de lenta evolucién, como ocurre con el grado de
urbanizacién, las condiciones de la vivienda, el porcentaje de poblacién indigena y, en
menor medida, la escolaridad de las adolescentes y adultas en edades reproductivas. Estas
variables pueden servir de gufa para la identificacion y definicion de grupos destinatarios
de programas especificos, que podrian ayudar a focalizar los esfuerzos y recursos dentro de
los paises. Otros factores, como el estrato socioecondémico, la tasa de actividad laboral de
las mujeres vy, sobre todo, la desocupacion del jefe del hogar, pueden variar a corto y me-
diano plazo, en respuesta a los ciclos econémicos y a programas eficaces de reduccién de
la pobreza y creacién de empleo. En la medida en que se logren los objetivos de estos pro-
gramas, pueden contribuir no solo a mejorar las condiciones de vida de la poblacién sino
también a reducir las desigualdades sociodemogrificas en el plano nacional.

Por otra parte, el anilisis a escala individual arroja algunos resultados similares a los
anteriores, en el sentido de que se documenta el efecto directo e importante de algunos
"determinantes proximos" de la fecundidad, como la duracién de la unién vy la iniciacién
sexual, que miden la exposicién al riesgo de tener hijos, y el uso de anticonceptivos, que
refleja el grado de control de la fecundidad. En relacién con la fecundidad y las variables
proximas, se examind el efecto de los factores socioeconémicos asociados. Una vez con-
troladas la edad y la duracién de la unién, se confirman algunas relaciones conocidas y
previsibles, entre otras la disminucién de la fecundidad vinculada a la mayor educacién
formal, el estrato socioeconémico mds alto y el hecho de vivir en un 4rea urbana, como
también el nimero deseado de hijos.

Mis especificamente y desde el punto de vista de las politicas, es importante sefialar
que, independientemente de otras variables, la iniciacién sexual en la adolescencia se da
mas frecuentemente en las nuevas generaciones que entre las mujeres ya adultas. Aunque
la maternidad temprana no ha mostrado variaciones sustanciales en promedio, las desi-
gualdades sociales en lo que respecta a la maternidad adolescente se han acentuado en la
mayoria de los paises. El estudio permitié también confirmar la relacién inversa existen-
te entre el nivel socioeconémico y la fecundidad temprana y la iniciacién sexual precoz,
asi como una relacion directa (positiva) con el uso de anticonceptivos. Estos factores "in-
termedios", o "determinantes préximos", son los que permiten instrumentar politicas y
programas que reduzcan las desigualdades sociodemograficas.

De todo lo anterior se podria deducir que las medidas orientadas a superar las dispari-
dades mencionadas deben incluir programas integrales, como parte de los cuales se con-
templen actividades destinadas a mejorar las condiciones de vida de la poblacién median-
te una mejor insercién de los adultos en el mercado del trabajo, y el otorgamiento
de subsidios o transferencias directas a la poblacién pobre y otros grupos desfavorecidos,
como la poblacién indigena. Esto deberfa combinarse con medidas que favorezcan un ma-
yor acceso a la educacién y, en vista de la importancia de los determinantes "intermedios"
o "proximos" de las variables demograficas, a los servicios de salud, en particular los de
salud sexual y reproductiva; también se hace necesario elevar la calidad de los servicios
sanitarios, incluidos los servicios publicos bésicos, de vivienda y de agua potable. Esto
Gltimo adquiere especial relevancia en relacién con la mortalidad infantil y en la nifiez.
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En cuanto a la fecundidad, ademds de los efectos de la mejora de las condiciones estruc-
turales referidas, es imprescindible adoptar medidas para hacer frente a la inquietante
persistencia de la maternidad adolescente, que no se ha reducido e incluso ha aumentado
levemente no solo en los grupos mas pobres sino también en los estratos medios.

Es evidente que la combinacién éptima de politicas e instrumentos varfa de un pafs a
otro y depende de las condiciones socioeconémicas, el grado de desigualdad y de disper-
sién territorial de la poblacién en situaciéon de desventaja y la institucionalidad de las
politicas publicas; también varfa de acuerdo con los factores socioeconémicos directa e
indirectamente asociados a las variables demogréficas estudiadas. La identificacién de
estas variables y de sus efectos puede hacer una contribucién valiosa a la evaluacién de
alternativas de politicas en los diferentes contextos nacionales.

SALUD REPRODUCTIVA Y DERECHOS: VIH/SIDA
EN EL CARIBE Y LA EQUIDAD DE GENERO

a epidemia del VIH/SIDA es motivo de creciente inquietud para los gobiernos de

los paises del Caribe, entre otras razones porque siguen en aumento las tasas de
infeccién, particularmente entre las mujeres. Debido a la falta de equidad de género, las
mujeres son mds vulnerables a adquirir el VIH vy las tasas crecientes de infeccién entre las
mujeres tienen dramdticas consecuencias en términos de morbilidad y mortalidad, para la
salud y el bienestar de la familia y la comunidad en general, ademds del riesgo de transmi-
sién perinatal de la enfermedad.

Es importante comprender los problemas de género que agudizan la epidemia en el Ca-
ribe para elaborar politicas y programas que frenen la propagacion de la enfermedad. En
el capitulo sobre este tema se presenta una breve resefia de la situacién del VIH/SIDA en
el Caribe vy, en particular, de las tendencias observadas entre la poblacién femenina, para
luego examinar la dimensién de género y su relacién con la expansién del VIH/SIDA en
la subregién. Se analiza, ademds, cémo el género y las relaciones de género obstaculizan
el ejercicio de los derechos sexuales y reproductivos de las mujeres y cémo acentda esto la
vulnerabilidad de las mujeres al VIH.

RESENA DE LA EPIDEMIA DEL VIH/SIDA EN EL CARIBE

De acuerdo con estimaciones de las Naciones Unidas, a fines del afio 2003, 470.000
hombres, mujeres y nifios vivian con el VIH/SIDA en el Caribe. La subregion caribefia
también presentaba una de las tasas mas altas del mundo de incidencia del VIH/SIDA en
adultos (de un 1,9% a un 3,1%), solo superada por la de Africa subsahariana. En esta su-
bregién el Centro de Epidemiologia del Caribe (CAREC), que cuenta con 21 paises
miembros, ha sido la entidad que ha realizado esfuerzos més sostenidos por recolectar in-
formacién sobre el VIH/SIDA. Los casos de SIDA notificados por el Centro se han incre-
mentado constantemente en las décadas de 1980 y 1990. En el afio 2002 se registraron
52,43 casos de SIDA por cada 100.000 personas, lo que representa un incremento de ca-
si cuatro veces con respecto al afio 1991, en que la tasa era 13,6. La incidencia anual del
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VIH es un valioso indicador de la expansién de la epidemia; la que presentan las mujeres
caribefias supera entre tres y seis veces la de los hombres.

El principal medio de transmisién del VIH en el Caribe son las relaciones sexuales he-
terosexuales (véase el grafico 12).
Grafico 12

FORMAS DE TRANSMISION DEL VIH EN PAISES MIEMBROS DEL
CENTRO DE EPIDEMIOLOGIA DEL CARIBE (CAREC), 1982-2000
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Fuente: B. Camara, "An overview of the AIDS/HIV/STD situation in the Caribbean", The Caribbean AIDS Epidemic,
Glenford Howe y Alan Cobley (eds.), Mona, University of the West Indies Press, 2000.

Los jévenes son muy vulnerables al VIH, como se observa en el grafico 13. Los datos
sobre los paises miembros del Centro de Epidemiologfa del Caribe correspondientes al pe-
riodo 1982-2000 indican que poco mas del 70% de los casos de SIDA fueron diagnosti-
cados a personas de 15 a 44 afios de edad y que un 50% se concentraba en el grupo etario
de 25 a 34 afios.

La epidemia ha adquirido un nuevo caracter, hasta llegar a ser principalmente hetero-
sexual; por ello, la tasa de infeccién entre mujeres se ha acelerado, por el acortamiento de
la brecha entre el nimero de casos de nuevas infecciones entre hombres y mujeres. El Ca-
ribe tiene una de las tasas mds altas de SIDA entre mujeres en el continente americano y
en algunos paises el incremento medio anual entre mujeres ha duplicado al de los hom-
bres (véase el grafico 14).

También hay variaciones significativas en las tendencias de infeccién entre los dos gé-
neros, en distintos grupos de edad. En efecto, las mujeres de entre 15-19 afios y 20-24
afios exhiben una vulnerabilidad creciente con respecto a los hombres de los mismos gru-
pos. En algunos casos, la proporcién de hombres respecto de las mujeres en el grupo de 15
a 19 afios se ha invertido drasticamente y las mujeres tienen ahora una probabilidad de
infeccién entre tres y siete veces mayor que los hombres de la misma edad.
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Grafico 13

CASOS CONSIGNADOS DE SIDA POR GRUPO DE EDAD EN PAISES MIEMBROS DEL
CENTRO DE EPIDEMIOLOGIA DEL CARIBE (CAREC), 1982-2000%
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Fuente: B. Camara, "An overview of the AIDS/HIV/STD situation in the Caribbean", The Caribbean AIDS Epidemia,

Glenford Howe y Alan Cobley (eds.), Mona, University of the West Indies Press, 2000.

2 Los paises miembros del CAREC son Anguila, Antigua y Barbuda, Antillas Neerlandesas, Aruba, Bahamas, Barbados,
Belice, Bermuda, Dominica, Granada, Guyana, Islas Caiman, Islas Turcos y Caicos, Islas Virgenes Britanicas, Jamaica,
Montserrat, Saint Kitts y Nevis, Santa Lucia, San Vicente y las Granadinas, Suriname y Trinidad y Tabago (http://www.ca-
rec.org/about/index.html).

Grafico 14

CASOS DE SIDA CONSIGNADOS EN PAISES MIEMBROS DEL CENTRO EPIDEMIOLOGICO
DEL CARIBE (CAREC), 1982-1999
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Fuente: Compilada a partir de datos de los Epidemiological Fact Sheets. PAHO/WHO/UNAIDS (2001).
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SALUD REPRODUCTIVA Y SEXUAL, LOS DERECHOS
Y EL VIH/SIDA

La inequidad de género, el acceso a la salud reproductiva, derechos y las
implicaciones para el VIH/SIDA

No obstante las garantias de derechos humanos que figuran en el Programa de Accién
de la Conferencia Internacional sobre la Poblacién y el Desarrollo y la Plataforma de Ac-
cién de Beijing, en cuanto a los derechos a la salud sexual y reproductiva, la realidad in-
dica que las mujeres en general carecen de autonomia para tomar decisiones sobre sus
cuerpos, su sexualidad y su fertilidad. En la mayorfa de las sociedades se observa la accién
de poderosas fuerzas que pugnan en los 4mbitos de la regulacién y el control de su cuer-
po, en general en virtud de conceptos de género ampliamente difundidos, vinculados a
ideas y creencias sobre feminidad y masculinidad. El control de las mujeres sobre su cuer-
po es fundamental en esta construccién de género. Dicha construccién ha permitido que
los esposos, el Estado y demds instituciones de la sociedad se haya apropiado de los dere-
chos de las mujeres sobre su salud sexual y reproductiva. Es esta construccion y el mismo
conjunto de supuestos los que subyacen a la falta de autonomia de las mujeres para tomar
decisiones sobre sus cuerpos. Incrustada en esta ideologia se encuentra también la idea de
que los hombres se hacen cargo de las decisiones sobre cudndo, dénde y cémo el acto se-
xual tendra lugar. Se espera que las mujeres cedan dicha autoridad y por eso tienen poca
fuerza para negociar temas de sexo.

Las nociones aceptadas sobre la sexualidad masculina y femenina también imponen li-
mitaciones a las mujeres en el goce de sus derechos sexuales y reproductivos. Las nifias y
las mujeres estdn condicionadas hacia la monogamia y su sexualidad estd protegida den-
tro de la familia y supervisada por otras estructuras dentro de la sociedad tales como la co-
munidad, la religion y la ley. Por un lado, la sociedad caribefia, como muchas otras socie-
dades, privilegia a los nifios y a los hombres mediante la valorizacién de su virilidad
hiperactiva y su capacidad sexual masculina. La capacidad de las mujeres de salvaguardar
sus derechos sexuales y reproductivos se erosiona ain mds por los conceptos de monoga-
mia y de procreacién, sobre los que se basa el concepto de matrimonio en el Caribe. Co-
mo tal, el acto sexual dentro del matrimonio se estima seguro, independientemente de
que asf sea, y por ello no se suele practicar las técnicas de sexo seguro entre esposos. Por
consiguiente, la monogamia no necesariamente protege a las mujeres de la infeccién con

el VIH.

La procreacién como expectativa cultural es un factor cémplice en la vulnerabilidad
de las mujeres ante la infeccién del VIH. Los roles tradicionales de la esposa y madre se
encuentran profundamente internalizados y se les atribuye un valor cultural muy alto. Te-
ner hijos también permite a la mujer obtener beneficios y reconocimiento sociales y a ve-
ces es el inico camino abierto para ellas. Este factor contribuye en particular a los emba-
razos adolescentes.
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No se conoce de manera precisa la medida en que las mujeres del Caribe pueden ne-
gociar practicas sexuales mds seguras o rechazar contactos sexuales, y se requiere mucha
investigacién al respecto, tomando en cuenta grupos de edad, clases sociales, etnicidad y
afiliacién religiosa, entre otros factores determinantes. También se necesita mds investi-
gacion para determinar en qué medida las mujeres en relaciones de corto plazo o casuales
puedan insistir en practicas de sexo seguro.

Pobreza, salud y derechos sexuales y reproductivos y el VIH/SIDA

Las mujeres en situaciones de pobreza o de dependencia econémica tienen menores
posibilidades de negociar temas de sexualidad. Esto se desprende de diversos estudios rea-
lizados en la subregién. Aunque tanto los hombres como las mujeres se ven afectados por
la pobreza, las mujeres la padecen de maneras especificas debido a las inequidades de
género. La organizacién de las sociedades caribefias, como muchas otras, estd basada en la
diferenciacién de género, de tal forma que el peso del trabajo en casa y el cuidado de los
nifios, entre otras responsabilidades domésticas, continda recayendo en las mujeres. Pro-
bablemente este es el principal factor que expone a las mujeres pobres a la infeccién con
el VIH. La pobreza y la falta de oportunidades de empleo, por ejemplo, han obligado a mu-
jeres y nifias hacia el trabajo sexual directo o indirecto, como estrategia de sobrevivencia.
Tal vez para la mayoria de las mujeres que trabajan en el comercio sexual, su vulnerabili-
dad ante el VIH tiene su raiz en la pobreza, relacionada a las inequidades sistémicas de
clase y genero, tal como lo han demostrado distintos estudios en la subregion.

La violencia basada en género, el acceso a la salud y los derechos sexuales
y reproductivos y el VIH/SIDA

La violencia basada en género es otra manifestacion de la inequidad de género que
afecta a la capacidad de las mujeres de proteger su salud sexual y reproductiva. La relacién
entre violencia doméstica y la vulnerabilidad a la infeccién de VIH muchas veces es in-
directa y las mujeres en estas situaciones probablemente tienen menores posibilidades de
negociar practicas de sexo seguro. También hay evidencia que sugiere que el abuso sexual
de menores es con frecuencia un precursor de la prostitucién de nifias o puede ser un pre-
cursor de un comportamiento sexual que aumenta los riesgos de transmision. El trafico de
mujeres y nifias y la violencia que experimentan también incrementa la vulnerabilidad a
la infeccién con VIH.

Adolescentes, acceso a salud sexual y reproductiva, y el VIH/SIDA

Los jévenes constituyen el componente de mayor crecimiento en cuanto a infeccio-
nes nuevas con VIH/SIDA. En toda la regién, las mujeres en este grupo son cada vez mds
vulnerables a la infeccién. Diversos estudios han mostrado que los jévenes en el Caribe se
inician sexualmente a una edad relativamente temprana, y a los 18 afios la gran mayorfa
de los jévenes caribefios ya han tenido su primer encuentro sexual. El uso de condones
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entre adolescentes en la subregion ha sido reportado como bajo y los niveles de concien-
tizacién sobre el VIH/SIDA no parecen haber tenido un impacto significativo en el uso
de condones entre adolescentes. El inicio temprano de las relaciones sexuales también ha
emergido como indicador predictivo del estatus de VIH-1 entre las mujeres. Los factores
biolégicos también pueden contribuir a explicar la creciente vulnerabilidad de las jove-
nes. La evidencia reciente sugiere que nifias jévenes mantienen sexo con hombres mayo-
res en intercambio por dinero para satisfacer necesidades materiales, un fenémeno llama-
do "sexo transaccional". Este fenémeno existe en toda la regién. El desempleo y la pobreza
también pueden ser factores que impulsan al sexo entre nifias jovenes y hombres mayo-
res. No es poco comin en el Caribe que las mujeres adopten un patrén de relaciones se-
riadas con el propésito de asegurarse el apoyo financiero para sus hijos.

Aunque puedan haber otros factores que impulsan a la actividad sexual de adolescen-
tes hombres y mujeres, el género y las relaciones de género juegan un papel clave en co-
mo éstas se expresan. De todas maneras se requiere més investigacion por clase social, re-
ligién, nivel educacional y etnicidad para lograr una comprensiéon més profunda de la

vulnerabilidad de los y las adolescentes al VIH/SIDA.

Los esfuerzos por detener y comenzar a revertir la epidemia en el Caribe deben orien-
tarse a los factores estructurales y culturales subyacentes que sostienen la inequidad de gé-
nero, por lo que este tema debe destacarse como un componente fundamental de todas las
politicas y programas del VIH/SIDA y en todos los sectores.

LA AGENDA SOCIAL. POLITICAS Y PROGRAMAS
NACIONALES DE SALUD EN AMERICA LATINA, 2005

E n el capitulo V se examina la situacién de la salud y los programas de atencién co-
rrespondientes de los paises latinoamericanos, sobre la base de la informacién ex-
traida de las respuestas entregadas por 17 ministerios de salud a la encuesta que la CEPAL
efectud sobre el tema.

De la informacién surge un panorama bastante heterogéneo en cuanto a la capacidad
de los gobiernos de hacer frente a los problemas de salud de su poblacién. En la mayoria
de los pafses se mencionan las dificultades de financiamiento y gestién para atender las
necesidades de salud. Asimismo, la desigualdad en materia de atencién de la salud tiene
su origen no tanto en factores de accesibilidad sociocultural y geografica sino principal-
mente en desigualdades en los ingresos, que generan condiciones de vida insuficientes pa-
ra prevenir y satisfacer las necesidades de salud de la poblacién.

LAS REFORMAS DEL SISTEMA DE LA SALUD EN AMERICA LATINA
Desde los afios ochenta se han iniciado procesos de reforma del sector de la salud

en casi todos los paises latinoamericanos, que tienden a favorecer la participacién del sec-
tor privado en la gestién del financiamiento publico y en la provisién de los servicios,
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reduciendo la intervencién del Estado. En esta linea, en las dltimas décadas se han crea-
do en varios pafses administradoras de fondos y redes de proveedores privados para la
atencion de los mds pobres. Sin embargo, este proceso se desarrollé con el convencimien-
to de que era necesario fortalecer la capacidad reguladora de los Estados para garantizar la
provisién universal de un paquete bdsico de prestaciones a toda la poblacién. Otro aspec-
to comun a las reformas en los distintos paises fue la descentralizacién de los estableci-
mientos publicos, la separacién entre el financiamiento y la provision de los servicios pu-
blicos, la introduccién de contratos entre ambos y el impulso a la participacién social.

Segtin sefialan las autoridades que respondieron el cuestionario enviado por la CEPAL,
en varios pafses se ha avanzado en esta direccidn, al definir planes nacionales y objetivos
sanitarios que implican la reestructuracion de la politica nacional de salud y de politicas
especificas. Se trata de reformas a los sistemas de la salud, a los sistemas generales de se-
guridad social en salud y a los modelos de atencién integral.

Sin embargo, los paises no han introducido los cambios legislativos al mismo ritmo.
Gracias a estas transformaciones, se han ampliado las funciones de los ministerios de sa-
lud a fin de abarcar temdticas medioambientales y se han creado comisiones asesoras de
especialidades médicas y comisiones evaluadoras de proyectos. En algunos casos, los cam-
bios de los modelos de gestién han consistido en la terciarizacién de servicios de apoyo
en algunos hospitales de la red publica (vigilancia, alimentacién, limpieza) y en incenti-
vos a la participacién de los gobiernos subnacionales y municipales en la resolucién de la
problemitica de salud de la poblacién. Otros cambios legislativos apuntan a la modifica-
cion de la normativa de organizacién y funcionamiento de los servicios, la bisqueda de
consensos entre el sector privado y publico y la transformacién de las exigencias, compe-
tencias y recursos para la prestacion de servicios. En estas iniciativas se aprecia la preocu-
pacién por asegurar la cobertura basica universal de la salud, que en el caso de algunos
paises se ha ratificado con declaraciones explicitas de compromiso en cuanto a acceso,
cobertura y garantias bésicas de salud para la poblacién.

LA PERCEPCION DE LAS AUTORIDADES DE LOS PROBLEMAS
DE SALUD

Entre los principales problemas de salud sefialados por las autoridades se encuentran
la alta morbimortalidad infantil, las enfermedades infecciosas de transmisién vectorial, las
enfermedades cronico—degenerativas y las lesiones y muertes por causas externas. La di-
versidad de prioridades en los problemas indicados depende de la cobertura y calidad de
la salud en los paises y de la etapa de la transicién demografica y epidemiolégica en que
se encuentran (véase el cuadro 5).

Entre los principales problemas de atencién sanitaria que destacaron las autoridades
de los paises de la regién, figuran diversos temas referentes a la precariedad institucional
de la salud publica y a la falta de equidad y eficiencia de los sistemas de salud. Dichos
problemas no afectan de la misma forma a los diferentes sectores de la poblacién. Casi
todas las autoridades encuestadas concuerdan en que no afectan a los sectores de ingresos
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medios y altos, que tienen mayor capacidad de pago y mayor acceso a los servicios

especializados publicos y al sector privado (planes, seguros de salud, afiliacién a la seguri-

dad social).

Cuadro 5

AMERICA LATINAY EL CARIBE (16 PAISES): PRINCIPALES PROBLEMAS DE SALUD EN ORDEN DE IMPORTANCIA

Paises Problemas de salud
Primero en importancia Segundo en importancia Tercero en importancia
Argentina Enfermedades del sistema circulatorio Tumores malignos (traquea, bronquios y Enfermedades del sistema respiratorio
(insuficiencia cardiaca) pulmon) (insuficiencia respiratoria aguda)
Bolivia Mortalidad maternoinfantil Enfermedades crénicas infecciosas Desnutricion
Brasil Dolencias no transmisibles Dolencias infecciosas transmisibles Lesiones por causas externas
Chile Prevalencia de factores de riesgo de Accidentes y violencia Trastornos de salud mental
enfermedades cronicas
Colombia Enfermedades cronicas y degenerativas Lesiones por causa externa intencionales y no Enfermedades infecciosas de transmision
intencionales vectorial, enfermedades de transmision sexual
Costa Rica Enfermedades del sistema circulatorio Tumores Lesiones por causas externas (violencia)
Ecuador Enfermedades infecciosas de transmision Enfermedades degenerativas cronicas Enfermedades de transmision sexual,
vectorial VIH/SIDA
El Salvador Enfermedades infecciosas Lesiones por causa externa Enfermedades cronicas transmisibles y no
transmisibles
Guatemala Mortalidad maternoinfantil Enfermedades infecciosas de transmision Enfermedades nutricionales
vectorial
Honduras Enfermedades infecciosas Enfermedades transmisibles Enfermedades emergentes
Nicaragua Mortalidad maternoinfantil y perinatal Enfermedades de transmision vectorial Enfermedades cronicas
e infecciosas
Panama Enfermedades crénicas Enfermedades de transmision sexual -
Paraguay Enfermedades prevenibles que afectan a Enfermedades degenerativas cronicas Enfermedades emergentes, accidentes de transito
grupos vulnerables y violencia
Perd Mortalidad materna e infantil elevada Enfermedades transmisibles y cronicas Malnutricion materna e infantil
Enfermedades infecciosas Mortalidad materna
Uruguay Enfermedades cardiovasculares Cancer Accidentes
Venezuela (Rep. | Accidentes de transito y violencia Enfermedades cardiovasculares Enfermedades asociadas al cancer
Bolivariana de)

Fuente: Comisién Econdémica para América Latina y el Caribe (CEPAL), sobre la base de las respuestas de los Ministerios de Salud de los paises a la en-
cuesta de la CEPAL sobre programas nacionales de salud 2005.
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POLITICAS Y PROGRAMAS NACIONALES DE SALUD

En la mayoria de los paises de la regién aumenté el nivel del gasto publico asignado al
sector salud, en el marco de una agenda regional de reformas en que se propone el mejo-
ramiento de la equidad, la eficiencia y la calidad de las prestaciones. Sin embargo, muchos
paises de la region destinan a la salud una fraccién todavia muy baja del PIB, incluso me-
nor que a inicios de los afios noventa.

En la actualidad, si bien los paises estdn avanzando hacia la creacién de una canasta
basica universal de servicios de salud explicita y garantizada, las autoridades de la salud
constatan que siguen existiendo desigualdades en diferentes ambitos.

Debido a la falta de coordinacién y articulacién entre el sector piblico y privado en
la prestacién de los servicios de salud, la cobertura que ofrecen es sumamente heterogé-
nea, lo que no permite conformar una visién comuin y atenta contra el uso eficiente de re-
cursos y el logro de niveles aceptables de equidad en el acceso y la utilizacién de los ser-
vicios. Otros problemas son la indefinicién del modelo de prestaciones, la falta de recursos
asignados a la prevencion, la amplia variabilidad en la calidad de los servicios y la debili-
dad de la planificacién de recursos humanos y de la regulacién de tecnologias.

Finalmente, si bien en los paises latinoamericanos existe una oferta programdtica que
intenta responder a los distintos grupos de edad para atender los problemas especificos
de salud, falta incorporar programas que apunten a aquellos factores extrasectoriales
que impactan en el nivel de salud de la poblacién: programas de cuidado del ambiente,
mejora de la calidad de la vivienda, de educacion, agua potable, seguridad alimentaria y
otros, coordinados de manera adecuada con planes sanitarios, que contribuyan a fomen-
tar comportamientos y costumbres de prevencién y promocién de la salud. Otro aspecto
se refiere a la distribuciéon de la poblacién pobre en regiones con distinto grado de
desarrollo econémico, que exige la implementacion de politicas diferenciales en materia
alimentaria, sanitaria, educativa, de la seguridad social y de promocién de la sustentabili-
dad ambiental.
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CAPiTULO 1

Avances recientes en la
reduccion de la pobreza
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A. EVOLUCION DE LA POBREZA

Gracias al favorable desempeno econémico alcanzado

por América Latina en el ultimo bienio y a los avances en

la reduccion de la pobreza logrados por algunos paises, las
tasas de pobreza e indigencia previstas para el ano 2005
serian inferiores a 41% y 17%, respectivamente, porcenta-
jes que marcan los niveles mas bajos de los ultimos 25

anos. De esta manera, el numero de personas pobres en la
region podria descender hasta 213 millones, cifra similar a
la observada en el 2001, de las cuales 88 millones se en-
contrarian en situacion de pobreza extrema.

1.EVOLUCION ECONOMICA

E n el afio 2004 las economias de América La-
tina y el Caribe alcanzaron un crecimiento
del producto interno bruto (PIB) del 5,9% y del PIB
per capita del 4,4%. La favorable evolucion regional
refleja el buen desempefio de gran parte de las eco-
nomias, dado que en el 2004 el PIB per cdpita au-
mentd en todos los paises de la regién, con las Gnicas
excepciones de El Salvador (-0,2%) y Haiti (-5,5%).
Las tasas de crecimiento més elevadas se registraron
en la Republica Bolivariana de Venezuela (15,8%),
Uruguay (11,5%) y Argentina (8,0%), paises que si-
guieron el proceso de recuperacién econémica ini-
ciado en el 2003, tras la crisis de los afios anteriores.
También se observaron aumentos del producto por
habitante iguales o superiores al promedio regional
en Chile (4,9%), Ecuador (5,4%) y Panam4 (4,4%).
Las menores tasas de crecimiento se presentaron en
Bolivia (1,3%), Guatemala (0,1%), Paraguay (1,5%)
y Republica Dominicana (0,3%) (véase el cuadro 1
del anexo estadistico).

61

En el 2005, en un contexto de desaceleracién del
ritmo de crecimiento de la economia mundial, se es-
tima que el aumento del PIB regional se situard en
torno al 4,7%, tasa inferior a la registrada en el 2004,
pero que aun superard al promedio de los dltimos
afios. En la década de 1990, el PIB per cdpita de
América Latina aumenté en promedio un 1,1% y en
el periodo 2000-2004 crecié solamente un 0,7%
(véase el cuadro I.1).

Por otra parte, la reactivacién tuvo efectos posi-
tivos en los mercados laborales, que acusaron un des-
censo de la tasa de desempleo urbano del 10,7% en
el 2003 al 10,0% en el 2004, pese a que se mantuvo
la tendencia al alza de la oferta laboral, del 52,2% de
la poblacién en edad de trabajar en el 2003 al 52,8%
en el 2004 (CEPAL, 2005a). Aun asf, las tasas de de-
sempleo urbano para el periodo 2000-2004 superan
el 15% en seis paifses de la regién (Argentina, Co-
lombia, Panam4, Republica Bolivariana de Venezue-
la, Repiblica Dominicana y Uruguay) y en 12 de 19
paises sobrepasan el promedio para la década de 1990



(véase el cuadro I.1). Al mismo tiempo, prosigue el
preocupante proceso de informalizacién del empleo y
precarizacién laboral en la region: entre 1990 y 2003,
la participacion de los sectores de baja productividad
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en el empleo urbano aumenté de un 42,8% a un
46,7% vy la proporcion de asalariados que cotizan en

el sistema de seguridad social bajé del 66,6% al
63,6% (OIT, 2004).

Cuadro 1.1

AMERICA LATINA (20 PAISES): EVOLUCION DE ALGUNOS INDICADORES SOCIOECONOMICOS, 1990-2004

Pais PIB Desempleo | Remuneracion Salario Pais PIB Desempleo | Remuneracion Salario
per capita urbano media real® | minimo real per capita urbano media real® | minimo real
Afio (tasa media urbano! Afio (tasa media urbano
anya! d e 2 Promedio . aqua! d € 2 Promedio .
variacién) simple del (Tasa media anual variacion) simple del (Tasa media anual
periodo® de variacion) periodo® de variacién)
(porcentajes) (porcentajes)
Argentina Honduras
1990-1999 2,7 1,9 0,9 08 1990-1999 0,2 6,1 0,6
20002004 0,9 16,6 -1,2 55 2000-2004 13 6,9 o 34
Bolivia México
1990-1999 1,6 53 30 74 1990-1999 1,5 36 1,0 -4,7
2000-2004 0,3 85 24 29 2000-2004 Il 29 32 0,0
Brasil Nicaragua
1990-1999 0,2 56 -1,0 04 1990-1999 0,6 14,0 8,0 0,2
2000-2004 [l 9.8 33 39 2000-2004 1,0 10,4 0,8 25
Chile Panama
1990-1999 4,6 7,6 35 59 1990-1999 35 16,7 1,5
2000-2004 28 89 1,6 36 2000-2004 1,3 157 22
Colombia Paraguay
1990-1999 0,9 11,6 2, -0,4 1990-1999 -03 6,3 03 -1,6
2000-2004 [l 17,0 1,4 09 2000-2004 -1,2 I3 -7 13
Costa Rica Perd
1990-1999 28 54 2,2 Il 1990-1999 1,3 85 0,8 1,4
2000-2004 1,2 6,3 0,7 0,6 2000-2004 1,8 9,2 0,9 35
Cuba Rep. Dominicana
1990-1999 -2,8 69 1990-1999 28 16,9 . 2,6
20002004 3,0 34 2000-2004 1,5 16,2 . 5,6
Ecuador Uruguay
1990-1999 0,3 9.4 53 09 1990-1999 2,5 9,9 0,5 59
2000-2004 2,7 10,8 . 33 2000-2004 -1.3 15,2 51 53
Venezuela
El Salvador (Rep. Bolivariana de)
1990-1999 2,8 78 0,5 1990-1999 0,2 10,3 -4,0 -3,0
2000-2004 0,0 6,5 -1,4 2000-2004 0,6 153 5,6 02
Guatemala
1990-1999 1,7 40 54 9,
2000-2004 0, 32 1,2 4,1
Haiti Ameérica Latina
1990-1999 -1,9 83 1990-1999 Il 77 1,0 23
2000-2004 -2,6 -4,2 2000-2004 0,7 10,3 0,7 2,5

Fuente: Comisién Econémica para América Latina y el Caribe (CEPAL), sobre la base de cifras oficiales.

2 A partir del valor del PIB per capita en ddlares, a precios constantes del 2000. La cifra correspondiente al 2004 es una estimacién preliminar.

b En Chile, Guatemala, Nicaragua, Republica Bolivariana de Venezuela y Republica Dominicana se refiere al desempleo total nacional. Ademds, en reem-
plazo del periodo 1990-1999 se considerd el espacio de tiempo entre 1991 y 1999 para Cuba.

¢ Por lo general, la cobertura de este indice es muy parcial. En la mayoria de los paises se refiere solo a los trabajadores formales del sector industrial.
La cifra correspondiente al 2004 es una estimacién preliminar.

4 El afio inicial del periodo para Nicaragua es 1992.
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La tasa de inflacién se redujo de un 8,5% en el
afio 2003 a un 7,3% en el 2004, manteniendo la ten-
dencia descendente que describe desde el 2002, con
efectos positivos sobre el poder adquisitivo de los po-
bres. Las variaciones anuales del indice de precios al
consumidor fueron inferiores al 10% en todos los pai-
ses, excepto Costa Rica, Hait{, Reptblica Bolivaria-
na de Venezuela y Republica Dominicana.

En el 2004, las repercusiones de la recuperacién
econdmica en los salarios medios reales del sector
formal fueron minimas (subieron en promedio sola-
mente un 0,8%), lo que obedecerfa sobre todo a la
persistencia de tasas de desempleo altas desde una
perspectiva histérica. La excepcién fue Argentina,
donde se produjo un incremento del salario real su-
perior al 10%, pese a lo cual el salario medio ain no
recupera el poder adquisitivo anterior a la crisis de
comienzos de la década (véase el cuadro 1 del anexo
estadistico). Por ltimo, cabe mencionar que en el
2004 Argentina y la Republica Bolivariana de Vene-
zuela aplicaron una politica salarial activa, caracteri-
zada bdsicamente por grandes aumentos del salario
minimo (+54,5% y +14,5%, respectivamente), con
el fin de reducir la pobreza y estimular la demanda
interna. A comienzos del 2005, Uruguay también de-
creté una notable alza del salario minimo (+22%).
No obstante, la mayoria de los paises siguieron apli-
cando una politica salarial més contenida, por lo que
en la regién se registr6 un aumento del promedio
simple de los salarios minimos urbanos de apenas un
5,7% en el 2004. Examinando el periodo 2000-2004,
se advierte que el poder adquisitivo de los salarios
minimos aumentd en promedio solamente un 2,5% y
que se redujo en cinco paises (Costa Rica, El Salva-
dor, Haiti, Reptblica Dominicana y Uruguay) (véase
el cuadro L.1).

2.PERSPECTIVAS DE LA POBREZA
EN LA REGION!

Segiin la medicién de la pobreza hasta el afio
2002, en América Latina un 44,0% de la poblacién
se encontraba en situacién de pobreza, mientras que
un 19,4% no solo era pobre sino que estaba en la
pobreza extrema o la indigencia. De esta manera, el
volumen de pobreza e indigencia en la regién alcan-
zaba 221 millones y 97 millones de personas respec-
tivamente (véanse el cuadro 1.2 y el grafico 1.1).

Dichas cifras representan un leve incremento con
respecto a las observadas en 1997, lo que revela una
falta de progreso en las condiciones de vida de la po-
blacién en ese quinquenio. Las diferencias entre las
incidencias de la pobreza y la indigencia del 2002 con
respecto al inicio del periodo mencionado alcanzan
0,5 y 0,4 puntos porcentuales respectivamente. A su
vez, el nimero de pobres registré un incremento de
17 millones de personas, de las cuales 8 millones esta-
ban en la pobreza extrema. En ese lapso, el afio 2000
constituyo la Gnica excepcién a la tendencia de incre-
mento sostenido, puesto que la pobreza y la indigen-
cia disminuyeron perceptiblemente respecto del afio
1999, tanto en términos de la incidencia relativa de
estos fenémenos como del volumen de personas.

Pese a la falta de adelantos en el periodo descri-
to, la situacién observada en el 2002 seguia siendo
mds favorable que la de 1990. Tanto la tasa de pobre-
za como la de indigencia registraban disminuciones,
de 4,3 y 3,1 puntos porcentuales respectivamente. En
términos porcentuales esta reduccién no fue sufi-
ciente para contrarrestar el crecimiento de la pobla-
cién, de manera que en el 2002 habia 21 millones de
pobres y 4 millones de indigentes mds que en 1990.

I La CEPAL se encuentra actualmente en un proceso de revisién de la metodologia empleada para la medicion de la pobreza. Por ello, la mayoria de
las cifras sobre pobreza e indigencia presentadas en este capitulo para el periodo 2003—-2005 provienen de proyecciones y no de nuevas estimacio-
nes. Solamente se dispone de célculos referidos a los afios 2003 o 2004 en los casos de Argentina, Brasil, Chile, México y Peru.
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La evolucién de la pobreza proyectada hasta el
afio 2003, a partir del desempefio econémico obser-
vado en los pafses, permite afirmar que en ese afio no
se produjeron variaciones significativas. La tasa de
pobreza serfa 0,3 puntos porcentuales superior a la
del afio anterior, mientras que la indigencia habria
registrado una leve disminucién de 0,2 puntos por-
centuales. En términos de volumen, ello representa
un incremento de cinco millones de pobres, incluido
un millén de indigentes, con respecto al 2002.

Ahora bien, las mejores condiciones econémicas
reinantes en el 2004 y la disminucién de las tasas de
pobreza observadas en unos pocos paises (que se des-
criben méas adelante) permiten proyectar un quiebre
de la tendencia que se venia registrando. En efecto,
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la tasa de pobreza podria situarse en un 41,7%, con
una disminucién de 2,6 puntos porcentuales con res-
pecto al afio anterior, mientras que la tasa de indi-
gencia alcanzarfa un 17,4%, es decir, 1,8 puntos por-
centuales menos que en el 2003. Estas variaciones
implican también una disminucién de los voldmenes
de poblacion, de alrededor de 10 millones de pobres,
incluidos unos 8 millones de indigentes.2

Por dltimo, es de prever que en el 2005 continte
disminuyendo la incidencia de la pobreza y de la in-
digencia, con reducciones que podrian alcanzar 1,1
puntos porcentuales en el primer caso y 0,6 puntos
porcentuales en el segundo. Ello permitirfa al menos
que el ndmero de pobres e indigentes no crezca, e in-
clusive podria redundar en un leve descenso.

Cuadro 1.2
AMERICA LATINA: INCIDENCIA DE LA POBREZAY LA INDIGENCIA,
1980-20022
Porcentaje de personas
Pobres® Indigentes®
Total Urbana Rural Total Urbana Rural
1980 40,5 29,8 59,9 18,6 10,6 32,7
1990 483 414 65,4 22,5 153 404
1997 435 36,5 63,0 19,0 12,3 37,6
1999 438 37,1 63,7 18,5 11,9 383
2000 42,5 359 62,5 18,1 I1,7 378
2001 432 370 62,3 18,5 12,2 38,0
2002 44,0 384 61,8 19,4 13,5 379

Fuente: Comision Econémica para América Latina y el Caribe (CEPAL), sobre la base de tabulaciones especiales de las encuestas de hogares de los

respectivos paises.
2 Estimacion correspondiente a |8 paises de la regién mas Haiti.

b Porcentaje de personas con ingresos inferiores a la linea de pobreza. Incluye a las personas que se encuentran en situacion de indigencia.
¢ Porcentaje de personas con ingresos inferiores a la linea de indigencia.

as proyeccion ua obreza e indigenci ra los afi nen s mads recientes sobre el crecimiel e

2L cciones actuales de pobreza e ind a para los afios 2003 y 2004 se basan en datos mas recient bre el crecimiento del PIB de cada
pais que aquellos utilizados en el Panorama social de América Latina 2004, asi como en algunas encuestas de hogares no disponibles anteriormente.
Debido a que el desempefio econdmico de algunos paises fue mejor que lo previsto, las nuevas cifras sobre pobreza e indigencia son menores que
las reportadas en la edicion anterior. Ello se evidencia de manera especial en el afio 2004, para el cual las proyecciones anteriores arrojaban tasas de
pobreza e indigencia del 42,9% y el 18,6%, respectivamente, y volimenes de 222 y 96 millones de pobres.

64



Panorama social de América Latina * 2005

60

Gréfico I.1
AMERICA LATINA: EVOLUCION DE LA POBREZAY DE LA INDIGENCIA, 1990-2005:
Porcentaje de personas Volumen de poblacién
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Fuente: Comisién Econdémica para América Latina y el Caribe (CEPAL), sobre la base de tabulaciones especiales de las encuestas de hogares de los res-

pectivos paises.

2 Estimacion correspondiente a |8 paises de la region mas Haiti. Las cifras colocadas sobre las secciones naranja de las barras representan el porcen-

taje y numero total de pobres (indigentes mas pobres no indigentes).
b Proyecciones.

En términos del cumplimiento de la primera me-
ta del Milenio, que consiste en reducir a la mitad, en-
tre 1990 y 2015, la tasa de pobreza extrema, las cifras
previstas hasta el afio 2005 corresponden a un por-
centaje de avance del 51% para la regién. Este pro-
greso es alentador, pero no hay que olvidar que sigue
siendo insuficiente en términos del tiempo transcurri-
do del plazo total para la consecucién de la meta, que
equivale al 60% (es decir, 15 afios de un total de 25).

La incidencia de la pobreza y la indigencia ha si-
do histéricamente més alta en las dreas rurales que en
las urbanas. En 1980, la tasa de pobreza en las dreas
rurales duplicaba la de las urbanas, y la relaciéon era
de tres a uno en el caso de la indigencia. La brecha
de la pobreza entre ambas dreas se ha mantenido
practicamente constante desde 1986; en las dreas ru-
rales la incidencia oscila entre 1,6 y 1,7 veces la de
las urbanas. La fluctuacién de las brechas ha sido al-
go mayor en el caso de la indigencia y no presenta un
patrén definido hacia la reduccion o el aumento. En
1994 y 1999 se produjo una situacion similar a la de
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1980, en la que el indicador rural triplic al urbano,
mientras que en 1986, 1990 y el 2002 la indigencia
rural superé a la urbana por alrededor de 2,7 veces
(véase el grafico 1.2).

No obstante, la proporcién de pobres e indigen-
tes que residen en las dreas urbanas ha venido au-
mentando constantemente, como parte del proceso
migratorio del campo a las ciudades. Este fenémeno
fue particularmente marcado en la década de 1980,
cuando el nimero de pobres e indigentes de las dreas
urbanas practicamente se duplicé, elevandose de 63
a 122 millones y de 23 a 45 millones, mientras que
los voldmenes de las dreas rurales crecieron a un rit-
mo mucho mas lento, sumando seis millones de per-
sonas pobres y ocho millones de indigentes mds. Si
bien esta tendencia ha continuado hasta ahora, su
ritmo es considerablemente menor. En el 2002, un
66% de la poblacién pobre y un 53% de la indigente
residia en las dreas urbanas, mientras que en 1990 di-
chos porcentajes representaban un 61% y un 48%,
respectivamente (véase el cuadro 1.3).
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AMERICA LATINA: INCIDENCIA DE LA POBREZAY LA INDIGENCIA,
POR AREA GEOGRAFICA, 1980-2002
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Fuente: Comision Econémica para América Latina y el Caribe (CEPAL), sobre la base de tabulaciones especiales de las encuestas de hogares de los

respectivos paises.

Cuadro 1.3
AMERICA LATINA: POBLACION POBRE E INDIGENTE, 1980-20022
Millones de personas
Pobres® Indigentes¢

Total Urbana Rural Total Urbana Rural
1980 135,9 62,9 73,0 62,4 22,5 39,9
1990 200,2 121,7 785 934 45,0 484
1997 203,8 125,7 782 888 42 46,6
1999 2114 1342 772 894 43,0 46,4
2000 207,1 1318 753 88,4 48 45,6
2001 2139 138,7 752 91,7 458 459
2002 2214 146,7 748 97,4 51,6 45,8

Fuente: Comision Econémica para América Latina y el Caribe (CEPAL), sobre la base de tabulaciones especiales de las encuestas de hogares de los

respectivos paises.
Estimacién correspondiente a |8 paises de la region mas Haiti.

a
b

c

Personas con ingresos inferiores a la linea de pobreza. Incluye a las personas que se encuentran en situacién de indigencia.
Personas con ingresos inferiores a la linea de indigencia.
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Recuadro I.1

METODO UTILIZADO PARA LA MEDICION DE LA POBREZA

El enfoque utilizado en este informe para estimar la pobreza consiste en clasificar como "pobre" a una persona cuando el
ingreso por habitante de su hogar es inferior al valor de la "linea de pobreza" o monto minimo necesario para satisfacer sus
necesidades esenciales. Las lineas de pobreza, expresadas en la moneda de cada pais, se determinan a partir del costo de una
canasta de bienes y servicios, empleando el método del "costo de las necesidades basicas".

En todos los casos en que se dispuso de los antecedentes necesarios, en cada pais y zona geografica se estimé el costo
de la canasta basica de alimentos, que abarca los bienes necesarios para cubrir las necesidades nutricionales de la poblacién,
tomando en consideracion los hébitos de consumo, la disponibilidad efectiva de alimentos, sus precios relativos, asi como las
diferencias de precios entre areas metropolitanas, demds zonas urbanas y zonas rurales. A este valor, la "linea de indigencia",
se agreg6 el monto requerido por los hogares para satisfacer las necesidades basicas no alimentarias, a fin de calcular el va-
lor total de la linea de pobreza. Para ello, se multiplicé la linea de indigencia por un factor constante, 2 para las zonas urbanas
y 1,75 para las rurales.2 El equivalente mensual en dolares de las lineas de pobreza mas recientes varia entre 45 y 141 ddla-
res en las dreas urbanas y entre 32 y 88 ddlares en las areas rurales; en el caso de las lineas de indigencia, sus valores flucttian
entre 23 y 71 ddlares en las areas urbanas, mientras que en las rurales van desde 18 hasta 5| ddlares (en todos los casos, los
valores mds bajos corresponden a Bolivia y los mas altos a México) (véase el cuadro 5 del anexo estadistico).b

En la mayoria de los casos, la informacion sobre la estructura del consumo de los hogares, tanto de alimentos como de
otros bienes y servicios, proviene de las encuestas sobre presupuestos familiares que se llevan a cabo en los paises.c Dado
que estas encuestas se realizaron en afios anteriores a los de las estimaciones de pobreza, se ha actualizado el valor de las li-
neas de pobreza de acuerdo con la variacién acumulada del indice de precios al consumidor.

La informacién sobre el ingreso de las familias proviene de las encuestas de hogares realizadas por los respectivos paises,
en los afos correspondientes a las estimaciones de pobreza presentadas en esta edicion. Como es habitual en la practica de
la CEPAL, se hicieron correcciones a los datos debido a la falta de respuesta a algunas preguntas sobre los ingresos por par-
te de los asalariados, los trabajadores independientes y los jubilados, asi como para atenuar los probables sesgos por subde-
claracion. Esta Ultima operacion se llevé a cabo mediante la comparacién de las partidas de ingreso de la encuesta con las re-
sultantes de una estimacién de la cuenta de ingresos y gastos de los hogares del Sistema de Cuentas Nacionales (SCN),
elaborada para este propésito a partir de informacién oficial. Las cifras utilizadas sobre ingreso corresponden al concepto de
ingreso corriente total, es decir, al ingreso por concepto del trabajo asalariado, monetario y en especie; del trabajo indepen-
diente, incluidos el autosuministro y el valor del consumo de productos producidos por el hogar; las rentas de la propiedad,
las jubilaciones y pensiones y otras transferencias recibidas por los hogares. En la mayoria de los paises, el ingreso de los ho-
gares incluye, ademas, un valor imputado por concepto de arriendo de las viviendas habitadas por sus propietarios.

2 Las Unicas excepciones a este criterio general son Brasil y Perd. En Brasil se utilizaron las nuevas lineas de indigencia estimadas para ca-
da zona del pais, en el marco de un trabajo conjunto del Instituto Brasileio de Geografia y Estadistica (IBGE), el Instituto de Investigacion
Econémica Aplicada (IPEA) y la CEPAL. En Perd, en tanto, se emplearon las lineas de indigencia y de pobreza estimadas por el Instituto
Nacional de Estadistica e Informatica, en el marco del "Programa para el mejoramiento de las encuestas y la medicion de las condiciones
de vida en América Latina y el Caribe" implementado en ese pais.

b El tipo de cambio aplicado corresponde al promedio del mes de referencia con respecto al cual se recopilé informacién sobre ingresos
por medio de las encuestas de hogares.

¢ Cuando no se dispuso de los datos derivados del procesamiento de una encuesta reciente de este tipo, se utilizaron otros antecedentes
pertinentes sobre consumo familiar.

3.SITUACION DE LA POBREZA EN
LOS PAISES

La evolucién de la pobreza en los paises de la re-
gién revel un panorama heterogéneo en el quinque-
nio comprendido entre los afios 1996-1997 y 2001—
2002. En algunos casos la pobreza se incrementé de
manera considerable, sobre todo en Argentina,
Colombia y Uruguay; en seis paises las variaciones
fueron poco significativas, y en otros cinco se

produjeron reducciones ostensibles, entre los que se
destacan Ecuador, El Salvador y México. Una
dispersién similar se observa en la evolucién de
las tasas de indigencia en el mismo periodo. La inci-
dencia de este fenémeno aumentd notablemente
en Argentina y Colombia, varié dos puntos porcen-
tuales o menos (ya sea al alza 0 a la baja) en 11 pai-
ses, y solo se redujo de forma sensible en México
(véanse el grafico 1.3, el cuadro 1.4 y el cuadro 4 del
anexo estadfstico).3

3 En el recuadro 1.3 figura un breve andlisis de la situacién de la pobreza y la indigencia en los paises del Caribe.
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Grafico 1.3

AMERICA LATINA (16 PAISES): EVOLUCION DE LA POBREZAY LA INDIGENCIA,
1996/1997 - 2001/2002 Y 2001/2002 - 2003/2004
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Fuente: Comision Econémica para América Latina y el Caribe (CEPAL), sobre la base de tabulaciones especiales de las encuestas de hogares de los

respectivos paises.
2 Gran Buenos Aires.
®  Area urbana.

Los cambios sefialados alteraron ligeramente el
panorama comparativo de los pafses en cuanto a su
situacién de pobreza. Tanto en 19961997 como en
2001-2002, el grupo de paifses con las mayores inci-
dencias de pobreza, de un 60% o mis, estuvo integra-
do por Bolivia, Guatemala, Honduras y Nicaragua.
En el grupo de paises que presentaron tasas de pobre-
za entre un 40% y un 59% en 1996-1997 permane-
cieron Colombia (4rea urbana), Ecuador (4rea urba-
na), El Salvador, Paraguay (4rea urbana) y la
Republica Bolivariana de Venezuela, a los que se
afiadié Argentina (drea urbana) en el 2002. Por su
parte, México pasé a formar parte del grupo con ta-
sas de pobreza de entre un 20% y un 39%, junto con
Brasil, Chile, Costa Rica y Panam4 (4rea urbana) y
solamente Uruguay (drea urbana) registré cifras infe-
riores al 20% en ambos periodos.

Ahora bien, las nuevas mediciones de pobreza e
indigencia para los afios 2003—-2004 disponibles para
Argentina, Brasil, Chile, México y Pert revelan una
evolucién favorable en la mayorfa de los casos. Tras
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la profunda crisis econémica que aquejé al pafs a
principios de la presente década, la tasa de pobreza de
Argentina (4rea urbana) pasé de un 23,7% en 1999
a un 45,4% en el 2002, mientras que la indigencia
crecié de un 6,7% al 20,9% en el mismo periodo. Las
mediciones para el afio 2004 apuntan a una significa-
tiva recuperacion, puesto que la pobreza descendié
16,0 puntos porcentuales, hasta ubicarse en un
29,4%, vy la indigencia llegé a un 11,1%, 9,8 puntos
porcentuales menos que en el 2002. Dado el buen
desempefio econdémico de este pafs, cabia prever me-
jores condiciones sociales; sin embargo, la magnitud
de la reduccion de la pobreza y la indigencia es con-
siderablemente mayor que lo proyectado (véase nue-
vamente el cuadro 1.4).

México exhibié una nueva reduccién de sus tasas
de pobreza e indigencia entre 2002 y 2004, conti-
nuando con la tendencia a la baja que viene presen-
tando desde 1996. En este caso las disminuciones
fueron de 2,4 puntos porcentuales en pobreza y 0,9
puntos porcentuales en indigencia. Es interesante
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observar que la tendencia descrita se concentré en
las 4reas rurales, ya que mientras la pobreza en las
dreas urbanas aument6 0,4 puntos porcentuales con
respecto al 2002 (de un 32,2% a un 32,6%), en las
dreas rurales disminuy6 7,1 puntos porcentuales (de
un 51,2% a un 44,1%). A su vez, la indigencia crecié
0,1 puntos porcentuales en las dreas urbanas (de un
6,9% a un 7,0%) y en las dreas rurales descendié 2,5
puntos porcentuales (de un 21,9% a un 19,4%) (véa-
se el cuadro 4 del anexo estadistico).4

Chile es otro de los paises que en el afio 2003 pre-
sentd una disminucién de sus tasas de pobreza e indi-
gencia con respecto al afio 2000, de 1,6 y 0,9 puntos
porcentuales respectivamente. Cabe mencionar que
este caso, analizado con mayor detalle en CEPAL
(2005c¢), representa el tnico de la regién en el que la
pobreza se ha reducido ininterrumpidamente desde

1990.

En el caso de Pert no se registraron avances en
materia de lucha contra la pobreza, pero si en lo que
respecta a la indigencia. Mientras que la tasa de po-
breza se mantuvo pricticamente constante entre
2001 y 2003 (pas6 de un 54,8% a un 54,7%), la in-
digencia descendié de un 24,4% a un 21,6% (2,8
puntos porcentuales). Tal como sucedié en México,
las mejoras tendieron a concentrarse en las dreas ru-
rales, donde la pobreza y la indigencia se redujeron
sobremanera, 1,3 y 5,6 puntos porcentuales respecti-
vamente, a la vez que en las dreas urbanas la indigen-
cia descendi6 2,4 puntos y la pobreza inclusive au-
menté 1,1 puntos.

Por dltimo, las cifras de Brasil hasta el afio 2003
revelan un incremento de sus niveles de pobreza e in-
digencia respecto del 2001. La pobreza aument6 de
un 37,5% a un 38,7% (1,2 puntos porcentuales),
mientras que la indigencia pasé de un 13,2% a un
13,9% (0,7 puntos porcentuales). En este pais tam-
bién se observa una evolucién mds favorable en las

dreas rurales, donde se produjo un retroceso eviden-
te (de 1,6 y 1,0 puntos porcentuales en pobreza e in-
digencia, respectivamente), mientras que en las ur-
banas la variacién fue de signo contrario (de 0,7 y 0,6
puntos porcentuales, respectivamente).

Merece una mencién especial el papel que han
cumplido los programas de transferencias de ingreso
en las reducciones de la pobreza y particularmente de
la indigencia en Argentina y en México durante el
afio 2004. En el primer caso, de acuerdo con las ci-
fras suministradas por el Instituto Nacional de Esta-
distica y Censos (INDEC, 2005), el plan Jefas y Jefes
de Hogar permitié disminuir la tasa de indigencia un
21% que, aplicado a las cifras de la CEPAL, equivale
a una contraccién de 2,4 puntos porcentuales (al pa-
sar de un 13,5% a un 11,1%). El efecto sobre la po-
breza fue mucho menor, de solo un 2%, vale decir 0,5
puntos porcentuales.

Por su parte, los programas Oportunidades y
PROCAMPO de México permitieron reducir la tasa
de pobreza extrema alrededor de 1,1 puntos porcen-
tuales a escala nacional, ya que sin ellos el porcenta-
je de personas indigentes ascenderfa a un 12,8%, en
lugar del 11,7% que figura en el cuadro 1.4. El efecto
de estos programas es mayor en las dreas rurales, don-
de se concentra la mayoria de los beneficiarios.> Alli
la tasa de indigencia se reduce 2,6 puntos porcentua-
les gracias a las transferencias (lo que, expresado en
términos relativos, representa un 13% de la tasa de
indigencia rural), mientras que en las dreas urbanas
se reduce 0,3 puntos porcentuales (4% de la tasa de
indigencia urbana). Tal como en Argentina, el im-
pacto de estos programas sobre la tasa de pobreza es
menos pronunciado. En efecto, excluir de los ingre-
sos del hogar aquellos montos recibidos en el contex-
to de Oportunidades y PROCAMPO produce incre-
mentos de la tasa de pobreza de 0,7 puntos
porcentuales a escala nacional (en términos relati-
vos, un 2% de la tasa de pobreza).¢

4 Cabe recordar que las modificaciones introducidas a partir del 2002 en el disefio muestral de la Encuesta nacional de los ingresos y gastos de los
hogares (ENIGH) pueden afectar la comparabilidad de los resultados en un contexto temporal mas amplio, especialmente en lo que concierne a las
areas de baja densidad (rurales) (véase el recuadro 1.4 del Panorama social 2002—-2003).

5 En el 2004 ambos programas beneficiaron a 4,7 millones de hogares mexicanos, de los cuales 547.000 corresponden a las dreas urbanas y 4.113.000
a las areas rurales; en términos porcentuales, ello implica que el 43% de los hogares rurales recibe transferencias monetarias, en comparacién con el

3% de las areas urbanas.

6 Cabe aclarar que las transferencias que se otorgan en virtud del programa PROCAMPO tienen un caracter distinto a las de Oportunidades, puesto
que se destinan especificamente al fomento de la produccién agricola y no contemplan el financiamiento de gastos de consumo.



Asimismo, la Republica Bolivariana de Venezue-
la es otro caso en el que la politica social estarfa con-
tribuyendo a reducir sensiblemente la pobreza. De
acuerdo con las cifras divulgadas por el Instituto de
Estadistica de ese pafs, la pobreza y la indigencia ha-
brian experimentado una reduccién significativa du-
rante el aflo 2004.7 Junto con la recuperacion del
crecimiento econdmico, la implementacién masiva
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de programas sociales en afios recientes constituye
un factor que contribuye a este resultado. Cabe des-
tacar que la accién piblica en este caso tiende a prio-
rizar la prestacion directa de servicios gratuitos o sub-
sidiados y las transferencias en especie, gracias a los
programas de inclusién social llamados "misiones so-
ciales", mas que las transferencias monetarias.

Cuadro 1.4
AMERICA LATINA (18 PAISES): INDICADORES DE POBREZA E INDIGENCIA, 1990-2001/20042
(En porcentajes)
Hogares y poblacion bajo la:
Pais Aiio Linea de pobreza® Linea de indigencia
H PG FGT, H PG FGT,
Hogares Poblacién Hogares Poblacién
Argentina° 19904 16,2 21,2 72 34 35 52 1,6 08
19974 13,1 178 6,2 3,1 33 48 1,5 0,7
1999 16,3 23,7 8,6 43 43 6,6 2,1 I,
2002 349 454 21,1 12,8 13,9 20,9 84 4,6
2004 21,7 294 12,2 6,9 75 I 42 22
Bolivia 1989¢ 489 52,6 24,5 15,0 21,9 230 9,7 6,1
1997 56,7 62,1 33,6 228 32,7 372 18,6 12,1
1999 54,7 60,6 339 24, 32,1 36,4 20,3 14,7
2002 55,5 62,4 344 23,8 317 37,1 19,5 13,5
Brasil 1990 41,4 48,0 235 14,7 183 234 9,7 55
1996 28,6 358 16,7 104 10,5 13,9 6,2 4,0
1999 299 375 17,0 10,2 9,6 12,9 53 33
2001 29,9 375 17,3 10,7 10,0 13,2 58 38
2003 30,7 38,7 17,8 10,9 10,4 13,9 59 37
Chile 1990 333 386 14,9 8,0 10,6 13,0 44 2,3
1996 19,7 232 78 39 49 57 1,9 Il
2000 16,3 20,2 70 37 45 56 2,1 1,2
2003 15,3 18,7 6,3 32 39 47 1,7 1,0
Colombia 1994 473 52,5 26,6 17,5 25,0 285 138 9,1
1997 449 50,9 229 13,8 20,1 23,5 9,7 58
1999 48,7 54,9 25,6 157 232 268 11,2 69
2002¢ 44,6 50,6 24,1 15,0 20,7 23,7 10,0 6,3
Costa Rica 1990 236 263 10,7 6,5 9,8 9.9 48 34
1997 20,2 22,5 85 49 74 78 35 23
1999 18,2 20,3 81 48 75 78 35 23
2002 18,6 20,3 84 52 77 82 39 2,7
Ecuador© 1990 558 62,1 27,6 158 22,6 26,2 9,2 49
1997 498 56,2 239 13,5 18,6 222 77 4,1
1999 58,0 63,5 30,1 18,2 27,2 31,3 11,5 6,3
2002 426 49,0 20,8 [1,8 16,3 19,4 6,9 37
El Salvador 1995 47,6 542 24,0 14,3 18,2 21,7 9,1 56
1997 48,0 55,5 244 13,9 18,5 233 83 4,0
1999 435 498 229 14,0 183 21,9 9.4 58
2001 429 489 22,7 14,0 18,3 22,1 9,5 57
Guatemala 1989 63,0 69,1 359 231 36,7 41,8 18,5 11,2
1998 53,5 61,1 273 154 26,1 31,6 10,7 51
2002 52,8 60,2 27,0 154 26,9 30,9 10,7 55

7 Segun el Instituto Nacional de Estadistica la recuperacion en el 2004 es aproximadamente equivalente al deterioro que se produjo en el 2002 y el
2003. De esta manera, la indigencia es dos puntos porcentuales inferior a la observada en el 2001, mientras que la pobreza se encuentra en un nivel

similar al de ese afio.
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Cuadro 1.4 (conclusion)

AMERICA LATINA (18 PAISES): INDICADORES DE POBREZA E INDIGENCIA, 1990-2001/2004>
(En porcentajes)

Hogares y poblacién bajo la:
Pais Ao Linea de pobreza® Linea de indigencia
H PG FGT, H PG FGT,
Hogares Poblacién Hogares Poblacion
Honduras 1990 752 80,8 50,2 359 539 60,9 31,5 20,2
1997 73,8 79,1 45,6 30,8 483 54,4 254 15,4
1999 743 79,7 474 329 50,6 56,8 279 17,5
2002 70,9 773 453 312 47,1 54,4 26,6 16,2
México 1989 39,0 477 18,7 9,9 14,0 18,7 59 2,7
1996 434 529 21,8 I1,7 15,6 22,0 7, 33
2000 333 41,1 158 81 10,7 152 4,7 2,1
2002 31,8 394 13,9 6,7 9,1 12,6 35 1,4
2004 29,8 370 13,2 6,5 87 1,7 35 1,6
Nicaragua 1993 68,1 73,6 41,9 29,3 432 484 243 16,2
1998 65,1 69,9 394 27,3 40,1 44,6 22,6 15,1
2001 62,9 69,4 36,9 243 36,3 4 19,0 1,7
Panamac 1991 33,6 399 17,9 10,9 13,9 16,2 73 47
1997 24,6 29,7 12,1 6,9 8,6 10,7 43 25
1999 20,8 25,7 9,9 54 6,6 81 31 18
2002 21,4 253 10,0 56 8,0 8,9 33 1,8
Paraguay 1990f 36,8 432 16,1 80 10,4 13,1 36 1,5
1996¢ 39,6 46,3 18,5 9,8 13,0 16,3 50 24
1999 51,7 60,6 30,2 19,0 26,0 33,8 14,5 85
2001 52,0 61,0 30,3 19,5 26,5 332 154 9,6
Pert 1997 40,5 47,6 20,8 12,0 20,4 25,1 10,1 57
1999 423 48,6 20,6 7 18,7 224 9,2 51
20018 46,8 548 20,1 244
20032 46,7 54,7 17,1 21,6
Republica 2000 43,0 46,9 221 13,9 20,6 22,1 10,1 6,7
Dominicana 2002 40,9 449 20,5 12,9 18,6 20,3 93 6,3
Uruguay© 1990 8 17,9 53 24 2,0 34 0,9 0,4
1997 57 9,5 28 1,2 0,9 1,7 0,5 0,2
1999 56 9.4 2,7 1,2 0,9 18 0,4 0,2
2002 93 15,4 4,5 1,9 1,3 25 0,6 0,2
Venezuela 1990 342 39,8 157 8,5 118 14,4 50 24
(Republica 1997 423 48,0 21,0 12,0 17,1 20,5 74 38
Bolivariana de) | 1999 44,0 49,4 22,6 13,7 19,4 21,7 9,0 55
2002 433 48,6 22,1 13,4 19,7 222 93 57
América Latina" | 1990 41,0 483 17,7 22,5
1997 354 435 144 19,0
1999 354 439 14,1 18,7
2000 345 42,5 138 18,1
2001 35,0 432 139 18,5
2002 36,1 44,0 14,6 19,4

Fuente: Comision Econémica para América Latina y el Caribe (CEPAL), sobre la base de tabulaciones especiales de las encuestas de hogares de los respectivos
paises.

Nota: H = indice de recuento; PG = brecha de pobreza (poverty gap); FGT, = indice de Foster, Greer y Thorbecke.

Véase la definicion de cada indicador en el recuadro 1.2. Los indices PG y FGT, estdn calculados sobre la base de la distribucion de la poblacion pobre.
Incluye hogares (personas) en situacién de indigencia o en extrema pobreza.

Area urbana.

Gran Buenos Aires.

Ocho capitales departamentales mas la ciudad de El Alto.

Area metropolitana de Asuncion.

Cifras del Instituto Nacional de Estadistica e Informatica (INEI) del Perd. Estos valores no son comparables con los de afios anteriores debido al cambio del
marco muestral de la encuesta de hogares.

h Estimacion para 18 paises de la region mas Haiti.

@ -0 a0 o »
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Recuadro 1.2

INDICADORES PARA LA MEDICION DE LA POBREZA

En el proceso de medicién de la pobreza suelen reconocerse al menos dos etapas: i) la identificacion de las personas pobres y
ii) la agregacién de la pobreza en una medida sintética. El primer proceso, descrito en el recuadro I.1, consiste en distinguir a
la poblaciéon cuyo ingreso por habitante es inferior al costo de una canasta de satisfactores de las necesidades basicas.
El segundo proceso consiste en dimensionar la pobreza mediante indicadores que sintetizan los datos pertinentes en una
sola cifra.

Las medidas de pobreza utilizadas en este documento corresponden a la familia de indices paramétricos propuestos por
Foster, Greer y Thorbecke (Foster, Greer y Thorbecke, 1984), que se obtienen a partir de la siguiente expresion:

FGT,-1 il (%)ﬁ O

donde N representa el tamafo de la poblacién, g equivale al nimero de personas con ingresos inferiores a la linea de pobre-
za o indigencia (2), y el pardmetro a > 0 asigna distintos grados de relevancia a la distancia entre los ingresos (y) de cada in-
dividuo pobre o indigente y la linea de pobreza o indigencia.

Cuando o toma el valor de cero, la expresion (I) corresponde al denominado indice de recuento (H), que contabiliza la
proporcién de personas con ingresos inferiores a la linea de pobreza o indigencia:

H=9n @)

Debido a su facilidad de célculo e interpretacién, este indicador es el mas utilizado en el estudio de la pobreza. No
obstante, el indice de recuento brinda una visién muy limitada de la pobreza, puesto que no proporciona informacién sobre
"qué tan pobres son los pobres", ni toma en consideracion la distribucién de sus ingresos.

Por otra parte, cuando a es igual a uno se obtiene un indicador del déficit relativo de ingresos de los pobres con respecto
al valor de la linea de pobreza o indigencia, que se conoce como brecha de |la pobreza (PG), o de indigencia:

q -V
PG=1-3 %] @

El indice de brecha de la pobreza o indigencia se considera mas completo que el indice de recuento, porque no solo abarca
la proporcién de personas pobres o indigentes, sino también la diferencia entre sus ingresos y la linea de pobreza o indigencia,
lo que significa que afade informacion sobre la "profundidad” de la pobreza o indigencia.

Por dltimo, cuando o toma el valor de dos se obtiene un indice que también considera el grado de disparidad en la
distribucion del ingreso entre los pobres o indigentes. Este indicador mide la distancia entre la linea de pobreza o indigencia
y el ingreso individual, pero eleva al cuadrado dicha distancia para dar un mayor peso relativo en el resultado final a quienes
estan mas lejos de superar la pobreza o indigencia:

FGT,=1 il (%)2 (4

Los valores del indice FGT, no son tan sencillos de interpretar como los de los indices H y PG, pero por el hecho de ser
mas completo es preferible utilizarlo para la formulacién y evaluacion de politicas, como también para hacer comparaciones
de pobreza entre unidades geogrificas o grupos sociales.

Los tres indicadores mencionados tienen una propiedad en comun: la "descomposicion aditiva", segin la cual el indice de
pobreza de una poblacién es equivalente a la suma ponderada de los indices de cada uno de los subgrupos que la conforman.
Tomando en cuenta ese factor, para el célculo de los indices nacionales de pobreza e indigencia presentados en esta publi-
cacién se han promediado los indices correspondientes a cada drea geografica, ponderados por el porcentaje de poblacion
que la habita.

Fuente: James Foster, Joel Greer y Erik Thorbecke, "A class of decomposable poverty measures", Econometrica, vol. 52, 1984.

72



Panorama social de América Latina * 2005

Recuadro I.3

POBREZA, DESIGUALDAD Y VULNERABILIDAD EN EL CARIBE

La medicion de la pobreza y la desigualdad continta siendo un gran reto para los paises del Caribe. Aunque son varios los
paises de la subregion donde existen programas continuos de encuestas de hogares, principalmente de empleo (entre otros,
en Antillas Neerlandesas, Bahamas, Barbados, Belice, Cuba, Jamaica, Puerto Rico, Santa Lucia y Trinidad y Tabago), solo en
Guyana, Jamaica, Puerto Rico y Republica Dominicana se dispone de dos o mas estimaciones de pobreza comparables en el
tiempo.

Con un procedimiento similar al empleado en las ediciones 2000-2001 y 2002-2003 del Panorama social, se ha llevado a
cabo una revision de la informacién disponible mas reciente sobre pobreza y desigualdad en la subregion. Los datos provienen
de fuentes y metodologias muy diversas, por lo que se requiere extremada cautela al compararlos entre si y —con la excep-
cién de Republica Dominicana— con las estimaciones de la CEPAL para América Latina. Entre los factores que inciden en la
comparabilidad de las estimaciones de pobreza y desigualdad de los paises del Caribe y las de la CEPAL se encuentran el tipo
de indicador seleccionado de los recursos del hogar (ingreso o gasto) y su amplitud conceptual, los criterios utilizados para
determinar los requerimientos nutricionales y elaborar la canasta basica de consumo y la forma de incorporar las necesidades
no alimentarias al valor de la linea de pobreza, entre otros.

No obstante, es posible extraer algunas conclusiones generales sobre pobreza y desigualdad en el Caribe. Haiti es el pais
con mayor incidencia de pobreza e indigencia no solo del Caribe, sino probablemente de toda la region. Esta situacion ha
estado acompafada por dos grandes fendmenos. Por un lado, la inestabilidad politica y la mala gestién macroeconémica han
determinado una profunda y prolongada recesién econémica: en el 2002, el producto interno bruto (PIB) per capita repre-
sentaba alrededor del 60% del PIB per capita de 1980. Por otro lado, con la rapida urbanizacién del pais, gran cantidad de
personas se han establecido en las periferias de las ciudades, donde viven en condiciones infrahumanas y de vulnerabilidad
extrema.

Otros paises que presentan elevadas tasas de pobreza en el Caribe son Dominica, Granada, Guyana, Republica Dominicana,
Saint Kitts y Nevis, San Vicente y las Granadinas y Suriname. En el extremo opuesto, los niveles de pobreza absoluta en Antigua
y Barbuda, Barbados y Bahamas son particularmente bajos, y similares a los de paises con un alto grado de desarrollo
econémico. Mencién especial ameritan los casos de Cuba y Puerto Rico. En Cuba, para medir la pobreza se utiliza el concepto
de "poblacién en riesgo”, que se refiere a los sectores con ingresos insuficientes para adquirir una canasta basica de bienes,
alimenticios y no alimenticios, pero que igualmente disfrutan del acceso garantizado a servicios de educacion, salud, seguridad
y asistencia sociales gratuitos y subsidiados. Segtin este método, en 1999 el 20% de la poblacién urbana de Cuba vivia en condi-
cion de "riesgo". En Puerto Rico, la tasa de pobreza se calcula sobre la base de la linea de pobreza oficial del gobierno federal
de los Estados Unidos de América, que en 1999 correspondia a 13.290 délares anuales para una familia de tres personas. El
uso de un parametro proveniente de un pais de altos ingresos explica entonces el elevado valor de la incidencia de la pobreza
en la isla (48%).

Se constata también que los valores de la brecha de la pobreza —que varian entre un 2,3% en Barbados y un 31,4% en
Suriname— y del indice de Gini —con un minimo de 0,23 en las Islas Virgenes Britanicas y un maximo de 0,65 en Haiti— son
generalmente mas bajos en el Caribe que en los paises de América Latina. Asimismo, la participacion del quintil mas pobre en
el ingreso o consumo nacional, que varia entre un 2,9% en Puerto Rico y Republica Dominicana y un 10% en las Islas Virgenes
Britanicas, es baja pero no tanto como en América Latina.

En términos de tendencias de la pobreza, segliin los datos disponibles, al menos en Guyana, Jamaica y Puerto Rico, la
pobreza se redujo notablemente en los afios noventa, al pasar del 43% en 1993 al 35% en 1999 en el primer caso, del 28% en
1990 al 18% en el 2002 en el segundo y del 59% al 48% en el tercero. En Republica Dominicana —donde los cambios intro-
ducidos en la encuesta de hogares en el 2000 no permiten comparaciones con afios anteriores (véase el recuadro 1.3 del
Panorama social 2002—2003)— la pobreza bajé del 47% en el 2000 al 45% en el 2002.

Sin embargo, los efectos de perturbaciones exégenas de indole econémica —como el aumento del precio del petréleo— o

natural —como huracanes, tormentas y erupciones volcanicas— pueden perjudicar las posibilidades de seguir reduciendo la
pobreza no solo en estos cuatro paises sino también en los demds pequefios y vulnerables paises del Caribe.
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POBREZA, DESIGUALDAD Y VULNERABILIDAD EN EL CARIBE

Recuadro 1.3 (conclusion)

INDICADORES DEMOGRAFICOS DE POBREZA Y DESIGUALDAD EN ALGUNAS ECONOMIAS DEL CARIBE?

Economias Poblacién Afio de la Tasa de Tasa de Brechade la | indice de Gini Proporcion del
2005 estimacion de pobreza indigencia pobreza consumolingreso nacional
los indicadores que corresponde al 20%:
(miles de d:esPiOI:l;T;:dY (porcentaje de personas) (porcentaje de la mas pobre mas rico de la
personas) B linea de pobreza) de la poblacion poblacion
(%) (%)
Anguila 12 2002 230 2,0 6,9 0,31 6,5 39,7
Inicios década
Antigua y Barbuda 8l 1990 12,0 0,53
Bahamas 323 2001 9,3 0,46 44 42,0
Barbados 270 1997 13,9 1,0 23 0,39
Belice 270 2002 335 108 [1,1 0,40
Cuba I1369 1999 20,00 43¢ 0,384
Dominica 79 2002 39,0 15,0 10,2 0,35 76 44,6
Granada 103 1998 321 12,9 153 0,45
Guyana 751 1993 432 20,7 16,2 0,40 6,3 46,9
1999 350 21,3 12,4 0,43 45 49,7
Haiti 9 151 2001 750 56,0 10,0 0,65
Islas Virgenes
Britanicas 22 2002 22,0 1,0 4,1 0,23 10,0 36,0
Jamaica 2651 1990 284 79 0,42 6,0 484
2002 18,2 4,6¢ 0,38¢ 6,l¢ 45,9¢
Puerto Rico 3955 1989 58,9f 0,51 29 532
1999 482f
Repiiblica 9 100 2000 46,9 22,1 22,1 0,55 2,7 59,5
Dominicana 2002 449 20,3 20,5 0,54 29 58,6
Saint Kitts y Nevis 43 2000 (St Kitts) 30,5 11,0 25 0,40
2000 (Nevis) 32,0 17,0 28 0,37
San Vicente y
las Granadinas 19 1996 375 25,7 12,6 0,56
Santa Lucia 161 1995 25,1 7, 8,6 0,43 52 483
Suriname 449 2000 69,2 314 0,46
Trinidad y Tabago | 305 1992 21,2 11,2 73 0,40 55 459

Fuente: Naciones Unidas, Objetivos de desarrollo del Milenio: una mirada desde América Latina y el Caribe (LC/G.2331-P), ). L. Machinea,
A. Barcena y A. Leén (coords.), Santiago de Chile, Comisién Econémica para América Latina y el Caribe (CEPAL), agosto del 2005. Publica-
cion de las Naciones Unidas, N° de venta S.05.11.G.107;y Haiti / PNUD (Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo), Rapport natio-
nal sur les objectifs du millénaire pour le développement, Puerto Principe, 2004.
La subregion del Caribe incluye a los 23 Estados y territorios no independientes que participan en el Comité de Desarrollo y Coopera-
cion del Caribe (CDCC). De esos 23 paises y territorios no independientes, no se dispone de informacion sobre pobreza y desigualdad
para las Antillas Neerlandesas, Aruba, Islas Virgenes de los Estados Unidos y Montserrat.

1996.
2001.

- 0o a0 o

1996—1998; drea urbana.

Solo 4rea urbana; se refiere a "poblacién en riesgo de pobreza".
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B. MULTIPLES DIMENSIONES DE LA
POBREZA

Al evaluar la satisfaccion de ciertas necesidades consi-
deradas esenciales se observan situaciones diversas. La
falta de acceso a un servicio sanitario o al servicio eléctri-
co en el hogar son carencias superadas para un gran por-
centaje de la poblacion latinoamericana, pero también exis-
ten insuficiencias que afectan a un conjunto mayoritario de
personas, tales como el hacinamiento y la ausencia de un
sistema apropiado de eliminacion de excretas. En compa-
racion con los inicios de los anos noventa, tanto el acceso
a los servicios basicos —agua potable, saneamiento y elec-
tricidad- como las condiciones de educacion y salud han
tendido a mejorar; sin embargo, persisten grandes desi-
gualdades entre distintos grupos sociales al interior de ca-

da pais, cuya resolucion es imperativa.

La necesidad de considerar la pobreza como
un fenémeno complejo que abarca un amplio
espectro de las dimensiones del bienestar humano ha
recibido un énfasis cada vez mayor, tanto desde una
perspectiva tedrica como en el dmbito empirico. El
interés por comprender mejor la "multidimensionali-
dad" de la pobreza se ha manifestado, por una parte,
en la bisqueda de marcos conceptuales apropiados
para el analisis del tema vy, por otra, en el desarrollo
de nuevas metodologias que sirvan para la cuantifi-
cacion del fenémeno y la formulacién y el segui-
miento de las politicas publicas.

Sin duda uno de los marcos conceptuales que ma-
yor atencién ha recibido en este contexto es el de las
"capacidades y funcionamientos", propuesto por
Amartya Sen. Segin este enfoque, el nivel de vida de
un individuo debe evaluarse en funcién de la libertad
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de que dispone (capacidades) para ser y hacer lo que
decida (funcionamientos) y no de los objetos que po-
sea o de la "utilidad" que estos le proporcionen; por
tanto, en este contexto la pobreza se define como la
ausencia de ciertas capacidades bdsicas. Existen nu-
merosos estudios acerca de cudles son las capacidades
mds relevantes para el andlisis del bienestar y cémo
debieran aplicarse al estudio de la pobreza, tema en
el que un consenso generalizado parece todavia leja-
no (véase Alkire, 2002). Cabe sefialar que el indice
de desarrollo humano y el indice de pobreza humana
constituyen ejemplos muy conocidos de indicadores
inspirados en este enfoque.

Concebir la pobreza como una violacién de los
derechos sociales y econémicos de las personas es
también una posibilidad cada vez mas utilizada para
aproximarse a la multidimensionalidad del bienestar.



En este contexto, "la pobreza puede definirse como una
condicion humana que se caracteriza por la privacion
continua o crénica de los recursos, la capacidad, las op-
ciones, la seguridad vy el poder necesarios para disfrutar
de un nivel de vida adecuado vy de otros derechos civiles,
culturales, econémicos, politicos y sociales" (Comité de
Derechos Econdémicos, Sociales y Culturales de las
Naciones Unidas, 2001).8

Ahora bien, trasladar la "multidimensionalidad"
de la pobreza al 4mbito de la medicién implica diver-
sos desafios. Algunos de ellos son similares a los que
ya existen en la medicién del bienestar a partir de
una variable tGnica, por ejemplo, la determinacién de
umbrales minimos de satisfaccién para cada dimen-
si6n. También se presentan nuevos interrogantes res-
pecto de si la informacién sobre las distintas dimen-
siones debiera agregarse en un indicador sintético, y
en tal caso como establecer las ponderaciones relati-
vas para cada una de ellas.” Al respecto, cabe desta-
car que la mayor riqueza de una aproximacién multi-
dimensional radica precisamente en la posibilidad de
analizar las distintas dimensiones por separado, opor-
tunidad que no se aprovecha cuando se resume la in-
formacién en un indice dnico.

Una forma habitual en la que se evalua el progre-
so social de los paises en el Panorama social, dando
cuenta de sus multiples dimensiones, es mediante la
incidencia de carencias bdsicas en la poblacién, en
aspectos tales como la vivienda, el acceso al agua po-
table y al saneamiento, y la educacién. Para ello, el
principal referente es el método de las Necesidades
Bésicas Insatisfechas (NBI), aplicado de manera ge-
neralizada en los diversos paises de América Latina
desde hace varias décadas.

El enfoque multidimensional del método NBI
tiene semejanzas y diferencias con la medicién de la
pobreza a partir del ingreso de los hogares. Lo prime-
ro surge porque el ingreso de los hogares constituye,
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en buena medida, un indicador sintético de multiples
aspectos del bienestar, ya que por su intermedio es
posible satisfacer necesidades en diversos dmbitos.
En este caso, la ponderacién que recibe cada dimen-
sién depende implicitamente de los precios relativos
de los satisfactores disponibles en el mercado.

A la vez, cabe mencionar dos diferencias impor-
tantes entre el método NBI y el del ingreso. La pri-
mera es que, en tanto el ingreso da cuenta de la ca-
pacidad de satisfacer necesidades, los indicadores de
carencias criticas revelan si las necesidades han sido
efectivamente satisfechas o no. La segunda discre-
pancia tiene que ver con el comportamiento de los
indicadores en el tiempo. Mientras que la pobreza
por ingresos estd sumamente sujeta a los vaivenes co-
yunturales de la economia, la satisfaccién de las ca-
rencias bdsicas suele caracterizarse por un progreso
lento pero constante. Este hecho surge de la conti-
nuada inversién en infraestructura y la expansién de
los servicios sociales bésicos, que forman parte habi-
tual del uso de los recursos publicos. Si bien ello im-
plica que la satisfaccién de ciertas necesidades b4si-
cas puede estar, en alguna medida, cubierta durante
episodios puntuales de crisis econémicas, también se
requiere de un esfuerzo muy grande para lograr que
mejore apreciablemente en plazos cortos.

1.NECESIDADES BASICAS DE
LOS HOGARES

Las necesidades basicas consideradas en esta sec-
cién son aquellas que comtinmente se miden en las
encuestas de hogares de los paises de la region, rela-
cionadas en su mayoria con la calidad y adecuacién
de las viviendas, en aspectos tales como el tipo de pi-
so, el acceso a agua potable (disponibilidad de agua
entubada y agua proveniente de red publica), el ac-
ceso a servicio sanitario (disponibilidad de servicio
sanitario, conexién a sistema de alcantarillado), la

8 Sibien la presente seccion se refiere Unicamente a dimensiones materiales del nivel de vida, no hay que olvidar que las multiples dimensiones del bie-
nestar exceden este ambito y se extienden a aspectos como el afecto o la satisfaccién personal con la vida, temas usualmente abordados en estu-
dios sobre las percepciones subjetivas de la calidad de vida.Véase, por ejemplo, Frey y Stutzer (2002).

9 En los Ultimos afios han aparecido diversas investigaciones en torno a estos temas desde una perspectiva econémica.Véase, por ejemplo, Silber y
Deutsch (2005) o los articulos presentados en la conferencia internacional "Mdltiples dimensiones de la pobreza" (Brasilia, 29 al 3| de agosto del
2005), disponibles en el sitio http://www.undp—povertycentre.org/md—poverty/.
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disponibilidad de electricidad y el hacinamiento.
Con el fin de dar cuenta de las carencias en el 4mbi-
to educativo, se utiliza tanto la inasistencia a un es-
tablecimiento educativo de los nifios en edad escolar
como un indicador basado en los afios de estudio
completados por la poblacién adulta. En el recuadro
[.4 figura una referencia detallada de los indicadores
y umbrales de satisfaccion seleccionados.

Para percibir la extensién de las necesidades ba-
sicas insatisfechas resulta conveniente dar una mira-
da a los porcentajes de poblacién a escala nacional
que presentan alguna carencia, asi como a la compa-
racion entre la incidencia de estas y los niveles de
pobreza extrema de cada pais.! Asi, es posible obser-
var que las dos necesidades insatisfechas de menor
promedio de incidencia en la regién son la inasisten-
cia escolar y la falta de servicio higiénico en el hogar.

En 13 de 16 paises, menos del 5% de los nifios de
7 a 12 afios de edad no asisten a un establecimiento
educativo, y en otros dos casos dicho porcentaje no
supera el 12%. Bolivia es el tnico pais donde se re-
gistra una elevada inasistencia de los nifios en edad
escolar, del orden del 41% (véase el cuadro 1.5). Por
otra parte, las incidencias de esta necesidad son con-
siderablemente inferiores a la tasa de indigencia na-
cional del grupo de referencia correspondiente; en
este caso, los nifios de 7 a 12 afios de edad (véase el
grafico 1.4).

En lo que respecta a la falta de servicio sanitario,
en 12 de 16 paises menos del 10% de la poblacién
presenta esta limitacion y en 7 de ellos el porcentaje

es inferior al 5%. A su vez, se comprueba que en to-
dos los casos analizados la incidencia de esta necesi-
dad insatisfecha es inferior al porcentaje de personas
indigentes a escala nacional.

La no disponibilidad de energfa eléctrica y la fal-
ta de una fuente adecuada de abastecimiento de agua
potable son también carencias que afectan a porcen-
tajes relativamente reducidos de la poblacién.!! La
primera de ellas afecta a menos del 10% de la pobla-
cién en mds de la mitad de los pafses analizados (9 de
un total de 15); no obstante, en paises como Bolivia,
Honduras y Nicaragua esta carencia afecta a un por-
centaje més alto de la poblacién (sobre el 30%). Por
su parte, el porcentaje de personas con una fuente
inadecuada de agua es inferior al 10% en 5 paises (de
un total de 12) y en ningtn caso su incidencia supe-
ra el 30% a escala nacional.!? Cabe sefialar que los
porcentajes de personas sin acceso a estos servicios
son inferiores a las incidencias de la pobreza extrema
en cada pafs, con la clara excepcién de Perd.

Aun cuando existe un conjunto importante de
paises en los que el porcentaje de personas que resi-
de en viviendas con piso de tierra es relativamente
bajo, hay casos en los que este indicador alcanza ci-
fras muy elevadas. En efecto, en 6 paises menos del
10% de la poblacion presenta esta carencia, pero a la
vez, en Bolivia y Honduras el porcentaje estd entre
un 30% y un 40%, mientras que en Nicaragua y Pe-
rd supera el 40%. En este caso son solo tres los pafses
en los que la incidencia de la necesidad insatisfecha
supera el porcentaje de personas indigentes: El Sal-
vador, Nicaragua y Peru.

10 Cabe hacer constar que la informacion derivada de las encuestas se refiere Unicamente al acceso a ciertos servicios y no a la calidad de estos. La uti-
lizacion de criterios de satisfaccion de las necesidades basicas en que se tomen en cuenta los aspectos de calidad sin duda produciria mayores inci-

dencias de las carencias que aqui se reportan.

1" Debe tenerse presente que en muchos paises un conjunto significativo de los hogares que tiene acceso al servicio eléctrico lo logra en condiciones
de precariedad, con conexiones ilegales a la red publica. Lamentablemente, la informacion extraida de las encuestas no permite identificar estas ca-

racteristicas.

12 Las cifras informadas no coinciden exactamente con el indicador de "acceso a agua potable" que figura mas adelante en la seccion sobre "indicado-
res sociales", debido a que se basan en fuentes de informacién y definiciones distintas. Algo similar sucede con el indicador sobre "acceso a sanea-

miento” que figura en la seccién siguiente.
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Recuadro 1.4

INDICADORES DE NECESIDADES BASICAS INSATISFECHAS

La evaluacion de las necesidades basicas insatisfechas de los hogares se realizé tomando como referencia el esquema que
tradicionalmente ha sido aplicado en la regién. Este contempla las dimensiones de acceso a vivienda, determinada segln los
materiales de construcciéon de paredes, piso y techo, asi como a partir de un indicador de hacinamiento; acceso a servicios
basicos, particularmente agua potable y eliminacion de excretas; acceso a educacién, relacionado con la asistencia de los nifios
a un establecimiento educativo, y capacidad econémica, determinada a partir de los afios de educacién del jefe y la tasa de
dependencia demogrifica (Feres y Mancero, 2001).

El esquema mencionado se aplicé con ciertas modificaciones. En primer lugar, se opté por no utilizar un indicador basado
en los materiales de paredes y techo de la vivienda, debido a que la diversidad de formas de registro de los mismos en las
encuestas no permite arribar a categorias comparables entre paises.Tampoco se emplea un indicador de capacidad econémica,
ya que su uso se justifica Unicamente en ausencia de informacién sobre los ingresos de los hogares. A su vez, para evaluar la
dimensién de educacion se utilizé el indicador de afios de estudio de la poblacién adulta de manera complementaria del indi-
cador sobre asistencia escolar de los menores, ya que los resultados de este Ultimo se diferencian poco entre paises. Por
ultimo, se utilizé un indicador de hacinamiento basado en el nimero de dormitorios, en lugar del nimero de cuartos, ya que
permite una mejor comparacién de las cifras entre paises.

Los umbrales de satisfaccion para cada indicador también son similares a los utilizados en aplicaciones anteriores del
método. Cuando se estimé pertinente, se establecieron umbrales diferenciados para dreas urbanas y rurales. De esta manera,
los indicadores empleados y sus criterios de insatisfaccion son los siguientes:

— Calidad de la vivienda: viviendas con piso de tierra (areas urbanas y rurales).

— Instalacién de agua en el hogar: tuberia fuera de la vivienda (dreas urbanas), o fuera de la vivienda y de la propiedad
(areas rurales) (este indicador no se muestra por no haber informacién para un conjunto importante de paises).

— Fuente de agua: cualquiera excepto red publica (dreas urbanas), o rio, quebrada, lluvia, etc. (areas rurales).

— Servicio sanitario: no disponer de servicio higiénico (areas urbanas y rurales).

— Sistema de eliminacién de excretas: cualquiera excepto inodoro conectado a red de alcantarillado (areas urbanas), o
conectado a alcantarillado o fosa séptica (areas rurales).

— Electricidad: no disponer de electricidad, sea publica o privada (areas urbanas y rurales).

— Hacinamiento: tres o mds personas por dormitorio (areas urbanas y rurales).

— Inasistencia escolar: nifios entre 7 y |12 afios de edad que no asisten a un establecimiento educativo.

— Afos de educacion: personas de |8 afios y mas con menos de 6 afios de educacion. Adicionalmente se utilizé el umbral
de 3 afnos de educacion, pero este se emplea Unicamente en la construccién del indice agregado de NBI.

— Para fines ilustrativos se calculé un indicador agregado de NBI a nivel de hogares, que toma en consideracién la infor-
macion sobre el piso de la vivienda, la fuente de agua, la presencia de servicio sanitario y electricidad, la condicién de
hacinamiento y la existencia de personas adultas con 3 o menos afios de educacién.

Finalmente, cabe indicar que las encuestas empleadas para efectuar este andlisis coinciden con aquellas utilizadas para las
estimaciones de pobreza, con las excepciones de Argentina (2002 en lugar de 2004), Brasil (2001 en lugar de 2003), Colombia
(1999 en lugar de 2002), México (2002 en lugar de 2004) y Pert (1999 en lugar de 2003).

Fuente: Juan Carlos Feres y Xavier Mancero, "El método de las Necesidades Basicas Insatisfechas (NBI) y sus aplicaciones en América
Latina", serie Estudios estadisticos y prospectivos, N° 7 (LC/L.1491-P), Santiago de Chile, Comisién Econdmica para América Latina y el Caribe
(CEPAL), 2001. Publicacién de las Naciones Unidas, N° de venta: S.01.1.G.31.
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Cuadro I.5
AMERICA LATINA (18 PAISES): INCIDENCIA DE NECESIDADES BASICAS INSATISFECHAS
SELECCIONADAS EN LA POBLACION,ALREDEDOR DEL 2002
Porcentajes de | Inasistencia a un Sin servicio Sin electricidad Fuente Piso de tierra 5 0 menos afios | Hacinamiento Sistema
poblacion con establecimiento sanitario inadecuada de de educacion® inadecuado de
carencias basicas educativo? agua potable eliminacion de
excretas
0% — 4,9% Argentina® Argentina® Argentina® Chile Chile Uruguay© Argentina®
Brasil Chile Brasil Costa Rica Costa Rica
Chile Costa Rica Chile Uruguay© Ecuadore®
Costa Rica Ecuadore Costa Rica Rep. Dominicana
Ecuador® Paraguay Ecuadore Venezuela (Rep.
Guatemala Rep. Dominicana | México Bolivariana de)
Honduras Uruguay© Venezuela (Rep.
México Bolivariana de)
Panama
Paraguay
Perti
Uruguay®
Venezuela (Rep.
Bolivariana de)
5,0% - 9,9% Colombia Brasil Colombia Colombia Colombia Argentina
Colombia Paraguay Venezuela (Rep. Ecuadore
El Salvador Bolivariana de)
México
Venezuela (Rep.
Bolivariana de)
10,0% - 19,9% | El Salvador Nicaragua El Salvador Ecuador¢ México Chile Colombia Chile
Peri Honduras Costa Rica Costa Rica Colombia
Paraguay Panama
Uruguay®
Venezuela (Rep.
Bolivariana de)
20,0% - 29,9% Honduras Guatemalad Bolivia El Salvador Bolivia Brasil México
Peru El Salvador Paraguay Colombia Republica
Nicaragua El Salvador Dominicana
Peru Honduras
Nicaragua
Paraguay
Pert
Republica
Dominicana
30,0% — 39,9% Bolivia Bolivia Bolivia Brasil Ecuadore Costa Rica
Honduras Honduras Guatemala México Ecuador¢
Nicaragua Venezuela (Rep. | Uruguay®
Bolivariana de) | Venezuela (Rep.
Bolivariana de)
40,0% — 100% | Bolivia Nicaragua Bolivia Bolivia
Perti El Salvador Brasil
Guatemalad El Salvador
Honduras Guatemalad
Nicaragua Honduras
Paraguay Nicaragua
Paraguay
Per(
Republica
Dominicana

Fuente: Comisién Econémica para América Latina y el Caribe (CEPAL), sobre la base de tabulaciones especiales de las encuestas de hogares de los
respectivos paises.
2 Poblacién de 7 a 12 afios de edad.
b Poblacién de 18 afios de edad y mas.
¢ Areas urbanas.

4 Poblacion de 7 afios de edad y mas.
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Grafico 1.4

AMERICA LATINA (18 PAISES): INCIDENCIA DE NECESIDADES BASICAS INSATISFECHAS
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Fuente: Comision Econémica para América Latina y el Caribe (CEPAL), sobre la base de tabulaciones especiales de las encuestas de hogares de los
respectivos paises.

2 Areas urbanas.

b La incidencia de necesidades basicas se refiere a la poblaciéon de 7 afios de edad y mas.

¢ Poblacion de 18 afios de edad y mas.

4 Poblacion entre 7 y |12 afios de edad.
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Por su parte, haber completado cinco o menos
afios de educacion (lo que corresponde en la mayoria
de los paises a no haber culminado el ciclo primario)
es la privacién que menor dispersién presenta entre los
paises, ya que en casi todos los casos analizados, entre
un 10% y un 30% de la poblacién se encuentra en es-
ta situacién. En nueve paises, incluidos los de mayor
desarrollo relativo, la incidencia de esta necesidad es
inferior al porcentaje de personas indigentes, mientras
que en ocho pafses se presenta la situacién inversa.

Las dos necesidades bésicas insatisfechas de ma-
yor predominio en la regién son el hacinamiento y la
falta de un sistema de eliminacion de excretas apro-
piado. La existencia de un ndmero excesivo de per-
sonas en la vivienda —tres o més personas por dormi-
torio— caracteriza a mds de un 30% de la poblacién
en 9 paises (de un total de 14). Un porcentaje simi-
lar de la poblacién no cuenta con conexién al alcan-
tarillado puablico (o en su defecto a una fosa séptica
en las dreas rurales) en 13 paises (de un total de 17).
Ambas necesidades abarcan al menos a un 10% de la
poblacién en todos los pafses de la region (excepto
Uruguay en el primer caso y Argentina en el segun-
do, aunque con informacién referida inicamente a
dreas urbanas). Como es de esperar, las incidencias
de ambas carencias superan el porcentaje de personas
indigentes en casi todos los casos (las tinicas excep-
ciones son Colombia en el caso del hacinamiento y
Argentina, Colombia y Honduras en el del sistema
de evacuacién de excretas).!?

Tanto la via monetaria de cuantificacién de la
pobreza como la evaluacion de la satisfaccién de cier-
tas carencias bdsicas apuntan a identificar las situa-
ciones en las que el nivel de vida es inferior a estdn-
dares socialmente aceptables. Por ello, es previsible
que los niveles de pobreza extrema registrados en los
paises guarden una estrecha relacién con la inciden-

cia de determinadas necesidades insatisfechas. Asi-
mismo, cabe proyectar que dicho vinculo se presente
tanto a nivel agregado en la comparacién entre pai-
ses como al interior de los paises, en la comparacién
de individuos pobres y no pobres.

Desde una perspectiva agregada, se constata que
los paises con mayores niveles de pobreza extrema de
la regién, como Bolivia, Guatemala, Honduras, Ni-
caragua y Paraguay, estdn entre los de mayor inciden-
cia de necesidades bdsicas insatisfechas (las casillas
inferiores del cuadro 1.5). Asimismo, Chile, Costa
Rica y Uruguay, que se caracterizan por sus bajos ni-
veles de pobreza extrema, se encuentran también en
los primeros lugares en cuanto a la satisfaccién de ca-
rencias basicas.

No obstante, no debe esperarse que la correspon-
dencia entre la pobreza medida por la insuficiencia
de ingresos y la incidencia de las necesidades basicas
insatisfechas sea absoluta. Es sabido que la cuantifi-
cacion de pobreza estd muy sujeta a situaciones de
coyuntura que puedan afectar el ingreso de las fami-
lias en plazos relativamente cortos, mientras que el
segundo tipo de indicadores tiene un caracter mucho
mas estructural. Como ejemplos cabe citar, por una
parte, a Argentina, cuyos reducidos porcentajes de
poblacién con necesidades insatisfechas dan cuenta
de una situacién m4s favorable que la que se despren-
de de su tasa de indigencia, y por otra parte a Perd,
que pese a no estar entre los paises con mayores ni-
veles de indigencia, llega a liderar el ordenamiento
de los pafses segin la incidencia de algunas carencias
bésicas (véase nuevamente el grafico 1.4).

El vinculo entre la no satisfaccién de necesidades
y la pobreza se hace evidente al interior de cada pafs,
al comprobar que el porcentaje de personas pobres
con alguna carencia bdsica es, en la generalidad de

13 En cierta forma, es esperable que la falta de un sistema apropiado de eliminacién de excretas alcance tasas tan altas debido al mayor nivel de exigen-
cia del indicador utilizado, ya que se requiere satisfacer dos necesidades: contar con servicio higiénico en el hogar y ademas con una conexién ade-
cuada para el drenaje. A su vez, el indicador de hacinamiento utilizado también es més exigente que los empleados en algunos mapas de pobreza de
los paises de América Latina, en los que el requisito suele ser "mas de 3" o "4 y mas" personas por cuarto, y no por dormitorio.
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casos, notablemente superior al porcentaje de perso-
nas no pobres con la misma carencia. Ello se aprecia
claramente al comparar el tamafio de las barras color
naranja en el gréifico 1.5, donde las barras mds oscu-
ras, correspondientes a las personas pobres con algu-
na NBI, son mayores que las barras mas claras. Cabe
sefialar que dichas diferencias no se manifiestan con
la misma intensidad en todos los paises, y que de
hecho hay algunas excepciones significativas, parti-
cularmente en las necesidades de mayor incidencia

Comisién Econémica para América Latina y el Caribe (CEPAL)

en la poblacién total, como tener menos de seis afios
de estudio o vivir en un hogar con un sistema inapro-
piado de eliminacién de excretas, cuando se presen-
tan en paifses con tasas de pobreza relativamente ba-
jas. Como complemento, también es posible
observar que la mayoria de las personas que no cuen-
tan con una carencia bdsica determinada suelen te-
ner ademds ingresos por sobre la linea de pobreza (en
el gréfico 1.6, las barras de color azul claro suelen ser
mayores que las de color azul oscuro).
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Grafico 1.5 (conclusion)

AMERICA LATINA (18 PAISES): INCIDENCIA DE NECESIDADES BASICAS INSATISFECHAS
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encuestas de hogares de los

La incidencia de necesidades bisicas se refiere a la poblacién de 7 afios de edad y mas.

b
¢ Poblacion de 18 afios de edad y mas.
4 Poblacion entre 7 y |12 afios de edad.

En lo que respecta a la incidencia de las necesi-
dades basicas insatisfechas por zona geografica, es co-
nocido que resulta mayor en las dreas rurales. Con los
datos utilizados se reafirma dicha observacién, con
muy pocas excepciones. Cabe advertir que esta regu-
laridad se presenta aun cuando varios de los indica-
dores contemplan umbrales de satisfaccion menos es-
trictos para las dreas rurales, en concordancia con las
menores posibilidades de acceso a ciertos servicios
bésicos en ellas, como agua entubada o alcantarilla-
do publico.
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Por otra parte, como se habfa anticipado ya al
inicio de esta seccién, la evolucién de las necesida-
des basicas insatisfechas se caracteriza por una reduc-
cién generalizada. En efecto, la comparacion de las
cifras en torno al afio 2002 con aquellas de inicios de
la década de 1990 revela una disminucién del
porcentaje de personas con carencias criticas en to-
das las dimensiones analizadas, tanto en las dreas
urbanas como en las rurales. Aun cuando el nimero
de pafses con informacién comparable para ambos
periodos no es muy alto, las tendencias observadas



son representativas para la mayorfa de los pafses de
América Latina, como lo corrobora la evolucién de
diversos indicadores sociales que se presentan mds
adelante.4

Evaluar la evolucion de las necesidades bésicas in-
satisfechas entre 1990 y el 2002 es una tarea que se ve
restringida por la escasez de informacién comparable,
ya que muchas de las encuestas correspondientes a los
afios noventa son menos completas que las de la pre-
sente década. A ello se suma la dificultad de agrupar
los distintos datos de cada pafs en una apreciaciéon
Unica. En efecto, los indicadores de necesidades basi-
cas insatisfechas de un mismo pafs pueden evolucio-
nar de manera contradictoria. Por ejemplo, Bolivia
registra la mayor disminucién de las cifras correspon-
dientes a falta de servicio sanitario y fuente inadecua-
da de agua potable, pero también un deterioro apre-
ciable de la asistencia escolar. Asimismo, la magnitud
de las variaciones observadas puede ser muy diversa,
aun si se expresan de manera porcentual y no absolu-
ta. A modo de ejemplo, en el caso de Brasil, la falta
de servicio sanitario se redujo un 3%, el hacinamien-
toun 21% y la falta de electricidad un 69%.

No obstante, también es posible identificar algu-
nas similitudes entre los pafses con informacién com-
parable en el periodo analizado. Si las reducciones de
las carencias criticas se expresan en términos absolu-
tos (el valor en el 2002 menos el de 1990), los mayo-
res valores suelen presentarse en los pafses que regis-
traban las m4s altas incidencias a inicios de la década
pasada. En esta perspectiva, Guatemala y Honduras
se destacan como los paises con mejores resultados.
Hay también algunas excepciones, como México y
Chile, que presentan las mayores reducciones en la
falta de un sistema adecuado para eliminacién de ex-
cretas, pese a que su incidencia en 1990 ya era de las
més bajas (véanse los graficos 1.6 y .7).
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Por el contrario, si las variaciones se expresan en
términos relativos (como el cambio porcentual de la
tasa de incidencia), el mejor desempefio tiende a
presentarse en los pafses con menores incidencias de
cada carencia critica. Desde esta perspectiva, Chile,
México y Uruguay son los paises que mayores avan-
ces lograron en la década. También en este caso hay
algunas excepciones, entre ellas Honduras, que regis-
tra progresos importantes en los indicadores de piso
de tierra, fuente inadecuada de agua potable, falta de
electricidad e inasistencia escolar, aun cuando la in-
cidencia de estas carencias en 1990 era m4s alta que
en muchos pafses.

Si se compara la evolucién de las necesidades in-
satisfechas de dreas urbanas y rurales, estas Gltimas
tienden a exhibir las mayores disminuciones en tér-
minos absolutos. Los indicadores sobre "menos de
seis afios de estudio”, o el hacinamiento en Guate-
mala y Honduras. A su vez, si las variaciones se ex-
presan en términos relativos, tienden a ser mayores
en las dreas urbanas. Cabe notar, en todo caso, que la
informacién utilizada solo permite hacer compara-
ciones entre dreas geograficas en cinco paises.

Las tendencias descritas no muestran un vinculo
claro con la evolucién de otras variables de contexto,
como la incidencia de la pobreza o el crecimiento del
producto por habitante de cada pafs. En algunos ca-
sos —como el de la incidencia de un sistema inadecua-
do de eliminacién de excretas— existe una correla-
cién significativa con la evolucién de las variables
mencionadas pero esta no parece obedecer a un pa-
trén generalizable. En ciertos paises la evolucién de
las NBI es contraria a la de los indicadores de contex-
to. Se destaca el caso de Argentina, que pese a pre-
sentar un aumento de la tasa de pobreza en torno a 20
puntos porcentuales en las dreas urbanas registré me-
joras de los indicadores de carencias criticas.

14 En CEPAL (2005c) se sefala que aun cuando se han producido avances en algunas dimensiones de privacion, los factores vinculados a la pobreza

siguen practicamente iguales a los de inicios de los afios noventa.
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Grafico 1.6
AMERICA LATINA (10 PAISES): EVOLUCION DE LA INCIDENCIA DE NECESIDADES BASICAS
INSATISFECHAS EN AREAS URBANAS, 1990-2002
(En puntos porcentuales)
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Colombia 40 Honduras 8 10 vatemata
30
20 5
Colombia Venezuela?  Colombia
. Republica
Chile Brasil olivariana de)
México Brasil Brasil
México Uruguay Chile Venezuela?
Republica
Menos de 6 afios educ. b Inasistencia escolar¢ olivariana de)
Guatemala Brasil
40
Chile Brasil Chile 30 Honduras
20
10
Venezuela? Colombia Uruguay Venezuela?
Republica Republica
olivariana de) olivariana de)
Uruguay Honduras Argentina Colombia
Bolivia Bolivia

Fuente: Comision Econémica para América Latina y el Caribe (CEPAL), sobre la base de tabulaciones especiales de las encuestas de hogares de los

respectivos paises.
2 Total nacional.

—a— 1990 —=— 2002

b Poblacién de |8 afios de edad y mas.
¢ Poblacién de 7 a 12 afios de edad.
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Grafico 1.7

AMERICA LATINA (5 PAISES): EVOLUCION DE LA INCIDENCIA DE NECESIDADES BASICAS

INSATISFECHAS EN AREAS RURALES, 1990-2002
(En puntos porcentuales)

Sin servicio sanitario

Sist. inadec. elim. excretas

Sin electricidad

México Honduras Honduras
50
40
30
20
10, México
Chile Honduras México
Brasil Chile Brasil
Hacinamiento Menos de 6 afios educ.? Inasistencia escolarb
Honduras Guatemala
% Brasil
40
30
20
Brasil Guatemala Chile Brasil 10

México

Chile Honduras

Honduras

—a— 1990 —=— 2002

Fuente: Comision Econémica para América Latina y el Caribe (CEPAL), sobre la base de tabulaciones especiales de las encuestas de hogares de los

respectivos paises.
2 Poblacion de 18 afios de edad y mas.
b Poblacién de 7 a 12 afios de edad.

Tal como se mencioné al inicio de esta seccién,
uno de los mayores desafios de la medicién en el pla-
no multidimensional se refiere a la agregacién de re-
sultados en un indice sintético tGnico, que permita
comparar el nivel y la evolucién de la pobreza. Los
resultados descritos permiten intuir las dificultades
de elaborar un indicador que integre de manera co-
herente los diversos valores y tendencias de las di-
mensiones analizadas.

Habitualmente se utiliza como indicador sintéti-
co la proporcién de hogares que cuenta con un nd-
mero predeterminado de necesidades bésicas insatis-
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fechas. Si se supone que las personas que tienen al
menos una carencia no resuelta son pobres, las inci-
dencias resultantes van de un 15% en Argentina
(4rea urbana) hasta un 84% en Nicaragua. Estos va-
lores resultan elevados si se los compara con las tasas
de pobreza presentadas en el cuadro 1.4. Al aplicar
criterios mds estrictos de privacién, como tener al
menos dos o tres necesidades bdsicas insatisfechas,
las incidencias de pobreza se reducen considerable-
mente, como puede apreciarse en el cuadro [.6. N6-
tese que el cambio de criterio no solo afecta a los va-
lores sino también al ordenamiento relativo de los
pafses.



Panorama social de América Latina * 2005

Uno de los principales inconvenientes de esta
manera de encarar la agregacion es, precisamente, la
variabilidad de los resultados segtn la cantidad y ti-
po de necesidades basicas consideradas. De este mo-
do, si en el indicador "al menos una necesidad basi-
ca" se introducen pequefias modificaciones, como
omitir la variable sobre hacinamiento o sobre afios
de estudio, se alteran las incidencias y el ordena-

miento de paises. Si se excluye la primera, la propor-
cién de carencias criticas de México se reduce de un
36% a un 14%, y este pais —que se encuentra en el
quinto lugar segin el indicador completo— pasa a ser
el pafs mejor posicionado. Asimismo, si no se consi-
dera la variable sobre afios de estudio, que es una de
las de mayor incidencia, el panorama regional mejo-
ra considerablemente (véase el cuadro 1.6).

Cuadro 1.6

AMERICA LATINA (17 PAISES): HOGARES SEGUN NUMERO DE NECESIDADES
BASICAS INSATISFECHAS, ALREDEDOR DEL 2002
(En porcentajes)

Sin excluir indicadores? Excluido el indicador Excluido el indicador
de hacinamiento de educacion
| 0 mas necesidades 2 0 mas necesidades 3 0 mas necesidades | 0 mas necesidades | 0 mas necesidades
insatisfechas insatisfechas insatisfechas insatisfechas insatisfechas
Argentinab 152 | Argentinab 08 | Uruguayb 0,1 | México 142 | Argentinab 26
Uruguayb 194 | Uruguay® I,I | Argentina® 0,1 | Argentinab 152 | Uruguay® 42
Chile 21,3 | Chile 3,1 | Chile 0,7 | Uruguay® 17,6 | Chile 7,
Costa Rica 358 | Costa Rica 7,3 | Costa Rica 1,6 | Chile 21,3 | Costa Rica 14,6
México 35,8 | México 9,6 | México 24 | Ecuadorb 30,5 | Brasil 228
Ecuador® 46,3 | Brasil 14,3 | Rep. Dominicana 2,9 | Costa Rica 30,9 | Colombia 253
Colombia 48,6 | Rep. Dominicana 15,5 | Brasil 3,9 | Venezuela 349 | Rep.Dominicana 26,6
(Rep. Bolivariana de)

Venezuela 48,7 | Venezuela 174 | Ecuadorb 58 | Colombia 43,9 | Venezuela 33,8
(Rep. Bolivariana de) (Rep. Bolivariana de) (Rep. Bolivariana de)

Brasil 52,9 | Colombia 18,2 | Venezuela 7,0 | Rep. Dominicana 444 | México 358

(Rep. Bolivariana de)

Rep. Dominicana 54,3 | Ecuadorb 18,2 | Colombia 84 | Brasil 45,1 | Ecuadorb 38,9
Perti 63,8 | Paraguay 29,9 | Paraguay 13,3 | Paraguay 54,1 | Paraguay 48,5
Paraguay 65,0 | Per 43,7 | Guatemala 19,3 | Peru 638 | Pert 544
El Salvador 75,9 | El Salvador 51,3 | El Salvador 28,3 | Bolivia 65,9 | El Salvador 62,0
Bolivia 78,0 | Guatemala 52,7 | Peru 30,2 | El Salvador 67,9 | Guatemala 64,1
Honduras 79,2 | Bolivia 55,2 | Honduras 37,7 | Honduras 68,2 | Honduras 68,3
Guatemala 81,8 | Honduras 55,6 | Bolivia 39,6 | Guatemala 71,0 | Bolivia 71,7
Nicaragua 84,3 | Nicaragua 63,5 | Nicaragua 41,4 | Nicaragua 744 | Nicaragua 76,1

Fuente: Comision Econémica para América Latina y el Caribe (CEPAL), sobre la base de tabulaciones especiales de las encuestas de hogares de los

respectivos paises.

2 Considera las siguientes variables: piso de tierra, fuente inapropiada de agua potable, falta de servicio higiénico, falta de electricidad, hacinamiento y
poblacién adulta con 3 o menos afios de estudio.

b Area urbana.
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Pese a que cada vez se dispone de mas metodolo-
gias para elaborar indicadores sintéticos, general-
mente mds complejas que la que aqui se ha emplea-
do, hay una serie de limitaciones de dificil
superaciéon. Aspectos como la asignaciéon de ponde-
raciones y el nimero y tipo de variables a considerar
suponen la aplicacién de criterios arbitrarios, sobre
los que es poco probable llegar a consensos generali-
zados. Por ende, es importante resaltar que la riqueza
de una aproximacién multidimensional a la medi-
cién y caracterizaciéon de la pobreza radica precisa-
mente en la multiplicidad de puntos de vista que
ofrece, que se diluye cuando se resume en un solo in-
dicador. Es precisamente esta multiplicidad la que se
requiere en el disefio de politicas, ya que las inter-
venciones ptblicas deben ser apropiadas para cada
ambito en el que se presenten carencias.

2.INDICADORES SOCIALES

Las muiltiples dimensiones en las que se manifies-
ta el desarrollo social de los paises también pueden
ser aprehendidas a partir de los indicadores sociales
agregados comtnmente producidos por los paises de
América Latina, en dmbitos tales como educacién,
salud, vivienda, acceso al agua y saneamiento, entre
otros. Precisamente, este tipo de variables forma par-
te del conjunto de indicadores oficiales utilizados pa-

ra dar seguimiento a los objetivos de desarrollo del
Milenio.!5

Al igual que lo que sucede con los indicadores de
necesidades bdsicas insatisfechas, los resultados que
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proporcionan concuerdan en gran medida con los ni-
veles de pobreza calculados sobre la base de la insufi-
ciencia de ingresos. Los paises con menores niveles
de pobreza muestran casi sin excepcién mejores indi-
cadores sociales que los demds y viceversa. Sin em-
bargo, existen algunas dimensiones del bienestar —la
esperanza de vida, la mortalidad infantil y la morta-
lidad en nifios menores de cinco afios— que tienen al-
tos niveles de correlacién con la pobreza por ingresos
y otras —como el acceso a saneamiento— que estdn

menos ligadas con ella (CEPAL, 2004).

En América Latina, los indicadores sociales me-
joraron en los dltimos 10 a 15 afios, de acuerdo con
la tendencia de décadas anteriores. Entre los quin-
quenios 1990-1995 y 20002005, la esperanza de vi-
da al nacer de los habitantes de la region se incre-
mento casi tres afios, a los 72. A la vez, entre 1990 y
el 2003, la tasa de mortalidad infantil bajé de 43 a 26
por 1.000 nacidos vivos y la tasa de mortalidad en
menores de cinco afios de 56 a 33 por 1.000 nacidos
vivos. De manera similar, la proporcion de personas
subnutridas descendi6 de un 13% en 1990-1992 a un
10% en 2000-2002. En el campo educativo también
se registraron importantes mejoras. Entre 1992 y el
2004 la proporcién de personas entre 15 y 19 afios
que han logrado culminar la educacién primaria as-
cendié de un 84% a un 90%, y entre 1990 y el 2005
la tasa de analfabetismo de la poblacién de 15 afios y
mas descendié de un 15% a un 10%. Por dltimo, en-
tre 1990 y el 2002 el acceso sostenible a mejores
fuentes de agua potable y servicios de saneamiento se
incrementd seis puntos porcentuales (véase el cuadro
[.7 y el cuadro 3 del anexo estadistico).

15 Cabe enfatizar que todos los indicadores presentados en el cuadro 1.6, con la excepcion del correspondiente a la esperanza de vida, se utilizan en el
seguimiento de los objetivos de desarrollo del Milenio. En el anexo estadistico hay una seccién dedicada a estos objetivos, elaborada sobre la base
de las metodologias y fuentes de informacién empleadas por la CEPAL y las demds organizaciones de Naciones Unidas en América Latina en el in-

forme regional de seguimiento publicado por las Naciones Unidas (2005a).
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Cuadro 1.7

AMERICA LATINA (20 PAISES): EVOLUCION DE ALGUNOS INDICADORES SOCIALES DE DESARROLLO, 1990/1995-2000/2005

Pais Esperanza de vida al nacer Tasa de mortalidad infantil Tasa de mortalidad de menores Proporcién de personas
(en afios) (por 1 000 nacidos vivos) de cinco afios subnutridas
(por |1 000 nacidos vivos) (en porcentajes del total de la poblacion)
1990-1995 2000-2005 1990 2003 1990 2003 1990-1992 2000-2002

Argentina 72 74 26 15 30 17 2 2
Bolivia 60 64 83 55 13 70 28 21
Brasil 68 71 47 27 60 3 12 9
Chile 74 78 16 8 19 10 8 4
Colombia 69 72 38 25 52 33 17 13
Costa Rica 76 78 16 10 19 12 6 4
Cuba 75 77 16 6 19 8 8 3
Ecuador 70 74 50 25 65 29 8 4
El Salvador 67 71 47 26 64 34 12 [
Guatemala 64 69 6l 38 85 48 16 24
Haiti 55 59 89 6l 133 97 65 41
Honduras 68 71 48 32 67 44 23 22
México 72 73 36 20 44 24 5 5
Nicaragua 66 70 57 30 76 40 30 27
Panama 73 75 28 20 36 27 21 26
Paraguay 69 71 45 37 56 45 18 14
Peru 67 70 62 33 86 55 4 13
Repiiblica Dominicana 67 70 50 34 71 48 27 25
Uruguay 73 75 21 13 25 ) 6 4
Venezuela 72 73 25 17 30 21 I 17
(Rep. Bolivariana de)

América Latina 69 72 432 26 562 33 132 102

Pais Personas que han logrado culminar Tasa de analfabetismo de la Acceso a mejores fuentes de Acceso a saneamiento
la educacion primaria poblacion de 15 afios y mas abastecimiento de agua (en porcentajes de la poblacion total)
(en porcentajes de personas de 15a |9 (en porcentajes de la poblacion (en porcentajes de la poblacion total)
afios de edad) de esta edad)
1992 2004P 1990 2005 1990 2002 1990 2002
Argentina 97¢ 96¢ 4 3 94 - 82 .
Bolivia 67 82 22 12 72 85 33 45
Brasil 82 9l 18 I 83 89 70 75
Chile 96 98 6 4 90 95 85 92
Colombia 86 9l 12 7 92 92 82 86
Costa Rica 85 92 6 4 97 92
Cuba 5 3 91 98 98
Ecuador 90 92 12 7 69 86 56 72
El Salvador 69 76 28 19 67 82 51 63
Guatemala 52 58 39 28 77 95 50 6
Haiti 60 45 53 71 15 34
Honduras 62 71 32 22 83 90 49 68
México 87 93 13 7 80 91 66 77
Nicaragua 60 65 37 32 69 8l 47 66
Panama 89 95 I 7 91 72
Paraguay 78 88 10 6 62 83 58 78
Perti 85 92 15 8 74 8l 52 62
Republica Dominicana 76 86 21 15 86 93 48 57
Uruguay 96¢ 96¢ 4 2 98 94
Venezuela 88 91 [ 6 83 68
(Rep. Bolivariana de)
América Latina 84 90 |52 102 832 892 692 752

Fuente: Centro Latinoamericano y Caribefio de Demografia (CELADE) — Divisién de Poblacién de la CEPAL: esperanza de vida al nacer, mortalidad in-
fantil y mortalidad de menores de cinco afos; Comision Econdmica para América Latina y el Caribe (CEPAL): culminacién de la primaria; Organizacién
de las Naciones Unidas para la Agricultura y la Alimentaciéon (FAO) (subnutricién); Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF)/Organizacién
Mundial de la Salud (OMS): agua y saneamiento; y Organizacion de las Naciones Unidas para la Educacién, la Ciencia y la Cultura (UNESCO): tasas de

analfabetismo.

2 Incluye a los paises del Caribe.
b Los datos se refieren al afio mas cercano al 2004.

¢ Solo dreas urbanas.
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Las tendencias descritas hacen suponer que en el
2015 los pafses de la region alcanzardn varias de las
metas previstas en los objetivos de desarrollo del
Milenio. En la region se lograra la reduccion a la mi-
tad de las personas que padecen hambre, la disminu-
cién en dos terceras partes de la mortalidad de los ni-
fios menores de cinco afios, y la reduccién a la mitad
del porcentaje de personas que carecen de acceso sos-
tenible a agua potable. Sin embargo, en el caso de la
terminacién de un ciclo completo de ensefianza pri-
maria y de la reduccién a la mitad del porcentaje de
personas que carecen de acceso sostenible a servicios
de saneamiento, se estima que el progreso ha sido in-
suficiente (CEPAL, 2005b).

Si bien los promedios regionales registran impor-
tantes mejoras, en varios paises los indicadores socia-
les reflejan un considerable retraso en materia de de-
sarrollo. De hecho, existen diferencias muy
pronunciadas entre los pafses de América Latina.
Mientras que en Chile y Costa Rica la esperanza de
vida llega a los 78 afios, en Bolivia es de 64 afios, en
tanto que en Hait{ alcanza tan solo 59 afios. El por-
centaje de personas de 15 a 19 afios de edad que han
logrado culminar la primaria iguala o supera el 95%
en Chile, Panam4 y en las zonas urbanas de Argenti-
na y Uruguay, en comparacién con un 58% en Gua-
temala. La tasa de mortalidad de menores de cinco
afios en Haiti, 97 por 1.000 nacidos vivos, es 13 ve-
ces superior a la de Cuba, de 8 por 1.000.

Por otra parte, los promedios nacionales tienden
a ocultar diferencias importantes entre grupos socia-
les o dreas geograficas de los paises. En efecto, de los
datos se desprende que el acceso a los servicios y los
resultados en el 4mbito de la salud y la educacién va-
rfan considerablemente segin el nivel de ingreso de
los hogares. Entre los pobres, las tasas de mortalidad
infantil, y de mortalidad y malnutricién de los meno-
res de cinco afios son sistemdticamente mas altas que
el promedio, mientras que las tasas de inmunizacién,
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de tratamiento de las enfermedades de la nifiez y de

atencién calificada del parto son m4s bajas (véase
cuadro [.8).16

Asimismo, las tasas de asistencia escolar y de cul-
minacién de la escuela primaria de los pobres son
mads bajas que las de los ricos. La asistencia escolar en
areas urbanas de nifios y jévenes de hogares del quin-
til de mayores ingresos siempre supera a las de los del
quintil més pobre. En el grupo de edad de 7 a 12
afios, correspondiente a la educacién primaria, la
mayor diferencia entre grupos socioeconémicos se
observa en El Salvador (14 puntos porcentuales); en
el grupo de edad de 13 a 19 afios, la tasa de asisten-
cia escolar de jovenes del quintil mds rico supera 36
puntos porcentuales a la del quintil més pobre en
Honduras, y la diferencia entre las tasas de asistencia
a la educacién superior de los jévenes de entre 20 y
24 anos del quintil mas rico y aquellas del quintil mds
pobre en Uruguay es de 60 puntos porcentuales (véa-
se cuadro 29 del anexo estadistico). Las tasas de con-
clusién de la educacién primaria del quintil mds rico
son superiores a las del quintil de menores ingresos,
aunque la magnitud de la brecha varfa considerable-
mente segin los paises. En Chile y en las dreas urba-
nas de Argentina y Uruguay no supera los 10 puntos
porcentuales, mientras que en Bolivia, El Salvador,
Guatemala, Honduras, Nicaragua y Paraguay supera
los 30 puntos porcentuales (UNESCO, 2004).

Las desigualdades en el campo de la salud y la
educacién también estdn en funcién de la pertenen-
cia a grupos étnicos o raciales. De datos de la ronda
censal del 2000 se desprende que las tasas de morta-
lidad infantil de la poblacién indigena son mds altas
que las de la poblacién no indigena en Bolivia,
Ecuador, Guatemala, México y Panamd, entre
otros paises (CEPAL, 2005b). Asimismo, sobre la
base de datos de encuestas de hogares, se puede
determinar que las tasas de conclusién de la educa-
cién primaria de los nifios y nifias pertenecientes a

16 En este andlisis, los quintiles se establecieron sobre la base de la propiedad de activos, segiin informacién de encuestas de demografia y salud (Gwatkin

y otros, varios afos).
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Cuadro 1.8

AMERICA LATINA (9 PAISES): DESIGUALDAD EN MATERIA DE ACCESO A LOS SERVICIOS MEDICOS
Y EL RESULTADO DE SALUD, 1990-2001

Pais Tasa de mortalidad infantil Tasa de mortalidad en menores Tasa de malnutricion en menores
(por 1 000 nacidos vivos) de cinco afios de cinco afios
(por | 000 nacidos vivos) (en porcentajes)?
Quintil | Quintil 5 Media Quintil | Quintil 5 Media Quintil | Quintil 5 Media
(mds pobre) (més rico) (mas pobre) (mas rico) (mas pobre) (mas rico)
Bolivia (1998) 107 26 74 147 32 99 17 3 9
Brasil (1996) 83 29 48 99 33 57 12 3 6
Colombia (2000) 41 16 31 52 24 37 15 3 8
Guatemala (1998/1999) 57 35 57 89 38 79 35 7 27
Haiti (2000) 94 74 87 163 106 141 39 10 28
Nicaragua (2001) 51 26 45 69 30 56 18 4 12
Paraguay (1990) f 16 3 57 20 47 6 | 4
Peru (2000) 78 20 50 110 22 68 17 | 8
Republica Dominicana (1996) 67 23 49 90 27 6l 13 | 6
Pais Niflos de un afio vacunados Tratamiento médico de infecciones agudas Partos asistidos por personal
contra el sarampion respiratorias en menores de cinco afios sanitario especializado
(en porcentajes) (en porcentajes) (en porcentajes)
Quintil | Quintil 5 Media Quintil | Quintil 5 Media Quintil | Quintil 5 Media
(mds pobre) (mas rico) (mas pobre) (mas rico) (mas pobre) (mas rico)
Bolivia (1998) 45 66 51 28 70 43 20 98 57
Brasil (1996) 78 90 87 33 65 46 72 99 88
Colombia (2000) 77 90 84 34 68 49 6l 98 85
Guatemala (1998/1999) 70 88 75 28 73 4l 9 92 35
Haiti (2000) 40 65 4 9 3 17 24 78 4
Nicaragua (2001) 78 90 86 45 74 58 3 92 65
Paraguay (1990) 48 69 58 41 98 66
Peri (2000) 78 92 86 36 56 46 14 97 56
Repiiblica Dominicana (1996) 70 88 78 39 60 48 89 98 95

Fuente: Comision Econémica para América Latina y el Caribe (CEPAL), sobre la base de D. R. Gwatkin y otros, Socio—Economic Differences in Health,
Nutrition and Population in Selected Countries, Washington D.C., Banco Mundial, varios afios.

2 Nifos con peso inferior a lo normal (en forma moderada).

etnias originarias son menores que las de los jovenes
no originarios; las diferencias varian entre dos puntos
porcentuales en Chile y 40 puntos porcentuales en

Panama (UNESCQO, 2004) (véase el grafico 1.8).

Por tltimo, también se observan desigualdades en
los dambitos de la salud y la educacién —asi como en
lo que respecta al acceso a servicios de agua potable
y saneamiento— en funcién del drea de residencia de
las personas.!” La mortalidad infantil es mds alta en
el ambito rural que en las dreas urbanas (CEPAL,
2005b), mientras que las oportunidades de concluir

el nivel primario de educacién de los menores que re-
siden en zonas rurales son muy inferiores a las de los
que viven en zonas urbanas. De hecho, la tasa de no
conclusién de la educacién primaria en dreas rurales
es entre dos (Costa Rica, Ecuador, México, Republi-
ca Dominicana) y cinco veces (Bolivia y Panam4)
mds alta que en las zonas urbanas (UNESCO, 2004).
Asimismo, los promedios regionales de porcentajes
de personas con acceso a servicios de agua potable
(89%) y saneamiento (75%) en el 2002 encubren
grandes diferencias entre dreas geograficas. En las
zonas urbanas, el 95% de la poblacién de América

17" Hay que tener presente que las diferencias entre areas geograficas pueden reflejar desigualdades ligadas a otras caracteristicas de sus habitantes. Por
ejemplo, la pertenencia a un grupo étnico es una variable que explica gran parte de las discrepancias en un analisis de regresion sobre las probabili-
dades de pobreza de los hogares. Sin embargo, también es posible que las dificultades de acceso en ciertas dreas geograficas sean el factor primario
al que obedecen las desigualdades, sobretodo en lo relativo a dotacion de infraestructura.



Latina y el Caribe tenia acceso sostenible a mejores
fuentes de abastecimiento de agua, en comparaciéon
con el 69% en las 4reas rurales, y el 84% de la pobla-
cién urbana tenfa acceso a servicios de saneamiento
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mejorados, con relacién a un 44% en las zonas rura-
les. Estas cifras ponen de manifiesto la necesidad de
ampliar la cobertura de los servicios en las dreas rura-

les (CEPAL, 2005b).

Grafico 1.8

AMERICA LATINA (9 PAISES): PERSONAS DE 15 A 19 ANOS DE EDAD QUE HAN LOGRADO CULMINAR
LA EDUCACION PRIMARIA, SEGUN GRUPO ETNICO O RACIAL, ALREDEDOR DEL 2002
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M No originaria I Originaria I Diferencia

Fuente: Comision Econémica para América Latina y el Caribe (CEPAL), sobre la base de Organizacion de las Naciones Unidas para la Educacion, la Cien-
cia y la Cultura (UNESCO), La conclusién universal de la educacion primaria en América Latina: ;Estamos realmente tan cerca?, Santiago de Chile, Oficina Re-

gional de Educacion para América Latina y el Caribe, 2004.
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C. EFECTO DE LAS REMESAS EN LA
POBREZA Y LA DISTRIBUCION DEL
INGRESO

En los ultimos anos las corrientes de remesas que llegan
a América Latina y el Caribe se han incrementado signifi-
cativamente y han alcanzado los 45.000 millones de doéla-
res en el 2004. Estos recursos causan distintos efectos en
la economia de los paises, asi como en las condiciones de
vida de sus habitantes. En particular, permiten que una
proporcion importante de los hogares que las reciben supe-
re la indigencia y la pobreza y, en algunos casos, mejoran
la distribucién del ingreso en dicho grupo de manera osten-
sible. No obstante, debido al pequeno porcentaje de hoga-
res receptores de remesas que registran las encuestas, el
efecto en los niveles de pobreza y desigualdad de la pobla-
cion en general es reducido.

Apartir de la segunda mitad del decenio de
1990 se ha manifestado un creciente interés
por evaluar el efecto de las remesas en el desarrollo
econémico y social de los pafses. De la considerable
cantidad de datos recopilados acerca de sus conse-
cuencias macroeconémicas se desprende que las
transferencias monetarias desde el exterior inciden
de manera apreciable en el comportamiento general
de la economia en algunos paises de la regién, y sus
ventajas y riesgos han sido estudiados con detalle.
Sin embargo, se ha puesto muy poca atencién en
analizar de forma sistematica el efecto de las remesas
en el bienestar de las familias receptoras, sobre todo
en lo que se refiere a los temas de pobreza y distribu-
cion del ingreso.

En la presente seccién se hace una revisién gene-
ral de la incidencia de las remesas en los paises de
América Latina y el Caribe en dos planos. En primer
lugar, se da cuenta de la importancia de las remesas
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en el d4mbito econdémico, en términos de volumen
global y en comparacién con el PIB y las exportacio-
nes, entre otros agregados. En segundo lugar, se ana-
liza su relevancia en la formacién del ingreso de los
hogares, sobre la base de datos de las encuestas de ho-
gares de 11 pafses de la regién, correspondiente a los
afios 2001 y 2002. En particular, se brinda informa-
cion acerca del monto de las remesas recibidas por
los hogares, asi como del efecto que estas corrientes
monetarias tienen sobre las tasas de pobreza y la es-
tructura distributiva de los ingresos.

1.MAGNITUD, EVOLUCION Y
DISTRIBUCION DE LAS REMESAS

En el contexto internacional, América Latina y
el Caribe es una de las regiones que mds remesas
recibe. De acuerdo con cifras del Banco Mundial,
la region concentré casi el 30% de las corrientes



generadas en todo el mundo en el afio 2004. Asimis-
mo, se constata que los montos de las remesas han
aumentado de forma sostenida, sobre todo entre el
2000 y el 2004, y que aquellos dirigidos hacia el Asia
y América Latina y el Caribe fueron los que mostra-
ron un mayor crecimiento.!8

La corriente de remesas a la regién representé en

el 2004 alrededor de 45.000 millones, cifra superior
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tanto a la inversién extranjera directa (IED) como a
la asistencia oficial para el desarrollo recibida por los
paises latinoamericanos y caribefios. Asimismo, las
remesas captadas en ese afio excedieron un 18% a
las del afio precedente v, si se considera que en el 2001
alcanzaban 24.000 millones de dolares, se concluye
que en lo que ha transcurrido de la presente década
su volumen pricticamente se ha duplicado (véase el

cuadro 1.9).19

Cuadro 1.9
AMERICA LATINAY EL CARIBE (23 PAISES): REMESAS FAMILIARES HACIA LA REGION, 2001-2004
(En millones de délares corrientes)

Pais 2001 2002 2003 2004

Argentina 100 184 225 270
Belice 73 77
Bolivia 103 104 340 422
Brasil 2 600 4600 5200 5624
Colombia | 756 2431 3 067 3857
Costa Rica 80 135 306 320
Cuba? 930 | 265 | 296 | 296
Ecuador 1 430 | 575 | 657 | 740
El Salvador 1911 2206 2316 2548
Guatemala 584 | 690 2 106 2 68l
Guyana 90 19 137 143
Haiti 810 932 978 | 026
Honduras 460 770 862 | 134
Jamaica 968 1229 | 426 | 497
México 8 895 10 502 13266 16 613
Nicaragua 660 759 788 810
Panama 220 231
Paraguay e e 506
Pert 930 | 265 | 295 | 360
Republica Dominicana | 807 2112 2217 2438
Trinidad y Tabago 41 59 88 93
Uruguay 42 105
Venezuela (Rep. Bolivariana de) 136 225 247 259
América Latina y el Caribe 24291 32162 38 152 45 050

Fuente: Comisién Econémica para América Latina y el Caribe (CEPAL), sobre la base de Banco Interamericano de Desarrollo/Fondo Multilateral de In-

versiones (BID/FOMIN) (http://www.iadb.org/mif/remittances/index.cfm).

2 Las cifras de Cuba del 2001 al 2003 corresponden a M. Orozco, "Remesas a América Latina y el Caribe: temas y perspectivas en materia de desarro-
llo" (GRIC/SIRG, GRIC inf 5/04), informe encargado por la Organizacion de los Estados Americanos (OEA), Washington, D.C., octubre del 2004. Para
el afio 2004 se supuso este valor del 2003.

18 Asimismo, el Banco Mundial informa que las remesas hacia los paises en desarrollo han aumentado casi un 50% entre el 2001 y el 2004 (Banco Mun-
dial, 2005). Més de un tercio es captado por tres paises, esto es, India, México y Filipinas.

19 El célculo de las remesas estd sujeto a diversas limitaciones, que se suelen abordar con metodologias distintas. Por ende, las cifras de los organismos
internacionales y los bancos centrales tienden a divergir ostensiblemente. Con el propésito de privilegiar la homogeneidad de la fuente, los datos uti-
lizados provienen del Banco Interamericano de Desarrollo/Fondo Multilateral de Inversiones (BID/FOMIN) complementadas, en los casos en que se
estimé necesario, con cifras del Fondo Monetario Internacional (FMI).
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El constante crecimiento de la emigracién es uno
de los principales factores del aumento de las reme-
sas, ya que ambos fenémenos se encuentran estrecha-
mente interrelacionados. Por ello, en tanto la econo-
mia mundial, y particularmente la de los Estados
Unidos, continde expandiéndose, y en los paises de
origen de los emigrantes no se creen incentivos eco-
némicos y sociales que desalienten la salida de perso-
nas, cabe esperar que las remesas mantengan su ten-
dencia al ascenso en los préximos afios.20

Los procesos migratorios constituyen un fenémeno
de larga data, cuya dindmica se ve influida por elemen-
tos de muy distinto tipo. En general, las personas que
emigran intentan mejorar su nivel de bienestar o el de
sus familias. Esto significa reducir su vulnerabilidad
econdmica —gracias a un empleo de mayor remunera-
cién o una ocupacién que los libere del desempleo— o
evitar la exposicién a situaciones de inestabilidad so-
cial, como los conflictos armados. En este sentido, el
deterioro de las condiciones sociales resultante de las
recurrentes crisis econdmicas en América Latina en los
afios noventa ha contribuido a la aceleracién de la
emigracién. También puede incentivar la salida de per-
sonas la demanda de mano de obra poco calificada en
el extranjero, como en el caso de ciertos estados de Es-
tados Unidos en los que es habitual incorporar cantida-
des importantes de trabajadores temporales a la labor
agricola, usualmente en los periodos de cosecha.?! Asi-
mismo, mejores condiciones de empleo y oportunida-
des de desarrollo profesional en los pafses industrializa-
dos atraen a migrantes altamente calificados.??

La distribucién regional de las remesas da cuen-
ta de un patrén de comportamiento ligado a los pro-

cesos migratorios, sobre todo en los pafses que estdan
ubicados mds cerca de Estados Unidos. De los
45.000 millones de ddlares que entraron a la region
en el 2004, alrededor del 54% se concentré en
México y en los paises del Istmo Centroamericano.
Este pafs, que cuenta con el mayor niimero de nacio-
nales que residen fuera de sus fronteras, es el mds
importante receptor de remesas de la regién, con
un monto cercano a los 17.000 millones de délares
en el 2004. Cuatro paises centroamericanos, entre
los que se destacan Guatemala y El Salvador,
acumularon 7.800 millones. Los paises de América
del Sur recibieron un total de 14.100 millones de
dolares (31% del ingreso de remesas a la regién), de
los que 5.600 millones correspondieron a Brasil
—provenientes fundamentalmente de Japon y Espa-
fla— y 3.900 millones a Colombia. A la vez, los
pafses del Caribe retuvieron 6.500 millones (véase
el gréfico 1.9).

La magnitud de las remesas en el contexto ma-
croeconémico de cada nacién da cuenta de la
relevancia que tiene esta fuente de ingresos en
varios paises de América Latina y el Caribe. En
numerosos casos, los montos recibidos en el 2004
equivalieron a por lo menos un 10% del producto
interno bruto, lo que da cuenta de la elevada depen-
dencia de estas corrientes como motor de la econo-
mia. Los registros mas elevados se observan en
Haiti (29%), Nicaragua (18%), Guyana y Jamaica
(17%) y el Salvador (16%). En el otro extremo,
en Argentina, Brasil, la Reptdblica Bolivariana de
Venezuela, Trinidad y Tabago y Uruguay, entre otros
paises, las remesas representaron menos del 1% del
PIB (véase el grafico 1.10).

20 De acuerdo con las cifras de la Oficina de Estadisticas de Inmigracion de los Estados Unidos (2004), en el 2003 residian de manera legal en ese pais
17,8 millones de latinoamericanos y caribefios —un 5% mas de las cifras correspondientes al 2002— de los cuales mas de la mitad eran de origen mexi-
cano. Por otra parte, la Oficina de Inmigracion de Espafia sefialé que en el 2003 se contabilizaron en el pais mas de medio millén de migrantes lati-
noamericanos, provenientes en su mayoria de Ecuador, Colombia y Perd, lo cual significé un incremento del 41% con respecto al afio anterior.

2l Las autoridades estadounidenses reconocen esta situacion y han establecido acuerdos para facilitar el ingreso legal de trabajadores de manera

temporal (CESOP, 2004).

22 Solimano analiza las caracteristicas de la "movilidad internacional de talentos", evalta los factores que la determinan y su efecto en el desarrollo
mundial, y propone algunas lineas de investigacion al respecto. La nociéon de "talentos" engloba diversos ambitos profesionales, que en el articulo se
clasifican en técnicos, académicos, médicos, empresariales y de administracion, personal de organismos internacionales y talento artistico (Solimano,

2005).
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Grafico 1.9

AMERICA LATINAY EL CARIBE (23 PAISES): DISTRIBUCION DE LAS REMESAS POR SUBREGIONESY PAISES, 2004
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Fuente: Comision Econémica para América Latina y el Caribe (CEPAL), sobre la base de Banco Interamericano de Desarrollo/Fondo Multilateral de
Inversiones (BID/FOMIN) (http://www.iadb.org/mif/remittances/index.cfm).
2 Datos de Cuba se refieren al afio 2003 y corresponden a M. Orozco, "Remesas a América Latina y el Caribe: Temas y perspectivas en materia de

desarrollo” (XXXVI GRIC/SIRG, GRIC inf 5/04), informe encargado por la Organizacion de los Estados Americanos (OEA), Washington, D.C., octu-

bre del 2004.

Por otra parte, en seis paises, las remesas recibidas
en el 2004 representan mds del 50% de los ingresos
por concepto de exportaciones. Haiti es el tnico ca-
so en el que estas los superan (aproximadamente 2,7
veces); en El Salvador, Guatemala, Jamaica y Nica-
ragua se ubican en el rango de un 75% a un 95%; en
Cuba, Honduras y Repiblica Dominicana represen-
tan alrededor de la mitad, y en Belice, Colombia,
Ecuador y Guyana, entre una quinta y una cuarta
parte (véase el grafico [.10).

También cabe ponderar la importancia de las re-
mesas como fuente de recursos para las economias de
la regién mediante su comparacién con la inversién
extranjera directa (IED). En 10 de los paises estudia-
dos, los ingresos por remesas en el 2004 fueron con-
siderablemente superiores a los montos captados por
concepto de IED. Entre ellos, Haiti se destaca una
vez mds, ya que debido a lo reducido de la inversién
extranjera en dicho pafs, las remesas la superan 174
veces. Le siguen en orden de magnitud Guatemala

(17,3 veces), Paraguay (7,2 veces) y El Salvador (5,5
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veces). En contraste, en nueve paises, el monto reci-
bido por concepto de remesas en el 2004 resulta in-
ferior a la [ED (véase el gréfico 1.10).

La equiparacion entre las remesas y los ingresos ob-
tenidos por concepto de turismo brinda una perspecti-
va complementaria. En algunos pafses de la regién el
turismo es uno de los principales sectores de actividad
y de generacién de divisas. Es el caso de Guatemala,
México y Reptiblica Dominicana, que se han constitui-
do en polos de atraccién para millones de turistas pro-
venientes de distintas regiones del mundo. Pese a ello,
se constata que en los dos primeros paises, las remesas
superan a los ingresos provenientes del turismo 3,5 y
1,5 veces, respectivamente, mientras que en Republica
Dominicana equivalen a un 80% de esos ingresos.

A nivel macroeconémico, las remesas tienen la
ventaja de constituir una fuente de recursos mas es-
table que las corrientes de capital. Su comportamien-
to es mds predecible y la vulnerabilidad de los paises
ante las variaciones de sus entradas es menor. No
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Grafico .10

AMERICA LATINAY EL CARIBE (23 PAISES): REMESAS COMO PORCENTAJE DEL PRODUCTO INTERNO BRUTO,
LAS EXPORTACIONES, LA INVERSION EXTRANJERA DIRECTAY LOS INGRESOS POR TURISMO, 2004
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Fuente: Comisién Economica para América Latina y el Caribe (CEPAL), sobre la base de Banco Interamericano de Desarrollo/Fondo Multilateral de In-

versiones (BID/FOMIN) (http://www.iadb.org/mif/remittances/index.cfm) y datos del Fondo Monetario Internacional (FMI, 2005).

2 Datos de Cuba se refieren al afio 2003 y corresponden a M. Orozco, "Remesas a América Latina y el Caribe: Temas y perspectivas en materia de
desarrollo”" (XXXVI GRIC/SIRG, GRIC inf 5/04), informe encargado por la Organizacién de los Estados Americanos (OEA), Washington, D.C., octu-

bre del 2004.

obstante, también pueden provocar secuelas no de-
seadas en el desarrollo econémico. De hecho, una
oferta elevada de divisas se traduce en la sobrevalo-
racion de la moneda nacional, lo que resta alicientes

a las exportaciones e incentiva el aumento de las
importaciones.?> En la medida en que las exportacio-
nes pierden competitividad, este proceso puede
transformarse en un circulo vicioso de deterioro de la

2 En CEPAL (2000) se da cuenta de la presencia de este fenémeno, conocido como "la enfermedad holandesa", en la subregién centroamericana.
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infraestructura productiva, desestimulo de la inver-
sién interna y, en consecuencia, aumento del
desempleo y la informalidad, todo lo cual termina
alentando la migracion.? Por ende, el mayor desafio
que enfrentan los paises captadores de remesas es lo-
grar que, mediante el estimulo al ahorro interno y al
emprendimiento productivo de los hogares, esta
fuente de recursos se traduzca en un incremento de la
productividad.

2. ANALISIS DE LAS REMESAS A PARTIR
DE LAS ENCUESTAS DE HOGARES

En las encuestas de hogares de varios pafses de
América Latina se recaba informacién sobre las
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transferencias que reciben los hogares, incluidas las
remesas provenientes del exterior. Dichos instru-
mentos constituyen un mecanismo imperfecto para
el analisis detallado de las remesas, basicamente de-
bido a que no tienen como poblacién objetivo a las
familias receptoras de estas corrientes. Sin embargo,
brindan datos utiles para caracterizar la relacion en-
tre estos ingresos y las condiciones de vida de la po-
blacién, sobre todo en lo que se refiere a su efecto en
los niveles de pobreza y la distribucion del ingreso
(véase el recuadro 1.5).25

En la mayoria de casos, los montos de remesas
calculados sobre la base de las encuestas de hogares
correspondientes a los afios 2001 o 2002 difieren
de manera significativa de los totales brindados por

Recuadro I.5

CALCULO DE LAS REMESAS A PARTIR DE LAS ENCUESTAS DE HOGARES

Cuantificar el monto de ingresos que reciben los hogares por concepto de remesas a partir de las encuestas requiere ser
cauteloso y tener en cuenta los objetivos y elementos de caracter técnico del disefio estadistico de este tipo de estudios.

Las encuestas de hogares se disefian para cumplir distintos propositos; generalmente tienen como principal objetivo
permitir la estimacion de la tasa de desocupacion abierta y describir la evolucién de un conjunto amplio de indicadores ligados
al mercado de trabajo. Por ende, los disefios de muestra definen como poblacién objetivo a todas las viviendas y el proceso
de seleccién no establece ninglin condicionamiento especial que permita elegir a grupos de hogares con la caracteristica
especifica de ser receptores de remesas. Dado que la distribucion geografica del fenémeno del desempleo no necesariamente
se corresponde con la de los hogares receptores de remesas, nada garantiza que estos estardn adecuadamente representados
en la muestra de la encuesta de empleo.

Tal como se observa en las cifras presentadas en el cuadro I.10,los montos totales de remesas estimados por las encuestas
son inferiores a los que figuran en la balanza de pagos, aunque el subregistro difiere considerablemente entre los paises. Es
posible conjeturar que el hecho de que Bolivia o Paraguay, entre otros paises, presenten mayores porcentajes de cobertura
que otros podria deberse a que un alto nimero de los hogares seleccionados en la muestra corresponda a ciudades con alta
concentracion de hogares receptores.

Si se desea mejorar la captacién de las remesas en las encuestas y reducir la brecha actual con la informacién de la balanza
de pagos es necesario modificar los criterios de asignacién de la muestra, de manera que se seleccione un mayor nimero de
viviendas en las zonas geogrificas en las que se concentran las familias receptoras. Asimismo, resulta indispensable modificar
el contenido de los cuestionarios y disefiar médulos especiales para registrar las distintas modalidades de remesas, asi como
ampliar el periodo de registro y referencia, de tal modo que se pueda analizar la estacionalidad de las corrientes, ligindolos
con las épocas del afio en que regularmente los inmigrantes regresan a sus lugares de origen.

2 Amuedo-Dorantes y Pozo demuestran, a partir de datos para |3 paises de América Latina entre los afios 1979 y 1998, que las remesas se traducen
en una apreciacion del tipo de cambio real (de alrededor de un 22% en los paises estudiados), lo que resulta en una pérdida de competitividad de
sus exportaciones (Amuedo—Dorantes y Pozo, 2004). Por otra parte, Funkhouser ilustra los efectos tanto positivos como negativos de las remesas
en el mercado de trabajo con datos de El Salvador y Nicaragua, ya que si bien entrafian una reduccioén de las tasas de participacion de la fuerza la-
boral, también fomentan el autoempleo (Funkhouser, 1992).

25 Asimismo, conviene tener presentes las limitaciones del andlisis que resultan de un nimero muy pequefio de observaciones, sobre todo en casos
como el de Uruguay, en el que los hogares receptores de remesas representan menos de un 0,5% del total.
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BID/FOMIN.2¢ En efecto, la cobertura de las remesas
en las encuestas con respecto a los montos reflejados
en la balanza de pagos fue superior al 65% en tan so-
lo tres paises, Bolivia, Honduras y Paraguay. En cam-
bio, en los ocho paises restantes, el monto captado
por las encuestas es inferior al 35% de lo registrado
en la balanza de pagos. Los valores mas bajos se pre-
sentan en Ecuador, Nicaragua y Uruguay (véase el

cuadro 1.10).

De las comparaciones realizadas queda en eviden-
cia que las encuestas de hogares son insuficientes pa-
ra un cdlculo adecuado de las remesas. No obstante,
es importante sefialar que la balanza de pagos tampo-
co constituye una fuente idénea para aproximarse al
estudio de estas corrientes y que su sesgo (sobreesti-
macién o subestimacién) no es claramente identifica-
ble. Por una parte, existen indicios de que las remesas
pueden estar subestimadas. Cabe notar que los célcu-

los de los bancos centrales se basan en la informacién
de los bancos comerciales y las empresas intermedia-
rias, que no dan cuenta de una cantidad considerable
de operaciones, entre otras las "de bolsillo" y en espe-
cie, asf como la compra de boletos de avién.2” Por
otra parte, el hecho de que los registros captados por
los bancos centrales no permitan diferenciar las trans-
ferencias familiares de las que se realizan como inver-
siones de capital y pago de bienes y servicios introdu-
ce un sesgo hacia la sobrestimacién.

Los 11 paises estudiados representan un total de
449 millones de hogares, de los cuales solo el 6,5%
informa que percibe ingresos monetarios por concep-
to de remesas (el promedio simple del porcentaje de
hogares receptores en los paifses analizados es de un
8,2%). Esto significa que alrededor de 2,9 millones
de familias se beneficiaron de recursos que llegaron
desde el exterior (véase el cuadro 1.10).

Cuadro 1.10
AMERICA LATINA (] PAiSES): REMESAS SEGUN LAS ENCUESTAS DE HOGARES,
ALREDEDOR DEL 2002
Pais Aiio Monto de Monto de Relacion Hogares Porcentaje Medio mensual | Remesas como
remesas segin remesas segin | encuesta/balanza receptores de hogares de remesas porcentaje
balanza de pagos encuesta de pagos segln receptores por hogar del ingreso
(en millones de (en millones de encuesta respecto del receptor corriente total

délares) délares) total de hogares (en dolares) del hogar

(@) (b) (b)/(2)*100 receptor
Bolivia 2002 104 79 76,0 66 057 34 99,6 273
Ecuador 2001 | 430 277 19,4 120 205 59 192,2 359
El Salvador 2001 I 911 457 239 253 807 17,2 150,0 34,1
Guatemala 2002 | 690 421 249 262 924 11,4 1334 292
Honduras 2002 770 514 66,8 147 468 [, 293,0 336
México 2002 10 502 3631 34,6 | 401 986 57 215,0 356
Nicaragua 2001 660 101 15,3 148 975 153 56,3 26,7
Paraguay 2001 1402 103 735 64 609 52 132,7 41,9
Perti 2001 930 255 274 187 277 32 [13,5 19,3
Rep. Dominicana 2002 2112 558 264 252233 11,4 184,2 29,7
Uruguay 2002 362 7 19,7 2532 03 299.9 45,0
Total 20 285 6403 34,1 2908 073 8,2 170,0 32,6

Fuente: Comisién Econémica para América Latina y el Caribe (CEPAL), sobre la base de las encuestas de hogares de los respectivos paises y de Banco

Interamericano de Desarrollo/Fondo Multilateral de Inversiones (BID/FOMIN).

2 Datos del Fondo Monetario Internacional (FMI).
b Datos del Fondo Monetario Internacional (FMI).

26 Cabe destacar que los datos de Banco Interamericano de Desarrollo/Fondo Multilateral de Inversiones difieren a su vez de otras fuentes agregadas
de datos sobre remesas, por ejemplo del Fondo Monetario Internacional. De utilizarse esta dltima fuente, la discrepancia con respecto a las encuestas
de hogares seria algo menor que la sefialada en el texto, particularmente en los casos de Bolivia, Paraguay, Pert y Nicaragua.

27 Este tipo de corrientes tiende a incrementarse de manera significativa en periodos de festividades o ceremonias religiosas, principalmente en Sema-
na Santa y Navidad, asi como en las épocas en que los inmigrantes vuelven a sus lugares de origen.

929



En la distribucién por paises de los hogares recep-
tores de remesas México ocupa el primer lugar, con
1,4 millones de hogares, lo cual contribuye a explicar
que esta economia ocupe la primera posicién en el
monto captado. Le siguen, Guatemala, El Salvador y
Repiblica Dominicana, con alrededor de 250.000
hogares receptores. Un ndmero considerablemente
menor se observa en Bolivia, Paraguay vy, particular-
mente, Uruguay. En este dltimo caso, menos de
3.000 familias dijeron percibir ingresos por remesas.

El porcentaje de hogares receptores de remesas en
cada pafs alcanza sus valores m4s altos en El Salvador
y Nicaragua, donde estos representan un 17% y un
15%, respectivamente, del total de hogares, mientras
que en Guatemala, Honduras y la Reputblica Domi-
nicana dicho porcentaje es del 11%. En los seis pai-
ses restantes, la proporcion de hogares que recibe re-
mesas es inferior al 6% y alcanza su menor valor en

Uruguay (0,3%) (véase el cuadro 1.10).28
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Es posible observar que no existe un patrén defi-
nido de distribucién geografica de los hogares recep-
tores de remesas. Por una parte, la proporcién de es-
tos es mayor en las dreas urbanas que en las dreas
rurales en cinco paises, con diferencias que van des-
de un punto porcentual, en Nicaragua, hasta 7,5
puntos, en Republica Dominicana. Otros cuatro pai-
ses presentan mayores porcentajes de hogares recep-
tores en las dreas rurales que en las urbanas, y las di-
ferencias van desde 0,9 puntos porcentuales en
Guatemala hasta 7,0 puntos porcentuales en México
(véase el grafico 1.11).29

El monto medio mensual que reciben los hogares
de los pafses analizados es de 170 délares, aunque se
observa una notable dispersién en torno al valor me-
dio.0 El rango de variacién se sita entre un valor mi-
nimo de 56 ddlares, que corresponde a la situacién de
Nicaragua, y un maximo de 300 délares, en el drea
urbana de Uruguay. Junto con este pafs, Honduras y

Grafico .11

AMERICA LATINA (9 PAISES): HOGARES RECEPTORES DE REMESAS POR ZONA GEOGRAFICA, ALREDEDOR DEL 2002
(En porcentajes)

Porcentajes

Republica Honduras Perd Bolivia
Dominicana

Nicaragua ~ Guatemala Paraguay

El Salvador México

Il Urbana M Rural

Fuente: Comisién Econémica para América Latina y el Caribe (CEPAL), sobre la base de las encuestas de hogares de los respectivos paises.

28 Como se vera mas adelante, el hecho de que solo el 0,3% de las familias uruguayas reciba remesas no debe traducirse como que sus aportes no son
significativos. Uruguay es el pais que recibe el promedio de remesas mas elevado por hogar y también en términos per capita.

29 En el caso de México, se sabe que practicamente los 32 estados del pais reciben remesas. No obstante, de los 10 principales receptores, 6 presen-
tan los mayores niveles de marginalidad (Cortina, de la Garza y Ochoa—Reza, 2005).

30 El coeficiente de variacion del ingreso medio por hogar es de un 44%, lo cual da cuenta de una alta dispersién respecto al promedio de los paises

analizados.
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México son los tnicos casos en los que la captacién
media por hogar supera los doscientos délares. A la vez,
solamente en Bolivia y Nicaragua la captacién men-
sual es inferior a 100 délares (véase el grafico 1.12).

Por tltimo, se comprueba que las remesas repre-
sentan, en promedio, alrededor de la tercera parte del
ingreso total de los hogares receptores en los paises
analizados. La mayor magnitud relativa de las remesas
se presenta en Paraguay y Uruguay (4rea urbana),
donde mds del 40% del ingreso de los hogares recep-
tores proviene de los envios del exterior. En los demds
paises, esta fuente de ingresos representa entre un
27% y un 36% del ingreso total, salvo en Perd, don-
de esta cifra es inferior al 20%. Por otra parte, cabe
notar que la importancia relativa de las remesas para
los hogares receptores no guarda una relacion directa
con su monto en términos absolutos. Por ejemplo, pe-
se a que en Honduras el valor medio de las remesas es
el segundo maés alto de la regién, su participacién en
el ingreso de los hogares receptores es menor que en

varios otros pafses, incluido Paraguay, cuyo monto
medio de remesas es menos de la mitad del hondure-
fio (véase nuevamente el grifico [.12).

3. PERFIL DEMOGRAFICO DE LOS
HOGARES RECEPTORES DE REMESAS

El uso de algunos indicadores demograficos per-
mite comprobar en qué medida los datos corroboran
algunas ideas preestablecidas respecto a los hogares
que reciben remesas. En primer lugar, cabe destacar
que los hogares receptores se caracterizan por un me-
nor tamafio que el promedio, a diferencia de lo que
sucede con los hogares pobres. Las discrepancias en
el nimero de miembros son de por lo menos 0,6 per-
sonas por hogar en Nicaragua, Paraguay y Uruguay, y
de alrededor de 0,3 personas por hogar en Bolivia y
Ecuador (édrea urbana). En los demads paises no se pre-
sentan contrastes significativos en lo que respecta al
tamafio del hogar (véase el grafico 1.13).

Grafico 1.12

AMERICA LATINA (11 PAISES): MONTO MEDIO MENSUAL DE REMESAS POR HOGAR,ALREDEDOR DEL 2002
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Fuente: Comision Econoémica para América Latina y el Caribe (CEPAL), sobre la base de las encuestas de hogares de los respectivos paises.

2 Area urbana.
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Grafico 1.13

AMERICA LATINA (11 PAISES): PERFIL SOCIODEMOGRAFICO DE LOS HOGARES RECEPTORES DE REMESAS,
ALREDEDOR DEL 2002
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Fuente: Comision Econdmica para América Latina y el Caribe (CEPAL), sobre la base de las encuestas de hogares de los respectivos paises.

Area urbana.

Relacién de masculinidad = Numero de hombres por cada 100 mujeres.

Relacién de dependencia demografica = NUmero de personas menores de 12 afios y mayores de 64 afios/Numero de personas entre 12 y 64 afios.
Relacion de dependencia econémica = Poblacién no econémicamente activa/Poblacién econédmicamente activa.

Relacién de dependencia del ingreso = Nuimero de personas que no reciben ingreso corriente monetario/Perceptores de ingresos.

®o an o
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Por otra parte, los hogares receptores suelen estar
integrados por un menor nimero de hombres, lo que
darfa cuenta de una mayor propensién masculina a la
migracién. En casi todos los pafses analizados salvo
Paraguay, el indice de masculinidad (nimero de
hombres por cada 100 mujeres) de los hogares recep-
tores de remesas es notablemente inferior al de los
hogares no receptores. Esta situacion se presenta de
manera mds pronunciada en Bolivia, Guatemala,
Honduras y Uruguay, donde las diferencias del indi-
ce superan los 18 puntos, aunque también es muy
evidente en Ecuador, El Salvador, México, Nicara-
gua y Republica Dominicana, que registran diferen-
cias de al menos 10 puntos.

Una caracteristica adicional de los hogares recep-
tores es que presentan una mayor dependencia eco-
némica que los hogares no receptores, de acuerdo
con el indicador que resulta de dividir la poblacién
no econémicamente activa por la poblacién econé-
micamente activa del hogar. Con la excepcién de
Nicaragua, todos los paises analizados exhiben esta
particularidad, presentdndose las mayores diferencias
en El Salvador y Honduras.

La informacién disponible no permite identificar
vinculos claros entre la captacién de remesas y la tasa
de dependencia demografica del hogar. Este indicador
da cuenta del nimero de personas menores de 12 afios
y mayores de 65 afios respecto del ndmero de inte-
grantes del hogar en edad productiva y presenta valo-
res més altos en los hogares receptores en seis casos; en
dos casos se observa la situacién inversa, y en tres no
se aprecian diferencias significativas. Algo similar su-
cede con el indicador de dependencia del ingreso, se-
gin el cual los hogares que reciben remesas estdn in-
tegrados mayoritariamente por personas que
contribuyen al presupuesto familiar en seis paises,
mientras que en otros tres paises sucede lo contrario

(véase el grafico 1.13).
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4. REMESAS, POBREZA Y
DISTRIBUCION DEL INGRESO

Una de las ventajas que conlleva la utilizacién de
las encuestas de hogares para el estudio de las reme-
sas es que permite cuantificar el efecto de estos ingre-
sos en el nivel de vida de las familias. En esta seccién
se evalia especificamente cémo el nivel de pobreza y
el grado de concentracién del ingreso varfan a con-
secuencia de las remesas, tanto en lo que respecta a
la poblacién total de cada pais, como al subgrupo de
la poblacién que las recibe.

Para evaluar estos efectos es ttil calcular los indi-
cadores de pobreza y desigualdad excluyendo del in-
greso de los hogares la porcién correspondiente a los
envios del exterior. La comparacién de estas cifras
con las estimaciones que emplean la variable de in-
gresos completa da cuenta de la magnitud en la que
las remesas contribuyen a mejorar las condiciones de
vida de la poblacién.

En primer lugar, las cifras indican que la repercu-
sién de las remesas en la pobreza de toda la poblacién
es poco significativa. La reduccién de las tasas de
pobreza alcanza en promedio 1,4 puntos porcentuales
en los 11 pafses analizados. El mayor efecto se presen-
ta en El Salvador, donde la incidencia de la pobreza
se reduce 4,5 puntos porcentuales a consecuencia de
las remesas. En Reptblica Dominicana la disminu-
cién de la tasa de pobreza alcanza 2,2 puntos, mien-
tras que en Guatemala, Honduras, México y Nicara-
gua se sitda entre 1,2 y 1,6 puntos porcentuales.
Cambios inferiores a un punto porcentual se produ-
cen en Bolivia, Ecuador (4rea urbana), Paraguay y
Perd, mientras que en Uruguay (drea urbana) practi-
camente no existen.

Por su parte, la indigencia muestra una respuesta
levemente mayor que la pobreza ante la adicion



de las remesas al ingreso del hogar. En promedio, la
reduccion de la tasa de pobreza extrema alcanza 1,5
puntos porcentuales en el caso de los 11 paises men-
cionados anteriormente. Aun cuando en términos
absolutos este valor es muy similar al que se observa
en el caso de la pobreza, no ocurre lo mismo si las va-
riaciones se expresan en términos relativos, es decir
como porcentaje de la tasa. De esta manera, es posi-
ble observar que las tasas de indigencia se reducen en
promedio un 5,6%, con relacién a solo un 2,6% en el
caso de la pobreza.

El ordenamiento de los paises conforme a la re-
duccién del porcentaje de personas indigentes a con-
secuencia de las remesas es similar al descrito en el
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caso de la pobreza. En el Salvador, pafs que nueva-
mente presenta la mayor disminucién, esta alcanza
5,4 puntos porcentuales, lo que equivale a casi un
20% de la tasa de indigencia cuando se excluye el in-
greso de las remesas (véase el cuadro I.11).

Es interesante constatar que las remesas no siem-
pre reducen la desigualdad distributiva sino que tam-
bién pueden aumentarla. No obstante, de manera si-
milar a lo que sucede en el caso de los indicadores de
pobreza, el efecto agregado en la inequidad de la dis-
tribucién de los ingresos en la poblacién en su con-
junto es muy leve. Para ilustrarlo, es de suma utilidad
emplear el indice de Gini, uno de los coeficientes de
desigualdad m4s conocidos y utilizados.!

Cuadro I.11

AMERICA LATINA (11 PAISES): EFECTO DE LAS REMESAS EN LAS TASAS DE POBREZA
E INDIGENCIA,ALREDEDOR DEL 2002
(En porcentajes de personas)

Pais Afio Indigencia Pobreza
Sin remesas Con remesas Variacion absoluta Sin remesas Con remesas Variacion absoluta
Bolivia 2002 374 37, 0.3 62,7 62,4 0.3
Ecuador? 2002 20,0 19,4 0,6 49,9 49,0 09
El Salvador 2001 275 22,1 -5,4 534 489 45
Guatemala 2002 330 309 21 618 60,2 -1,6
Honduras 2002 55,9 54,5 -1.4 785 773 -1,2
México 2002 142 12,6 -1,6 40,7 394 -1,3
Nicaragua 2001 445 42,5 20 70,9 69,4 -1,5
Paraguay 2001 343 332 -1, 618 61,0 08
Peru 2001 248 244 0,4 55,5 548 0,7
Republica Dominicana® 2002 20,3 18,5 -1.8 449 4,7 2,2
Uruguay? 2002 25 25 0,0 155 154 -0,

Fuente: Comision Econdmica para América Latina y el Caribe (CEPAL), sobre la base de las encuestas de hogares de los respectivos paises.

2 Area urbana.

b Las cifras de pobreza e indigencia para la Republica Dominicana producidas por la CEPAL (reportadas en el cuadro 1.4) se basan en una variable de
ingreso que excluye las remesas, debido a que esta corriente de ingresos no se hallaba disponible en la base de datos que generé dichas estimaciones.

31 El indice de Gini toma un valor minimo de 0 (méxima igualdad) y un maximo de | (maxima desigualdad). Para mayor informacién acerca de este y
otros indicadores de desigualdad véase el recuadro 1.7 del Panorama social 2002—-2003.
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En la mayorfa de pafses analizados, las remesas
tienden a mejorar la distribucién del ingreso per capi-
ta de la poblacién. En efecto, 6 de los 11 paises anali-
zados presentan disminuciones perceptibles del valor
del indice de Gini pero de muy baja magnitud, pues-
to que promedian apenas un 1,8% de su valor. La me-
jora mds significativa se produce en El Salvador, don-
de la reduccién del indicador alcanza casi un 5%,
pero en los demds casos las variaciones no superan el
2%, y en Bolivia y Uruguay (4rea urbana) la variaciéon
es practicamente nula. Por dltimo, los envios del ex-
terior tienen un efecto concentrador en Honduras y
Pert, donde los incrementos del indice de Gini a con-
secuencia de estas corrientes alcanzan un 1,7% y un
2,1%, respectivamente (véase el cuadro 1.12).

Conocer las razones del reducido efecto que tienen
las remesas en la pobreza y la desigualdad requiere cen-
trar el andlisis en el subconjunto de hogares que reci-
ben estas transferencias del exterior, de manera de ais-
lar otros factores, como la proporcién de hogares

receptores respecto del total de hogares del pais.

En primer lugar, los montos medios de remesas
por persona que reciben los hogares son insuficientes
para permitir superar la pobreza, pero que en algunos
casos bastan para evitar la indigencia. Las remesas
por persona son inferiores al valor de la linea de po-
breza en casi todos los paises, salvo en Uruguay (drea
urbana). En los demds casos, estas corrientes repre-
sentan entre un 26% (Nicaragua) y un 74% (Ecua-
dor) de las lineas de pobreza en las dreas urbanas y
entre un 19% (Perd) y un 61% (El Salvador) en las
areas rurales. En las 4reas urbanas de Bolivia, Ecua-
dor, El Salvador, Paraguay, Reptblica Dominicana y
Uruguay, el monto medio de remesas por persona es
suficiente para adquirir una canasta bdsica de ali-
mentos. Lo contrario sucede en las dreas urbanas de
Guatemala, Honduras, México, Nicaragua y Pert y
en las dreas rurales de todos los paises, con la excep-
cién de El Salvador. Cabe destacar que el poder ad-
quisitivo de las remesas tiende a ser notablemente
mas alto en las dreas urbanas en casi todos los paises,
aun cuando las lineas de pobreza urbanas son mas al-
tas que las rurales (véase el grafico 1.14).

Cuadro 1.12

AMERICA LATINA (11 PAISES): EFECTO DE LAS REMESAS EN LA DISTRIBUCION DEL INGRESO,ALREDEDOR DEL 2002

Pais Aifio Coeficiente de Gini
Sin remesas Con remesas Variacion porcentual
Bolivia 2002 0,615 0,614 -0,2%
Ecuador? 2002 0518 0513 -1,0%
El Salvador 2001 0,551 0,525 -4,7%
Guatemala 2002 0,553 0,543 -1,8%
Honduras 2002 0,578 0,588 ,7%
México 2002 0,521 0514 -1,3%
Nicaragua 2001 0,588 0,579 -1,5%
Paraguay 2001 0,574 0,570 -0,7%
Peru 2001 0,514 0,525 2,1%
Republica Dominicana 2002 0,544 0,536 -1,5%
Uruguay? 2002 0,455 0,455 0,0%

Fuente: Comision Econémica para América Latina y el Caribe (CEPAL), sobre la base de las encuestas de hogares de los respectivos paises.

2 Area urbana.
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Grafico .14

AMERICA LATINA: MONTO DE LAS REMESAS POR PERSONA EN HOGARES RECEPTORES
CON RESPECTO A LAS LINEAS DE POBREZA E INDIGENCIA,ALREDEDOR DEL 2002
(Monto de las remesas como muiltiplo de la linea de indigencia y de la linea de pobreza de cada pais)
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Fuente: Comisién Econémica para América Latina y el Caribe (CEPAL), sobre la base de las encuestas de hogares de los respectivos paises.

Para calcular el efecto de las remesas en el nivel
de pobreza de los hogares receptores es conveniente
evaluar como serfa su situacion si estas transferencias
se excluyeran de su ingreso. De acuerdo con la evi-
dencia, las corrientes de remesas llegan sobre todo a
los hogares de escasos recursos, en los que constitu-
yen una importante fuente de ingresos. En efecto, en
9 de 11 paises analizados, el 50% o mas de las perso-
nas que residen en hogares receptores se encontra-
rfan bajo la linea de pobreza de no contar con el
aporte de los envios del exterior. Los casos mds nota-
bles corresponden a Nicaragua y Paraguay, donde
mas del 75% de las personas de los hogares recepto-
res serfan pobres y alrededor del 50% se considera-
rian indigentes. Por su parte, Pert y Uruguay (4rea
urbana) son los tnicos casos en los que la mayoria de
personas no serian pobres si se excluyera de su ingre-
so el aporte del exterior (véase el grafico I.15).

A diferencia de lo que ocurre cuando se conside-
ra toda la poblacién, el efecto de las remesas en las
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tasas de pobreza de las personas de hogares que las
reciben alcanza magnitudes considerables en varios
paises. Expresada en términos absolutos, la mayor
reduccién se produce en El Salvador, donde alcanza
26 puntos porcentuales, seguido de Ecuador (4rea
urbana), México y Republica Dominicana, con dis-
minuciones cercanas a 20 puntos porcentuales. No
obstante, en términos relativos (como proporcién
de la tasa de pobreza) la situacién varfa. La mayor
disminucién se produce en Uruguay (4rea urbana),
pais en el que la incidencia de este fenémeno en las
personas de hogares receptores varfa un -63% (la
proporcién de personas pobres baja de un 17% a un
6%). Los cuatro paises mencionados anteriormente,
junto con Perd, registran cambios en la tasa de po-
breza de entre un -30% y un -40%, seguidos por
Bolivia y Paraguay, en los que la variaciéon porcen-
tual alcanza un -21% y un -24% respectivamente.
Los menores efectos se presentan en Guatemala
(-14%) y Nicaragua (-12%) (véanse el grafico .15y
el cuadro 1.13).
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Grafico 1.15

AMERICA LATINA (11 PAISES): PERSONAS QUE RECIBEN REMESAS SEGUN CONDICION DE
POBREZA E INDIGENCIA,ALREDEDOR DEL 2002
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Fuente: Comision Econémica para América Latina y el Caribe (CEPAL), sobre la base de las encuestas de hogares de los respectivos paises.
2 Areas urbanas.
Cuadro .13

AMERICA LATINA (11 PAISES): EFECTO DE LAS REMESAS EN LA CONDICION DE POBREZA DE LAS PERSONAS
EN HOGARES RECEPTORES,ALREDEDOR DEL 2002

Pais Ao Sin remesas Con remesas Variacion porcentual

H PG FGT, H PG FGT, H PG FGT,
Bolivia 2002 0,57 0,33 0,24 0,45 0,22 0,13 -21% -34% -45%
Ecuador? 2002 0,58 0,31 0,22 0,37 0,13 0,06 -36% -60% -12%
El Salvador 2001 0,66 0,41 0,32 0,40 0,15 0,07 -39% -64% -77%
Guatemala 2002 0,62 0,39 0,29 0,53 0,23 0,12 -14% -43% -57%
Honduras 2002 0,68 0,33 0,20 0,57 0,24 0,13 -16% -28% -34%
México 2002 0,67 0,34 0,22 0,46 0,15 0,07 -31% -55% -68%
Nicaragua 2001 0,82 0,51 0,38 0,72 0,37 0,24 -12% -27% -38%
Paraguay 2001 0,73 0,44 0,31 0,55 0,26 0,16 -24% -42% -50%
Peru 2001 0,35 0,15 0,08 0,23 0,09 0,04 -35% -40% -48%
Repiiblica Dominicana 2002 0,51 0,29 0,22 0,31 0,13 0,07 -39% -55% -66%
Uruguay? 2002 0,17 0,08 0,04 0,06 0,02 0,01 -63% -T7% -85%

Fuente: Comision Econoémica para América Latina y el Caribe (CEPAL), sobre la base de las encuestas de hogares de los respectivos paises.
2 Area urbana.
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M is notable atn resulta el efecto de las remesas en
las tasas de indigencia de las personas en hogares re-
ceptores. Uruguay presenta nuevamente el ejemplo
mis dréstico, ya que una vez que se considera las reme-
sas como parte del ingreso de las personas, ninguna de
ellas queda bajo la linea de indigencia. En Ecuador, El
Salvador, México y la Republica Dominicana, la pro-
porcién de personas indigentes que reciben remesas
equivale a menos de la mitad de la cifra correspon-
diente cuando se excluyen las remesas de su ingreso, y
en Bolivia, Honduras y Pert equivale aproximada-
mente a la mitad. Inclusive en Guatemala, Nicaragua
y Paraguay, en los que las reducciones de la incidencia
de la pobreza extrema son las mas bajas de los paises
analizados, estas representan al menos un 25%.

Como es natural, no todas las personas pobres que
reciben remesas alcanzan a superar la linea de pobre-
za. Sin embargo, estos recursos adicionales ofrecen la
posibilidad de acortar la brecha. En todos los paises,
la reduccién porcentual del indice de brecha de po-
breza (PG en el cuadro 1.13) es mayor que la dismi-
nucién del indice de recuento (H en el cuadro).

Si se utiliza un indicador mais completo de la
situacién de pobreza de los receptores de ingresos,
esto es el indice FGT,, que considera simultdnea-
mente la incidencia de la pobreza, la distancia del
ingreso individual de cada pobre con respecto a la
linea de pobreza y la distribucién de ingresos en
el grupo, se observa que las disminuciones en térmi-
nos porcentuales son inclusive mayores que en los in-
dicadores anteriores. De hecho, no son pocos los ca-
sos en los que el valor del indicador cuando se
incorpora las remesas es inferior a la mitad del valor
antes de remesas.

Por otra parte, en lo que respecta al andlisis dis-
tributivo de las remesas, conviene evaluar en primer
lugar en qué posicién de la escala de ingresos tienden
a ubicarse los hogares receptores. En el cuadro [.14 se
muestra la participacién de estos en cada quintil de
ingreso per cdpita cuando se excluyen las remesas. Es
posible comprobar que el quintil mas pobre concen-
tra la mayor proporcién de hogares captadores en ca-
si todos los casos analizados. Este resultado es cohe-
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rente con la nocién de que las personas con las ma-
yores limitaciones en materia de recursos son las que
mds incentivos tienen para salir de sus pafses. No
obstante, ello no lleva a que, necesariamente, la pre-
sencia de hogares receptores disminuya gradualmen-
te a medida que aumenta su ingreso per cdpita. En
efecto, la proporcién de hogares receptores por quin-
til sigue dicho patrén solamente en México. Por el
contrario, Perd y Honduras presentan un esquema
completamente inverso, con una mayor presencia de
hogares receptores en los quintiles de ingreso més al-
to. En estos dos dltimos casos los datos podrian refle-
jar una mayor emigracién de mano de obra califica-
da (véase el cuadro 1.14).

A su vez, se observa que las familias de mayores
ingresos per cdpita (antes de remesas) reciben los
montos de remesas mds elevados en todos los paises
analizados. Es interesante notar que en varios casos
este monto tiende a decrecer en la parte media de la
distribucién pero vuelve a aumentar en su tramo in-
ferior. Asi, en Bolivia, Ecuador (drea urbana), El Sal-
vador, Guatemala, Nicaragua, Pert y Reptblica Do-
minicana, el primer quintil recibe el segundo monto
mas alto de remesas por persona, después del quintil
mas rico (véase el cuadro [.15)

De acuerdo con el indice de Gini, las remesas
mejoran la distribuciéon del ingreso de los hogares re-
ceptores en casi todos de los pafses analizados, con la
tnica excepcion de Honduras. El Salvador presenta
la mayor disminucién de la desigualdad a consecuen-
cia de las remesas, con una reduccién del indice de
Gini de un 24% (baja de 0,61 a 0,46). Ecuador (4rea
urbana), Guatemala, México, Nicaragua y Reptblica
Dominicana registran también importantes bajas de
la desigualdad, con variaciones del indice de Gini
que van de un -13% a un -15%. Como se indicé,
Honduras es el tnico pais en el que el indice de Gi-
ni se incrementa, alrededor de un 4%, cuando se in-

corporan las remesas al ingreso del hogar (véase el
grifico 1.16).

Cabe mencionar que estos resultados son corro-
borados por otros indices de desigualdad que asignan
una mayor ponderacién a la parte baja de la distribu-



Panorama social de América Latina * 2005

Cuadro I.14

AMERICA LATINA (11 PAISES): HOGARES RECEPTORES DE REMESAS POR QUINTILES DE INGRESO PER CAPITA SI
SE EXCLUYEN LAS REMESAS, RESPECTO DEL TOTAL DE HOGARES RECEPTORES, ALREDEDOR DEL 2002

(En porcentajes)

Pais Quintiles

| 2 3 4 5 Total
Bolivia 27 14 18 17 24 100
Ecuador? 3 18 13 18 18 100
El Salvador 38 19 15 14 14 100
Guatemala 40 13 10 18 19 100
Honduras 7 15 24 26 28 100
México 51 16 18 9 6 100
Nicaragua 36 18 20 14 12 100
Paraguay 32 22 19 20 7 100
Peru 7 [ 19 30 33 100
Repiiblica Dominicana 31 18 15 18 18 100
Uruguay? 18 23 21 16 22 100

Fuente: Comision Econémica para América Latina y el Caribe (CEPAL), sobre la base de las encuestas de hogares de los respectivos paises.

2 Area urbana.

Cuadro I.15

AMERICA LATINA (11 PAISES): PROMEDIO MENSUAL DE REMESAS POR PERSONA DE LOS HOGARES RECEPTORES,

POR QUINTILES DE INGRESO PER CAPITA, SI SE EXCLUYEN LAS REMESAS

(En ddlares corrientes)

Pais Quintiles

| 2 3 4 5 Total
Bolivia 41 19 26 35 41 34
Ecuador? 77 45 56 69 130 76
El Salvador 52 34 32 4l 59 45
Guatemala 40 25 16 35 68 40
Honduras 5 10 14 21 103 40
México 67 6l 119 62 147 80
Nicaragua 20 10 I 18 37 18
Paraguay 43 38 53 39 87 46
Peri 49 16 34 25 49 35
Repiiblica Dominicana 88 50 46 48 94 69
Uruguay? %4 70 222 195 218 159

Fuente: Comision Econdmica para América Latina y el Caribe (CEPAL), sobre la base de las encuestas de hogares de los respectivos paises.

2 Area urbana.

cién (indices de Theil y Atkinson), lo que sugiere
que las reducciones de la desigualdad resultan de un
acortamiento generalizado de las brechas de ingreso
a lo largo de toda la distribucién, mas que del mejo-

ramiento de algin tramo especifico de esta.

En conclusién, es evidente que las remesas
desempefian un papel importante en el nivel y distri-
bucién del ingreso de las familias receptoras y permi-
ten que una cantidad importante de ellas pueda

salir de la pobreza y mejorar su situacion relativa. No
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Grafico .16

AMERICA LATINA (11 PAISES): EFECTO DE LAS REMESAS EN EL iNDICE DE GINI DE LAS PERSONAS
EN HOGARES RECEPTORES, ALREDEDOR DEL 2002
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Fuente: Comision Econdémica para América Latina y el Caribe (CEPAL), sobre la base de las encuestas de hogares de los respectivos paises.

2 Areas urbanas.

obstante, la escasa proporcién de hogares que captan
envios del exterior hace que el efecto en las cifras
agregadas de pobreza e indigencia sea muy reducido.

No debe perderse de vista que estos resultados
provienen de una fuente de informacién que subre-
gistra de manera considerable el monto de remesas
recibidas. Las consecuencias de esto dependen de si
la subestimacién se origina principalmente en una
subdeclaracién de los montos que captan los hogares
o en una representacién insuficiente de las familias
receptoras. De darse la primera posibilidad, cabria es-
perar que el panorama descrito no se altere mayor-
mente; las remesas harfan que por lo menos 2,5 mi-
llones de latinoamericanos salieran de la pobreza
(Gnicamente en los pafses analizados en esta sec-
cién). No obstante, por las razones expuestas en el
recuadro 1.5, resulta admisible pensar que la propor-
cién de hogares receptores captado por las encuestas
es inferior al real, de modo que la reduccién de la po-
breza a consecuencia de las remesas serfa considera-
blemente mayor que la que se considera en este ana-
lisis y abarcarfa a varios millones de personas m4s en
la region.
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5. POSIBILIDADES DE USO
PRODUCTIVO DE LAS REMESAS

Un tema que ha suscitado creciente interés es el
empleo que los hogares dan a estas transferencias.
Dado que los envios de dinero desde el exterior re-
presentan montos cada vez mas significativos, y han
alcanzado mas de 125.000 millones de délares en el
mundo en el 2004 (Banco Mundial, 2005), incenti-
var su uso productivo parece cada vez mas relevante
para la politica pablica. Aprovechar las remesas para
elevar la productividad no solo tiene un beneficio di-
recto sobre el desarrollo econémico de los paises sino
que es esencial para contrarrestar la pérdida de com-
petitividad que se deriva de la presién a la baja que
ejercen estas corrientes en el tipo de cambio.

No obstante, de los datos disponibles se despren-
de que los hogares tienden a utilizar las remesas
principalmente para atender las necesidades m4s in-
mediatas del hogar, como la alimentacién y la vi-
vienda, lo que deja un margen reducido para el aho-
rro o la inversién en actividades productivas.
Asimismo, tampoco la educacién de los miembros
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del hogar estd entre las prioridades de uso de las re-
mesas en la mayorfa de paises, ya que solamente en
Bolivia y la Repiblica Dominicana se destina a di-
cho rubro mds de un 15% de lo recibido. No obstan-
te, es importante tener presente que para hogares
con severas limitaciones de recursos, destinar estos
ingresos adicionales a cubrir sus necesidades bdsicas
representa una inversién en capital humano (véase

el cuadro 1.16).

Ya que los mérgenes de remesas disponibles para
el uso productivo parecen escasos, la asociacién de
las familias presenta posibilidades mayores para el
aprovechamiento de estos recursos. Un claro ejem-
plo de ello son las remesas comunitarias, recursos que
pese a ser "menos cuantiosos que los de las transfe-
rencias familiares, sirven para financiar obras de in-
fraestructura social y comunitaria, como la habilita-
cién de instalaciones sanitarias, educativas,
deportivas y religiosas, la dotacién de servicios bdsi-
cos y la construccion de caminos" (CEPAL, 2002).
México brinda un buen ejemplo acerca de como in-
centivar la inversién provechosa de las remesas, a
través del programa "Tres por uno". En el marco de

esta iniciativa, por cada délar que envian los clubes

de la comunidad zacatecana en Estados Unidos para
mejoras comunitarias en el estado de Zacatecas, los
gobiernos federal, estatal y municipal entregan uno
adicional cada uno.

Sin duda, hace falta explorar mds alternativas pa-
ra fomentar que las remesas se inviertan en beneficio
de las familias receptoras y su entorno. Ello requiere
de una participacién més activa de los gobiernos na-
cionales y locales que podrian, por ejemplo, asumir
una parte importante de la inversién inicial en pro-
yectos comunitarios. Es de esperar que los beneficios
a largo plazo derivados de estas iniciativas comparti-
das sean mayores que los que resultan del gasto de los
recursos disponibles en bienes de consumo.

Por tltimo, no puede dejar de mencionarse otro
ambito en el que las politicas ptblicas pueden desem-
pefiar un papel importante —que contribuya a elevar
el efecto de las remesas en las condiciones de vida vy,
posiblemente, a liberar un monto mayor de recursos
para destinarlos a fines productivos— y que es la re-
duccién de su costo de envio. Cada vez que los emi-
grantes realizan una transferencia de dinero a sus pai-
ses de origen, deben enfrentar un costo que, en

Cuadro I.16

AMERICA LATINA (9 PAISES): DESTINO DE LAS REMESAS POR PARTE DE LOS HOGARES RECEPTORES
(En porcentajes)

Tipo de gasto Bolivia Brasil Colombia Ecuador El Salvador | Guatemala Honduras México Republica
Dominicana
Gastos diarios
(renta, comida, cuentas) 45 46 68 60 84 68 77 78 60
Inversiones en negocios 17 10 7 8 4 10 4 I 5
Ahorros 12 9 4 8 4 il 4 8 5
Compra de propiedades,
vivienda 4 7 3 4 | I 2 | 4
Educacion 21 13 12 2 4 7 10 7 17
Otros rubros | 15 3 17 2 3 3 4 6
NS/NR 0 0 3 | | 0 0 | 3
Total 100 100 100 100 100 100 100 100 100

Fuente: Fondo Monetario Internacional (FMI)/Banco Interamericano de Desarrollo (BID), Receptores de remesas en América Latina y el Caribe, Cartagena
de Indias, septiembre del 2004; Bendixen & Associates; excepto datos para Brasil, México y Republica Dominicana, que provienen de MIF/FOMIN-Bendi-
xen & Asociados, Estudo sobre os destinatarios de remesas no Brasil, abril-mayo del 2004; MIF/FOMIN—Pew Hispanic Center, Receptores de remesas en Méxi-
co: encuesta de opinion publica, septiembre—octubre del 2003; MIF/FOMIN, Remittance Recipient in the Dominican Republic from USA, noviembre del 2004.
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promedio, representa un 9% del valor enviado pero volimenes de remesas en todo el mundo, sin duda es-
alcanza hasta el 17% en un pais de la regién (véase te es uno de los aspectos en los que la oportuna inter-
el recuadro 1.6). Ante el constante incremento de los vencién publica puede incidir favorablemente.

Recuadro 1.6

LOS COSTOS DE ENViO DE LAS REMESAS

Ante la presencia de un negocio que mueve miles de millones de délares al afio, y toda vez que se comprueba que los
montos que llegan a los hogares alcanzan como méaximo 300 délares mensuales, surge la inquietud por estudiar el monto que
representan las comisiones de envio de las remesas.

El ciclo que siguen las remesas tiene pocos eslabones, a saber emisores, operadores y receptores. Por tanto, es evidente
que las comisiones cobradas por las empresas, asi como la diferencia cambiaria que se aplica al transformar los montos envia-
dos a moneda local, son los principales costos que enfrentan quienes desean enviar dinero a otro pais.

Si se toma como referencia el monto medio de un envio a la regién (200 délares), mover esos recursos desde Estados
Unidos y algunos paises de Europa tiene un costo medio del 9%, que en Panama, Republica Dominicana, y la Republica Boli-
variana de Venezuela y Uruguay, entre otros paises, supera el 10%. La Republica Bolivariana de Venezuela presenta el porcen-
taje mas alto de cobro, del 17%.

Para poner en perspectiva la excelente rentabilidad del negocio, considérese lo siguiente. Si se aplica el porcentaje de co-
mision por transaccién que se cobra en cada pais a los montos de remesas registrados en el 2004 se concluye que los ope-
radores obtuvieron por concepto de comisiones un monto aproximado de 3.400 millones de ddlares. Este monto es supe-
rior a las corrientes recibidas por la gran mayoria de los paises de la regiéon y comparable a las remesas que llegaron a
Colombia. Asimismo, representa el 20% del monto correspondiente a México y es 1.000 millones de délares més de lo que
capt6 Republica Dominicana.

AMERICA LATINAY EL CARIBE (23 PAISES): COSTO DE ENViIO DE LAS REMESAS

Pais Monto de remesas en el 2004 Comision de envio Monto total de comision de envio

(En millones de dolares)? (En porcentajes de un envio de 200 délares)® (En millones de dolares)
Argentina 270 9,0 248
Belice 77 838 6,8
Bolivia 422 72 30,3
Brasil 5624 8,1 4572
Colombia 3857 74 2873
Costa Rica 320 9,5 30,3
Cubac | 296 11,8 152,3
Ecuador | 740 50 86,0
El Salvador 2 548 6,2 157,5
Guatemala 2 68l 72 193,6
Guyana 143 10,1 14,5
Haiti | 026 7,7 79,2
Honduras | 134 7,7 87,0
Jamaica | 497 8l 1214
México 16613 6,9 | 143,0
Nicaragua 810 6,9 56,1
Panama 231 10,5 24,3
Paraguay 506 9,1 46,1
Peru | 360 6,5 88,1
Republica Dominicana 2438 10,4 2533
Trinidad y Tabago 93 11,3 10,5
Uruguay 105 10,4 10,9
Venezuela (Rep. Bolivariana de) 259 17,1 443
Total 45 049 8,8

Fuente: Comision Econémica para América Latina y el Caribe, sobre la base de M. Orozco "The remittance marketplace: prices, policy and financial
institutions", Pew Hispanic Center Report,Washington, D.C., junio del 2004; y Banco Interamericano de Desarrollo/Fondo Multilateral de Inversiones
(BID/FOMIN).

2 Banco Interamericano de Desarrollo/Fondo Multilateral de Inversiones (BID/FOMIN) (www.iadb/org/mif/remittances/index.cfm).

b M. Orozco: "The remittance marketplace: prices, policy and financial institutions" Pew Hispanic Center Report,Washington, D.C., junio del 2004.
¢ Corresponde a 2003.
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INTRODUCCION

A raiz de la importancia de los efectos redistributivos de los recursos piblicos destinados a los secto-
res sociales, la CEPAL ha identificado en ediciones anteriores del Panorama social de América La-
tina tres objetivos generales respecto del gasto social en la region. En primer lugar, el objetivo de acrecentar los
esfuerzos para elevar dicho gasto y consolidar su recuperacién, sobre todo en los paises mas pobres donde la prio-
ridad otorgada al gasto publico social y su cuantia siguen siendo extremadamente bajos. En segundo lugar, esta-
bilizar su financiamiento a fin de evitar los efectos adversos derivados del recorte de los recursos destinados a la
inversién social en las fases recesivas del ciclo econémico. En tercer lugar, mejorar la focalizacién y los efectos
positivos del gasto publico destinado a los sectores sociales, en particular a poblaciones vulnerables o en situa-
cién de pobreza, reasignandolo a los componentes de gasto social de mayor efecto progresivo en la distribucion
del ingreso.

Asimismo, en documentos mds recientes, la CEPAL ha planteado la necesidad de construir institucio-
nes sociales organizadas con arreglo a tres principios basicos: universalidad, solidaridad y eficiencia, y de formu-
lar una politica social de largo plazo destinada a aumentar la equidad y la inclusién. Ello supone, entre otras co-
sas, que la labor publica en el campo econémico y social debe evitar la segmentacién y la exclusion. Por
consiguiente, las politicas sociales deben fundarse en una concepcién universalista e integradora, que no exclu-
ye la focalizacién como instrumento para asignar prioridades y atender a los sectores mds rezagados de la pobla-
cién. El gasto social deberfa enmarcarse en dicha politica (CEPAL, 2005b).

En este capitulo se presentan nuevos antecedentes sobre la magnitud del gasto piblico social en Amé-
rica Latina, su trayectoria reciente y de mds largo plazo, su orientacién y sus efectos en la distribucién del ingre-
so, y se intenta responder a las siguientes preguntas:

a) ;Cudl es la magnitud de los recursos que destinan los paises latinoamericanos y caribefios a los dis-
tintos sectores sociales y cémo ha evolucionado en los tGltimos afios?

b) ;Cémo afectd al gasto social la recesién econémica que sufrieron algunos paises en los primeros afios
de la década? ;Ha habido cambios con respecto al comportamiento que tradicionalmente ha mostra-
do el gasto social respecto del ciclo econémico?

c) ;Cudl es la orientacién del gasto en educacién y salud, es decir, la parte de los recursos publicos que
reciben los distintos estratos de la poblacién segin su ingreso? ;Cudl es el grado de progresividad del
gasto social en la regién?

d) ;Cudl es el efecto redistributivo del gasto publico social y de sus principales componentes?

Para la preparacion de la parte B de este capitulo sobre gasto social se conté con la colaboracién del Ban-
co Interamericano de Desarrollo. En ella se realiza un examen de la orientacién del gasto social en América La-
tina y el Caribe sobre la base de la distribucién de distintos componentes del gasto social entre estratos de in-
greso, haciendo hincapié en los recursos ptblicos destinados a educacién y salud. Los antecedentes en los que se
basa este estudio son los mas recientes disponibles y corresponden a 17 paises de la regién.
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Al igual que en ediciones anteriores del Panorama social, la informacién sobre la magnitud del gasto so-
cial que figura en este capitulo proviene de datos oficiales de los pafses y se basa en la clasificacién funcional del
gasto publico proporcionada por estos. En esta ocasion el analisis abarcé una mayor cantidad de paifses (21) y se
logré actualizar la informacién hasta el afio 2003. Cabe destacar que las cifras de gasto publico social y de gasto
publico total de este capitulo difieren de las presentadas en ediciones anteriores de esta publicacién. En el re-
cuadro siguiente se sefialan las razones que explican estas diferencias.

Recuadro 1.1

ACTUALIZACION DEL GASTO SOCIAL

Para la presente edicién del Panorama social de América Latina se obtuvieron datos actualizados sobre el gasto publico so-
cial hasta el afio 2003, en concordancia con las series totales y sectoriales difundidas en ediciones anteriores de esta publica-
cion. Aunque se consiguié informacion hasta el 2004 en 14 de los 21 paises considerados, se ha optado por no publicar esa
cifra debido a su caracter provisional, estimativo o parcial. Los datos se actualizaron durante el primer semestre del afio 2005,
por lo que se prevén importantes modificaciones en los resultados de la ejecucion presupuestaria del afio 2004 una vez con-
solidados los balances de ingresos y gastos por los organismos oficiales pertinentes de los paises.

En la mayoria de los casos se logré reunir datos sobre la ejecucion presupuestaria de la administracion central, y en va-
rios de ellos se accedié a las cifras correspondientes al gasto efectivo de entidades con organizacién presupuestaria autono-
ma, gobiernos locales y empresas publicas no financieras (véase el recuadro 11.2). En tres paises solo se conté con informaciéon
proveniente de la ley de presupuesto: Nicaragua 2002 y 2003, Paraguay 2002 y 2003, y Republica Bolivariana de Venezuela, en
cuyo caso la serie historica completa (1980-2004) corresponde al gasto publico social acordado (ley de presupuesto y sus
modificaciones al 31 de diciembre de cada afo).2 Por otra parte, no se pudo contar con informacién comparable en el plano
sectorial en Pert (2002 y 2003), mientras que en México (educacion, cultura y religion) y Republica Dominicana (seguridad
social y trabajo) se registré un cambio clasificatorio a partir del 2003 que conllevé la reagrupacion de subsectores, de tal ma-
nera que la informacion publicada puede no coincidir exactamente con la que difunden los paises en forma oficial.

A diferencia de las ediciones anteriores del Panorama social de América Latina, que incluian un total de 18 paises (Argenti-
na, Bolivia, Brasil, Chile, Colombia, Costa Rica, Ecuador, El Salvador, Guatemala, Honduras, México, Nicaragua, Panama, Paraguay,
Pert, Republica Bolivariana de Venezuela, Reptblica Dominicana y Uruguay), a la presente se incorporaron las series compa-
rables de gasto publico total y social de Cuba, Jamaica y Trinidad y Tabago. Debido a esto, los resultados regionales (prome-
dios simples) y las tendencias pueden diferir, aunque no significativamente, de los publicados con anterioridad. Esta edicién in-
cluye también agregados regionales (promedios ponderados).

En general, en el Panorama social de América Latina se presenta la informacion total y sectorial a partir de promedios bia-
nuales. Los indicadores elegidos son el gasto publico social total y sectorial como porcentaje del PIB, como porcentaje del gas-
to publico total,y en délares per capita. Los dos primeros son relaciones calculadas con las cifras a precios corrientes de ca-
da aflo en cada pais, y a precios constantes en el caso del promedio ponderado regional. En esta edicién, las cifras
correspondientes al Gltimo indicador se expresan en doélares estadounidenses del 2000, base monetaria concordante con la
utilizada por diversos organismos internacionales en la actualidad. Esto puede traer aparejado un cambio relativamente con-
siderable en los niveles de gasto per capita nacionales y regionales de la presente ediciéon con respecto a los divulgados ante-
riormente (en doélares de 1997), que depende del grado de apreciacién o depreciacion cambiaria de la moneda de cada pais
entre 1997 y el 2000.

Los datos en moneda corriente sobre el gasto publico total y social y la desagregacion sectorial de este tltimo son cifras ofi-
ciales proporcionadas por las respectivas instituciones gubernamentales, que segun el pais, son direcciones, departamentos, secre-
tarfas o subsecretarias de planeacion, de presupuestos o de politicas sociales de los ministerios de hacienda, finanzas o economia.
También se obtuvieron datos de ejecucién presupuestaria de las contadurias generales de la nacién, tesoros nacionales y, ocasio-
nalmente, bancos centrales, institutos nacionales de estadisticas y sistemas de informacién social y econémica de los paises.

El producto interno bruto a precios corrientes y el deflactor implicito del PIB corresponden a cifras oficiales registradas
en el Anuario Estadistico de América Latina y el Caribe de la CEPAL (http://www.eclac.cl/badestat/anuario_2004/index.htm) y lue-
go actualizadas a agosto del 2005. El tipo de cambio utilizado corresponde al promedio del afio 2000 de la serie "rf" de las Es-
tadisticas Financieras Internacionales del Fondo Monetario Internacional, y las cifras de poblacién provienen de las proyeccio-
nes del Centro Latinoamericano y Caribeiio de Demografia (CELADE) — Division de Poblacién de la CEPAL, publicadas en su
Boletin Demografico y también en linea (http://www.eclac.cl/celade/proyecciones/basedatos_BD.htm).

Fuente: Comision Econdmica para América Latina y el Caribe (CEPAL).

2 Cabe consignar la disponibilidad de datos sobre la ejecucion del gasto publico social entre 1999 y el 2002. El monto per capita de gasto
social realizado por el gobierno central presupuestario en el bienio 20002001 alcanzé en promedio 497 délares, alrededor de un 12%
menos respecto de los 565 ddlares que se habian acordado.
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A. TENDENCIAS RECIENTES DEL GASTO
SOCIAL EN AMERICA LATINA

En los ultimos anos continuod la tendencia al aumento del
gasto social en América Latina y el Caribe observada en los
anos noventa, dado que la gran mayoria de los paises au-
mento los recursos publicos destinados a los sectores so-
ciales. Entre 1990-1991 y 2002-2003 el gasto social en la
region se increment6 casi un 39%, de 440 a 610 dolares por
habitante. La mayor prioridad otorgada al gasto social se
tradujo en un aumento de la fraccion que representan estos
recursos dentro del producto interno bruto de los paises: del
12,8% al 15,1%. Estas mejoras se lograron pese a la dismi-
nucion del gasto publico social en Argentina, Republica Bo-
livariana de Venezuela y Uruguay en el bienio 2002-2003,
como consecuencia de la disminucion del PIB y la marca-
da contraccion de los ingresos fiscales en esos paises.

| esfuerzo realizado durante casi tres lustros

por aumentar en forma sostenida el gasto pd-
blico destinado a los sectores sociales es uno de los
hechos mas destacados del desarrollo reciente de la
gran mayoria de los pafses latinoamericanos.! Este es-
fuerzo permitié que los recursos por habitante desti-
nados a educacién, salud, vivienda, seguridad y asis-
tencia social se incrementaran cerca del 39% en
términos reales entre comienzos de los afios noventa
y el bienio 2002-2003, que equivale a un aumento
de 170 dolares per cépita (de 440 a 610 dolares). Es-

ta cifra es considerable si se tiene en cuenta que los
siete pafses mds pobres de la regién gastan actual-
mente una cifra muy inferior a ese incremento.? Esta
mejora fue generalizada y permitié que la proporcion
del gasto publico social en el producto interno bruto
se elevara mds de dos puntos porcentuales (del
12,8% al 15,1%) en el conjunto de la regién. Ello no
obstante las marcadas reducciones absolutas (por ha-
bitante) del gasto en Argentina, Reptblica Boliva-
riana de Venezuela y Uruguay como porcentaje del
PIB en los dos primeros paises mencionados, a raiz

I Tanto en esta como en anteriores ediciones del Panorama social se ha examinado la evolucion del gasto social a partir del afio 1990 y sobre la base
de promedios bienales, con el propésito de resaltar mejor las variaciones de tendencia.

2 Estas cifras estan expresadas en dolares del afio 2000 y corresponden a un promedio ponderado por la poblacién de los paises. El promedio simple
de gasto publico social en la region se incrementé algo mas del 44% (de 333 a 481 dolares por habitante). Por su parte, el promedio simple de la re-
lacién entre gasto social y PIB se elevé del 10,2% al 13,1% entre 1990-1991 y 2002-2003.

3 En 2002-2003, el gasto social por habitante de Bolivia, Ecuador, El Salvador, Guatemala, Honduras, Nicaragua y Paraguay era en promedio de |10 d6-

lares anuales por habitante.



del ciclo recesivo que sufrieron en el bienio
2002-2003.4 En todos los demds paifses (18 de los 21
examinados) continué la tendencia de mas largo pla-
zo al aumento del gasto social que se observa desde
comienzos de los afios noventa.

1. TENDENCIAS RECIENTES DE LA
EVOLUCION DEL GASTO SOCIAL

Las variaciones del gasto publico social que se
produjeron en los dltimos afios y en la década de
1990 en América Latina y el Caribe no han altera-
do en gran medida la enorme heterogeneidad que

Comisién Econémica para América Latina y el Caribe (CEPAL)

existe en esta materia entre los paises de la region.
En efecto, su posicion relativa, tanto respecto del
gasto social seglin su monto por habitante como de
acuerdo a su importancia en relacién con el produc-
to interno bruto, casi no se ha modificado. Al igual
que a comienzos de los afios noventa, en la actuali-
dad los paises mas pobres siguen destinando a los
sectores sociales una fraccién mucho menor del PIB
que los paises de ingreso m4s alto (véanse los grafi-
cos II.1 y II.2). Mientras Argentina, Brasil, Costa
Rica, Cuba y Uruguay asignan m4s del 18,5% de su
producto interno a gasto social, el porcentaje corres-
pondiente a Ecuador, El Salvador, Guatemala, Nica-
ragua y Repiblica Dominicana apenas supera los 7

Grafico 1.1

AMERICA LATINAY EL CARIBE (21 PAISES): NIVEL DEL GASTO SOCIAL PER CAPITA EN 1990-1991, 1996-1997 Y 2002-2003
(En délares del 2000)
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Fuente: Comision Econémica para América Latina y el Caribe (CEPAL), sobre la base de informacién proveniente de la base de datos de gasto social de

la Comision. Las cifras estdn actualizadas al segundo trimestre del afio 2005.

2 De acuerdo con el tipo de cambio oficial (un délar = un peso).? La cifra en la columna 2002-2003 corresponde a una estimacién del gasto en las
tres esferas del gobierno (federal, estadual y municipal) a partir de informacién sobre gasto social a nivel federal. ¢ Las cifras de este pais correspon-
den al gasto social acordado (presupuesto y sus modificaciones a fines de cada afio). ¢ La cifra en la barra 20022003 corresponde al promedio
20002001, y no esta considerada en los promedios. ¢ La cifra en la columna 2002—2003 corresponde al 2004, y no estd considerada en los prome-
dios. f Promedio simple de los paises, excluido El Salvador.¢ Promedio ponderado de los paises, excluido El Salvador.

4 A diferencia de lo ocurrido en Argentina y Uruguay —paises en los que la fuerte contraccion del PIB mengué alin mas el gasto social— en Republi-
ca Bolivariana de Venezuela la proporcién del gasto social dentro del PIB no se redujo, de modo que la disminucién de los ingresos fiscales afecto re-
lativamente menos el gasto en los sectores sociales. Entre 2000-2001 y 20022003 la relacién entre gasto social y PIB en Argentina disminuyo del
21,8% al 19,4% y en Uruguay del 22,2% al 20,9%. En Republica Bolivariana de Venezuela, esa relacion fue del |1,6% en el primer bienio y del 11,7%

en el siguiente.
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puntos.” Como estas pronunciadas diferencias guar-
dan relacién con el nivel de ingreso por habitante,
las diferencias en montos absolutos o las disparida-
des en el nivel del gasto social por habitante siguen
siendo muy marcadas. Cuando se considera el por-
centaje del PIB correspondiente a gasto social, la
disparidad es del orden de 4 a 1. A pesar de los es-
fuerzos de los pafses mds pobres por elevar el gasto
social, no se observa una tendencia clara a la con-
vergencia en esta materia.

El enorme rezago social de los paises mds pobres y
la necesidad de acrecentar los recursos para superar
las brechas es atin mds evidente al examinarse las di-

ficultades que supone para esos paises el cumplimien-
to de los objetivos de desarrollo del Milenio. El avan-
ce en el cumplimiento de las metas establecidas en la
Declaracién del Milenio y, con mayor razén, el logro
de objetivos mds amplios que los contemplados en
ella, debe basarse tanto en un mayor esfuerzo interno
como en una mayor asistencia oficial para el desarro-
llo, incluido el alivio de la deuda externa.

A este respecto, cabe destacar dos hechos. En pri-
mer lugar, el importante aumento del gasto social en
muchos de los paises de bajo ingreso por habitante,
aunque naturalmente a partir de niveles muy exi-
guos. Si se toma como base de comparacién el bienio

Grafico 11.2

AMERICA LATINAY EL CARIBE (21 PAISES): GASTO SOCIAL COMO PORCENTAJE DEL PIB
EN 1990-1991, 1996-1997Y 2002-2003
(En porcentajes)
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Fuente: Comision Econémica para América Latina y el Caribe (CEPAL), sobre la base de informaciéon proveniente de la base de datos de gasto social de

la Comision. Las cifras estan actualizadas al segundo trimestre del afio 2005.

2 la cifra en la columna 2002-2003 corresponde a una estimacion del gasto social en las tres esferas del gobierno (federal, estadual y municipal) a par-
tir de informacién sobre gasto social a nivel federal.® La cifra en la barra 2002-2003 corresponde al promedio 2000-2001, y no esti considerada en
los promedios. ¢ La cifra en la columna 2002-2003 corresponde al 2004, y no estd considerada en los promedios. 4 Las cifras de este pais corres-
ponden al gasto social acordado (presupuesto y sus modificaciones a fines de cada afio).¢ Promedio simple de los paises, excluido El Salvador.f Pro-

medio ponderado de los paises, excluido El Salvador.

5 Cuba y Trinidad y Tabago constituyen claras excepciones a la relacion entre prioridad macroeconémica del gasto social (relacién entre gasto social y
PIB) e ingreso por habitante (véase el grafico 11.4). Bolivia y Honduras también destinan al gasto social un porcentaje relativamente alto, cercano al

promedio regional no obstante su bajo ingreso por habitante.



1996-1997, cinco de los siete paises de menor gasto
por habitante lograron aumentarlo considerable-
mente. En Bolivia el gasto social se incrementé un
55% entre ese bienio y 2002-2003, en El Salvador el
aumento fue del 21%, en Guatemala del 58%, en
Honduras del 37% y en Nicaragua del 42%, porcen-
tajes muy superiores al incremento promedio regio-
nal del 16% que se registr6 en el mismo periodo.t
Tres de estos paises —Bolivia, Honduras y Nicaragua—
integran el grupo de naciones que cumplieron los re-
quisitos para acogerse a la Iniciativa para la reduc-
ciéon de la deuda de los paises pobres muy endeuda-
dos (HIPC, por su sigla en inglés). Ello sin duda
facilité la expansion del gasto social, dado que en el
2004 estos paises ya habfan sido favorecidos con con-
donaciones del servicio de la deuda equivalentes al
25%, 101% y 12% de su PIB, respectivamente, lo
que se tradujo en situaciones fiscales mds holgadas

(Naciones Unidas, 2005).

En segundo lugar, pese a los esfuerzos realizados
por elevar el gasto social en la region y el alivio que
ha significado para algunos pafses la ayuda externa,
los recursos destinados a los sectores sociales —espe-
cialmente en los pafses con mayor nivel de pobreza
absoluta—, seguirdn siendo insuficientes para atender
las necesidades de los estratos mds necesitados y
lograr los objetivos de desarrollo del Milenio. Aun
en un marco hipotético optimista, es decir, si se
dieran condiciones favorables en los préximos afios
que permitieran una mayor tasa de crecimiento eco-
némico y un aumento de la carga tributaria, y se lo-
grara un mayor gasto publico social compatible con
los ingresos fiscales, los recursos de estos paises segui-
rfan siendo insuficientes para eliminar las principales
brechas sociales.

A modo de ejemplo, se puede tomar como base el
gasto social promedio de los pafses beneficiados por
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la Iniciativa HIPC antes mencionada (110 délares
anuales) y como horizonte el afio 2015 fijado para el
cumplimiento de los objetivos del Milenio. Si la tasa
promedio anual de crecimiento del PIB en estos tres
paises durante los préximos 10 afios fuese del 4,5%
(muy superior a la tasa del 2,8% de la regién en el pe-
riodo 1991-2004) y aumentaran la fraccién del PIB
que destinan al gasto social hasta alcanzar el prome-
dio regional actual del 15,1%, el gasto por habitante
alcanzarfa a 220 dolares. Aunque duplicar el gasto
publico social en el lapso de una década representa-
rfa un logro importante, especialmente si ademds se
utilizara con mayor eficacia y eficiencia, seguiria
siendo muy exiguo ya que representaria apenas el
36% del gasto promedio regional del bienio 2002—
2003.

El gasto social per cépita es muy bajo, no solo en
los pafses que participan en la Iniciativa en favor de
los paises pobres muy endeudados, sino también en
varios otros pafses de la regién con muy altos niveles
de pobreza extrema, superiores al 20%.7 En efecto,
Ecuador, El Salvador, Guatemala, Paraguay, Perd y
Reptblica Dominicana destinan por afio a los secto-
res sociales un monto por habitante igual o inferior a
los 180 dolares, mientras que el promedio regional
asciende a 610 délares. Ello se explica por su bajo in-
greso por habitante, su reducida carga tributaria y
porque en la mayoria de ellos se destina una propor-
cién menor del gasto publico a los sectores sociales.
En consecuencia, el gasto publico social representa
una fraccién baja del PIB, inferior al 10%.8

En general, el bajo nivel de gasto publico por ha-
bitante y de los recursos destinados a gasto social
obedece a los bajos ingresos tributarios. De hecho, en
el contexto mundial, los ingresos fiscales de los pai-
ses de la regién expresados como porcentaje del PIB
suelen ser también relativamente bajos. En efecto, la

¢ No se dispone de cifras anteriores al afio 2000 con respecto a El Salvador, de modo que el aumento del 21% se consiguié en un periodo de solo
tres afios. En Ecuador el gasto por habitante se mantuvo invariable en el periodo estudiado en alrededor de 75 ddlares y en Paraguay se registré una

reduccion cercana al 10%.

7 No se dispone de cifras sobre gasto social en Guyana, que también integra el grupo de paises favorecidos por la Iniciativa HIPC. En virtud de su ba-
jo ingreso por habitante es muy probable que destine a gasto social un monto bastante reducido, quizés inferior a 100 délares anuales.

8  Bolivia y Honduras constituyen una excepcion entre los paises de menor desarrollo de la region, pues en 2002—2003 destinaban al gasto social un
porcentaje relativamente elevado del PIB (13,6% y |13,0%, respectivamente), similar al promedio simple regional del 13,1%. A pesar de la relativamen-
te alta prioridad macroeconémica del gasto, la cuantia del mismo en ambos paises es muy reducida. En 2002-2003 Bolivia gasté |36 dolares por ha-

bitante en los sectores sociales y Honduras 126 dolares.
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carga fiscal de 19 paises latinoamericanos, incluida la
seguridad social, era del 16,8% en el 2003, mientras
que en 30 paises de la OCDE alcanzaba el 36,3% y
en 15 paises de la Unién Europea el promedio se ele-
vaba al 40,8%. En esos paises el Estado es muy acti-
vo en la promocién de la equidad (Naciones Unidas,

2005).

En el grifico I1.3 se puede apreciar que en 10 pai-
ses la carga tributaria es inferior al promedio latinoa-
mericano del 16,8% vy en cinco paises (Ecuador, El

Salvador, Nicaragua, Perd y Republica Dominicana)
el gasto social representa apenas la mitad de esta.” En
otras palabras, la prioridad otorgada a dicho gasto es
muy baja, incluso en comparacién con otros paises
de la regién que también se caracterizan por una car-
ga tributaria reducida. Por ese motivo, la CEPAL ha
sefialado que se necesita un pacto fiscal que permita
aumentar la carga fiscal en su conjunto para elevar
los ingresos publicos y que, al mismo tiempo, se in-
cremente la proporcién destinada a programas socia-

les (CEPAL, 1998).

Grafico 1.3

AMERICA LATINA (16 PAISES): COMPARACION ENTRE LA CARGA TRIBUTARIAY EL GASTO PUBLICO SOCIAL,
2002-20032b
(En porcentajes con respecto al PIB)
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Fuente: Para carga tributaria: Instituto Latinoamericano y del Caribe de Planificacion Econémica y Social (ILPES)/Comisién Econdémica para América
Latina y el Caribe (CEPAL), sobre la base de datos oficiales; para gasto publico social: Comisién Econémica para América Latina y el Caribe (CEPAL),
sobre la base de informacion proveniente de la base de datos de gasto social de la Comisién.

2 La carga tributaria incluye contribuciones a la seguridad social y, a excepcion de Ecuador (2002), México (2000) y Panama (2000), los datos corres-
ponden al 2003.% Los datos sobre gasto publico social corresponden al promedio 2002-2003, con excepcion de Honduras, México y Panamd, cuyas
cifras son del 2000-2001. Salvo Argentina, Brasil y Costa Rica, cuya informacién fue proporcionada por el gobierno general, los datos corresponden
al gobierno central. En Republica Bolivariana de Venezuela se utilizé informacién sobre gasto social pagado, y no el acordado como en los restantes
graficos y cuadros. ¢ Incluye los egresos del Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social.

9  Cabe precisar que la diferencia entre la carga tributaria (que incluye las contribuciones a la seguridad social) y el gasto publico social no correspon-
de al gasto realizado en las demas funciones del Estado (econdmicas, administrativas y otras) y que el gasto social incluye los gastos provenientes de
las contribuciones a la seguridad social que realizan sus contribuyentes.
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Las medidas destinadas a aumentar los ingresos
publicos y asignarlos a programas sociales constituye
una sefial positiva que concita un mayor respaldo de
la poblacién a la labor publica, en la medida en que el
mayor gasto se financia con una estructura tributaria
mads progresiva que atenta las desigualdades de ingre-
so. Esto es atn mds evidente cuando los recursos se
concentran en programas sociales de gran aceptacion
o destinados a los estratos mas pobres, y facilita los
importantes consensos sociales que exige todo incre-
mento de la presion tributaria. De este modo se pue-
den crear mejores condiciones para complementar los
mayores recursos internos con la necesaria asistencia
oficial para el desarrollo, sobre todo en los paises con
menor ingreso por habitante. Sin embargo, en varios
paises de la region el aumento de los ingresos ptblicos
y su asignacién a los sectores sociales puede ser un
proceso lento ya que, como se menciond, la expan-
sién del gasto social estd estrechamente vinculada al
crecimiento econémico, que ha sido bajo y vol4til.
Este dltimo aspecto se examina a continuacion.

Durante los tltimos afios se mantuvo la tenden-
cia prociclica del gasto publico social tradicional-
mente observada en la regién. Junto con la menor
expansion de las economias, se redujo el ritmo de au-
mento del gasto destinado a los sectores sociales: de
un promedio anual de crecimiento del 4,6% en los
primeros siete afios de la década pasada bajé al 2,8%
en el periodo 1998-2003. Sin embargo, también en
los dltimos afios, el gasto publico social ha variado en
relacién mads estrecha con el ciclo econdmico, en
comparacién con los primeros afios de la década de
1990, cuando numerosos paises expandieron el gasto
social en proporcion mucho mayor que el aumento
del PIB y lo redujeron también en mayor medida que
su contraccién. En este sentido ha habido un mane-
jo mas prudencial de los presupuestos fiscales y una
programacién del gasto publico social mds acorde
con los ingresos fiscales esperados, lo que ha creado
mejores condiciones para sostener en el tiempo pro-
gramas sociales concebidos precisamente para aten-
der a las poblaciones mis afectadas por la disminu-
cién del crecimiento y el aumento del desempleo.
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Como se indicé en la seccién anterior, para supe-
rar la pobreza extrema vy la falta de equidad en la re-
gion se debe dar prioridad al gasto social en los pai-
ses. Este debe concebirse en toda su complejidad:
como componente fundamental del gasto puablico y
sobre la base de criterios explicitos de busqueda de
mayor equidad. Esto dltimo supone la identificaciéon
de dreas prioritarias de inversién social, con el fin de
interrumpir los principales circuitos de reproduc-
cién de las desigualdades, lo que no es posible si no
se cuenta con programas sociales explicitamente
acordados y que tengan continuidad en el tiempo.
Para lograrlo, es indispensable blindar el componen-
te del gasto social que se considere mds importante.
En este contexto, es importante establecer si ha ha-
bido 0 no cambios en las tendencias observadas tra-
dicionalmente respecto del gasto social en la region
durante las fases expansivas o recesivas del ciclo
econdémico.

La informacién presentada en ediciones anterio-
res del Panorama social ha puesto de manifiesto la
vulnerabilidad de las politicas sociales durante los
periodos de crisis; esto obedece a que, por regla ge-
neral, el gasto social ha tendido a expandirse cuan-
do ha habido mds recursos presupuestarios para su fi-
nanciamiento y a contraerse en los episodios de
deterioro de la situacién financiera del sector publi-
co, la mayorfa de las veces debido a una reduccién
del crecimiento econémico (CEPAL, 2001). Para
referirse a este comportamiento se ha utilizado con
frecuencia el término prociclico, en oposicién a un
comportamiento anticiclico que corresponderia a la
situacién inversa, es decir, al aumento del gasto so-
cial en afios de contraccién econémica que deriva
en una disminucién de los ingresos publicos. Este dl-
timo permitirfa proteger los recursos para asistencia
social en las fases recesivas del ciclo econémico, pre-
cisamente cuando son més necesarios para impedir o
contrarrestar el deterioro de las condiciones de vida
de la poblacién mds vulnerable. Por esa razén, un
objetivo prioritario de las politicas publicas es evitar
o moderar el comportamiento prociclico del gasto
social en las coyunturas adversas, sobre todo del gas-
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to que favorece a los sectores mas pobres, y fortale-
cer las précticas que permiten consolidarlo y darle

estabilidad.

Antes de examinar el comportamiento del gasto
social respecto del ciclo econémico en la regién du-
rante los Gltimos afios, conviene analizar la relacién
entre la proporcién del producto interno bruto que
representa dicho gasto, y que se ha denominado prio-
ridad macroeconémica del gasto social, y el PIB por
habitante. Para que se puedan apreciar mejor los
cambios que se han producido en los dltimos afios e
ilustrar el efecto de la crisis de comienzos de la déca-
da en Argentina, Republica Bolivariana de Venezue-
la y Uruguay, en el grafico 1.4 se presenta el patron
medio regional entre ambas variables correspondien-
te al bienio 1996-1997. En el gréfico se registra tam-

bién la relacién entre el gasto social y el PIB del bie-
nio 2002-2003. En los casos de Argentina, Republi-
ca Bolivariana de Venezuela y Uruguay se incluyen,
ademds, los datos correspondientes al bienio 2000~
2001, que antecedi6 las bruscas bajas del PIB que su-
frieron esos tres pafses.!0

En primer lugar destaca la persistencia de las mar-
cadas disparidades en cuanto a los recursos publicos
que los paises logran destinar a los sectores sociales.
Los cambios registrados después de 1997 no alteraron
mayormente el patrén regional que prevalecia en-
tonces, aunque aumento la dispersién en el conjunto
de paises de menor gasto social como porcentaje del
PIB, debido a los importantes aumentos del gasto
en Bolivia, Honduras y Nicaragua. En efecto, en el
marco de economias en las que practicamente no se

Grafico 1.4

AMERICA LATINAY EL CARIBE (21 PAISES): RELACION ENTRE EL PIB PER CAPITAY EL GASTO SOCIAL COMO
PORCENTAJE DEL PIB
(En ddlares del 2000 y porcentajes)
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Fuente: Comisién Econdmica para América Latina y el Caribe (CEPAL), sobre la base de informacion proveniente de la base de datos de gasto social de

la Comision. Las cifras estan actualizadas al segundo trimestre del afio 2005.

10
registrado una reduccion del PIB del 4,4% y el 3,6%, respectivamente.
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Tanto en Argentina como en Uruguay la crisis llegd a su maxima intensidad en el transcurso del 2002 pero en el 2001 ambos paises ya habian



incrementd el ingreso por habitante entre los bienios
1996-1997 y 20022003, la fraccién del PIB destina-
da al gasto social se elevé alrededor de cinco puntos
porcentuales en los dos primeros paises y poco mds de
dos puntos en el tercero. Como se indicé, en gran
medida esto fue posible gracias a los mayores recursos
provenientes de la asistencia oficial para el desarro-
llo con que contaron esos pafses.

En segundo lugar, a pesar de que la fraccién del
PIB que los paises asignan al gasto social depende en
cierto grado de su ingreso por habitante, la relaciéon
entre ambos no es tan estrecha y hay paises que con
un PIB per cdpita relativamente bajo otorgan una
mayor prioridad a ese gasto. Costa Rica constituye
un buen ejemplo de esta situacion: aunque su ingre-
so por habitante es muy inferior al de Chile, México
y Trinidad y Tabago, destina a los sectores sociales
una proporcién bastante mas elevada de su producto
interno bruto (véase el grafico 11.4). Del mismo mo-
do, en 1996-1997, Colombia, cuyo ingreso por habi-
tante era muy similar al de Pert —cercano a 2.000 d6-
lares anuales— destinaba al gasto social mas del doble
de puntos porcentuales del PIB, 15,2% en compara-
cién con 6,9%.

Por dltimo, en el grifico también se observa el
efecto adverso de las coyunturas recesivas en lo que
respecta al gasto social, especialmente cuando se tra-
ducen en disminuciones muy marcadas del PIB. En
Argentina, el descenso de los ingresos fiscales como
consecuencia de la contraccién de algo més de -15%
del PIB en el bienio 2001-2002 fue acompafiada por
una merma de mds de dos puntos porcentuales de la
prioridad macroeconémica del gasto. El gasto publi-
co social per cépita de ese pais se redujo un 21% (de
1.624 dolares a 1.283 ddlares). En Uruguay la dismi-
nucién del PIB en el mismo periodo superé ligera-
mente -16% y la reduccién del gasto piblico social
por habitante fue también muy pronunciada (cerca-
na a -18%), aunque la retraccién del gasto social res-
pecto del PIB fue menor que en Argentina, de 1,3
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puntos porcentuales. La Republica Bolivariana de
Venezuela, que registré una reduccién del PIB en el
bienio 2002-2003, incluso mayor que la de Argenti-
na y similar a la de Uruguay (de casi 19 puntos por-
centuales), logré mantener la fraccién del PIB desti-
nada al gasto social, pese a lo cual disminuyé en
términos absolutos y a partir de un nivel de gasto
muy inferior. En este caso el retroceso fue cercano al

14% (de 565 a 488 dolares por habitante).

Los tres paises indicados registraron tasas muy al-
tas de aumento del PIB durante el 2004 (del 9,0%,
12,3% y 19,9%, respectivamente, en el bienio) y re-
cuperaron en gran medida los ingresos fiscales pre-
vios a la recesién. Lamentablemente, no se dispone
de datos mds recientes sobre gasto social en Argenti-
na y Uruguay que permitan examinar la evolucién
del gasto en esta fase de recuperacién y en qué medi-
da incidieron los recursos destinados a programas so-
ciales de amplia cobertura (entre otros, el programa
de transferencias de ingreso a los jefes y jefas de ho-
gar en el caso argentino o, recientemente, el Plan de
Atencion Nacional a la Emergencia Social de Uru-
guay). En el caso de Republica Bolivariana de Vene-
zuela se dispone de datos preliminares correspon-
dientes al 2004, segin los cuales en ese afio el gasto
social por habitante habria aumentado un 11%, con
lo cual se habria logrado superar en gran medida la
merma del bienio anterior y llegar a un nivel cerca-
no al de 2000-2001, el m4s alto registrado en ese pafs
en los ultimos 14 afios.!!

2.EL COMPORTAMIENTO DEL GASTO
PUBLICO SOCIAL ANTE LA
VOLATILIDAD DEL CRECIMIENTO

El objetivo de contrarrestar los severos efectos
negativos que han tenido las crisis recesivas para los
segmentos mas vulnerables de la poblacién, median-
te la protecciéon de los recursos destinados a los sec-
tores sociales y el perfeccionamiento de las politicas

Il Cabe sefialar que en el caso de Republica Bolivariana de Venezuela la cobertura institucional de los datos de gasto publico social corresponde al go-
bierno central presupuestario (véase el recuadro I1.2). Estos datos no incluyen una parte muy significativa de los recursos invertidos en los tltimos
afios en programas sociales por medio de las misiones sociales, gastos en gran medida financiados con recursos provenientes del fuerte aumento de
los ingresos petroleros. La contabilizacion de los recursos invertidos en programas de educacion, salud y alimentacion podria elevar en forma signi-

ficativa la cifra de 541 dodlares registrada en el afio 2004.
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publicas tendientes a reforzar sus efectos, ocupan un
lugar cada vez mas destacado entre las preocupacio-
nes de los gobiernos. Ello se explica tanto por los li-
mitados recursos de que dispone la mayoria de los
paises de la regién para ese objetivo, como por la vo-
latilidad cada vez mds acentuada del crecimiento
econémico. En efecto, aunque la institucionalidad
de la politica econémica ha mejorado —en muchos
casos gracias a la creacién de bancos centrales inde-
pendientes y de fondos anticiclicos, unida a la impo-
sicién de limites al déficit fiscal—, la regién continta
registrando altos niveles de volatilidad que afectan la
estabilidad de los recursos destinados a los sectores
sociales. A ello se han sumado la fragilidad de los sis-
temas productivos y financieros y el efecto econémi-
co de las diversas crisis internacionales, lo que tiene
un alto costo para las finanzas piblicas, y en muchos
casos la falta de una autoridad social fuerte. Dado que
la cantidad de los recursos publicos tiende a variar en
relacién con el PIB, se ha observado que por regla ge-
neral el gasto social de los pafses latinoamericanos ha
tenido una evolucién similar a la del ciclo macroeco-
némico, contrayéndose en los perfodos recesivos pa-
ra luego aumentar en los de recuperacién o creci-
miento econdmico.

Ante este fenémeno, cabe preguntarse si junto
con el aumento de la volatilidad del crecimiento se ha
producido o no en la regién un cambio en la trayecto-
ria del gasto social. En otras palabras, si ha habido una
mayor capacidad para proteger o blindar los recursos
orientados a los sectores sociales en las fases de con-
traccion de los ingresos fiscales o si se ha mantenido
en general su cardcter prociclico. La comparacion de
la trayectoria de las economias y del gasto publico so-
cial previa a la crisis del afio 1998 con el periodo pos-
terior hasta el 2003 permite comprenderlo mejor.

En este contexto, el primer hecho destacado es
que a partir de 1998 no solo se redujo el crecimiento
econémico de la regién, sino que también se hizo mds
volatil que al comienzo de los afios noventa. La tasa
promedio anual de crecimiento del PIB (3,6%) regis-
trada entre 1991 y 1997 se redujo a menos de la mitad
(1,4%) en el periodo 1998-2003 y se sucedieron ci-
clos méds cortos de expansién y contraccion.!? La ma-
yor volatilidad del crecimiento econémico a partir de
la crisis de 1998 queda en evidencia al comparar el
coeficiente de variacién de la tasa anual de crecimien-
to del PIB, que de 0,41 en el periodo 1991-1997 pasé
a 1,15 entre 1998 y el 2003 (véase el cuadro I1.1).

Cuadro 1.1

AMERICA LATINA (20 PAISES): TASA PROMEDIO ANUAL DE VARIACION Y VOLATILIDAD DEL PRODUCTO INTERNO BRUTO,
DEL GASTO PUBLICO SOCIAL TOTALY SECTORIALY DEL GASTO PUBLICO TOTAL, PERIODO 1991-1997 Y 1998-2003
(Tasa promedio anual de variacion y coeficiente de variacién de las tasas anuales observadas)

Periodo Periodo total
1991-1997 1998-2003 1991-2003

Tasa promedio Coeficiente Tasa promedio Coeficiente Tasa promedio Coeficiente

anual de variacion de variacion anual de variacion de variacion anual de variacion de variacion
Producto interno bruto 3,6 0,41 1,4 1,15 2,6 0,73
Gasto publico social 4,6 1,16 2,8 1,08 3,8 1,19
Educacion y cultura 4 2,48 33 1,75 37 2,30
Salud y nutricion 2,3 2,36 1,7 2,58 2,0 2,47
Seguridad y asistencia social 6,7 0,94 36 0,56 53 0,97
Vivienda y otros Il 6,55 22 3,62 1,6 5,67
Gasto publico total 1,5 3,37 1,8 1,86 1,6 2,69

Fuente: Comisién Econémica para América Latina y el Caribe (CEPAL), sobre la base de cifras oficiales de los paises.

12 La significativa recuperacién del crecimiento econémico en la region en el 2004 (5,9%) no fue suficiente para la recuperacién del ritmo de crecimien-
to posterior a 1998 (1,9%) hasta el nivel alcanzado en los primeros siete afios de la década pasada (3,6%).



El menor crecimiento de las economias trajo con-
sigo una disminucion del rdpido ritmo de aumento
que registraba el gasto publico social en la regién. En
efecto, la tasa promedio anual del 4,6% de los prime-
ros afios de la década pasada bajo al 2,8%, lo que re-
presenta una reduccién menos pronunciada que la
del PIB en el mismo periodo (1998-2003). Sin em-
bargo, en los ultimos afios el gasto publico social ha
variado en relacién mds estrecha con el ciclo econé-
mico que en el periodo anterior, en el que numerosos
paises expandieron el gasto social muy por encima
del aumento del PIB y lo redujeron también en ma-
yor proporcién que su descenso. En el grafico I1.5a se
pueden apreciar estas diferencias de evolucién del
gasto social en relacién con el ciclo econémico en
los dos subperiodos. En otras palabras, si bien el gas-
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to social conservé su cardcter prociclico, se observé
una tendencia a morigerarlo en funcién de las posi-
bilidades que otorga (y las limitaciones que impone)
la mayor (o menor) disponibilidad de recursos.!> En
este sentido, ha habido un manejo m4s prudencial de
los presupuestos fiscales y una programacién del gas-
to publico mds acorde con los ingresos fiscales espe-
rados, en un contexto generalizado de aumento del
gasto social en la regién aunque a un menor ritmo
que el que posibilité e impulsé el crecimiento econé-
mico de los primeros cuatro afios de la década pasa-
da.!* Esto ha mejorado las condiciones para estable-
cer y sostener en el tiempo programas sociales
concebidos precisamente para atender a las poblacio-
nes mas afectadas por la disminucién del crecimien-
to y el aumento del desempleo.

Grafico I1.5

AMERICA LATINAY EL CARIBE (20 PAISES): EVOLUCION DEL PRODUCTO INTERNO BRUTOY DEL GASTO SOCIAL
TOTALY POR SECTORES?
(Tasas de variacion anual)
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la Comision. Las cifras estdn actualizadas al segundo trimestre del afio 2005.

a

1,08 (véase el cuadro IL.1).

respecto el recuadro I1.2.
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Agregado de los paises con informacién sobre gasto social, excluido El Salvador.

El coeficiente de variacion de las tasas anuales de expansion del gasto publico social se redujo muy levemente entre ambos subperiodos, de 1,16 a

Cabe recordar que en la mayoria de los paises de la region una fraccion muy elevada del gasto publico se realiza en forma centralizada. Véase al
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Recuadro 1.2

PRECISIONES METODOLOGICAS SOBRE LAS ESTADISTICAS DE GASTO PUBLICO TOTALY DE GASTO SOCIAL

A escala regional existen diferencias metodolégicas y particularmente de cobertura de las series de gasto publico total y
de gasto publico social. Entre las primeras se destacan las referidas al registro contable de los gastos y a la definicién de gas-
to publico social. En el segundo caso, las discrepancias se vinculan a las distintas caracteristicas institucionales de los Estados
y a la posibilidad de incorporar los gastos efectuados por los gobiernos locales y entidades cuyo presupuesto es auténomo.

El gasto publico se puede desagregar segtn las distintas entidades que lo instrumentan, lo que normalmente define la co-
bertura de la informacién. La mayor cobertura del gasto publico total corresponde al sector publico total, que en un primer
nivel de desagregacion se puede dividir en el sector publico financiero (SPF) (Banco Central y el resto de entidades financie-
ras de propiedad estatal) y el sector publico no financiero (SPNF) (gobierno central (GC), empresas publicas no financieras
(EP) y gobiernos locales (GL)). EIl SPNF es la entidad de mayor cobertura posible en el caso del gasto publico social. A su vez,
la no consideracion en el SPNF del gasto efectuado por las EP da origen a la entidad gobierno general (GG), que agrupa so-
lo al GC y a los GL. Por ultimo, dentro del GC puede distinguirse entre entidades con organizacién presupuestaria auténo-
ma (EA) y las que dependen directamente del presupuesto del fisco (gobierno central presupuestario (GCP)).

Aunque en seis paises se dispuso de informacién relativa a diferentes coberturas institucionales, en el presente capitulo
se optd por incluir aquellas que junto con la mayor amplitud institucional permitieran contar con una serie desde 1990 al 2003
a la vez desagregable claramente en los diversos sectores sociales analizados (educacién, salud, seguridad y asistencia social,
vivienda y otros).A continuacion se clasifican los paises segiin la cobertura institucional de las series de gasto social utilizadas:

Cobertura institucional Paises

SPNF = GC + EP + GL Argentina, Brasil, Colombia, Costa Rica, Panama

GC = GCP + EA Bolivia, Chile, Cuba, Ecuador,” El Salvador, Guatemala, Honduras, Jamaica,
Republica Dominicana, Trinidad y Tabago, Uruguay

GCP México, Nicaragua, Paraguay, Pert y Republica Bolivariana de Venezuela

Con respecto a este pais se dispuso de una serie de egresos del Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social, que se sumé al gasto realiza-
do por el gobierno central presupuestario.

Atendiendo a las definiciones contables de las series correspondientes a estos 2| paises y a las caracteristicas del finan-
ciamiento y ejecucién del gasto social en cada uno de ellos, se puede considerar que las cifras de 20 de ellos son razonable-
mente comparables. En cambio, en el caso de México, la no inclusién del gasto social efectuado en el ambito local en combi-
nacién con un cierto grado de descentralizacién del financiamiento de dicho gasto debido a la estructura federativa del pais,
se traduce en una subestimacién del gasto publico social que limita su comparabilidad. El cuadro siguiente muestra informa-
cion de Brasil y Argentina, también republicas federales, que ilustra el grado de descentralizacion del gasto publico social en
los distintos niveles de gobierno.

ARGENTINA (2003) Y BRASIL (1996): EJECUCION DEL GASTO PUBLICO SOCIAL
EN LOS DISTINTOS NIVELES DE GOBIERNO
(Gasto publico social per capita en ddlares del 2000 y porcentajes)

Gobierno federal Gobiernos estaduales Gobiernos municipales Total
Dolares per capita | Porcentaje del total | Dolares per capita | Porcentaje del total | Dolares per capita | Porcentaje del total consolidado
Brasil 1996 409 57,4 166 232 138 19,4 713
Gobierno nacional Gobiernos provinciales* Gobiernos municipales Total
Dolares per capita | Porcentaje del total | Ddlares per capita | Porcentaje del total | Dolares per capita | Porcentaje del total consolidado
Argentina 2003 696 531 525 40,0 90 6,9 1311

Fuente: Brasil: Instituto de Investigacién Econémica Aplicada (IPEA), "Gastos Sociais das tres esferas de governo—1996", Rio de Janeiro, 1996.
Argentina: Cifras oficiales provenientes de la Direccién de Gastos Sociales Consolidados — Secretaria de Politica Econémica.
Incluye el gasto de la Ciudad de Buenos Aires.

Por este motivo, y debido a que en Brasil la consolidacion de los niveles de gasto de las tres esferas de gobierno no esta
disponible en forma sistematica, se realizaron estimaciones de coeficientes de expansién del gasto federal al gasto consolida-
do para cada sector; a partir de diversos estudios del Instituto de Investigacion Econémica Aplicada (IPEA) e informacién dis-
ponible sobre gasto estatal y municipal de la Tesoreria Nacional del Ministerio de Hacienda.

Fuente: Comisién Econémica para América Latina y el Caribe (CEPAL).
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Sin embargo, el cambio de tendencia del gasto
publico social en relacién con el ciclo muestra algu-
nas diferencias entre los principales sectores a los que
se destinan los recursos (véanse los graficos 11.5b,
[1.5¢c y I1.5d). El gasto en educacion —al igual que el
total del gasto social- ha tendido a acompafiar m4s
estrechamente el ciclo econémico, aunque su pro-
porcion dentro del PIB ha seguido en aumento. El
gasto en salud y nutricién, en cambio, es el tnico
componente del gasto publico social que después de
1998 siguié mostrando variaciones muy pronuncia-
das, con una contraccién en 2002-2003 de la misma
magnitud que la observada en 1994-1995, como
consecuencia de la crisis que afecté a México prime-
ro, y a Argentina y Uruguay después. La proporcion
del gasto en salud y del gasto en vivienda y sanea-
miento se ha reducido desde 1990-1991 ante el au-
mento de la proporcién del gasto en educacion, y es-
pecialmente del gasto en seguridad y asistencia
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social. Ello se desprende claramente del grafico I1.6,
que muestra el considerable incremento de la priori-
dad del gasto en esos dos sectores, medida como por-
centaje del PIB regional.

Por dltimo, cabe destacar la creciente importancia
de los recursos destinados a los sectores sociales en re-
lacién con el gasto destinado a las demds funciones
del Estado, sobre todo las funciones econémicas y ad-
ministrativas. En efecto, el gasto social como porcen-
taje del gasto publico total se incrementé del 47,6% a
comienzos de los afios noventa a un 59,2% en el bie-
nio 2002-2003. Pese a la menor expansion de los in-
gresos fiscales y su reduccién en coyunturas recesivas,
4 de los mds de 11 puntos porcentuales de dicho in-
cremento se lograron a partir de 1998 (véanse los cua-
dros I1.2 al II.8 al final de esta seccién). Estas cifras
indican la mayor prioridad que por regla general han
otorgado los paises de la regién al gasto social.l>

Grafico 1.6

AMERICA LATINAY EL CARIBE: EVOLUCION DEL GASTO SOCIAL POR SECTORES COMO FRACCION
DEL PRODUCTO INTERNO BRUTO EN 1990-1991, 1996-1997Y 2002-20032
(En porcentajes)
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Fuente: Comisién Econdmica para América Latina y el Caribe (CEPAL), sobre la base de informaciéon proveniente de la base de datos de gasto social de

la Comisidn. Las cifras estdn actualizadas al segundo trimestre del afio 2005.

2 Promedio ponderado de los paises que tienen toda la informacién requerida sobre gasto social en los periodos considerados, motivo por el cual los
valores pueden no coincidir con otros grificos y cuadros. Debido a que las cifras se presentan redondeadas, los porcentajes no necesariamente

suman el total correspondiente.
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Si bien estos porcentajes son indicativos de la mayor prioridad fiscal de los sectores sociales dentro del gasto publico, en rigor no se refieren a esta

toda vez que comprenden recursos que no forman parte del ambito del gobierno central y por lo tanto no estan sujetos a decisiones adoptadas den-

tro del marco presupuestario anual.
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En un contexto de crecimiento del gasto piblico
social a un ritmo mas lento que en los afios previos a
la crisis de 1998, en el que los pafses de menor ingre-
so por habitante dificilmente logrardn aumentarlo en
forma considerable en plazos razonablemente breves
y en que, ademas, los de ingreso mas alto ya destinan

a los sectores sociales un porcentaje elevado del PIB
—cercano al promedio de los paises de la OCDE—, es
de gran importancia responder a la pregunta sobre
cémo se orientan o distribuyen estos recursos entre la
poblacién.!6 Este aspecto se examina en la siguiente
seccion del capitulo.

Cuadro 11.2
AMERICA LATINAY EL CARIBE (21 PAISES): GASTO PUBLICO SOCIAL PER CAPITA
(En délares del 2000)
Periodo
1990-1991 1992-1993 1994-1995 1996-1997 1998-1999 2000-2001 2002-2003

Argentina | 180 1 416 | 552 | 546 | 677 | 624 1283
Bolivia 47 59 68 88 108 121 136
Brasil? 565 547 641 597 663 662 676
Chile 404 477 512 599 691 750 763
Colombia 122 152 235 319 278 267

Costa Rica 488 516 566 606 651 728 774
Cubab 731 665 477 512 568 658 782
Ecuador 95 106 8l 75 64 64 76
El Salvador 123 149
Guatemala 50 63 64 69 9 104 109
Honduras® 71 76 71 67 69 92 126
Jamaica 271 262 273 291 294 300
México 327 420 452 442 512 567 600
Nicaragua 49 45 49 48 58 64 68
Panama 496 579 601 644 637 680 683
Paraguay 45 95 115 126 127 104 114
Perd 64 85 125 140 151 158 170
Repiiblica Dominicana 68 98 105 114 140 171 180
Trinidad y Tabago 334 344 324 325 342 395
Uruguay 820 [ 009 I 150 | 284 | 378 [ 309 | 071
Venezuela (Rep. Bolivariana de)¢ 446 495 400 443 438 565 488
América Latina y el Caribe® 333 375 393 417 461 466 481
América Latina y el Caribef 440 479 529 525 575 589 610

Fuente: Comisién Econdémica para América Latina y el Caribe (CEPAL), sobre la base de informaciéon proveniente de la base de datos de gasto social de
la Comision. Las cifras estan actualizadas al segundo trimestre del afio 2005.
2 la cifra en la columna 2002-2003 corresponde a una estimacion del gasto social en las tres esferas del gobierno (federal, estadual y municipal) a par-

tir de informacion sobre gasto social a nivel federal.
De acuerdo al tipo de cambio oficial (un délar = un peso).

b
¢ La cifra en la columna 2002-2003 corresponde a 2004, y no estd considerada en los promedios regionales.

d  Las cifras de este pais corresponden al gasto social acordado (presupuesto y sus modificaciones a fines de cada afio).
e

f

Promedio simple de los paises, excluido El Salvador.
Promedio ponderado de los paises, excluido El Salvador.

16

De los paises de la OCDE, 2| destinan en promedio el 21,9% de su producto interno bruto al gasto social. En Argentina, Costa Rica, Cuba, Brasil y

Uruguay el gasto publico social alcanza en promedio al 19,5% (véase http://www.oecd.org/).
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Cuadro 1.3
AMERICA LATINAY EL CARIBE (21 PAiSES): GASTO PUBLICO SOCIAL COMO PORCENTAJE
DEL PRODUCTO INTERNO BRUTO
(En porcentajes)
Periodo
1990-1991 1992-1993 1994-1995 1996-1997 1998-1999 2000-2001 2002-2003

Argentina 19,3 20,1 21,1 19,9 20,9 218 19,4
Bolivia 52 6,5 72 89 10,7 12,1 13,6
Brasil 18,1 17,6 192 17,3 19,3 188 19,1
Chile 12,7 12,8 124 12,8 143 15,0 148
Colombia 6,6 79 11,5 152 13,7 13,5

Costa Rica 156 152 158 16,8 16,4 18,0 18,6
Cuba 253 30,0 23,2 228 243 25,6 29,2
Ecuador 75 81 6,1 56 49 50 57
El Salvador 59 7,
Guatemala 33 4, 4 43 59 6,1 6,5
Honduras® 79 81 78 72 74 9,9 13,1
Jamaica 84 8,0 82 9,0 9,5 9,6
México 6,5 81 89 85 9,2 9,7 10,5
Nicaragua 6,6 6,5 72 6,5 7,6 82 88
Panama 16,2 17,0 17,3 18,0 16,4 17,4 173
Paraguay 32 6,6 78 8,7 9,1 8,0 9,0
Peru 39 51 6,5 6,9 74 78 8,0
Republica Dominicana 43 59 6,1 59 6,5 72 74
Trinidad y Tabago 6,9 73 6,6 6,4 53 55
Uruguay 16,8 18,9 20,2 21,3 22,0 22,2 20,9
Venezuela (Rep, Bolivariana de)© 88 9,2 78 8,6 88 11,6 11,7
América Latina y el Caribe? 10,2 11,2 112 I1,5 12,5 12,6 13,1
América Latina y el Caribe® 12,8 134 14,4 138 148 15,0 15,1

Fuente: Comision Econémica para América Latina y el Caribe (CEPAL), sobre la base de informacién proveniente de la base de datos de gasto social de

la Comision. Las cifras estdn actualizadas al segundo trimestre del afio 2005.

2 La cifra en la columna 2002-2003 corresponde a una estimacion del gasto social en las tres esferas del gobierno (federal, estadual y municipal) a par-
tir de informacion sobre gasto social a nivel federal.

b La cifra en la columna 2002-2003 corresponde al 2004. Esta cifra no esta considerada en los promedios regionales.

¢ Las cifras de este pais corresponden al gasto social acordado (presupuesto y sus modificaciones a fines de cada afio).

4 Promedio simple de los paises, excluido El Salvador.

¢ Promedio ponderado de los paises, excluido El Salvador.
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Cuadro 1.4
AMERICA LATINAY EL CARIBE (21 PAiSES): GASTO PUBLICO SOCIAL COMO PORCENTAJE
DEL GASTO PUBLICO TOTAL
(En porcentajes)
Periodo
1990-1991 1992-1993 1994-1995 1996-1997 1998-1999 2000-2001 2002-2003

Argentina 62,2 63,4 65,7 65,5 64,2 62,7 66,1
Bolivia 344 30,2 27,5 30,2 342 354 330
Brasil? 489 472 58,2 57,0 58,5 62,1 59,4
Chile 61,2 62,8 64,2 65,2 66,0 67,3 67,6
Colombia 288 32,2 399 418 32,7 323

Costa Rica® 63,6 63,7 64,5
Cuba 31,5 318 344 41,6 448 47,1 51,4
Ecuador 48 48,5 337 27,6 21,7 20,9 252
El Salvador 355 359
Guatemala 29,9 333 41,3 49,7 45,1 473 50,4
Honduras¢ 36,5 280 323 31,7 314 387 52,0
Jamaica 26,8 232 20,6 19,2 17, 173
México 413 50,2 531 523 59,4 61,3 59,3
Nicaragua 340 385 39,9 370 37,1 384 40,0
Panama 40,0 378 432 438 447 443 45,1
Paraguay 399 49 433 47,1 445 383 41,6
Peru 33,0 35,0 394 39,6 41,9 45,0

Repiiblica Dominicana 384 370 40,8 39,0 393 433 39,7
Trinidad y Tabago 40,6 40,6 48 40,7 40,6 40,3
Uruguay 62,3 67,7 70,8 708 69,5 66,6 60,6
Venezuela (Rep. Bolivariana de)? 328 40,1 353 354 36,6 378 38,6
América Latina y el Caribe® 40,3 41,6 435 436 454 446 46,0
América Latina y el Caribef 47,6 50,7 55,7 55,2 57,6 59,2 59,2

Fuente: Comision Econémica para América Latina y el Caribe (CEPAL), sobre la base de informacién proveniente de la base de datos de gasto social de

la Comision. Las cifras estan actualizadas al segundo trimestre del afio 2005.

2 La cifra en la columna 2002-2003 corresponde a una estimacion del gasto social en las tres esferas del gobierno (federal, estadual y municipal) a partir
de informacion sobre gasto social a nivel federal.

b A diferencia de los restantes cuadros y grificos, las cifras corresponden al gobierno general, y no al sector publico total. La cifra en la columna
1998-1999 corresponde a 1998.

¢ Lacifra en la columna 2002-2003 corresponde a 2004. Esta cifra no esta considerada en los promedios regionales.

4 Las cifras de este pais corresponden al gasto social acordado (presupuesto y sus modificaciones a fines de cada afio).

¢ Promedio simple de los paises, excluido Costa Rica y El Salvador.

f Promedio ponderado de los paises, excluido Costa Rica y El Salvador.
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Cuadro II.5

AMERICA LATINAY EL CARIBE (21 PAISES): NIVELY VARIACIONES DEL GASTO PUBLICO SOCIAL PER CAPITA
EN EDUCACION Y COMO PORCENTAJE DEL PIB
(En délares del 2000, en porcentaje del PIB y diferencias absolutas)

Periodo Variacion absoluta Periodo Variacion absoluta
1996-1997 respecto de 1990-1991 2002-2003 respecto de 1996-1997
En délares Porcentaje En dolares En puntos En délares Porcentaje En dolares En puntos
per capita del PIB per capita del PIB per capita del PIB per capita del PIB

Argentina 328 42 108 0,6 279 42 -49 0,0
Bolivia 51 52 22 1,9 66 6,7 16 1,5
Brasil® 112 32 -5 0,5 128 36 16 0,4
Chile 141 30 64 0,6 209 4,0 68 1,0
Colombia® 100 48 52 2,1 86 43 -14 0,4
Costa Rica 164 4,6 41 0,6 235 57 71 I
Cubac 177 79 -145 -32 328 12,3 151 44
Ecuador 34 2,5 -2 03 36 2,7 2 0,
El Salvador 67 32
Guatemala 27 1,7 4 0, 44 2,6 17 0,9
Honduras? 3 35 -6 08 70 72 38 37
Jamaica 157 49 25 0,8 162 52 5 0,3
México 190 37 60 Il 233 4 43 0,4
Nicaragua 21 29 3 0,3 32 4,1 I 1,2
Panama 178 50 54 0,9 185 47 7 03
Paraguay 62 42 44 2,9 55 44 -7 0,1
Perub 50 25 24 0,8 50 25 0 0,0
Republica Dominicana 44 23 26 Il 72 30 29 0,7
Trinidad y Tabago 152 30 -1 -0,2 223 31 71 0,
Uruguay 182 30 63 0,6 173 34 -10 0,3
Venezuela (Rep. Bolivariana de)e 166 32 -14 03 213 51 47 1,9
América Latina y el Caribef 118 38 21 0,5 157 4,6 39 09
América Latina y el Caribes 137 36 23 0,3 171 4,1 33 0,5

Fuente: Comisién Econdmica para América Latina y el Caribe (CEPAL), sobre la base de informacion proveniente de la base de datos de gasto social de
la Comisidn. Las cifras estdn actualizadas al segundo trimestre del afio 2005.

2 Lacifra en la columna 2002-2003 corresponde a una estimacion del gasto social en las tres esferas del gobierno (federal, estadual y municipal) a par-
tir de informacion sobre gasto social a nivel federal.

La cifra en la columna 2002-2003 corresponde al promedio 2000-2001. Esta cifra no esta considerada en los promedios.

La cifra en ddlares per capita se presenta de acuerdo al tipo de cambio oficial (un délar = un peso).

La cifra en la columna 2002-2003 corresponde a 2004, y no estd considerada en los promedios regionales.

Las cifras de este pais corresponden al gasto social acordado (presupuesto y sus modificaciones a fines de cada afio).

Promedio simple de los paises, excluido El Salvador.

Promedio ponderado de los paises, excluido El Salvador.
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Cuadro 1.6

AMERICA LATINAY EL CARIBE (21 PAISES): NIVELY VARIACIONES DEL GASTO PUBLICO SOCIAL PER CAPITA

EN SALUDY COMO PORCENTAJE DEL PIB
(En délares del 2000, en porcentaje del PIB y diferencias absolutas)

Periodo Variacion absoluta Periodo Variacion absoluta
1996-1997 respecto de 1990-1991 2002-2003 respecto de 1996-1997
En dolares Porcentaje En dolares En puntos En dolares Porcentaje En dolares En puntos
per capita del PIB per capita del PIB per capita del PIB per capita del PIB

Argentina 354 4,6 89 0,2 291 44 -64 0,2
Bolivia 9 0,9 0 -0, 16 1,6 7 0,6
Brasil® 98 28 -14 0,7 102 29 4 0,0
Chile [14 24 51 0,5 155 30 41 0,6
Colombia® 68 32 51 23 87 44 19 1,2
Costa Rica 171 47 17 -0,2 236 57 65 1,0
Cuba® 19 53 -31 0, 168 6,3 49 1,0
Ecuador [ 0,9 -7 0,6 15 [l 4 03
El Salvador 34 1,6
Guatemala 13 0,8 -1 -0,2 17 1,0 4 03
Honduras¢ 20 2,1 -4 05 34 35 15 1,4
Jamaica 76 23 6 0,2 78 25 2 0,2
México 112 22 -36 08 136 24 24 0,2
Nicaragua 18 2,5 -3 04 24 3,0 6 0,6
Panama 208 58 44 0,5 236 6,0 28 0,
Paraguay 19 1,3 15 1,0 16 13 -3 0,1
Perub 29 1,4 15 0,6 36 18 7 0,3
Republica Dominicana 26 |4 10 0,4 39 1,6 13 0,2
Trinidad y Tabago 100 2,0 27 0,7 93 13 -8 0,7
Uruguay 151 2,5 10 -0,4 125 24 -26 0,1
Venezuela (Rep. Bolivariana de)® 59 Il -20 0,4 67 1,6 8 0,5
América Latina y el Caribef 89 2,5 8 0,0 106 28 18 0,3
Ameérica Latina y el Caribes 105 28 -1 0,3 120 29 15 0,1

Fuente: Comisién Econdmica para América Latina y el Caribe (CEPAL), sobre la base de informaciéon proveniente de la base de datos de gasto social de
la Comision. Las cifras estan actualizadas al segundo trimestre del afio 2005.
La cifra en la columna 2002—2003 corresponde a una estimacion del gasto social en las tres esferas del gobierno (federal, estadual y municipal) a partir

a

@ =~ o a o o

de informacién sobre gasto social a nivel federal.
La cifra en la columna 2002-2003 corresponde al promedio 2000-2001. Esta cifra no esta considerada en los promedios.

La cifra en doélares per capita se presenta de acuerdo al tipo de cambio oficial (un délar = un peso).
La cifra en la columna 2002-2003 corresponde a 2004. Esta cifra no esta considerada en los promedios regionales.
Las cifras de este pais corresponden al gasto social acordado (presupuesto y sus modificaciones a fines de cada afio).
Promedio simple de los paises, excluido El Salvador.
Promedio ponderado de los paises, excluido El Salvador.
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Cuadro 1.7

AMERICA LATINAY EL CARIBE (20 PAISES): NIVELY VARIACIONES DEL GASTO PUBLICO SOCIAL PER CAPITA
EN SEGURIDAD SOCIAL2Y COMO PORCENTAJE DEL PIB
(En délares del 2000, en porcentaje del PIB y diferencias absolutas)

Periodo Variacion absoluta Periodo Variacion absoluta
1996-1997 respecto de 1990-1991 2002-2003 respecto de 1996-1997
En délares Porcentaje En dolares En puntos En délares Porcentaje En dolares En puntos
per capita del PIB per capita del PIB per capita del PIB per capita del PIB

Argentina 756 9.8 163 0,1 642 9,7 -114 -0,
Bolivia 27 2,7 20 2,0 51 51 24 24
Brasil® 380 11,0 9l 18 444 12,6 65 1,6
Chile 336 72 77 -1,0 390 76 54 0,4
Colombiac 128 6,1 82 36 76 38 -52 23
Costa Rica 208 73 55 1,0 232 74 25 0,2
Cuba 171 76 -36 0,4 209 78 38 0,2
Ecuador 27 2,0 -14 -1,3 23 1,7 -4 -0,2
El Salvador 29 1,4
Guatemala 12 0,7 I -0, 20 1,2 9 0,5
Honduras® 2 0,2 I 0,1 5 0,5 4 0,3
Jamaica I 03 -8 03 15 0,5 4 0,
México 79 1,5 73 1,4 144 25 65 1,0
Panama 179 50 24 -0, 218 55 39 0,5
Paraguay 40 2,7 23 1,5 38 30 -2 0,3
Peric 57 28 34 1,4 67 33 I 0,6
Reptiblica Dominicana 13 0,7 7 03 28 Il 15 0,5
Trinidad y Tabago 5 0,1 2 0,0 5 0,1 0 0,0
Uruguay 924 153 380 42 754 14,7 -170 0,7
Venezuela (Rep. Bolivariana de)f 154 30 52 1,0 170 4,1 16 Il
América Latina y el Caribe? 184 44 54 08 211 52 27 0,7
América Latina y el Caribeh 253 6,6 73 1,4 314 75 6l 09

Fuente: Comisién Econdmica para América Latina y el Caribe (CEPAL), sobre la base de informacion proveniente de la base de datos de gasto social de
la Comision. Las cifras estdn actualizadas al segundo trimestre del afio 2005.

2 Incluye partidas de gasto destinadas a trabajo.

b La cifra en la columna 2002-2003 corresponde a una estimacién del gasto social en las tres esferas del gobierno (federal, estadual y municipal) a partir
de informacién sobre gasto social a nivel federal.

La cifra en la columna 2002-2003 corresponde al promedio 2000-2001. Esta cifra no esta considerada en los promedios.

La cifra en dolares per capita se presenta de acuerdo con el tipo de cambio oficial (un délar = un peso).

La cifra en la columna 2002-2003 corresponde al 2004, y no esta considerada en los promedios regionales.

Las cifras de este pais corresponden al gasto social acordado (presupuesto y sus modificaciones a fines de cada afio).

Promedio simple de los paises, excluido El Salvador.

Promedio ponderado de los paises, excluido El Salvador.
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Cuadro 1.8

AMERICA LATINAY EL CARIBE (21 PAISES): NIVEL Y VARIACIONES DEL GASTO PUBLICO SOCIAL PER CAPITA
ENVIVIENDAY OTROSY COMO PORCENTAJE DEL PIB
(En délares del 2000, en porcentaje del PIB y diferencias absolutas)

Periodo Variacion absoluta Periodo Variacion absoluta
1996-1997 respecto de 1990-1991 2002-2003 respecto de 1996-1997
En dolares Porcentaje En délares En puntos En dolares Porcentaje En délares En puntos
per capita del PIB per capita del PIB per capita del PIB per capita del PIB

Argentina 108 1,4 6 03 72 [l -36 03
Bolivia I 0, -1 -0, 3 0,3 2 0,2
Brasil® 8 0,2 41 -1,3 4 0, -4 0,1
Chile 10 0,2 4 0,0 10 0,2 I 0,0
Colombia® 24 Il 15 0,6 19 1,0 -5 0,2
Costa Rica 64 2,0 6 -0, 79 1,9 15 0,1
Cubac 46 2,0 -8 0,2 79 29 33 0,9
Ecuador 3 0,2 3 0,2 3 0,2 I 0,0
El Salvador 19 0,9
Guatemala 19 1,2 18 I 29 1,7 10 0,5
Honduras? 13 1,4 5 0,5 17 18 4 0,4
Jamaica 47 1,4 -2 -0, 56 14 9 0,0
México 62 1,2 19 0,3 90 1,5 28 0,4
Nicaragua 8 1,2 -1 0,1 13 1,7 5 0,5
Panama 80 22 28 0,5 47 12 -33 -1l
Paraguay 6 0,4 0 0,0 6 04 -1 0,0
Perub 4 0,2 3 0,2 5 0,2 | 0,0
Republica Dominicana 32 1,7 4 0,1 46 1,7 14 0,
Trinidad y Tabago 68 1,3 18 0,3 71 1,0 3 03
Uruguay 28 0,5 13 0,2 20 0,4 -8 0,1
Venezuela (Rep. Bolivariana de)® 65 1,3 22 0,4 39 0,9 -26 03
América Latina y el Caribef 35 Il 3 0,1 38 [l 3 0,0
América Latina y el Caribe? 32 09 -9 04 36 09 4 0,0

Fuente: Comisién Econdémica para América Latina y el Caribe (CEPAL), sobre la base de informacion proveniente de la base de datos de gasto social de
la Comision. Las cifras estan actualizadas al segundo trimestre del afio 2005.

2 Lacifra en la columna 2002—2003 corresponde a una estimacion del gasto social en las tres esferas del gobierno (federal, estadual y municipal) a partir
de informacion sobre gasto social a nivel federal.

La cifra en la columna 20022003 corresponde al promedio 2000—2001. Esta cifra no esta considerada en los promedios regionales.

La cifra en dolares per capita se presenta de acuerdo al tipo de cambio oficial (un délar = un peso).

La cifra en la columna 2002-2003 corresponde a 2004, y no estd considerada en los promedios regionales.

Las cifras de este pais corresponden al gasto social acordado (presupuesto y sus modificaciones a fines de cada afio).

Promedio simple de los paises, excluido El Salvador.

Promedio ponderado de los paises, excluido El Salvador.
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B. LA ORIENTACION DEL GASTO SOCIAL
EN AMERICA LATINA7

INTRODUCCION

América Latina es la regiéon que presenta la mayor desi-
gualdad del mundo y segun las estadisticas lo ha sido des-
de que se cuenta con ellas. Pero la falta de equidad no ha
sido el Unico fenbmeno recurrente en la region; la pobreza,
aunque agravada en épocas de crisis y amenguada en las
de bonanza, ha persistido en América Latina, afectando a
no menos del 35% de su poblaciéon en los ultimos 50 anos
(Londono, 1996).18 La confluencia permanente de estos
fenémenos ha configurado un escenario en el que grupos
significativos de la sociedad sufren extremas carencias
y exclusiéon econémica y social, mientras que otros grupos
minoritarios gozan de niveles de consumo y bienestar
que se asemejan a los de los estratos altos de los paises
desarrollados.

Comisién Econémica para América Latina y el Caribe (CEPAL)

L a deplorable situacién social no es producto
exclusivo de las coyunturas econémicas. Si
bien la pobreza se agudiza en periodos de crisis, Amé-
rica Latina —con muy pocas excepciones— no ha lo-
grado en épocas de estabilidad y de crecimiento dis-
minuir o eliminar las condiciones que generan
indigencia, que se han convertido en una caracteris-
tica crénica y estructural.

La mayoria de los paises de la regién registran ni-
veles de pobreza superiores a los que corresponderia

de acuerdo a su riqueza. En efecto, salvo Chile, Uru-
guay, Panama y Costa Rica, el porcentaje actual de la
poblacién con ingresos inferiores a los necesarios pa-
ra comprar una canasta bésica de sobrevivencia exce-
de la proporcién estimada sobre la base de su produc-
to interno bruto per capita (INDES, 2005).

El balance respecto de otros importantes indica-
dores sociales es mixto. En promedio, América Lati-
na ha mostrado avances en matricula en la ensefian-
za primaria, esperanza de vida al nacer, mortalidad

17 La parte B del presente capitulo fue elaborada por Nohra Rey de Marulanda, Gerente del Departamento de Integracion y Programas Regionales
(INT) y Directora del Instituto Interamericano de Desarrollo Social (INDES) del Banco Interamericano de Desarrollo (BID), Jorge Ugaz y Julio
Guzman, investigadores del INT/BID. Los puntos de vista expresados en esta parte del capitulo son de exclusiva responsabilidad de sus autores y no
deben ser atribuidos al BID. Los autores estan muy agradecidos a Robert Devlin, Arturo Ledn, José Luis Machinea, Jeffrey Puryear,Vito Tanzi y Luiz

Villela, por sus utiles y constructivos comentarios.

(1991).

Las estimaciones de niveles de pobreza a nivel regional para las décadas de 1970 y 1980 se encuentran también en Altimir (1979), y Feres y Ledn
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infantil y acceso a servicios basicos como el agua po-
table, variables que al menos se encuentran dentro
de un rango adecuado de acuerdo con el desarrollo
regional, medido por su produccién por habitante.
Estos avances no son menores, pero adin persisten
notorios rezagos, en especial en el acceso a la escue-
la secundaria, tasas de repeticién primaria y secunda-
ria, servicios de alcantarillado y de infraestructura
bésica de comunicacion.

Ante este diagnéstico, los compromisos en los
ambitos internacional y local para la lucha contra la
pobreza se han renovado. Hoy se reconoce que no es
suficiente apuntar al crecimiento econémico sin ins-
trumentar simultdneamente politicas que aborden la
superacion de las deficiencias sefialadas. Los organis-
mos multilaterales ponen especial atencién en la ins-
trumentacién de programas nacionales para reducir
la pobreza, asi como en el impacto social de los pro-
yectos sectoriales que financian, tanto pablicos como
privados, como pieza medular de su mandato para
apoyar el desarrollo de sus paises miembros. En el
plano nacional, los gobiernos latinoamericanos han
ratificado su voluntad politica de alcanzar los objeti-
vos de desarrollo del Milenio, propuestos por las Na-
ciones Unidas y que aspiran a la consecucién de me-
tas sociales concretas en el campo de la pobreza, la
desnutricién, la mortalidad infantil, entre otros.!?

Pero, ;cémo saber cudn prioritaria y efectiva es la
lucha contra la pobreza, la falta de equidad y la insu-
ficiencia de servicios sociales basicos en América La-
tina? Una forma de responder a esta pregunta es ana-
lizar el papel que desempefian en cada uno de los
paises de la region el gasto publico social (magnitud
y orientacién, evolucién, e importancia dentro del
gasto publico total), la politica social, y la relacion
entre esta dltima y la politica econémica.

Muchos son los factores que determinan las opor-
tunidades disponibles para la poblacién que vive en
condiciones de pobreza y falta de equidad. La politi-
ca econdmica, por ejemplo, determina las probabili-
dades de acceso a nuevas y mejores fuentes de ingre-

so al influir decisivamente en la tasa y la calidad del
crecimiento de la produccién. Ademds, el manejo
macroecondmico tiene un impacto directo en el ni-
vel de ingresos mediante sus efectos en los niveles de
inflacién, las tasas de interés, las posibilidades de ac-
ceso al crédito y la sostenibilidad del balance exter-
no. El papel de la politica econémica también es fun-
damental en la creacién de las condiciones de
funcionamiento del mercado laboral, y sus repercu-
siones en la generacién de empleo y subempleo (for-
mal e informal).

La importancia de la politica econémica en tér-
minos de creacién y provisién de oportunidades eco-
némicas a toda la poblacién es indiscutible. Sin em-
bargo, la orientacién de la politica social es otro
elemento crucial que no debe perderse de vista. Di-
cha orientacién, y el papel que desempefia en las po-
liticas publicas revelan las prioridades y la importan-
cia relativa que un gobierno otorga a los sectores
sociales. El gasto publico social es la manifestacion
de la labor directa del Estado en la asignacién de re-
cursos fiscales para atender a ese sector. Su importan-
cia y su relacién con el gasto publico total deberfan
indicar, entonces, las preferencias reveladas de los
gobiernos, entre otras cosas con el fin de combatir di-
recta e indirectamente la pobreza, la falta de equidad
y sus secuelas.

La materializacién de las preferencias del Estado
en el campo social puede verse amenazada por varia-
dos factores econémicos, politicos y sociales que flu-
yen en direccién opuesta. Las inercias por gastos del
pasado o gastos vinculados a normas constituciona-
les; las presiones que ejercen las élites con recursos
para ejercer influencia y grupos sociales como la cla-
se media, que tienen capacidad de convocatoria, y un
tejido burocritico con una dindmica y organizacién
distintas a las necesarias para poner en marcha una
politica de gasto en la que se dé prioridad a la aten-
cién de los grupos de bajos ingresos son variables que
dificultan a los gobiernos de turno la instrumenta-
cién de politicas que revelen sus prioridades en
el ambito social. Estos peligros estdn latentes. Sin

19 En Naciones Unidas (2005) se presenta mas informacion sobre los acuerdos suscritos en el marco de los objetivos de desarrollo del Milenio.



embargo, es responsabilidad de un gobierno demo-
craticamente electo combatirlos para poner en mar-
cha la agenda social que refleje sus preferencias. Eso
justamente significa gobernar.

La presente seccién constituye un esfuerzo por
develar las preferencias mencionadas por medio del
andlisis de la magnitud y el destino del gasto pidblico
en educacién y salud segin el nivel de ingresos de la
poblacién. Esos dos rubros representan, en promedio
simple, alrededor del 55% del gasto ptblico social to-
tal en América Latina.20 El objeto del anilisis es
comprender la contribucién de la labor del Estado
para superar las carencias de los sectores mds pobres
de la poblacién. Si bien el gasto social es solo una de
tantas variables explicativas de la configuracion de
las condiciones de pobreza, falta de equidad y exclu-
sién, no deja de ser importante y revelador entender
en qué medida el gasto en educacién y salud, cuyo
promedio representaba el 7,4% del PIB de los paises
en 2002-2003, esta dirigido a resolver los problemas
de los grupos sociales de ingresos mas bajos o si, por
el contrario, muestra una orientacién que favorece a
los grupos de mayores ingresos (CEPAL, 2004).

1.LAS PRIORIDADES DE LA
POLITICA SOCIAL

En teorfa, definir los alcances y los limites de la
politica social y los programas que contiene puede re-
sultar problemético. La cantidad, la diversidad, la di-
ferenciacion de las poblaciones objetivo y la variedad
de entidades ejecutoras de los proyectos sociales fi-
nanciados por el fisco dificultan el anilisis exhausti-
vo de la estrategia gubernamental en el campo social.
Sin embargo, las complejidades que presenta la defi-
nicién de la politica social no deberian dar origen a
confusiones conceptuales entre esta y los programas
de lucha contra la pobreza, de atencién a grupos de
bajos ingresos, de cardcter compensatorio y dirigidos
a grupos destinatarios especificos, y por tanto, pro-
gresivas por excelencia.
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Para fines analiticos, la politica social es entendi-
da como el conjunto de medidas del Estado en los
sectores sociales de alcance nacional (entre otros,
educacion, salud, vivienda, saneamiento, seguridad
social), y que en mayor o menor grado deben tener
efectos para todos los ciudadanos, pobres o no. En es-
te sentido, el nivel, la composicién sectorial y el pa-
tron de ejecucion de dichos recursos en los distintos
grupos de ingreso representan las preferencias y las
prioridades que un gobierno otorga a la problemdtica
social, lo que significa que constituyen la materiali-
zacion o concrecién de la politica social.

Lamentablemente, son escasos los estudios nacio-
nales sobre la composicion y la orientacion del gasto
social segtin los niveles socioeconémicos. Debido a
multiples razones, estadisticas y metodoldgicas entre
las m4s importantes, la literatura se ha limitado a una
serie de iniciativas aisladas, de escasa periodicidad,
elaboradas en su mayoria con informacién sobre los
Gltimos 10 afios y sobre la base de técnicas no estric-
tamente homogéneas. Sin embargo, los estudios de
esa naturaleza son fundamentales para entender las
prioridades de la politica social y apreciar de qué for-
ma el gasto social contribuye a atenderlas.

Por tltimo, cabe realizar dos distinciones. En pri-
mer lugar, es importante distinguir entre las preferen-
cias reveladas por el Estado en el ambito social —ma-
nifestadas en el nivel, la composicién sectorial y la
orientacién del gasto publico social entre grupos de
ingreso— y la eficacia de dicho gasto en la provision
de servicios. Un determinado gasto per cdpita, una
elevada asignacién sectorial de recursos fiscales a la
esfera social y una orientacién de dichos fondos ha-
cia los grupos mds vulnerables no necesariamente
producen los resultados esperados o deseados. El ci-
clo entre gasto y resultados o efectos solo podrd eva-
luarse cuando también se examine el proceso de ges-
tién o instrumentacion, es decir, de ejecucién. En
segundo lugar, el presente andlisis incluye informa-
cién estadistica sobre la distribucién por quintiles de
ingreso del gasto social, y no estrictamente de los be-

20 La investigacion se centra en la orientacion del gasto social sin ninglin tipo de deduccién tributaria, también llamado gasto social bruto (Adema, 2001).
En la region se han hecho escasos estudios sobre la asignacion del gasto social neto, que incorpora el pago de impuestos directos e indirectos por
grupos de ingreso, asi como sobre el gasto social neto total, que incluye los gastos sociales efectuados por el sector privado.
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neficios resultantes de la asignacién de los recursos.
En tanto el gasto social contablemente asignado a los
grupos de menores ingresos sea en parte absorbido
por individuos de estratos mds altos de ingreso que
no proveen servicios sociales de calidad (entre otras
cosas, por medio de salarios de burocracias excesivas
o inoperantes de profesores, doctores, enfermeros),
los beneficios reales que reciba la poblacién m4s po-
bre serdn inferiores a los recursos fiscales presupues-
tados para atender sus necesidades (Tanzi, 1974).

2.L0oSs RETOS DE LA SEGURIDAD
SOCIAL

Si bien la seccién se concentra en la orientacién
del gasto publico social en educacién y salud, ofrece
también informacién estadistica sobre la orientaciéon
del gasto publico total en seguridad social por nive-
les socioeconémicos en ocho paises de la regién.2l A
pesar de no ser el objeto de la investigacién, resulta
dificil omitir un comentario dada la claridad de las
cifras, segiin las cuales el sistema de previsién social
en América Latina es extremadamente desigual y se
concentra en los grupos de mayores recursos.

Hace mis de un siglo se introdujo en Alemania
el concepto moderno de seguridad social, que mas
adelante fue incorporado por la Organizacién Inter-
nacional del Trabajo (OIT) como un instrumento
fundamental de proteccion de los trabajadores y
sus familias contra ciertos riesgos sociales (Mesa—
Lago, 2004). Sin duda, la seguridad social entendida
como proteccién de las poblaciones vulnerables es
un logro que debe preservarse en América Latina,
una regién histéricamente marcada por la desigual-
dad y la pobreza.

No obstante, un sistema de seguridad social que
protege a un minimo segmento de la fuerza laboral,
en un contexto de inmensas desigualdades en la asig-
nacién de pensiones entre su ya limitado nimero de
beneficiarios y a costa de una proporcién muy eleva-
da de recursos fiscales, es una versién distorsionada
del sistema concebido inicialmente.?? En América
Latina, donde el grueso de la fuerza de trabajo no es
asalariado vy, por el contrario, es parte creciente del
sector informal, el sistema de seguridad social tiene
que ser repensado en forma cuidadosa y responsable.

3.INCIDENCIA DEL GASTO SOCIAL:
LA IMPORTANCIA DE LOS DATOS

Existe una notoria escasez de informacién regio-
nal sobre la incidencia del gasto publico social por
segmentos socioeconémicos. A diferencia de las esta-
disticas derivadas de las cuentas nacionales, la asig-
nacién del gasto social por niveles de ingreso se cal-
cula sobre la base de cifras provenientes de las
encuestas de condiciones de vida, que se han instru-
mentado en América Latina en forma homogénea y
con una cobertura representativa recién a partir de la
segunda mitad de los afios noventa.?3 Quizds debido
a la dificultad para recopilar cifras rigurosas, este tipo
de andlisis lamentablemente no ha ocupado un lugar
preferencial en la produccién de investigaciones so-
ciales en los dltimos afios. En consecuencia, el anali-
sis y las repercusiones de la orientacién del gasto so-
cial por niveles socioeconémicos no se han
incorporado a la agenda de los encargados de la for-
mulacién de politicas publicas en los Gltimos afios.
Desde que se cuenta con datos estadisticos sobre la
materia, no se ha observado un claro interés por ha-
cer diagnésticos sobre la orientacién del gasto social
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Debe advertirse que, ademas de las contribuciones publicas, el gasto total en seguridad social del gasto publico social incluye también las contribu-
ciones de las empresas y los individuos a los que beneficia. En cierto sentido, refleja el ahorro acumulado de los trabajadores durante su vida labo-
ral, pero también cabe aclarar que los aportes publicos a la seguridad social provienen de los ingresos fiscales y absorben una porcién considerable
de los ingresos disponibles del Estado. Por lo tanto, su distribucién por quintiles de ingreso es relevante para el presente andlisis.

Segun el Banco Mundial (1994), solo el 39% (promedio simple) de la fuerza laboral estuvo cubierto por el sistema de pensiones en la década de 1990
en América Latina. Uruguay registré la cobertura mas elevada (69%) y Bolivia la mas baja (12%).

Desde mediados de los afios ochenta, el Banco Mundial ha conducido encuestas de niveles de vida en un grupo reducido de paises de la regién. En
1996, el Banco Interamericano de Desarrollo, el Banco Mundial y la Comisién Econémica para América Latina y el Caribe de las Naciones Unidas
crearon el Programa para el mejoramiento de las encuestas y la medicion de las condiciones de vida en América Latina y el Caribe (MECOVI), cuyo
objetivo principal es apoyar las medidas nacionales destinadas a facilitar la realizacion de encuestas domiciliarias periddicas y comparables. En el 2005,
el programa ha sido implementado en 10 paises, que sumados a Brasil, México y Chile, que ya contaban con mayor experiencia en la elaboracién de
encuestas domiciliarias, representan el 90% de la poblacion regional.
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total. Todo ello, sumado a la relativa complejidad
metodoldgica del cdlculo de la incidencia del gasto
social, ha limitado la literatura sobre el tema a una
serie de estudios aislados, de escasa periodicidad, ela-
borados en su mayoria con informacién de los dlti-
mos 10 afios y sobre la base de técnicas no estricta-
mente homogéneas.?* Estas restricciones dificultan el
andlisis comparativo. El cotejo entre dos puntos en el
tiempo en los pafses que cuentan con la informacién
pertinente y los calculos de promedios regionales
pueden arrojar resultados cuestionables desde el pun-
to de vista estadistico y poco representativos de la

realidad.

Sin embargo, aun considerando estas limitacio-
nes, la realizacién de investigaciones de alcance na-
cional sobre la incidencia del gasto social resulta de
enorme utilidad. En efecto, la observacién caso por
caso no estd sujeta a las restricciones propias del ana-
lisis comparativo y puede contribuir en forma consi-
derable a una mejor formulacién y evaluacién de las
politicas publicas en el sector social. Los estudios na-
cionales realizados en América Latina no solo ofre-
cen una perspectiva mds amplia de la orientacién del
gasto social en la regién, sino que también facilitan
la evaluacién interna de las politicas de asignacion
del presupuesto social. Asimismo, si bien el andlisis
comparativo tiene sus limites, el estudio de un nime-
ro representativo de paises puede sugerir cierto orde-
namiento regional del grado de progresividad en la
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ejecucion del gasto social. Por tltimo, la obtencién
de una serie estadistica de indices de progresividad
del gasto social en la regién permite evaluar la corre-
lacién existente entre medidas de orientaciéon del
gasto social y, por ejemplo, la distribucién de la ri-
queza o la calidad de las instituciones. ;Se podria
pensar que el gasto social es menos progresivo en pai-
ses con menos equidad en la distribucién de la rique-
zal, jque la calidad institucional estd ligada a mayo-
res niveles de progresividad del gasto social?

4.LA EVIDENCIA Y LOS
RESULTADOS EMPIiRICOS

En el Panorama Social 2000-2001, la CEPAL
realizé un primer esfuerzo por recopilar datos prove-
nientes de seis estudios nacionales sobre la inciden-
cia del gasto publico social por niveles socioeconé-
micos, que cubren el periodo 1986-1997.25 Cuatro
afios mds tarde, y gracias a la mayor produccién de
encuestas domiciliarias, ha sido posible ampliar la
cobertura regional. En esta seccion se presentan da-
tos sobre la focalizacién del gasto ptblico social en
educacién, salud y seguridad social en 17 paifses de
América Latina entre los afios 1997 y 2003, que re-
presentan el 90% de la poblacién y el 94% del pro-
ducto interno bruto regionales. Las estadisticas han
sido recogidas de diversos estudios nacionales (véase

el cuadro 11.9).

2 Dos de los problemas metodolégicos que plantea el célculo de la incidencia del gasto social merecen particular atencion. El primero se refiere al cri-
terio utilizado para valorizar en términos monetarios el costo unitario de un servicio social. Un buen ejemplo de esto es el caso de la educacién pri-
maria, en la que si bien es posible proyectar el nimero de nifios que efectivamente asisten a la escuela con informacién proveniente de las encues-
tas de hogares, el reto consiste en cuantificar el costo por estudiante en cada segmento social y geografico que cubre el Estado, a partir del gasto
publico en educacién primaria. En este mismo contexto, el segundo problema radicaria en definir los limites del gasto social en educacién primaria
dentro del presupuesto nacional del sector. No existe un criterio claro para asignar una variedad de gastos que en algunos paises pueden alcanzar
hasta el 10% del presupuesto sectorial, entre otros los asignados a los rubros culturales, deportivos y ciertos gastos del gobierno central, como ex-
clusivos de un determinado nivel educativo. Asimismo, es importante tener en cuenta que los datos sobre la orientacién del gasto social en paises de
estructura federal (México, Brasil y Argentina) no reflejan el patrén de asignacion de gastos sociales que son responsabilidad de los gobiernos loca-

les, lo que podria alterar los resultados en estos casos.

25 Bolivia (1990), Chile (1996), Colombia (1997), Costa Rica (1986), Ecuador (1994) y Uruguay (1993). También se incluyeron estudios de la Ciudad de

Buenos Aires,Argentina (1991) y Sao Paulo, Brasil (1994).
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Cuadro 11.9
BIBLIOGRAFIA ESTADISTICA SOBRE GASTO SOCIAL EN AMERICA LATINA
Autor Titulo Namero Editorial/Ciudad Aiio
Argentina
Ministerio de Economia El impacto distributivo de la politica social en | Documento de trabajo N° GP/12 Buenos Aires 2002
la Argentina: Anélisis basado en la encuesta Secretaria de Politica
nacional de gastos de los hogares Econémica
Bolivia 2005
Fernando Cossio Mufioz Incidencia distributiva de la politica fiscal en | Documento preparado para CAN, La Paz
Bolivia BID y DFID
Brasil
Banco Mundial Brazil Inequality and Economic Development | Informe N° 24487 — BR Vols. | y I Washington, D.C.
Banco Mundial Attacking Brazil's Poverty Informe N° 20475 - BR Banco Mundial 2003
Carlos Eduardo Vélez y Public Social Expenditure in Brazil: An Banco Mundial 2001
Vivien Foster International Comparison Banco Mundial 1999
Chile
MIDEPLAN Pobreza, distribucion del ingreso e impacto | Serie CASEN 2003 Santiago de Chile 2004
distributivo del gasto social, Vol. |
Colombia
Francisco Lasso y Incidencia del gasto publico social sobre la Mision para el disefio de una estrategia | Bogotd, D.C. 2004
Natalia Millin distribucion del ingreso y la reduccion de la | para la reduccion de la pobreza y la
pobreza desigualdad
Costa Rica
Juan Diego Trejos La equidad de la inversion social en el 2000 | Octavo informe sobre el Estado de la | San José 2002
Nacion en desarrollo humano sostenible | PNUD
Ecuador
Rob Vos, Juan Ponce, Mauricio | ;Quién se beneficia del gasto social en Quito 2002
Ledn, José Cuesta, y Wladimir | Ecuador! Desafios para mejorar la equidad Instituto de Estudios
Brobovich y la eficiencia del gasto social Sociales de La Haya,
Quito
El Salvador
Andrew Mason y Omar Arias | Reduccion de la pobreza en El Salvador Presentacion del estudio de pobreza Washington, D.C.
del Banco Mundial Banco Mundial 2004
Guatemala
Banco Mundial Guatemala: Poverty Assessment Report Washington, D.C.
Banco Mundial 2003
Honduras
Banco Mundial Honduras: Public Expenditure Management | Informe N° 22070 Washington, D.C.
for Poverty Reduction and Fiscal Sustainability Banco Mundial 2001
Jamaica
Aldrie Henry-Lee y Dillon "Jamaica", Gasto publico en servicios sociales | LC/R.1933 Santiago de Chile
Alleyne en América Latina y el Caribe. Analisis desde CEPAL 1999
la perspectiva de la iniciativa 20/20, Ganuza,
Ledn y Sauma (eds.).
México
Banco Mundial Mexico: Public Expenditure Review Informe N° 27894 - MX Washington, D.C.
Banco Mundial Mexico: Poverty in Mexico: An Assessment of | Informe N° 28612 — ME Banco Mundial 2004
Conditions, Trends and Government Strategy Banco Mundial 2004
Nicaragua
Banco Mundial Nicaragua: reporte de pobreza Washington, D.C.
Banco Mundial 2001
Paraguay
Marco Robles Pobreza y gasto publico en educacion en Washington, D.C.
Paraguay Banco Interamericano 2001
de Desarrollo
Pert
Jonathan Haughton An Assessment of Tax and Expenditure Documento preparado para BID, CAN, | Boston, MA 2005
Incidence in Peru DFID
Repiiblica Dominicana
Banco Mundial Dominican Republic: Poverty Assessment. Informe N° 21306 - DR Washington, D.C.
Poverty in a High-Growth Economy Banco Mundial 2001
(1986-2000)
Uruguay
Banco Mundial Uruguay: Poverty Update 2003 Informe N° 26223 Washington, D.C.
Banco Mundial 2003
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En el grifico I1.7 se muestra el patrén de la asig-
nacién del gasto social (educacién y salud) por quin-
tiles de ingreso, excluidas las contribuciones corres-
pondientes a seguridad social, en 11 paises de la
region en los cuales se cuenta con informacion agre-
gada.26 En el cuadro II.10 se presenta informacién
sectorial detallada sobre 17 paises. Dos hechos lla-
man de inmediato la atencién. En primer lugar, el
rango en que se ubican los paises de la regién de
acuerdo a la orientacién del gasto social es bastante
amplio. Mientras en Chile el 20% mds pobre de la
poblacién absorbe el 33% del gasto social, el quintil
mas rico recibe el 7%. En cambio, en Nicaragua el
20% mas pobre percibe tan solo el 14% de los gastos
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en el drea social, mientras que el 20% mas rico de la
poblacién se beneficia del 27%. El segundo aspecto
destacado es la marcada dispersién de los paises den-
tro del rango regional. De acuerdo con los coeficien-
tes de concentracién (véase el gréfico 11.8), en cinco
paises el gasto social es progresivo (Argentina, Chi-
le, Colombia, Costa Rica y Uruguay) y en seis de
ellos regresivo (Bolivia, Brasil, Guatemala, México,
Nicaragua y Pert). El gasto social es progresivo cuan-
do se distribuye en forma mas que proporcional a los
grupos de bajos ingresos y regresivo cuando el presu-
puesto social beneficia en mayor proporcién a los
grupos de altos ingresos.27

Gréfico 1.7
GASTO SOCIAL AGREGADO
40
35 —e— Argentina
\ —m— Bolivia
30
Brasil
25 —3¢— Chile
Colombia
20 —o— Costa Rica
Guatemala
15 México
—O— Nicaragua
10 —¥— Peru
5 —%— Uruguay
0 N N N N

Fuente: Banco Interamericano de Desarrollo (BID), sobre la base de estudios nacionales.

26 En adelante, se entiende por gasto social total o agregado el que incluye el gasto publico destinado a educacién y salud. Aunque forman parte de la
informacién estadistica provista, los gastos sobre seguridad social han sido excluidos del andlisis.

27 En el recuadro 1.3 se analiza el concepto de progresividad del gasto social.
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Grafico 11.8
COEFICIENTE DE CONCENTRACION DEL GASTO SOCIAL
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Fuente: Banco Interamericano de Desarrollo (BID), sobre la base de estudios nacionales.
Cuadro 11.10
AMERICA LATINA: DISTRIBUCION DEL GASTO SOCIAL POR QUINTILES DE INGRESO
Pais | I m v v Total Cuasi indice
(mas pobre) (mas rico) (%) Gini2b Kakwani®
Argentina 1998
Educacion 21 20 21 20 18 100 0,02 -0,54
Salud 30 23 20 17 10 100 0,19 -0,70
Seguridad social 10 14 20 27 30 100 0,21 -0,30
Gasto social sin seguridad social 24 21 21 19 16 100 0,07 0,58
Gasto social con seguridad social 19 18 20 22 21 100 0,03 0,48
Distribucion del ingresoc 8 3 7 I 18 6l 100 0,51
Bolivia 2002
Educacion 17 17 21 22 23 100 0,07 0,37
Primaria 25 25 23 18 10 100 0,15 0,59
Secundaria 15 18 24 24 19 100 0,06 0,38
Terciaria 3 5 17 30 45 100 0,44 0,00
Salud I ) 14 25 35 100 0,23 0,21
Seguridad social 10 13 14 24 39 100 0,28 0,17
Gasto social sin seguridad social 15 17 19 23 26 100 0,12 -0,32
Gasto social con seguridad social 13 16 17 23 30 100 0,17 -0,27
Distribucién del ingresod f 4 9 14 20 53 100 0,44
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Cuadro I1.10 (continuacién)

AMERICA LATINA: DISTRIBUCION DEL GASTO SOCIAL POR QUINTILES DE INGRESO

Pais I ] n v v Total Cuasi indice
(mas pobre) (mas rico) (%) Giniab Kakwani®
Brasil 1997
Educacion 17 18 18 19 27 100 0,09 -0,47
Primaria 26 27 23 17 8 100 0,19 -0,75
Secundaria 7 12 28 33 19 100 0,18 -0,38
Terciaria 0 | 3 22 76 100 0,68 0,12
Salud 16 20 22 23 19 100 0,04 -0,52
Seguridad social 7 8 15 19 51 100 0,40 0,16
Gasto social sin seguridad social 17 19 20 21 23 100 0,06 -0,50
Gasto social con seguridad social I 12 |7 20 40 100 0,27 0,29
Distribucién del ingresod& 2 5 10 17 66 100 0,56
Chile 2003
Educacion 35 27 19 13 6 100 0,29 0,76
Salud 30 23 20 17 9 100 0,19 -0,66
Gasto social sin seguridad social 33 26 19 15 7 100 -0,26 -0,72
Distribucion del ingreso® & 4 8 12 19 57 100 0,47
Colombia 2003
Educacion 24 23 20 19 14 100 -0,09 -0,62
Primaria 37 28 19 12 4 100 0,32 0,85
Secundaria 24 27 23 19 8 100 0,16 -0,69
Terciaria 3 8 17 31 1 100 0,40 -0,13
Salud 18 19 19 22 22 100 0,05 -0,48
Seguridad social 0 2 5 13 80 100 0,68 0,15
Gasto social sin seguridad social 21 20 19 21 19 100 -0,02 -0,54
Gasto social con seguridad social 14 15 15 18 38 100 0,20 0,32
Distribucion del ingreso® & 2 6 Il 18 63 100 0,53
Costa Rica 2000
Educacion 21 20 19 21 19 100 -0,01 -0,44
Primaria 32 25 19 15 10 100 0,22 -0,65
Secundaria 18 21 22 22 |7 100 0,01 -0,44
Terciaria 3 8 14 30 45 100 0,43 0,00
Salud 29 25 20 15 [ 100 0,19 -0,62
Seguridad social 12 12 12 18 45 100 0,29 -0,14
Vivienda 19 23 23 20 16 100 -0,04 0,47
Gasto social sin seguridad social 25 23 19 18 1) 100 -0,09 0,52
Gasto social con seguridad social 21 19 17 18 25 100 0,03 0,40
Distribucion del ingresoe f 4 9 14 22 52 100 0,43
Ecuador 1999
Educacion 15 20 20 22 23 100 0,08 041
Primaria 35 26 20 13 6 100 -0,28 0,77
Secundaria 15 24 25 22 14 100 -0,02 -0,50
Terciaria 3 13 16 28 40 100 0,36 0,13
Salud y nutricion 19 23 23 24 [ 100 -0,06 -0,55
Seguridad social 4 7 21 22 46 100 0,40 -0,09
Distribucion del ingresod 3 8 12 19 58 100 0,49
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Cuadro I1.10 (continuacion)

AMERICA LATINA: DISTRIBUCION DEL GASTO SOCIAL POR QUINTILES DE INGRESO

Pais | I mn v v Total Cuasi indice
(mas pobre) (mas rico) (%) Gini2b Kakwani®

El Salvador, 2002

Educacion
Primaria 27 25 23 |7 8 100 0,18 -0,66
Secundaria I 20 26 25 18 100 0,08 -0,40

Salud 26 23 21 18 12 100 0,13 0,61

Distribucion del ingreso® 8 3 8 13 21 56 100 0,48

Guatemala 2000

Educacion |7 21 21 21 21 100 0,03 0,51
Primaria 21 25 23 21 10 100 0,10 -0,64
Secundaria 3 12 23 31 32 100 0,30 -0,24
Terciaria 0 0 6 [ 82 100 0,69 0,15

Salud 17 18 23 25 |7 100 0,03 0,51

Seguridad social | 3 5 15 76 100 0,65 0,11

Gasto social sin seguridad social 17 20 22 22 19 100 0,03 -0,51

Gasto social con seguridad social 14 17 19 21 29 100 0,14 -0,40

Distribucién del ingresod8 3 6 10 18 64 100 0,54

Honduras, 1998

Salud 22 24 24 |7 14 101 -0,10 -0,60

Distribucion del ingreso® & 3 7 12 20 59 100 0,50

Jamaica, 1997

Educacién
Primaria 31 27 21 I5 6 100 -0,24 0,78
Secundaria 10 I5 25 30 20 100 0,14 -0,40

Distribucion del ingreso® 8 7 I 15 22 46 100 0,36

México, 2002

Educacién 19 20 19 23 19 100 0,01 -0,48
Primaria 30 26 20 16 8 100 0,21 -0,70
Secundaria 14 20 21 26 19 100 0,06 -0,42
Terciaria | 7 |5 33 44 100 0,45 -0,03

Salud I5 18 21 23 22 100 0,08 -0,41

Seguridad social 3 Il 17 28 42 100 0,38 0,11

Gasto social sin seguridad social 18 19 20 23 20 100 0,03 -0,45

Gasto social con seguridad social 16 19 19 23 23 100 0,07 041

Distribucién del ingresoCI 8 3 7 12 19 58 100 0,49

Nicaragua, 1998

Educacion I 14 20 21 35 100 0,22 -0,27

Salud 18 23 22 19 18 100 -0,02 0,51

Gasto social sin seguridad social 14 18 21 20 27 100 0,12 -0,38

Distribucién del ingresoe 4 7 I 18 60 100 0,49

Paraguay, 1998

Educacién 21 20 20 20 19 100 -0,02 0,51
Primaria 30 26 21 15 8 100 -0,23 -0,72
Secundaria 14 18 25 24 19 100 0,06 -0,43
Terciaria 2 5 8 29 56 100 0,53 0,04

Distribucién del ingreso® 8 3 9 15 22 52 100 0,44
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Cuadro 11.10 (conclusion)

AMERICA LATINA: DISTRIBUCION DEL GASTO SOCIAL POR QUINTILES DE INGRESO

Pais I ] n v v Total Cuasi indice
(mas pobre) (mas rico) (%) Giniab Kakwani®

Peri, 2000

Educacion 16 18 19 21 26 100 0,10 -0,31
Salud 14 16 18 24 28 100 0,14 027
Gasto social sin seguridad social 15 |7 18 22 27 100 0,11 -0,30
Distribucion del ingresod 4 9 15 22 50 100 0,41

Republica Dominicana, 1998

Educacion

Primaria 25 26 24 16 9 100 0,17 -0,60
Secundaria 14 19 25 26 16 100 0,04 -0,39
Terciaria 2 13 18 28 39 100 0,36 -0,08
Distribucién del ingreso® f 5 9 13 20 53 100 0,43

Uruguay 1998

Educacion 28 23 19 16 15 100 -0,13 -0,54
Salud 24 20 20 18 18 100 -0,06 0,47
Seguridad social 3 7 ) 24 52 100 0,46 0,05
Gasto social sin seguridad social 26 21 20 18 16 100 -0,09 -0,50
Gasto social con seguridad social 12 13 17 21 37 100 0,23 0,18
Distribucién del ingreso® 8 5 9 14 22 50 100 0,41

Fuente: Banco Interamericano de Desarrollo (BID), sobre la base de estudios nacionales.

2 El cuasi Gini o coeficiente de concentracién es una medida de la orientacion del gasto social. Sus valores oscilan entre -1 y |. Un coeficiente negativo
indica que el gasto social es progresivo y un coeficiente positivo indica un gasto social regresivo (véase el recuadro ).

b El coeficiente de concentracion correspondiente a la distribucion del ingreso es equivalente al coeficiente Gini.

¢ El indice Kawani o coeficiente de concentracién relativa es una medida de la orientacion del gasto social respecto de la distrubucién del ingreso. Sus
valores oscilan entre -2 y |; es negativo cuando el gasto social se muestra progresivo y positivo cuando este Ultimo es regresivo.

En estos paises, la unidad basica de andlisis fueron los hogares.
En estos paises, la unidad basica de anilisis fueron las personas.

a =~ 0o o

La inexistencia de un patrén definido en las me-
didas de concentracién del gasto social en América
Latina no se reproduce a nivel subregional. Mas atn,
a primera vista los datos estadisticos parecerfan suge-
rir la existencia de tendencias en la orientacion del
gasto social por bloques regionales. El gasto social
agregado tiende a ser progresivo en el grupo de paises
del Cono Sur (Argentina, Uruguay y Chile) y regre-
sivo en Brasil y la regién andina (Ecuador, Pert y Bo-
livia), con excepcién de Colombia.?8 En los paises de
Centroamérica que disponen de informacién (Costa

La poblaciéon de este pais fue dividida en quintiles de acuerdo a los niveles de consumo.
La poblacién de este pais fue dividida en quintiles de acuerdo a los niveles de ingreso.

Rica, Guatemala, México y Nicaragua), los resulta-
dos son mixtos y se asemejan mds a la realidad de to-
da la region. El andlisis del gasto sectorial, sobre to-
do del destinado a educacién vy salud, permite llegar
a conclusiones similares. Como se indica més adelan-
te, las diferencias por bloques regionales en la orien-
tacion del gasto social podrian m4s bien estar vincu-
ladas al nivel de ingreso per capita, la distribucién de
la riqueza, la calidad institucional y los sesgos predo-
minantes en la concepcién de los objetivos de la po-
litica social en diferentes partes del continente.

28 No se dispone de informacién sobre Paraguay y Republica Bolivariana de Venezuela.
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Recuadro 1.3

DEFINICION DE LA PROGRESIVIDAD DEL GASTO SOCIAL

En los circulos politico y académico no hay un consenso sobre la definicién de progresividad y regresividad del gasto pu-
blico, sino dos interpretaciones de uso mas generalizado. Segun la primera, el gasto es progresivo (regresivo) cuando se dis-
tribuye mas que proporcionalmente en los grupos sociales de menores (mayores) ingresos o niveles de consumo. De acuer-
do con la segunda interpretacion, el gasto es progresivo (regresivo) cuando la proporcién de los recursos asignados a los
grupos de menores (mayores) ingresos excede su proporcion respecto de la distribucion del ingreso.

La diferencia entre estas dos interpretaciones es sustancial. Seglin la primera, el gasto se considera progresivo cuando el
monto absoluto per capita distribuido a los individuos de menores ingresos es mayor que el asignado a los grupos mas ricos,
es decir cuando la poblacién de los quintiles o deciles mas pobres recibe una proporcién del gasto mayor al segmento de la
poblacién que representa, independientemente de la proporcion del ingreso que percibe.

En el caso de una politica social que asigne el 15% del gasto social en educacién al 40% mas pobre, que a su vez genera
tan solo el 10% del ingreso total del pais, segtn la primera perspectiva (grafico N° 1), dicho gasto resulta regresivo, en tanto
el 40% mas pobre recibe solo el 15% del gasto total en educacion. Seglin la segunda interpretacién (grafico N° 2), similar pa-
trén de gasto es considerado progresivo, pues el grupo que genera el 10% del ingreso nacional recibe una proporciéon mayor
del gasto social en educacién, es decir, el 15%.

En otras palabras, mientras que en el primer caso se define el gasto social como progresivo o regresivo usando como re-
ferencia la linea de equidistribucién (o distribucién igualitaria, de 45°), en el segundo se emplea la curva de distribucién del in-
greso (o curva de Lorenz). Por ello, se suele decir que de acuerdo a la primera perspectiva se mide la progresividad absolu-
ta, mientras la segunda mide la progresividad relativa (respecto al ingreso).

En este caso se ha optado por la primera interpretacion, que define al gasto social como progresivo cuando es asignado
en forma mas que proporcional a los grupos de menores ingresos. Las conclusiones del andlisis de la orientacion del gasto so-
cial basadas en la segunda perspectiva —que propone que la progresividad del gasto social depende de la distribucion del in-
greso— pueden producir sefiales mixtas a los responsables de las politicas publicas. Por ejemplo, si dos paises distribuyen el
gasto social con el mismo patrén a lo largo de los diferentes grupos socioeconémicos, el que tenga la peor distribucion del
ingreso resulta ser, paradéjicamente, el mas progresivo en la asignacion del gasto;y el pais con una mejor distribucion del in-
greso, el mas regresivo. Asimismo, si un pais mantiene constante el patrén de ejecucion del gasto social por grupos de ingre-
so en un periodo determinado pero, al mismo tiempo, la distribucion del ingreso empeora, los coeficientes de concentracion
calculados sobre la base de la segunda perspectiva llevarian a concluir que en dicho pais el gasto social se torné mas progre-
sivo. Por otra parte, en el presente andlisis se postula que la evaluacién de la labor del Estado mediante el gasto social en la
provisién de servicios bésicos deberia ser independiente del aporte de cada grupo socioeconémico al ingreso nacional y guiar-
se por el principio de equidad.
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Fuente: Banco Interamericano de Desarrollo (BID).
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5.EDUCACION: HACIA UN GASTO
PROGRESIVO EN LA ESCUELA
PRIMARIA

Desde la perspectiva de las politicas publicas, el
logro més importante de la regién hacia fines de los
afios noventa es, sin duda, el establecimiento de un
patrén progresivo en el gasto destinado a educacién
primaria. Tal como se muestra en el gréfico 1.9, la
distribucién de los recursos publicos en educaciéon
primaria estd sesgada hacia el quintil mas pobre de la
poblacién en los 11 paises que disponen de datos.
Ademads, la porcién de los recursos fiscales asignada a
cada grupo de ingreso muestra un patrén ascendente
a favor de los quintiles mds pobres, con la sola excep-
cién de Guatemala.

Aunque no se puede afirmar con absoluta seguri-
dad que la matriz de gasto progresivo en educacién
primaria es un fenémeno reciente, debido a la falta
de indicadores similares comparables de afios ante-
riores, la informacién estadistica derivada de varia-
bles conexas y utilizadas como base para la elabora-

Comisién Econémica para América Latina y el Caribe (CEPAL)

cién de medidas de incidencia del gasto, indica que
se tratarfa de un logro de fines del siglo XX. Hay dos
importantes indicadores que muestran una revitaliza-
cién en los afios noventa. En primer lugar, segin la
CEPAL, el gasto social per cdpita en educacién au-
mentd en todos los paises de la regién, con la excep-
cién de Cuba y Ecuador, entre 1990-1991 y 2000-
2001; la variacién oscila entre el 13% (Brasil) y m4s
del 250% (Republica Dominicana). El incremento
promedio es del 46,3% (de 98 dolares a 143 dolares,
lo que equivale a 45 délares més por habitante). De
esta expansion, el 42% fue resultado del incremento
del presupuesto nacional para educacién impulsado
por la decisién politica de fomentar el acceso de la
poblacién mds necesitada a los servicios basicos. En
segundo lugar, la tasa de matricula primaria neta au-
mentd en forma consistente en toda la regién en un
periodo similar; concretamente, aumenté de una me-
dia del 88% en 1990 al 92% en torno al 2001. En su-
ma, el alza del gasto puiblico en educacién, la mayor
concurrencia a la escuela primaria, la decisién politi-
ca compartida de extender los servicios educativos y
las mejoras relativas aunque atn insuficientes en tér-

Grafico 11.9

GASTO SOCIAL EN EDUCACION PRIMARIA
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minos de la calidad institucional de la regién en la
década de 1990, sugieren que la elevada progresivi-
dad del gasto piblico en educacién primaria es un lo-
gro que se ha acentuado en el Gltimo decenio gracias
a los factores mencionados.

Hay dos factores que podrian explicar en parte el
mayor gasto social en educacién en beneficio de los
quintiles m4s pobres. En primer lugar, las familias po-
bres suelen tener mas hijos en edad escolar que las de
estratos de ingreso altos.2? Por otra parte, las familias
mds pudientes se muestran reacias a enviar a sus hi-
jos a la escuela publica.’® En segundo lugar, aun su-
poniendo que el ndmero de beneficiarios directos por
grupo de ingreso fuera el mismo, el gasto social impu-
tado a los quintiles de mas bajos ingresos resultaria
superior debido al mayor costo por estudiante que
significa para el gobierno la prestacién del servicio a
esos segmentos. En general, el costo de provision de
un servicio social es mayor cuanto mayores son las
carencias de la poblacién destinataria. El costo per
cdpita de identificar, organizar y capacitar a grupos
sociales marginados para el uso y mantenimiento de
servicios basicos de educacion y salud, asf como los
gastos gubernamentales para mejorar el entorno so-
cial a fin de aprovechar mejor los servicios sociales,
son considerablemente mayores a los necesarios para
prestar servicios similares destinados a la clase media.

Esto no resta en absoluto mérito a la voluntad po-
litica demostrada en la regién de reorientar los recur-
sos fiscales a la provision de servicios sociales. Por el
contrario: se reconoce el esfuerzo de los gobiernos
que, ante mayores obstdculos financieros y propios de

la estructura social, decidieron comprometerse a ex-
tender los servicios sociales a los mas necesitados.

La distribucién del gasto en educacién secunda-
ria, en contraste, suele ser regresiva; de hecho, en
ocho paises el gasto social recae mds que proporcio-
nalmente en los grupos de mayores ingresos y en dos
de ellos los gastos convergen hacia la neutralidad
(Costa Rica y Ecuador). La tnica excepcién es Co-
lombia, pais que ha logrado avances en la orienta-
cién del gasto en educacién mas alld del nivel prima-
rio. Una caracteristica comin que se observa en la
region es el marcado sesgo a favor de las clases me-
dias (véase el grafico 11.10). La forma de U invertida
de la distribucién del gasto en educacion secundaria,
predominante en los paises de América Latina, pue-
de obedecer al elevado costo de oportunidad para los
alumnos de los quintiles mds pobres que plantea la
decision de seguir estudiando y el bajo retorno que
tiene la educacién publica en la regién. Por una par-
te, la necesidad de nuevas fuentes de ingreso para los
hogares mds pobres provoca tasas mas elevadas de de-
sercién escolar en los quintiles mds bajos. Por otra, el
menor retorno esperado de la educacién publica res-
ta incentivos a los grupos de mayores ingresos para
acceder a la ensefianza publica. Segin el Banco
Mundial (1995), la tasa de retorno de la educacién
primaria puablica entre comienzos de los afios ochen-
ta y principios de los noventa ascendia al 17,9%, lo
que se compara con un 26,2% en la ensefianza bdsi-
ca privada. En tanto, la ensefianza publica secunda-
ria registré una rentabilidad del 12,8%, en compara-
cién con un 16,8% de la educaciéon privada en el
mismo nivel.

29 Este razonamiento es valido siempre que el gasto social haya sido imputado por niveles de ingreso calculados sobre la base de hogares. En 10 de los
16 estudios nacionales en los que se presenta informaciéon metodoldgica se utilizan los hogares como unidad de andlisis; en los otros 6 la unidad de

andlisis son los individuos.

30 A medida que la educacién publica mejora para todos los estratos sociales, las diferencias entre la calidad de la educacién provista por el Estado y
algunas escuelas privadas se reduce, lo que mitiga la segmentacién entre la escuela publica y privada.
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Grafico 11.10

GASTO SOCIAL EN EDUCACION SECUNDARIA
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Fuente: Banco Interamericano de Desarrollo (BID), sobre la base de estudios nacionales.

Como consecuencia natural del limitado acceso
de los segmentos de més bajos ingresos a la educaciéon
secundaria, el gasto en instruccién universitaria re-
sulta significativamente regresivo. En el grafico I11.11
se observa una elevada concentracién del gasto en
educacion superior en el 40% de la poblacién de ma-
yores ingresos. Este segmento absorbe un porcentaje
de recursos publicos que oscila entre el 70% y el 97%
en la muestra de ocho pafses. Los casos mds acentua-
dos son los de Guatemala y Brasil, donde el 76% y el
82% de los recursos asignados a la educacién tercia-
ria, respectivamente, beneficia al 20% de la pobla-
cién de mayores ingresos.

El gasto en educacién superior y en ciencia y
tecnologia es de suma importancia en América La-
tina, que debe mejorar con urgencia sus niveles de
competitividad en un mundo cada vez més globali-
zado. No obstante, y debido a las razones ya mencio-

150

nadas, los segmentos m4s pobres de la poblacién tie-
nen un acceso restringido a la educacién superior;
en cambio, los estudiantes de estratos de ingreso al-
tos son los directos beneficiarios de los subsidios pu-
blicos, que resultan regresivos, financiados con es-
casos recursos fiscales. Por consiguiente, urge en la
regiéon un debate, en términos de equidad, en torno
al componente de subsidio publico que deberia
acompafiar la provisién de educacién superior, a fin
de que se instrumenten politicas que promuevan y
faciliten el acceso a la educacion superior de los jo-
venes de bajos estratos que completan los estudios
secundarios, entre otras cosas mediante programas
de crédito, becas y otras formas de financiamiento.
Dada la escasez de recursos fiscales para satisfacer las
demandas de educacién superior de los sectores
de mis bajos ingresos, el subsidio piblico captado
por los grupos mds adinerados podria disminuir
progresivamente.
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Grafico I1.11
GASTO SOCIAL EN EDUCACION TERCIARIA
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Fuente: Banco Interamericano de Desarrollo (BID), sobre la base de estudios nacionales.

6. EFECTOS VARIADOS EN EL
CAMPO DE LA SALUD

Al igual que en el caso del gasto social agregado,
la orientacién del gasto piblico en salud muestra un
rango de variacién bastante amplio en la regién

(véase el grafico I1.12), pese a lo cual son mds, y m4s
acentuados, los casos en los que el gasto resulta pro-
gresivo. En 8 de los 14 paises en los que se cuenta con
informacién, el presupuesto publico para salud se dis-
tribuye en forma mds que proporcional en los grupos
de bajos ingresos (véase el grafico 11.13).

Grafico 11.12

GASTO SOCIAL EN SALUD
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Grafico 11.13

COEFICIENTE DE CONCENTRACION DEL GASTO SOCIAL EN SALUD
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;Se podria sostener que la actual tendencia a la
progresividad del gasto en salud publica representa
un avance en comparacién con décadas pasadas?
A diferencia del caso de la educacién primaria, el
andlisis basado en variables relacionadas no muestra
una orientacion clara. En efecto, en los afios noven-
ta se crearon condiciones favorables para mejorar
la orientacién del gasto sectorial, entre otras cosas
mediante el aumento del gasto per cdpita en salud
(25% en promedio o 20 délares m4s), la voluntad po-
litica de extender los servicios bésicos cristalizada en
el incremento de un 10% de los recursos del sector
como porcentaje del presupuesto social y las mejoras
institucionales.

Sin embargo, la evaluacién del posible efecto dis-
tributivo de estas condiciones se dificulta, debido a
diversos factores. Por ejemplo, luego de completar la
dificil tarea de identificar a la poblacién destinataria
en condiciones de extrema pobreza, los obstdculos
que se deben sortear para instalar un centro hospita-
lario o de servicios bésicos de salud son mucho mayo-
res en comparacioén con los necesarios para establecer
un centro educativo, porque los primeros exigen una
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infraestructura mas compleja, con sistemas de electri-
ficacién, agua potable y alcantarillado, entre otros.
Esta notable diferencia de costos puede haber restrin-
gido la reasignacién de los recursos fiscales en el sec-
tor salud a los segmentos menos favorecidos, a pesar
del aumento del presupuesto sectorial.

Otro factor que complica el andlisis de la orienta-
cién del gasto publico social en salud es el hecho de
que, en la mayorfa de los paises estudiados, la infor-
macién proporcionada era de caricter agregado, lo
que impidié evaluar la asignacion del gasto publico
en salud por niveles de ingreso de acuerdo con los ti-
pos de servicio (preventivo y curativo, entre otros).

En el anilisis del efecto neto distributivo del gas-
to publico social, tema que se analiza en la siguiente
seccién del Panorama social, el sector salud plantea
dificultades peculiares debido a la recurrencia de gas-
tos privados ligados a la provisién del servicio, ya sea
porque el servicio publico gratuito de salud debe ser
complementado por recursos privados (medicamen-
tos, entre otros) o porque, dado que el servicio no lle-
ga a ciertos grupos sociales, su costo debe ser cubier-
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to integramente por las familias.’! Como proporcién
del ingreso, el gasto privado es m4s elevado en el ca-
so de los hogares de menores recursos. Por tanto, en
todo andlisis del efecto distributivo en el sector salud
se deben descontar esos recursos del gasto publico
sectorial por quintiles de ingreso.

El anilisis global y por sector del gasto publico so-
cial permite pensar que el patrén de ejecucion del
gasto social en educacién y salud en América Latina
estarfa reorientdndose, aunque en forma lenta y he-
terogénea, hacia la progresividad, como lo demues-
tran, entre otras cosas, el aumento del gasto social
por habitante, el incremento sostenido de la matri-
cula primaria y secundaria, el mayor acceso a los ser-
vicios de salud, las mejoras institucionales y la volun-
tad politica de los gobiernos de reasignar una mayor
proporcién de recursos fiscales al gasto social en la
década de 1990. En este sentido, si bien de acuerdo
con las estadisticas presentadas solo 5 de los 11 pai-
ses estudiados muestran un gasto social progresivo a
comienzos del siglo XXI, la informacién disponible

indica que en comparacién con 10 afios atrés el nu-
mero de pafses cuyo gasto social muestra mayor pro-
gresividad (o menor regresividad) serfa mucho ma-
yor. Esto permite plantear con cierto grado de
optimismo que, en caso de continuar esta tendencia,
dentro de un periodo similar en América Latina se
podria consolidar una estrategia de ejecucion progre-
siva del gasto social, lo que evidentemente influirfa
en el nivel de vida de los grupos de mas bajos ingre-
sos y en los indices de desigualdad.

Sin embargo, ese cauto optimismo debe contras-
tarse con el hecho que solamente en 5 de los 11 pai-
ses en los que se cuenta con informacién actualizada
el gasto social en educacién y salud es progresivo y
que la velocidad del cambio parece ser muy lenta. En
suma, ¢se podria decir que el vaso estd medio lleno o
medio vacio? No hay que perder el optimismo, pero
también se debe enfrentar decididamente la proble-
matica de la equidad con un mayor sentido de urgen-
cia, para evitar que los periodos necesarios para iden-
tificar cambios visibles se extiendan demasiado.

Recuadro 1.4

LOS COEFICIENTES DE CONCENTRACION Y PROGRESIVIDAD

Para determinar la progresividad del gasto social hay que calcular la proporcién de este que se destina a los grupos mas
pobres y mas ricos de la poblacién. Con tal fin, uno de los indicadores mas usados es el coeficiente de concentracién o cuasi
Gini, que mide el sesgo o grado de orientacién del gasto social y cuyos valores varian entre -1 y I.

Los graficos N° | y N° 2 ayudan a comprender la naturaleza del coeficiente de concentracién. El eje horizontal representa
el porcentaje acumulado de personas u hogares ordenados en forma ascendente por nivel de ingreso o consumo; el eje vertical
mide el porcentaje acumulado del gasto social. El patrén de distribucion del gasto social, expresado en quintiles o deciles entre
otros, esta representado por la curva de concentracion del gasto. Asi, el coeficiente de concentracién del gasto social o cuasi
Gini se define como la relacién entre el drea ubicada entre la recta de equidistribucion (45°) y la curva de concentracién del
gasto social (A), y el area por debajo de la recta de 45 grados (A + B).

En otras palabras, el cuasi Gini (QG) es equivalente a A/(A+B). Cuando B es igual a 0 (entonces, QG=1), la distribucion
del gasto estd totalmente sesgada a favor de los grupos de mayores ingresos. Esto significa que cuanto mayor es la desviacién
de la curva de concentracion del gasto social por debajo de la linea de 45 grados, mayor es la orientacién del gasto social a
los grupos mas adinerados de la poblacioén, es decir que es mas regresiva.

31 Este fendmeno no es tan frecuente en lo que respecta a la educacién, dado que hay casos en que, ante la falta de acceso a la instruccion publica, las
familias de bajos ingresos deciden no enviar a sus hijos a la escuela puesto que no pueden pagarla con ingresos propios.
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Recuadro 1.4 (conclusion)

LOS COEFICIENTES DE CONCENTRACIONY PROGRESIVIDAD

Grafico N°I Grafico N°2
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Si la curva de concentracién se ubica por encima de la linea de 45 grados, es decir, cuando el gasto social es progresivo
como muestra el grafico 2, técnicamente el drea entre estas es negativa (QG = — A/(A+B)). Un cuasi Gini igual a -1 significa
que la orientacién del gasto favorece en su totalidad a los grupos mas pobres de la poblacién. Por otra parte, la orientacién
del gasto es neutra, o perfectamente igualitaria, cuando la curva de concentracién del gasto social coincide con la linea de
equidistribucion (QG=0). En suma, el cuasi Gini varia entre -1 y |, muestra valores negativos cuando la ejecucién del gasto es
progresiva y positivos cuando es regresiva.

La férmula empleada para obtener el coeficiente de concentracién o cuasi Gini es la siguiente:

N
G=I- Y (8Yi; + 8Y) x (8., - 8X;)
i=0

donde 0X y oY son los porcentajes acumulados de X (poblacion) y de Y (gasto social), respectivamente. N es el nimero de
percentiles usados para dividir la poblacion (en quintiles o deciles, entre otros).

Mientras el célculo de la progresividad (o regresividad) del gasto social se realiza solo con la curva de concentracion, la
medicion de la progresividad del gasto relativa a la distribucién del ingreso se apoya, ademas, en la curva de distribucion del
ingreso o curva de Lorenz, que se refleja en el coeficiente de progresividad relativa o indice Kakwani. Dicho indice equivale a
la diferencia entre el coeficiente de concentracién del gasto social y el coeficiente Gini del ingreso. En este sentido, para el
célculo de la progresividad relativa del gasto social se utiliza la distribucién del ingreso como punto de referencia. El indice
Kakwani, cuyos valores oscilan entre -2 y |, es negativo cuando el gasto es progresivo con relacion a la distribuciéon del ingreso
y positivo cuando el gasto es regresivo respecto de la distribucion del ingreso. Por ejemplo, si un pais registra un coeficiente
Gini del ingreso de 0,51 y un coeficiente de concentracion del gasto social de 0,21, el indice Kakwani equivale a —0,30. En este
marco hipotético, el gasto social es regresivo de acuerdo con el coeficiente de concentracion, pero progresivo respecto de la
distribucion del ingreso.

Fuente: Banco Interamericano de Desarrollo (BID).

7.CORRELACIONES cién del gasto social estd ligado a otras variables eco-
némicas o sociales. De ser asi, jcudles son esas varia-

La observacién de la marcada heterogeneidad re- bles? ;Se podria considerar que la falta de equidad en
gional de la incidencia del gasto pablico social por la distribucién de la riqueza, la exclusién social y la
niveles socioeconémicos lleva inevitablemente a calidad institucional estdn vinculadas a la progresivi-
preguntarse si el nivel de progresividad de la ejecu- dad del gasto social? En esta seccién se presenta in-
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formacién estadistica como primer paso en la bus-
queda de respuestas. Mas que una serie de argumen-
tos concluyentes, este andlisis ha sido concebido co-
mo un punto de partida de futuras investigaciones
académicas sobre la materia.

En primer lugar, la distribucién del gasto social
por grupos de ingreso estd correlacionada con el gra-
do de falta de equidad en la distribucién del ingreso
(véase el grafico I1.14a).3? La relacion simple entre
ambas variables indica que en las sociedades mds
igualitarias se da prioridad a las necesidades de los
menos favorecidos. Se han desarrollado diversas
teorfas mediante las cuales se intenta explicar la ra-
cionalidad del vinculo entre falta de equidad y poli-
ticas de gasto distributivas. En algunas de ellas se
postula que en pafses o regiones con un alto grado
de desigualdad, el poder econémico de las élites
coincide con el poder politico, fenémeno que soca-
va la capacidad del gobierno para emprender refor-
mas sociales conducentes a satisfacer las demandas
de los grupos de ingreso mas bajos (Haggard, 1994;
Bénabou, 1996). En cambio, Engerman y Sokoloff
(1997) entre otros, sostienen que la existencia de
grupos sociales con extenso poder econémico y po-
litico debido a las significativas brechas en la distri-
bucién del ingreso contribuye a la consolidacién de
sociedades menos democrdticas, que se muestran
menos proclives a fomentar politicas de acumula-
cioén de capital humano en los estratos mds bajos de
la poblacién. Si bien el debate académico sobre el
efecto de la distribucién de la riqueza en la aplica-
cion de politicas publicas distributivas sigue abierto,
el reconocimiento de las restricciones que la falta de
equidad impone a la instrumentacion de politicas de
gasto mds progresivas es fundamental en el disefio
de programas sociales en América Latina, la region

que presenta mayores indices de desigualdad en el
mundo.

En segundo lugar, segin la informacién disponi-
ble la orientacién del gasto social estd estrechamen-
te relacionada con el nivel de riqueza promedio; de
hecho, en pafses de mayores ingresos el gasto social
tiende a ser mds progresivo (véase el grafico I1.14b).
La dindmica que rige la distribucién de los fondos pua-
blicos en la regién podria explicar la naturaleza del
vinculo entre progresividad del gasto social y el PIB
per capita. En efecto, en los paises de bajos ingresos
la pugna entre grupos sociales polarizados por captar
los escasos recursos fiscales es extrema. En ese con-
texto, los segmentos con mayor capacidad de presién
y recursos para hacer valer sus demandas, es decir la
clase media y alta, influyen en mayor medida en la
asignacion de fondos publicos, en desmedro de los
grupos mds necesitados. En los pafses de mayores in-
gresos, también hay conflicto social, pero esto es me-
nos acentuado debido a que hay un mayor margen de
maniobra financiera para atender las demandas so-
ciales, lo que se traduce en un patrén de ejecucion
del gasto mds progresivo o menos regresivo.

El nivel del PIB per cdpita también puede influir
de otra forma en el patrén de ejecucion del gasto so-
cial por segmentos socioeconémicos. Como ya se ha
visto, el costo de provisién de un servicio social es
mayor cuanto mayores son las carencias de la pobla-
cién destinataria. De ello se deduce que en paifses con
mayores recursos fiscales la efectiva instrumentacion
de proyectos sociales que incorporen tales restriccio-
nes es mds factible desde el punto de vista politico y
financiero. Cuando mayor es el ingreso, mayor es el
margen de maniobra para enfrentar el reto fiscal de
atender a los mds desprotegidos.

32 Los datos correspondientes a los coeficientes Gini de distribucion del ingreso provienen de la CEPAL (CEPAL, 2005b).

155



Comisién Econémica para América Latina y el Caribe (CEPAL)

RELACION ENTRE LA INCIDENCIA DEL GASTO SOCIALY DIVERSOS INDICADORES
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Fuente: Banco Interamericano de Desarrollo (BID), sobre la base de estudios nacionales.

En tercer lugar, el tipo de orientacién del gasto
social estd ligado a la calidad de las instituciones
(véase el gréfico I1.14c). Los datos disponibles sobre
11 paises de la regién muestran una clara correlacién
negativa entre el coeficiente de concentracién del
gasto social agregado y el indice del imperio de la
ley.?3 Los paises en los que el cumplimiento de la ley
es mas estricto presentan un gasto social m4s progre-
sivo. En la esfera privada, la calidad de las institucio-

nes determina el nivel de eficiencia de los mercados,
mediante el establecimiento de reglas y controles
claros, coherentes, creibles y permanentes, aplicables
por igual a todos los agentes econémicos (Burki y
Perry, 1998). En el ambito pablico social, la existen-
cia de instituciones sélidas, tanto gubernamentales
como politicas y civiles, estd vinculada a sociedades
que vigilan el cumplimiento de la agenda social del
gobierno por medio de mecanismos institucionales

3 El indice del imperio de la ley es uno de los seis indices de calidad institucional elaborados por Kaufmann, Kraay y Zoido—Lobatén (2002). Los valo-
res del indice oscilan entre —2,5 y 2,5. Los valores mas altos se vinculan a las sociedades en las que el cumplimiento de la ley es mas extendido. El in-
dice ha sido construido sobre la base de encuestas que recogen las percepciones de las organizaciones no gubernamentales, agencias clasificadoras
de riesgo y consultoras. Se dispone de datos sobre |73 paises en el periodo 1997-2001.
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formales, exigen rendicién de cuentas a la burocra-
cia, asignan responsabilidades por los efectos sociales
y son capaces de aplicar la ley cuando las circunstan-
cias lo requieren. Esto explicarfa en parte por qué en
América Latina, una regién formalmente compro-
metida a resolver los problemas de los mas necesita-
dos, los paises que tienen instituciones de mejor ca-
lidad son los mismos que presentaron patrén de gasto
social mds progresivo.

Por dltimo, los datos estadisticos muestran que
las politicas de gasto social regresivas van de la mano
con una mayor diversidad étnica, determinada sobre
la base del indice de fragmentacién etnolingiifstica

(véase el grafico 11.14d).34

El sacar conclusiones definitivas sobre la relacién
entre el patrén de gasto social por grupos de ingresos
y variables como el PIB per cépita, la calidad institu-
cional, la falta de equidad y las diferencias étnicas su-
pone pasar por alto una serie de consideraciones ted-
ricas y empiricas. El gasto social agregado por niveles
socioeconémicos no permite distinguir explicita-
mente cémo se distribuyen los recursos entre sectores
y programas. Asimismo, al andlisis de correlaciones
simples debe cefiirse a un detallado proceso de incor-
poracién de nuevas variables explicativas y de con-
trol, en el que se deben incluir observaciones prove-
nientes de otros continentes y paises no considerados
de América Latina y otros procedimientos cuantita-
tivos propios de una metodologia mas rigurosa, a fin
de evaluar la existencia y direccién de una posible re-
lacién de causalidad entre la orientacién del gasto
social y las variables mencionadas. En la préctica el
andlisis se ha visto limitado por la escasez de datos
sobre la orientacién del gasto social. A pesar de todo,
mediante este primer examen de la posible relacion
entre las politicas de gasto social y fenémenos econé-
micos y sociales se procura incentivar las investiga-

ciones sobre la materia e identificar nuevas herra-
mientas que permitan perfeccionar la formulacién de
politicas publicas en la esfera social.

8.EL GASTO EN ASISTENCIA
SOCIAL

Es muy frecuente que se confunda el gasto en
asistencia social con el gasto publico social. Ambos
difieren en naturaleza, grupos destinatarios, nivel de
recursos que concentran y, muchas veces también, en
cuanto a los servicios que financian. A diferencia del
gasto publico social, cuyo propésito ideal es ofrecer
servicios sociales a todos los ciudadanos sin ninguna
distincion, el objetivo de los programas de asistencia
social es focalizar recursos en la atencién de los gru-
pos sociales con mayores carencias. Si bien los cam-
pos de accién en los que se invierten los recursos de
los programas de asistencia social y los financiados
por el gasto publico social no son excluyentes, como
ocurre entre otros con la educacién y la salud, en mu-
chos casos los programas de asistencia abarcan una
gama de servicios mds amplia, como ocurre con los
programas de alimentacién escolar y nutricién ma-
terna y la transferencia de subsidios monetarios.

Los recursos destinados a programas de asistencia
social en América Latina equivalen a una baja frac-
cion del gasto publico social y del gasto piblico total.
En promedio, los fondos asignados a programas de
asistencia corresponden al 15,1% del gasto piblico
social y el 7,7% del gasto publico total en los 10 pai-
ses que disponen de informacién estadistica sobre la
materia. Peri es el pafs que destina un mayor porcen-
taje del gasto social agregado a este tipo de programas
(32,3%), mientras Brasil es el que le asigna una me-
nor proporcién de recursos (2,2%) (véase el cuadro
II.11 al final de la seccién).’s

34 El indice de fragmentacién etnolingiiistica es el promedio de cinco indices que miden el grado de diversidad étnica de un pais. Los valores del indice
van de 0 a |. Mientras mayor sea el indice, mayor es la fragmentacién etnolingiiistica. Se dispone de datos sobre 161 paises, publicados en La Porta

y otros (1998).

35 Es probable que en algunos casos, como el de Brasil, los gastos en programas de asistencia social estén subestimados debido a que una importante
fraccién del gasto publico es administrada por los gobiernos locales. Algo similar podria suceder en Argentina y México.
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Cuadro I1.11

AMERICA LATINA: GASTO EN PROGRAMAS DE ASISTENCIA SOCIAL POR QUINTILES DE INGRESO

Pais | Il n v v Total Cuasi indice Porcentaje del
(mas pobre) (mas rico) (%) Gini? Kakwani? gasto social
Argentina (1998)¢ 54 25 I 6 3 100 -0,48 -0,99 15,0%
Brasil (1997)¢ 29 25 22 16 8 100 0,20 0,76 2,2%
Chile (2003)f 48 26 16 8 2 100 043 083 19,6%
Colombia (2003)¢ 29 25 20 18 9 100 0,18 0,71 15,7%
Costa Rica (2000)" 38 25 16 14 8 100 0,29 -0,72 6,8%
Ecuador (1999) 28 26 25 18 4 100 0,22 0,71 23,7%
Guatemala (2000) 16 24 26 20 13 100 -0,04 -0,58 12,8%
México (2002)k 49 22 il I 7 100 0,37 0,86 6,3%
Perd (2000)' 29 26 23 16 7 100 021 0,67 32,3%
Uruguay™ 29 21 17 20 12 100 0,14 0,55 16,5%

Fuente: Banco Interamericano de Desarrollo (BID), sobre la base de estudios nacionales.

2 El cuasi Gini o coeficiente de concentracién es una medida de la orientacion del gasto social. Sus valores oscilan entre -1 y |. Un coeficiente negativo
indica que el gasto social es progresivo y un coeficiente positivo indica un gasto social regresivo (véase el recuadro Il.I).

b El indice Kakwani o coeficiente de concentracion relativa es una medida de la orientacién del gasto social respecto a la distrubucion del ingreso. Sus
valores oscilan entre -2 y |, resultando negativo cuando el gasto social se muestra progresivo y positivo cuando este Ultimo es regresivo.

Educacion y salud.
Incluye promocion y asistencia social publica.
Incluye servicios infantiles, almuerzo escolar, y nutricién materna.

Incluye los programas "Oportunidades” y "Procampo"”.

3 —®x— - 0 - o0 oo

En cuanto a la orientacién por quintiles de ingre-
so, todos los pafses, con excepcién de Guatemala,
muestran patrones de gasto progresivos en la asigna-
cién de recursos administrados por los programas de
asistencia social, lo que favorece claramente a los
grupos de bajos ingresos. Dentro de estos tltimos, el
patrén del gasto en asistencia social muestra un ran-
go de progresividad bastante amplio; México encabe-
za la lista de paises que asignan este tipo de asisten-
cia social del tal manera que favorecen en forma mds
que proporcional a los grupos de menores ingresos, lo
que en gran parte se explica por el exitoso programa
gubernamental "Oportunidades".

Si bien no puede desconocerse la importancia de
los programas de asistencia social orientados a los
mas pobres, tampoco debe perderse de vista que los
recursos asignados a estos son insuficientes, conside-

Incluye subsidios monetarios en pensiones asistenciales, el subsidio tnico familiar, al consumo de agua potable, y de cesantia.

Incluye atencion a los menores de 7 afos, alimentacién escolar y capacitacion.

Incluye programas de apoyo a la poblacién mas pobre, incluyendo discapacitados, familias campesinas, indigenas, ancianos, entre otros.
Incluye bono solidario, alimentacién escolar, programas de alimentacion gratuita, y cuidado infantil.

Incluye alimentacion escolar, tiles y materiales escolares, becas, transferencias en especies, y programas ejecutados por el PRONADE.

Incluye programas de desayuno escolar, vaso de leche, comedores populares, clubes de madres, uniformes y materiales escolares.
Incluye programas de desarrollo temprano, alimentacion y transferencias de dinero en efectivo.

rando que solo equivalen a una baja proporcién de
los recursos fiscales asignados al dmbito social. En
una regiéon marcada por la pobreza y la desigualdad,
entender los programas de asistencia social como si-
nénimo de politica social equivale a ignorar la pro-
blemdtica de ambos fenémenos en su completa di-
mensién y la enorme responsabilidad que tiene la
politica social, reflejada en el gasto publico social, de
reducir o eliminar los problemas estructurales cau-
santes de la falta de equidad, la pobreza y la exclusién
social.

Asimismo, entender el gasto en asistencia social
como sinénimo de politica social puede, en la practi-
ca, convertir los servicios sociales destinados a los
mds pobres en bienes inferiores.’¢ La prestacion de
servicios sociales en una sociedad democratica no de-
beria segmentarse entre dos clases de servicios: los

36 Un bien inferior es un bien cuyo consumo se reduce a medida que el ingreso de una persona aumenta. Se contrapone al bien normal, cuyo consumo

varia en el mismo sentido que el ingreso.
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que se prestan a las familias de bajos ingresos y los
ofrecidos al resto de la poblacién, es decir a la clase
media y alta. Esta segmentacién plantea enormes
riesgos en términos de calidad del servicio publico y
de fragmentacién ciudadana. Si bien en muchos pai-
ses de la regién esta distincion es inevitable a corto
plazo dada la insuficiencia de ingresos fiscales, el de-
sarrollo de servicios sociales de buena calidad y con-
tenido uniforme debe ser un objetivo deseable a me-
diano y largo plazo.

9.CONCLUSIONES

Del anilisis de la orientacién del gasto publico
social en América Latina por grupos de ingreso se
desprenden las siguientes reflexiones:

a) La orientacién del gasto publico social es im-
portante, porque revela las preferencias de los
gobiernos en lo que respecta a la lucha contra
la pobreza, la falta de equidad y sus secuelas,
pero el nivel del gasto es también importante.
Aun si el gasto puablico social se distribuye
solo proporcionalmente entre los distintos gru-
pos de ingreso, un mayor nivel de gasto agrega-
do reportarfa beneficios mas que proporciona-
les a los segmentos de bajos ingresos. Por
consiguiente, el aumento del gasto piblico so-
cial en América Latina es una condicién nece-
saria, aunque no suficiente, para mitigar la po-
breza, la falta de equidad y sus consecuencias.
En este sentido, es importante reconocer la ex-
pansién de los gastos piblicos en los sectores
sociales entre 1990 y 2001 en los 18 paises de
la regién sobre los que se dispone de informa-
cién estadistica. Si bien el aumento del gasto
social no necesariamente se traduce en una
mayor orientacién de la politica social a la re-
duccién de las carencias de los grupos de meno-
res ingresos, deja en evidencia la prioridad re-
lativa que se ha otorgado a los sectores sociales
en el proceso de asignacién de recursos publi-
cos. Por tltimo, dado que el gasto publico so-
cial estd menos concentrado que el ingreso en
todos los pafses de la regién, atenta la desigual-
dad en la distribucién del ingreso primario.
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b) En suma, existen indicios de que el patrén de

ejecucion del gasto social en educacién y salud
en América Latina estaria dando un giro y reo-
rientdndose a la progresividad, aunque este gi-
ro es lento y heterogéneo. Entre estos indicios
se encuentran el aumento del gasto social por
habitante, el incremento sostenido de la ma-
tricula primaria y secundaria, la ampliacién
del acceso a los servicios de salud, las mejoras
institucionales y la voluntad politica que mos-
traron los gobiernos en la década de 1990 de
reasignar un mayor porcentaje de los recursos
publicos a gasto social. En ese sentido, si bien
de acuerdo con los datos estadisticos dados a
conocer solo 5 de los 11 paifses estudiados
muestran gastos sociales agregados progresivos
a comienzos del siglo XXI, la informacién per-
mite suponer que en comparacién con 10 afios
atrds, actualmente habria muchos mas pafses
cuyo gasto social muestra mayor progresividad
o menor regresividad. Esto permite plantear
con cierto grado de optimismo que, en caso de
prolongarse esta tendencia, dentro de un pe-
riodo similar en América Latina se podria con-
solidar una estrategia de ejecucién progresiva
del gasto social, lo que influiria en el nivel de
vida de los grupos de mds bajos ingresos y en
los niveles de desigualdad. Sin embargo, ese
cauto optimismo debe sopesarse con el hecho
de que, en 5 de los 11 paises en los que se
cuenta con informacién actualizada, el gasto
social en educacién y salud es progresivo y la
velocidad del cambio parece ser muy lenta. En
suma, jel vaso estd medio lleno o medio vacio?
No debemos perder el optimismo, pero al mis-
mo tiempo es preciso reconocer que la regién
requiere enfrentar decididamente la problema-
tica de la equidad con un mayor sentido de ur-
gencia, para evitar que los periodos necesarios
para que se produzcan cambios visibles se ex-
tiendan demasiado.

El logro mas importante de la regién a fines de
los afios noventa es, sin duda, la estructuracién
de un patrén progresivo de ejecucion del gasto
en educacién primaria. Esta indiscutible con-
quista se observa en los 10 pafses en los que se
cuenta con informacién estadistica. Si bien no



es posible afirmar con certeza que se trata de un
fenémeno propio de la década de 1990, debido
a la escasez de informacién, los datos sobre
evolucién del gasto social en educacién, la ma-
yor prioridad fiscal asignada a los sectores so-
ciales, las mayores tasas de matricula primaria y
las mejoras institucionales a escala regional pa-
recen corroborar esta tesis, si bien siguen sien-
do insuficientes. Por otra parte, el gran reto de
América Latina en este nuevo siglo es resolver
los problemas de acceso y orientacién del gasto
social en la educacién secundaria.

d) El desarrollo de un patrén de gasto piblico so-

cial progresivo en educacién primaria en la re-
gién no estd obligatoriamente vinculado a ma-
yores niveles de efectividad en la provisién del
servicio o a una mejor calidad. Mas adn, exis-
ten serios cuestionamientos sobre la calidad de
la educacién puiblica en América Latina en
comparacién con otras regiones, cuestiona-
mientos que tienen un sustento empirico. El
deterioro de la calidad de la ensefianza puiblica
entrafia el riesgo de convertirla en un bien in-
ferior en la sociedad, porque su rentabilidad
esperada se distancia progresivamente de la
ofrecida por cierto tipo de instituciones de
educacion privada, excluye a las clases medias
de su cobertura y se manifiesta como la tnica
alternativa de los méas pobres, agudizando su
marginacién social.

La orientaciéon del gasto puablico en salud
muestra un rango de variacién bastante am-
plio en la regién. No obstante, son mds y mds
acentuados los casos en los que se ejecuta en
forma progresiva. A diferencia de la educacién
primaria, el andlisis basado en variables rela-
cionadas (aumento del gasto per cépita, mayor
cobertura y mejoras institucionales) no permi-
te suponer que la tendencia a la progresividad
del gasto social en salud represente un cambio
con respecto a décadas pasadas.

La regresividad en la asignacién de los gastos
ptblicos en seguridad social es muy marcada.
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La informacién sobre la orientacién del gasto
en previsién social por quintiles de ingreso
disponible en ocho paises de América Latina
muestra que este beneficia en una medida
considerablemente superior a los grupos de
altos ingresos. El compromiso y la voluntad
de los gobiernos de la regién en el sentido de
disminuir la pobreza, la falta de equidad y la
exclusién en nuestras sociedades exigen pro-
fundizar mas el estudio de las causas y conse-
cuencias de este fendmeno, asi como la for-
mulacién de politicas alternativas que
permitan atenuar la regresividad del gasto en
seguridad social. Dada la notable importancia
relativa de la previsién social como compo-
nente del gasto social del sector publico, el
desconocer las consecuencias que tiene su re-
gresividad en términos del desempefio de las
funciones del sector publico en otros sectores
sociales debilita el compromiso de reducir la
pobreza y la falta de equidad.

Por dltimo, es necesario recordar que la poli-
tica social solo influye parcialmente en las
condiciones estructurales de pobreza y falta
de equidad. Lo que s tiene efectos profundos
y duraderos es la interaccién entre la politica
econémica y la politica social. El analisis de-
tallado del efecto social de la articulacion de
la politica econémica y la politica social esca-
pa a los propdsitos de esta seccién. No obs-
tante, no hay que perder de vista que la poli-
tica social absorbe una alta proporcién de los
recursos fiscales disponibles. Por consiguien-
te, si no contribuye decididamente a aliviar
la pobreza y reducir la falta de equidad, es di-
ficil que la politica econémica, por si sola,
pueda lograrlo. Una de las lecciones m4s im-
portantes de la dltima década es la incapaci-
dad del mercado de resolver, por si solo, los
problemas de exclusion e indigencia de con-
siderables segmentos de la poblacién en
Ameérica Latina y el Caribe. La accién direc-
ta del Estado desempefia un papel importan-
te, buena parte del cual corresponde a la po-
litica social.
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C. EFECTO REDISTRIBUTIVO DEL
GASTO SOCIAL

Pese a la escasa progresividad del gasto social en la ma-
yoria de los paises de la region, vinculada principalmente al
volumen de recursos destinados a la seguridad y proteccion
social y su concentracién en estratos de mayores ingresos,
el efecto redistributivo en el ingreso es considerable: no so-
lo corrige en cierta medida la mala distribucion del ingreso
primario que se observa en la mayoria de los paises, sino
que ademas redunda en un aumento muy importante de los
ingresos y, en términos mas dgenerales, del bienestar de los
estratos mas pobres. El aporte mas importante que reciben
estos estratos es el gasto en capital humano (educaciéon y
salud), inversion que refuerza las estrategias de largo plazo
de lucha contra la pobreza y su reproduccion. En los estra-
tos de mayores ingresos adquiere mayor importancia el
aporte publico en seguridad social, sobre todo en jubilacio-
nes y pensiones. Lamentablemente, la repercusion del gas-
to social en el ingreso de los hogares es bastante inferior en
los paises que destinan pocos recursos al gasto social y que
son precisamente los mas pobres.

E n la seccion anterior se presenta informacion
sobre los pafses de la regién, que da cuenta
de los diversos grados de progresividad o regresividad
que tienen las partidas de gasto social cuando se dis-
tribuyen entre los diferentes estratos de ingreso.
Aunque ciertos tipos de gasto, como el relativo a la
educacién primaria, tienden a ser progresivos, no se
puede establecer claramente una regla general sobre
el grado de progresividad de los distintos rubros de
gasto en todos los pafses. Asimismo, dependiendo
tanto del nivel y la distribucion del ingreso primario
dentro de cada pafs, como del volumen y distribu-
cion del gasto social sectorial, el efecto real del gasto
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publico social suele diferir sustancialmente entre los
distintos estratos de ingreso dentro de cada pafs y
cuando se compara el mismo estrato de distintos pai-
ses. En los gréficos que se presentan a continuacién
se ilustra la distribucién promedio de las distintas
partidas de gasto social entre estratos de ingreso, lo
que pone en evidencia que el aumento del gasto so-
cial puede no traducirse obligatoriamente en una
mayor orientacién de los recursos fiscales a los grupos
de menores ingresos, pero si refleja la prioridad
relativa que los estratos mds pobres han recibido
en el proceso de asignacién de recursos ptblicos,
como ocurre claramente en el caso de los recursos



destinados a educacion primaria y a asistencia social.

En segundo lugar, los datos revelan que en todos los

paises de la regién los recursos publicos estdn menos

concentrados que el ingreso y que, en este sentido,
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atendan la desigualdad de su distribucién, con excep-

cién de los recursos destinados a la educacién tercia-

ria (véase el grafico I1.15).

Grafico 11.15

AMERICA LATINA (11 PAISES): DISTRIBUCION DEL GASTO SOCIALY DEL INGRESO PRIMARIO
POR QUINTILES DE INGRESO?2b
(Porcentajes)
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Fuente: Comisién Econémica para América Latina y el Caribe (CEPAL), sobre la base de estudios nacionales proporcionados por el Banco Interameri-
cano de Desarrollo (BID).
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Las cifras se obtuvieron como promedio simple de los porcentajes de gasto obtenidos por cada quintil de la distribucién de ingreso.
Se refiere a grupos de 20% de hogares ordenados segun el nivel de ingreso primario (sin gasto social) per capita.
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1.EFECTOS DEL GASTO SOCIAL EN
LA DISTRIBUCION DEL INGRESO

La informacién correspondiente a 17 paises de la
regién indica que los componentes del gasto publico
social presentan marcadas diferencias en cuanto a su
grado de progresividad distributiva. El grado de re-
gresividad o progresividad de los distintos sectores,
asi como la cuantfa de recursos destinados a cada
uno, influyen en la magnitud de las repercusiones del
gasto publico social en términos de modificacién del
nivel de concentracion del ingreso primario, es decir,
el ingreso monetario de los hogares descontados los
impuestos y sin considerar las transferencias moneta-
rias y los bienes y servicios gratuitos proporcionados
por el Estado. Asimismo, el volumen de recursos

asignados a cada estrato en funcién de su nivel de in-
greso primario determina su influencia en lo que res-
pecta al aumento de la capacidad de los hogares para
satisfacer sus necesidades.

En el cuadro I1.12 se muestra el efecto que ejerce
el gasto social correspondiente a cada estrato en la
distribucion del ingreso en todos los paises en los que
se dispuso informacién, en este caso medido como el
cambio que se registra en el coeficiente de cuasi Gi-
ni al agregarlo a la distribucién primaria del ingreso
se refiere al ingreso derivado de la actividad econé-
mica, sin transferencias (véase el recuadro II.3). En
forma complementaria, en el cuadro I1.13 también se
presentan los efectos del gasto social en todos los es-
tratos como porcentaje de su ingreso primario.

Cuadro 11.12

AMERICA LATINA 9 PAISES) DISTRIBUCION DEL INGRESO PRIMARIOY DEL INGRESO TOTAL
(INCLUYENDO EL GASTO PUBLICO SOCIAL)Y COEFICIENTE DE CONCENTRACION DE CUASI GINI?
(Porcentajes y coeficientes)

Pais Total Quintiles de ingreso Coeficiente | Disminucion
cuasi Gini? | por efecto del
Quintil | Quintil Il Quintil Il Quintil IV Quintil V gasto social

Argentina (1998)  Distribucion del ingreso primario 100,0 30 7,0 11,0 18,0 61,0 0,51

Distribucion del ingreso total 100,0 6,5 9,5 13,2 19,1 51,7 0,40 0,11
Bolivia (2002) Distribucion del ingreso primario 100,0 40 9,0 14,0 20,0 53,0 0,44

Distribucion del ingreso total 100,0 48 9,6 14,3 20,3 51,0 041 -0,02
Brasil (1997) Distribucion del ingreso primario 100,0 2,0 50 10,0 17,0 66,0 0,56

Distribucion del ingreso total 100,0 41 6,6 11,6 17,7 60,0 0,49 -0,07
Colombia (2003)  Distribucion del ingreso primario 100,0 2,0 6,0 11,0 18,0 63,0 0,53

Distribucion del ingreso total 100,0 33 7,0 I14 18,0 60,2 0,50 0,03
Costa Rica (2000) Distribucion del ingreso primario 100,0 40 89 13,9 21,8 51,5 0,43

Distribucion del ingreso total 100,0 74 11,0 14,5 21,0 46,1 0,35 -0,08
Ecuador (1999) Distribucion del ingreso primario 100,0 30 8,0 12,0 19,0 58,0 0,49

Distribucion del ingreso total 100,0 36 85 12,5 19,2 56,2 0,46 -0,02
Guatemala (2000) Distribucion del ingreso primario 100,0 30 59 9,9 17,8 63,4 0,54

Distribucion del ingreso total 100,0 35 6,5 10,4 18,0 61,6 0,51 0,03
México (2002) Distribucion del ingreso primario 100,0 30 7,1 12,1 19,2 58,6 0,49

Distribucion del ingreso total 100,0 44 84 12,9 19,6 54,7 0,45 -0,05
Uruguay (1998) Distribucion del ingreso primario 100,0 50 9,0 14,0 22,0 50,0 0,41

Distribucion del ingreso total 100,0 57 9,4 14,3 21,9 48,7 0,39 -0,02

Fuente: Comisién Econémica para América Latina y el Caribe (CEPAL), sobre la base de estudios nacionales provistos por el Banco Interamericano de

Desarrollo (BID) (véase el cuadro IL1).
2 Véase el recuadro I1.4.
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Cuadro 11.13
AMERICA LATINA (17 PAISES): INCIDENCIA DEL GASTO PUBLICO SOCIAL: EN EL INGRESO DE LOS HOGARES
(Porcentajes)
Pais Total Incluye el gasto publico en seguridad social Total Excluye el gasto publico en seguridad social
Quintil I | Quintilll | Quintil Il | Quintil IV | QuintilV Quintil I | Quintil Il | Quintil Il | Quintil IV | QuintilV
(mas pobre) (mas rico) (mas pobre) (mas rico)
Argentina (1998)
% del ingreso primario 31 183 79 57 40 I 15 129 47 28 16
% del ingreso total (incl. GPS) 24 65 44 36 28 10 13 56 32 22 13 3
Bolivia (2002)
% del ingreso primario 19 64 32 24 22 I I 46 21 16 13 5
% del ingreso total (incl. GPS) 16 39 24 19 18 10 10 31 17 14 [ 5
Brasil (1997)
% del ingreso primario 30 160 73 51 35 19 I 94 43 23 14 4
% del ingreso total (incl. GPS) 23 62 4 34 26 16 10 48 30 18 12 4
Chile (2003)
% del ingreso primario 13 60 32 19 10 2
% del ingreso total (incl. GPS) I 38 24 16 9 2
Colombia (2003)
% del ingreso primario 13 86 30 16 12 8 8 86 29 15 9 2
% del ingreso total (incl. GPS) [l 46 23 14 Il 7 8 46 22 13 9 2
Costa Rica (2000)
% del ingreso primario 26 129 53 31 21 13 16 100 40 22 13 5
% del ingreso total (incl. GPS) 20 56 35 23 17 12 14 50 29 18 I 4
Ecuador (1999)
% del ingreso primario 6 26 13 10 7 3 4 24 12 8 5 2
% del ingreso total (incl. GPS) 6 20 I 9 7 3 4 19 10 7 5 2
El Salvador (2002)
% del ingreso primario 5 38 15 9 5 |
% del ingreso total (incl. GPS) 5 28 13 8 4 |
Guatemala (2000)
% del ingreso primario 5 24 15 10 6 3 4 24 14 9 5 |
% del ingreso total (incl. GPS) 5 19 13 9 6 3 4 19 12 8 5 |
Honduras (1998)¢
% del ingreso primario 3 22 10 6 3 |
% del ingreso total (incl. GPS) 3 18 10 6 3 |
Jamaica (1997)°¢
% del ingreso primario 6 24 14 8 4 |
% del ingreso total (incl. GPS) 6 19 12 8 4 |
México (2002)
% del ingreso primario 12 54 29 19 16 5 9 50 24 14 10 3
% del ingreso total (incl. GPS) I 35 23 16 13 5 8 34 19 12 9 3
Nicaragua (1998)
% del ingreso primario 6 22 16 12 7 3
% del ingreso total (incl. GPS) 6 18 14 10 6 3
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Cuadro 11.13 (conclusion)

AMERICA LATINA (17 PAISES): INCIDENCIA DEL GASTO PUBLICO SOCIAL? EN EL INGRESO DE LOS HOGARES

(Porcentajes)
Pais Total Incluye el gasto publico en seguridad social Total Excluye el gasto publico en seguridad social
Quintil I | Quintil Il | Quintil I | Quintil IV | QuintilV Quintil I | Quintil I | Quintil I | Quintil IV | QuintilV

(mas pobre) (mas rico) (mas pobre) (mas rico)
Paraguay (1998)¢
% del ingreso primario 6 4 13 8 5 2
% del ingreso total (incl. GPS) 6 29 12 7 5 2
Peri (2000)
% del ingreso primario 7 35 15 9 8 4
% del ingreso total (incl. GPS) 7 26 13 9 7 4
Rep. Dominicana (1998)¢
% del ingreso primario 3 10 7 6 4 |
% del ingreso total (incl. GPS) 3 9 7 5 4 |
Uruguay (1998)
% del ingreso primario I 47 23 15 5 9 46 21 12 7 3
% del ingreso total (incl. GPS) 10 32 19 13 5 8 31 17 I 6 3
Promedio simple®
% del ingreso primario 17 86 39 26 9 10 66 28 16 10 3
% del ingreso total (incl. GPS)f 15 46 28 21 8 9 40 22 14 9 3

Fuente: Comisién Econémica para América Latina y el Caribe (CEPAL), sobre la base de estudios nacionales provistos por el Banco Interamericano de

Desarrollo (BID) y cifras oficiales de los paises.
2 En todos los casos excluye el gasto en vivienda, agua y alcantarillado.

El gasto publico en educacién excluye en este caso el monto destinado a educacién superior.

Solo incluye gasto publico en salud.

Promedio simple de los paises que incluyen cifras de educacién, salud y seguridad social.
Calculado sobre la base del renglén anterior, y no como promedio de los valores de cada pais.

b
c
4 Solo incluye educacion.
e
f

En general, aunque el gasto social y sus compo-
nentes no sean progresivos en términos absolutos, lo
son en términos relativos, es decir que el grado de
concentracién en los estratos de ingresos medios y al-
tos, o los beneficios que reciben, difiere notablemen-
te del que se observa en la distribucién primaria del
ingreso. Por consiguiente, es previsible que el gasto
social se traduzca en una desconcentracién del ingre-
so total, aunque en muchos casos este sea mds bien
leve.37 En virtud de la informacién proporcionada en
la primera seccién del capitulo sobre los recursos des-
tinados a gasto social en los paises, en el cuadro 1I.2
se observa que, con excepcién de Uruguay, en los
paises en que el gasto social es mas elevado (Argen-
tina, Brasil y Costa Rica) su efecto desconcentrador

es mayor, aun cuando los ingresos de los hogares tam-
bién son altos en el contexto regional. En Argentina,
el gasto social eleva en alrededor de un 31% el ingre-
so primario de los hogares, lo que representa un vo-
lumen considerable de recursos dado el alto nivel de
ingreso de los hogares. Argentina es uno de los pai-
ses que presentan un gasto social menos regresivo,
incluso teniendo en cuenta que la seguridad social es
una partida importante dado la etapa del proceso de
transicién demogréfica en que se encuentra el pafs y
la gran cantidad de recursos destinados a jubilaciones
y pensiones. El efecto desconcentrador de la distribu-
cién del ingreso primario es el mayor entre los pafses
que disponen de datos sobre la materia: el indice cua-
si Gini de distribucion del ingreso primario asciende

37 Cabe destacar que solo nueve paises disponian de informaciéon sobre distribucion del gasto en educacion, salud y seguridad social por quintiles, lo
que permite aproximarse de una manera mas o menos adecuada al efecto del gasto social en los hogares. No debe olvidarse que en los estudios
sobre distribucion del gasto social utilizados no se considera el gasto en vivienda, alcantarillado y agua potable.



a 0,51, y el efecto de la distribucién del gasto social
permite reducir este coeficiente -0,11, lo que se tra-
duce en un coeficiente final de 0,40. Por consiguien-
te, la distribucién final del ingreso es una de las me-
nos inequitativas de los paises considerados, solo
superada por Costa Rica y Uruguay.

Tanto en Brasil como en Costa Rica se observa
una situacién similar. En Brasil, los recursos destina-
dos a gasto social incrementan en alrededor de un
30% el ingreso primario y permiten corregir en gran
medida su alta concentraciéon; de hecho, el indice de
cuasi Gini baja del 0,56 al 0,49. Otro tanto ocurre en
Costa Rica, que aunque destina montos inferiores en
comparacién con Argentina y Brasil (el gasto social
aporta un 26% al ingreso primario), su alto grado de
progresividad relativa (o baja regresividad absoluta,
similar a la de Argentina) tiene un efecto considera-
ble, sobre todo si se considera que la distribucién del
ingreso primario es la menos concentrada de todos
los paises de la region. Esto se refleja en que el indi-
cador cuasi Gini del ingreso primario desciende de
un 0,43 a un 0,35 cuando se incluye en el calculo el
gasto social.

La excepcién entre los paises con mayor nivel de
ingreso per cépita y a la vez mayor gasto social es
Uruguay, pues debido al fuerte grado de envejeci-
miento de su poblacién y a la extendida cobertura de
seguridad social (que beneficia entre otros a una por-
cién considerable de trabajadores jubilados de los es-
tratos de ingreso superiores), el gasto es altamente re-
gresivo. Esto atenda en gran medida el efecto neto
del gasto social en la distribucion del ingreso total.
De esta forma, al efecto relativamente bajo en el in-
cremento del ingreso de los hogares (las partidas de
gasto registradas solo significarfan algo mas del 10%
del ingreso primario) se suma la m4s bien alta regre-
sividad del gasto social en términos absolutos, expre-
sandose en una modificacion del coeficiente de cua-
si Gini bastante menor: de 0,41 a 0,39.

Por otra parte, entre los paises de ingreso per ca-
pita medio y bajo, que registran niveles de gasto so-
cial bastante inferiores al grupo anterior y en los que
una proporcion relativamente alta de la poblacién se

166

Comisién Econémica para América Latina y el Caribe (CEPAL)

ve afectada por la pobreza y la extrema pobreza, la si-
tuaciéon no permite ser optimista. En Colombia y
México, pafses de ingreso medio y gasto social medio
bajo en el contexto regional, las partidas de gasto so-
cial representan un aporte al conjunto de los hogares
del 13% y el 12% de la distribucién primaria del in-
greso. El efecto neto del gasto social en la redistribu-
cién del ingreso es bastante bajo: en Colombia el
cuasi Gini disminuye -0,03, a un 0,50, mientras en
Meéxico se reduce -0,04, a un 0,45. En ambos casos,
ademds de que el gasto social es relativamente bajo,
la leve atenuacion de la concentracién del ingreso se
debe sobre todo al alto grado de regresividad de la
partida de seguridad social, cuyo cuasi Gini es de
0,68 en Colombia y 0,38 en México, y a su elevada
gravitacién dentro del gasto social total (35% y 29%
respectivamente).

Por tltimo, en los paises cuyo gasto social es mas
bajo (Bolivia, Ecuador y Guatemala, con un gasto so-
cial per cépita de 136, 76 y 126 dolares en 2002—
2003 respectivamente), el efecto del gasto social en
el ingreso primario es relativamente bajo; efectiva-
mente, con la excepcion de Bolivia, pais en que el
gasto social se traduce en un aumento del 19% el in-
greso de los hogares debido a su bajo nivel inicial, en
Ecuador y Guatemala, este aporte no supera el 6%
del ingreso primario. En los tres paises, el gasto se tra-
duce en una leve correccién de los indices de con-
centracién: luego de imputado el gasto social a los
quintiles de ingreso, el coeficiente de cuasi Gini es
de 0,41, 0,46 y 0,51 respectivamente.

2. EFECTOS DEL GASTO SOCIAL EN
EL INCREMENTO DEL INGRESO DE
LOS HOGARES MAS POBRES

El efecto del gasto social en el incremento del in-
greso del conjunto de los hogares es relativamente
bajo, pero es muy importante en relacién con el in-
greso de los hogares mds pobres.

En el cuadro II.13 se puede apreciar la gravita-
cion del gasto social en el ingreso de todos los quin-
tiles. Si se analiza el promedio simple de los nueve
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paises sobre los cuales se dispone de informacién so-
bre educacién, salud y seguridad social, se observa
que mientras en el conjunto de los hogares el gasto
social incrementa el ingreso primario un 17%, préc-
ticamente lo duplica en el quintil de menores ingre-
sos, en los que el gasto social eleva el ingreso en un
86%; como aporte proporcional, su efecto quintupli-
ca con creces el que ejerce en el total de los hogares
y es mas de diez veces mayor en el quintil superior.
Esta relacién de aportes al ingreso primario entre el
estrato inferior y superior de la distribucién es m4s o
menos similar en todos los paises. En Brasil, Colom-
bia, Costa Rica, Ecuador, Guatemala, México y Uru-
guay el aporte que recibe el quintil inferior es de 9 a
11 veces superior al del quintil més rico, mientras en
Argentina corresponde a 16 veces el aporte que reci-
be el quintil superior y en Bolivia solo a 6 veces.

Pese a que la relacion de los aportes entre el quin-
til inferior y el superior es mas o menos constante, el
efecto del gasto social en el ingreso primario del es-
trato de menor ingreso varia considerablemente en
los distintos pafses. En Argentina, Brasil y Costa Ri-
ca, el gasto social representa m4s de la mitad del in-
greso de los hogares de mds bajos ingresos (65%, 62%
y 56% respectivamente), debido mayormente al
cuantioso volumen de gasto social, su bajo grado de
regresividad (Argentina y Costa Rica) y la fuerte
concentracién del ingreso primario (especialmente
en Brasil, a pesar de que el componente de seguridad
social en este pais es bastante regresivo, pues el quin-
til mas rico obtiene 7,3 veces el monto de seguridad
social que recibe el quintil mds pobre).

En cambio, en los pafses mds pobres, en este caso
Bolivia, Ecuador y Guatemala, la proporcién del in-
greso de los hogares mds pobres aportada por el gasto
publico es del 40% o inferior (en los dos dltimos pai-
ses no supera el 20%). Esto refleja no solo la mayor
regresividad absoluta del gasto social, atribuible so-
bre todo a la seguridad social, sino también lo exiguo
de los montos de gasto social en general y los canali-
zados al primer quintil en particular.
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3. EFECTOS REDISTRIBUTIVOS
SECTORIALES

Como se indica en las tltimas secciones, el nivel,
la composicion sectorial y el grado de progresividad
de la distribucion de las partidas de gasto influyen en
gran medida en el efecto que pueda tener el gasto so-
cial en el ingreso de los hogares. De la misma forma,
el aumento de partidas mds progresivas o de la pro-
gresividad de las partidas actuales (entre otras cosas,
mediante la ampliacién de la cobertura educativa y
de salud y la asignacién de pensiones a los sectores de
menores ingresos) puede influir considerablemente
en el aumento del ingreso y, por consiguiente, del
bienestar de los hogares mas pobres.

A continuacién se presenta un breve anilisis de
las partidas de gasto social que tienen mayor repercu-
sién en los estratos de menores ingresos y, en contras-
te, en los de ingresos m4s altos.

En el cuadro 11.14 se detalla la distribucion del
gasto sectorial en cada estrato de ingresos. En los
nueve pafses sobre los que se dispuso de toda la infor-
macién necesaria, la partida mds relevante para los
estratos de menores ingresos es la educacion, que
representa en promedio el 52% del aporte publico
social a estos. En cambio, en el quintil de ingresos
superiores, esta proporcién disminuye al 27%. Algo
similar ocurre con el gasto social en salud, que
representa el 33% del aporte total al 20% de los
hogares mas pobres y solo el 15% en el quintil mas
rico. En el caso de la seguridad social, la situacién es
diametralmente opuesta, pues mientras representa
solo el 16% del aporte al quintil inferior, equivale a
casi el 58% del aporte ptblico a los hogares del quin-
til superior. En sintesis, se puede afirmar que més del
80% del aporte que reciben los hogares de menores
ingresos corresponde a gasto en capital humano
(educacién y salud), que no es muy alto en el caso de
los hogares de mayores ingresos (42%), en los que la
mayor parte del aporte estatal corresponde a la segu-
ridad social.
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Cuadro 11.14
AMERICA LATINA (9 PAISES): DISTRIBUCION DEL GASTO PUBLICO SOCIAL:?
DENTRO DE CADA QUINTIL DE INGRESOS
(Porcentajes)
Pais Total Quintiles de ingreso
Quintil | Quintil Il Quintil 1l Quintil IV Quintil V
Argentina (1998)
Educacion 237 283 26,8 24,6 20,7 19,2
Salud 248 424 32,3 24,5 18,4 11,2
Seguridad social 51,5 293 40,9 50,9 60,9 69,6
Gasto social en capital humano 48,5 70,7 59,1 49,1 39,1 30,4
Gasto social total? 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
Bolivia (2002)
Educacion 49,5 61,9 55,3 59,5 47,1 37,1
Salud 11,5 93 I3 9,2 12,4 13,1
Seguridad social 39,1 288 334 313 40,5 497
Gasto social en capital humano 60,9 712 66,6 68,7 59,5 50,3
Gasto social total? 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
Brasil (1997)
Educacién 19,0 30,6 282 20,3 18,3 12,7
Salud 18,5 28,0 30,6 242 21,6 87
Seguridad social 62,5 414 41,2 55,5 60,1 78,6
Gasto social en capital humano 37,5 58,6 58,8 445 39,9 21,4
Gasto social total® 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
Colombia (2003)
Educacion 324 56,8 51,8 448 344 I',5
Salud 329 432 434 432 40,4 18,3
Seguridad social 34,7 0,0 48 12,0 252 70,2
Gasto social en capital humano 65,3 100,0 95,2 88,0 748 298
Gasto social total® 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
Costa Rica (2000)
Educacion 30,0 31,3 323 342 35,1 21,6
Salud 32,0 46,1 43,1 384 26,7 13,4
Seguridad social 380 22,7 24,6 274 38,1 65,0
Gasto social en capital humano 62,0 773 75,4 72,6 61,9 35,0
Gasto social total? 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
Ecuador (1999)
Educacion 57,6 66,5 66,5 554 56,7 49,9
Salud 17,7 259 23,5 19,6 19,0 73
Seguridad social 24,7 76 10,0 25,0 243 48
Gasto social en capital humano 753 92,4 90,0 75,0 75,7 57,2
Gasto social total® 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
Guatemala (2000)
Educacion 54,1 68,8 70,0 63,7 55,2 349
Salud 232 29,5 25,8 29,9 28,2 12,1
Seguridad social 22,7 1,7 42 6,4 16,6 53,0
Gasto social en capital humano 773 98,3 958 93,6 83,4 47,0
Gasto social total? 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
México (2002)
Educacion 470 66,6 55,6 472 442 338
Salud 24,1 26,9 25,6 26,7 22,6 20,1
Seguridad social 290 6,5 18,8 26,0 332 46,1
Gasto social en capital humano 71,0 93,5 81,2 740 66,8 53,9
Gasto social total? 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
Uruguay (1998)
Educacién 40,9 53,5 50,6 41,8 35,5 259
Salud 388 43,6 41,8 41,8 38,0 29,5
Seguridad social 20,3 29 7,7 16,4 26,5 44,6
Gasto social en capital humano 79,7 97,1 92,3 83,6 73,5 55,4
Gasto social total® 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
Promedio simple de los paises
Educacion 393 51,6 48,6 43,5 38,6 274
Salud 248 328 30,8 28,6 253 14,8
Seguridad social 35,8 15,6 20,6 279 36,2 57,8
Gasto social en capital humano 64,2 844 79,4 72,1 63,8 422
Gasto social total? 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

Fuente: Comisién Economica para América Latina y el Caribe (CEPAL), sobre la base de estudios nacionales provistos por el Banco Interamericano de

Desarrollo (BID) y cifras oficiales de los paises.

a

Excluye el gasto en vivienda, agua y alcantarillado.
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Aunque los porcentajes varfan de un pafs a otro,
por regla general el gasto en capital humano represen-
ta una proporcién muy importante de los recursos cap-
tados por los sectores de mds bajos ingresos. Con ex-
cepcion de Brasil, pafs que cuenta con importantes
programas de pensiones orientados a adultos mayores
de bajos ingresos, el gasto en capital humano represen-
ta del 70% a practicamente el 100% de los recursos
que benefician a los estratos mds pobres. No ocurre lo
mismo respecto del extremo superior de la distribu-
cién del ingreso. Si bien la proporcion de recursos mas
alta destinada a este estrato suele provenir de la segu-
ridad social y, por lo tanto, el gasto en capital humano
representa una proporcion baja, la situacion es mds va-
riable en esta esfera: mientras en Argentina, Brasil,
Colombia y Costa Rica el gasto en seguridad social re-
presenta como minimo el 65% de los recursos que be-
nefician al quintil superior de ingresos, en Bolivia,
Ecuador, México y Uruguay equivale a menos de la
mitad del gasto destinado estos sectores.

Aunque los estudios sobre distribucién del gasto
social revelan la existencia de una situacién mixta en
cuanto a progresividad o regresividad, es evidente
que este es un aporte importante al bienestar de los
hogares. Cuando se calcula en términos monetarios y
se compara con los ingresos de los hogares, se obser-
va que su efecto, sobre todo en los estratos de meno-
res ingresos, es muy significativo y que representa in-
cluso el doble de los recursos disponibles para la
satisfaccion de necesidades basicas y la insercién so-
cial y laboral (véase el gréfico 11.16). A escala secto-
rial, el aporte mas relevante a los sectores mds pobres
es el destinado a capital humano y, dentro de este, el
gasto en educacién que en el caso de estos estratos
corresponde principalmente a educacién primaria
(véase la seccién B). Por otra parte, el gasto en segu-
ridad y proteccién social suele favorecer en mayor
medida a los sectores de mayores ingresos, aunque es-
to no significa necesariamente un incremento sus-
tancial de sus entradas.

Grafico 11.16

AMERICA LATINA (PROMEDIO SIMPLE DE 9 PAISES): EFECTO DEL GASTO SOCIAL: EN EL INCREMENTO DE
LOS INGRESOS PRIMARIOS SEGUN QUINTILES DE INGRESO PRIMARIO PER CAPITA DE LOS HOGARES
(Ingreso primario total = 100, y porcentajes)
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Fuente: Comision Econémica para América Latina y el Caribe (CEPAL), sobre la base de estudios nacionales proporcionados por el Banco Interamericano

de Desarrollo.
2 No incluye gastos en vivienda, agua y alcantarillado.
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El hecho de que el gasto social en muchos de los
casos no sea progresivo y beneficie en gran medida a
sectores de ingresos altos no debe interpretarse como
un indicador de la falta de focalizacién de los gastos
sociales (véase el grafico I1.17). En el caso de la segu-
ridad social, el componente mas regresivo del gasto
corresponde en su mayor parte a jubilaciones de ex
trabajadores cuyos ingresos pasados y actuales los si-
tdan fuera de la pobreza. Esto no refleja obligatoria-
mente una incapacidad de los gobiernos de benefi-
ciar a los sectores de menores ingresos ni falta de
voluntad de hacerlo, sino que obedece al cumpli-
miento de compromisos sobre aportes derivados de
normas legales vinculadas al funcionamiento pasado
y actual del mercado de trabajo, que solo agrupa a al-
rededor de la mitad de la fuerza de trabajo urbana en
el sector formal. En el caso del gasto en educacién y
salud, en muchos casos la baja progresividad se debe
no tanto a que los servicios educativos y de sanidad
se orienten a estratos de ingresos medios y altos, sino
mas bien al acceso insuficiente de los potenciales be-
neficiarios de estratos de menores ingresos debido al
desconocimiento de su existencia, lejania y baja va-
loracién o a procesos progresivos de exclusién social.
Tal es el caso de la educacién secundaria y terciaria:
la menor incorporacién en la educacién primaria y el
mayor fracaso escolar (repeticion y desercién esco-
lar) entre los nifios de los estratos mds pobres se tra-
duce en una menor incorporacién y un peor desem-
pefio en la educacién secundaria y, evidentemente,
una casi nula o muy escasa matricula en la educacién
superior. De esto no se puede deducir que el financia-
miento publico de la educacién secundaria y tercia-
ria tenga una orientacién inadecuada y que el Estado
no deba incurrir en gastos en esos sectores.

La mayor focalizacién del gasto social en los es-
tratos mds pobres, y su consiguiente mayor progresi-
vidad, dependen tanto del esfuerzo de inversién y la
disposicién de servicios sociales para los estratos de
bajos ingresos (entre otras cosas, acceso gratuito o
copagos muy bajos) como del efectivo acceso de es-
tos beneficios. Como se sefiala en la primera seccién
de este capitulo, durante la década de 1990 los go-
biernos tomaron importantes medidas para aumentar

170

Comisién Econémica para América Latina y el Caribe (CEPAL)

el gasto social, que se han reflejado tanto en un in-
cremento absoluto de los recursos asignados a servi-
cios sociales como en una mejora real del acceso a la
educacion, la salud y la asistencia social, que se ex-
presa a su vez en la notable mejora registrada de va-
rios indicadores de desarrollo humano.

Es imprescindible seguir trabajando para mejorar
el bienestar material y social de los sectores de més
bajos ingresos. Esto significa seguir dando prioridad a
las inversiones y el desarrollo de servicios sociales,
ademads de asegurar la efectiva recepcion de los bene-
ficios por parte de los sectores mds pobres, mediante
canales que la faciliten. Esto supone confrontar di-
rectamente todos los mecanismos de reproduccién
de la pobreza y la exclusion social, aumentar la efi-
ciencia en el uso de los recursos publicos y desarrollar
instrumentos de control de la gestién y evaluacién
del impacto de las politicas y los programas sociales.
Las medidas para aumentar la eficiencia del gasto so-
cial y orientar la inversién social hacia los estratos
mas pobres no incluyen obligatoriamente una reasig-
nacién de los recursos que actualmente benefician a
los estratos que no son pobres, dado que en muchos
casos las familias ya han salido de la pobreza y se
mantienen fuera gracias a los beneficios derivados
del gasto publico social y la posibilidad que les ofre-
cen de incorporarse en los circuitos productivos y de
proteccién social.

Lo anterior también supone superar tanto los es-
quemas segmentados de proteccién caracteristicos
del pasado como la visién puramente compensatoria
de la politica social que predominé en las dos tGltimas
décadas, por cuanto estos esquemas dejan de lado los
principios de universalidad, solidaridad y eficiencia,
condiciones necesarias para una buena politica so-
cial. Estos principios, sin embargo, no tienen un co-
rrelato sencillo en la practica, dado que los recursos,
siempre escasos, obligan a concentrar ciertos benefi-
cios en los estratos mas vulnerables. Aun asi, la foca-
lizacién por si misma no puede constituir un princi-
pio de politica social sino un instrumento de
establecimiento de prioridades con respecto a los re-
cursos. Si bien tiene un efecto redistributivo a corto
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plazo, de prolongarse indefinidamente no resulta la
mejor opcién para avanzar hacia la creacion de socie-
dades m4s igualitarias. El mayor riesgo es que termi-
ne estableciendo un régimen segmentado en cuanto
a la calidad de las prestaciones (educacién para po-

bres y los demds, salud para pobres y los demis, falta
de cobertura de la seguridad social de estratos bajos),
lo cual refuerza desigualdades de trayectorias y de re-

sultados, por mas que se busque igualar oportunida-
des de acceso.

Grafico 11.17

AMERICA LATINA (PROMEDIO SIMPLE DE 9 PAISES): DISTRIBUCIONY COMPOSICION SECTORIAL DEL
GASTO SOCIAL SEGUN ESTRATOS DE INGRESO PER CAPITA PRIMARIO DE LOS HOGARES
(Gasto social total = 100, y porcentajes?)
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Fuente: Comision Econémica para América Latina y el Caribe (CEPAL), sobre la base de estudios nacionales proporcionados por el Banco Interamericano

de Desarrollo.
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Los porcentajes al interior de las barras estan expresados con respecto al total acumulado de todos los quintiles.
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INTRODUCCION

E n los dltimos 15 afios, el avance de la transicién demografica en los paises de América Latina
pudiese haber contribuido a estrechar las histéricas brechas de mortalidad y fecundidad entre gru-
pos socioecondémicos y regiones. Los resultados, obtenidos mediante el procesamiento de microdatos de los
censos de la ronda de 1990 y 2000 revelan tendencias disimiles. En la mayoria de ellos la mortalidad infantil
(sobre todo en zonas urbanas) registré una baja mds intensa entre los estratos de menor nivel socioeconémico
—con lo cual se redujo esta expresion extrema de la desigualdad social, aunque subsisten altisimas disparidades
debido al gran nimero de muertes tempranas prevenibles en los estratos mas desfavorecidos. Sin embargo, las
diferencias de fecundidad descendieron solo en una minoria de los paises estudiados; mds atn, en casi todos la
fecundidad adolescente aument6 entre los estratos socioeconémicos bajos y medios, lo que explica tanto la
resistencia de la fecundidad temprana al descenso como la notable alza de la desigualdad social de la fecundidad
en estas edades. Estos hallazgos muestran que la estructura de desventajas generada por la desigualdad social
impone limites a la convergencia demografica, pero también que gracias a la implementacion de intervenciones
dirigidas especificamente a influir sobre los determinantes préximos de la mortalidad y la fecundidad, se
obtienen logros aun en condiciones adversas. Se destaca entonces la necesidad de fortalecer dichas intervencio-

nes y de aplicar nuevas politicas y enfoques para enfrentar asuntos emergentes como el desigual calendario de
la fecundidad.
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A. DEFINICIONES, MARCO DEL DEBATE Y OBJETIVO

DEL ESTUDIO

En este trabajo, las desigualdades demograficas atanen,
de manera estilizada, a tres aspectos del cambio demogra-
fico: i) un riesgo de mortalidad temprana que aumenta a
medida que desciende el nivel socioeconémico de las per-
sonas y de las comunidades; ii) una intensidad final de la
reproduccion (la que es medida por el nUmero de hijos te-
nido por las mujeres) que se incrementa a medida que se
reduce el nivel socioeconémico de las personas y de las co-
munidades, y iii) un calendario mas temprano de la fecun-
didad a medida que se reduce el nivel socioeconémico y
que se expresa en un decrecimiento de la maternidad du-
rante la adolescencia junto con la elevacion del nivel so-
cioeconémico.! Aunque estas tres disparidades no agotan
la variada y compleja trama de las desigualdades sociode-
mograficas, constituyen el nicleo de las manifestaciones
de la denominada "dinamica demografica de la pobreza", lo
que justifica que se les preste una atencion particular.2

E stas disparidades no son una sana manifesta-
cién de variedad ni tampoco el resultado de
una heterogeneidad casual o una diversidad inocua.
Al contrario, siguen un patrén sistemdtico, ya aludi-
do al mencionar "la dindmica demogréfica de la po-
breza", y luego retroalimentan el propio patrén, ya
que tienden a deteriorar o a presionar la situacién de
los grupos o entidades geograficas de nivel socioeco-
némico mds bajo, lo que agudiza las desigualdades

sociales iniciales. Ademds, estas disparidades sugie-
ren que habria un ejercicio asimétrico de los dere-
chos humanos, ya sea del elemental derecho a la so-
brevivencia como del derecho reproductivo basico
de lograr coincidencia entre las aspiraciones y la rea-
lidad en términos del nimero de hijos y de la opor-
tunidad en que se tienen. De esta manera, una reduc-
cién genuina de las desigualdades demograficas no
solo contribuirfa a cerrar uno de los circuitos que

I Se entiende por calendario de la fecundidad la distribucion de los nacimientos a lo largo del periodo reproductivo. Un calendario mas temprano im-
plica que una mayor proporcion de mujeres tiene sus hijos a menores edades.

2 Ademads de estas tres disparidades estan, en primer lugar, todas aquellas que tienen relacion con la migracién interna o internacional de las personas
o con su localizacién en el territorio. En segundo lugar hay que tener en cuenta que, incluso entre las variables correspondientes al cambio vegetativo
de la poblacién, hay desigualdades adicionales, como las referidas a la esperanza de vida al nacer, que aumenta a la par con el nivel socioeconémico.
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retroalimentan la pobreza y la falta de equidad social,
sino que también favorecerfa la expansion del ejerci-
cio de la ciudadania.?

La evolucién de estas desigualdades demograficas
estd sujeta a debate. Por una parte, son consideradas
como una expresion de disparidades sociales mas pro-
fundas, especificamente aquellas relacionadas con la
posicién de las personas en el 4mbito de la produc-
cién, asi como con sus niveles de ingreso, activos y
bienestar. El corolario de esta visién es que persisti-
rdn mientras lo hagan dichos fundamentos objetivos.
Como contrapartida, existe otra visién segin la cual
las desigualdades demogrificas se sustentan en fuer-
zas culturales —que pueden modificarse mediante la
difusién, la modernizacién y la universalizacién del
acceso a ciertas tecnologfas— asi como también en
disparidades sociales, que pueden reducirse mediante
politicas y programas especificos y focalizados. El co-
rolario de esta visién es que serfa factible que se pro-
dujera un proceso de convergencia de patrones de-
mogréificos y que este podria tener una relativa
autonomia con respecto a las tendencias de las desi-
gualdades socioeconémicas mds "duras", es decir, de

aquellas que se relacionan con el ingreso y el bienes-
tar. La experiencia de los pafses desarrollados ofrece
un panorama variopinto que deja lugar a dudas sobre
cudl de ambas visiones describe mejor las tendencias
recientes de las desigualdades demograficas.

En este trabajo se pretende precisamente sistema-
tizar antecedentes recientes y novedosos respecto de
la evolucién de las desigualdades demograficas en
América Latina y el Caribe. El trasfondo del analisis
estd marcado por tendencias opuestas. Por un lado,
las desigualdades en materia de ingreso no se han re-
ducido de manera generalizada (CEPAL, 2004), lo
que introduce una cuota de escepticismo en cuanto a
la posibilidad de estrechar otras brechas, como las
demograficas. Por el otro, la mortalidad temprana y
la fecundidad total, aunque no la adolescente, han
disminuido en todos los grupos sociales, lo que otor-
ga credibilidad a un eventual proceso de convergen-
cia.* Por consiguiente, el principal objetivo de este
trabajo es dilucidar si estas tendencias de la mortali-
dad y de la fecundidad total han implicado una re-
duccién de las brechas demogrificas entre grupos so-
ciales y entidades geogréficas.

3 Se habla de una reduccién genuina de las desigualdades demogrificas en el sentido de que deberia ocurrir en el marco de un descenso sostenido
y transversal de la mortalidad y de una creciente y cada vez mas universal capacidad para lograr las aspiraciones reproductivas. Si la convergencia
se diera en un marco de mortalidad creciente o de incapacidad para adoptar y materializar decisiones en el dmbito reproductivo, entonces seria

espuria.

4 En este trabajo, la nocién de convergencia es similar a la nocién de convergencia absoluta que se emplea en los estudios de la escuela econdémica de-
nominada del crecimiento enddgeno. La tendencia que define este tipo de convergencia es el paulatino acercamiento relativo de los niveles de las va-
riables consideradas, lo que implica tasas de cambio de las mismas diferenciales, pero en un proceso de acercamiento. Respecto de la convergencia
condicional, el hecho de que se trabaje solo con dos momentos y con datos censales dificulta su estimacion, tanto técnica como operativamente. Sin
embargo, dado que el objetivo del estudio remite a desigualdades intranacionales, cualquier convergencia que aparezca sera condicional, al menos en

cuanto a la variable de segmentacién usada.
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B. ANTECEDENTES, INTERROGANTE CLAVE Y

METODOLOGIA

1. DESIGUALDAD SOCIAL Y DESIGUALDADES

DEMOGRAFICAS: VINCULOS
E INTERACCIONES

En dos recientes estudios de alcance mundial se advier-
te sobre los riesgos asociados a la desigualdad social, en
particular debido a su incremento en muchas partes del
mundo (Naciones Unidas, 2005b y PNUD, 2005). También
se alerta sobre la consolidacién de mecanismos que facili-
tan su perpetuacion. Las desigualdades en la distribucién
del ingreso, en el acceso a los recursos productivos, a los
bienes y servicios sociales basicos, a los mercados y a la
informacion han creado "estructuras de desventajas" que
se refuerzan unas a otras y se transmiten intergeneracional-
mente (PNUD, 2005). La CEPAL, en diversos documentos,
ha prevenido acerca de las injusticias y los costos sociales
y econdmicos que entrana el alto grado de desigualdad so-
cial en la regién, que en varios estudios es clasificada co-

mo la menos equitativa del mundo.

a mayor y mas temprana fecundidad y morta-

lidad que presentan los grupos de nivel so-
cioeconémico més bajo han sido ampliamente docu-
mentadas y forman parte de estas "estructuras de
desventajas" que contribuyen a la reproduccién in-
tergeneracional de la pobreza. La maternidad precoz
y una descendencia numerosa —sobre todo si, como
suele ocurrir, el ndmero de hijos sobrepasa el desea-
do por las parejas de menor nivel socioeconémico,
que tienen menos recursos para enfrentar los desafios
que supone el cuidado y la formacién de los nifios—
dificultan a padres e hijos la acumulacién de capital
y activos en sus variadas formas. Las mujeres pobres
son doblemente afectadas ya que, por un lado, la al-
ta fecundidad obstaculiza su ingreso al mercado de
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trabajo y, por el otro, las que logran incorporarse a la
actividad laboral suelen tener que asumir la denomi-
nada "doble carga", porque contintian siendo respon-
sables de las actividades domésticas y la crianza de los
hijos. A lo anterior se agrega el hecho de que las mu-
jeres que trabajan y que provienen de los estratos mds
pobres pueden contar con redes de apoyo familiar
reducidas (por falta de ascendientes cercanos o de
pareja), lo que contribuye a crear una situacién en la
que los hijos podrian estar mds expuestos a situacio-
nes de riesgo social.

Por su parte, esa prole mds numerosa también
enfrenta mayores riesgos de morbimortalidad,
sobre todo porque en los grupos de menor nivel
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socioecondémico las condiciones materiales deficita-
rias y las lagunas en cuanto a acceso a servicios de
salud erosionan las posibilidades de prevenir y tratar
enfermedades que, en su mayorfa, son ficilmente
evitables.

Finalmente, la m4s alta fecundidad que predomi-
na en las zonas donde viven los grupos de menor ni-
vel socioeconémico tiende a expresarse en un ritmo
de crecimiento demografico mds rdpido y en una es-
tructura etaria mas joven. Este hecho implica que
son justamente las comunidades nacionales y subna-
cionales con menor disponibilidad de recursos eco-
némicos las que deben satisfacer los requerimientos
sociales de poblaciones en plena expansién (Paz y

otros, 2004).

2..PUEDEN ESTRECHARSE LAS
BRECHAS DEMOGRAFICAS
DENTRO DE PAISES EN LOS QUE
LA DESIGUALDAD SOCIAL ES
ALTA Y PERSISTENTE?

Tal es el interrogante que dio origen a este estu-
dio. La convergencia de los niveles de mortalidad y
fecundidad entre los diferentes grupos socioeconémi-
cos y entidades geogréficas es una idea implicita en el

enfoque de la transicion demogréfica. En efecto, en
su concepcién original, dicho enfoque supone que el
descenso sostenido de la fecundidad y de la mortali-
dad es el resultado de un proceso de modernizaciéon
social y econémica que, tarde o temprano, llega a to-
das las personas y territorios, uniformando los princi-
pales factores que condicionan las probabilidades de
muerte temprana y las decisiones sobre el ndmero de
hijos y el momento en que se tienen. Tal concepcién
tenfa como antecedente histérico la evolucién de la
poblacién de Europa, caso en el que las desigualdades
demogriéficas efectivamente han tendido a abatirse
en las ultimas décadas. Si bien las diferencias no han
desaparecido, en muchos paises son ahora exiguas,
especialmente en términos absolutos. En el cuadro
[II.1 se ilustra tal situacién al mostrar el nimero me-
dio de hijos tenidos por las mujeres de 35 a 39 afios
de edad con diferentes niveles educacionales; en la
mayoria de los paifses, las disparidades no resultan
abultadas, pese a que se comparan grupos altamente
contrastantes. Llama la atencién el hecho de que en
algunos, como en Bélgica, se haya invertido la rela-
cién tradicional entre nivel socioeconémico y nime-
ro de hijos.

Histéricamente, en América Latina las desigual-
dades demogréficas han sido muy acentuadas. Por
la secular conexién entre estas y las disparidades

Cuadro I11.1
EUROPA (ALGUNOS PAISES): NUMERO DE HIJOS TENIDOS POR MUJERES DE 35 A 39 ANOS DE EDAD
SEGUN NIVEL EDUCACIONAL
Nivel Paises
educacional® Austria Bélgica Francia Alemania Italia Holanda Noruega Suecia Suiza
1995-1996 1991-1992 1994 1992 1995-1996 1993 1988-1989 1992-1993 1994-1995

0-2 1,7 1,5 2,5 1,6 1,9 1,9 23 24 18
34 18 1,9 1,9 1,6 14 1,9 2,0 2,0 1,7
5-6 1,6 18 1,6 1,7 1,3 1,5 1,9 1,9 1

Fuente: Comision Econémica de las Naciones Unidas para Europa (CEPE), Population Activities Unit [en linea]<http://www.unece.org/ead/pau/
ffs/f_h_151b.htm.>
2 Corresponde a la Clasificacion Internacional Normalizada de la Educacion (CINE): La categoria CINE 0 significa educacion preescolar. La categoria
CINE | comprende la educacién primaria que, generalmente, comienza a la edad de 5,6 6 7 afios y se extiende por un periodo de cinco afios apro-
ximadamente. Las categorias CINE 2 y 3 corresponden a la primera y segunda etapas de la educacién secundaria. La primera etapa se inicia a los |1
6 12 afos y dura alrededor de tres afios. La segunda etapa empieza a los 14 6 15 y tiene una duracién similar. Algunas veces quizas sea necesario pa-
sar por un periodo de capacitacién en el empleo y de adquisicion de experiencia, en algunos casos formalizado en el aprendizaje de un oficio. Este
periodo puede complementar la capacitacién formal, o sustituirla parcialmente o completamente. La categoria CINE 4 abarca la educacién postsecun-
daria, que generalmente se inicia a los 17 6 18 afios, dura aproximadamente cuatro afios y conduce a un titulo no equivalente al primer grado univer-
sitario. En las categorias CINE 5 y 6 también se encuentra la educacion postsecundaria, la que comienza a los 17 6 18 afos y se prolonga por tres,
cuatro o mas afios. Este tipo de educacién si conduce a un grado o postgrado universitario o equivalente (http://www.unece.org/ead/pau/ffs/part.pdf).



econdmicas y sociales, tan profundas y permanentes
en la region, resulta natural anticipar una relativa in-
mutabilidad de las desigualdades demogréficas. Sin
embargo, el avance de la transicion demogréfica con
cierta independencia de los ciclos econémicos en las
Gltimas tres décadas en casi todos los paifses latinoa-
mericanos y caribefios, da pabulo a la hipétesis de un
descenso de las desigualdades en materia de mortali-
dad y fecundidad. Estas hipétesis sugieren que el pro-
ceso de modernizacién social de la regién ha seguido
avanzando, pese a las crisis econémicas, politicas e
institucionales experimentadas en los dltimos 30
afios, lo que se refleja en la continua elevacion de los
niveles educacionales, el mejoramiento de las tecno-
logfas de salud al alcance de la poblacién, la expan-
sién del intercambio cultural con el resto del plane-
ta y de la exposicién a medios de comunicacién
social y otros canales simbdlicos y de informacién, y
el incremento de la participacién laboral femenina.
Todas estas tendencias "modernizantes" favorecen la
reduccion de la fecundidad y la mortalidad, tal como
se ha documentado ampliamente.

De hecho, la evidencia mis reciente, obtenida
mediante encuestas especializadas que se describen
mas adelante, sugiere que la transicién demogréafica
no solo atraviesa todos los paises de la region, sino
que, en general, también incluye a todos los grupos
socioecondmicos; es decir, se trata de un proceso so-
cial y territorialmente transversal. Sin embargo, la
misma evidencia indica que las desigualdades demo-
gréficas siguen siendo significativas en la region, so-
bre todo en algunos paises, como Perd, Bolivia y
Guatemala, en los que, como telén de fondo, existen
patrones muy distintivos de localizacién territorial
de los grupos desaventajados, en particular los indi-
genas, y de disparidades geograficas en materia de ac-
ceso a servicios basicos (Larrea, 2002).

La dualidad de esta situacién de avance transver-
sal de la transicién demogrifica y de persistencia de
las desigualdades demograficas no entrafia ninguna
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contradiccion, ya que la atenuacion de estas Gltimas
depende del ritmo de cambio de la fecundidad y la
mortalidad entre grupos socioecondémicos y entida-
des geogréficas. Por su parte, las encuestas especiali-
zadas muestran un cuadro variado al respecto, ya que
en algunos paises son los grupos y entidades geogrfi-
cas de menor nivel socioeconémico los que presen-
tan la reduccién mas acelerada de la fecundidad y la
mortalidad —lo que se traduce en un proceso de estre-
chamiento de las diferencias demogréficas que sucin-
tamente puede denominarse convergencia—, mien-
tras que en otros ocurre lo contrario y, por ende, se
produce una ampliacién de tales desigualdades (di-
vergencia). Las encuestas especializadas también han
sido utiles para analizar el efecto de las variables tan-
to intermedias como subyacentes (socioeconémicas
y culturales) asociadas a estas disparidades.>

3.FUENTES DE DATOS Y
PROCEDIMIENTOS PARA MEDIR
LA DESIGUALDAD SOCIAL
Y DEMOGRAFICA

a) Los microdatos censales como eje y las
encuestas especializadas demograficas
y de salud como apoyo

En el anilisis presentado en este estudio se pro-
porciona informacién novedosa sobre la evolucién
de las desigualdades demograficas en la regién. Para
hacerlo se explotan intensivamente las bases de mi-
crodatos censales con que cuenta el CELADE-Divi-
sién de Poblacién de la CEPAL. Dichas bases, dispo-
nibles en formato REDATAM (Recuperacién de
datos para dreas pequefias por microcomputador),
permiten usar esta fuente en profundidad. Los datos
censales tienen las ventajas siguientes: i) una mayor
capacidad para ofrecer estimaciones representativas
de entidades geogrificas menores; ii) la existencia de
censos recientes en varios pafses de la regién que es-
tdn al margen de los programas internacionales de

5 Esta distincién entre variables intermedias y subyacentes es cldsica en los modelos interpretativos demogréficos. La idea basica es que los factores
que determinan las conductas y decisiones en el ambito demografico tienen un sustrato material y cultural que se refleja en comportamientos de-
mograficos diferenciados entre estratos socioecondmicos, etnias y entidades geogrificas. Sin embargo, tales factores subyacentes acttian siempre me-
diante otros, que se denominan intermedios y que son, a la postre, los que inciden directamente en el ambito demografico. En el caso de la fecundi-
dad, las variables intermedias se relacionan con la sexualidad, la nupcialidad, la anticoncepcion y el aborto. En el caso de la mortalidad infantil, con la
atencién prenatal, del parto y posnatal, el peso al nacer, la nutricién, los cuidados domésticos, la exposicion a vectores, contaminacion y otros agen-

tes patogenos, la inmunizacion y el acceso a servicios de salud de calidad.
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encuestas especializadas, y iii) la posibilidad de con-
trolar la distorsién por composicién presente en los
andlisis de convergencia basados en encuestas. Este
tltimo problema es producto del uso de grupos so-
cioeconémicos cuya representacion varia en el tiem-
po (poblacién urbana y rural; segmentos educaciona-
les; otros), por lo que las eventuales diferencias en las
dos fechas tienen una significacién cuantitativa y
sustantivamente diferente. En este trabajo, tal limi-
tacion serd controlada mediante el uso de grupos so-
cioeconémicos que mantienen su peso relativo en el

tiempo: cuantiles socioecondmicos especificos a zo-
nas urbanas y rurales.¢

Por cierto, las encuestas tienen sus propias venta-
jas con respecto a los censos, por lo que también se
usardn en este estudio para abordar aspectos como los
siguientes: i) las variables intermedias de la fecundi-
dad y la mortalidad; ii) la modelacién a microescala,
y iii) el estudio de la fecundidad no deseada. En el re-
cuadro III.1 se presenta una visién sindptica y sucin-
ta de las fuentes de datos utilizadas.

Recuadro 1.1

FUENTES DE DATOS UTILIZADAS EN EL ESTUDIO

En la elaboracion de este documento se aprovecharon, en forma simultanea, las tres principales fuentes de datos demo-
graficos: i) censos; ii) encuestas especializadas, y iii) estadisticas vitales.

En el caso de los censos se trata de las bases de microdatos de los censos de las rondas 1990 y 2000 en formato
REDATAM con que cuenta el CELADE-Divisién de Poblacion de la CEPAL. Se dispone de las bases de |3 paises para la ron-
da 2000 y de |6 paises para la ronda 1990 (si se consideran los censos de Costa Rica en 1984 y de Honduras en 1988). Sin
embargo, desde la perspectiva del objetivo central del estudio —indagar la evolucion de las desigualdades demograficas—, solo
para |10 paises hay censos de ambas rondas. Por lo tanto, el andlisis empirico con microdatos censales se circunscribira, en el
mejor de los casos, a estos paises. En la practica, en la gran mayoria de los andlisis el nimero considerado sera inferior, por-
que algunos censos no cuentan con baterfas de preguntas comparables para la construccién de algunas de las segmentacio-
nes sociales utilizadas en este trabajo (estratificacién socioeconémica o condicion étnica, por ejemplo). Los censos naciona-
les de poblacién y vivienda recogen informacién que permite llegar a estimaciones indirectas de la mortalidad y la fecundidad
mediante procedimientos demograficos estandarizados, algunos de los cuales estan disponibles como médulos (“aplicaciones")
de REDATAM. Para efectuar tales estimaciones fue necesario revisar y estandarizar todas las secciones sobre fecundidad y
mortalidad (que contienen al menos tres preguntas: hijos tenidos, hijos sobrevivientes e hijos nacidos en el tltimo afio), lo que
implicé tareas de evaluacion, critica y asignacion (en algunos casos). Asimismo, fue necesario crear variables especiales para las
segmentaciones socioecondmicas, tal como se describe en el recuadro lIl.3 al final de este capitulo.

En el caso de las encuestas especializadas se usan dos series de naturaleza internacional. En primer lugar, las Encuestas de
Demografia y Salud (Demographic and Health Surveys (DHS) realizadas por Macro International) y, en segundo lugar, las Encues-
tas de Salud Sexual y Reproductiva (International Reproductive Health Surveys, IRHS), llevadas a cabo con apoyo de los Centros
para el Control y la Prevencién de Enfermedades (Centres for Disease Control and Prevention, CDC) de los Estados Unidos. El
sitio en Internet de las DHS (www.measuredhs.com) permite obtener un conjunto de indicadores seleccionados sobre las dis-
tintas areas temdticas de las encuestas. En este estudio, la modelacién a escala individual de la fecundidad se sustenta en el
procesamiento de bases de datos seleccionadas de las DHS. El uso de estas encuestas es fundamental para indagar numero-
sos aspectos que en el censo no se consideran, en particular los relacionados con las variables intermedias de la mortalidad
y la fecundidad y aquellos vinculados a dimensiones subjetivas, como los ideales reproductivos, ausentes en la boleta censal.
Las estadisticas vitales se usan de manera ocasional, fundamentalmente para cotejar y validar las estimaciones indirectas con
datos censales sobre mortalidad infantil y fecundidad. En rigor, los célculos de las tasas demogrificas basicas debieran efectuar-
se con estadisticas vitales. Sin embargo, la irregular calidad de que adolecen, asi como la escasa informacién socioeconémica
que recogen y que es crucial para el andlisis de la desigualdad demogrifica, dificultan su uso sistematico, en particular cuando

se trata de estudios plurinacionales dentro de la regién.

Finalmente, algunos calculos, sobre todo los utilizados en el analisis de la convergencia de la fecundidad y la mortalidad
entre paises de la region, se basan en las estimaciones y proyecciones demograficas del CELADE. Ademas, estas estimaciones
se usaron como factores de cotejo y ajuste para afinar los resultados de los procedimientos indirectos de estimacion de la

mortalidad y la fecundidad.

Fuente: Elaboracion propia.

¢ Dependiendo del pais y de la zonas urbana y rural se tratara de quintiles o terciles. En el resto del trabajo, estos grupos se denominaran estratos so-
cioeconémicos; el término quintil se usara solo para remitir a una clasificacion socioeconémica elaborada por Macro Internacional para las encues-
tas de demografia y salud (DHS). En el recuadro [l1.3 al final de este capitulo se presentan mas detalles sobre ambas agrupaciones y procedimientos

de calculo.
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b) Diferentes maneras de medir la
desigualdad y de agrupar a la poblacién

En forma genérica, la desigualdad significa que
en una poblacién dada existen diferencias relevantes
y sistemdticas entre individuos y grupos sociales.
En este estudio, las desigualdades en materia de
mortalidad y reproduccién corresponden a brechas
en las probabilidades de muerte temprana y de repro-
duccién mds intensa y adelantada entre grupos de
poblacién o entre entidades geogréficas, diferencia-
dos por su condicién o situacién socioecondmica,
respectivamente.

Hay varias maneras de medir estas desigualdades.
En articulos recientes en los que se ha abordado esta
dimensién metodolégica del tema se destacan las
fortalezas y debilidades de los diferentes procedi-
mientos y se subraya la necesaria relaciéon entre los
objetivos de la investigacién y la modalidad de medi-
cién. Las principales propuestas provienen del cam-
po de la salud y se han beneficiado de los avances
en el estudio de las desigualdades en materia de in-
gresos logrados en el dmbito de la economia (Wags-
taff, Paci y Van Doorslaer, 1991; Mackenbach vy
Kunst, 1997; Schneider y otros, 2002; Keppel y otros,
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2005). En el recuadro 111.2 se presenta un resumen de
las formas de medir la desigualdad aplicadas en este
estudio.

Por otra parte, hay varias maneras de segmentar
socialmente a la poblacién para evaluar la existencia
de disparidades. Esto es critico para el andlisis de las
desigualdades demogrificas porque, como se ha de-
mostrado en diversas investigaciones recientes, dife-
rentes criterios de segmentacién social pueden
conducir a la determinacién de niveles de desigual-

dad muy distintos (Schoumaker, 1999).

En este trabajo se utilizardn tres variables de seg-
mentacion: i) el territorio, especificamente las delimi-
taciones nacionales, en términos tanto politico—admi-
nistrativos (divisiones mayores en el caso de la
desigualdad y menores en el de la modelacién agrega-
da de los factores condicionantes de los niveles de
mortalidad y fecundidad), como de zonas urbanas y ru-
rales; ii) el estrato socioecondémico (véase el recuadro
[11.3), y iii) la etnia, cuya definicién dependera del
procedimiento usado en cada censo, tal como se ha do-
cumentado y detallado en el marco de las actividades
del Proyecto BID-CELADE "La poblacién indigena y
afrodescendiente en los censos" (CEPAL/BID, 2005).
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Recuadro I11.2

LA MEDICION DE LA DESIGUALDAD

El primer grupo de indicadores de la desigualdad adoptados en este trabajo estd integrado por una serie de medidas sen-
cillas, que se expresan como diferencias absolutas o relativas entre las tasas de mortalidad y fecundidad estimadas para los dis-
tintos agregados de poblacion. Esos indicadores son:i) la diferencia absoluta entre las tasas, que es la distancia aritmética sim-
ple entre la tasa de cada grupo y la de un grupo de referencia (se ha escogido como tal al que muestra la tasa mas favorable);
i) la razén de las tasas, medida obtenida a partir del cociente entre las tasas de los grupos menos y mas favorecido; iii) la va-
riacién absoluta de las tasas durante el Gltimo periodo intercensal, y iv) la variacion relativa de las tasas en el mismo interva-
lo.Ambos tipos de mediciones, absolutas y relativas, son importantes y suelen complementarse.

El segundo grupo de indicadores corresponde a medidas de la disparidad conceptualmente similares a las medidas tradi-
cionales de variabilidad utilizadas en estadistica. En este caso, la media aritmética se usa como el punto de referencia y la su-
matoria de las diferencias absolutas entre las tasas de cada grupo de poblacién y la media de esas tasas, dividida por el nime-
ro de observaciones, permite calcular la desviacion media. Finalmente, como es sabido, se deriva el coeficiente de variacién
del cociente entre la desviacion estindar y la media. El coeficiente de variacién es una medida recomendada para analizar el
grado de heterogeneidad espacial con respecto a indicadores relativos al estado de salud o a los componentes del cambio de-
mogrifico (Castillo—Salgado, Loyola y Roca, 2001; Tomka, 2002). En este caso se ha adoptado para verificar si dentro de los
paises los niveles de mortalidad infantil y de fecundidad seglin entidades geogrificas tienden a registrar cierta convergencia.

El tercer grupo de indicadores se basa en las denominadas medidas del efecto o repercusién de las condiciones socioe-
condémicas en los niveles de mortalidad y fecundidad. Estas medidas utilizan categorias definidas por un indicador socioeco-
némico cuantificable en términos poblacionales (Schneider y otros, 2002). En este caso se ha empleado un indice de estrati-
ficacion socioecondmica, cuya construccion se explica en la seccién siguiente. Los indicadores utilizados son:i) la diferencia de
las tasas; ii) la razén de las tasas, y iii) el indice y la curva de concentracién. En los dos primeros casos se comparan dos gru-
pos en situaciones extremas segun nivel socioeconémico (por ejemplo, el quintil mas pobre de la distribucion con el quintil
mas rico, seglin el indice de estratificacion). Una ventaja de estos indicadores es que pueden transmitir la sensacién de urgen-
cia que entrafian estas diferencias al establecer, por ejemplo, el nimero de veces en que el indicador de salud del grupo mas
pobre es inferior al del grupo mas rico. Sin embargo, en el hecho mismo de considerar los grupos extremos radica su princi-
pal limitacion, ya que aunque se lograran mejoras en las clases intermedias, esto no se reflejaria, segun dichos indicadores, en
una menor disparidad. Esa limitacién puede ser superada mediante el uso del indice y la curva de concentracién, dado que se
aprovecha la informacién proveniente de todos los grupos socioeconémicos. La curva de concentracién es una generalizacién
de la curva de Lorenz que, por ejemplo, en el caso de la mortalidad infantil permite mostrar la proporcién acumulada de muer-
tes (en el eje y) en funcién de la proporcién acumulada de nifios en riesgo (en el eje x), clasificados por nivel socioeconémi-
co del hogar y ordenados por calidad de la situacion, desde la peor hasta la mejor. Si la curva de concentracién coincide con
la diagonal, la tasa de mortalidad infantil es la misma para todos los nifios, independientemente de su nivel socioeconémico. Si
estd por encima de la diagonal, la desigualdad en términos de mortalidad va en desmedro de los nifios mas pobres y, contra-
riamente, si la curva estuviera por debajo de la diagonal, denotaria una desigualdad en desmedro de los nifios mas acomoda-
dos. Cuanto mas alejada esté la curva de la diagonal, mayor sera el grado de desigualdad entre los quintiles socioeconémicos.
Por su parte, el indice de concentracién (IC) es una medida numérica de la desigualdad que se define como el doble del area
entre la curva de concentracion y la diagonal. El IC toma valor cero cuando la curva de concentracion coincide con la diago-
nal, es negativo cuando dicha curva estd por encima de la diagonal, y positivo cuando se ubica por debajo. Una limitacién del
IC es que su valor absoluto no transmite mucha informacién acerca de la magnitud de la disparidad. No obstante, cuando se
utiliza para hacer comparaciones en el tiempo o entre poblaciones diferentes, el IC puede mostrar la magnitud relativa de las
desigualdades.

Se ha sefialado que, en el grupo de indicadores considerados, el indice de concentracion puede calificarse como uno de
los mas apropiados para medir las desigualdades, porque presenta las siguientes caracteristicas: i) refleja la dimension socioe-
conoémica de las desigualdades; ii) incorpora informacién correspondiente a todos los grupos de poblacion definidos por el in-
dicador de estratificacion, y iii) es sensible a los cambios en la distribucion y el tamafio de la poblacién a lo largo de la escala
socioeconémica (Schneider y otros, 2002).
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C. LAS DESIGUALDADES EN LA
MORTALIDAD INFANTIL

Comisién Econémica para América Latina y el Caribe (CEPAL)

En los paises de América Latina y el Caribe, la mortali-
dad a edades tempranas ha caido marcadamente durante
las ultimas cuatro décadas (Naciones Unidas, 2005a;
CEPAL, 2004). Este avance, que no fue detenido por las
recesiones economicas ni las crisis politicas experimenta-
das en los ultimos 40 anos, se debe principalmente a una
férmula que combina programas de salud materno—-infantil
de alto impacto y bajo costo, con procesos socieconémicos
de larga duracion, como la expansion de los servicios
basicos, el incremento de la escolaridad y el descenso de la

fecundidad.

P ese a esta baja de la mortalidad infantil, hay
preocupacién por las desigualdades que atn
se aprecian entre y dentro de los paises. De hecho, el
cumplimiento en la regién del cuarto de los objetivos
de desarrollo del Milenio (ODM), que es el de redu-
cir la mortalidad infantil, solo ser posible si el grue-
so de la disminucién futura de las muertes tempranas
se concentra en los grupos mas desaventajados. No
son paradojales, entonces, las sugerencias en el sen-
tido de que cuando se trata de metas cuyos indicado-
res son promedios nacionales, la tnica forma de lo-
grarlas es mediante el disefio de politicas y la
implementacién de intervenciones que apunten a re-
ducir las desigualdades intranacionales en materia de

mortalidad en la infancia (PNUD, 2005).
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1. TENDENCIAS NACIONALES DE LA
MORTALIDAD EN LA NINEZ: NIVEL
DESCENDENTE Y AUMENTO DE LA
HETEROGENEIDAD

En un marco de reducciones importantes de la
mortalidad infantil logradas durante los dltimos 15
afos, las brechas relativas entre los pafses no han ce-
dido (véase el gréfico III.1). Segin las estimaciones
nacionales, en el primer quinquenio de los noventa la
diferencia entre el pais con la mortalidad infantil mas
elevada y aquel con la més baja era de 61 puntos. Diez
afios mas tarde, esa diferencia se ha reducido a 53
puntos (la distancia entre Cuba y Haitf{). En la prime-
ra mitad de la década de 1990 habia nueve paises con
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niveles inferiores al promedio regional y en la actua-
lidad alcanzan a 10. Por otra parte, la heterogeneidad
entre pafses se incrementd, pues el coeficiente de va-
riacién (no ponderado) de los 20 paises que se presen-
tan en el gréfico III.1 pasé de 45% en el periodo
1990-1995 a 51% en el 2000-2005. Y tal heteroge-
neidad significa desigualdad en la medida en que el
sentido de las disparidades sigue un patrén definido:
los mayores niveles de mortalidad infantil se registran
en los paises mas pobres de la region (CEPAL, 2004).
Esta constatacién, sin embargo, no es una excusa, ya
que en varios casos la persistencia de la pobreza y la
desigualdad social no ha impedido el logro de un des-
censo sostenido de la mortalidad infantil.

En suma, no solo parece no darse una convergen-
cia de los niveles de mortalidad entre los pafses de la
region, sino que aquellos con menor mortalidad in-
fantil han podido sostener su ritmo descendente, lo
que ha redundado en una acentuacién de las dispari-
dades dentro de América Latina y el Caribe. Aunque
para los pafses mas avanzados en el logro de las me-
tas del milenio resulte imposible mantener tal ten-
dencia (por los rendimientos decrecientes de las in-
versiones y los programas de salud una vez pasado
cierto umbral de mortalidad infantil), el estrecha-
miento de las brechas se producird solo si en los
grupos con mayores tasas de mortalidad infantil estas
se reducen de manera vigorosa y sostenida.

Grafico Il1.1

AMERICA LATINAY EL CARIBE: TASAS DE MORTALIDAD INFANTIL
1990-1995,2000-2005

Bolivia

Haiti

Peru

Guatemala

Nicaragua

Repuiblica Dominicana

Ecuador

Paraguay

Honduras

Brasil

El Salvador

Colombia

México

Tasas (por mil)

Panama

Argentina

Venezuela (Rep. Bol. de)
Uruguay :

Cuba _

Costa Rica -

Chile

- e ——

S
=)

20

30

M 990-1995

40 50 60 70 80

2000-2005

Fuente: Comisién Econémica para América Latina y el Caribe (CEPAL), sobre la base de estimaciones y proyecciones de poblacién vigentes y Naciones
Unidas, Objetivos de desarrollo del Milenio: una mirada desde América Latina y el Caribe (LC/G.2331-P), ).L. Machinea, A. Barcena y A. Le6n (coords.),
Santiago de Chile, Comision Econémica para América Latina y el Caribe (CEPAL), agosto, 2005. Publicacién de las Naciones Unidas, N° de venta:

S.05.1.G.107.
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2. DESIGUALDADES GEOGRAFICAS,
SOCIOECONOMICAS Y ETNICAS EN
LA MORTALIDAD INFANTIL

Para mostrar el panorama de las desigualdades en
cuanto a la mortalidad infantil se usardn los datos de
los censos de poblacién de aquellos paises que han
completado la ronda 2000 y que ofrecen posibilida-
des de comparacion intercensal. Las brechas que se
indagarédn serdn de naturaleza territorial, socioecond-
mica y étnica, respectivamente.’

a) Areas administrativas mayores por zonas
de residencia

Frecuentemente, la tasa de mortalidad infantil
nacional oculta la heterogeneidad que existe entre
las divisiones administrativas mayores e, incluso den-
tro de ellas, cuando las cifras se desagregan segin
area de residencia. En general, en las regiones mds
urbanizadas y donde se ha alcanzado un mayor desa-
rrollo socioeconémico hay mds control sobre los
principales factores de riesgo para la salud de los ni-

Comisién Econémica para América Latina y el Caribe (CEPAL)

fios, relacionados basicamente con una baja escolari-
dad, una cobertura sanitaria mds limitada y peores
condiciones de acceso a servicios bdsicos.

La comparacién de las poblaciones con valores
extremos en términos de tasas de mortalidad infantil
en los pafses de la regién (véase el cuadro I11.2), con-
figura una primera imagen de la disparidad territorial
en los riesgos de muerte temprana. En Brasil, la pro-
babilidad de morir antes de cumplir un afio es 4,4 ve-
ces mayor para los nifios que nacen en el Estado de
Alagoas que para los que vienen al mundo en Rio
Grande do Sul; en Panama4 se detecta una brecha adn
mas amplia (4,8) entre los nacidos, respectivamente,
en la Comarca de Ngobe Gublé y en la Provincia de
Panam4, donde tiene su asiento la ciudad capital. Las
disparidades son algo menos pronunciadas en Méxi-
co, Honduras y Paraguay. En cambio, en Costa Rica y
Chile las diferencias territoriales son las menos mar-
cadas: en el primero, la Provincia de Guanacaste
registra una tasa 30% mds alta que la de Limén v,
en el segundo, la correspondiente a la Regién de
Antofagasta supera en un 50% a la de Magallanes.

Cuadro I11.2

AMERICA LATINA (ALGUNOS PAISES): INDICADORES DE DESIGUALDAD DE LA MORTALIDAD INFANTIL TOTAL,
URBANAY RURAL SEGUN DIVISIONES ADMINISTRATIVAS MAYORES, CENSOS DE LAS RONDAS 1990Y 2000

Paises Censos Nacional Nuimero Minimo Maximo Razon Rango Media Mediana Desviacion | Coeficiente
de divisiones estandar | de variacion
Brasil 1991 58,2 28 30,1 117,2 3,9 87,1 59,0 55,6 23,4 39,6
Urbano 533 28 29,7 108, 36 783 53,5 56,5 214 39,9
Rural 69,1 28 31,0 127,7 4, 96,6 71,6 59,3 25,9 36,2
2000 41,3 28 20,0 87,9 4,4 67,9 40,1 31,7 17,4 43,4
Urbano 37,7 28 19,6 83,6 43 64,0 36,7 387 16,1 43,7
Rural 50,5 28 21,4 95,1 44 737 50,9 35,6 19,2 37,6
Chile 1992 20,8 13 15,3 25,3 1,7 10,0 20,8 21,7 2,6 12,6
Urbano 19,7 13 158 22,5 1,4 68 19,7 20,8 1,9 9,5
Rural 26,2 13 81 380 47 299 26,2 25,6 7, 272
2002 12,6 13 9,4 14,1 1,5 4,8 12,6 12,2 1,4 11,4
Urbano 12,4 13 9,6 14,1 1,5 45 12,4 11,8 14 11,6
Rural 13,6 13 11,4 16,9 1,5 55 13,6 13,9 1,4 10,6
Costa Rica? 1984 23,7 8 18,4 32,3 1,8 13,9 25,3 24,5 5,4 21,3
Urbano 18,5 8 13,7 289 21 15,2 20,5 18,9 51 25,1
Rural 272 8 21,5 33,6 1,6 12,1 275 26,6 48 17,4
2000 14,6 8 13,2 17,0 1,3 3,8 14,6 14,3 1,2 8,1
Urbano 13,4 8 [1,6 14,1 1,2 24 13,1 13,1 09 6,5
Rural 15,9 8 13,6 18,4 1,4 49 157 15,6 1,5 9,3

Cabe hacer notar que, en muchos casos, los niveles de las estimaciones utilizadas pueden contener errores debido a declaraciones deficientes del

nimero de hijos nacidos vivos y fallecidos, que son la base de los calculos. Para controlar dicho factor, en este trabajo se han ajustado las tasas de
cada uno de los subgrupos analizados a partir de la consideracion de las estimaciones demogrificas oficiales y bajo el supuesto de que los errores

son similares en los diferentes grupos.
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Cuadro I11.2 (conclusion)

AMERICA LATINA (ALGUNOS PAISES): INDICADORES DE DESIGUALDAD DE LA MORTALIDAD INFANTIL TOTAL,
URBANAY RURAL SEGUN DIVISIONES ADMINISTRATIVAS MAYORES, CENSOS DE LAS RONDAS 1990Y 2000

Paises Censos Nacional Namero Minimo Maximo Razén Rango Media Mediana Desviacion | Coeficiente
de divisiones estandar | de variacion
Ecuador 1990 65,3 22 46,9 10,0 2,2 58,1 66,3 74,1 21,7 32,8
Urbano 473 22 348 723 2,1 37,5 474 50,1 18,0 38,1
Rural 86,1 22 65,4 126, 1,9 60,7 80,5 81,3 235 29,2
2001 40,6 22 27,0 73,3 2,7 46,3 40,7 47,8 11,2 27,6
Urbano 30,3 22 22,7 46,8 2,1 24,0 37,0 31,2 85 228
Rural 54,2 22 388 94,1 24 55,3 50,9 53,7 12,8 25,1
Guatemala 1994 68,6 22 48,3 93,8 1,9 45,5 69,1 72,5 10,3 14,9
Urbano 56,6 22 43,6 79,9 18 36,3 56,6 62,9 9.5 16,9
Rural 74,0 22 56,7 96,0 1,7 392 74,2 73,1 10,5 14,2
2002 49,0 22 35,2 64,6 1,8 29,4 49,3 50,2 6,8 13,8
Urbano 417 22 27,9 60,5 2,2 326 419 46,1 7,6 18,1
Rural 539 22 43,6 66,7 1,5 23,0 54,0 52,2 6,5 12,0
Honduras 1988 69,0 18 52,7 96,0 1,8 432 68,6 12,9 11,4 16,5
Urbano 55,0 18 454 83,6 1,8 382 532 66,4 18,6 349
Rural 76,9 18 57,2 98,8 1,7 41,6 757 76,0 10,3 13,6
2001 40,8 18 25,5 59,6 2,3 34,1 40,7 43,1 9,2 22,7
Urbano 28,7 18 12,6 435 34 30,9 28,1 33,0 75 26,8
Rural 49,4 18 19,8 64,4 33 44,6 488 482 9.4 19,3
México? 1990 45,8 32 27,5 65,3 2,4 31,7 44,6 43,5 10,0 224
Urbano 37,1 32 26,9 50,4 1,9 23,6 375 379 6,7 17,8
Rural 63,7 32 36,6 788 2,2 42,2 573 57,9 10,3 17,9
2000 32,7 32 20,0 442 2,2 24,2 30,5 30,1 6,2 20,3
Urbano 274 32 174 36,6 2,1 19,1 26,9 257 48 17,7
Rural 395 32 15,9 50,6 32 347 39,3 35,8 6,8 173
Panama 1990 31,4 9 19,1 66,3 3,5 47,2 31,4 33,9 17,3 54,9
Urbano 18,7 9 15,9 57,2 3,6 413 18,6 19,2 13,7 733
Rural 42,4 9 20,0 76,3 38 56,3 42,9 39,6 18,3 42,6
2000 27,0 9 17,4 48,8 2,8 31,4 27,0 21,8 10,5 38,8
Urbano 16,9 9 13,4 373 2,8 239 16,8 18,6 75 445
Rural 387 9 15,2 70,5 4,6 553 47,7 232 17,6 36,9
Paraguay 1992 479 18 40,0 93,4 2,3 53,4 47,8 479 14,2 29,7
Urbano 46,8 18 39,2 86,0 2,2 46,9 46,7 484 10,9 233
Rural 488 18 40,4 108,8 2,7 68,4 488 49,3 22,6 46,3
2002 40,5 18 35,1 86,7 2,5 51,6 40,3 40,3 12,4 30,7
Urbano 40,2 18 343 64,9 1,9 30,6 40,0 393 73 18,2
Rural 40,6 18 355 1149 32 793 40,5 40,1 22,2 548

Fuente: Elaboracién propia, sobre la base de estimaciones obtenidas por procesamientos especiales de las bases de microdatos censales.
2 Ponderada segun el peso de los nacimientos por areas administrativas mayores.

coénditos de su geografia. Contrariamente, en Brasil y
Panam4, donde en los dltimos afios la mortalidad in-

Estos resultados se refuerzan cuando el analisis de
las disparidades se basa en un indicador como el coe-

ficiente de variacién, que resume la heterogeneidad.
Costa Rica y Chile muestran los valores més bajos de
este indicador, que reflejan una mayor homogenei-
dad intranacional en términos de niveles de riesgo de
muerte temprana, y en ambos casos el coeficiente de
variacion ha tendido a bajar. Cabe sefialar que se tra-
ta de dos paifses que se distinguen en la regién por su
bajo nivel de mortalidad infantil, atribuible a la ex-
tensién de sus servicios de salud y sus programas ma-
terno—infantiles, que llegan hasta los lugares mas re-

fantil se redujo significativamente, la tasa presenta
los mayores indices de variabilidad espacial, los cua-
les, ademds, no bajaron en el decenio de 1990.8

En suma, la evidencia disponible abona dos con-
clusiones que apuntan en direcciones distintas, pero
que no son contradictorias, pues la primera es estdtica
y la segunda dindmica. La primera conclusién es que
efectivamente hay una relacién entre nivel de morta-
lidad infantil y desigualdad regional. Esta relacién es

8 En Panama la heterogeneidad espacial de la mortalidad infantil parece haberse acentuado, aunque quizds no en la magnitud que refleja el cambio
del coeficiente de variacién, cuyo valor en el Ultimo censo fue afectado por la modificacion de la division territorial. En el censo 2000 se considera-
ron tres nuevas divisiones administrativas, que corresponden a tres comarcas con una poblacion totalmente rural y una alta presencia de grupos

indigenas.



compatible con la nocién de convergencia implicita
en los enfoques cldsicos de la transicién demogrifica,
pues los paises con mortalidad infantil m4s baja tien-
den a ser aquellos con menor nivel de desigualdad re-
gional en términos de mortalidad temprana (véase el
grafico 111.2).9 La segunda conclusién es que el descen-
so reciente de la mortalidad infantil en la regién no ha
ido acompafiado, al menos de manera sistemdtica, de
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una disminucién de la heterogeneidad entre entidades
administrativas (véase el caso de Brasil en el mapa
[1I.1). Esto dltimo no obsta, sin embargo, para que en
el futuro tal descenso se refleje en una paulatina con-
vergencia regional de los indices de mortalidad infan-
til, sobre todo si las entidades geograficas con menores
niveles de mortalidad infantil alcanzan limites en los
que resulte dificil continuar reduciéndolos.

Grafico 111.2
AMERICA LATINA (ALGUNOS PAISES): MORTALIDAD INFANTILY DESIGUALDAD REGIONAL
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Fuente: Elaboracion propia, sobre la base de estimaciones obtenidas por procesamientos especiales de las bases de microdatos censales.
Mapa 1.1

BRASIL: TASAS DE MORTALIDAD INFANTIL SEGUN ESTADOS, 1990Y 20002

Censo 1991

A

Censo 2000

A

N

Tasa de mortalidad infantil

(por mil), 1991
€ @ @
30-49 53-63 64-117

Tasa de mortalidad infantil
(por mil), 2000

o @

20-33 38-44 51-88

Fuente: Elaboracion propia, sobre la base de estimaciones obtenidas por procesamientos especiales de las bases de microdatos censales.
2 Los limites que figuran en este mapa no implican su apoyo y aceptacion oficial por las Naciones Unidas.

9  De hecho, el coeficiente de correlacion simple entre ambas variables es de 0,43 (calculado con los datos del 2000 en el cuadro 2).
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b) Estratos socioeconémicos

La estimacion y el andlisis de las tasas de mortali-
dad infantil segin estratos socioeconémicos sobre la
base de los dos tltimos censos han permitido identifi-
car, en una muestra de seis pafses latinoamericanos
sobre los que se contaba con la informacion necesaria
para hacer los célculos, cudles han sido los avances en
la reduccién de las disparidades socioecondmicas de
la mortalidad temprana, controlando el efecto de
composicién.!0 En el cuadro I11.3 se aprecia que la ta-
sa de mortalidad infantil ha descendido en todos los
estratos socioeconémicos de la poblacion, controlan-
do la zona de residencia; sin embargo, la amplitud de
esa disminucién ha variado segin estratos, lo cual re-
percute en la evolucion de las desigualdades.!!

La razén de la mortalidad infantil entre los grupos
de menor y mayor nivel socioeconémico permite for-
marse una primera nocién de la envergadura del
efecto de la desigualdad social sobre el riesgo de mo-
rir a edades tempranas (cuadro II1.3). La tendencia
generalizada apunta a una reduccién de esta brecha,
en particular en aquellos casos en que la diferencia
era mas marcada (Brasil urbano y Panam4 rural), con
solo dos excepciones (Honduras rural y Paraguay ru-
ral), en los que se ha observado un incremento. Chi-
le, por su parte, sobresale porque alli coinciden tres
elementos: i) baja mortalidad infantil en zonas urba-
nas y rurales; ii) brechas relativas menores entre los
grupos extremos, y iii) diferencias decrecientes en
ambas zonas. Resulta interesante subrayar el hecho
de que en el mismo periodo de analisis en este pafs se
han mantenido niveles altos y estables de desigual-

dad de ingresos, lo que consolida la idea de que pue-
de haber convergencia demografica sin reduccién de
las disparidades econdmicas. También es cierto que
en los dltimos 15 afios los indices de pobreza en Chi-
le han bajado significativamente y se ha extendido la
red de salud y servicios bdsicos para acoger a los mds
pobres, lo que coadyuvé a que el descenso de la mor-
talidad infantil fuese mds marcado en los estratos de
menor nivel socioeconémico.

Si se consideran el indice y la curva de concentra-
cién se reitera la existencia de una relacion sistemé-
tica y negativa entre estrato socioecondémico y mor-
talidad infantil, como lo constatan los valores
negativos del indice de concentracién (véase el cua-
dro II1.3) y la posicion sobre la diagonal (o linea de
igualdad) de las curvas de concentracién (véase el
gréfico II1.3). De todos los paises incluidos en el an4-
lisis, Chile es el que presenta el menor grado de desi-
gualdad socioeconémica en relacién con la mortali-
dad infantil. Ademas, es el pafs en el que se aprecian
las mayores reducciones relativas de esta faceta de las
desigualdades demogrificas en los Gltimos afios, logro
que se sustenta principalmente en una notable dismi-
nucion de las disparidades socioeconémicas en la
mortalidad infantil en las zonas urbanas.

En el otro extremo, Brasil y Panam4 muestran las
mayores diferencias en cuanto a nivel de mortalidad
infantil segin estrato socioeconémico. En Panams,
esto se relaciona con significativas desigualdades so-
cioeconémicas en la utilizacién de los servicios de sa-
lud por parte de la poblacién infantil, sobre todo la
indigena y la de zonas urbanas marginales.

10 Esto Ultimo debido a que los estratos socioeconémicos corresponden a cuantiles (quintiles o terciles, dentro de las posibilidades de la distribucion
original) y, por ende, la proporcién relativa de cada grupo es constante en el tiempo.

Il Este control de la zona de residencia deriva directamente de la manera en que se construy6 la variable de estrato socioeconémico, que se obtuvo
separadamente para cada zona de residencia segln la distribucién del indice socioeconémico elaborado especificamente para cada una de ellas. Es-

to se explica mas detalladamente en el recuadro I11.3.
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Cuadro 1.3

AMERICA LATINA (ALGUNOS PAISES): TASAS DE MORTALIDAD INFANTIL E iNDICE DE CONCENTRACION DE LA

MORTALIDAD INFANTIL SEGUN ESTRATOS SOCIOECONOMICOS, CENSOS DE LAS RONDAS 1990Y 2000

Estratos
Paises Area de Censo | 2 3 4 5 Razén inferior/ indice de
residencia (inferior) (superior) superior concentracion
Brasil Total 1991 93,7 65,7 53,0 40,7 23,0 4068 02222
2000 64,4 393 374 28,6 17,7 3635 -0,2080
Variacion Porcentaje 31,3 -40,2 -29.3 -29,7 23,1
Urbano 1991 90,6 57,9 399 37,1 20,3 4456 -0,2520
2000 62,9 383 28,5 26,2 17,1 3686 02312
Variacion Porcentaje -30,6 -338 -28,7 -29.3 -16,1
Rural 1991 94,0 728 475 — — | 978 -0,1438
2000 65,4 49,5 338 = — I 936 -0,1242
Variacion Porcentaje -30,5 -32,1 -29,0 — —
Chile Total 1992 284 237 21,0 173 143 | 982 0,1294
2002 157 13,1 12,0 1,5 108 | 453 -0,0694
Variacion Porcentaje 448 448 -43,0 336 247
Urbano 1992 27,7 226 19,4 157 133 2082 -0,1420
2002 154 13,1 [,7 1,1 10,7 | 438 -0,0714
Variacion Porcentaje 443 42,2 -39,5 293 -19.3
Rural 1992 323 26,6 21,3 — — I'519 -0,0914
2002 16,0 13,5 12,0 — — 1334 -0,0625
Variacion Porcentaje -50,6 49,2 -438 — —
Panama Total 1990 50,9 32,7 288 20,1 15,4 3306 02135
2000 44,1 302 248 189 13,9 3173 -0,2065
Variacion Porcentaje -13,4 19 -13,8 -59 98
Urbano 1990 26,4 19,8 17,9 15,1 [,7 2250 -0,1440
2000 214 18,6 16,9 138 10,9 I 969 0,1 164
Variacion Porcentaje -189 -6,1 54 -84 -73
Rural® 1990 68,9 353 21,6 — — 3198 -0,2443
2000 61,7 304 20,2 — — 3051 -0,2368
Variacion Porcentaje -10,5 -14,0 -6,2 — — — —
Honduras Total 1988 889 80,2 70,7 63,2 4,0 2117 -0,1200
2001 459 472 29,1 296 16,0 2871 -0,1601
Variacion Porcentaje 0,48 041 -0,59 0,53 -0,62
Urbano 1988 80,4 67,2 537 41,1 26,9 2990 -0,1884
2001 392 304 248 184 13,1 2999 -0,1876
Variacion Porcentaje 512 547 -539 553 -51,3
Rural 1988 89,3 797 648 — — 1379 -0,0672
2001 54,2 483 321 — — | 689 -0,0965
Variacion Porcentaje -39,3 -394 -504 — —
Paraguay Total 1992 65,0 523 46,9 41,8 31,7 2048 -0,1253
2002 52,5 3% 41,5 337 26,0 2017 -0,1200
Variacion Porcentaje -193 -17,1 -11,6 -19.3 -18,0
Urbano 1992 69,2 523 47 359 273 2535 -0,1661
2002 535 44,6 399 305 248 2 16l 0,394
Variacion Porcentaje 22,7 -147 -10,8 -15,0 93
Rural 1992 57,7 48,1 40,5 — — | 426 -0,0817
2002 432 336 28,6 = — I 509 -0,0955
Variacion Porcentaje 2251 -30,1 29,2 — —

Fuente: Elaboracion propia, sobre la base de estimaciones obtenidas por procesamientos especiales de las bases de microdatos censales.
2 No hay datos porque se trabaja con terciles.
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Grafico I11.3

AMERICA LATINA (PAISES SELECCIONADOS): CURVAS DE CONCENTRACION DE LA MORTALIDAD INFANTIL
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Grafico I11.3 (conclusion)

AMERICA LATINA (PAISES SELECCIONADOS): CURVAS DE CONCENTRACION DE LA MORTALIDAD INFANTIL
SEGUN ESTRATOS, POR AREA URBANAY RURAL, CENSOS DE 1990Y 2000
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Fuente: Calculos propios a partir de estimaciones obtenidas por procesamientos especiales de las bases de microdatos censales.

Segiin un estudio sobre la desigualdad en materia
de salud realizado en Panam4, el grado de uso de los
servicios de salud es muy bajo entre los nifios mds po-
bres; asimismo, de acuerdo con los indicadores de co-
bertura de los programas de inmunizacién, son casi
exclusivamente los pobres los que no reciben vacu-
nas. También se detectan enormes desigualdades so-
ciales en la utilizacién de los servicios de salud cuan-
do los nifios padecen episodios de diarreas o
infecciones respiratorias, dos de las causas mds im-
portantes de la mortalidad infantil (Sandiford y Sal-
vetto, 2002).

El caso de Brasil resalta por la desigualdad demo-
grifica en el &mbito urbano, aunque esta se redujo en
el decenio de 1990. En las zonas rurales de Honduras
y Paraguay, por el contrario, se constata un incre-
mento de la desigualdad, lo que en alguna medida se
debe a que alrededor de 1990 los estratos altos de am-
bos paises tenfan una mortalidad infantil elevada (de
hecho, en Honduras llegaba a 60 por mil, segin se
muestra en el cuadro II1.2), lo que dejaba bastante
espacio para un significativo descenso.!? Siguiendo

ahora las curvas de concentracion (véase el gréfico
II1.3), Brasil sobresale por la mayor desigualdad de-
mografica en zonas urbanas, ya que de las defuncio-
nes infantiles registradas en el medio urbano un 40%
corresponde al quintil mas pobre y menos del 7% al
quintil socioeconémico mds alto. La diferencia con
respecto a Chile es evidente al observar la curva de
concentracién, la que muestra que en este pafs un
23% de las muertes infantiles ocurren en el quintil
mds desaventajado en comparacién con un 17% en
el estrato de mayores ingresos. La curva de concen-
traciéon de Panama permite constatar una situacion
tan destacable como la de Brasil, pero en este caso
con respecto a las zonas rurales: en este caso el 60%
de las muertes infantiles ocurrre en el primer tercil y
apenas un 15% en el tercil mas rico.

En suma, la evidencia en este trabajo sefiala que
la atenuacion de la desigualdad socioeconémica de
la mortalidad infantil es generalizada en las 4reas
urbanas, lo que obedece al efecto combinado del ren-
dimiento decreciente de las intervenciones en salud
en respuesta a los niveles muy bajos de mortalidad

12 Los valores de los indices de concentracién calculados en este trabajo para Brasil y Paraguay son muy similares a los obtenidos por D. Gwatkin y sus
colegas en un estudio en el que se usaron las encuestas de demografia y salud como fuente principal (Gwatkin y otros, 2000). Lamentablemente, los
autores no alcanzan a estimar los indices de concentracion discriminando por drea de residencia, dadas las limitaciones muestrales que, para estos
efectos, presentan las encuestas de demografia y salud. Por consiguiente, cabe reiterar las ventajas que puede ofrecer la informacién censal para

este tipo de andlisis.
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infantil en el quintil socioeconémico superior y al
marcado efecto de las intervenciones en respuesta a
la alta mortalidad infantil en los quintiles inferiores.
En las zonas rurales la situacién es diferente; de he-
cho, en dos paises aumenté la desigualdad social en
términos de mortalidad infantil y en uno practica-
mente se mantuvo invariable, lo que indica que el
avance en materia de sobrevivencia de los nifios en
las zonas rurales sigue estando encabezado por los ter-
ciles de mayor nivel. El panorama de las desigualda-
des geograficas muestra resultados menos categori-
cos, ya que se muestran paises en los que el descenso
de la mortalidad infantil ha ido acompafiado de una
creciente homogeneidad entre regiones; en otros, la
baja significativa de la mortalidad infantil a escala
nacional se ha producido paralelamente a una acen-
tuacién de la disparidad media entre regiones, mien-
tras que en los pafses restantes no se observa un pa-

trén definido.

c) Etnias

Hay consenso con respecto al hecho de que en
los paises donde una proporcién importante de la po-
blacién es indigena el descenso de la mortalidad se
ha iniciado m4s tarde y su avance ha sido menos di-
ndmico. Esto se relaciona con la constatacién de que
los grupos indigenas registran los mayores indices de
mortalidad infantil (véase el grafico II1.4). Estas dis-
paridades étnicas estan asociadas a algunas caracte-
risticas socioecondémicas que sitian en desventaja
a los grupos indigenas, como menos educacién, peo-
res condiciones de salubridad en las viviendas y mds
escaso conocimiento de tecnologias médicas. Sin
embargo, en estudios sobre Bolivia, Guatemala, Perd
y Chile también se ha mostrado que en la explica-
cién de las diferencias entre la mortalidad infantil de
las poblaciones indigenas y no indigenas hay factores
que tienen una importancia fundamental, como la

Grafico I11.4

AMERICA LATINA (10 PAISES): MORTALIDAD INFANTIL SEGUN CONDICION ETNICA, CENSOS 2000
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be (CEPAL), "La poblacién indigena y afrodescendiente en los censos" y procesamientos especiales de los microdatos censales.
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cobertura de los programas de salud, la distribucion
de los servicios de salud y el acceso a las obras de
saneamiento (Robles, 1999; Torres, 2001; Larrea,
2002). En Guatemala, por ejemplo, un 50% de las
mujeres no indigenas (ladinas) recibe atencién de un
médico durante el parto, pero solo un 14% de las in-
digenas. Los partos de la mayoria de estas dltimas
ocurren en la casa. En ese pafs, las indigenas escasa-
mente acuden al control prenatal a causa de la leja-
nia de los centros de atencién, la falta de confianza y
las deficiencias de los servicios, entre otros factores.
Ahora bien, la mera ampliacién de la cobertura de
los programas de salud y de saneamiento no es sufi-
ciente para mejorar las condiciones de supervivencia
infantil entre la poblacién indigena, ya que también
es preciso considerar que esta no entiende las accio-
nes de salud ni se relaciona con los servicios de salud
del mismo modo que la poblacién no indigena. Por
consiguiente, al disefiar las intervenciones en este
campo se deben tomar en cuenta algunas caracterfs-
ticas de dicha poblacién, como su lengua, por ejem-
plo, para que no se constituyan en barreras al acceso
a los programas de salud.

En el pasado, las posibilidades de determinar con
relativo detalle las disparidades de la mortalidad de-
rivadas de la condicién étnica eran limitadas por la
escasez de informacién, pero ahora en un grupo nu-
meroso de pafses se han realizado esfuerzos para in-
vestigar a las poblaciones indigenas en los censos de
la ronda 2000. Esos datos han permitido actualizar y
ampliar el conocimiento en cuanto a la distribucién
de los riesgos de muerte temprana entre poblaciones
indigenas y no indigenas y a la forma en que esas
disparidades se reparten territorialmente y segtn al-
gunos grupos étnicos especificos. De la observacién
de los 10 paises incluidos en el grifico I11.4 se des-
prende que es en Paraguay donde los riesgos de
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muerte temprana entre la poblacién indigena son
mas elevados y también donde se registra la mayor
diferencia absoluta con respecto a la tasa de morta-
lidad infantil de los no indigenas (43 puntos). Boli-
via es el segundo pafs con elevada mortalidad, pero
en este caso las brechas, absoluta y relativa, respec-
to de los no indigenas son menos amplias. Por su
parte, Panam4 resalta por presentar la mayor desi-
gualdad relativa de la mortalidad segin condicién
étnica. La tasa de mortalidad infantil de la pobla-
cion indigena triplica la correspondiente a los no
indigenas. En Costa Rica, donde la mortalidad in-
fantil ha experimentado una disminucién tan im-
portante como en Chile, la evidencia denota una
desigualdad étnica mayor, a juzgar por un nivel de
mortalidad infantil indigena 80% superior a la no
indigena. Chile vuelve a aparecer con los niveles
mds bajos de desigualdad demogréfica, ahora segin
etnia.

Las desventajas asociadas a la condicién étnica se
potencian cuando se combinan con la residencia ru-
ral (véase el grifico I11.5). En Paraguay, por ejemplo,
llama la atencién el hecho de que entre la poblacién
no indigena practicamente hay similitud entre las ta-
sas de mortalidad infantil urbana y rural, pero sus va-
lores se incrementan considerablemente cuando se
discrimina segin condicién étnica. En Ecuador, Mé-
xico, Brasil, Guatemala y, particularmente, en Chile,
la poblacién indigena que reside en dreas urbanas
muestra niveles de mortalidad infantil de magnitudes
similares a las registradas por los no indigenas rurales.
El establecimiento en zonas urbanas contribuye a fa-
cilitar a estas poblaciones indigenas el acceso a cier-
tos servicios de salud y, por esa via, a incrementar los
indices de supervivencia infantil, pero no basta para
eliminar el efecto de la adscripcién étnica, con su se-
cuela de desventajas sociales.
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Grafico I1.5

AMERICA LATINA (10 PAISES): MORTALIDAD INFANTIL SEGUN CONDICION ETNICA
Y AREAS DE RESIDENCIA, CENSOS 2000
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Fuente: Elaboracion propia sobre la base del proyecto Banco Interamericano de Desarrollo (BID)/Comision Econémica para América Latina y el Cari-
be (CEPAL), "La poblacién indigena y afrodescendiente en los censos" y procesamientos especiales de los microdatos censales.

El Proyecto BID-CEPAL "La poblacién indige-
na y afrodescendiente en los censos" ha aportado in-
formacion detallada sobre las brechas étnicas y espa-
ciales de la mortalidad infantil en Bolivia, Ecuador y
Panamd. Como se observé antes, este tltimo pafs se
destaca por la amplitud de la desigualdad entre los
riesgos de muerte en la infancia segiin condicién ét-
nica. Cuando se considera solo a los indigenas, las
brechas territoriales de la mortalidad infantil son
mucho mds marcadas que para la poblacién no indi-
gena, entre la cual la variacién entre provincias es
escasa. Por provincias y comarcas, la mortalidad in-
fantil indigena es mas elevada en la Comarca Ngo-
be Buglé (70 por mil), la Comarca Kuna Ayala (58
por mil) y la Provincia Darién (48 por mil), mien-
tras que en la Provincia de Panama4 se registra la ta-
sa mds baja, con 35 defunciones de menores de un
afio por cada mil nacidos vivos. En Ecuador, las ta-
sas superiores corresponden precisamente a las pro-
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vincias de Chimborazo y Cotopaxi (81 por mil en
ambos casos), en las que se localizan los niicleos m4s
importantes de poblacién indigena. En Bolivia, la
mayor tasa de mortalidad indigena en la nifiez —105
defunciones de menores de un afio por cada mil na-
cidos vivos— es la que se anota en el Departamento
de Potosi, que cuenta con un 90% de poblacién in-
digena, predominantemente de origen quechua, y
localizada en zonas rurales. Luego vienen los Depar-
tamentos de Oruro y Chuquisaca, con una mortali-
dad infantil indigena estimada en 88 y 80 por mil
nacidos vivos, respectivamente. Ambos departa-
mentos tienen un considerable componente de po-
blacién indigena en el drea rural y una alta presen-
cia de aymaras y quechuas. En general, las tasas de
mortalidad infantil indigena mds bajas son las que
presentan los Departamentos de Tarija, Santa Cruz y
Beni, pese a lo cual en todos ellos es superior a 50
por mil nacidos vivos.



En los estudios especificos sobre estos tres paises
se ha reconocido que, en general, el patrén de alta
mortalidad infantil en los asentamientos indigenas
de algunas divisiones subnacionales es propiciado
por ciertas caracteristicas, como los bajos niveles de
escolaridad de la poblacién, la insuficiente cobertura
de los servicios de agua potable y saneamiento, y la
distancia que los separa de los centros poblacionales
en los que se localizan los servicios de atencién de sa-

lud (CEPAL/BID, 2005).

d) Variables intermedias de la mortalidad
infantil: el eje de las politicas

Los factores geograficos, econémicos y étnicos re-
visados en las secciones anteriores actdan, en Gltima
instancia, sobre la mortalidad infantil. Sin embargo,
no lo hacen de manera directa, sino a través de las de-
nominadas variables intermedias, que en el caso de la
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mortalidad infantil se relacionan con algunas caracte-
risticas de las madres, como encontrarse en edades ex-
tremas o haber tenido ya muchos hijos, as{ como tam-
bién con el control médico durante el embarazo, el
parto y el puerperio, el acceso a inmunizacién, la ca-
lidad de la nutricién y la exposicién a factores paté-
genos. Las encuestas de demografia y salud han corro-
borado la relacién entre la mortalidad infantil y las
variables intermedias (véase el cuadro 111.4). En gene-
ral, el nivel de la mortalidad infantil presenta enor-
mes diferencias entre las madres que no reciben aten-
cién médica durante la gestacién ni en el parto y
aquellas que tienen acceso a estos servicios de salud.
De igual modo, las tasas son muy superiores cuando el
intervalo intergenésico es inferior a dos afios y los ni-
veles de paridez son més altos, hecho que esté ligado
al bajo grado de satisfaccion de las necesidades en ma-
teria de planificacion familiar, identificadas principal-
mente en los grupos menos favorecidos.

Cuadro I11.4

AMERICA LATINAY EL CARIBE (ALGUNOS PAISES): TASAS DE MORTALIDAD EN LA NINEZ SEGUN CUIDADOS,
EDAD DE LA MADREY CARACTERISTICAS DEL NACIMIENTO=b

Atencion médica especializada Edad de la madre Orden de nacimiento Intervalo intergenésico
Paises Aifio Ni Prenatal | Prenatal | menores| 20-29 30-39 40-49 | 2-3 4-6 1+ <2 afios | 2-3 afios | 4 afios
delas | prenatal | oenel | yenel de 20 0 mas
encuestas| nienel | parto parto
parto
Bolivia 1994 107,4 714 353 88,6 79,1 948 1223 63,0 768 100,5 1143 1384 768 513
2003 904 58,3 228 794 65,0 65,9 738 55,1 60,3 772 90,2 1154 59,7 342
Brasil 1986 733 - - 102,8 78,6 84,0 142,8 61,8 69,0 98,9 1569 1374 60,3 49,5
1996 206,5 63,3 20,7 56,8 438 509 638 36,7 4,1 66,9 85,7 80,9 41,6 396
Colombia 1990 238 223 13,4 B3N 247 27,6 31,7 17,0 26,5 32,7 56,3 40,1 283 258
2000 438 29,6 152 308 20,7 25,9 41,7 19,5 25,0 349 244 375 245 204
Ecuador 1987 95,5 68,4 343 62,0 63,3 63,2 140,8 59,1 52,1 684 1048 94,2 518 45,6
1999 - - - - - - - - - - - - - -
El Salvador 1985 - - - - - - - - - - - - -
1998 89,5 61,5 100,0 529 80,1 I11,6 70,7 57,1 749 99,6 87,5 559 429
Haiti 1994/1995| 90,9 66,8 72,1 1152 85,0 753 [19,8 98,0 76,2 782 1143 [11,6 789 422
2000 109,6 60,4 62,9 130,8 83,0 82,9 80,7 92,5 86,8 785 1104 127,0 75,0 512
Nicaragua 1992/1993 1194 40,4 21,7 545 379 50,1 63,6 429 394 384 76,3 75,0 29,7 314
2001 65,0 513 158 41,6 29,1 419 446 283 330 33, 59,1 598 287 22,7
Peri 1992 98,9 783 316 785 58,0 63,4 100,5 46,2 57,5 718 96,4 11,2 56,0 325
2000 459 332 151 52,0 395 413 80,4 332 39,1 508 67,0 783 41,5 28,1
Repiiblica 1991 105,2 41,8 41,7 66,5 37,5 42,6 50,9 43,6 40,3 502 56,4 62,9 31,5 36,3
Dominicana 2002 109,9 514 21,5 414 314 359 31,8 285 304 52,4 57,2 56,7 294 25,1

Fuente: Macro Internacional, Demographic and Health Surveys (DHS). [en linea] <http://www.measuredhs.com>

2 Tasas de mortalidad infantil y en la nifiez segun caracteristicas contextuales (tasas para 10 afos):Tasas de mortalidad infantil y en la nifiez para los 10
afios precedentes a la fecha de la encuesta, seglin caracteristicas personales seleccionadas. (tasas por periodo de 5 afios para la variable cuidado
materno) (excluye el mes de la entrevista del andlisis).

Tasas de mortalidad infantil y en la nifiez segiin caracteristicas demograficas (tasas para 10 afios): Tasas de mortalidad infantil y en la nifiez para los 10

afos precedentes a la fecha de la encuesta, seguin caracteristicas demograficas (excluye el mes de la entrevista del analisis).
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Al examinar la desigualdad socioeconémica en
relacién con estas variables intermedias, utilizando
nuevamente las encuestas de demografia y salud y
su propuesta de "quintiles de bienestar" nacionales,
se advierte un patrén que tiende a superponerse al
observado en el caso de la mortalidad infantil. Vale
decir, una distribucién muy desigual de las "condicio-
nes adecuadas" respecto de estas variables interme-
dias. En los cuadros III.5 y II1.6 sobre atencién pre-

natal y del parto, ademds de los valores de las varia-
bles se muestran indicadores de desigualdad. Al con-
siderar el indice de concentracién se advierte, en pri-
mer lugar, una relacién positiva entre el quintil de
bienestar y la atencién del embarazo y el parto por
personal calificado; en segundo lugar, se constata que
los niveles de desigualdad son variables, pero en ge-
neral no muy distantes de los ya observados al anali-
zar la mortalidad infantil.

Cuadro 1.5

AMERICA LATINA (PAISES SELECCIONADOS): PORCENTAJE DE MUJERES QUE ASISTIERON AL CONTROL PRENATAL
SEGUN "QUINTIL DE BIENESTAR" E INDICADORES DE DESIGUALDAD
(En porcentajes)

Paises Indicadores? Quintiles Promedio Razén indice de
| 2 3 4 5 inferior/ | concentracion
(inferior) (superior) superior
Bolivia Atendido por personal entrenado 388 578 70,4 88,6 95,3 65,1 0,407 0,1725
1994 Atendido por médicos 26,7 50,1 67,9 87,6 95,1 59,4 0,281 0,2319
Atendido por enfermeras o matronas entrenadas 122 77 25 1 0,2 57 61,000 -0,4428
Acudio a dos 0 mas consultas 31,7 51,8 65,5 858 928 60,0 0,342 0,2030
Brasil Atendido por personal entrenado 67,5 87,7 934 96,9 98,1 85,6 0,688 0,0763
1996 Atendido por médicos 58,1 83,8 91,6 95,7 98,1 81,4 0,592 0,1042
Atendido por enfermeras o matronas entrenadas 94 40 18 I 0,0 42 - -0,4673
Acudié a dos o mas consultas 64,2 83,9 90,5 95,0 97,2 82,8 0,660 0,0843
Colombia Atendido por personal entrenado 623 81,1 898 95,4 95,9 82,5 0,650 0,0851
1995 Atendido por médicos 583 78,0 872 92,6 94,5 79,6 0,617 0,0935
Atendido por enfermeras o matronas entrenadas 4,0 31 25 28 1,5 30 2,667 -0,1375
Acudio a dos o mas consultas 58,4 79,7 88,3 94,6 95,7 80,7 0,610 0,0953
Guatemala Atendido por personal entrenado 346 41, 493 722 90,0 52,5 0,384 0,1905
1995 Atendido por médicos 247 30,3 40,2 67,3 89,6 446 0,276 0,2604
Atendido por enfermeras o matronas entrenadas 98 10,9 9, 5,0 0,5 79 19,600 -0,1981
Acudio a dos 0 mas consultas 76,0 81,6 83,1 873 934 829 0814 0,0361
Haiti Atendido por personal entrenado 443 60,0 72,3 83,7 91,0 67,7 0,487 0,1350
1994-1995 Atendido por médicos 18,3 239 39,2 60,1 84,0 40,7 0,218 0,2963
Atendido por enfermeras o matronas entrenadas 26,0 36,1 33,1 23,6 70 26,9 3714 -0,1089
Acudio a dos o mas consultas 43,0 53,9 65,0 78,6 83,7 62,4 0,514 0,1317
Nicaragua Atendido por personal entrenado 67,0 80,9 86,9 89,0 96,0 81,5 0,698 0,0679
1997-1998 Atendido por médicos 28,1 39,0 456 445 40,6 384 0,692 0,0832
Atendido por enfermeras o matronas entrenadas 389 41,9 413 44,4 55,3 43,1 0,703 0,0538
Acudi6 a dos o mas consultas 61,8 754 82,0 85,9 93,8 770 0,659 0,0791
Paraguay Atendido por personal entrenado 69,5 79,5 85,6 948 98,5 83,9 0,706 0,0724
1990 Atendido por médicos 14,0 189 86 6,7 43 111 3,256 -0.2131
Atendido por enfermeras o matronas entrenadas 55,5 60,6 770 88,0 942 728 0,589 0,1158
Acudio a dos 0 mas consultas 77,1 82,0 85,7 92,2 96,5 85,6 0,799 0,0460
Peru Atendido por personal entrenado 373 64,8 79,1 87,7 96,0 67,3 0,389 0,1736
1996 Atendido por médicos 9,0 245 36,8 484 69,5 31,7 0,129 0,3357
Atendido por enfermeras o matronas entrenadas 283 40,3 42 393 26,5 35,6 1,068 0,0295
Acudié a dos o mas consultas 337 61,5 75,9 85,6 95,0 64,4 0,355 0,1879
Repiiblica Atendido por personal entrenado 96,1 98,2 99,0 99,2 99,9 983 0,962 0,0072
Dominicana Atendido por médicos 94,7 97,6 98,9 99,0 99,9 97,7 0,948 0,0101
1996 Atendido por enfermeras o matronas entrenadas 1,4 0,6 0,2 0,2 0,0 0,6 - -0,4950
Acudio a dos o mas consultas 932 96,6 96,7 97,7 97,6 96,1 0,955 0,0088

Fuente: Macro Internacional, Demographic and Health Surveys (DHS) [en linea] <http://measuredhs.com>
2 Estimados a partir de los nacimientos ocurridos en los tres afios previos a la encuesta.
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Cuadro 1.6

AMERICA LATINA (ALGUNOS PAISES): MUJERES PORTIPOY SITIO DE ATENCION DEL PARTO SEGUN QUINTIL
DE BIENESTAR E INDICADORES DE DESIGUALDAD. ENCUESTAS DE DEMOGRAFIAY SALUD
(En porcentajes)

Paises Indicadores® Quintiles Promedio Razén indice de
| 2 3 4 5 inferior/ | concentracion
(inferior) (superior) superior

Bolivia Atendido por personal entrenado 19,8 448 67,7 879 979 56,7 0,20 0,2773
1994 Atendido por médicos 14,6 39,3 64,3 85,8 975 52,9 0,15 0,3143
Atendido por enfermeras o matronas entrenadas 52 55 33 2,1 0,4 38 13,00 -0,2403

en servicio publico 142 349 486 633 50,5 39,1 0,28 0,2344

en servicio privado 1,5 6,0 14,9 22,1 46,5 14,1 0,03 0,4969

en el hogar 83,7 58,0 353 14,0 26 46,0 32,19 -0,3516

Brasil Atendido por personal entrenado 71,6 88,7 95,7 97,7 98,6 87,7 0,73 0,0668
1996 Atendido por médicos 52,5 715 89,2 943 97,6 776 0,54 0,1240
Atendido por enfermeras o matronas entrenadas 19,1 11,2 6,5 34 1,0 10,0 19,10 -0,3752

en servicio publico 759 88,3 86,6 722 61,3 779 1,24 -0,0278

en servicio privado 2,1 6,6 11,0 26,5 378 13,6 0,06 0,4901

en el hogar 20,0 36 09 03 0,0 70 - -0,6115

Colombia Atendido por personal entrenado 60,6 85,2 92,8 98,9 98,1 845 0,62 0,0925
1995 Atendido por médicos 41,1 717 84,7 943 96,5 738 043 0,1546
Atendido por enfermeras o matronas entrenadas 19,4 13,5 8l 46 1,6 10,8 12,13 -0,3304

en servicio publico 27 718 76,8 753 60,6 64,5 0,70 0,0753

en servicio privado 24 42 10,8 20,9 36,7 12,3 0,07 0,4819

en el hogar 538 233 1,9 38 1,9 226 28,32 -0,4708

Guatemala Atendido por personal entrenado 93 16,1 31 62,8 91,5 348 0,10 0,4243
1995 Atendido por médicos 7,0 12,6 28,0 57,0 888 314 0,08 0,4587
Atendido por enfermeras o matronas entrenadas 23 35 31 59 2,7 34 0,85 0,1108

en servicio publico 8,9 149 285 54,2 58,6 284 0,15 0,3672

en servicio privado 04 08 2,1 84 31,1 6,0 0,01 0,6923

en el hogar 90,1 83,1 684 36,5 89 64,7 10,12 -0,2264

Haiti Atendido por personal entrenado 240 373 474 60,7 782 46,3 0,31 0,2106
1994-1995 Atendido por médicos 1,4 29 85 223 54,1 142 0,03 0,5837
Atendido por enfermeras o matronas entrenadas 22,5 344 389 384 24,1 32,1 0,93 0,0462

en servicio publico 1,8 42 1,7 24 34,1 12,7 0,05 0,4697

en servicio privado 0,0 0,6 0,9 29 21,7 37 0,00 0,7382

en el hogar 97,5 94,1 844 66,3 358 798 2,72 -0,1310

Nicaragua Atendido por personal entrenado 329 588 798 86,0 92,3 64,6 0,36 0,1932
1997-1998 Atendido por médicos 208 36,5 46,7 473 23 36,7 0,49 0,1443
Atendido por enfermeras o matronas entrenadas 12,1 223 331 387 499 279 0,24 0,2573

en servicio publico 322 57,7 754 80,7 782 60,6 041 0,1719

en servicio privado 0,3 0,4 33 44 1,6 3,1 0,03 0,5808

en el hogar 66,0 39,9 20,2 13,0 8,6 348 7,67 -0,3506

Paraguay Atendido por personal entrenado 412 499 69,0 879 98,1 66,0 0,42 0,1840
1990 Atendido por médicos 52 75 10,3 14,4 18,9 10,5 0,28 0,2549
Atendido por enfermeras o matronas entrenadas 359 424 58,8 735 79,1 55,4 0,45 0,708

en servicio publico 20,6 268 436 62,4 56,2 39,7 0,37 0,2235

en servicio privado 49 6,1 13,1 15,2 36,3 13,6 0,13 0,3887

en el hogar 735 65,4 45 21,6 7, 45,7 10,35 -0,3063

Peru Atendido por personal entrenado 13,7 48,0 75,1 90,3 96,6 56,4 0,14 0,3083
1996 Atendido por médicos 52 244 412 545 67,0 32,2 0,08 0,3722
Atendido por enfermeras o matronas entrenadas 8,5 23,6 34,0 357 29,6 242 0,29 0,2229

en servicio publico 85 36,5 60,9 72,5 70,9 434 0,12 0,3204

en servicio privado 04 34 54 10,9 21,0 6,2 0,02 0,5199

en el hogar 89,3 57,7 314 14,8 55 483 16,24 -0,3567

Republica Atendido por personal entrenado 88,6 96,9 97,3 98,4 978 95,3 091 0,0189
Dominicana Atendido por médicos 75,0 90,4 92,2 94,0 94,9 88,2 0,79 0,0434
1996 Atendido por enfermeras o matronas entrenadas 14,0 6,7 53 44 29 72 483 -0,2902
en servicio publico 845 82,6 76,4 583 374 708 2,26 -0,1205

en servicio privado 44 14,7 214 39,0 59,9 24,5 0,07 0,4123

en el hogar 10,3 18 1,5 0,6 1,4 36 7,36 -0,4904

Fuente: Banco Mundial "Round | Country reports on health, nutrition, population conditions among poor and better—off in 45 countries (2000)" [en
linea). <http://web.worldbank.org/WBSITE/EXTERNAL/TOPICS/EXTHEALTHNUTRITIONANDPOPULATION/>
2 Estimados a partir de los nacimientos ocurridos en los tres afios previos a la encuesta.
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Estos antecedentes tienen un enorme valor
desde el punto de vista de las politicas, pues cuando
se trata de desigualdades demogréficas las interven-
ciones directas apuntan a las variables intermedias
y no a las de fondo. Es precisamente la actuacién de
las variables intermedias la que hace técnicamente
posible la idea de un descenso de las desigualdades
demograficas desconectado de una reduccién de
las desigualdades socioeconémicas. En efecto, si
mediante programas focalizados se logran mejora-
mientos transversales de las variables intermedias,
eso asegura una disminucién de la mortalidad
infantil en todos los estratos socioecondmicos.
Si tales mejoramientos son mds marcados entre
los grupos pobres o si en ellos el perfil de la mortali-
dad infantil es m4s sensible a determinadas mejoras,
es perfectamente factible que puedan reducirse
las desigualdades demogréficas sin que haya
como trasfondo una atenuacién de la desigualdad
socioecondmica.
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e) A modo de sintesis

En todos los paises de la regién la mortalidad infan-
til a edades tempranas, especialmente en las zonas ur-
banas, se ha reducido y también se han reducido las di-
ferencias socioecondmicas en estas zonas gracias a una
disminucién mas fuerte de ésta en los estratos mds des-
favorecidos. No sucede lo mismo con las desigualdades
geogréficas. No siempre los avances respecto de la mor-
talidad infantil han ido acompafiados de una disminu-
cién de la heterogeneidad territorial de los riesgos de
muerte; atin mas, en algunos paises todavia hay una dis-
tancia muy amplia entre las tasas de mortalidad de las
divisiones administrativas menos socioeconémicamen-
te desarrolladas y las que se registran en aquellas donde
predominan condiciones de vida més favorables. Por su
parte, las poblaciones indigenas son las mas rezagadas
en el proceso de descenso de la mortalidad y sus tasas de
mortalidad infantil presentan enormes disparidades con
respecto a las de la poblacién no indigena.
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D. LAS DESIGUALDADES EN LA REPRODUCCION

1.

TENDENCIAS NACIONALES DE LA

FECUNDIDAD: DESCENSO SOSTENIDO

Y LIGERO DESCENSO DE LA
HETEROGENEIDAD

En la actualidad ya no hay en la regién paises con una
fecundidad superior a los cinco hijos por mujer, mientras a
comienzos de la década de 1970, 11 de los 20 paises de
América Latina exhibian tasas globales de fecundidad
(TGF) superiores a dicho valor. En gran parte de los paises
de Centroamérica, mas Bolivia, Paraguay y Haiti, cuya
transicion se inici6 mas tardiamente, la TGF no supera los
cuatro hijos, salvo en Guatemala, el pais con la TGF mas
alta de la region en la actualidad; ademas, en todos ellos la
tasa ha experimentado un descenso importante durante los

dos ultimos decenios.

E n la region, el grupo mas numeroso de paises
registra una fecundidad inferior a tres hijos
por mujer, con valores relativamente préximos al
promedio regional, que es de 2,5. En la mayoria de
ellos se han producido cambios importantes durante
las dltimas tres décadas y llama la atencién el hecho
de que en varios de estos paises que ya han alcanza-
do una fecundidad relativamente baja, el porcentaje
de variacion haya sido significativo en el pasado de-
cenio. Los integrantes del grupo considerado de fe-
cundidad baja (2,4 hijos o0 menos) son Uruguay, que
tradicionalmente ha registrado tasas reducidas, Bra-
sil, Chile, Costa Rica, Argentina y México. A ellos
se agrega Cuba, con la TGF mas baja de toda la re-
gion (1,6 hijos). Este pafs lleva ya mas de dos déca-
das de exposicién a tasas por debajo del nivel de

reemplazo (Chackiel, 2004).
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Este descenso generalizado de la fecundidad se ha
manifestado en una ligera reduccién de las desigual-
dades entre paises, ya que el coeficiente de variacién
de la distribucién de las TGF nacionales baj6 de 28%
a 26% en los dltimos 15 afios. También se ha expre-
sado en un desplazamiento del centro de las priorida-
des. La preocupacion por los altos niveles reproduc-
tivos a escala nacional tiende a centrarse ahora en el
calendario de la fecundidad, a causa de las evidencias
de un aumento de la fecundidad adolescente en va-
rios pafses (CEPAL, 2004).

Aunque estid suficientemente documentado el
hecho de que los cambios recientes de la fecundidad
incluyen reducciones marcadas en los sectores
socialmente desaventajados, como la poblacién rural
y las mujeres con menos escolaridad (Chackiel y
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Schkolnik, 1997; Paz y otros, 2004), no es evidente
que se hayan atenuado las desigualdades entre grupos
y entidades geograficas con distintos niveles socioe-
condmicos. De hecho, a escala intranacional, toda-
via hay grupos de poblacién y zonas que mantienen,
asociada a rezagos sociales, una fecundidad muy su-
perior al promedio nacional, debido a que su incor-
poracién al proceso de descenso sostenido de la fe-
cundidad ha sido m4s tardfa y m4s lento el ritmo de
la reduccion.

Si bien la fecundidad ha descendido marcadamen-
te en todos los grupos de edad, no ha ocurrido lo mis-
mo en el de menores de 20 afios. En algunos patses,
incluso en aquellos donde recientemente la baja de la
fecundidad ha sido notable, hay indicios de una ten-
dencia creciente de la fecundidad a edades tempranas

(Rodriguez, 2003; Flérez y Nafiez, 2002). Ademds, se
ha constatado que hay una escasa relacién entre el ni-
vel de la fecundidad adolescente y el de la fecundidad
total, particularmente en América Latina, donde hay
paises con una TGF baja y tasas de fecundidad adoles-
cente moderadas (Brasil y Colombia) o altas (Repd-
blica Dominicana), mientras que otros, que tienen
una TGF elevada (Haiti y Bolivia), registran una fe-
cundidad relativamente baja o moderada en el grupo
de 15 a 19 afios de edad (Rodriguez, 2005). Lo que si
resulta claro es que la maternidad temprana se cir-
cunscribe fundamentalmente a los estratos pobres
(Paz y otros, 2004; Santilldn, 2005). Los vinculos en-
tre maternidad temprana y pobreza deben considerar-
se en dos sentidos. Por una parte, el hecho de conver-
tirse en madre cuando se es muy joven obstaculiza la
continuidad escolar y reduce las oportunidades de

Grafico I11.6

AMERICA LATINAY EL CARIBE: TASA GLOBAL DE FECUNDIDAD POR PAISES,
PERIODOS 1990-1995Y 2000-2005
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Fuente: Comisién Econdémica para América Latina y el Caribe (CEPAL), "América Latina y el Caribe: estimaciones y proyecciones de poblacion,
1950-2050", Boletin Demogrdfico, N° 73 (LC/G.2225-P ), Santiago de Chile, Centro Latinoamericano y Caribefio de Demografia (CELADE)-Divisién de

Poblacion de la CEPAL, enero 2004.



insercién laboral en condiciones que permitan gene-
rar los recursos necesarios para el desarrollo de los
hijos; de ahi que la reproduccién durante la adoles-
cencia esté considerada entre los eslabones de la re-
produccién intergeneracional de la pobreza. Por la
otra, la condicién de pobreza suele significar ausencia
de oportunidades y limitaciones para la construcciéon
de proyectos de vida, lo que hace que para algunas
muchachas pobres la maternidad temprana sea vista
como una base para la construccién de la biografia
(Stern, 1997, CEPAL, 1998b; Buvinic, 1998;
Rodriguez, 2005 y 2003; Pantelides, 2004; Freitez,
Di Brienza y Zafiiga, 2000).

2. DESIGUALDADES GEOGRAFICAS,
SOCIOECONOMICAS Y ETNICAS
EN MATERIA DE INTENSIDAD Y
CALENDARIO DE LA REPRODUCCION

a) Areas administrativas mayores por zona
de residencia

El sostenido descenso de la fecundidad se ha ex-
tendido a través de toda la geografia de la regién. En
la mayorfa de los paises este proceso ha comprendido
la totalidad del territorio, aunque con condiciones
iniciales, ritmos de despliegue y situaciones actuales
diferentes.

Comisién Econémica para América Latina y el Caribe (CEPAL)

Una primera inspeccién de las desigualdades
geograficas dentro de los paises, basada en la diferen-
cia absoluta entre las entidades geograficas con ma-
yor y menor tasa de fecundidad, muestra diferencias
de hasta cinco hijos.!> Esta disparidad extrema se
presenta en Panama en el 2000 y es el resultado de
la consideracién en los cdlculos de las comarcas, po-
bladas principalmente por indigenas. Se observan
diferenciales del orden de tres hijos en Honduras
(Departamentos de Gracias a Dios y Francisco Mo-
razdn), en Guatemala (Departamentos de Quiche y
Guatemala), en Paraguay (Departamentos de Alto
Paraguay y Asuncién) y en Ecuador (Provincias de
Morona Santiago y Pichincha). Salvo en este dltimo
pais, dichas brechas tendieron a permanecer cons-
tantes durante el decenio de 1990. En el caso de
Brasil, aunque la diferencia sigue siendo marcada, en
los dltimos afios ha mostrado propensién a estre-
charse y segtin el censo del 2000 es ligeramente in-
ferior a los dos hijos entre el Estado de Amapa vy el
Distrito Federal. En contraste con estas agudas dis-
paridades territoriales, en Chile las diferencias entre
regiones (la de Atacama y la Metropolitana) son in-
feriores a 0,5 hijos por mujer.

El panorama anterior es ratificado con un indice
mas cabal de heterogeneidad, que es el coeficiente de
variacién (véase el cuadro I11.7).

13 Cabe anotar que la comparacién directa entre paises es objetable, dado que el nimero y la superficie de las divisiones politico-administrativas ma-
yores (DAM), que son las usadas en este primer ejercicio, varian en cada uno de ellos. Lo anterior no obsta para considerar tales desigualdades co-
mo regionales y especificas a cada pais, ya que las entidades geograficas utilizadas en los calculos son regiones efectivas y, por tanto, hacia ellas se di-

rigen las intervenciones de los estados centrales.
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Cuadro 1.7

AMERICA LATINA (ALGUNOS PAISES): INDICADORES DE DESIGUALDAD DE LA FECUNDIDAD SEGUN DIVISIONES
ADMINISTRATIVAS MAYORES. CENSOS DE LAS RONDAS 1990Y 2000

Paises Censos Nacional Nimero Minimo Maximo Razén Rango Media Mediana Desviacion | Coeficiente
de divisiones estandar | de variacion
Bolivia 1992 49 9 44 6,4 1,5 2,1 53 49 0,8 14,3
Urbano 4,0 9 37 53 1,4 1,6 43 4,0 0,6 13,2
Rural 6,4 9 59 77 1,3 18 6,7 6,6 0,6 9.3
2001 4,0 9 3,5 53 1,5 1,8 4,4 4,0 0,7 16,7
Urbano 33 9 29 43 1,5 1,4 34 33 04 133
Rural 58 9 47 7,1 1,5 24 59 59 08 14,2
Brasil 1991 2,8 27 2,0 49 2,4 2,9 33 34 0,8 23,5
Urbano 24 27 2,0 4,1 2,0 2,1 29 28 05 19,1
Rural 43 27 2,6 76 29 5,0 4,6 48 1,3 278
2000 2,4 27 1,9 3,6 1,9 1,7 2,6 2,5 0,5 17,6
Urbano 22 27 1,9 33 1,8 1,5 24 23 03 14,1
Rural 35 27 2,5 6,8 2,7 42 37 35 1,0 27,7
Chile 1992 2,6 13 2,5 3,0 1,2 0,5 2,7 2,7 0,2 6,0
Urbano 2,5 13 25 30 1,2 0,5 2,6 26 0,2 6,6
Rural 3,0 13 2,7 4,1 1,5 1,4 31 30 04 12,0
2002 2,1 13 2,0 2,3 1,2 0,4 2,2 2,1 0,1 6,1
Urbano 2,0 13 2,0 24 1,2 04 2,1 2,1 0,1 6,6
Rural 2,3 13 2,0 2,6 1,3 0,6 2,3 23 02 73
Ecuador 1990 3,7 22 3,1 6,3 2,1 3,2 45 44 1,0 21,3
Urbano 3,0 22 2,7 48 1,8 2,0 34 33 06 16,4
Rural 49 22 38 93 2,5 55 5,6 54 1,3 22,9
2001 2,9 23 2,3 5,0 2,1 2,6 3,5 33 0,8 22,8
Urbano 2,5 23 22 35 1,6 1,3 2,7 26 04 14,5
Rural 3,6 23 28 6,1 22 33 4, 4, 1,0 23,7
Guatemala 1994 5,4 22 3,4 7,1 2,1 3,8 5,8 5,9 1,0 16,3
Urbano 3,7 22 29 54 1,9 2,5 43 43 0,7 15,4
Rural 6,5 22 46 7,6 1,7 3,0 6,5 6,7 0,9 13,8
2002 4,6 22 3,0 6,6 2,2 3,5 5,0 5,0 0,9 17,1
Urbano 34 22 28 53 1,9 2,5 38 38 0,7 17,9
Rural 6,1 22 47 71 1,5 2,3 59 58 0,7 12,5
Honduras 1988 53 18 3,9 13 1,9 3,4 6,0 6,3 1,0 17,0
Urbano 37 17 32 54 1,7 2,2 43 42 0,6 13,1
Rural 6,8 18 43 7,6 1,8 33 6,7 6,9 08 11,6
2001 3,9 18 2,9 6,1 2,1 33 45 4,6 0,9 20,2
Urbano 29 18 26 52 2,0 26 33 34 0,5 16,2
Rural 5,1 18 33 6,4 1,9 31 51 51 08 15,5
Panama 1990 3,0 9 2,1 5,9 2,8 3,8 3,7 3,6 1,3 36,0
Urbano 2,4 9 18 46 2,6 2,8 2,8 2,6 09 31,1
Rural 4,1 9 22 7,0 31 47 44 43 1,4 328
2000 2,8 12 2,3 6,9 3,0 4,6 3,9 32 15 39,1
Urbano 2,3 12 1,9 36 1,9 1,7 2,5 23 0,6 223
Rural 39 12 24 6,9 29 45 43 39 1,4 31,4
Paraguay 1992 4,6 18 2,7 6,6 2,5 3,9 5,1 5,2 0,9 18,5
Urbano 37 18 2,7 6,0 2,2 33 43 42 0,7 16,2
Rural 6,0 18 43 7,0 1,6 2,7 58 58 08 13,3
2002 3,9 18 2,4 5,8 2,4 3,4 44 43 0,9 20,4
Urbano 33 18 24 5,1 2,1 26 3,6 3,6 06 16,1
Rural 53 18 37 73 2,0 36 53 55 1,0 17,8
Republica 1990 3,4 23 24 5,9 2,4 3,5 3,9 3,7 0,8 21,6
Bolivariana Urbano 32 23 24 53 2,2 2,9 3,6 36 0,7 19,4
de Venezuela® Rural 5,1 23 4,0 6,6 1,7 2,7 5,1 52 08 15,6
2001 2,8 25 2,1 4,0 1,9 1,9 3,0 3,0 0,5 15,0
Urbano 2,7 25 2,1 36 1,7 1,5 2,8 2,8 0,4 12,7
Rural 43 25 3,5 5,1 1,5 1,6 42 42 04 94

Fuente: Elaboracion propia, sobre la base de estimaciones obtenidas por procesamientos especiales de las bases de microdatos censales.
2 Ponderada segun el peso de los nacimientos por areas administrativas mayores.
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Al aplicar este indice se distinguen dos grupos de
paises segin la evolucién de la heterogeneidad re-
gional de la fecundidad: i) aquellos en que se ha re-
ducido (Brasil, Guatemala y Reptblica Bolivariana
de Venezuela, y ii) aquellos en que ha aumentado
(Bolivia, Ecuador, Honduras, Panam4 y Paraguay).!4
Chile muestra una situacién de estabilidad en cuan-
to a desigualdad regional de la fecundidad, si bien en
un marco de disparidades territoriales muy reduci-
das. El aumento de la desigualdad regional de la fe-
cundidad en los paises mencionados se debe princi-
palmente al escaso descenso de las tasas en las
regiones donde eran mds altas a principios del dece-
nio de 1990. El descenso de la heterogeneidad sub-
nacional en Brasil confirma lo anterior, pues ahf la
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fecundidad urbana cayé muy marcadamente en los
estados mas pobres y que tenfan los mayores niveles
reproductivos hace 15 afios atrds. Se ha sefialado
que en este pafs la masificacion tanto del acceso a
servicios de salud reproductiva como a la esteriliza-
cién, cuyo incremento fue notable (en 1996 estaba
esterilizado un 40% de las mujeres unidas), permiti6
un descenso generalizado de la fecundidad durante
los afios noventa.

Estos resultados sugieren que no hay una relacién
entre el nivel de la fecundidad y su desigualdad regio-
nal (véase el grafico II1.7), asi como tampoco entre
el ritmo de descenso de la fecundidad y la evolucién
de la desigualdad regional.!>

Grafico I11.7

AMERICA LATINAY EL CARIBE (9 PAISES): TASA GLOBAL DE FECUNDIDAD
Y DESIGUALDAD REGIONAL
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Fuente: Elaboracion propia, sobre la base de estimaciones obtenidas por procesamientos especiales de las bases de microdatos censales.

14 En el caso de Panamd, como ya se advirtié con respecto a la mortalidad infantil, la modificacién de la division territorial entre los dos censos consi-
derados puede estar incidiendo en la medicién de la variabilidad espacial de la fecundidad al magnificar, probablemente, el cambio ocurrido durante

el periodo intercensal.

15 De hecho, el coeficiente de correlacion lineal simple entre ambas variables es de 0,007 (calculado con los datos del 2000 en el cuadro Ill.7 o los da-

tos del grafico 111.7).
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b) Estratos socioeconémicos

i) Intensidad de la fecundidad: tasa global
de fecundidad

Un primer indicador de la amplitud de la dispari-
dad socioeconémica de la fecundidad se desprende
de la diferencia entre el valor de las TGF de los es-
tratos de menor y de mayor nivel socioecondémico.
Segtn los censos de la ronda 2000, en Chile la bre-
cha se limita a apenas 0,3 hijos, mientras que en to-
dos los otros pafses considerados en este estudio es
superior a 1,5 hijos y llega a casi tres en Panamd
(véase el cuadro I11.8).

En Brasil y Chile, la fecundidad ha descendido al
mismo ritmo en los estratos socioeconémicos inferior
y superior, lo que ha determinado que no se hayan
producido cambios en esta medida de la desigualdad.
En Paraguay y Republica Bolivariana de Venezuela,
en cambio, la diferencia se ha incrementado, lo que se
explica por el mas rapido declive de la fecundidad en
el estrato superior. En Panamd y Honduras, pese a que
las brechas que todavia separan a los estratos extre-
mos son abultadas, en términos relativos se han estre-
chado en los dltimos afios (véase el cuadro 111.8).

Los cilculos efectuados en este trabajo y sistema-
tizados en el cuadro III.8 revelan algunos aspectos

Cuadro 1.8

AMERICA LATINA (ALGUNOS PAISES): INDICADORES DE DESIGUALDAD EN LA FECUNDIDAD (TGF)
SEGUN ESTRATOS SOCIOECONOMICOS

Paises Area de Censo Estratos Razon inferior/
residencia 2 3 4 superior
(inferior) (superior)
Brasil Total 1991 43 30 27 22 2,1 2,09
2000 35 26 24 1,9 1,7 2,07
Variacion Absoluto 09 04 03 03 04 -
Porcentaje -198 -13,4 -11,5 -12,6 -19,1 -
Urbano 1991 35 2,7 2,0 21 2,1 1,70
2000 33 25 1,9 1,9 1,6 2,03
Variacion Absoluto 02 02 0,0 02 04 -
Porcentaje -6,1 -7,5 2,3 88 212 -
Rural 1991 59 44 32 - - 1,88
2000 4, 36 2,6 - - 1,60
Variacion Absoluto 18 0,9 0,6 - - -
Porcentaje 299 -19,5 17,7 - - -
Chile Total 1992 29 26 26 26 2,5 1,14
2002 23 2,0 21 2,0 20 111
Variacion Absoluto 06 -0,6 05 0,6 05 -
Porcentaje 208 21,9 -189 22,1 -19,0 -
Urbano 1992 2,7 24 26 2,5 2,5 1,08
2002 22 21 21 2,0 20 1,07
Variacion Absoluto 05 04 05 0,6 05 -
Porcentaje -19.2 -148 -20,8 22,9 -187 -
Rural 1992 33 29 30 - - 1,09
2002 25 22 23 - - 1,08
Variacion Absoluto 08 -0,7 0,7 - - -
Porcentaje 24,1 246 233 - - -
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Cuadro I11.8 (conclusion)

AMERICA LATINA (ALGUNOS PAISES): INDICADORES DE DESIGUALDAD EN LA FECUNDIDAD (TGF)
SEGUN ESTRATOS SOCIOECONOMICOS

Paises Area de Censo Estratos Razén inferior/
residencia | 2 3 4 5 superior
(inferior) (superior)
Panama Total 1990 52 37 2,7 2,5 2,0 2,60
2000 44 3,1 26 23 1,8 2,38
Variacion Absoluto -0,8 -0,5 0,1 0,2 -0,2 -
Porcentaje -15,8 -145 23,0 -6,3 -79 -
Urbano 1990 29 2,5 24 23 1,9 1,50
2000 2,9 26 22 2,0 1,8 1,64
Variacion Absoluto 0,0 0,1 0,2 03 -0,2 -
Porcentaje 0,0 54 7,7 -13,0 -8,6 -
Rural 1990 59 43 30 - - 1,99
2000 b 40 28 - - 1,94
Variacion Absoluto -0,5 -04 0,2 - - -
Porcentaje -88 -84 -6,7 - - -
Honduras Total 1988 73 55 58 53 3,5 2,14
2001 46 47 32 35 2,5 1,84
Variacion Absoluto 2,7 08 2,6 -1,8 -1,0 -
Porcentaje -36,7 -13,8 -452 2335 286 -
Urbano 1988 46 45 37 33 3,0 1,55
2001 38 31 28 26 23 1,67
Variacion Absoluto 08 -4 09 0,7 0,7 -
Porcentaje -173 -30,5 243 -20,1 23,3 -
Rural 1988 78 6,9 59 - - 1,27
2001 6,0 50 4,0 - - 1,51
Variacion Absoluto -1,5 -1.8 -1,9 - - -
Porcentaje -19,5 -26,7 2325 - - -
Paraguay Total 1992 6,3 58 4, 43 32 1,96
2002 6,2 37 44 35 2,7 2,28
Variacion Absoluto 0,0 2,1 03 08 -0,5 -
Porcentaje 0,5 -35,9 6,6 -185 -144 -
Urbano 1992 5,4 38 38 31 2,9 1,89
2002 45 37 35 2,7 2,5 1,78
Variacion Absoluto -0,9 -0,1 03 03 0,3 -
Porcentaje -16,9 24 -74 -10,6 -7 -
Rural 1992 72 58 5,0 - - 1,45
2002 72 4, 49 - - 1,47
Variacion Absoluto 0,0 -1,7 0,1 - - -
Porcentaje 0,2 29,5 -8 - - -
Rep. Bolivariana | Total 1990 43 38 34 30 25 1,68
de Venezuela 2001 4| 34 26 25 2,1 1,95
Variacion Absoluto 0,2 04 09 04 -0,5 -
Porcentaje 5,0 -108 25,0 -148 -18,0 -
Urbano 1990 4,0 34 32 28 24 1,65
2001 37 2,8 2,5 2,5 2,0 1,81
Variacion Absoluto 0,3 0,6 07 03 04 -
Porcentaje 72 -17,7 229 -11,7 -15,7 -
Rural 1990 56 55 45 - - 1,24
2001 49 48 34 - - 1,45
Variacion Absoluto 0,7 0,7 -1, - - -
Porcentaje -129 -124 244 - - -

Fuente: Elaboracion propia, sobre la base de estimaciones obtenidas por procesamientos especiales de las bases de microdatos censales.

206



Panorama social de América Latina * 2005

sugerentes de la desigualdad socioeconémica en ma-
teria reproductiva. Uno de los m4s significativos, por
sus implicaciones para los prondsticos regionales, es la
sostenida disminucién de la fecundidad en los estra-
tos socioeconémicos medios y altos urbanos en Brasil,
que situ6 la tasa por debajo del nivel de reemplazo. Si
esa experiencia es aplicable al resto de la region, no
cabe duda de que este es el futuro previsible de la fe-
cundidad urbana latinoamericana. En el 4mbito rural,
las situaciones de cada pais son igualmente dispares.
En Brasil se ha registrado una baja notable de la fe-
cundidad en el estrato de menor nivel socioeconémi-
co y la diferencia absoluta con respecto al estrato mds
aventajado pasé de 2,7 a 1,5 hijos. En Paraguay, el
porcentaje de cambio de la fecundidad fue muy simi-
lar en los estratos de menor y de mayor nivel socioe-
condémico vy la diferencia de dos hijos se ha manteni-
do. En Honduras las mujeres del estrato de mayor
nivel socioeconémico han mostrado avances muy
considerables en su proceso de transicién, ya que en
el perfodo intercensal dejaron de tener dos hijos, en
promedio, aumenté el grado de desigualdad con res-
pecto al estrato de menor nivel socioeconémico, en el
que la TGE, pese al descenso experimentado, todavia
se estima en seis hijos por mujer.

ii) Calendario de la fecundidad: reproduccion
en la adolescencia

Las estimaciones de la fecundidad adolescente
por estratos socioecondémicos obtenidas a partir de
los dos dltimos censos correspondientes a seis pafses
aportan nuevas y poco alentadoras evidencias, por-
que revelan que en algunos casos este fenémeno
tiende a incrementarse en términos tanto de intensi-
dad como de desigualdad social.

En todos los paises las disparidades de la fecundi-
dad adolescente entre los estratos de menor y de ma-
yor nivel socioeconémico no solo son mds marcadas
que las observadas en el caso de la fecundidad total,
sino que, ademads, su tendencia es creciente. En Chi-
le, Brasil, Paraguay, Panamd y Republica Bolivariana
de Venezuela el riesgo de procreacion entre las jéve-
nes de 15 a 19 afios de edad del estrato socioeconé-
mico inferior supera en cuatro o cinco veces el del es-
trato superior. El pais que muestra la menor
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desigualdad es Honduras, porque su tasa de fecundi-
dad adolescente en el estrato socioeconémico infe-
rior es "solo" 3,2 veces mas alta, pero su nivel gene-
ral es mas elevado. Con la excepcion de Panama y
Honduras, en los demds paises se ha constatado que
la razén de la fecundidad adolescente entre los estra-
tos socioeconémicos extremos se ha incrementado
en el periodo intercensal, en particular en los casos
de Brasil y Republica Bolivariana de Venezuela. Esto
se debe a que ha aumentado la frecuencia de las j6-
venes de bajo nivel socioeconémico que tienen hijos
a edades tempranas, pero también a que el nivel de
fecundidad de las del grupo socioeconémico mds fa-
vorecido se ha reducido. Es importante observar la
distribucion de este fendmeno entre todos los estra-
tos porque, si bien su intensidad tiende a disminuir
cuanto mas alto es el nivel socioeconémico, de todos
modos los valores de las tasas estdin mostrando una
fecundidad elevada para este grupo de edad incluso
en estratos socioeconémicos medios. También se de-
be destacar que, en general, esa tendencia creciente
de la desigualdad social de la fecundidad adolescente
puede observarse en zonas urbanas y rurales.

Como la fecundidad adolescente y el estrato so-
cioeconémico se asocian en forma negativa, los indi-
ces de concentracién (IC) son de signo negativo y las
curvas de concentracion se ubican por encima de la
diagonal de equidad. Los valores de los IC de la fe-
cundidad adolescente segiin estrato socioeconémico
muestran un incremento en la mayorfa de los pafses
analizados, hecho que da cuenta de una distribucién
progresivamente desigual de los riesgos de procrea-
cién a edades tempranas en funcién del nivel socioe-
conémico (véase el cuadro I11.9). Los IC mas altos vy,
por lo tanto, los mayores grados de desigualdad, se re-
gistran en Panamd, Republica Bolivariana de Vene-
zuela, Brasil y Chile, seguidos muy de cerca por Para-
guay y Honduras. En las zonas urbanas, el IC
aumentd en el curso del perfodo intercensal hasta al-
canzar niveles que confirman una amplia disparidad
en la frecuencia de la maternidad temprana de acuer-
do con la condicién socioeconémica.

Es interesante observar las curvas de concentra-
cién por pais e identificar el incremento de la desi-
gualdad en las zonas urbanas, reflejado en un mayor



distanciamiento de la curva correspondiente al se-
gundo censo con respecto a la diagonal de equidad.
En Brasil, Paraguay, Panam4 y Republica Bolivariana
de Venezuela cerca de un tercio de los nacimientos
de hijos de madres adolescentes en las zonas urbanas
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corresponden al estrato de menor nivel socioeconé-
mico, y solamente entre un 6% y un 8% de ellos al
estrato opuesto. En Chile y Honduras esas proporcio-
nes se estiman en un 7% y un 9% en el 2002 y el
2001, respectivamente.

Cuadro I11.9

AMERICA LATINA (ALGUNOS PAISES): INDICADORES DE DESIGUALDAD DE LA FECUNDIDAD ADOLESCENTE
SEGUN ESTRATOS SOCIOECONOMICOS NACIONALESY CENSOS DE LAS RONDAS
DE 1990Y 2000

Paises Zona y cambio Tasas de fecundidad (por mil) segiin estratos socioeconémicos Razén indice de
inferi9r/ concentracion
superior

| 2 3 4 5
(inferior) (superior)
Brasil Total 1991 01,1 109,4 86,5 71,5 36 2 808 -0,1765
2000 147,2 1135 91,4 797 31,4 4688 -0,2297
Variacion | Absoluto 46,09 4 49 82 -4,6 Aumento la tasa y la
Porcentaje 456 37 57 1,5 -128 desigualdad
Urbano 1991 17,7 91,3 535 728 29,1 4042 -0,2069
2000 154,6 108,4 71,8 759 27,6 5601 -0,2519
Variacion | Absoluto 36,9 17,1 183 3,1 -1,5 Auments la tasa y la
Porcentaje 31,4 18,7 342 43 52 desigualdad
Chile Total 1992 100,6 775 708 64,9 31 3235 -0,1710
2002 93,5 76,9 68,7 49,8 22,2 4212 02158
Variacion | Absoluto -7,16 0,63 -2,05 -15,1 -8,88 Leve baja de la tasa y alza de la
Porcentaje 7,1 08 26 213 -137 desigualdad
Urbano 1992 91,5 67,7 713 57,5 26,6 3440 -0,1734
2002 90,3 76,4 64,6 439 20,5 4 405 -0,2307
Variacion | Absoluto -1,14 8,66 -6,7 -13,6 -6,1 Leve baja de la tasa y alza de la
Porcentaje -12 128 94 236 229 desigualdad
Panama Total 1990 167,3 137,2 932 72,2 274 6 106 02772
2000 155 114 89,8 68,5 29 5345 -0,2510
Variacion | Absoluto -12,26 -23,12 -3,36 -3,66 1,6 Ligeras bajas de la tasa y la
Porcentaje 73 -169 36 5 58 desigualdad
Urbano 1990 97,9 84,1 68,2 49,4 22,6 4332 -0,2418
2000 106, 92 67,2 50,4 20,4 5201 -0,2459
Variacion | Absoluto 8, 78 -l 1 23 Aument la tasa y
Porcentaje 83 93 -1,5 22 -10 la desigualdad
Honduras Total 1988 150,9 109,6 131,6 120,3 75,2 2 006 -0,0915
2001 150,9 139,1 112,2 119,0 48, 3139 -0,1597
Variacion Absoluto 0,0 29,6 -19.5 -1,3 27,1 Leve baja de la tasa y alza de la
Porcentaje 0,0 27,0 -148 -1, -36,1 desigualdad
Urbano 1988 103,2 104,1 95,3 798 44| 2340 -0,1409
2001 132,1 1213 94,8 69,7 345 3833 -0,2223
Variacion | Absoluto 289 17,2 05 -10,1 9,6 Aument6 la tasa y
Porcentaje 280 16,6 05 -126 219 la desigualdad
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Cuadro I11.9 (conclusién)

AMERICA LATINA (ALGUNOS PAISES): INDICADORES DE DESIGUALDAD DE LA FECUNDIDAD ADOLESCENTE
SEGUN ESTRATOS SOCIOECONOMICOS NACIONALESY CENSOS DE LAS RONDAS
DE 1990Y 2000

Pais Zona y cambio Tasas de fecundidad (por mil) segiin estratos socioeconomicos Razén indice de
inferior/ concentracion
superior

1 2 3 4 5
(inferior) (superior)
Paraguay Total 1992 157,3 121,8 80,3 17,9 48,7 3230 -0,1768
2002 159,7 824 116,2 80 39,2 4074 -0,1952
Variacion Absoluto 2,43 -39,37 359 -3792 9,47 Baja de la tasa y alza de la
Porcentaje 15 323 47 322 -194 desigualdad
Urbano 1992 132,5 86,5 88,9 60,3 31,6 4193 -0,2389
2002 120,1 91,8 87,5 55,9 30 4003 -0,2272
Variacion | Absoluto -12,47 525 -1,44 437 -1,63 Ligeras bajas de la tasa y la
Porcentaje 94 6, -16 73 52 desigualdad
Republica Total 1990 108, 1 96,3 97,3 66,9 34, 3170 -0,1254
Bolivariana 2001 173,5 1332 92,7 85,3 32,8 5290 -0,2577
de Venezuela| Variacion | Absoluto 65,4 36,9 -4,6 18,4 -1,3 Aument6 la tasa y la
Porcentaje 60,5 384 48 275 37 desigualdad
Urbano 1990 101 84,2 85,2 60,5 27,2 3713 -0,145884
2001 155,6 105,5 90,8 80,1 289 5377 -0,247119
Variacion Absoluto 54,6 21,3 56 19,6 1,7 Aumento la tasa y la
Porcentaje 540 253 66 304 6,4 desigualdad

Fuente: Elaboracion propia, sobre la base de estimaciones obtenidas por procesamientos especiales de las bases de microdatos censales.

iii)Etnias

Las poblaciones indigenas han sido, en general,
las m4s rezagadas en el proceso de transicién de la fe-
cundidad. En algunos casos podria hablarse de un re-
traso de tres a cuatro décadas, si se considera que en
la actualidad algunos grupos presentan tasas globales
de fecundidad con valores similares a los promedios
que se registraban en los paises respectivos en el mo-
mento en que comenzaba la caida de la fecundidad.
Ademis de las especificidades culturales que favore-
cen la pervivencia de comportamientos reproducti-
vos tradicionales, en muchas de las poblaciones indi-
genas también influye su exclusién de un conjunto
de servicios importantes, atribuible en parte a su ais-
lamiento geografico y politico.

Los resultados de los diagnésticos sociodemografi-
cos de las poblaciones indigenas en Ecuador, Bolivia
y Panam4 muestran que atn persisten las desigualda-
des intranacionales segtn condicién étnica (CEPAL/
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BID, 2005). En Panam4, el nivel promedio de la fe-
cundidad indigena es de 6,6 hijos por mujer. Sin em-
bargo, el proceso de aculturacién que se produce
cuando abandonan sus territorios originarios y se asi-
milan al medio urbano, induce modificaciones en el
comportamiento reproductivo que se manifiestan en
una diferencia de algo menos de tres hijos entre los
indigenas residentes en dreas urbanas y rurales. En to-
do caso, su intensidad reproductiva todavia dista del
nivel promedio que registran los no indigenas urba-
nos, estimandose esa diferencia en dos hijos. La fe-
cundidad promedio de las indigenas ecuatorianas (5,4
hijos) excede en casi dos hijos a la media de las mu-
jeres no indigenas. Se constata una brecha similar al
comparar la TGF de indigenas urbanas y rurales. En
Bolivia, la fecundidad indigena es de 4,8 hijos, lo que
en promedio significa solamente un hijo mas que las
mujeres no indigenas. En este pais, las disparidades se-
gtin condicién étnica configuran una situacién de de-
sigualdad relativamente mds baja que la asociada al
lugar de residencia (véase el gréfico I11.8).
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Grafico 111.8

AMERICA LATINA (5 PAISES): TASA GLOBAL DE FECUNDIDAD (TGF) PARA MUJERES INDIGENASY NO INDIGENAS
(CRITERIO DE AUTOPERTENENCIA), POR ZONA DE RESIDENCIA, CENSOS 2000

TGF

Bolivia 2001 México 2000

M Indigena urbana [ No indigena urbana

Ecuador 2001

Indigena rural

Guatemala 2002 Panama 2000

No indigena rural -m- Indigena pais -# No indigena pais

Fuente: Proyecto Banco Interamericano de Desarrollo (BID)/Comisién Econémica para América Latina y el Caribe (CEPAL), "La poblacién indigena y

afrodescendiente en los censos".

iv) Disparidades territoriales y por
grupos étnicos

En Panam4, solo los indigenas del paifs que resi-
den en las Provincias de Colén y Panam4 y en la Co-
marca Kuna Yala registran niveles de fecundidad de
cuatro a cinco hijos por mujer; en el resto de las pro-
vincias, las TGF son superiores a seis hijos, y en la de
Darién dicho indicador alcanza el valor mas alto
(8,3). No todos los grupos indigenas se encuentran
en la misma fase con respecto a la transicién de la fe-
cundidad. Algunos muestran menos rezago, hecho
asociado, en general, al considerable peso que tienen
los que residen en zonas urbanas, como en el caso de
los Bri—Bri y los Kunas, cuyas TGF son del orden de
3,3 y 4,7 hijos por mujer, respectivamente.

La geografia de la fecundidad indigena boliviana
muestra niveles mds altos en los departamentos de
Potosi, Pando, Beni y Chuquisaca, donde la TGF su-
pera los cinco hijos por mujer. Mientras en Potosi y
Chuquisaca hay significativas diferencias entre las
poblaciones indigena y no indigena, no ocurre lo
mismo en Pando y Beni. Los otros cinco departa-
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mentos (Cochabamba, Santa Cruz, Oruro, La Paz y
Tarija) tienen tasas entre 3,9 y 4,4, correspondiendo
la m4s baja a Tarija y la m4s alta a Cochabamba, que
se ubica en el promedio nacional. En este grupo de
departamentos, la tasa global indigena varfa entre
4,3 y 4,8 y la no indigena, entre 2,7 y 3,9. Ha llama-
do la atencién el hecho de que en estos dos grupos,
definidos segiin los niveles de fecundidad, no se ob-
serva una homogeneidad con respecto a los tradicio-
nales estratos ecolégicos del pafs. Ambos grupos con-
tienen departamentos que estin en zonas altas y
bajas del territorio y comprenden culturas indigenas
y estructuras productivas diversas. Los niveles de fe-
cundidad por grupos étnicos ponen de manifiesto que
los aymaras presentan la TGF mas baja (4,4), cerca-
na al nivel promedio del total del pafs; luego siguen
los quechuas (5,0) y los guaranies (5,5), pero debe se-
fialarse que esos niveles revelan diferencias notables
cuando se discrimina por departamentos. Por ejem-
plo, en aquellos que pueden ofrecer condiciones so-
cioecondmicas relativamente mds favorables, como
La Paz, Santa Cruz y Cochabamba, el promedio de
hijos por mujer en los grupos aymaras y quechuas es
mds bajo.
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El mapa ecuatoriano de la fecundidad indigena
muestra el mismo patrén de diferencias espaciales
que se observa al considerar a la poblacién en su con-
junto. Las provincias de la Costa, a excepcién de Es-
meraldas, registran las TGF m4s bajas y bastante cer-
canas a las de la poblacién no indigena. En las
provincias de la Amazonia los niveles de fecundidad
que se alcanzan son los més elevados entre las pobla-
ciones indigenas, de 6,4 a 7,6 hijos por mujer. Ade-
mads, es en esas provincias donde se constatan las dis-
paridades mds notorias con respecto a los no
indigenas. En casi todas ellas la diferencia es superior
a tres hijos. Las provincias de la Sierra muestran una
situacién intermedia, ya que la fecundidad indigena
no llega a niveles tan altos como en la regién amazé-
nica y las brechas con respecto a las mujeres no indi-
genas son menos pronunciadas.

v) Variables intermedias o determinantes
proximos de la fecundidad

Es sabido que el nivel y las diferencias de la fe-
cundidad estan determinados por una serie de facto-
res econdmicos, sociales y culturales que actdan a
través de las llamadas variables intermedias, las cua-
les inciden directamente en la fecundidad. Si bien
Davis y Blake (1956) identificaron en esa categoria
un grupo de 11 variables, posteriormente Bongaarts
demostré que la mayor parte de las variaciones de la
fecundidad eran atribuibles a solo cuatro de ellas: la
nupcialidad, el uso de anticonceptivos, la infecundi-
dad posparto y el aborto inducido (Bongaarts, 1978,
1982; Bay, Del Popolo y Ferrando, 2003). En Ia lite-
ratura sobre la transicién de la fecundidad en la re-
gién se ha mostrado ampliamente que, de las cuatro
variables intermedias mencionadas, la de uso de an-
ticonceptivos es la que mds ha contribuido al descen-
so de la fecundidad.!¢ Los paises en los que la tasa de
uso de métodos anticonceptivos ha alcanzado altos
valores, como Brasil, Costa Rica, Colombia y Méxi-
co, entre otros, han logrado reducir aceleradamente
el promedio de hijos por mujer. Ademds, en ellos pre-
dominan los métodos anticonceptivos modernos.

Por su parte, en Haiti, Guatemala y Bolivia, los pai-
ses mas rezagados en su transiciéon demogrifica, la
frecuencia de uso de anticonceptivos es bastante mds
baja (www.measuredhs.com).

Dentro de los paises, las practicas anticoncepti-
vas son menos utilizadas en los sectores mds desfavo-
recidos (carentes de educacién, pobres, rurales e in-
digenas), aunque en algunos casos en que los
programas nacionales de planificacién familiar han
logrado una amplia difusién, esos grupos tienen aho-
ra un acceso menos restringido a la anticoncepcién
(véase el grafico 111.9).

La nupcialidad no parece, en general, haber de-
sempefiado un papel decisivo en la determinacion
del nivel de la fecundidad, percepcién que se refuer-
za por el hecho de que al menos hasta el decenio de
1990 no habfa experimentado cambios radicales, lo
que abonaba atin m4s el planteamiento de que la va-
riable intermedia determinante para explicar la nota-
ble caida de la fecundidad en la regién era la expan-
sién del uso de anticonceptivos. Sin embargo, dentro
de los paises si existen diferencias entre segmentos
socioeconémicos en cuanto a porcentaje de mujeres
actualmente casadas o unidas y a la edad de inicio de
la vida marital, dos de los indicadores que dan cuen-
ta del patron de la nupcialidad.1? La edad de ingreso
a la unién, indicador que se relaciona con el periodo
de exposicién al embarazo, es mds temprana en los
grupos de menor nivel socioeconémico y si bien pa-
rece ejercer un efecto decreciente sobre el diferencial
de fecundidad entre estratos socioecondémicos, toda-
via tiene un peso significativo en la desigualdad res-
pecto de la fecundidad adolescente. Como puede ob-
servarse en el cuadro II1.10, en el caso de las mujeres
con educacién secundaria y més, la edad mediana de
la primera unién es entre un 7% y un 34% mas ele-
vada que en el de las no educadas. Ademsds, las dife-
rencias entre ambos grupos muestran tendencias dis-
tintas: crecientes en algunos pafses (Bolivia y
Guatemala), y descendentes en otros (Perd y Colom-

bia), en las décadas de 1980 y 1990.

16 En este estudio se examinaran sucintamente solo dos de estas variables: el uso de anticonceptivos y la nupcialidad. Las otras dos tienen un efecto se-

cundario o no se cuenta con informacion fidedigna para su analisis.

17 El porcentaje de mujeres actualmente casadas o unidas depende de la edad a la iniciacién de las uniones y la frecuencia de la disolucién de uniones.
Un tercer factor de la nupcialidad es el celibato permanente, pero su peso es poco significativo en muchos paises.
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Grafico I11.9

AMERICA LATINAY EL CARIBE (ALGUNOS PAISES): MUJERES EN UNION QUE USAN ANTICONCEPTIVOS,
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Fuente: Elaboracion propia, sobre la base de encuestas de demografia y salud de los respectivos paises, y Giomar Bay, Fabiana Del Popolo y Delicia Fe-
rrando, "Determinantes proximos de la fecundidad. Una aplicacion a paises latinoamericanos", serie Poblacién y desarrollo, N° 43 (LC/L.1953-P), Santiago

de Chile, Comision Econémica para América Latina y el Caribe (CEPAL), 2003.

El estudio de las diferencias entre la fecundidad
deseada y la observada aporta una mirada comple-
mentaria al andlisis de los determinantes préximos.
Estas diferencias permiten determinar la medida en
que las mujeres tienen la capacidad necesaria para
hacer coincidir deseos y expectativas con la realidad.
El gréfico I11.10 muestra que a este respecto hay una
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diferencia notable entre las mujeres sin instruccién y
aquellas con educacién secundaria o mds. Entre las
primeras, la fecundidad en "exceso" es notablemente
superior. Las mujeres con mayor educacién pueden
hacer efectiva su fecundidad deseada, e incluso llegar
a una situacién en la cual quisieran tener mds hijos
que los ya habidos.
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Cuadro 111.10
AMERICA LATINA (ALGUNOS PAiSES): EDAD MEDIANA A LA PRIMERA UNION
SEGUN NIVEL DE INSTRUCCION

Pais/Nivel de instruccion Aifio

Bolivia 1989 1994 1998 2003
Sin educacion 20,6 20,7 21 20,6
Primaria 20,5 20,6 20,3 20,1
Secundaria y mas 224 222 22,7 23
Razoén secundaria y mas/sin instruccion 1,09 1,07 1,08 1,12
Colombia 1986 1990 1995 2000
Sin educacion 189 19,5 19,5 19,4
Primaria 20,8 20,7 20,4 20,3
Secundaria y mas 23,6 243 24 237
Razoén secundaria y mas/sin instruccion 1,25 1,25 1,23 1,22
Guatemala 1987 1995 1998/1999 2002
Sin educacion 19,1 19,1 19 17,2
Primaria 19,8 19,9 20 18,5
Secundaria y mas 236 233 22,8 23,1
Razon secundaria y mas/sin instruccion 1,24 1,22 1,20 1,34
Pera 1986 1992 1996 2000
Sin educacion 19,5 19,6 19,5 19,6
Primaria 19,8 19,8 19,9 19,9
Secundaria y mas 24 239 23,5 23,8
Razoén secundaria y mas/sin instruccion 1,23 1,22 1,21 1,21
Fuente: Demographic and Health Surveys (DHS) [en linea] <http://www.measuredhs.com/statcompiler>.
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c) A modo de sintesis

El patrén de cambio de la fecundidad no muestra
una clara tendencia hacia la convergencia de las ta-
sas de los grupos identificados en el estudio a partir
de dos variables: educacién y estrato socioeconémi-
co. La condicién étnica continda apareciendo como
uno de los factores mds importantes en la diferencia-
cion de la fecundidad. Segin estas variables socioe-
condmicas y étnicas, el nivel de uso de anticoncep-
tivos es el determinante préximo mds decisivo en la
explicacién de las disparidades. En cuanto a las ten-
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dencias, en el caso de la fecundidad total en los pai-
ses considerados hay evidencias en ambos sentidos:
convergencia en algunos y divergencia en otros.
Con respecto a la fecundidad adolescente, el patron
de divergencia progresiva es mas claro y en la mayo-
rfa de los casos la distancia se ha ido acrecentando
en los dltimos afios. En efecto, en todos los paises las
disparidades entre la fecundidad adolescente de los
estratos de menor y de mayor nivel socioeconémico
no solo son mds marcadas que las que muestra la fe-
cundidad total, sino que, adem4s, su tendencia es
ascendente.
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E. ANALISIS MULTIVARIADO ORIENTADO
AL DISENO DE POLIiTICAS: ALGUNOS
FACTORES EXPLICATIVOS

1. ANALISIS A ESCALA AGREGADA BASADO
EN INDICADORES CENSALES A NIVEL
MUNICIPAL O DE MICRORREGIONES

En los capitulos segundo y tercero se ha mostrado que
mientras la mortalidad infantil rural puede duplicar con cre-
ces la urbana, la razén maximo/minimo entre divisiones
administrativas mayores varia entre 1,7 y 4,4. La tasa de
mortalidad infantil de hijos de mujeres sin educacién puede
llegar a quintuplicar la de los nacidos de madres con edu-
cacién secundaria completa o mas, mientras que entre los
estratos socioeconémicos de la poblacién se observan dife-
rencias de un orden similar. Las disparidades de la fecundi-
dad segun estas variables son de una amplitud relativa al-
go menor que las de la mortalidad infantil, pero igualmente

resultan importantes en casi todos los paises.

C uando se consideran las divisiones adminis-
trativas menores (DAME) se observan dife-
rencias ain mds considerables dentro de los paises,
en algunos de los cuales los valores de las razones ma-
ximo/minimo llegan a mds de 7 en el caso de la
fecundidad y hasta 10 en el de la mortalidad. ;Qué
factores explican estas grandes diferencias? Cierta-
mente, por los resultados expuestos en las secciones
anteriores, se sabe que estas desigualdades geograficas
tienden a vincularse a las variables recién menciona-
das: el estrato socioeconémico, el nivel educacional
y la zona de residencia, entre otros.

Pero, ;son las desigualdades enteramente atribui-
l

bles a estas variables, o hay quizas otros factores, direc-
ta o indirectamente asociados a ellas? ;Cudl es el efec-
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to de cada una de estas variables, una vez que se resta
la influencia de las demds en los diferenciales geogra-
ficos? Estas son algunas de las preguntas que se buscé
responder mediante un andlisis de regresién multiple,
tomando como variables dependientes un indicador
de mortalidad y uno de fecundidad para todas las
DAME, mis un conjunto de variables explicativas.

En primer lugar, las diferencias de mortalidad entre
los hijos de mujeres de 25 a 39 afios de edad en el mo-
mento del censo (grupo considerado para el analisis)
estan mads frecuentemente asociadas al nivel educacio-
nal, expresado en la proporcién de mujeres con tres
afios de escolaridad o menos. En efecto, la variable
educacional tiene un efecto significativo e indepen-
diente sobre el nivel de mortalidad en los 10 paises



estudiados (véanse el cuadro I11.11 y el grafico II1.11).
En cinco de ellos (Bolivia, Ecuador, Panam4, Paraguay
y Republica Bolivariana de Venezuela), el porcentaje
de poblacién indigena resulté estar sistemdticamente
asociado a una mayor mortalidad, con un efecto neto
de otros factores. Ordenados de acuerdo con la fre-
cuencia de asociacién viene luego la calidad de la vi-
vienda, expresada especificamente como la variable
piso de tierra, que resulté estadisticamente significati-
va en Bolivia, México y Panam4. Siguen el estrato so-
cioeconémico, medido a través de un indice sintético
de disponibilidad de bienes en el hogar, la condicién
de desocupacion del jefe del hogar y el grado de urba-
nizacién de la DAME, que son variables significativas
en tres pafses cada una. Finalmente, la falta de dispo-
nibilidad de agua en el hogar resulté ser estadistica-
mente significativa solo en el caso de Paraguay.

En segundo término, y si bien los efectos que se
identificaron operan en el sentido esperado, los coe-
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ficientes son todos de signo positivo, excepto los
correspondientes al grado de urbanizacién que,
como es previsible, tiene signo negativo Por otra
parte, la magnitud del efecto varia segin paises y
variables independientes/explicativas. La variable
que muestra, con amplia ventaja, el mayor impacto
cuantitativo promedio sobre la mortalidad (de 358
por mil) es la condicién de desocupacién del jefe
del hogar. Si bien esta variable resulté ser significa-
tiva solo en tres paises (Brasil, Guatemala y Méxi-
co), lo destacable es que su efecto sea independien-
te de otras variables socioecondémicas, incluso de
la del estrato socioeconémico en el caso de México.
La desocupacién, comparada con las otras variables
que apuntan a condiciones mds estructurales o de
lenta evolucién en el tiempo, es de tipo mas coyun-
tural y especifica a cada DAME, ya que puede
fluctuar ampliamente de un afio a otro o entre
zonas geograficas menores dentro del territorio
nacional.

Cuadro I11.11

AMERICA LATINA (ALGUNOS PAISES): VARIABLES CONDICIONANTES DE LA MORTALIDAD A ESCALA SUBNACIONAL

(MUNICIPIOS/MICRORREGIONES): COEFICIENTES DEL MODELO DE REGRESION

Pais (censos de la ronda 2000) Coeficientes de regresion (por mil) de las variables condicionantes Rz
Baja Porcentaje Piso de tierra Jefe Grado de Estrato bajo Sin agua
escolaridad indigena desocupado urbanizacion

Bolivia 137 45 0,56
Brasil 149 134 0,57
Costa Rica 55 0,49
Ecuador 73 25 -14 0,67
Guatemala 51 835 0,27
Honduras 83 0,36
México 35 15 105 -7 24 0,38
Panama 66 33 9 0,94
Paraguay 22 45 I 15 0,37
Venezuela 76 31 -22 I 0,53
(Rep. Bolivariana de)

Total/promedio 75 36 1 358 -14 15 15 0,51

Fuente: Elaboracion propia, sobre la base de datos de censos de la ronda 2000.
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Grafico I11.11

EFECTOS MARGINALES DE LAS VARIABLES INDEPENDIENTES SOBRE LA MORTALIDAD?
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Fuente: Elaboracion propia, sobre la base de datos de censos de la ronda 2000.
2 Cada barra en el grafico representa un pais, de los consignados en el cuadro Ill.11.

De acuerdo con la magnitud de su efecto sobre la
mortalidad, siguen a continuacién la baja escolaridad
y el porcentaje de poblacién indigena, con efectos
promedio de 75 y 36 por mil, respectivamente. Final-
mente, los coeficientes del grado de urbanizacién, es-
trato socioeconémico, carencia de agua en el hogar y
piso de tierra de la vivienda, aunque estadisticamen-
te significativos, solo tienen efectos del orden de 15
por 100 mil o menos. El porcentaje de la varianza de
la mortalidad explicada por las variables que resulta-
ron significativas (R?) fluctia desde solo un 27% en
el caso de Guatemala, hasta un 94% en el de Pana-
m4, mientras que la mayoria presenta valores entre
una tercera y una sexta parte de la varianza total. Es-
to indica que hay una parte importante de la varia-
cién de la mortalidad que no es explicada por las va-
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riables aqui incluidas, aun cuando el promedio sim-
ple para los 10 paises sea de un 50%, proporcién ra-
zonable para este tipo de regresiones.

En tercer lugar, al examinar los resultados corres-
pondientes a la fecundidad, medida como el nimero
medio de hijos por mujer de 25 a 34 afios en el mo-
mento del censo, se encuentra que las variables inde-
pendientes/explicativas logran dar cuenta de una
proporcién de la varianza total significativamente
mayor que en el caso de la mortalidad (véanse el cua-
dro III.12 y el grafico I11.12). Los R? varfan entre un
66% en Honduras hasta un 92% en Panam4, con un
promedio simple de 76% para los nueve paises estu-
diados, lo que constituye una proporcion elevada pa-
ra este tipo de estudios.
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Cuadro I11.12

AMERICA LATINAY EL CARIBE (ALGUNOS PAISES): VARIABLES CONDICIONANTES DE LA FECUNDIDAD A ESCALA

SUBNACIONAL (MUNICIPIOS/MICRORREGIONES). COEFICIENTES DEL MODELO DE REGRESION

Pais Coeficientes de regresion de las variables independientes/explicativas R?
Estrato bajo | Porcentaje Baja Actividad Porcentaje Grado de
mujeres unidas escolaridad femenina indigena urbanizacion
Bolivia 0,693 4,366 0,574 0513 -0,338 0,57
Brasil 1,888 2,557 1,223 0,788 0,354 0,83
Costa Rica 0,799 1,628 2,754 0,632 0,413 0,95
Honduras -0,009 2,771 1,423 0,851 0,183 -0,222 0,66
México 0818 2,998 0,937 0,363 -0,285 0,70
Panama 1,033 4,334 1,149 0,92
Paraguay 1,356 1,381 -1,348 0,67
Republica Dominicana 1,993 2,008 1,174 0,70
Venezuela (Rep. Bolivariana de) 2215 3,680 -1,049 -0,701 0,86
Total/promedio 1,198 2,858 1,319 -0,849 0218 -0,238 0,76
Fuente: Elaboracion propia, sobre la base de datos de censos de la ronda 2000.
Grafico 111.12

EFECTOS MARGINALES DE LAS VARIABLES INDEPENDIENTES SOBRE LA FECUNDIDAD?
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2 Cada barra en el grafico representa un pais, de los consignados en el cuadro IIl.12.
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Al igual que en el caso de la mortalidad, la baja
escolaridad y el porcentaje de poblacion indigena
aparecen frecuentemente (en siete y cuatro paises,
respectivamente) como factores explicativos inde-
pendientes y significativos de las diferencias de la
fecundidad. No obstante, en este caso las variables
estrato socioeconémico y porcentaje de mujeres
unidas, esta ultima introducida solo en el anilisis
de regresién de la fecundidad, cobran la mayor pree-
minencia y ambas muestran coeficientes significati-
vos en los nueve paises estudiados. También la acti-
vidad laboral femenina y el grado de urbanizacién
aparecen con frecuencia, en cinco y cuatro paises,
respectivamente.

La variable que muestra el mayor efecto cuantita-
tivo sobre las diferencias de la fecundidad entre divi-
siones administrativas menores es claramente el por-
centaje de mujeres unidas, resultado que era de
esperar dada la proximidad de esta variable con la fe-
cundidad en la cadena causal que la determina. El
coeficiente estimado sugiere que una proporcién un
10% mayor de mujeres unidas estd asociado a unos 0,3
hijos adicionales por mujer, descontando el efecto de
todas las demds variables explicativas. Los efectos de
las otras variables son sustancialmente menores: una
diferencia de 10% en el porcentaje de mujeres con ba-
ja escolaridad estd asociada a 0,13 hijos m4s, la perte-
nencia al estrato bajo, a una fecundidad 0,12 mayor,
la actividad laboral femenina, a 0,08 hijos menos, y
una proporcién un 10% mayor de poblacién indigena
y del grado de urbanizacién se asocia a una fecundidad
de 0,02 hijos mas, en ambos casos.

Si bien al examinarlos separadamente los efectos
mencionados pueden parecer de moderada o peque-
fia magnitud, en todos los casos se trata de coeficien-
tes estadisticamente significativos, con mas de 95%
de confiabilidad. Adem4s, dado que existe cierto gra-
do de correlacién entre las variables explicativas,
suele darse un efecto combinado que resulta ser
cuantitativamente m4s sustancial.

Aunque los modelos estimados logran explicar la
varianza de la fecundidad en un mayor porcentaje
que la varianza de la mortalidad, los signos de los
coeficientes no son siempre los esperados. Por ejem-

219

plo, en Bolivia el porcentaje de poblacién indigena
en la DAME est4 asociado negativamente a la fecun-
didad, al contrario de lo que ocurre en los otros pai-
ses, donde el efecto es positivo. Este resultado no es
realmente inconcebible, puesto que en ciertos casos
ocurre que, al controlar los efectos de otras variables,
la fecundidad de las mujeres indigenas puede ser me-
nor que la del resto, sea debido a periodos mas pro-
longados de amamantamiento o a préacticas anticon-
ceptivas tradicionales, conocidas y practicadas en
ciertas etnias o comunidades. Sin embargo, es mas
dificil explicar el efecto negativo (aunque cuantitati-
vamente muy poco significativo) del estrato bajo en
Honduras o el signo positivo del grado de urbaniza-
cion en Bolivia, que bien pueden ser el reflejo de al-
gln factor condicionante que no se logré identificar
con los datos disponibles.

En sintesis, la informacién y el andlisis presenta-
dos confirman las evidencias conocidas acerca del
importante, cuando no predominante, poder expli-
cativo de la educacién en lo que respecta a las dife-
rencias de la mortalidad y de la fecundidad. Se con-
firma también el sentido de los efectos de otros
factores, tales como el grado de urbanizacién para
ambas variables dependientes, el de las condiciones
de la vivienda y la situacién ocupacional del jefe del
hogar en el caso de la mortalidad, y el de la unién y
la actividad laboral femenina en el de la fecundidad,
pero con diferencias considerables en cuanto a su pe-
so y magnitud en las asociaciones divariadas.

De este estudio surgen también nuevos hallazgos
que son, por una parte, la alta frecuencia del efecto
del porcentaje de poblacién indigena y el considera-
ble efecto cuantitativo de la ocupacién del jefe del
hogar en el caso de la mortalidad, aun cuando se con-
trola por los efectos de la educacion y el estrato so-
cioeconémico. En el contexto multivariado, el grado
de urbanizacién pierde el papel claro y contundente
que muestra en las relaciones bivariadas. Por otro la-
do, resulta novedoso observar con datos censales que
la nueva variable estrato, medida a través de un indi-
ce sintético de disponibilidad de bienes, muestra una
relacion estrecha y sistemdtica con los niveles de fe-
cundidad, aunque su efecto es de menor frecuencia y
cuantia en el caso de la mortalidad.



Finalmente, cabe sefialar que, en un d4mbito de di-
sefio y formulacién de politicas, algunas de las variables
independientes/explicativas de cardcter mds estructu-
ral, tales como el grado de urbanizacién, la escolaridad,
el porcentaje de poblacién indigena y las condiciones
de la vivienda pueden servir de gufa para identificar y
definir grupos destinatarios de programas especificos.
Otros factores, como el estrato socioeconémico, medi-
do a través de la disponibilidad de bienes, la condicién
de actividad laboral femenina y la de ocupacién del je-
fe del hogar pueden considerarse més bien como varia-
bles susceptibles de modificacién, incluso a corto pla-
zo. En la medida en que se pueda incidir en ellas
mediante politicas y programas, serfa posible contribuir
al mejoramiento de las condiciones de vida de la pobla-
cién, asf como a la reduccién de las desigualdades so-
ciodemogréficas dentro del territorio nacional. La con-
sideracion de la direccion y la magnitud del efecto de
cada una de estas variables en cada pafs puede resultar
de utilidad para evaluar las alternativas al respecto.
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2. ANALISIS A ESCALA INDIVIDUAL
CON BASES DE DATOS DE
ENCUESTAS ESPECIALIZADAS

a) Introduccién y marco analitico

Con las bases de datos de las encuestas de demo-
grafia y salud de cinco pafses (Bolivia, 2003; Brasil,
1996; Colombia, 2000; Hait{, 2000 y Perd, 2000), ob-
tenidas del sitio en Internet www.measuredhs.com, se
efectué un andlisis multivariado con el propésito de
evaluar el efecto neto de los factores socioeconémicos
subyacentes y de las variables intermedias sobre los
indices reproductivos totales y tempranos (durante la
adolescencia).!8

El marco analitico usado se presenta en el diagra-
ma [I[.1. En el modelo, que tiene dos niveles, el so-
cioeconémico opera como factor subyacente que in-
cide en la fecundidad a través de las variables

Diagrama Il1.1

DETERMINANTES DE LA FECUNDIDAD: UN MODELO INDIVIDUAL BASICO

VARIABLES SOCIOECONOMICAS SUBYACENTES

Nivel de Nivel Zona
escolaridad socioeconémico de residencia

Numero deseado
de hijos

v

G

VARIABLES INTERMEDIAS

Duracion de
la unién

Uso de
anticonceptivos

Edad a la primera
relacion sexual

v

INTENSIDAD Y
CALENDARIO DE LA
FECUNDIDAD

Fuente: Elaboracion propia.

18 La seleccién de los casos obedece a un principio simple, ya que ademas de tratarse de las bases mds recientes disponibles en www.measuredhs.com,
para ellos estaba disponible el archivo de la variable "quintil de bienestar" calculado por Macro Internacional. Esta variable se us6 en todos los mo-
delos como condicionante socioecondmico subyacente de las conductas reproductivas.
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intermedias. Las "preferencias reproductivas" se de-
jan en una situacion intermedia, ya que si bien estan
influidas por los factores socioeconémicos subyacen-
tes, tienen un margen de aleatoriedad que les permi-
te ejercer efectos de manera directa sobre las varia-
bles intermedias (en particular sobre el uso de
anticonceptivos).

En términos tedricos, el efecto de las tres varia-
bles socioeconémicas subyacentes tiene un sentido
predecible, aunque con mdrgenes de ambigiiedad en
el caso de dos de ellas. Respecto de la educacién
no hay dudas, ya que a través de muchos canales
(Cleland, 2002) tiende a deflactar la fecundidad to-
tal y temprana, de manera tal que una mayor educa-
cién conduce a menores indices promedio de fecun-
didad. En el caso del estrato socioeconémico, su
efecto es mas debatible por la compleja relacion que
tiene con el costo y la demanda de hijos; no obstan-
te, la evidencia sugiere que por canales como costos
de oportunidad, inversién en los hijos, reflexividad
biografica y capacidad para acceder a medios anti-
conceptivos modernos se impone también el efecto
deflactor, de manera tal que un mayor nivel socioe-
conémico conduce a menores indices promedio de

fecundidad.?®

Con respecto a la zona de residencia, en general
hay consenso en cuanto a que las condiciones de vi-
da en los d@mbitos urbanos reducen la fecundidad to-
tal; sin embargo, existen dudas acerca de si este efec-
to se mantiene una vez que se controlan otros
factores —entre ellos las disparidades educacionales y
socioecondmicas entre zonas urbanas y rurales, tal
como se mostrd en el andlisis multivariado agregado.
Asimismo, no est4 claro si la condicién urbana redu-
ce la fecundidad temprana. Aunque se asocian a ella
algunos canales que sf lo hacen —como un mayor gra-
do de acceso a servicios, de recepcién de mensajes de
educacion sexual y de tolerancia ante el control de la
fecundidad—, también se vincula a otros que actdan
en sentido inverso, como un maés alto nivel de expo-
sicién a mensajes que incentivan la actividad sexual

temprana y una mayor desvinculacién entre la unién
y la actividad sexual.

Respecto de las preferencias reproductivas no hay
ambigiiedad, ya que la fecundidad debiera, en prome-
dio, aumentar en forma concomitante con ellas. Fi-
nalmente, en relacién con las variables intermedias,
una menor exposicién al riesgo de embarazo (sea por
ausencia o postergacién de unién, iniciacién sexual

mas tardia o uso de anticonceptivos) hace descender
la fecundidad.

b) Prevenciones y precisiones metodolégicas

Antes de revisar los resultados del ejercicio, que se
presentan y analizan de manera muy sintética, cabe
plantear una serie de advertencias y precisiones meto-
dolégicas. Se subraya que este no es un ejercicio de
determinacién causal, primero, porque se trata de da-
tos de corte transversal (no hay relacién temporal de
por medio), y segundo, porque los modelos no estdn
completos, ya que faltan atributos relacionados con
aspectos subjetivos (por ejemplo, religiosidad), cultu-
rales (como pertenencia étnica), biograficos (niveles
y calendario de la fecundidad de las madres de las mu-
jeres, entre otros), y contextuales (existencia de cur-
sos de educacion sexual en las escuelas, disponibilidad
de servicios de salud sexual y reproductiva).

Se deja constancia de que las variables condicio-
nadas son el nimero de hijos tenidos, en el caso de la
intensidad de la fecundidad, y la iniciacién reproduc-
tiva antes de cumplir los 20 afios (subdividida en ini-
ciacién antes de los 15, antes de los 18 y antes de los
20 afios). Teniendo en cuenta la diferencia entre am-
bas variables, para la primera se han usado minimos
cuadrados ordinarios vy, para la segunda, regresiones
logisticas (en ambos casos solo se ha utilizado el mo-
delo tedrico, con algunas variaciones menores que se
justificardn en el analisis). Se deja establecido tam-
bién que la edad debe ser incluida en los modelos co-
mo variable de control, por su relacién obvia con
el tiempo de exposicion al riesgo de tener hijos. Se

19 La reflexivilidad biografica es una nocién compleja, proveniente de la sociologia de la individualizacion propuesta por autores como Ulrich Beck y
Anthony Giddens (véase CEPAL, 2002b), que apunta a la adopcion de decisiones estratégicas teniendo como eje ordenador un proyecto de vida (una
biografia) seleccionado entre una abanico de opciones disponibles (aunque la desigualdad social hace que tal abanico difiera entre las personas, mas

alla de las preferencias intrinsecas de cada una).



advierte asimismo que si bien el procedimiento origi-
nal opera en dos etapas —primero el efecto de las va-
riables socioeconémicas subyacentes sobre las varia-
bles condicionadas de fecundidad y, posteriormente,
el efecto de las variables socioeconémicas subyacen-
tes sobre las variables intermedias— también se pre-
sentardn modelos integrados en que se combinan va-
riables socioeconémicas subyacentes e intermedias
para evaluar efectos netos de mayor complejidad.

c) Resultados

En el cuadro II1.13 se sistematizan los resultados
del primer modelo aplicado. Este es el que condicio-
na la intensidad de la fecundidad (hijos tenidos) a
tres variables socioeconémicas subyacentes, una sub-
jetiva (ndmero de hijos deseados), una de control
(edad simple) y una intermedia (duracién de la
unién), siendo estas dos dltimas importantes para es-

Comisién Econémica para América Latina y el Caribe (CEPAL)

pecificar el modelo. Los resultados obtenidos coinci-
den con la anticipacién conceptual planteada pre-
viamente. En todos los paises, la educacién, el quin-
til de bienestar y la condicién urbana (salvo en
Nicaragua, donde el coeficiente no es significativo al
5%), tienden a reducir la intensidad de la fecundi-
dad, mientras que la edad, el ndmero ideal de hijos y
la duracién de la unién tienden a elevarla. Los R?
ajustados son satisfactorios para todos los paises, con-
siderando el cardcter transversal de los datos. Sin
embargo, también revelan que entre un 30% y un
40% de la variacién del nimero de hijos tenidos no
depende de las variables de la ecuacion, lo que ratifi-
ca la necesidad de seguir ampliando la baterfa de va-
riables condicionantes significativas.

Cuando se modelan las dos variables intermedias
excluidas del modelo, se advierten varios hechos re-

levantes (véanse los cuadros I11.14, I11.15 y I11.16).20

Cuadro I11.13

AMERICA LATINAY EL CARIBE (ALGUNOS PAISES): COEFICIENTES NO ESTANDARIZADOS Y R?
DE LAS ECUACIONES DE REGRESION (MINIMOS CUADRADOS ORDINARIOS, MCO) SOBRE LA VARIABLE
HIJOS NACIDOS VIVOS. MUJERES DE 15 A 49 ANOS

Variables en la ecuacién y porcentaje explicado de la varianza Paises y afio de la encuesta
Brasil, 1996 Colombia, 2000 Haiti, 2000 Nicaragua, 2001 Peru, 2000
Constante ,188995 0,914339 0,62155 0,553 0,90592
Quintiles de bienestar (1-5) -0,268765 -0,16526 -0,17003 -0,243 -0,20971
Edad (afios simples) 0,009863 0,022 0,00872 0,029 0,03205
Afios de escolaridad -0,058688 -0,07393 -0,04838 -0,082 -0,08961
Nimero ideal de hijos? 0,086833 0,127254 0,08008 0,155 0,14362
Duracién de la unién? 0,681077 0,532096 1,01966 0,796 0,70214
Zona de residencia® -0,076845 -0,09693 -0,11058 0,01400 -0,12903
R? ajustado 0,599 0,629 0,673 0,686 0,716

Fuente: Elaboracion propia, sobre la base de datos de censos de la ronda 2000.

a

La regresion incluye a todas las mujeres de |5 a 49 afios de edad. La variable duracién de la unién es ordinal y trabaja con grupos quinquenales. Parte
de 0 para las nunca unidas y llega hasta 7 para las unidas por 30 o mas afios. La variable hijos deseados tiene como categoria 6 la respuesta seis 0 mas
hijos y como categoria 7 las respuestas no numéricas, que suelen ser "todos los que Dios mande" "todos los que se pueda", por lo que la variable se
mantiene en su estado original. La variable zona de residencia adquiere valor | en caso de zona urbana y 0 en caso de zona rural.

No significativo al 5%.

20

Cabe notar que ambas variables pueden incluirse en un modelo ampliado. Sin embargo, tedrica y estadisticamente tal opcién plantea problemas. El
mas relevante es el de antecedencia temporal, derivado del uso de medios anticonceptivos modernos una vez que se alcanza un nimero elevado de
hijos. La esterilizacion es el mejor ejemplo de este problema, por cuanto es un método moderno que suele estar asociado a un nimero considera-
ble de hijos. De hecho, el coeficiente de la variable dicotémica "ha usado medios anticonceptivos” (siendo | siy 0 no) en la ecuacion especificada en
el cuadro es positivo y significativo, lo que no resulta plausible si se tienen en cuenta todas las investigaciones realizadas en la region que subrayan el
importante efecto reductor de la fecundidad que ha generado la masificacién de la anticoncepcion moderna. Este enigma se resuelve, al menos par-
cialmente, cuando la variable uso de anticonceptivos utilizada incorpora la temporalidad. En las encuestas DHS esa variable corresponde a nimero
de hijos que se tenia la primera vez que se hizo uso de medios anticonceptivos y los resultados sugieren que comenzar a usarlos en condiciones de
nuliparidad reduce significativamente el nimero medio de hijos. De cualquier manera, considerando el esquema conceptual propuesto (diagrama lll.1),
se procede a modelar ambas variables por separado, incluyendo solo variables socioecondémicas y la edad simple como control. Se usan regresiones
logisticas por tratarse de variables dependientes dicotémicas: a) ha usado medios anticonceptivos modernos; b) tuvo su primera relacién sexual an-
tes de los |5 afios; c) tuvo su primera relaciéon sexual antes de los 18 afios; d) tuvo su primera relacion sexual antes de los 20 afios.
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Primero, la iniciacién sexual durante la adolescencia
suele ser mds frecuente entre las mujeres con menos
educacién y menores niveles socioeconémicos.?! Se-
gundo, la condicién rural reduce los riesgos de inicia-
cién temprana, una vez controlados los otros factores
socioecondmicos; este hallazgo resulta altamente su-
gerente para el andlisis que sigue sobre la maternidad
temprana. Tercero, las cohortes de mayor edad tuvie-
ron, en promedio y una vez controlados los factores so-

ciales, menos probabilidades de haberse iniciado tem-
prano en el plano sexual, lo que también es altamente
sugerente para el tema de la maternidad temprana. Y
cuarto, entre las iniciadas sexualmente, el uso de anti-
conceptivos modernos tiende a aumentar con la edad,
la educacion, el nivel socioeconémico y la condiciéon
urbana, lo que es plenamente compatible con los mds
bajos indices de fecundidad que presentan los grupos
con mejores ingresos y mas educacion en las ciudades.

Cuadro I11.14

AMERICA LATINAY EL CARIBE (ALGUNOS PAISES) RAZONES DE DISPARIDAD (ODDS RATIO)
DE LAS REGRESIONES LOGISTICAS SOBRE LA CONDICION DE INICIACION SEXUAL, SEGUN EDAD DE INICIACION
(MUJERES DE 15 A 49 ANOS)

Variables Brasil, 1996 Colombia, 2000 Haiti, 2000 Nicaragua, 2001 Peru, 2000
Antes de los Antes de los Antes de los Antes de los Antes de los
15 18 20 15 18 20 15 18 20 15 18 20 15 18 20
Edad 097 | 096 | 096 0,98 096 | 099 098 | 097 | 098 | 098 | 0,99 1,01 1,09 |
Afios de escolaridad 08 085 | 08 | 08l 084 | 084 | 084 | 086 | 086 08 08l 0,82 0,84 1,06 0,84
Quintiles de bienestar 084 | 095 | 0,982 09 089 | 085 1,08 1,05 1,00 087 | 099 | 0,98 | 076 0,84 0,82
Zona de residencia 068 | 07 0,68 | 066 0,64 | 061 1,00 | 090 | 088 068 | 075 | 076 0,65 0,53 0,71
(urbana es la referencia)P
Constante 1,57 | 871 |16 1,27 | 12,1 5,98 0,36 379 | 9,09 0,95 | 8 16,1 0,65 0,11 | 186

Fuente: Elaboracion propia.

2 No significativos al 5%.

b El hecho de que la zona urbana sea la de referencia hace que un coeficiente inferior a | signifique menor probabilidad de iniciacion sexual temprana
en la zona rural.

Cuadro I11.15

AMERICA LATINAY EL CARIBE (ALGUNOS PAISES): RAZONES DE DISPARIDAD (ODDS RATIO) DE LAS REGRESIONES
LOGISTICAS SOBRE EL USO DE ANTICONCEPTIVOS MODERNOS. MUJERES DE 15 A 49 ANOS
(TODAS Y LAS SEXUALMENTE INICIADAS)

Variables Pais y afio de la encuesta
Brasil, 1996 Colombia, 2000 Haiti, 2000 Nicaragua, 2001 Perd, 2000
Total Iniciadas Total Iniciadas Total Iniciadas Total Iniciadas Total Iniciadas

Edad 1,739 1,043 1,109 1,033 1,042 0,999> [,103 1,009 1,087 1,004
Afios de escolaridad 0,995 1,076 1,014 1,039 1,026 1,043 0,985 1,038 1,063 1,064
Quintiles de bienestar 1,090 1,376 0,959 I,113 1,327 1,326 0,989 1,186 0,844 1,092
Zona de residencia 0,704 0,767 0,681 0,799 1,693 1,637 0,799 0,871 0,530 0,549
(urbana es la referencia)®

Constante 0,361 2,125 0,151 1,212 0,039 0,187 0,155 1,827 0,115 1,177

Fuente: Elaboracion propia.

2 No significativos al 5%.

b El hecho de que la zona urbana sea la de referencia hace que un coeficiente inferior a | signifique menor probabilidad de iniciacion sexual temprana
en la zona rural.

2l Los coeficientes para las tres categorias de la iniciacion sexual son, con escasas excepciones, inferiores a | en relacién con la escolaridad y el quintil
de bienestar, lo que significa que niveles mas altos de escolaridad y socioeconémicos reducen las probabilidades de tener la primera relacién sexual
durante la adolescencia.
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Cuadro Ill.16

AMERICA LATINAY EL CARIBE (ALGUNOS PAISES): RAZONES DE DISPARIDAD (ODDS RATIO) DE LAS REGRESIONES
LOGISTICAS SOBRE LA TENENCIA DE HIJOS ANTES DE LOS 20 ANOS. MUJERES DE 15 A 49 ANOS
(TODAS Y LAS INICIADAS SEXUALMENTE ANTES DE LOS 18 ANOS)

Variables Pais y afio de la encuesta
Brasil, 1996 Colombia, 2000 Haiti, 2000 Nicaragua, 2001 Perd, 2000
Total Iniciadas Total Iniciadas Total Iniciadas Total Iniciadas Total Iniciadas
antes de antes de antes de antes de antes de
los 18 los 18 los 18 los 18 los 18
Edad 0,969 0,9962 0,974 1,007 1,005 0,996 0,988 | 0,99 0,984
Afios de escolaridad 0,827 0,89 0,824 0,878 0,826 0,859 0,832 0,925 0,836 0,897
Quintiles de bienestar 0,941 0,959 0,866 0,881 1,036 0,925 0,954 0,927 0,82 0,974
Zona de residencia 0,771 1,146 0,678 0,982 1,056 0,932 0,843 1,033 0,718 0,948
(urbana es la referencia)®
Constante 4,863 5,36 8,574 8,822 0,602 3,661 6,479 I1,51 6,369 11,24

Fuente: Elaboracion propia.
2 No significativos al 5%.

b El hecho de que la zona urbana sea la de referencia hace que un coeficiente inferior a | signifique menor probabilidad de iniciacion sexual temprana

en la zona rural.

Por su parte, cuando se modela la fecundidad
temprana, es decir, antes de los 20 afios, se ratifica el
efecto sistemdtico de los factores educacion y nivel
socioeconémico (aunque el primero es mds regular-
mente significativo). En cambio, la zona de residen-
cia ofrece una sorpresa pues, al contrario de los ana-
lisis univariados, se advierte que la probabilidad de
ser madre durante la adolescencia es mayor en la ciu-
dad, luego de controlar los factores socioeconémicos
y el cambio generacional.

En suma, ambas lineas de modelacién ratifican la
interaccién entre las variables socioecondmicas y las
intermedias. Las mujeres con mds alto nivel socioe-
condémico no solo aspiran a tener una prole mas aco-
tada y sus incentivos para lograrlo son mayores, sino
que también cuentan con un mejor acceso a los me-
dios anticonceptivos que facilitan el ajuste entre de-
seos y realidad. Ahora bien, es justamente en estas
variables intermedias tan acotadas y susceptibles de
modificacién mediante politicas y programas focali-
zados donde se asientan las bases para una eventual
convergencia. De hecho, una adecuada oferta de me-
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dios anticonceptivos en un marco de creciente ho-
mogeneidad reproductiva (aunque en esta atn hay
diferencias sociales) es la manera m4s expedita de re-
ducir las brechas entre entidades geograficas y seg-
mentos socioeconémicos y entre fecundidad deseada
y observada dentro de los grupos socioeconémicos.
Sin embargo, los resultados de este estudio sugieren
que esa adecuada oferta de medios anticonceptivos
debe mejorar significativamente en términos de
oportunidad. Sin pretender que todas las iniciaciones
sexuales se den en un marco de "proteccién anticon-
ceptiva", porque hay parejas cuya primera relacién
sexual tiene propésitos reproductivos, no hay duda
de que uno de los factores asociados a la fecundidad
no deseada y a la fecundidad temprana es el comien-
zo del uso de anticonceptivos con posterioridad al
nacimiento del primero o los primeros hijos. En la
actualidad, la iniciacién del uso de anticonceptivos
en condiciones de nuliparidad es mucho mds fre-
cuente entre las mujeres mds educadas y con mayor
nivel socioeconémico, lo que explica parte de las de-
sigualdades socioeconémicas en materia de fecundi-
dad adolescente.
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¢HAY CONVERGENCIA DEMOGRAFICA

EN AMERICA LATINA? REFLEXIONES
Y CONCLUSIONES PARA EL DISENO
DE POLITICAS

Las condiciones de desarrollo econémico y social todavia
determinan diferencias importantes en el comportamiento
frente a la muerte temprana y la reproduccién. Durante la
pasada década, si bien en toda la region se registraron re-
ducciones de las probabilidades de muerte al comienzo de
la vida y del promedio de hijos por mujer, aun persisten dis-
paridades notables entre paises. Sin embargo, las desigual-
dades mas profundas se constatan a nivel intranacional. Los
grupos mas desfavorecidos en términos de condiciones ma-
teriales de vida, ubicacion geografica o condicion étnica
mantienen un rezago transicional evidente.

E n muchos paises de la region los riesgos de
muerte todavia son considerablemente mds
elevados entre los pobres, aun cuando residan en zo-
nas urbanas en las que se hayan registrado bajas im-
portantes de la mortalidad. Ademsds se ha constatado
que en las zonas urbanas se han logrado progresos en
cuanto a disminuir la desigualdad socioeconémica de
la supervivencia infantil y no siempre esos avances
han ido acompafiados de una atenuacién de la hete-
rogeneidad territorial de los riesgos de muerte. En al-
gunos paises, las divisiones administrativas mds favo-
recidas en cuanto a desarrollo socioeconémico
presentan tasas de mortalidad que todavia se distan-
cian ampliamente de las registradas en las divisiones
donde predominan condiciones de vida més desfavo-
rables. En estas tltimas y en las zonas rurales en ge-
neral, los riesgos de muerte en la nifiez son més ele-
vados por carencias mds severas en los hogares y en
el entorno, pero también por las desigualdades en la
distribucién y la calidad de los servicios de salud.
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Los esfuerzos orientados a superar esas disparida-
des deben incluir programas integrales que contem-
plen acciones tendientes a propiciar un mayor acce-
so a la educacion y a los servicios de salud, una
ampliacién de la cobertura de los servicios publicos
bésicos y un mejoramiento de las condiciones del ha-
bitat, entre otros aspectos. Las muertes por enferme-
dades evitables asociadas a factores ambientales, que
constituyen un componente importante en los gru-
pos rezagados en la transicién de la mortalidad, pue-
den reducirse en forma considerable si se mejoran las
condiciones estructurales de las viviendas y se incre-
menta la proporcion de poblacién con acceso a los
servicios de agua potable, alumbrado eléctrico y al-
cantarillado. Esos factores contribuirdn a reducir los
riesgos de muerte asociados a la conservacion de los
alimentos, las practicas higiénicas en el hogar y la sa-
lubridad del entorno. Sin embargo, no existen solu-
ciones Unicas. Esas acciones deben combinarse con
una mayor expansion territorial de los servicios de



salud y de los programas de atencién primaria, cuyos
efectos se potencian atin mds cuando también se ha
procurado, por ejemplo, elevar el grado de instruc-
cién de la poblacion, ya que las madres con educa-
cién formal pueden manejar més informacién sobre
atencion prenatal, cuidados infantiles y bisqueda de
ayuda especializada en caso de enfermedad. Ademas,
la influencia favorable de la educacién sobre la salud
puede manifestarse a través de otros mecanismos. Un
mejor nivel de instruccion tiende a ampliar las op-
ciones de participacién laboral, lo cual podria mejo-
rar la generacién de ingresos en el hogar. Esto, a su
vez, permitirfa asignar mds recursos para satisfacer las
necesidades de alimentacién de sus miembros, lo que
contribuirfa a reducir la morbimortalidad relaciona-
da con carencias nutricionales.

El avance de la tendencia a una convergencia de
los niveles de mortalidad va a depender de la evolu-
cién de los sectores mds desfavorecidos, en los que la
continuidad de la transicién serd muy limitada si no
se realizan esfuerzos integrales y sostenidos en procu-
ra de quebrar las estructuras de desventajas que de-
terminan probabilidades de muerte todavia elevadas.
Algunas de las acciones antes mencionadas requie-
ren plazos distintos para mostrar sus efectos, por lo
que en algunos casos serfa necesario combinarlas con
programas de transferencia monetaria a los hogares
en situacién de pobreza (subsidios), en los que se es-
tablezca que los beneficiarios deben aportar una con-
traprestacion, que puede consistir en el cumplimien-
to de compromisos relacionados con asistencia
escolar y controles de salud de los infantes que habi-
tan en esos hogares. De hecho, en la regién existen
diversas experiencias de este tipo, con mayor o me-
nor grado de éxito.

En muchos de los paises considerados las eviden-
cias muestran que en el periodo reciente el descenso
de la fecundidad ha sido relativamente mayor en las
zonas rurales que en las urbanas, hecho que se ha tra-
ducido en una reduccién de la desigualdad, al menos
vista a nivel de los agregados nacionales, ya que den-
tro de las divisiones territoriales de los pafses las si-
tuaciones existentes son muy diversas.
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En lo que atafie a las disparidades territoriales
dentro de los paises, no hay, en promedio, una rela-
cién significativa entre el nivel de la fecundidad y su
desigualdad territorial. Esto se refleja, ademds, en que
durante los afios noventa, cuando la fecundidad dis-
minuye en todos los paises y todas las regiones que
los integran, en tres paises se atenda la heterogenei-
dad territorial de la fecundidad, en uno se mantiene
invariable y en cinco aumenta. Este aumento obede-
ce fundamentalmente a que las regiones de mayor fe-
cundidad inicial registraron, en promedio, un des-
censo relativamente mds moderado.

En lo que se refiere a las disparidades socioeconé-
micas de la fecundidad, se observa una tendencia
mixta: por una parte, si se considera el ndmero de hi-
jos tenidos hasta el periodo de 25 a 29 afios (muy in-
fluenciada por la fecundidad temprana), pareceria
haber una acentuacién generalizada de la desigual-
dad y, por otra, si se considera la paridez del grupo de
35 a 39 afios (cercana al término de la etapa fértil),
parecerfa predominar la atenuacién de la desigual-
dad. Estos datos indicarian que, si bien el total de
descendientes de las mujeres de distintos estratos so-
ciales tiende a convergir, la cantidad de hijos que se
tienen durante la primera etapa del periodo repro-
ductivo presenta diferencias sociales mas acentuadas
que antes. Este hecho es preocupante porque aunque
la descendencia final no resulte numerosa, el hecho
de que las mujeres se conviertan en madres siendo
atn muy jévenes incide negativamente en sus posibi-
lidades no solo de acumular activos educacionales y
laborales sino también de movilidad social, un efec-
to adverso que llega incluso a transmitirse generacio-
nalmente.

La convergencia de los niveles de fecundidad de
los pafses de la regién depende de la evolucién futu-
ra de los mds rezagados. Son justamente estos, dado
su menor nivel de desarrollo, los que cuentan con re-
cursos presupuestarios mas escasos para encarar las
demandas en materia de atencién y cuidado mater-
no—infantil y de acceso a la educacién. Por consi-
guiente, en el plano de las politicas publicas tendrian
que redoblarse las iniciativas dirigidas a lograr
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modificaciones de la conducta reproductiva, con res-
guardo del ejercicio pleno de los derechos consagra-
dos a este respecto, y emprenderse simultdneamente
acciones que permitan ampliar las oportunidades de
generacion y utilizaciéon adecuada de los recursos
productivos, particularmente entre los sectores mds
pobres. En lo que atafie a estos dltimos, también se-
rfa necesario que fueran objeto de mayores esfuerzos
en aquellos paises que, no obstante sus avances en la
transicién de la fecundidad, aun exhiben marcadas
disparidades sociales y espaciales.

Tanto en materia de comportamiento reproduc-
tivo como de supervivencia infantil, la adopcién de
una tnica medida poco contribuirfa a superar las ac-
tuales desigualdades. También en este caso hay que
destacar la importancia de superar esas estructuras de
desventajas asociadas a una fecundidad alta. Ello sig-
nifica que se deben emprender acciones de gran en-
vergadura para que los sectores pobres tengan mayo-
res oportunidades de acceso a los centros de
enseflanza y aumente la permanencia escolar. Dado
que la educacién acta como fuente de conocimien-
to, vehiculo de progreso socioeconémico y transfor-
madora de valores, ejerce una importante influencia
que favorece el cambio de las practicas reproducti-
vas. No obstante, también es preciso ofrecer mds y
mejores servicios de salud sexual y reproductiva, co-
mo parte de la atencién integral de la salud de la po-
blacién, de modo que los derechos reproductivos se
puedan ejercer con plena libertad.
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Si bien son los grupos mds pobres los que presen-
tan las tasas mas altas de fecundidad adolescente, el
fenémeno no es inherente a la condicién de pobreza
de modo exclusivo. En varios pafses se observan tasas
altas de fecundidad temprana hasta en el cuarto quin-
til del nivel socioeconémico, lo que indica que habria
que abordar la cuestién reproductiva como parte de
una estrategia de atencién integral centrada en los
adolescentes, en la cual se consideren diversos aspec-
tos, como la provisién de servicios de salud sexual y
reproductiva especialmente adecuados a las particula-
ridades de este grupo etario; la difusiéon de informa-
cién sobre pricticas responsables en materia sexual y
reproductiva; la promocién e implementacién de dis-
posiciones institucionales (familia, escuela, iglesia,
comunidad) necesarias para que se reconozca a los
adolescentes la capacidad de decidir responsablemen-
te sobre estos asuntos; y, por tltimo, aunque no menos
importante, es preciso reforzar el papel de la escuela y
de los programas de ensefianza. Ademas de lograr que
en estos se incluyan adecuadamente los temas de sa-
lud sexual y reproductiva, también habria que evaluar
cudl es el grado de correspondencia entre las herra-
mientas que se estan ofreciendo a los adolescentes y
sus expectativas en cuanto a proyectos de vida, cuyos
horizontes suelen verse condicionados por las restric-
ciones materiales y culturales vinculadas a sus contex-
tos de origen. En ausencia de otras alternativas existe
el riesgo de que para algunas adolescentes la materni-
dad se constituya en su proyecto de vida, con todas las
consecuencias negativas ya mencionadas.
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Recuadro 1.3

EL ESTRATO SOCIOECONOMICO: FUNDAMENTACIONY OPERACIONALIZACION

La variable estrato socioeconémico usada en este estudio se construyé mediante la combinacion de dos subindices, uno
de ellos referido al equipamiento con que cuenta el hogar y el otro a la educacién del jefe de hogar. El subindice sobre equi-
pamiento se deriva del médulo sobre bienes en el hogar incluido en la mayoria de los censos de la regién, aunque con dife-
rencias entre paises en cuanto al conjunto de los bienes sobre los que se consulta. El subindice de educacion proviene de la
clasificacién del jefe de hogar (por quien se opté por tratarse de un figura representativa del hogar y tener un perfil conclui-
do de formacion educativa) seglin una variable con seis categorias educacionales jerarquicas: i) sin educacién;ii) educacién pri-
maria/basica incompleta; iii) educacion primaria/basica completa; iv) educacion secundaria/media incompleta; v) educacién se-
cundaria/media completa; vi) educacién universitaria (incompleta y completa); en algunos paises esta ultima categoria se
subdividié en educacién técnica superior y universitaria superior. La elaboracién de esta variable implicéd no solo un analisis
caso a caso, sino también decisiones nacionales especificas, en situaciones de alta complejidad (en particular cuando los siste-
mas educacionales y lo que se entiende por nivel primario/bésico y secundario/medio han cambiado). Cabe dejar constancia
que esta variable presenta limitaciones para hacer comparaciones entre paises, porque el nimero de afios de escolaridad que
representa cada categoria difiere segun la estructura educacional correspondiente. Sin embargo, se optd por usar este proce-
dimiento en vez de una variable aparentemente comparable, como los afios de escolaridad, porque el significado social de un
mismo nimero de afios de educacion varia entre paises.

La metodologia de construccién del indice ha sido utilizada previamente en estudios de mercado, precisamente con el fin
de objetivar las mediciones del nivel socioeconémico, que hasta hace un par de afios estaban muy influidas por consideracio-
nes subjetivas, como la apariencia y el lenguaje del entrevistado (Cardenas, 2005). La idea bésica es que cada una de sus dos
dimensiones constitutivas (equipamiento y educacién) se obtenga mediante un ejercicio de ponderacién sustantiva. En el ca-
so de los bienes, el ponderador es el inverso del grado de penetracion, es decir, es un indicador del grado de escasez del bien.
Los bienes elegidos son normales, en el sentido de que no reflejan un estilo de vida particular (como seria el caso de una mo-
tocicleta, por ejemplo), y cumplen, ademas, la condicién de distribucion convergente, lo que significa que es altamente proba-
ble que un hogar que posea un bien escaso disponga también de los bienes menos escasos de la lista. El indice se estandariza
a 1.000 como puntaje maximo para los hogares que tienen todos los bienes. En el cuadro siguiente se muestra el procedi-
miento de célculo del subindice de equipamiento con datos correspondientes a Panama (2000). En la sintaxis del programa
REDATAM cada hogar acumula el peso del bien que posee y luego se suman todos esos pesos para asi obtener el puntaje fi-
nal del indice de equipamiento.

Proceso de calculo, Panama, 2000

Zona urbana Zona rural

Bienes Si tiene No tiene | Total de |Penetracion| Escasez Peso Si tiene No tiene | Total de |Penetracion| Escasez Peso

hogares? hogares®
Televisor 419 196 39011 | 458207 0915 0,085 18 451 120912 | 123879 | 244 791 0,494 0,506 66 629
Radio 395422 62785 | 458207 0,863 0,137 29 696 | 188030 56761 | 244 791 0,768 0,232 30 529
Teléfono 253528 | 204 679 | 458 207 0,553 0,447 96 808 26921 | 217870 | 244 791 0,110 0,89 | 117182
residencial
Teléfono 139212 | 318995 | 458207 0,304 0,696 150 877 15392 | 229399 | 244791 0,063 0937 | 123383
celular
Refrigerador 355424 | 102783 | 458207 0,776 0,224 48 614 74409 | 170382 | 244 791 0,304 0,696 91 640
Lavadora 276 047 | 182 160 | 458 207 0,602 0,398 86 158 51731 193 060 | 244 791 0211 0,789 | 103 838
Abanico 360 290 97917 | 458 207 0,786 0214 46 313 77 345 | 167 446 | 244 791 0316 0,684 90 061
eléctrico
Acondicionador | 58 752 | 399 455 | 458 207 0,128 0,872 188 933 3390 | 241401 | 244791 0,014 0,986 | 129 838
de aire
Computadora | 57091 | 401 [16 | 458 207 0,125 0,875 189 719 2667 | 242124 | 244791 0,011 0,989 | 130227
Automavil 152 841 | 305366 | 458207 0,334 0,666 144 431 27 864 | 216927 | 244791 0,114 0,886 | 116675
Totales para la estandarizacion 4,614 1000 | Totales para la estandarizacion 1,595 1 000

Fuente: Elaboracion propia sobre la base de procesamiento especial de base de microdatos del censo de Panama 2000.
2 Particulares ocupados.

En el caso de la educacion, se le asigna el puntaje maximo (1.000) al nivel universitario y el resto aporta en forma descen-
dente de acuerdo con una escala que depende de la distribucién de la poblacion segin categorias educacionales. En este ca-
so, la distribuciéon acumulada es el ponderador sustantivo para asegurar que la clasificacién sea consistente, es decir, que el
puntaje de cada categoria en el subindice respete su jerarquia en términos de logro educacional. En el cuadro siguiente se pre-
senta el procedimiento de calculo del subindice de educacién con datos también correspondientes a Panama (2000). En la sin-
taxis del programa REDATAM, cada hogar obtiene el peso de la categoria educativa de su jefe.
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Recuadro I11.3 (conclusion)

EL ESTRATO SOCIOECONOMICO: FUNDAMENTACIONY OPERACIONALIZACION

Calculo del subindice de educacion, Panama, 2000

Categorias educativas Urbano Rural
Total | Frecuencia| Acumulado| Escasez Peso Total Frecuencia| Escasez Peso Total
relativa relativa

Ingresa a nivel superior universitario 92 382 0,202 0,202 0,798 |1000000( 8071 0,033 0,033 0,967 {1000 000
Ingresa a nivel superior técnico 7723 0,017 0,219 0,781 978 776 788 0,003 0,036 0,964 | 996 666
Secundaria completa 90 509 0,198 0,418 0,582 730 041 16283 0,067 0,103 0897 | 927778
Secundaria incompleta 125 324 0,275 0,692 0,308 385 629 29 464 0,121 0,223 0,777 | 803 125
Basica completa 86 187 0,189 0,881 0,119 148 772 75 964 0,311 0,534 0,466 | 481 745
Basica incompleta 41 279 0,090 0,972 0,028 35331 68637 0,281 0815 0,185 191 363
Sin educacion 12 856 0,028 1,000 0,000 0000 45232 0,185 1,000 0,000 0000

Fuente: Elaboracion propia sobre la base de procesamiento especial de base de microdatos del censo de Panama 2000.

Segln la metodologia seguida se asigna igual peso a las dos dimensiones consideradas, de manera tal que el indice socioe-
conémico final resulta de la media simple de los dos subindices. Cabe subrayar que el procedimiento se aplicé separadamen-
te para las zonas urbana y rural, lo que significa que los ponderadores usados fueron especificos para cada zona. De esta ma-
nera, en el estudio siempre se opera con cuantiles diferentes y particulares para zonas urbanas y rurales.

Dada la importancia y novedad de esta variable, sus resultados fueron sometidos a numerosas pruebas de validacién. Es-
tas se concentraron en la capacidad de discriminacién del indice de equipamiento, por tratarse de la dimensiéon mas inédita y
discutible. Los resultados fueron muy satisfactorios, ya que los cuantiles asi construidos mostraban tanta discriminacion de la
escolaridad media como los cuantiles comparables de ingreso en las encuestas de hogar. En el grafico presentado a continua-
cioén se ilustra la validacién del indice final presentado en quintiles para la zona urbana y en terciles para la rural. Como pue-
de apreciarse, en ambos casos se observa un patrén sistematico de aumento de la remuneracion en la ocupacion de los jefes
de hogar, al punto de que en Brasil el estrato superior percibe un ingreso que supera en |0 veces el del estrato inferior. El he-
cho de que las diferencias se disparen en el quintil superior concuerda perfectamente con la distribucién del ingreso en la re-
gion, altamente concentrada en el 20% de la poblaciéon con mayor nivel socioeconémico.

América Latina (3 paises): ingreso percibido por jefes de hogar de 20 a 59 afios de edad, en la
ocupacion principal,® segiin estrato socioeconémico y zona de residencia
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Fuente: Elaboracién propia.
2 En el caso de la Republica Bolivariana de Venezuela, se considera el ingreso total.
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CAPiTULO 1V

Salud y derechos
reproductivos: VIH/SIDA

e igualdad de género
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INTRODUCCION

L as dimensiones de género de la epidemia de VIH/SIDA generan cada vez mas preocupacién en los
gobiernos del Caribe.! Las investigaciones han demostrado que el género es un factor de riesgo y
vulnerabilidad ante el VIH, y prueba de ello es el creciente indice de contagio entre las mujeres. La enferme-
dad, que en la mayor parte de los pafses empezé con proporciones mds altas de enfermos varones, crece hoy dia
con mds rapidez entre las mujeres. Las desigualdades de género hacen a las mujeres particularmente vulnerables
a la infeccion por VIH, y el ritmo de contagio creciente entre la poblacién femenina tiene consecuencias devas-
tadoras para la morbilidad y mortalidad femenina, para la salud y el bienestar de sus familias y sus comunidades,
asf como para la transmisién perinatal. Dentro de las familias, las mujeres son las encargadas de proporcionar los
cuidados y la alimentacién y, por consiguiente, son las que llevan la mayor responsabilidad de la salud y el bie-
nestar de las generaciones futuras. Para la elaboracién de politicas y programas destinados a detener la propaga-
cion de la enfermedad es importante comprender los aspectos de género que la impulsan.

I El sindrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA) proviene del debilitamiento de los sistemas inmunolégico y nervioso del ser humano por
infeccion causada por el virus de inmunodeficiencia humana (VIH).
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A. PANORAMA DEL VIH/SIDA
EN EL CARIBE

1. INCIDENCIA Y PREVALENCIA

Comision Econémica para América Latina y el Caribe (CEPAL)

Segun estimaciones de las Naciones Unidas, 430.000
hombres, mujeres y nifos vivian con el VIH/SIDA en el Ca-
ribe a fines del 2003. Ademas, después del Africa subsaha-
riana, la subregién del Caribe es la que tenia la tasa de pre-
valencia mas alta de VIH en adultos del mundo (entre 1,9%
y 3,1%).2 Sin embargo, las tasas de prevalencia varian de un
punto a otro del Caribe, y hay paises mas afectados que
otros. En varios se trata de una epidemia generalizada, y a
fines del 2001 se calculaba que la prevalencia del VIH era
igual o superior al 2% en Belice, Republica Dominicana, Hai-
ti y Trinidad y Tabago. Cuba, por su parte, tenia una tasa de
prevalencia de menos del 0,1% (ONUSIDA, 2002 y 2003).

Véanse asimismo los cuadros IV.1 y IV.2.

E n el Caribe, los esfuerzos mas constantes
para captar datos sobre el VIH/SIDA son los
del Centro de Epidemiologia del Caribe (CAREC),
instituciéon compuesta por 21 pafses miembros.’ La
incidencia de casos de SIDA notificados al CAREC
crecié en forma sostenida durante los afios 1980 y
1990 (véase el grifico IV.1). En el 2002, la inciden-
cia anual de casos de SIDA era de 52,43 por 100.000
personas, mientras que en 1991 habia sido de 13,6
por 100.000, es decir que casi se cuadruplico
(CAREC, 2004). Para el 2002, las tasas de inciden-

cia de VIH también variaron de uno a otro pais

2 La proporcion de adultos entre 15 y 49 afios que viven con el VIH.

miembro del CAREC, y las mas elevadas fueron las
registradas por las Islas Turcos y Caicos (344) por
100.000 personas, Belice (173), las Bahamas (131),
Suriname (131) y Trinidad y Tabago (93).

Pese a la existencia de planes y politicas estraté-
gicas para reducir la transmisién en el Caribe, la
epidemia se extiende rdpidamente, y las tasas
de infeccién entre las mujeres han aumentado. La
incidencia anual de infeccién por VIH entre las
mujeres del Caribe es de tres a seis veces la de los
hombres.

3 Paises miembros del CAREC: Anguila, Antigua y Barbuda, Antillas Neerlandesas, Aruba, Bahamas, Barbados, Belice, Bermuda, Dominica, Granada,
Guyana, Islas Caiman, Islas Turcos y Caicos, Islas Virgenes Britdnicas, Jamaica, Montserrat, Saint Kitts y Nevis, Santa Lucia, San Vicente y las Granadinas,

Suriname y Trinidad y Tabago.
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ESTADISTICASY CARACTERISTICAS REGIONALES DEL VIH/SIDA, FINES DEL 2003

Cuadro IV.1

Region Adultos y nifios Nuevos casos de Prevalencia en Decesos de Porcentaje de Principales modos de
que viven con el infeccion por VIH adultos (%) adultos y nifios mujeres adultas transmision para los
VIH/SIDA en adultos y nifios por SIDA seropositivas® que viven con
VIHISIDA?
Africa subsahariana 25,0-28,2 3,0-34 7,5-85 2224 58 Heterosexual?
millones millones millones
Africa del Norte y 470 000-730 000 43 000-67 000 0,2-0,4 35 000-50 000 55 Heterosexual,
Oriente Medio DIUe
Asia meridional y 4,6-82 610 0001, 0,4-0,8 330 000-590 000 36 Heterosexual, DIU
sudoriental millones millones
Asia oriental y Pacifico 700 000-1,3 150 000-270 000 0,1-0,1 32 000-58 000 24 DIU, TSVd
millones Heterosexual
América Latina 1,3-1,9 120 000-180 000 0,5-0,7 49 000-70 000 30 TSV, DIU,
millones Heterosexual
Caribe 350 000-590 000 45 000-80 000 1,9-3,1 30 000-50 000 50 Heterosexual, TSV
Europa oriental y 1,2-1,8 180 000-280 000 0,5-0,9 23 000-37 000 27 DIU
Asia central millones
Europa occidental 520 000-680 000 30 00040 000 0,3-0,3 2 600-3 400 25 TSV, DIU
América del Norte 790 000-1,2 36 000-54 000 0,5-0,7 12 000-18 000 20 TSV, DIU,
millones Heterosexual
Australia y 12 000-18 000 700-1 000 0,1-0,1 <100 7 TSV
Nueva Zelandia
Total 40 millones 5 millones 1,1% 3 millones 38,2
(3446 millones) | (4,2 - 5,8 millones) (0,9-1,3%) (2,5-3,5 millones)

Fuente: Programa Conjunto de las Naciones Unidas sobre el VIH/SIDA (ONUSIDA), Situacion de la epidemia de SIDA 2002, Nueva York, 2002 y Situacion

de la epidemia de SIDA 2003, Nueva York, 2003.

a

Fines del 2002.

b Transmision heterosexual.
¢ Transmisién por inyeccién de estupefacientes.
4 Transmision sexual entre varones (TSV).
Cuadro 1V.2
El CARIBE (9 PAiSES): POBLACION ESTIMADA QUE VIVE CON EL VIH/SIDA, FINES DEL 2001

Pais Adultos y nifios Adultos 15-49 afios | Hombres 15-49 afios | Mujeres 15-49 afios | Tasa de prevalencia Poblacién total

en ambos sexos, de (miles)

15 a 49 afios (%)

Bahamas 6 200 6 100 3400 2700 35 170
Belice 2 500 2200 1 200 | 000 2,0 119
Cuba 3200 3200 2370 830 0,1 6 121
Guyana 18 000 17 000 8 500 8 500 1,0 432
Haiti 250 000 240 000 120 000 120 000 6,1 4053
Jamaica 20 000 18 000 10 800 7200 1,2 I 376
Repiiblica Dominicana 130 000 120 000 59 000 61 000 2,5 4561
Suriname 3700 3600 | 800 | 800 2,7 238
Trinidad y Tabago 17 000 17 000 I'1 400 5600 25 748
Total 450 600 427 100 218 470 208 630 - 17818

Fuente: Programa Conjunto de las Naciones Unidas sobre VIH/SIDA (ONUSIDA), Informe sobre la epidemia mundial de VIH/SIDA, Nueva York, 2002.

235



Comisién Econémica para América Latina y el Caribe (CEPAL)

Grafico IV.1

INCIDENCIA ANUAL DE CASOS DE SIDA REGISTRADOS EN PAISES MIEMBROS
DEL CENTRO DE EPIDEMIOLOGIA DEL CARIBE (CAREC), 1983-1996
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Fuente: Organizacion Panamericana de la Salud (OPS), Health Conditions in the Caribbean,Washington, D.C., 1997.

2. TRANSMISION

El principal vehiculo de transmisién del VIH en
el Caribe es el contacto heterosexual (vease el grafi-
co IV.2). Si bien la epidemia se manifesté primero a
fines de los afios setenta entre la poblacién homose-
xual/bisexual, rapidamente se dio un vuelco hacia la
transmisién heterosexual a medida que avanzaba la
enfermedad.

El 27% de los casos de VIH/SIDA notificados al
CAREC en 1986 correspondian a contactos hetero-
sexuales; en 1987 este porcentaje pasé a 56,2%, y re-
basé ligeramente el 60% en junio de 1988 (Nahrain
y otros, 1989, p. 55). Para el periodo 1982-2000, co-
rrespondian a contactos heterosexuales el 62% del
total acumulado de casos de SIDA notificados al
CAREC. Entre las mujeres, el contacto heterosexual
es un vehiculo importante de transmision del VIH;
de hecho, llega a representar el 90% de casos entre la
poblacién femenina (Camara, 2000).

La transmisién homosexual y bisexual de VIH
que se ha registrado es relativamente baja, y repre-
senta el 11% de los casos notificados al CAREC
durante el perfodo 1982-2000. Sin embargo, se
considera una via importante de contagio entre la
poblacién heterosexual, mayormente por contacto
bisexual. El estigma social asociado a la homosexua-
lidad significa asimismo que el indice de notificacio-
nes de casos de VIH/SIDA en este grupo seguird
siendo bajo. Entre otros modos de transmisién
estd el uso de drogas intravenosas, la transfusién
de sangre y productos de sangre, y la transmision
perinatal. El porcentaje correspondiente a contagio
por uso de drogas intravenosas, salvo en el caso
de Bermuda (43%), fue tan solo del 1,5%, mientras
que el correspondiente a sangre y productos de san-
gre no fue sino del 0,3%. En el periodo 1982-2000,
los casos de transmisién perinatal representaron
aproximadamente el 6% de los casos registrados

(Camara, 2000).
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Grafico 1V.2

FORMAS DE TRANSMISION DEL VIH EN PAISES MIEMBROS DEL CENTRO DE EPIDEMIOLOGIA DEL CARIBE (CAREC),
1982-2000
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Fuente: B. Camara, "An overview of the AIDS/HIV/STD situation in the Caribbean", The Caribbean AIDS Epidemic, Glenford Howe y Alan Cobley (eds.),
Mona, University of the West Indies Press, 2000.

3.DISTRIBUCION POR EDAD de los paises del CAREC para 1982-2000 indican

que algo mas del 70% de los casos de SIDA corres-
pondian a individuos entre 15 y 44 afios, y el 50% se
situaba en el grupo de 25 a 34 afios (Camara, 2000).

Los jévenes son particularmente vulnerables a la
infeccion del VIH (véase el grifico IV.3). Los datos

Grafico IV.3

CASOS CONSIGNADOS DE SIDA POR GRUPO DE EDAD EN PAISES MIEMBROS DEL CENTRO DE EPIDEMIOLOGIA
DEL CARIBE (CAREC), 1982-2000?
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Fuente: B. Camara, "An overview of the AIDS/HIV/STD situation in the Caribbean", The Caribbean AIDS Epidemia, Glenford Howe y Alan Cobley (eds.),
Mona, University of the West Indies Press, 2000.

2 Los paises miembros del CAREC son Anguila, Antigua y Barbuda, Antillas Neerlandesas, Aruba, Bahamas, Barbados, Belice, Bermuda, Dominica,

Granada, Guyana, Islas Caiman, Islas Turcos y Caicos, Islas Virgenes Britanicas, Jamaica, Montserrat, Saint Kitts y Nevis, Santa Lucia, San Vicente y las
Granadinas, Suriname y Trinidad y Tabago (http://www.carec.org/about/index.html).
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En vista de que el tiempo que transcurre entre la
infeccion y el desarrollo de la enfermedad puede ser
de 5-10 afios, los datos sugieren una alta tasa de in-
feccion por VIH entre adolescentes y adultos jéve-
nes. En términos generales, cerca de la mitad de to-
dos los que se infectan con el VIH contraen el virus
antes de los 25 afios, y es habitual que mueran antes
de los 35 afios por las infecciones oportunistas aso-
ciadas a la enfermedad. En el Caribe de habla ingle-
sa, el SIDA es hoy la principal causa de defuncién
entre los varones jévenes de edades comprendidas
entre los 15 y 44 afios (Camara, 2000).

4. TENDENCIAS DEL VIH EN LAS
MUJERES

El nimero de varones que viven con el VIH en
la subregion sigue siendo superior al de las mujeres.
Sin embargo, como el cardcter de la epidemia se ha

Comisién Econémica para América Latina y el Caribe (CEPAL)

vuelto primordialmente heterosexual, las tasas de in-
fecciéon han ido aumentando entre las mujeres, lo
que ha reducido la diferencia entre las cifras de in-
fecciones recientes de hombres y mujeres. El Caribe
tiene actualmente una de las tasas mds elevadas de
SIDA en mujeres de todo el continente americano vy,
en algunos casos, el incremento anual promedio de
casos nuevos en mujeres ha sido el doble del de hom-
bres. Las aceleradas tasas de infeccién entre mujeres
también se ven reflejadas en el descenso de la razén
de hombres a mujeres para infecciones por VIH re-
gistradas. A principios de los afios noventa, la razén
de infeccién entre hombres y mujeres en el Caribe
era de 2:1. En 1996 habia bajado a 1,7:1, y en algu-
nos paises se acerca hoy a 1:1 (véanse los graficos

V.4 y IV.5).
Existen también variaciones significativas por edad

en los patrones de infecciéon de hombres y mujeres. En-
tre los hombres, la mayor parte de casos de SIDA se

Grafico IV.4

EL CARIBE (9 PAISES): NUMERO DE PERSONAS DE 15 A 49 ANOS QUE VIVEN CON VIH/SIDA,
POR SEXO, FINES DEL 2001
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Fuente: Comisién Econémica para América Latina y el Caribe (CEPAL), a partir de hojas de datos epidemiolégicos de la OMS.
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Grafico IV.5

RAZON HOMBRES/MUJERES EN CASOS DE SIDA REGISTRADOS EN PAISES MIEMBROS
DEL CENTRO DE EPIDEMIOLOGIA DEL CARIBE (CAREC), 1982-1996
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Fuente: Programa Conjunto de las Naciones Unidas sobre VIH/SIDA (ONUSIDA), Informe sobre la epidemia mundial de VIH/SIDA, Nueva York, 2002.

dan en los grupos de 30-34 afios y luego en el de 25-29
afios. Entre las mujeres, la mayorfa se da en el grupo de
25-29 afios, seguido del de 30-34 afios. Los datos epi-
demioldgicos para la subregién indican asimismo que
las mujeres en los grupos de 15-19 y 20-24 afios son
cada vez méas vulnerables a la infeccién en compara-
cién con los mismos grupos de hombres. Con excep-
cién de Cuba, la tasa de prevalencia de VIH en jove-

nes de 15-24 afios es mds alta en las mujeres que en los
hombres en los paises que figuran en el cuadro IV.3.

En algunos casos, la razén hombre-mujer en el
grupo de 15-19 afios ha experimentado un vuelco ra-
dical, y la probabilidad de infeccién de las mujeres de
este grupo resulta ser de tres a siete veces mayor que
la de los hombres del mismo grupo.

Cuadro 1V.3

El CARIBE (9 PAISES): PERSONAS DE 15 A 24 ANOS QUE VIVEN CON VIH/SIDA, FINES DEL 2001
(En porcentajes)

Pais Tasa de prevalencia en mujeres de 15 a 24 afios Tasa de prevalencia en hombres de 15 a 24 afios
Estimacion baja Estimacion alta Estimacion baja Estimacion alta
Bahamas 1,97 4,09 1,72 3,56
Belice 1,59 2,39 0,88 1,32
Cuba 0,03 0,06 0,06 0,12
Guyana 2,60 541 2,13 443
Haiti 322 6,69 2,64 5,48
Jamaica 0,69 1,03 0,66 0,98
Repiiblica Dominicana 222 3,30 1,69 2,51
Suriname 0,99 2,05 0,79 1,64
Trinidad y Tabago 2,09 4,37 1,56 327

Fuente: Programa Conjunto de las Naciones Unidas sobre VIH/SIDA (ONUSIDA), Informe sobre la epidemia mundial de VIH/SIDA, Nueva York, 2002.
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B. EL GENERO Y SUS EFECTOS EN

RELACION CON EL VIH/SIDA

Comisién Econémica para América Latina y el Caribe (CEPAL)

En este capitulo se analiza el papel del género en la pro-
pagacion del VIH en el Caribe. Concretamente, se examina-

ra la forma en que el género y las relaciones de género
afectan la salud sexual y reproductiva de las mujeres y el
goce de sus derechos a este respecto y como, a su vez, es-
ta situacion hace a las mujeres mas vulnerables a infeccién

por el VIH.

1. DEFINICIONES

A

Género: En la teorfa feminista contemporanea

efectos del presente anilisis, se usardn las si-
guientes definiciones:

se distingue entre sexo y género. Se considera que el
sexo es bioldgico y que el género es una construccién
social. A diferencia del término "sexo", que remite a
diferencias biolégicas, el término "género" se refiere
a las expectativas, normas y conductas que se basan
diferencialmente en el sexo. La definicién del térmi-
no "género" remite, por lo tanto, a identidades que
son producto de una construccién social, tal como se
refleja en las conductas, actitudes y relaciones de po-
der entre mujeres y hombres, y tal como se refleja en
las nociones de feminidad y masculinidad. Siempre
se ha adjudicado a la masculinidad un valor mayor
que a la feminidad. Asi, pues, el género remite a un
sistema de roles y relaciones entre hombres y mujeres
que viene determinado no por la biologia, sino por la
socializacion.

La division del trabajo segiin el género: An-
daiye (2003) observa que uno de los resultados direc-
tos del proceso de construcciéon de género "es la divi-
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sién del trabajo segin el género, por la cual hombres
y mujeres se concentran en los distintos tipos de tra-
bajos para los que han sido socializados. Esta sociali-
zacién comienza en el hogar y la familia, y sigue en la
educacién, en la sociedad en general, y en la econo-
mia. Partiendo de la diferencia biolégica (el hecho
de que las mujeres dan a luz y crian a sus hijos) se so-
cializa a las mujeres de modo que les corresponde la
responsabilidad principal de la reproduccién social,
es decir, del cuidado de los hijos y la familia, lo que
implica también el trabajo de casa, aunque no exista
fundamento biolégico para ello. A ese trabajo se le
concede poco valor: no se paga si se realiza para la
propia familia, y se paga mal cuando se realiza para
otros (trabajo doméstico, enfermeria, y ensefianza)

(Andaiye, 2003, p. 7).

Relaciones de género: Para Barriteau (1998,
2003) el género abarca una red de relaciones de poder
con dos dimensiones principales: una, ideolégica, y
otra, material. Esta autora explica que la dimensién
material pone de manifiesto la forma en que hombres
y mujeres acceden, por su cuenta o por asignacion, a
los recursos materiales y no materiales dentro de
una comunidad o sociedad determinada. La dimen-
sién ideoldgica tiene que ver con la masculinidad y
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feminidad como construcciones. La sociedad constru-
ye lo que acepta (y lo que impugna) como expresién
adecuada de masculinidad y feminidad. Las dos esferas,
afirma Barriteau, interactdan y se refuerzan mutua-
mente. Como tales, las relaciones ideolégicas de géne-
ro estructuran y problematizan las relaciones de géne-
ro tanto en el dmbito privado como en el publico.

El género, al igual que la clase y la raza, es un cri-
terio que estructura a la mayor parte de las sociedades
de todo el mundo (Johnson, 2001; Mukhopadhyay,
2003). El eje principal de poder en este orden de gé-
nero es la subordinacién general de las mujeres y el
predominio de los hombres, estructura conocida co-
mo "patriarcado" (Johnson, 2001). El parrafo 4.24
del Programa de Accion de la Conferencia Interna-
cional sobre la Poblacién y el Desarrollo sefiala que
el hombre desempefia un papel clave en el logro de
la igualdad de los sexos, puesto que, en la mayoria de
las sociedades, ejerce un poder preponderante en ca-
si todas las esferas de la vida, que van de las decisio-
nes personales respecto del tamafio de la familia has-
ta las decisiones sobre politicas y programas publicos
a todos los niveles. Las relaciones de género son,
pues, relaciones sociales e interactiian con otras rela-
ciones de dominacién y subordinacién.

Desigualdad de género: Este concepto se en-
cuentra inextricablemente unido a estas relaciones
de poder entre hombres y mujeres. Como categoria,
la desigualdad de género no se puede medir, pero se
manifiesta de muchas formas complejas que estdn
vinculadas orgdnicamente. La falta de acceso a los
derechos sexuales y reproductivos, la violencia de gé-
nero, la concentracién de mujeres en los sectores mal
remunerados de la economia, la brecha de salarios
significativa que existe entre hombres y mujeres, la
relativa ausencia de mujeres en los puestos de deci-
sién politica y econdmica, el acoso sexual y todas las
demds formas de discriminacién contra las mujeres
no son sino algunas de las manifestaciones de la de-
sigualdad de género.

Igualdad de género: Este tipo de igualdad solo
puede darse si mujeres y hombres gozan del mismo
nivel de poder, cuando los distintos roles que desem-
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pefian y los distintos trabajos son valorados por igual,
y cuando ambos puedan contribuir por igual al desa-
rrollo politico, econémico, social y cultural, asf como
participar de sus beneficios (Andaiye, 2003, p. 12).

Sexualidad: Se refiere a una dimensién funda-
mental del ser humano, que implica sexo, género,
identidad sexual y de género, orientacién sexual, ero-
tismo, afecto/amor y reproduccién. Se experimenta o
se expresa en pensamientos, fantasias, deseos, creen-
cias, actitudes, valores, actividades, practicas, roles y
relaciones. La sexualidad es resultado de la interac-
cién de factores biolégicos, psicolégicos, socioeconé-
micos, culturales, éticos y religioso—espirituales.

2.SALUD, DERECHOS
REPRODUCTIVOS Y SEXUALES,
Y VIH/SIDA

a) El contexto internacional

El Programa de Accién adoptado en la Conferen-
cia Internacional sobre la Poblacién y el Desarrollo y
la Plataforma de Accién de Beijing sitdan la salud re-
productiva dentro de un marco de derechos huma-
nos, lo que representa un avance significativo respec-
to de la tendencia prevaleciente hasta entonces,
centrada en la salud maternoinfantil. La definicién
de salud reproductiva que se articulé en dichos docu-
mentos consensuados tiene sus raices en la premisa
de que todas las mujeres tienen un derecho a la salud
reproductiva, y que este abarca el derecho de regular
su fertilidad, el derecho de comprender y disfrutar su
sexualidad, y el derecho de protegerse de la enferme-
dad y la muerte asociadas a la reproduccién y la se-
xualidad. La salud reproductiva, por lo tanto, se defi-
ne en un sentido amplio, que incluye a la salud
sexual.

El parrafo 96 de la Plataforma de Accién de Bei-
jing vincula expresamente la salud reproductiva
con los derechos humanos de la mujer cuando
declara que "los derechos humanos de la mujer inclu-
yen su derecho a tener control sobre las cuestiones
relativas a su sexualidad, incluida su salud sexual y



reproductiva, y decidir libremente respecto de esas
cuestiones, sin verse sujeta a la coercién, la discrimi-
nacién y la violencia. Las relaciones igualitarias en-
tre la mujer y el hombre respecto de las relaciones se-
xuales y la reproduccién, incluido el pleno respeto de
la integridad de la persona, exigen el respeto y el
consentimiento reciprocos y la voluntad de asumir
conjuntamente la responsabilidad de las consecuen-
cias del comportamiento sexual".

Los gobiernos del Caribe han suscrito estos docu-
mentos consensuados y, por consiguiente, tienen el
compromiso de proteger los derechos sexuales y re-
productivos de la mujer.

b) Desigualdad de género, acceso a la salud
y los derechos reproductivos, y sus
implicaciones para el VIH/SIDA

Pese a las garantias de derechos humanos conce-
didas a las mujeres en lo que respecta a acceso a su sa-
lud y derechos reproductivos y sexuales, la realidad es
que por lo general las mujeres carecen de autonomia
para tomar decisiones sobre sus cuerpos, su sexuali-
dad y su fertilidad. Esta realidad se hace explicita en
la Plataforma de Accién de Beijing, que reconoce
que la vulnerabilidad social y la desigualdad en las re-
laciones de poder entre mujeres y hombres son un
obstdculo para las pricticas sexuales libres de riesgos
(Plataforma de Accién de Beijing, parrafo 98).

En su andlisis de la falta de acceso de las mujeres
a sus derechos sexuales y reproductivos, Charles
(2003) observa que un aspecto importante de las re-
laciones de género jerdrquicas es el de la politica so-
bre el cuerpo. Sefiala que en la mayor parte de las so-
ciedades son muchas las fuerzas que intervienen en
materia de reglamentacién y control del cuerpo de
las mujeres, fundamentandose sobre todo en concep-
ciones muy generalizadas sobre el género, en combi-
nacién con ideas y creencias sobre la feminidad y la
masculinidad. El control sobre los cuerpos de las mu-
jeres se considera fundamental en esta construccién
de género. Esta construccién ha permitido que los
maridos, el Estado y otras instituciones de la sociedad
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se hayan apropiado de los derechos a la salud sexual
y reproductiva de las mujeres.

Las mujeres del Caribe, como en el resto del
mundo, estdn dedicadas al trabajo de "reproduccion
social" cada dfa, alimentando, vistiendo y cuidando a
sus familias. Esta realidad esta arraigada en la divi-
sién del trabajo por géneros, que, como se sefialaba
anteriormente, proviene del supuesto de que la res-
ponsabilidad reproductiva es una extensién natural
de la biologfa femenina. Esta construccién y la mis-
ma serie de supuestos es lo que subyace a la falta de
autonomia de la mujer para tomar decisiones sobre su
propio cuerpo. También es esta construccién la que
confiere al marido derechos de propiedad sobre su es-
posa y, por extensién, sobre su cuerpo, derechos que
la ley protegia y que, todavia en algunos casos, prote-
ge. El derecho legal del marido a la relacién sexual, y
la imposibilidad legal de la esposa de negarse son
ejemplos patentes de cémo la ley inglesa (heredada
por paises del Caribe miembros del Commonwealth)
ha reforzado las construcciones dominantes de mas-
culinidad y relaciones de poder heterosexuales den-
tro de la familia. El corolario del derecho del marido
a la relacién sexual era su inmunidad ante una de-
manda por violacién de la esposa, inmunidad aboli-
da solo recientemente en algunos paises del Caribe
miembros del Commonwealth, y atin aplicable en al-
gunos. La autoridad del varén en materia de decisio-
nes sobre sexualidad y reproduccion es parte integral
de esta construcciéon. También estd anclada en esta
ideologfa la nocién de que los hombres son los res-
ponsables de cudndo, dénde y cémo se realiza el acto
sexual (por ejemplo, si se realiza con proteccién o
no), y la creencia de que los hombres son expertos en
materia sexual. De las mujeres se esperaba y se sigue
esperando que se dobleguen ante esta autoridad v,
por lo tanto, tienen escaso poder para negociar res-
pecto a sexo.

Esta ideologia sigue vigente en el Caribe y subya-
ce a todas las formas de relaciones conyugales y rela-
ciones que implican cierto grado de compromiso. La
masculinidad y feminidad se siguen construyendo a
partir de ideas y creencias sobre el derecho del varén
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al cuerpo de la mujer. Todo desafio a esta autoridad,
por ejemplo, que una esposa 0 compafiera sostenga
una relacién extramarital, pueden provocar violencia
e incluso homicidio. El hecho de que las mujeres in-
sistan en protegerse en sus relaciones sexuales o inclu-
so que pretendan negociar practicas sexuales libres de
riesgo también va en contra de esta autoridad.

La asociacién entre uso de preservativo e infide-
lidad también impide a la mujer proteger su salud se-
xual y reproductiva. En un estudio sobre conductas
culturales que inciden en la transmisién del VIH en
Trinidad y Tabago, Voisin y Dillon-Remy (2001) en-
trevistaron a 10 mujeres infectadas por el VIH. Una
de las entrevistadas, Donna, de 24 afios, explica:

"Yo sospechaba que mi esposo tenia relaciones con
otras mujeres. Le pedi que usara la "funda" cuan-
do tuviéramos relaciones y me golpeé. Tomé a mis
dos hijos y me fui a casa de mis padres. Mi madre
me dijo que una mujer tiene que aguantar muchas
cosas para hacer que su matrimonio funcione, vy
que debia regresar con mi esposo”.

El anilisis anterior con respecto a que la mujer
pocas veces disfruta y ejerce sus derechos a la salud
sexual y reproductiva en su relacién conyugal lleva a
la siguiente pregunta logica: ;Qué hace que las muje-
res sean vulnerables a la infeccién por VIH en este
tipo de relaciones? La respuesta radica en las nocio-
nes y expresiones convencionales sobre sexualidad
del hombre y de la mujer. Se ha argumentado que la
nocién de masculinidad en el Caribe favorece a los
hombres pues valoriza la "virilidad hiperactiva" y las
proezas sexuales masculinas, reflejadas en conductas
como la de ser mujeriego, tener otra mujer fuera del
matrimonio, o tener hijos con diferentes mujeres
(Senior, 1991). Johnson (2001) sefiala que si un
hombre no muestra interés en las mujeres se pone en
duda, o incluso se ataca, su sexualidad, acusiandole
sobre todo de ser homosexual.

Sin embargo, Lewis (2003) sostiene que no todos
los hombres del Caribe pueden ser categorizados de
la misma manera y, aunque es cierto en algunos ca-
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s0s, es obvio que no se aplica a todos los hombres en
la regién. Chevannes (2002) sefiala también que los
datos sobre Jamaica sugieren que tener "un segundo
frente" no es algo tan comin como el estereotipo pa-
rece indicar, es decir que no es una prictica de todos
o la mayoria de los hombres. En Jamaica se da mayor-
mente entre hombres jovenes.

No obstante, se podrfa argumentar que estas
construcciones de masculinidad permiten que los
hombres tengan distintas parejas, afirmacién que se
sustenta en estudios realizados en la regién. Por
ejemplo, los resultados de un estudio en Haiti sobre
el rol de la mujer en la toma de decisiones sobre se-
xualidad y su relacién con la propagacién del VIH
muestran que tanto hombres como mujeres conside-
ran que es prerrogativa del hombre tener m4s de una
pareja (Ulin, Cayemittes y Metellus, 1993). Segin
una encuesta sobre sexo en edad adulta realizada en
Trinidad y Tabago (Camara y otros, 2001), el 35,4%
de los hombres encuestados habia sostenido relacio-
nes esporddicas (un "desliz", una "acostadita", sin
compromiso) mientras que el porcentaje de mujeres
era del 5,3%, y era mds comtn en los hombres tener
varias parejas.

Por una parte, la sexualidad de la mujer se cons-
truye segin la nocién de que el esposo tiene derecho
de propiedad sobre el cuerpo de la esposa. Por consi-
guiente, se socializa a las mujeres, adolescentes y
adultas, para ser mondgamas, y su sexualidad es res-
guardada por la familia y vigilada por otras estructu-
ras de la sociedad, como la comunidad, la religién o
la ley. Desobeceder esta norma conlleva sanciones
sociales. Para Senior (1991), mientras que a las ado-
lescentes se les vigila y confina y se las amenaza e im-
pide tener relaciones sexuales con el sexo opuesto, a
sus hermanos no se les prohibe por lo regular tener
relaciones con mujeres, ni se les habla de la posibili-
dad vy las responsabilidades de la paternidad. El he-
cho de que el varén procure obtener favores sexuales
cuando trata a una mujer o la corteja es una prueba
aceptable de su masculinidad. En cambio, el hecho
de que ella acceda a otorgar esos favores estd normal-
mente muy mal considerado.



La capacidad de la mujer para salvaguardar su sa-
lud sexual y reproductiva se ve todavia mds menos-
cabada por algunas nociones sobre las que se asienta
el matrimonio. El matrimonio, por lo menos en el
Caribe, se basa en los conceptos de monogamia y
procreacién. Se da por sentado que, como tal, el se-
xo en el matrimonio no conlleva riesgo, sea o no sea
cierto, y, por consiguiente, practicar el sexo con pro-
teccién no es una practica comin en el matrimonio.
La contracepcion es por lo general responsabilidad
de la mujer, quien suele recurrir a métodos diferentes
de los del sexo libre de riesgo. Cabe sefialar que, por
lo que hace a la mujer, existe una convergencia en-
tre pricticas de socializacién respecto a la monoga-
mia y expectativas similares en el matrimonio. En
cambio, en el caso del varén, existe una discrepancia
entre las pricticas de socializacién (que ensalzan las
proezas sexuales) y la practica de la monogamia en el
matrimonio. Por eso, las relaciones extramaritales
suelen estar envueltas en el secreto, mientras se sigue
representando la farsa con la pareja marital como si
no hubiera riesgo en las relaciones sexuales, con lo
que se hacen mayores los riesgos de transmisién para
el conyuge que es mondgamo, es decir, en general,
para la mujer.

Por lo tanto, resulta evidente que a muchas mu-
jeres la monogamia no las protege de una infeccién
por VIH. A nivel mundial, muchas mujeres han sido
infectadas por sus esposos o parejas estables por me-
dio de relaciones heterosexuales. En el Caribe se ob-
serva una tendencia similar, pues los indices de trans-
misién heterosexual en mujeres (90%) rebasa por
mucho los indices correspondientes en hombres, lo
que sugiere que muchas mujeres seropositivas son in-
fectadas por sus parejas, sean o no estables.

La procreacién, como expectativa cultural, y la
socializacién tanto de hombres como de mujeres para
la procreacién también deben estudiarse como factor
que puede incrementar la vulnerabilidad de las muje-
res al contagio del VIH. Los roles tradicionales de es-
posa y madre estdn profundamente internalizados y se
les otorga un gran valor cultural. En muchas religio-
nes, estos roles entrafian un valor simbdlico muy sig-
nificativo, y muchas mujeres caribefias son muy reli-
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giosas. Al analizar los resultados del proyecto "Wo-
men in the Caribbean" (WICP), McKenzie (1982)
afirma que, en lo que respecta a la familia, el aspecto
del "vinculo sexual y emocional con los hombres, los
padres de sus hijos... es en el que las mujeres [caribe-
fias] parecen estar en mayor desventaja'.

La procreacién también permite a las mujeres ob-
tener recompensas sociales y reconocimiento en la
sociedad. A veces es la tnica via para ellas, y esto se
evidencia particularmente en los casos de embarazo
durante la adolescencia. Chevannes (2002) explica
que la plenitud de la masculinidad y de la feminidad
se alcanzan no con el acto sexual, sino con la repro-
duccién. En el caso de la mujer, el embarazo y la con-
cepcién de un hijo representan el logro de la pleni-
tud femenina; en el caso del hombre, la fecundacién
es la prueba de hombria.

También Chevannes sugiere que, como acto so-
cial, la sexualidad estd sujeta a relaciones de poder en
la medida en que se ejerce entre partes desiguales. A
este respecto, no se refiere a utilizar el sexo para con-
firmar el sometimiento, como en el caso de la viola-
cién, sino mds bien al sexo como un escenario en el
que se representan las relaciones de género como re-
laciones de poder: "siguiendo con la analogia de la
caza, las expresiones que usa el macho (en particular
de los machos jévenes) del acto sexual son agresivas,
como lo confirmarfa un estudio de la letra de las can-
ciones populares". Sin embargo, también sefiala que
"las mujeres tampoco estdn satisfechas con su papel
de victimas. Ellas "contratan", y pueden despedir a
los que "no cumplen". Los hombres son particular-
mente vulnerables a este respecto, ya que este tipo de
rumores y acusaciones dafian la imagen que tienen
de sf mismos y les perjudican ante los demas.

No se sabe a ciencia cierta en qué medida las mu-
jeres del Caribe pueden negociar practicas de sexo li-
bres de riesgo, o negarse a tener relaciones. Para de-
terminarlo, es preciso realizar investigaciones por
edades, clase, etnicidad y religién, entre otros facto-
res. También es necesario investigar hasta qué punto
las mujeres en relaciones no duraderas o esporadicas
pueden reclamar pricticas sexuales libres de riesgo.
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3. POBREZA, SALUD, DERECHOS
SEXUALES Y REPRODUCTIVOS,
Y VIH/SIDA

Aunque, debido a factores como la procreacién y
la maternidad, no esté claro si la independencia eco-
némica en relaciones heterosexuales habilita méds a
las mujeres para negociar con mds éxito pricticas se-
xuales libres de riesgo, quizds pueda decirse que las
mujeres en situaciones de dependencia econémica
tienen menos posibilidades de negociar y tienden
menos a romper con relaciones que las ponen en
riesgo de infeccién por VIH. Los resultados del estu-
dio en Haiti antes mencionado, sobre el papel de las
mujeres en la toma de decisiones sobre sexo y su re-
lacién con el contagio del VIH, asi como el estudio
sobre mujeres y SIDA (NAP, s/f) realizado en Trini-
dad y Tabago, confirman esta hipétesis. En el estudio
de Haiti, en que el 70% de las mujeres de las dos co-
munidades estudiadas no tenia ingresos indepen-
dientes, las mujeres solo tenfan el derecho de negar-
se a tener relaciones sexuales en ciertas
circunstancias, como enfermedad, y aun entonces,
solo durante poco tiempo. Las mujeres de estas co-
munidades que vivian en relaciones estables o matri-
monios no tenian el derecho de exigir a sus parejas
el uso del preservativo, tampoco las mujeres sin hijos
o cuyas parejas querfan m4s hijos (Ulin, Cayemittes
y Metellus, 1993). Las participantes en el estudio de
Trinidad y Tabago (realizado en cuatro comunidades
urbanas de bajos ingresos) sefialaron que se sentfan
completamente impotentes en sus relaciones y eran
muy dependientes de sus parejas en cuanto a apoyo

material y emocional.

Si bien la pobreza afecta a hombres y mujeres por
igual, a las mujeres les afecta de manera muy concre-
ta, debido a las desigualdades de género existentes.
Al estar organizada la sociedad caribefia, como otras
sociedades, segtin el género, el peso del trabajo de ca-
sa, el cuidado de los hijos y otros aspectos de la carga
laboral doméstica siguen considerdndose como res-
ponsabilidad exclusiva de la mujer. Por s solo, se tra-
ta quizds del factor mas importante que empuja a las
mujeres hacia situaciones que las hacen mds vulnera-
bles a la infeccién por VIH.
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Por ejemplo, la pobreza y la falta de oportunida-
des de empleo han obligado a algunas mujeres y ni-
fias a trabajar directa o indirectamente en el sexo
como estrategia de supervivencia. Se pueden inter-
cambiar servicios sexuales (realizados por lo regular
sin proteccién) por dinero, alimentos u otros bienes
de necesidad. En un estudio efectuado en Trinidad,
Lee y Felix (1995) concluyeron que la pobreza era la
causa principal por la que las mujeres se dedicaban
al comercio sexual. Segin un estudio de la Guyana
sobre profesionales del sexo, realizado como parte
del Red Thread Women’s Development Programme
(1999), la mayoria de las 23 mujeres entrevistadas
sefialaron que, fuera de otras consideraciones, la po-
breza era la causa principal que las condujo al co-
mercio sexual. En su estudio sobre prostitucién de
mujeres en Barbados, Paul (1997) observé que mu-
chas mujeres (de Barbados y de otros paises del Ca-
ribe, como Reptblica Dominicana, Guyana, Haitf,
Santa Lucia y Trinidad y Tabago) que ejercian el co-
mercio sexual en Barbados habfan tomado conscien-
temente la decisién de prostituirse por sus problemas
econémicos o domésticos y que la mayorfa segufa
haciendo ese trabajo para poder mantener a su fami-
lia. La vulnerabilidad al SIDA causada por la pobre-
za y el desempleo cuando van vinculados al comer-
cio sexual, revela con toda claridad algunos de los
problemas asociados que se relacionan con la propa-
gacién de esta enfermedad y las subpoblaciones
afectadas.

Varios estudios en la regiéon indican que las
profesionales del sexo estin en grave riesgo de
infeccion (Kempadoo, 1999). Cleghorn y otros
(1995) concluyeron que la participacién en el
comercio del sexo surgié como factor de riesgo inde-
pendiente para el retrovirus del VIH-1. Las profe-
sionales son contagiadas por sus clientes, y los
elevados indices de contagio sugieren un uso escaso
de preservativos. Algunos clientes se niegan a utili-
zar el preservativo y pueden estar dispuestos a pagar
mas por tener relaciones sexuales sin proteccion.
En tales situaciones, el riesgo que asume la trabaja-
dora sexual puede pasar a segundo plano frente a la
necesidad de conseguir el sustento para sus hijos y
ella misma:



"Cuando luchas por alimentarte, a ti y a tus hijos,
el pago extra que un hombre ofrece para tener re-
laciones sexuales sin proteccién, te hace aceptar el
riesgo y olvidarte de la enfermedad” (Anto-
nius—Smits y otros, 1999, p. 254).

Howe (2000) observa que en el discurso oficial
sobre el control del VIH se sefiala a las prostitutas,
y no a los hombres que las contagian, como grupo
de alto riesgo y via de propagacion [del VIH] dentro
de una "sociedad sana" a lo largo de la linea de de-
marcaciéon moral que las separa. No obstante, el es-
tudio de Red Thread demuestra que las profesionales
del sexo son cada vez mds conscientes de los riesgos
asociados a la actividad sexual sin proteccién: 20 de
las 23 mujeres entrevistadas dijeron que utilizaban
preservativo.

Quizds para la mayorfa de las mujeres que traba-
jan como trabajadoras sexuales, su vulnerabilidad al
VIH proviene del hecho de que se encuentran en
desventaja econémica y que su pobreza esta relacio-
nada con desigualdades sistémicas de clase y género.

4.VIOLENCIA DE GENERO, ACCESO
A LA SALUD Y LOS DERECHOS
SEXUALES Y REPRODUCTIVOS,
Y VIH/SIDA

La violencia basada en el género es otra manifes-
tacion de la desigualdad de género que afecta la ca-
pacidad de la mujer de proteger su salud sexual y re-
productiva. La relacion entre violencia doméstica y
vulnerabilidad al contagio por VIH suele ser indirec-
ta, y las mujeres en tales situaciones también tienen
menos probabilidades de negociar pricticas sexuales
libres de riesgo. Todas las practicas sexuales coerciti-
vas incrementan directamente el riesgo de microle-
siones y, por consiguiente, el contagio de ETS o del
VIH (OMS, 2000). En un estudio sobre las experien-
cias, conductas, percepciones y necesidades de ado-
lescentes que viven con el VIH/SIDA en Trinidad, la
violacién era un factor presente en la transmision del

VIH en 3 de las 21 encuestadas (Okoye, 2000). Tam-
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bién hay evidencias que sugieren que el abuso sexual
de menores es con frecuencia un precursor de la pros-
tituciéon en adolescentes o puede ser precursor de
comportamientos sexuales que aumentan los riesgos
de transmisién (Lee y Felix, 1997). El trafico de mu-
jeres, jovenes y adultas, y la violencia que experi-
mentan a consecuencia de ello, también incremen-
tan la vulnerabilidad a la infeccién por VIH.

Muchos anilisis feministas sitian a la violencia
en el contexto de las relaciones desiguales de poder
entre hombres y mujeres. Como se comenté ante-
riormente, no es sino una de las manifestaciones de
un conjunto complejo e interrelacionado de valores
que sitdan a la mujer en una posicién de subordina-
cién en la sociedad. La década de los noventa fue tes-
tigo de un gran esfuerzo por erradicar la violencia ba-
sada en el género, en particular la violencia
doméstica. En muchos paises de la subregion se pro-
mulgd legislacién contra la violencia doméstica, y se
instauraron albergues, lineas telefénicas de ayuda y
otros servicios de apoyo (Gopaul, 1994; Clarke,
1998; Pargass y Clarke, 2003). Sin embargo, pese al
gran interés que generd el tema, la incidencia de la
violencia doméstica en el Caribe sigue siendo alta.
Las solicitudes de proteccién al amparo de leyes con-
tra la violencia doméstica han aumentado constan-
temente en muchos paises. En Trinidad y Tabago, du-
rante el periodo de septiembre a julio del 2002, hubo
un total de 8.852 solicitudes y, en Puerto Rico, fue-
ron mas de 50.000 las solicitudes presentadas en
2002. Las estadisticas de la policfa también sugieren
la posibilidad de que la violencia sexual, dentro y
fuera del hogar, vaya en aumento.

5. ADOLESCENTES, ACCESO A LA
SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA,
Y VIH/SIDA

Los jévenes representan el componente de mds
rdpido crecimiento en lo que se refiere a infecciones
nuevas por VIH. Como se comenté anteriormente,
las personas entre 15 y 24 afios constituyen el grupo
de edad mas vulnerable y se estima que la mitad de
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estos contagios se dan en adolescentes y adultos jo-
venes. En toda la regién, las mujeres dentro de este
grupo son cada vez mas vulnerables al VIH.

En el Caribe, los jévenes comienzan a tener rela-
ciones sexuales a una edad relativamente temprana.
A los 18 afios, la gran mayoria de los caribefios ha te-
nido ya su primera relacién sexual (Blount y otros,
1996). Los muchachos en la regién suelen tener su
primera relacion sexual a mas temprana edad que las
muchachas; en promedio, los muchachos la tienen
antes de cumplir los 14 afios, mientras que las mucha-
chas antes de cumplir los 16 (Chevannes, 2002). Sin
embargo, las tendencias en la region reflejan tasas de
infecciéon en rdpido aumento entre las adolescentes.

Una encuesta sobre salud en el Caribe realizada
en 1998 por la Organizacién Panamericana de la Sa-
lud (OPS) a jévenes de 100 escuelas en Antigua, Re-
piblica Dominicana, Granada y Jamaica, y jévenes
que ya salieron de la escuela, revel que m4s del 40%
de los que decfian ser sexualmente activos tuvo su pri-
mera relacién sexual antes de los 10 afios y el 20%
afirmé que tuvo su primera relaciéon sexual a los 11 o
12 afios de edad. Sin embargo, la iniciacién sexual a
muy temprana edad sugiere actos de abuso sexual.

Se registra un escaso uso del preservativo entre
los adolescentes en la subregién (Jagdeo, 1986; Rus-
sell-Brown, 1988), y las grandes campafias para pre-
venir el VIH/SIDA no parecen haber tenido impac-
to significativo en el uso del preservativo en los
adolescentes (Joseph, 1999). La sexualidad de los
adolescentes no es homogénea, sino mas bien mol-
deada por complejos factores sociales y culturales, ta-
les como género, clase, religién, etnicidad y familia.
Quizds los adolescentes, que estdn "poseidos por fuer-
tes impulsos sexuales que prevalecen durante la ma-
yor parte de su vida adulta y madura" (Chevannes,
2002), perciban de forma mas profunda el tabu y el
secreto que envuelven lo sexual en la sociedad.

Cleghorn y otros (1995) determinaron que las re-
laciones sexuales a temprana edad han resultado ser
un predictor significativo del VIH-1 en mujeres. Es
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posible que los factores biolégicos ofrezcan una expli-
cacién a la creciente vulnerabilidad de las adolescen-
tes. Hay estudios recientes en el Caribe que también
sugieren que las adolescentes prestan servicios sexua-
les a hombres mayores con el fin de obtener dinero
para satisfacer necesidades materiales, fenémeno que
se conoce como "sexo transaccional”" (Stuart, 2000).
Los jévenes caribefios han internalizado la segmenta-
cion de roles por género en la sociedad, y este hecho
se expresa en la dindmica del sexo transaccional. Otra
explicacién que se le ha dado es la necesidad de algu-
nas jévenes de identificarse con una figura paterna.

Un estudio realizado en las Bahamas en 1999
(Ward y Samuels, 1999) para determinar qué factores
socioecondémicos incrementaban la vulnerabilidad de
las mujeres al VIH/SIDA también sefiala la existen-
cia del fenémeno en ese pais. Los participantes en el
estudio opinaron que los hombres mayores en este ti-
po de relaciones se sienten menos presionados para
establecer un compromiso, experimentan menos aco-
so y menos incomodidades, y pueden proteger su ego
masculino. Crefan también que existen menos posibi-
lidades de que una mujer joven esté infectada con el
virus. También ellos pensaban que la preferencia por
los hombres mayores de parte de mujeres jévenes res-
pondia quizés a intereses econémicos, de seguridad y
de necesidad de una "figura paterna".

El desempleo y la pobreza podria también ser un
factor que propicie el comercio sexual entre mujeres
jovenes y hombres mayores. Los jévenes que partici-
paron en el primero de los dos estudios coincidieron
en que las mujeres carecfan de poder econémico vy,
como estrategia de subsistencia, utilizaban su sexuali-
dad para obtener dinero de los hombres. Buscar a un
hombre era la tnica alternativa manifestada por mu-
jeres que tenfan hijos y sin ingreso econémico alguno.

En el Caribe no es raro que las mujeres sigan un
patrén de relaciones en serie a fin de asegurar apoyo
financiero para sus hijos. Las madres adolescentes
son particularmente vulnerables en este tipo de si-
tuaciones. Senior (1991) sefiala que las adolescentes
llegan a tener no solo un hijo, sino dos, o incluso



tres. Lo comin es que la madre tenga que dejar de es-
tudiar. Sin preparacién y sin formacién alguna, la
madre pasa a engrosar las filas de los desempleados.
Stuart (2000) sefiala que en foros de discusién entre
grupos de jévenes de 17 a 20 afios organizados re-
cientemente en Barbados y Jamaica se evidencié que
los participantes han internalizado estos roles de gé-
nero. Los participantes han internalizado la idea de
que las condiciones econdémicas de la vida de las mu-
jeres las predispone a una vida de explotacién sexual,
y a menudo ellas lo aceptan como parte indisociable
de un patrén de vida establecido.

Los estudios en la subregién también han puesto
de manifiesto la asociacién entre nivel educativo ba-
jo y temprana edad de la primera relacion sexual
(Singh y otros, 2004; Jagdeo, 1986). La actividad
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sexual y los embarazos a temprana edad suelen estar
relacionados con una afirmacién de importancia so-
cial de las jovenes en los estratos socioeconémicos
inferiores, mientras que en el caso de los muchachos,
la actividad sexual a temprana edad se asocia con la
imagen del "macho".

Si bien es posible que existan otros factores que
propician la sexualidad de adolescentes, sean hom-
bres o mujeres, el género y las relaciones de género
desempefian un papel importante en la expresién de
la sexualidad adolescente. Sin embargo, es preciso
realizar mds investigaciones transversales entre clase,
religion, escolaridad y etnicidad, entre otros factores,
para comprender mejor la vulnerabilidad de las ado-

lescentes al VIH/SIDA.
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C. SALIR ADELANTE

La desigualdad de género incide seriamente en los nive-
les cada vez mas elevados de contagio del VIH en mujeres,
y en la propagacion del VIH en general. No obstante, el
aspecto del género no parece ser una prioridad en los
diversos planes y politicas en materia de VIH/SIDA de la

subregion.

L os esfuerzos para detener la epidemia deben
tomar en cuenta los factores estructurales y
culturales subyacentes que propician la desigualdad
de género. La experiencia de violencia doméstica
durante los dltimos 15 afios y la incapacidad para
controlar su incidencia pese a los grandes esfuerzos
realizados ilustran claramente que las medidas aisla-
das no son las adecuadas para atacar las estructuras
subyacentes. Sucede lo mismo con la desigualdad de

género en el contexto del VIH/SIDA.

La epidemia del VIH/SIDA ya forma parte del dis-
curso sobre desarrollo; se hace imperativo realizar un
estudio més acucioso de las divisiones sociales y eco-
némicas entre paises, asi como un andlisis m4s profun-
do de la pobreza, distribucién de los ingresos y exclu-
sién social, politica y econémica. Un aspecto central
en estas cuestiones y en lo que respecta al VIH/SIDA
es el del género. En todo anilisis de una economia o
sociedad, tanto a niveles generales como particulares,
se debe tomar en cuenta el género, ya que, como se di-
jo anteriormente, hombres y mujeres tienen diferen-
tes roles sociales y econémicos, acceso diferenciado a
los ingresos y recursos y comportamientos econémicos
diferentes. Estos indicios sefialan el camino para lo-
grar la igualdad de género, que es tan importante para

revertir la epidemia del VIH/SIDA.
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Directrices de politica:

El género debe ser considerado como un aspecto
central de la planeacién econémica y el desarro-
llo sostenible, y la habilitaciéon econémica de la
mujer es vital en este proceso.

Se deben integrar consideraciones de género en
todas las politicas y programas sobre VIH/SIDA
y en todos los sectores, y en todos los paises de la
subregion se deberfan efectuar andlisis de género
y evaluacion de los planes de accién, politicas
y programas nacionales de lucha contra el VIH/

SIDA.

Es necesario dar capacitacién en materia de géne-
ro a todos los niveles de los sectores publico y pri-
vado vy, a este respecto, deberfa tener mds partici-
pacién el movimiento sindical.

Es necesario realizar un andlisis critico de las res-
puestas pasadas y presentes a los esfuerzos por lo-
grar la igualdad y equidad de género con el fin de
transformar la cultura patriarcal tan arraigada en

el Caribe.
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INTRODUCCION

L a salud es un factor decisivo para el bienestar de las personas, las familias y las comunidades, y un
requisito para el desarrollo con equidad. Més atin, las personas tienen derecho a un cuidado equita-
tivo, eficiente y atento de su salud, en tanto que la sociedad en su conjunto debe garantizar que nadie quede ex-
cluido del acceso a los servicios de salud y que estos proporcionen una atencién de calidad a todos los usuarios
(CEPAL, 2005b). Asimismo, de los ocho Objetivos de Desarrollo del Milenio planteados por las Naciones Uni-
das, tres se relacionan directamente con la salud: reducir la mortalidad de los nifios menores de cinco afios, me-
jorar la salud materna, y combatir el VIH/SIDA, el paludismo y otras enfermedades, como la malaria y la tuber-
culosis, en tanto que otros dos, el de erradicar la pobreza y el hambre y el de garantizar la sostenibilidad del medio
ambiente contemplan temas conexos: mayor acceso a servicios de salud, incluidos los medicamentos esenciales,
a agua segura y a saneamiento, asi como el alivio del hambre y la malnutricién.

En consecuencia, en este capitulo se examina la situacién de la salud y de los programas de atencién de
la salud en los paises latinoamericanos, sobre la base de informacién proporcionada por los Ministerios de Salud
de los respectivos paises en el curso de la encuesta sobre el tema efectuada por la CEPAL. Las respuestas recibi-
das que se resumen en este estudio corresponden a Argentina, Bolivia, Brasil, Colombia, Costa Rica, Chile,
Ecuador, El Salvador, Guatemala, Honduras, Nicaragua, Panam4, Paraguay, Perd, Repiblica Dominicana, Uru-
guay y Republica Bolivariana de Venezuela. En los anexos se presentan el formulario de la encuesta y la lista de
paises, instituciones y personas que respondieron ese cuestionario.

El objetivo de la encuesta era analizar, desde la perspectiva institucional de los ministerios de salud,
los programas de salud en marcha en dichos paises y captar la percepcién de las autoridades nacionales sobre la
realidad y los problemas especificos de su poblacién en materia de salud. En las respuestas se evidencia que en
los pafses existen diferentes situaciones sociodemograficas, las que se reflejan en problemas de la salud también
diversos.

De la informacién recogida en la encuesta surge un panorama bastante heterogéneo en cuanto a la ca-
pacidad de los gobiernos para responder a los problemas de salud de su poblacién. En la mayoria de los paises se
mencionan las dificultades de financiamiento y gestién para satisfacer las necesidades de salud de sus habitan-
tes. La desigualdad en cuanto al impacto de los problemas de atencion de la salud se origina no solo por cuestio-
nes de accesibilidad sociocultural, geogréfica o ambas, sino principalmente por la disparidad de los ingresos, que
genera condiciones de vida insuficientes para prevenir y satisfacer los requerimientos de la poblacién en cuanto
a salud.

Finalmente, como es habitual en la agenda social internacional, se resefian las reuniones internaciona-
les en las que se han abordado temas sociales. En esta oportunidad la atencién se centra en las diversas reunio-
nes realizadas por las Naciones Unidas para el lanzamiento del documento Objetivos de desarrollo del Milenio: una
mirada desde América Latina y el Caribe, ciclo que se inicié con la reunién interagencial celebrada en Santiago
de Chile el 10 de junio de 2005, y se presentan sucintamente sus principales conclusiones.
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A. LAS REFORMAS DE LOS SISTEMAS DE SALUD

EN AMERICA LATINA

Durante los Gltimos cinco anos, en la mayoria de los pai-
ses se han iniciado o continuado procesos de reforma del
sector de la salud, mediante los cuales se ha procurado mo-
dificar la gestion y el financiamiento de la provisién de ser-
vicios de salud. Los cambios legislativos en relacién con la
salud tienden predominantemente a modificar el balance
entre la salud privada y la publica. Asimismo, se aprecia
cierta reposicion del papel del Estado, como prestador y re-
gulador, en la descentralizacion de la gestion de los servi-
cios, la promocion del sector privado y el control de la es-

calada de costos.

partir de los afios ochenta, en casi todos los

paises latinoamericanos se han iniciado
procesos de reforma del sector de la salud que tien-
den a favorecer la participacién del sector privado
en la gestion del financiamiento publico y la provi-
sién de servicios, con la consiguiente reduccién de
los servicios publicos prestados por el Estado. Como
resultado de esta tendencia, durante las dltimas
décadas en varios paises se han creado administrado-
ras de fondos y redes de proveedores privados para la
atencién de los mas pobres. Sin embargo, este proce-
so se llevé a cabo en el convencimiento de que era
necesario fortalecer la capacidad reguladora de los
estados para asi garantizar la provision universal
de un paquete de prestaciones a toda la poblacién
(véase el recuadro V.1). Otros aspectos comunes
a las reformas efectuadas en los distintos paises
fue la descentralizaciéon de los establecimientos
ptblicos, la separacién del financiamiento y la provi-
sién publicas, la introduccién de contratos entre
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los sectores publico y privado y el impulso de la
participacién social (Revista Panamericana de Salud
Puiblica, 2000).

Al analizar los cambios legislativos recientes en
materia de salud se advierte que los gobiernos han
asignado prioridad a la reposicién del papel del Esta-
do, como prestador y regulador, en la descentraliza-
cién de la gestién de los servicios, la promocién del
sector privado y el control de la escalada de costos
(Homedes y Ugalde, 2002). Se trata de una serie de
transformaciones que tienden a una paulatina inte-
gracién de los subsectores de la salud (publico, de la
seguridad social y privado), y a la articulacién de los
servicios ptblicos y privados, de los niveles naciona-
les, las instancias intermedias y los gobiernos locales
O municipios.

Segiin sefialan las autoridades que respondieron
el cuestionario, en varios pafses se ha avanzado en
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esta direccién, ya que se han definido planes nacio-
nales y objetivos sanitarios que implican reestructu-
raciones de la politica nacional de salud y de otras
politicas especificas (Brasil, Chile, Honduras, Nica-
ragua, Panam4, Perd). Se trata de reformas de los sis-
temas de salud, los sistemas generales de seguridad
social en materia de salud y los modelos de atencién
integral (Argentina, Colombia, Costa Rica, Nicara-
gua, Paraguay, Perti). En el caso de Nicaragua, en los
tltimos cinco afios estas transformaciones implica-
ron la promulgacién de la Ley General de Salud y, en
Argentina, la formulacién de un Plan Federal de Sa-
lud tendiente a asegurar el papel activo de un "Esta-

do garante" del bienestar de la poblacién (Ministerio
de Salud y Ambiente, 2005).

Como se puede observar, el trasfondo de estas
iniciativas ha sido una preocupacién central por ase-
gurar la cobertura bdsica universal de la salud, lo que
en algunos pafses ha implicado declaraciones explici-
tas de compromiso en cuanto a acceso, cobertura y ga-
rantfas bésicas de salud para la poblacién (Chile, Gua-
temala, Honduras). Las estrategias de extensién de
cobertura mediante la contratacién de organizaciones
no gubernamentales (ONG) en El Salvador y Nicara-
gua han sido avances concretos en esta materia.

Recuadro V.1

EL PLAN AUGE EN CHILE

La nueva Ley del Régimen General de Garantias en Salud, en virtud de la cual se creé el Plan de Acceso Universal con Ga-
rantias Explicitas (AUGE) de Chile, fue aprobada el 16 de enero de 2003 y comenzd a regir a partir del 1° de julio de 2005.

El Gobierno de Chile puso en practica el Plan Auge con la finalidad de establecer garantias en materia de salud y asegu-
rar el cumplimiento de los objetivos sanitarios nacionales fijados para la década 2000-2010, que apuntan a mejorar los logros
alcanzados en el drea de la salud; enfrentar los desafios derivados del envejecimiento de la poblacién y de los cambios que ex-
perimenta la sociedad; corregir las desigualdades en el plano de la salud y proveer servicios acordes con las expectativas de
la poblacién.

El Plan Auge es el instrumento que el Ministerio de Salud de Chile ha disefiado para garantizar la atencién de los proble-
mas de salud que causan mas muertes, con tiempos de espera definidos por ley, copagos que protegen financieramente a las
familias y estandares de calidad homogéneos, independientes del nivel de ingreso de las personas. Bisicamente, en el Plan se
explicita un conjunto de garantias para el ejercicio del derecho a la atencién de la salud de toda la poblacién.

Para cada una de las patologias consideradas se establecié un protocolo de atencién, en el que se especifica tanto el tra-
tamiento requerido como sus costos. En una primera etapa se incluyeron 25 patologias o problemas de salud, pero el objeti-
vo es llegar en el 2007 a cubrir las 56 patologias de salud mas frecuentes, es decir, aquellas consideradas de mayor relevancia
e impacto en relacion con las posibilidades y calidad de vida de la poblacién de Chile. A continuacién se describen las diver-
sas garantias contempladas, que se irdn ampliando progresivamente.

i) Garantia de acceso, conforme a la cual todos los individuos deberan recibir atencién y formar parte de una red de sa-
lud en su lugar de residencia.

if) Garantia de oportunidad, que implica que habra un limite maximo de tiempo preestablecido para asegurar a las per-

sonas tanto la primera atencién como la atencién posterior al diagnostico.

Garantia de calidad, que establece que las prestaciones seguiran patrones de exigencia técnica preestablecidos y cons-

truidos a partir de pruebas de evidencia médica.

Garantia de cobertura financiera, en virtud de la cual el pago de las prestaciones no serd un obsticulo para recibir los

servicios asociados al Plan Auge y sus 56 patologias iniciales. El copago méaximo del usuario del sistema no superara el

20% del costo de la atencién integral de dichas patologias. Asimismo, el monto total que debera financiar no excede-

ra el ingreso mensual familiar en un afio. El Estado, a través de aportes fiscales directos, y los cotizantes con mayores

ingresos, bajo un esquema solidario, contribuirdn al financiamiento de quienes no pueden hacerlo.

v) En los casos en que bajo el Plan Auge se requieran medicamentos para tratamientos ambulatorios, se garantiza una

cobertura financiera (20% de arancel de referencia).

Los examenes de medicina preventiva deberdn ser proporcionados sin costo por la institucién de salud previsional

(Isapre) respectiva a todos sus afiliados.

Vi)

La autoridad de salud dio prioridad a algunas enfermedades, tanto para los beneficiarios de Isapres privadas como del Fon-
do Nacional de Salud (Fonasa), que es la entidad publica. En esta lista se incluyeron los problemas de salud mas frecuentes,
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Recuadro V.1 (conclusion)

EL PLAN AUGE EN CHILE

graves y factibles de tratar, que causan mayor nimero de muertes y discapacidades en Chile,ademds de problemas econémi-
cos a las familias de quienes los padecen. Otro aspecto importante es que se consideraron aquellos problemas de salud que
si son pesquisados y tratados a tiempo, presentan una alta tasa de mejoria. De este modo, el Plan Auge beneficia a todas las
personas, independientemente del hecho que coticen en el sistema publico o en el privado, en tanto que los no cotizantes se
benefician del aporte estatal.

Los nuevos recursos que el Gobierno se propone generar mediante mejoras de gestion, nuevos tributos y cotizaciones
obligatorias de los trabajadores independientes, se destinaran exclusivamente al financiamiento de las nuevas exigencias aso-
ciadas al Plan Auge.

Este régimen de garantias y las enfermedades que cubrird serdn evaluados cada tres afos por el Ministerio de Salud, y lue-
go formalizados mediante un Decreto Supremo biministerial (Salud y Hacienda). Para estos efectos, la autoridad serd aseso-
rada por un Consejo Consultivo, integrado por nueve expertos de conocida trayectoria en las areas de medicina, salud publi-

ca, economia y disciplinas conexas.

Fuente: Ministerio de Salud, sitio oficial [en linea] <http://www.minsal.cl>

Por consiguiente, los cambios legislativos tam-
bién han conllevado transformaciones de la red ins-
titucional de salud (Argentina, Bolivia, El Salvador,
Panama) y de sus modelos de gestién (El Salvador,
Honduras, Panam4), con el fin de asegurar la descen-
tralizacién administrativa y financiera de los servi-
cios (Argentina, Nicaragua, Perd).

El avance de dichos cambios legislativos ha sido
desigual en los diferentes paises. En Argentina, como
resultado de estas modificaciones las funciones del
Ministerio de Salud se ampliaron a temas medioam-
bientales, y en la Secretaria de Politicas, Regulacién
y Relaciones Sanitarias se crearon comisiones aseso-
ras en especialidades médicas y comisiones evaluado-
ras de proyectos. En algunos casos especificos, como
el de El Salvador, los cambios en los modelos de ges-
ti6n han implicado la terciarizacién de servicios de
apoyo en algunos hospitales de la red piblica (vigi-
lancia, alimentacién, limpieza), y el establecimiento
de incentivos que impulsen la participacion de los
gobiernos subnacionales y municipales en la soluciéon
de la problemdtica de salud de la poblacién (Hondu-
ras). Otras enmiendas legislativas apuntan a modifi-
car la normativa de organizacién y funcionamiento
de los servicios (Argentina), a buscar consensos en-

256

tre los sectores privado y publico (Chile, Honduras)
y a transformar las exigencias, competencias y recur-
sos para la prestaciéon de servicios (Colombia).

Para las instituciones de salud, las reformas legis-
lativas han planteado, ademds, nuevos desafios en
cuanto a soporte técnico e instrumentos financieros
que apoyen las politicas acordadas. Con respecto a
cambios legislativos que se traduzcan en aumentos
del financiamiento estatal para la salud, estos se han
dado solo en Brasil y Ecuador.

Otra tendencia especifica ha sido la de promover
la atencién primaria, respetando los mecanismos cre-
cientes de derivacién dentro de la red de atencién
(Argentina, Honduras), y de la atencién hospitala-
ria, que ha seguido siendo central en las preocupacio-
nes respecto de la salud para las autoridades sanita-
rias de pafses como Brasil, El Salvador y Panama4.

Por otra parte, en algunos paises se han introduci-
do cambios en la organizacion de los sistemas de vigi-
lancia sanitaria (Brasil, Ecuador) para apoyar la eva-
luacién periédica del cumplimiento de los objetivos
de las politicas de salud y de sus sistemas de informa-
cién sobre estadisticas vitales (Honduras, Panam4).
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En cuanto al fomento de la participacién de los
beneficiarios en el disefio e implementacién de los
nuevos modelos de gestion, se destaca la experiencia
de Pert, en la que se ha introducido la figura de co-
mités locales de administracién de salud, que impli-
can administracién compartida con la comunidad.
Asimismo, en Argentina el sistema se basa en accio-
nes de promocién de la salud a través de esquemas
participativos, en los cuales las instituciones del drea
articulan sus recursos con los de otros sectores y con
organizaciones de la comunidad. El sistema de salud
en este pafs estd organizado en redes regionales de
servicios, de gestién publica y privada, cuyos distin-
tos componentes son instituciones organizadas segin
niveles de atencién y localizadas de acuerdo con cri-
terios de necesidad regional, en funcién de las de-
mandas de los destinatarios (Ministerio de Salud y
Ambiente, 2004).

Por tltimo, en un conjunto de paises se ha modi-
ficado la regulacién en cuanto a acceso y control de
medicamentos (Argentina, Honduras, Perd). Otros
cambios legislativos menores se relacionan con la su-
pervisién de la responsabilidad profesional en el drea
de la salud (sanciones penales y evaluacién de espe-
cialidades médicas, en Argentina), y con los salarios
de los profesionales del sector (Ecuador).

Con respecto a politicas especificas, cabe destacar
las dirigidas a las siguientes dreas: salud materna (Ar-
gentina, Bolivia,! Honduras, Nicaragua, Panama4, Pa-
raguay), salud sexual (Argentina, Ecuador), sangre y
transplantes (Argentina y Brasil), salud del nifio y el
adolescente (Argentina, Honduras) y prevencién (es-
pecialmente las referidas al consumo de drogas y alco-
hol) (Costa Rica, Uruguay, Reptblica Bolivariana de
Venezuela). En relacién con la medicina comunitaria
interesa sefialar que en paises como Argentina, Nica-
ragua y Panama se ha pretendido extender el sistema
sanitario a la intimidad de los hogares, para asi cono-
cer mds a fondo la realidad social y sanitaria de la po-
blacién y mejorar la comunicacién del individuo (y su
familia, su saber y su cultura) con la medicina cienti-

fica (Ministerio de Salud y Ambiente, 2004).

La mayorfa de estas reformas tienden a modificar
el balance entre la salud privada y la pablica. Solo en
el caso de Chile se plantea que los cambios legislati-
vos apuntan a mantener las proporciones de las res-
ponsabilidades publicas y privadas, para lo cual se
han introducido criterios de equidad, ya que ahora el
sector privado estd obligado a respetar el régimen de
garantias y el sector publico, a resolver el problema
de los tiempos de espera. En Ecuador se sefiala que no
se han introducido cambios sustanciales en el balan-
ce publico—privado en el dmbito de la salud, en El
Salvador, que las reformas tienden a consolidar el sis-
tema mixto, y en Republica Dominicana y Bolivia,
que se ha reforzado el sistema privado. Sin embargo,
si bien en el resto de los paises las respuestas destacan
un fortalecimiento del sistema publico, en los dlti-
mos afios en varios de ellos el sector privado de la sa-
lud ha mostrado un considerable crecimiento.

En Argentina, la fragmentacién del sistema en
subsectores (ptblico, de la seguridad social y priva-
do), en jurisdicciones (nacional, provincial y muni-
cipal) y en niveles de atencion (niveles primero, se-
gundo y tercero), ha redundado en un uso ineficiente
de los recursos disponibles al duplicar innecesaria-
mente ofertas y servicios y, por ende, los gastos. Por
esta razon, las reformas que se estdn implementando
tienden a articular los servicios publicos con los pri-
vados, la nacién con las provincias y estas con los go-
biernos locales o municipales. La estrategia de este
"sendero de reformas" apunta a que la atencién pri-
maria de la salud sea el componente organizador del
sistema. Lo que se intenta implementar es un mode-
lo de atencién en el cual las personas puedan acceder
a una red, y no a servicios aislados.

En Brasil las reformas buscan el fortalecimiento
de un Sistema Unico de Salud (SUS), con el fin de
lograr una mejor organizacién y una mayor estabili-
dad financiera.

En Costa Rica, la reforma del sector de la salud,
iniciada en 1998, se ha consolidado en los udltimos
cinco afios. El objetivo fijado es la modernizacién y

I Segun la informacién proveniente de la encuesta, Bolivia es el Gnico pais en el que se ha implementado un Seguro Universal Materno Infantil (SUMI).
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Cuadro V.1

AMERICA LATINA (17 PAISES): PRINCIPALES TEMAS CONSIDERADOS EN LAS REFORMAS, 2000-2005

Temas

Argentina

Bolivia

Brasil

Chile | Colombia | Costa Rica

Ecuador

El Salvador,

Guatemala | Honduras | Nicaragua | Panama

Paraguay

Per

Republica
Dominicana

Uruguay?

Venezuela

(Republica

Bolivariana
de)

Politicas nacionales y refor

'mas instit

ucionales

y de gestion de los sistemas de salud

Definicion de planes
nacionales y objetivos
sanitarios
(reestructuracion de
politicas)

Reforma del sistema
de salud

Nuevos modelos
de gestion

Descentralizacion
administrativa y
financiera

Cambios en la red
institucional

Compromiso en
Cuanto a acceso,
cobertura y garantias
de salud para la
poblacion

Regulacion y control
de acceso en materia
de medicamentos

Atencion hospitalaria

Atencion primaria de
la salud

Mayor inversion en
salud, financiamiento
estatal

Participacion

de ONG
Separacion y
armonizacion de
funciones de salud
publica y atencion
individual

Ley ?eneral de salud
y politica nacional
de salud

Seguro universal
materno infantil

Normas sobre
organizacion y
funcionamiento de
servicios

Modificacion de las
exigencias,
competencias y
recursos para la
prestacion de
servicios

Reorganizacion de
sistemas de vigilancia
sanitaria

Sistemas de
informacion

Fortalecimiento del
segundo nivel
de atencion

Intersectorialidad

Evaluacion de los
servicios

Mayor participacion
de las comunidades
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Cuadro V.1 (conclusion)

AMERICA LATINA (17 PAISES): PRINCIPALES TEMAS CONSIDERADOS EN LAS REFORMAS, 2000-2005

Temas Argentina | Bolivia Brasil Chile | Colombia | Costa Rica | Ecuador

El Salvador

Venezuela

(Repiiblica

Bolivariana
de)

Guatemala | Honduras Panami Peri | Republica

Dominicana

Nicaragua Paraguay Uruguay?

Politicas nacionales y reformas instit

ucionales

y de gestion de los sistemas de salud

Reformas salariales
para los profesionales
de la salud

Responsabilidad
profesional en el drea
de la salud (sanciones
penales, evaluacion
de especialidades
meédicas)

Salud materna

Salud del nifio y
del adolescente

Prevencion (drogas,
alcoholismo)

Politicas sobre sangre
y transplantes

Salud sexual y
procreacion
responsable

Medicina comunitaria

Embarazo de
adolescentes

Violencia doméstica

Incorporacion del
enfoque de género

Salud mental

Escudo
epidemioldgico

Incorporacion
de temas
medioambientales

Fuente: Elaboracion propia sobre la base de las respuestas de los paises a la encuesta de la CEPAL sobre programas nacionales de salud, 2005.

a

En Uruguay, de acuerdo con la encuesta, no se han introducido reformas en el sector de la salud que hayan incidido en las condiciones sanitarias de

la poblacion. Sin embargo, se encuentra en etapa de disefio una reforma integral que crea un seguro nacional de salud.

b

desarrollo del sector y de sus instituciones, con un en-
foque de la salud como producto social y bajo los prin-
cipios de universalidad e integralidad de la atencién.
La rectorfa sectorial del Ministerio de Salud ha asumi-
do como compromisos la equidad en la prestacién de
servicios, la solidaridad en el financiamiento y la in-
corporaciéon de una amplia participacién social. El
propésito es llevar a la practica estos principios con un
enfoque de atencién integral de la salud, lo que impli-
ca readecuar la apertura programdtica presupuestaria,
lograr una desconcentracién y descentralizacién ad-
ministrativa funcional y consolidar nuevas modalida-
des de administracién y financiamiento de los servi-
cios, entre otros cambios. Medidas concretas en esta
linea son el traslado de los riesgos del trabajo del Ins-
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En las respuestas de las autoridades de Republica Dominicana solo se indican cambios en el marco legal, pero no se describe su orientacion.

tituto Nacional de Seguros a la Caja Costarricense de
Seguro Social y el de la responsabilidad por los acue-
ductos municipales al Instituto Costarricense de
Acueductos y Alcantarillados, la creacién de los Equi-
pos Biésicos de Atencién Integral en Salud (EBAIS)
para readecuar el modelo de atencién y el estableci-
miento de un nuevo esquema de asignacion de recur-
sos mediante los Compromisos de Gestién (entre el
comprador, en este caso la CCSS, y los distintos pres-
tatarios). A la fecha se han creado aproximadamente
800 EBAIS, lo que ha permitido aumentar la
cobertura de los programas del primer nivel de
atencion, con énfasis en las zonas rurales més pobres,
y ha generado un impacto positivo en la salud de
la poblacién.



En Colombia, la reforma estructural del sistema
de salud, que se esta llevando a cabo desde 1993, tie-
ne por objeto implantar el Sistema General de Segu-
ridad Social en Salud. La reforma ha permitido am-
pliar la cobertura de aseguramiento a 29.313.276
habitantes a diciembre de 2004 (se incluye a los afi-
liados compensados a los regimenes contributivos y
especiales a octubre de 2004, m4s los afiliados al ré-
gimen subsidiado, con subsidios plenos y parciales).

En este mismo pais, la reforma mds significativa
estd relacionada con la modificacién de la norma que
define las competencias y recursos de que disponen
las municipalidades, los departamentos y la nacién
para: i) el aseguramiento de la poblacién pobre que
no puede acceder al régimen contributivo; ii) la pres-
tacion de servicios de salud publica de caracter colec-
tivo, y iii) la prestacién de servicios de salud de ca-
racter individual a la poblacién pobre que no estd
cubierta por los planes de beneficios establecidos pa-
ra los regimenes de aseguramiento.

Asimismo, esta reforma ha implicado cambios
importantes en el balance publico—privado del siste-
ma, ya que permite distinguir tres tipos de organis-
mos bésicos: i) los organismos de direccién, vigilan-
cia y control, fundamentalmente de caricter publico;
ii) los organismos de administracién y financiamien-
to, entre los que se cuentan las entidades administra-
doras de planes de beneficios de caracter publico y
privado y las entidades territoriales, y iii) los organis-
mos de prestacion de servicios, que comprenden fun-
damentalmente prestadoras de servicios de caricter
ptblico, privado o mixto.

En Honduras, las reformas se han orientado a la
reestructuracién y desarrollo organizativo de la Se-
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cretarfa de Salud, la elaboracién de politicas relativas
a salud mental, medicamentos, nutricién y atencién
materno—infantil, asi como a la readecuacién y me-
joramiento de los sistemas de informacién

En Nicaragua, la finalidad de las reformas ha sido
la definicién, instrumentacion y evaluacion de la po-
litica de salud, bajo un modelo de atencién integral;
con este objeto se formulé una propuesta en la que se
contempla un paquete bdsico de servicios de salud y
la implementacién de una Estrategia de Comunica-
cién Social a nivel nacional.

A diferencia de otros pafses, en Panama se desta-
can los esfuerzos relativos a la elaboracién y puesta
en practica del Modelo familiar, comunitario y am-
biental, y del Protocolo de atencién a la embarazada.
Es practicamente el dnico pais en el que, por manda-
to legislativo, se ha procurado incorporar un enfoque
de género via la definicién de carteras de servicios di-
ferenciados para hombres y mujeres. También se han
introducido mecanismos de evaluacién de los servi-
cios (aplicacién de encuestas de percepcién de usua-
rios en el Hospital Integrado San Miguel Arcdngel
(HISMA) y a través de la Red de Solidaridad Social
(RSS) cada seis meses).

En Reptiblica Bolivariana de Venezuela, los cam-
bios legislativos han tomado dos direcciones: la im-
plementacién de la estrategia de promocién de la
calidad de vida y la salud, y la puesta en practica
de la Misién Barrio Adentro, que contempla la
creacion de 600 clinicas populares, 8.000 consulto-
rios populares, 600 centros de diagnéstico integral,
600 centros de rehabilitacién integral y 35 centros de
alta tecnologfa, todos ellos programados y en
construccion.
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B. LA PERCEPCION DE LOS PROBLEMAS
DE SALUD POR PARTE DE LAS
AUTORIDADES

Entre los principales problemas de salud sehalados por
las autoridades pertinentes figuran la alta morbimortalidad
infantil, las enfermedades infecciosas de transmision vecto-
rial, las enfermedades crénico-degenerativas y las lesiones
y muertes por causas externas. Las diferencias entre paises
en cuanto a la prioridad que otorgan a los problemas indi-
cados se relacionan con los distintos niveles de cobertura y
calidad de la salud que ofrecen a su poblacién y con las
etapas de la transicién demografica y epidemiolégica en
que se encuentran.

L as autoridades latinoamericanas del drea
sefialaron que algunos de los problemas
mas graves en materia de atencién sanitaria eran
la precariedad institucional de la salud pablica y la
falta de equidad y eficiencia de los actuales sistemas
de salud. Ademss, las insuficiencias en la atencién de
la salud no afectan en la misma forma a los diferen-
tes sectores de la poblacién. En casi todos los paises
encuestados se concuerda en que estos problemas
no perjudican a los sectores no pobres, que tienen
mds capacidad de pago y mayor acceso a servicios
especializados tanto puiblicos como privados (planes,
seguros de salud, afiliacion a la seguridad social).
La desigualdad del impacto de los problemas de
atencién de la salud estd determinada no solo por
cuestiones de accesibilidad sociocultural y geografi-
ca, sino principalmente por la disparidad en los in-
gresos, que genera condiciones de vida insuficientes
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para prevenir y satisfacer las necesidades de salud
de la poblacién.

El impacto de diversas variables socioeconémicas
y culturales del mundo globalizado configura un pa-
norama de alta heterogeneidad en cuanto a la situa-
cién de salud de los distintos grupos poblacionales y
una exposicién desigual de estos a los riesgos de sa-
lud. La segmentacién de mercados, la segregacion te-
rritorial y otras tantas manifestaciones de la concen-
tracion del ingreso y de las desigualdades sociales en
América Latina y el Caribe hacen que esa diferencia-
cién sea cada vez mds marcada y, sin embargo, menos
conocida en sus expresiones concretas. Por medio de
la encuesta de la CEPAL sobre programas nacionales
de salud se pretende establecer cudles son las princi-
pales preocupaciones que expresan las autoridades
con respecto a la salud en la regién.



En primer lugar, se mencionan la alta morbi-
mortalidad materno—infantil (Bolivia, Guatemala,
Nicaragua, Perd, Reptblica Dominicana), y las en-
fermedades infecciosas de transmisién vectorial,
como malaria, dengue hemorragico y cléasico, mal
de Chagas y Leshmaniasis (Ecuador, El Salvador,
Honduras, Pert). Este dltimo grupo de enfermeda-
des también figura en segundo lugar en orden de
importancia para las autoridades de Brasil, Guate-
mala y Nicaragua, y en un tercer lugar para las
de Chile. Algunas de estas enfermedades, como
el hantavirus, la Leishmaniasis, e incluso el dengue,
estdn relacionadas con el deterioro del medio
ambiente publico y privado. Otras, como la triqui-
nosis y el sindrome urémico hemolitico, son atribui-
bles al descuido en los hébitos alimentarios. Pero
todas, en general, acusan un deterioro de la calidad
de vida en ciertas regiones y en determinados
sectores de la poblaciéon (Ministerio de Salud vy
Ambiente, 2004). Junto con las enfermedades de
transmisién sexual y las crénicas transmisibles, co-
mo el VIH/SIDA —que son sefialadas en segundo
lugar en Bolivia, Honduras, Panama y Perd, y en
tercer lugar en Colombia, Ecuador y El Salvador— la
preocupacién de las autoridades sanitarias de la
region se estd centrando en un gran grupo de enfer-
medades transmisibles.

Las enfermedades crénico—degenerativas (hiper-
tensién, diabetes mellitus tipo II, intoxicaciones cré-
nicas con plaguicidas, etc.) corresponden a un segun-
do grupo de gran importancia para pafses como
Ecuador, Paraguay y Perd. Sin embargo, en varios ca-
sos las enfermedades de este tipo figuran en primer
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lugar (Chile, Colombia, Panama), por lo que se pue-
de presumir que se trata de un problema comin a
bastantes paises de la regién.

En igual proporcién, las lesiones por causa exter-
na, intencionales y no intencionales, ligadas a acci-
dentes y a conductas violentas, son temas importan-
tes por resolver en Chile, Colombia y El Salvador.
Los problemas de este tltimo tipo ocupan también el
tercer lugar en las preocupaciones de las autoridades
sanitarias de Brasil, Costa Rica, Paraguay y Uruguay.
Esto plantea un desafio mayor, dada su relacién con
fenémenos socioculturales que tienen una alta inci-
dencia en la salud de la poblacién, como son las con-
diciones de violencia y marginalidad y las conductas
autodestructivas derivadas de problemas psicolégi-
cos. Estas reacciones no constituyen hechos aislados,
sino que se perfilan como males propios de la moder-
nidad, que incluso llegan a tener una participacion
significativa entre las causas de mortalidad asociadas
a factores externos al individuo. Esto impone la ne-
cesidad de posicionar la salud preventiva en el seno
de las politicas nacionales de salud.

Por dltimo, otras preocupaciones relevantes, aun-
que no mayoritariamente consideradas entre las prin-
cipales, apuntan a las enfermedades del sistema car-
diovascular (Argentina, Costa Rica, Uruguay,
Repiblica Bolivariana de Venezuela), enfermedades
crénicas no transmisibles ligadas a la salud mental
(Chile), enfermedades nutricionales materno—infan-
tiles (Bolivia, Guatemala y Pert) y diversas manifes-
taciones del cdncer (Argentina, Costa Rica, Uru-
guay, Republica Bolivariana de Venezuela).
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Cuadro V.2

AMERICA LATINAY EL CARIBE (17 PAISES): PRINCIPALES PROBLEMAS DE SALUD EN ORDEN DE IMPORTANCIA

Paises Problemas de salud
Primero en importancia Segundo en importancia Tercero en importancia
Argentina Enfermedades del sistema circulatorio Tumores malignos (traquea, bronquios y Enfermedades del sistema respiratorio
(insuficiencia cardiaca) pulmon) (insuficiencia respiratoria aguda)
Bolivia Mortalidad materno—infantil Enfermedades cronicas infecciosas Desnutricion
Brasil Dolencias no transmisibles Dolencias infecciosas transmisibles Causas externas
Chile Prevalencia de factores de riesgo de Accidentes y violencia Trastornos de salud mental
enfermedades cronicas
Colombia Enfermedades cronicas y degenerativas Lesiones por causa externa intencionales y no Enfermedades infecciosas de transmision
intencionales vectorial, enfermedades de transmision sexual
Costa Rica Enfermedades del sistema circulatorio Tumores Lesiones por causas externas (violencia)
Ecuador Enfermedades infecciosas de transmision Enfermedades cronico-degenerativas Enfermedades de transmision sexual,
vectorial VIH/SIDA
El Salvador Enfermedades infecciosas Lesiones por causa externa Enfermedades cronicas transmisibles y no
transmisibles
Guatemala Mortalidad materno-infantil Enfermedades infecciosas de transmision Enfermedades nutricionales
vectorial
Honduras Enfermedades infecciosas Enfermedades transmisibles Enfermedades emergentes
Nicaragua Mortalidad materno-infantil y perinatal Enfermedades de transmision vectorial Enfermedades crénicas
e infecciosas
Panama Enfermedades cronicas Enfermedades de transmision sexual
Paraguay Enfermedades prevenibles que afectan a Enfermedades crénico—degenerativas Enfermedades emergentes, accidentes de trénsito
grupos vulnerables y violencia
Peru Mortalidad materna e infantil elevada Enfermedades transmisibles y cronicas Malnutricion materna e infantil
Enfermedades infecciosas Mortalidad materna
Republica Alta morbimortalidad infantil Sin informacion Sin informacion
Dominicana
Uruguay Enfermedades cardiovasculares Cancer Accidentes
Venezuela (Rep. | Accidentes de transito y violencia Enfermedades cardiovasculares Enfermedades asociadas al cancer
Bolivariana de)

Fuente: Elaboracion propia sobre la base de las respuestas de los paises a la encuesta de CEPAL sobre programas nacionales de salud, 2005.

1.LOS PRINCIPALES PROBLEMAS

EN LA ATENCION DE LA SALUD

Entre los principales problemas que presenta la
atencién sanitaria en la region, las autoridades resalta-
ron diversos temas asociados a la precariedad institu-
cional de la salud pdblica y a la falta de equidad vy efi-
ciencia de los actuales sistemas de salud de los paises.

El limitado acceso a los servicios de salud fue ma-
yoritariamente considerado como el principal pro-
blema que afecta a paises como Bolivia, Chile,
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Colombia, Guatemala, Panamd, Paraguay, Perd,
Republica Dominicana, en tanto que para Argentina
ocupa el segundo lugar en orden de importancia.
La limitada cobertura de los servicios forma parte de
las manifestaciones de la falta de equidad, que cons-
tituye también un problema prioritario en Costa
Rica y Ecuador, en tanto que en Argentina, Brasil,
Nicaragua y Panama es visto en forma algo menos
determinante.

En segundo orden de importancia, las autoridades
de Chile, Colombia y Pert sefialan la baja calidad y



la ineficiencia de los servicios, tema que para otros
paises es prioritario (Costa Rica, Ecuador). En este
ambito se resalta el problema de la demanda insatis-
fecha que afecta a un amplio sector de la poblacién
(Nicaragua, Guatemala), particularmente en las zo-
nas rurales (El Salvador). Entre los aspectos especifi-
cos mencionados en relacién con la falta de eficien-
cia figuran la dimensién excesiva de la capacidad
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instalada en regiones; los altos costos de operacion;
la insuficiente capacidad de gestién, tanto de las en-
tidades territoriales responsables como de las redes de
prestacion de servicios de salud; las deficiencias de
los procesos de vigilancia y control; y los retrasos sis-
temdticos en el flujo de recursos, lo que genera con-
diciones de insostenibilidad en algunas instituciones
prestadoras.?

Cuadro V.3

AMERICA LATINAY EL CARIBE (17 PAISES): PRINCIPALES PROBLEMAS DE ATENCION DE LA SALUD DE LA POBLACION

Paises Problemas de atencion
Primero en importancia Segundo en importancia Tercero en importancia
Argentina Superar la emergencia sanitaria producto de la Garantizar a toda la poblacion el acceso a servi- | Superar brechas estadisticas de salud que
crisis del afio 2001 cios y medicamentos esenciales delimitan los mdrgenes de la falta de equidad
Bolivia Inaccesibilidad geografica Barreras culturales Costos
Brasil Transicion epidemioldgica hacia enfermedades Aumento de complejidad y costo de los Falta de equidad en la atencion
no transmisibles servicios
Chile Falta de equidad en el acceso Calidad insuficiente de los servicios Déficit de recursos
Colombia Insuficiente accesibilidad en la prestacion de Ineficiencias en organizacion y operacion de la
servicios de salud prestacion de servicios
Costa Rica Falta de eficacia, calidad y equidad de los Sostenibilidad financiera precaria Cambio del perfil epidemioldgico por
servicios envejecimiento de la poblacion
Ecuador Insuficiente equidad y eficiencia en los servicios | Déficit de recursos humanos Costos de la prestacion de servicios de salud
El Salvador Déficit de recursos Necesidades de salud insatisfechas en las zonas | Enfermedades emergentes y reemergentes
rurales
Guatemala Acceso limitado a servicios de salud Demanda insatisfecha Falta de alimentacion adecuada
Honduras Diarreas Neumonia Anemia, parasitismo, desnutricion
Nicaragua Necesidades insatisfechas Déficit de recursos Insuficiente eficacia, equidad y calidad en la
provision de servicios de salud
Panama Accesibilidad insuficiente a los servicios Falta de equidad de los servicios Aumento de los costos
Paraguay Acceso no equitativo a los servicios de salud Infraestructura inadecuada Escasa capacidad resolutiva de los servicios de
guardias de urgencia
Peru Bajo acceso a los servicios, particularmente Insuficiente calidad y eficacia en los servicios Déficit en recursos humanos
los vinculados al embarazo, el puerperio y el Acumulacion epidemioldgica
recién nacido
Repiiblica Limitada cobertura en atencion primaria Desarticulacion del presupuesto Cobertura insuficiente
Dominicana
Uruguay Ausencia de un modelo de atencion integral Ausencia de programas para la atencion de las Debilidad en atencion primaria y su articulacion
de salud en que participen agentes privados y enfermedades no transmisibles con niveles superiores
plblicos
Venezuela (Rep.
Bolivariana de)

Fuente: Elaboracion propia sobre la base de las respuestas de los paises a la encuesta de CEPAL sobre programas nacionales de salud, 2005.

2 De acuerdo con lo sefalado en las respuestas de las autoridades sanitarias de Colombia.
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Por tales razones, la sostenibilidad financiera y el
mayor costo de la red institucional y de los servicios
de salud es un tema preocupante en paises como Bra-
sil, Costa Rica, Nicaragua y Reptblica Dominicana.
Este problema también es mencionado en tercer lu-
gar por las autoridades de Bolivia. En Chile, Ecuador
y Panama4 se asigna esta misma posicién al déficit de
recursos, incluidos los recursos humanos (El Salva-
dor, Chile, Pert), lo que parece corresponder a otra
caracterfstica general en lo que respecta a carencias
concretas de los sistemas de salud de la regién.

Una tendencia especifica que se destaca en el
ambito de la atencién de la salud se refiere a la tran-
sicién epidemiolégica hacia enfermedades no trans-
misibles y emergentes (Brasil, Costa Rica, Perd, El
Salvador, Repiblica Bolivariana de Venezuela), y a
la ausencia de programas de atencién especializada
para tratarlas (Uruguay).

Otras inquietudes mas particulares en materia de
salud son la debilidad y la baja cobertura de la aten-
cién primaria (Repuiblica Dominicana, Uruguay), y
las dificultades que presenta su articulacién con ni-
veles superiores, asi como la coordinacién entre
agentes publicos y privados (Uruguay).

2.LAS PRINCIPALES CAUSAS
ASOCIADAS A LOS PROBLEMAS
DE ATENCION DE LA SALUD

Las autoridades atribuyeron los principales pro-
blemas de atencién de la salud a varios conjuntos de
causas, el primero de los cuales se relaciona con las
condiciones econémicas (pobreza, desigualdad, baja
calidad de vida y exclusién social). A este respecto,
un grupo de pafses sefiala tendencias de caracter
general: pobreza (Argentina, Bolivia, Brasil, Guate-
mala, Nicaragua, Panam4, Pertd), desempleo (Argen-
tina), y malas condiciones ambientales y de sanea-
miento basico (El Salvador, Paraguay). Estas barreras
se refieren a la carencia de medios econdémicos para
financiar el costo de las atenciones, especialmente
en poblaciones pobres que no han podido acceder a
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los planes de beneficios ofrecidos a través de los regi-
menes de aseguramiento.

Un segundo conjunto de factores estd asociado a
limitaciones presupuestarias para dotar de recursos
humanos, tecnolégicos y de infraestructura a la red
institucional de servicios publicos de salud. El déficit
presupuestario aparece como la primera causa de los
problemas de atencién en Brasil, Colombia, Costa
Rica, Ecuador, Nicaragua y Pert. La escasa oferta de
servicios en zonas rurales y periurbanas se destaca en
los casos de Bolivia, Colombia, Ecuador, Nicaragua,
Panam4d y Paraguay.

Por otra parte, en Ecuador y Pert se mencionan
las limitaciones en materia de recursos humanos,
vinculadas tanto a su déficit como al bajo grado de
compromiso del personal de salud (que se manifiesta
en mala atencién o huelgas sistematicas); se sefiala
asimismo la ineficiencia en los servicios de salud
(Panamd y Perd). En igual proporcion figuran el
insuficiente seguimiento, evaluacién y reorientacién
de los servicios (Nicaragua, Perd), la falta de articu-
lacion entre las 16gicas que rigen los sectores privado
y publico de salud (Uruguay, Chile), y el desfase
entre una situacién epidemiolégica en transforma-
cién y los modelos de atencién existentes (Brasil,
Uruguay). Estas son otras de las causas a las que se
atribuyen los problemas de atencién de la salud de
los paises.

También se indicé que existian vacios en el siste-
ma de referencias y contrarreferencias de pacientes
(Paraguay), en los canales para la participaciéon de
los beneficiarios (Uruguay) y en la gestién de la sa-
lud, demasiado centrada en sus instituciones (Chile).

Otras tendencias especificas identificadas corres-
ponden al ambito de las condiciones sociodemogrifi-
cas que caracterizan a la poblacién de la region,
como su alta dispersién geografica —especialmente en
las zonas rurales—, que se traduce en inaccesibilidad
de los servicios de salud debido a la escasez de medios
de transporte y de comunicacién (Bolivia, Brasil,
Colombia, Ecuador, El Salvador, Pert). Estos aspectos



pueden ser considerados como "barreras geogréficas",
que agudizan dos de los principales problemas en
la atencién de la salud, que son el bajo acceso a
los servicios pertinentes y la limitada capacidad de
resolucién de las instituciones a las cuales estos
grupos pueden recurrir, dada su precariedad presu-
puestaria y de infraestructura, o su mala distribucién
geogréfica.

Otros aspectos mencionados son el crecimiento
demografico (El Salvador, Guatemala, Panam4), los
cambios en el perfil epidemiolégico, ocasionados en
parte por la mayor preponderancia de ciertos factores
de riesgo, entre los que se destaca el tabaquismo (Ar-
gentina, Brasil, Costa Rica, Panam4) y la multicau-
salidad de las enfermedades (Costa Rica y Guatema-
la). Por dltimo, la heterogeneidad cultural de los
pafses, es decir, la existencia de grupos étnicos y so-
ciedades multilingiies, asi como el aumento de los
migrantes (Bolivia, Costa Rica, Guatemala), consti-
tuye para algunos pafses un elemento que genera
nuevos desafios en cuanto a la atencién de la salud,
vinculado a la intensificacién de los movimientos
migratorios y a la demanda de reconocimiento de los
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derechos econdémicos, sociales y culturales de los
pueblos indigenas y afrodescendientes de la regién.
Si bien este aspecto corresponde a una problemdtica
cultural y politica, relacionada con la consolidacion
de Estados pluriculturales, no constituye en si mismo
una barrera cultural que imponga factores determi-
nantes para la salud de la poblacién.

Por barreras culturales se entiende més bien un
conjunto de aspectos vinculados a habitos culturales
que perjudican la salud de la poblacién, a la educa-
ciéon y a factores derivados de las relaciones interét-
nicas que se establecen en el interior de las socieda-
des nacionales y que van en detrimento de sus
minorias en el dmbito de los servicios de salud. Den-
tro de este gran grupo de causas se mencionan varias:
la presencia de malos habitos sanitarios, producto de
la falta de prevencién en salud (Costa Rica, Per),
los altos niveles de analfabetismo (Nicaragua, Pert),
la falta de un enfoque intercultural en los sistemas de
salud (Perd), la carencia de formacién en derechos
sanitarios (Perd, Republica Bolivariana de Venezue-
la), la subvaloracién de la mujer y la discriminacion
étnica en los servicios de salud (Perd).

Cuadro V.4

AMERICA LATINA (18 PAISES): CAUSAS ASOCIADAS A LOS PRINCIPALES PROBLEMAS DE ATENCION DE LA SALUD

Temas Argentina | Brasil | Bolivia | Chile | Colombia [CostaRica| Cuba

Ecuador

El Salvador| Guatemala

Venezuela

(Repiblica

Bolivariana
de)

Honduras | Nicaragua | Panama | Paraguay | Peri | Repiblica

Dominicana

Uruguay

Pobreza, desigualdad, baja calidad de vida y exclusion social

Pobreza
(necesidades
insatisfechas) X X

Desempleo X

Falta de acceso al
agua y malas
condiciones
ambientales y de
saneamiento

X X

Limitaciones presupuestarias (recursos humanos, tecnoldgicos, infraestructura)

Déficit de recursos
de salud X X X

Escasa oferta en
zonas rurales y
periurbanas X

Ineficiencia en los
servicios de salud

Insuficiente
normalizacion,
monitoreo,
evaluacion y
reorientacion de los
servicios

X X
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Cuadro V.4 (conclusion)

AMERICA LATINA (18 PAISES): CAUSAS ASOCIADAS A LOS PRINCIPALES PROBLEMAS DE ATENCION DE LA SALUD

Temas

Argentina

Brasil

Bolivia

Chile

Colombia

Costa Rica

Cuba

Ecuador |El Salvador,

Guatemala

Honduras

Nicaragua

Panama

Paraguay

Peri

Repiblica
Dominicana

Uruguay

Venezuela

(Repiiblica

Bolivariana
de)

Limitaciones

presupuestarias (recursos humanos, tecnologicos, infraestructura)

Ausencia de un
sistema nacional
integrado de salud

Déficit y bajo
compromiso del
personal de salud

Deficiente
priorizacién de los
problemas de salud

Insuficiente
capacitacion del
personal de salud

Débil sistema de
referencias y
contrarreferencias
de pacientes

Logicas distintas
entre sectores
privado y piblico
de salud

Gestion centrada en
la institucion
Desfase entre
situacion
epidemiologica y
modelo de atencion
Falta de canales de
Earticipacién con
eneficiarios

Condiciones soci

odemograficas

Inaccesibilidad
geografica y escasez
de medios de
transporte y
comunicacion

Crecimiento de la
poblacion

Cambios en el perfil
epidemiologico
Poblaciones
multilinglies y
multiétnicas,
migrantes

Multicausalidad de
las enfermedades

Barreras culturales

Falta de un enfoque
intercultural

Analfabetismo

Malos habitos
sanitarios, falta de
prevencion en salud

Desconocimiento de
los derechos
ciudadanos en
materia de salud

Subvaloracion de
la mujer

Discriminacion en
servicios de salud

Fuente: Elaboracion propia sobre la base de las respuestas de los paises a la encuesta de CEPAL sobre programas nacionales de salud, 2005.
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3. EFECTOS DIFERENCIADOS DE
LOS PROBLEMAS DE ATENCION
DE LA SALUD

Los problemas de la atencién de la salud no afec-
tan en la misma forma a los diferentes sectores de la
poblacién. Las autoridades de casi todos los paises
encuestados concuerdan en que estos no repercuten
en los estratos no pobres, que tienen mayor capaci-
dad de pago y mas amplio acceso a servicios especia-
lizados tanto puiblicos como privados (planes, seguros
de salud, afiliacién a la seguridad social, etc.). Solo
en el caso de Uruguay se destacé el hecho de que la
creciente desocupacién que afecta a segmentos no
pobres no les permite acceder ni al sistema publico
(por no estar en el nivel de indigencia), ni al sistema
privado (por falta de recursos).

De todas maneras, la desigualdad en cuanto a los
efectos de los problemas de atencién de la salud estd
determinada no solo por cuestiones de accesibilidad
sociocultural, geogrifica, o ambas, sino principal-
mente por las disparidades de ingreso, que generan
condiciones de vida insuficientes para prevenir y sa-
tisfacer las necesidades de salud de la poblacién.

En general, los pobres urbanos tienen mayor ac-
ceso a los servicios de salud que los que habitan en
zonas rurales, donde la pobreza es mds extrema. Sin
embargo, esta tendencia muestra matices particula-
res. En Argentina, tras la crisis politica, institucional
y socioecondmica de los tltimos meses del 2001 y la
primera mitad del 2002, 17 de las 24 provincias pre-
sentan tasas de incidencia de pobreza superiores al
promedio nacional. Como existe una relacién direc-
ta entre estas circunstancias y la salud de la pobla-
cién, la amenaza al patrimonio sanitario de los ar-
gentinos es, en general, contundente. En Bolivia,
pese a que los pobres urbanos estdn a menor distan-
cia de los servicios de salud, persisten los problemas
de los costos y de las diferencias culturales. En Brasil,
los pobres urbanos tienen un menor acceso a la salud
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en las grandes ciudades, principalmente en las regio-
nes mds pobres. En Colombia, por ejemplo, los pro-
blemas de accesibilidad afectan principalmente a la
poblacién pobre, pero las barreras geogréficas y eco-
némicas inciden negativamente en mayor medida en
la poblacién rural, y las barreras culturales, en la po-
blacién étnica (El Salvador, Guatemala). En Ecua-
dor, los pobres urbanos enfrentan problemas de cos-
to, pero en mas alto grado, y al igual que los grupos
étnicos, los pobres rurales tienen dificultades de ac-
ceso. En algunos paises se sefiala que los mayores pro-
blemas de los pobres urbanos son los deficientes ser-
vicios bdsicos y el hacinamiento (El Salvador,
Guatemala). En Honduras, los pobres tanto urbanos
como rurales, y también los grupos étnicos, presentan
los mismos problemas, porque comparten las condi-
ciones de pobreza y extrema pobreza, de acuerdo con
el indice de desarrollo humano. En Nicaragua desta-
ca, ademds, el alto costo de las medicinas, que afecta
a los pobres urbanos, asi como también los desastres
naturales, que afectan por igual a los pobres rurales y
a las minorfas étnicas.

Ademas, los pobres rurales tienen menor acceso
a los servicios y programas de salud debido a que,
en general, existe un menor nimero de servicios
en estas zonas geograficas (Chile, Colombia, Costa
Rica, Ecuador, El Salvador, Guatemala, Honduras,
Nicaragua, Panam4, Paraguay, Perd, Uruguay). Al
respecto en Perd se sefiala que, aparte de la escasa
oferta, los servicios entregados son de baja calidad.
En Bolivia se agrega a lo anterior el déficit en cuan-
to a capacidad instalada y recursos humanos para la
atencion de la salud.

Los grupos étnicos presentan problemas especifi-
cos de atencién de la salud a causa del monolingiiis-
mo, las altas tasas de analfabetismo, las diferentes ma-
nifestaciones de discriminacién étnica y racial que
deben sortear, y las dificultades que plantea su parti-
cipacién y representacién politica como minorias
étnicas y raciales dentro de los pafses. En América
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Latina, al igual que en otros lugares del mundo, un
largo y complejo proceso histérico ha consolidado ra-
za y etnicidad como aspectos determinantes de falta
de equidad y desigualdad social, econémica y cultural.
Junto con la discriminacién de género y de clase, la
discriminacién étnica se ha convertido en uno de los
factores de mayor e insoslayable importancia para la
regiéon (Hopenhayn y Bello, 2001). Con respecto a
estos grupos, en Bolivia y Paraguay se subraya que
existen escasos servicios de salud en las comunidades
indigenas. En ambos paises se menciona también la
falta de un enfoque intercultural para asegurar que los
servicios de salud generen un impacto positivo en la
poblacién indigena. En Bolivia, por ejemplo, se sefia-
la que ademds de la inaccesibilidad de los servicios,
estos no corresponden a sus formas tradicionales de
atender su salud. En Paraguay, solo el 26% de la po-
blacién indigena cuenta con servicios de salud, y un
92% practica la medicina tradicional. Por otra parte,
estos grupos presentan un perfil epidemiolégico dife-
rente (Perd). En Uruguay se informa que no existe
discriminacién étnica en la atencién de la salud, ya
que en el pafs no hay poblacién indigena.

Los migrantes también son afectados por situa-
ciones singulares, debido a "factores culturalmente
determinados", sobre todo en el caso de los migran-
tes rurales. Dados sus mds bajos ingresos y su precaria
insercién laboral, muchas veces en el sector infor-
mal, enfrentan mayores problemas en el d4mbito de
la salud. En Chile figuran con menor claridad en
la normativa de salud vy, por otra parte, los equipos
de salud no estdn bien entrenados para atender a las
minorias.

Otros grupos vulnerables en materia de salud, es-
casamente mencionados en las encuestas, son las
personas de la tercera edad, los discapacitados y los
adolescentes que no tienen cobertura de atencién de
la salud (Nicaragua, Panamd, Perd, Uruguay). Por
otra parte, solo en el caso de Pert se menciona a la
poblacién femenina como uno de los grupos en los

cuales los problemas de atencién de la salud inciden
con mayor intensidad, ya que registran una més alta
carga de enfermedades. En varios paises no existen
politicas publicas sélidas dirigidas segin grupos de
edad y sexo; ademds, cuando se realizan acciones de
este tipo son fragmentadas y discontinuas (Uruguay).

En sintesis, el problema del acceso parece ser el
principal entre los que enfrentan los paises latinoa-
mericanos en materia de salud. De acuerdo con las
encuestas, tanto estratos de nivel socioeconémico
medio que han sido afectados por procesos de deses-
tabilizacion econémica y de aumento del desempleo,
como segmentos tradicionalmente mds vulnerables
en areas urbanas y rurales, quedan excluidos del sis-
tema formal y puablico de salud, lo que acusa la exis-
tencia de una marcada falta de equidad. Subsisten
numerosos factores extrasectoriales que tienen gran
incidencia en la salud y que deben ser considerados
al disefiar las politicas pertinentes. Entre ellos se
cuentan los relacionados con la vivienda, la educa-
cién, la nutricién, el empleo, el estilo de vida y la ca-
lidad ambiental. La experiencia internacional ha de-
mostrado que incluso en paises que cuentan con
sistemas de prestacién universal y uniforme se produ-
cen importantes diferencias en los resultados, atri-

buibles a este tipo de factores (Ministerio de Salud y
Ambiente, 2005).

4.LA COBERTURA PUBLICA Y
PRIVADA EN MATERIA DE SALUD

Gran parte de los paises de América Latina no
tienen seguros publicos masivos en materia de salud.
Tampoco las autoridades sanitarias de todos los pai-
ses parecen disponer de estadisticas sobre la cobertu-
ra de los sistemas privados (Chile, Colombia, Costa
Rica, Reptblica Bolivariana de Venezuela) y publi-
cos, desagregadas segiin sexo y drea geografica.> Por
otra parte, solo Paraguay entregd informacién relati-
va al uso de la medicina tradicional general (92% de

3 Seincluye como salud privada la atenciéon de los beneficiarios de las obras sociales nacionales, las obras sociales provinciales, las empresas de medi-
cina prepaga, las mutuales y otras. La denominacion "obras sociales" corresponde a las entidades internacionalmente conocidas como aseguradoras,

pero algunas tienen fines de lucro (prepagas) y otras no.
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la poblacién indigena y 24% de la poblacién total,
en relacion con el recurso a farmacias y curanderos).
En algunos paises, el porcentaje de personas sin co-
bertura de salud es bastante alto. Es el caso de Boli-
via, por ejemplo, esta proporcién oscila entre un
39% y un 44% de la poblacion.

Entre los paises encuestados, Panam4 es el que
informa haber alcanzado los niveles mas altos de co-
bertura en el sistema publico, en torno a un 85%. Por
el contrario, los valores mas reducidos de cobertura
del sistema publico corresponden a Bolivia (35%),
Paraguay (46%), Argentina (48%), Pera (51,7%) y
Uruguay (53%).

En todos los paises, la cobertura del sistema pri-
vado es muy inferior a la del sistema publico, espe-
cialmente en El Salvador, Honduras, Guatemala
y Pert. Por lo tanto, las brechas mds significativas
entre ambos sistemas se encuentran en esos mismos
paises (El Salvador, 75% y 5%; Honduras, 60% vy
4%j; Guatemala, 80% y 0,8%; y Perd, 52% y 4%,

respectivamente).
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En relacién con el total de hombres y mujeres
acogidos a los sistemas publicos de salud, cabe sefialar
que solo en Chile y en Reptblica Dominicana la co-
bertura femenina es considerablemente mayor que la
masculina (82% y 69%, respectivamente, en el pri-
mer caso, y 60% y 50%, en el segundo). En el resto de
los paises que disponen de esta informacién, los nive-
les de cobertura son bastante similares para ambos se-
x0s. En los sistemas privados, solo Guatemala registra
una diferencia significativa segtin género, ya que un
10,3% corresponde a hombres y un 3,7% a mujeres.

En lo que respecta a la brecha entre la cobertura
publica urbana y rural, en los paises que disponen de
esta informacién, la primera tiende, en general, a ser
mayor que la segunda, lo que concuerda con lo iden-
tificado como tema prioritario de salud en la mayoria
de las encuestas, salvo en Chile, donde la cobertura
rural supera largamente la urbana (96,4% y 64,3%,
respectivamente). Por otra parte, la cobertura priva-
da urbana presenta diferencias significativas con res-
pecto a la rural, que comparativamente resulta ser
mucho més reducida.
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C. POLITICAS Y PROGRAMAS NACIONALES
DE SALUD

En la mayoria de los paises de la region no se ha regis-
trado un incremento del gasto publico asignado al sector de
la salud, en el marco de una agenda regional de reformas
del sistema de salud en la que se propone mejorar la equi-
dad, la eficiencia y la calidad de las prestaciones. Actual-
mente, si bien los paises estan avanzando hacia la creacion
de un paquete basico universal, explicito y garantizado, de
servicios de salud, las autoridades sanitarias informan que
siguen existiendo desigualdades en diferentes ambitos. La
falta de coordinacién y articulacién entre los distintos sub-
sectores que proveen atencion de la salud (publico, seguri-
dad social y privado) genera una heterogénea oferta de co-
berturas que impide la configuracién de una vision
compartida de los sistemas de salud y atenta contra el uso
eficiente de los recursos y el logro de niveles aceptables de
equidad en el acceso y la utilizacién de los servicios. Otros
problemas existentes son la indefinicion del modelo de
prestaciones, la fragmentacion e ineficiencia en la aplica-
cion de los recursos, el insuficiente financiamiento de la
prevencion, las amplias diferencias en la calidad de los ser-
vicios, y la debilidad en cuanto a planificaciéon de recursos
humanos y regulacion de tecnologias.

D urante la tltima década, en la mayorfa de los
paises de la regién se produjo una reduccién
del presupuesto publico asignado al sector salud, en el
marco de una agenda regional de reformas encamina-
das a elevar la equidad, la eficiencia y la calidad de las
prestaciones. Segin datos de la CEPAL, en la mayo-
ria de los paises latinoamericanos y caribefios el gasto
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publico en salud es inferior a 40 ddlares per cépita y
representa menos de un 2% del producto interno bru-
to. Solo en tres paises se gastan mds de 200 délares per
cdpita y en cinco se destina a salud entre un 4% y un
6% del PIB (véase el cuadro V.5). Entre 1990-1991 y
2002-2003, el gasto publico en salud expresado como
porcentaje del PIB se redujo de 3,1% a 2,9%.
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Cuadro V.5
GASTO PUBLICO EN SALUD, 2002-2003
En ddlares per capita Como porcentaje del PIB
Menos de 40 60-100 100-200 Mas de 200 Menos de 2% 2%-4% 4%-6%
Ecuador Venezuela (Rep. Brasil Costa Rica Guatemala México Argentina
Bolivia Bolivariana de) Uruguay Panama Ecuador Uruguay Colombia
Paraguay Jamaica México Argentina Paraguay Jamaica Costa Rica
Guatemala Colombia Chile Trinidad y Tabago Brasil Panama
Nicaragua Trinidad y Tabago Cuba Bolivia Chile Cuba
El Salvador Republica Dominicana | Nicaragua
Honduras Venezuela (Rep. Honduras
Pert Bolivariana de)
Reptiblica Dominicana El Salvador
Pert

Fuente: Comisién Econémica para América Latina y el Caribe (CEPAL), sobre la base de la informacion oficial de los respectivos paises.

En la actualidad, si bien los paises estdn avanzan-
do hacia la creacién de un paquete basico universal,
explicito y garantizado de servicios de salud, las auto-
ridades sanitarias informan que siguen existiendo de-
sigualdades en diferentes 4mbitos. La falta de coordi-
nacién y articulacion entre los distintos subsectores
proveedores de servicios de salud (ptblico, seguridad
social y privado) generan una oferta de coberturas
heterogénea que impide la configuracién de una vi-
sién compartida de los sistemas de salud y atenta
contra el uso eficiente de los recursos y el logro de ni-
veles aceptables de equidad en el acceso y la utiliza-
cién de los servicios. Otros de los problemas que exis-
ten son la indefinicién del modelo de prestaciones, la
fragmentacion e ineficiencia en la destinacién de los
recursos, el insuficiente financiamiento asignado a la
prevencion, la amplia diversidad en la calidad de los
servicios y la débil planificacién en materia de recur-
sos humanos y de regulacién de tecnologias. Dichos
factores han obstaculizado la determinaciéon de
orientaciones estratégicas globales y el disefio de po-
liticas a mediano y largo plazo de cardcter nacional.
En algunos pafses ocurre incluso que se generan pe-
quefios sistemas cuasi auténomos, débiles, desiguales
en cuanto a la oferta y muy poco equitativos, con res-
puestas diferentes en términos de calidad y de acce-
so, tanto entre jurisdicciones como dentro de ellas

(Ministerio de Salud y Ambiente, 2005).
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No obstante, los gobiernos han intentado fortale-
cer sus acciones en el drea de la atencién primaria de
salud (Argentina, Brasil, Chile, Colombia, Costa Ri-
ca, El Salvador, Nicaragua, Pert, Repiblica Domini-
cana, Uruguay). En respuesta a uno de los problemas
de salud m4s centrales de la poblacién latinoamerica-
na —las enfermedades infecciosas transmisibles— la
mayoria de los paifses cuenta con programas naciona-
les de inmunizacién (Argentina, Brasil, Chile, Co-
lombia, Ecuador, El Salvador, Honduras, Paraguay,
Pert, Reptblica Dominicana) y de atencién integral
de la tuberculosis (Argentina, Brasil, Colombia,
Ecuador, El Salvador, Nicaragua, Paraguay, Peri),
control de enfermedades transmitidas por vectores
(Brasil, Colombia, Costa Rica, Ecuador, El Salvador,
Honduras, Nicaragua, Pert), y de infecciones respi-
ratorias agudas (Argentina, Chile, Perd). En lo
que respecta a infecciones de transmisién sexual,
se han realizado esfuerzos especiales en Argentina,
Brasil, Chile, Costa Rica, Ecuador, El Salvador, Para-
guay, Pert, Republica Dominicana y Uruguay. En
esta drea los programas incluyen pruebas de laborato-
rio para diagndstico y tratamiento gratuitos, entrega
de medicamentos reactivos de VIH v sifilis, cargas vi-
rales, distribucién de preservativos y de folletos de
prevencion. En algunos paises, las iniciativas de este
tipo han comprendido acciones tendientes a fortale-
cer la gestién de los programas de salud sexual y a
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promover la participacién de las organizaciones co-
munitarias. En Argentina, por ejemplo, en los pro-
gramas de lucha contra los retrovirus humanos, el si-
da y las enfermedades de transmisién sexual se ha
considerado la realizacién de actividades de capacita-
cion dirigidas a los profesionales responsables de la
atencién primaria, proyectos y servicios en el pafs, o
a los jévenes, para formarlos como promotores de la
salud. También se han emprendido acciones para
prevenir la transmision materno—fetal del VIH me-
diante exdmenes de deteccion serolégica a embaraza-
das y la entrega de medicamentos durante el embara-
z0 y el parto.

En el marco de los esquemas de control y vigilan-
cia de enfermedades no transmisibles, algunos pro-
gramas tienen por objetivo la provisién de medica-
mentos y tratamientos gratuitos a la poblacién que
padece de cancer (Argentina, Colombia, Nicaragua,
Uruguay, Reptblica Bolivariana de Venezuela), hi-
pertension arterial (Brasil), enfermedades cardiovas-
culares (Brasil, Nicaragua, Paraguay, Uruguay), y tu-
mores malignos. En esta dltima categoria se incluyen
los programas de control del tabaquismo (Argentina,
Uruguay). En particular, Argentina adhiri6 al Con-
venio Marco de la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS) para el control del tabaco, cuyos objetivos
son: proteger a las generaciones presentes y futuras
contra las consecuencias sanitarias, sociales, ambien-
tales y econdémicas del consumo del tabaco y propor-
cionar un marco nacional e internacional para la
aplicacion de medidas de control del tabaco, con el
fin de reducir su consumo y la exposicién al humo de
tabaco ambiental. Se realizé6 una encuesta nacional
sobre el tabaco y se lanzaron campatfias para el con-
trol de su consumo: "Abandone y gane", "Ambientes
libres de humo" y "Deportes sin tabaco". También se
cred el Registro Nacional de Instituciones y Empre-
sas Libres de Humo.

Respecto de las enfermedades de causa externa,
en algunos pafses se ha llevado a cabo una serie de
acciones interministeriales para el control de la vio-
lencia y los accidentes de transito (Brasil, Colombia,
El Salvador, Perd, Uruguay, Republica Bolivariana
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de Venezuela). También se han realizado actividades
especificas para atender las necesidades de salud de
las poblaciones desplazadas. Estos desplazamientos
tienen su origen en un conjunto de factores, entre los
cuales los mds importantes son la acelerada depreda-
cién del medio ambiente y los recursos naturales en
tierras indigenas y las guerras y acciones de violencia
focalizada o generalizada. En décadas anteriores, pai-
ses como El Salvador y Nicaragua sufrieron grandes
desplazamientos de poblacion indigena debido a las
guerras civiles. Lo mismo ocurre en la actualidad en
zonas de conflicto, como el estado de Chiapas en el
sur de México vy, sobre todo, en Colombia, donde la
situacién de los pueblos indigenas tiende a empeorar
continuamente.

En cuanto a salud materno—infantil, se est4n eje-
cutando varios programas de proteccion integral pa-
ra la mujer embarazada y hasta los 45 dfas posteriores
al parto, y para los nifios hasta los seis afios de edad,
que carezcan de cobertura explicita. Estas iniciativas
tienen como objetivo central brindar cuidado y pro-
teccién corporal a toda mujer en edad fértil como
uno de los componentes de la atencién primaria de
salud. Los programas tienen como finalidad promo-
ver la planificacién familiar, la atencién institucio-
nal del parto y el control perinatal y puerperal. Otras
lineas de accién en esta drea apuntan a reducir la
malnutricién y la mortalidad infantil. En relacion
con este udltimo punto, en la encuesta de Bolivia se
resaltan avances logrados en el 2003, como un 71%
de cobertura de vacunacién pentavalente en nifios
de un afio de edad, y un 61% de partos atendidos por
personal calificado.

También hay que destacar los esfuerzos por diver-
sificar la oferta especializada de salud dirigida a los
adolescentes. En casi todos los paises, aparte de las
estrategias para ampliar su acceso a los servicios
de salud, se han emprendido acciones orientadas a
resolver problemas vinculados al embarazo adoles-
cente y las enfermedades de transmisién sexual
(ETS) (Panama4), el VIH (Reptblica Dominicana,
Panama), prevencion, control y apoyo en materia de
drogadiccién (Chile, Colombia, México, Nicaragua,



Republica Dominicana). Existen programas integra-
les de salud para adolescentes e infantes en Chile,
Costa Rica, Cuba, Pert y Reptiblica Dominicana, pe-
ro solo en Colombia hay iniciativas en marcha orien-
tadas especificamente a la salud mental de los jéve-

nes (CEPAL, 2005¢).

También se ejecutan otros programas que siguen
la linea de aumentar la cobertura, propiciar la equi-
dad y mejorar las condiciones de salud de la pobla-
cién mediante varios componentes: suministro de
medicamentos, acceso oportuno a tratamientos apro-
piados, fortalecimiento del modelo de atencién pri-
maria y promocién de politicas de salud con gestion
participativa. Por estas vias se pretende evitar el de-
terioro de las condiciones de salud de las familias po-
bres. Los medicamentos son entregados en forma gra-
tuita por la red pudblica de instituciones de salud. En
forma complementaria, se procura reforzar la vincu-
lacién entre los sectores con dificultades de acceso,
los centros de atencién primaria y los profesionales
de la salud, asi como aumentar la frecuencia de los
chequeos médicos en las familias por medio de la
provisién gratuita de medicamentos.

En el plano de las acciones orientadas a resolver
problemas de salud de grupos especificos de pobla-
cién, se destacan los programas de atencién de mor-
bilidad del adulto mayor (Costa Rica, El Salvador,
Honduras, Uruguay). Por otra parte, es importante
sefialar que si bien en América Latina los pueblos in-
digenas presentan una situacién de salud peor que la
del resto de la poblacién nacional, en pocos paises
hay una oferta especifica para estos grupos (Brasil,
Perd). Los hogares indigenas, en particular los locali-
zados en dreas rurales, frecuentemente enfrentan ele-
vados riesgos de enfermedad debido a sus precarias
condiciones de vida y a la escasa disponibilidad de
servicios de salud, agua y saneamiento basico. Hasta
ahora no se han realizado estudios sistemdticos que
permitan comparar los perfiles de salud de los distin-
tos pueblos indigenas y estos con los de las diversas
poblaciones nacionales, pero se dispone de algunos
indicadores de mejoramiento de la salud reproducti-
va en los pueblos indigenas, relevantes para el anili-
sis de la situacion de salud de estos grupos.
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De acuerdo con las encuestas realizadas, solo en
Paraguay existe una oferta mds especifica para los
pueblos indigenas, que incluye asistencia médica es-
pecializada, atencién de emergencias médicas, salud
mental, bienestar social, abastecimiento de agua y sa-
neamiento ambiental, desarrollo de recursos huma-
nos, recursos fisicos y programas de inversién.

En Argentina se ha puesto en practica una linea
novedosa de trabajo en el sector de la salud, que po-
ne énfasis en la participacion comunitaria en las ac-
ciones emprendidas. El Programa Accién Conjunta
Técnica con organizaciones de la sociedad civil, eje-
cutado por la comisién coordinadora para la partici-
pacién de las ONG vy otras entidades vinculadas a la
promocién de la salud, tiene como objetivo contri-
buir, mediante la interaccién con la sociedad civil, a
mejorar los resultados e impactos de los programas
del Ministerio de Salud y Ambiente de la Nacién.
Las acciones sustantivas llevadas a cabo durante el
2004 tuvieron como ejes el empoderamiento de
agentes de organizaciones sociales; la vinculacién de
representantes de las ONG con referentes de progra-
mas; la capacitacién con vistas al fortalecimiento
institucional y el asesoramiento a organizaciones pa-
ra crear nuevas entidades; la constitucién de un di-
rectorio de organizaciones y la difusién entre las
ONG de los sistemas de quejas y reclamos y los espa-
cios de participacién de los programas sanitarios.

En Colombia, para enfrentar la problematica de
la salud, el Ministerio de la Proteccién Social, como
ente rector del drea, formul6 el Programa Nacional
de Salud 2002-2006. En él se definen estrategias y li-
neas de accién que orientan las intervenciones res-
pecto de los grandes problemas de salud y la gestién
sanitaria en términos de mejoramiento de la cobertu-
ra de aseguramiento, la prestacién de servicios y el
desarrollo del sistema de garantfas de la calidad de la
salud. En este pafs, si bien no existen programas na-
cionales especificos como tales, para superar los pro-
blemas de salud se han disefiado acciones de promo-
cién, prevencién y atencién integral que se ejecutan
en el marco de los planes de beneficio del sistema ge-
neral de seguridad social, con medidas dirigidas a los
individuos, a través del Plan Obligatorio de Salud
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(POS), y medidas colectivas, a través del Plan de
Atencién Basica (PAB).

En Uruguay, histéricamente los programas priori-
tarios del Ministerio de Salud Pdblica no han tenido
una presencia relevante en el sistema de salud, y tam-
poco una asignacién presupuestaria. Su cobertura es
fundamentalmente urbana, centrada en gran medida
en Montevideo, con escaso alcance en el interior del
pais. A partir de marzo de 2005 se han configurado
programas en algunas dreas mds especificas de aten-
cién (tabaquismo, adulto mayor, discapacidad). El
programa materno—infantil se dividié en dos dreas,
mujer y género y nifiez, y se cred otra, dedicada a los
adolescentes, que intersecta todos los programas.
Otra drea también transversal es la relacionada con
la gestién de riesgos.

En suma, si bien en los pafses latinoamericanos
existe una oferta programdtica que procura responder
a las necesidades de grupos de edad que presentan
problemas de salud especificos, falta incorporar ini-
ciativas que apunten a aquellos factores extrasecto-
riales que inciden en el nivel de salud de la pobla-

de de

mejoramiento de la calidad de la vivienda, de educa-

cién: programas cuidado ambiental,
cién, de provision de agua potable, de seguridad ali-
mentaria y otros, coordinados de manera adecuada
con planes sanitarios, que contribuyan a propiciar
comportamientos y costumbres de prevencién sani-

taria y promocion de la salud. Otro aspecto determi-
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nante es que la distribucion de la poblacién pobre en
regiones con distintos grados de desarrollo econémi-
co exige la implementacién de politicas diferencia-
das en materia alimentaria, sanitaria, educativa, de
seguridad social y de promocién de la sustentabilidad
ambiental.

1.FINANCIAMIENTO Y COORDINACION
DE LOS PROGRAMAS

En la mayoria de los paises de la regién los progra-
mas cuentan con partidas del presupuesto nacional, o
con aportes provenientes de fondos internacionales
no reembolsables. Sin embargo, en casi todos ellos
existe un grave problema de financiamiento que es el
de la desigual distribucién de los recursos para la aten-
cion de la salud, que tienden a concentrarse en las re-
giones mas pudientes. En algunos casos, los programas
nacionales de salud no cuentan con un presupuesto
propio, razén por la cual deben manejarse con una
combinacién de recursos, incluido el presupuesto ge-
neral del ministerio de salud.

La coordinacién de los programas recae mayorita-
riamente en el ministerio de salud nacional, que ar-
ticula su ejecucién con otros actores sociales. Sin
embargo, uno de los problemas que presenta la coor-
dinacién programdtica es el bajo nivel de direccién
de las instituciones oficiales de salud en sus niveles
intermedios.
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Cuadro V.6

AMERICA LATINA (17 PAISES): ORIGEN DE LOS RECURSOS DESTINADOS A LOS PROGRAMAS NACIONALES DE SALUD

Pais Presupuesto Fondos Fondos Organizaciones Fundaciones Combinaciones | Aseguradoras Presupuestos

M| embotaties | o | gubemamentaes provncles
reembolsables

Argentina X X X X

Bolivia X X X X

Brasil X X X X

Chile X

Colombia X X

Costa Rica X X X X X

Ecuador X X X

El Salvador X X X

Guatemala X X X

Honduras X X

Nicaragua X X X X X

Panama X X X

Paraguay X X

Peri X X X

Republica Dominicana X X X

Uruguay

Venezuela
(Rep. Bolivariana de)

Fuente: Elaboracion propia sobre la base de las respuestas de los paises a la encuesta de CEPAL sobre programas nacionales de salud.
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D. AGENDA INTERNACIONAL

Los Objetivos de Desarrollo del Milenio se establecieron
como resultado de la reunion efectuada por la Asamblea
General de las Naciones Unidas en septiembre del 2000,
con la participacion de los Jefes de Estado y de Gobierno
de 147 paises y 42 ministros y jefes de delegacion, para
acordar la realizacion de un esfuerzo conjunto encaminado
a revitalizar la cooperacion internacional en apoyo de los
paises menos desarrollados y, en especial, a combatir deci-
sivamente la pobreza extrema.

I :n esa oportunidad se identificaron los si-
guientes objetivos:

e erradicar la pobreza extrema y el hambre;

e J|ograr la ensefianza primaria universal;

e promover la igualdad entre los géneros y la auto-
nomia de la mujer;

e reducir la mortalidad infantil;

® mejorar la salud materna;

e combatir el VIH/SIDA, el paludismo y otras
enfermedades;

e garantizar la sostenibilidad del medio ambiente;

e fomentar una asociacién mundial para el desarrollo.

Los objetivos fueron definidos con la mayor cla-
ridad posible y, al mismo tiempo, se acordaron metas
cuantificadas, en las que se fij6é el nivel que debian
alcanzar en el 2015 las principales variables econé-
micas y sociales que reflejan los objetivos aprobados.
También se convino examinar periédicamente los
adelantos logrados con miras a evitar que todo este
esfuerzo se desvaneciera con el paso del tiempo.

281

En cumplimiento de este acuerdo, la CEPAL, en
coordinacién con los organismos especializados del
sistema de las Naciones Unidas, preparé el documen-
to Objetivos de Desarrollo del Milenio. Una mirada des-
de América Latina vy el Caribe, en el que se identifican
y cuantifican los progresos logrados por la regién, y
también los desafios que atin quedan por superar. El
eje articulador del informe es la desigualdad, ya que
la regién de América Latina y el Caribe es la menos
equitativa del mundo. En el documento también se
sefialan las diferencias entre los paises en cuanto al
avance hacia la consecucién de los objetivos y, en to-
dos los casos posibles, se examinan las disparidades
entre la evolucién de distintos segmentos de la po-
blacién —clasificados en funcién del género, la etnia,
el grupo etario, el lugar de residencia y el nivel de in-
gresos—, lo que ayuda a determinar cudles son las
areas en las que es preciso redoblar los esfuerzos para
que el progreso llegue a todos. A esto se suma un ana-
lisis integrado de los factores macroeconémicos, in-
cluidos los fiscales, en relacién con el objetivo de
combatir la pobreza.



En el informe se postula que un crecimiento
econémico que no modifique la distribucion del in-
greso no influird en un grado suficiente como para
mejorar los niveles de vida de quienes viven en la
pobreza. Un cambio distributivo que eleve con ma-
yor rapidez los ingresos de los estratos mds pobres
permitirfa alcanzar las metas dentro de plazos mds
breves. Este enfoque de crecimiento con equidad re-
quiere, ademds, transformaciones institucionales que
sitden las politicas sociales en el centro de las estra-
tegias de desarrollo.

El documento fue preparado por los organismos
especializados, los programas y los fondos del sistema
de las Naciones Unidas presentes en la region y fue
coordinado por la CEPAL. Es un aporte que abre es-
pacios novedosos de cooperacion regional y subre-
gional y sirvié de base para los debates que tuvieron
lugar en la Asamblea General de las Naciones Uni-

Comisién Econémica para América Latina y el Caribe (CEPAL)

das en septiembre de este afio, ocasién en que se exa-
mind el progreso alcanzado a nivel global.4

Durante el primer semestre del 2005 se llevaron
a cabo diversas reuniones para dar a conocer el docu-
mento Objetivos de Desarrollo del Milenio. Una
mirada desde América Latina y el Caribe, en el que se
evalda el estado del cumplimiento de las metas
del Milenio (véase el recuadro V.2). En suma, en
los dltimos cinco afios, la regién de América Latina
y el Caribe ha seguido avanzando en el combate
contra el hambre, en el mejoramiento de la equidad
de género en la educacién, en la ampliacion del
acceso al agua potable y en la reduccién de la morta-
lidad infantil, pero continda rezagada en el cumpli-
miento de algunas de las metas del Milenio, como la
de disminuir la pobreza extrema a la mitad, universa-
lizar la educacién primaria y revertir el deterioro del
medio ambiente.

4 Los organismos de las Naciones Unidas que participaron en la elaboracion del documento regional son los siguientes: la Comisién Econémica para
América Latina y el Caribe (CEPAL), la Organizacion Internacional del Trabajo (OIT), la Organizacién de las Naciones Unidas para la Agricultura y la
Alimentacién (FAO), la Organizacién de las Naciones Unidas para la Educacion, la Ciencia y la Cultura (UNESCO), la Organizacion Panamericana de
la Salud/Organizacién Mundial de la Salud (OPS/OMS), el Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo (PNUD), el Programa de las Naciones
Unidas para el Medio Ambiente (PNUMA), el Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF), el Fondo de Poblacién de las Naciones
Unidas (UNFPA), el Programa Mundial de Alimentos (PMA), Naciones Unidas—Habitat (UN-HABITAT) y el Fondo de Desarrollo de las Naciones
Unidas para la Mujer (UNIFEM).
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Recuadro V.2

LANZAMIENTO DEL DOCUMENTO
OBJETIVOS DE DESARROLLO DEL MILENIO. UNA MIRADA DESDE AMERICA LATINAY EL CARIBE

Lugar y fecha:  CEPAL, Santiago, 10 de junio del 2005.

Participantes:  Representantes del Gobierno de Chile, la Organizacién de los Estados Americanos (OEA), organismos
especializados de las Naciones Unidas, organizaciones no gubernamentales, los dmbitos académico,
politico e institucional e invitados especiales.

Organizadores: CEPAL
Otras reuniones en las que se present6 el documento:

* Brasil, Brasilia, 16 de junio, Congreso de Brasil.

* Argentina, Mar del Plata, 18 de junio, Mesa Redonda sobre los ODM en el marco de la Reunién Interministerial sobre
objetivos de desarrollo del Milenio en Salud y Ambiente.

» Espafia, 22-24 de junio, seminario Objetivos de desarrollo del Milenio: una responsabilidad compartida, organizado por
el Gobierno de Espana.

*  Cuba, La Habana, 1° de julio, Reunién de la Mesa Directiva del Consejo Regional de Planificacién, Seminario Interna-
cional de Alto Nivel sobre Planificacion y Desarrollo Social.

* Estados Unidos,Washington, D.C., |° de julio, lanzamiento oficial en la Organizacién Panamericana de la Salud.

*  Naciones Unidas, Nueva York, 5 de julio, en el Segmento de Alto Nivel del ECOSOC, presentacién del documento a
las Misiones Permanentes de los Estados miembros de la CEPAL.

* Panama, 29 de julio, IV Cumbre de Jefes de Estado y de Gobierno de la Asociacion de Estados del Caribe.

* Lima, Peru, 17 y 18 de agosto, Conferencia subregional andina: Los objetivos de desarrollo del Milenio desde la pers-
pectiva latinoamericana.

Estd previsto realizar otras reuniones durante el 2005 para dar a conocer el documento.

Obijetivos: Presentar la evaluacién del cumplimiento de los Objetivos de Desarrollo del Milenio, realizada por los
organismos especializados del sistema de las Naciones Unidas, coordinados por la CEPAL.

Principales hallazgos:

* La extrema pobreza en América Latina y el Caribe disminuyd cerca de cuatro puntos porcentuales (de 22,5% a 18,6%)
entre 1990 y el 2004, un avance inferior al necesario para asegurar el cumplimiento en el afio 2015 de esta parte de
la primera meta del Milenio. En cambio, se progresé en la reducciéon del hambre y de la desnutricion infantil y es pro-
bable que la mayoria de los paises cumpla la meta de erradicacion del hambre. Sin embargo, resulta preocupante que
los paises més pobres, cuya poblacion enfrenta mayores dificultades para acceder a los alimentos, sean precisamente
los que avanzan menos en este sentido.

* Laregion de América Latina y el Caribe, que a comienzos de los afios noventa registraba tasas netas de matricula en
educacién primaria superiores al 90%, ha continuado progresando. En varios paises de nivel intermedio de desarrollo
se ha logrado dar acceso a la educacién bésica a méas del 95% de los nifios de ambos sexos. En los paises menos de-
sarrollados el avance ha sido mas lento, con leves retrocesos en Honduras y Paraguay. En el Caribe, el progreso ha si-
do menor, aunque en la mayoria de los paises de la subregion ya se alcanzaron tasas netas de matricula primaria su-
periores al 95%.

* La region no presenta —como otras en desarrollo— desigualdad de género en la educacion, como lo demuestra el he-
cho de que en el nivel secundario hay mas nifias que nifios matriculados. Segln la informacién disponible sobre nue-
ve paises, las mujeres superan a los hombres en la educacién superior en Brasil, Costa Rica, El Salvador, Honduras, Ja-
maica, Republica Bolivariana de Venezuela, Trinidad y Tabago y Uruguay. De las adolescentes urbanas entre 15y 19 afios
de edad pertenecientes a la poblacién econémicamente activa, un 40,3% asiste al colegio, mientras que en el grupo de
sus pares varones solo lo hace un 35%. Para algunos paises sigue pendiente la tarea de lograr la equidad de género en
la asistencia escolar del tramo etario entre 6 y |2 afios, meta de igualdad que ya ha sido alcanzada para las nifias de
estratos no pobres, pero sigue siendo un desafio para las provenientes de hogares pobres. Por otra parte, los ingre-
sos laborales de las mujeres siguen siendo entre un 30% y un 40% mas bajos que los percibidos por los hombres, per-
sisten problemas como la violencia familiar y aiin no hay suficiente representacion femenina en los parlamentos.

* La regién muestra una importante disminucién de la mortalidad infantil. Entre 1990 y el 2003, las muertes por cada
mil nacidos vivos se redujeron de 56 a 33 entre los niflos menores de cinco afos, y de 43 a 25 entre los menores
de un afo. Los avances fueron importantes en los paises con niveles de desarrollo intermedio y mayor, pero
también los de menor desarrollo muestran una trayectoria que apunta al cumplimiento de las metas fijadas. La baja de
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la mortalidad de nifilos menores de cinco afios fue de 34 puntos en los paises de menor desarrollo, de 24 puntos en
los de desarrollo intermedio y de || en los de mayor desarrollo. Con excepcién de Haiti y Paraguay, muchos paises
estan en vias de alcanzar el objetivo, pero la mortalidad infantil sigue siendo muy alta en Bolivia, Guyana y Peru.

En América Latina y el Caribe, si bien la razéon de mortalidad materna es baja en comparacién con otras regiones en
desarrollo, las muertes por causas relacionadas con el embarazo y el parto son todavia un importante problema de
salud publica en numerosos paises. Las diferencias entre paises son amplias y se asocian al nivel de ingreso por habi-
tante. En los paises de menor desarrollo, la razéon de mortalidad materna fluctta entre 100 y 230 por cada 100.000
nacidos vivos, con la excepcion de Haiti (que registra una cifra cercana a 520). En los paises de desarrollo intermedio,
la mortalidad materna varia entre 45 y 105, salvo en Pert, donde se producen 185 muertes por cada 100.000 naci-
mientos. Esta razén fluctta entre |1 y 36 en los paises de desarrollo alto, pero en el Caribe alcanza a |13, un valor
que supera el promedio regional de 87.

En el 2004, 2.4 millones de personas padecian el VIH/SIDA en América Latina y el Caribe, nimero que habia aumen-
tado en 200.000 entre el 2000 y el 2004. Brasil, por su cuantiosa poblacion, registra un 28% de los casos totales, pese
a que la incidencia del VIH/SIDA en el pais es solo de un 0,7%, pero también es el tnico en la regién que ha puesto un
claro freno a la epidemia. En el Caribe, la tasa de prevalencia entre adultos es la mas alta después de la registrada por
Africa subsahariana. Haiti, por su parte, presenta una tasa que supera a todo el resto de la region (5,6%) y hay cuatro
paises con valores superiores al 2% (Trinidad y Tabago, Bahamas, Guyana y Belice). Los efectos de esto en la esperan-
za de vida de la poblacién de dichos paises ya han comenzado a hacerse notar.

Los indicadores muestran un considerable deterioro ambiental en la regién, escasas probabilidades de cumplir las me-
tas de reversion del dafio actual y dificultades para alcanzar los objetivos en materia de saneamiento, sobre todo en
el ambito rural. Son preocupantes los problemas de pérdida de bosques y de biodiversidad, de contaminacion del ai-
re y de expansién de los tugurios en las ciudades. La cobertura de los servicios de agua potable muestra avances im-
portantes. Los paises del Caribe han alcanzado la meta de saneamiento urbano, pero estin rezagados Bolivia, Brasil, El
Salvador, Guatemala, Haiti y Pert, con coberturas inferiores al 60%.

En relacién con el ultimo objetivo, no se han logrado avances en cuanto a la ayuda que los paises industrializados se
comprometieron de transferir a los paises en desarrollo. La meta fijada era de un 0,7% de su PIB, pero actualmente se
ha llegado apenas a un 0,25%. Por otra parte, una compleja trama de barreras impide las exportaciones de la region
hacia los paises mas desarrollados.
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V’ \
(1)
NS
%
COMISIéN ECONOMICA PARA AMI'ERICA LATINAY EL CARIBE (CEPAL)

ENCUESTA SOBRE PROGRAMAS NACIONALES DE SALUD

Identificacion: Institucion: Pais:
Persona que contesta cuestionario: Cargo:

Responder brevemente

I. ¢Cudles son los tres principales problemas de salud de la poblacién de su pais?

Orden Principales problemas de salud de la poblacién®

|
2
3

Ejemplos: Perfil epidemioldgico: enfermedades infecciosas, enfermedades cronicas, enfermedades de transmision sexual, catastroficas, etc.

2. ;Existen programas nacionales especificos para enfrentar esos problemas?
Si No

3. ;Cudles?

4. ;Cudles son los tres principales problemas de atencion en salud de la poblacion de su pais? ;A qué causas obedecen?

Orden Principales problemas de atencién en salud de la poblacién* Causas

|
2
3

Ejemplos: Necesidades insatisfechas de salud, eficacia y equidad de los servicios de salud, aumento de costos, déficit de recursos, cambio del
perfil epidemiolégico por envejecimiento y otros.

5. ;Afectan de la misma forma esos problemas de atencién en salud a los distintos sectores de la poblacion?

Sectores de poblacion

Pobres urbanos Pobres rurales No pobres Grupos étnicos Otros™

Si/ No
Por qué?

Otros: Ejemplo adultos mayores, nifios, jévenes y adolescentes, hombres, mujeres.

6. ;Cual es la cobertura publica y privada de la poblacion en materia de salud?

Porcentaje del total de poblacién cubierta por el sistema de salud

Total Hombres Mujeres Urbana Rural

Salud publica

Salud privada

7. ;Cuales son las principales reformas implementadas en los ultimos cinco afios?
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8. jEstas reformas modifican el balance entre salud publica y privada? ;En qué direccion?

Si, hacia sistemas de salud privada
Si, hacia sistemas de salud publica
No hay cambios

9. iCuadl es el tipo, la cobertura, el monto de recursos y el afio de inicio de los programas de atencién en salud?

Tipo de programas (ejemplos)

(urbana, rural, regional)

Cobertura

Monto de recursos

Afo de inicio

Anual

Total

Atencion primaria en salud

Salud materno—infantil

Control de enfermedades infecciosas

Salud sexual y reproductiva

VIH/SIDA

Aborto inducido

Otros

10. ;Qué instituciones coordinan los programas de salud y a qué poblaciéon objetivo se dirigen?

Nombre del programa

Instituciones que coordinan

B

Poblacién objetivo Otros

Ministerio de Salud

ONG

Fundaciones

Combinacién

por sexo y edad

Otros: Ejemplo: adultos mayores, pobres/no pobres; urbano/rural; etnias.

I'1.;Cudl es el origen de los recursos destinados a los programas de salud?

Nombre del
programa

Origen de los recursos

Presupuesto
nacional en salud

reembolsable

Fondo
internacional

internacional
no reembolsable

Fondo Org.no

gubernamentales

Fundaciones Combinacién

12. ;Cuadles son los mecanismos de diagndstico, evaluacién y monitoreo de los programas de salud?

Nombre del programa

Mecanismos de

Diagnéstico

Monitoreo

Evaluacion

13. ;Cuadles son los aspectos exitosos y los que requieren revision de los programas de salud?

Nombre del programa

Aspectos exitosos

Aspectos que requieren revision”®

*  Por ejemplo: Demanda insatisfecha, escasez de recursos humanos; financiamiento insuficiente, discontinuidad de los programas, desigualdad
geogrifica y otros.

14. ;Cudles son los aspectos exitosos y los que requieren revision de los sistemas de salud?

Sistemas de salud

Aspectos exitosos

Aspectos que requieren revision®

Nacional

Regional

Local

* Por ejemplo financiamiento, distribucion territorial desigual de los recursos en salud, carencias en la infraestructura en salud, gestion,
aseguramiento en la prestaciéon de servicios de salud y otros.

Respuestas a: Irma Arriagada, CEPAL, Casilla 179-D, Santiago, CHILE « Fax: (56) 2-2102523, (56) 22081946
De preferencia, responda al siguiente correo electronico: iarriagada@cepal.cl
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AMERICA LATINAY EL CARIBE (17 PAISES): CAMBIOS LEGISLATIVOS, 2000-2005

Pais Leyes, proyectos de ley, Fecha Cambios legislativos, 2000-2005
decretos
Argentina Ley N°25.929 de Parto Iniciativa del Poder Ejecutivo-Ministerio de Salud y Ambiente
Humanizado

Proyecto de Ley de
modificacion de la Ley
N° 24.193

Proyecto de Ley sobre
falsificacion de medicamentos

Proyecto de Ley de
disminucion de penas por
responsabilidad profesional
Proyecto de Ley sobre
beneficio de litigar sin gastos
por responsabilidad
profesional

Decreto N° 756/04

Decreto N° 587/04, que
modifica articulos 21 y 3| de
la Ley N° 17.132

Decreto N° 923/04

Decreto N° 1158/04

Decreto N° 1338/04

Resolucion ministerial
N° 119/04

Resolucion ministerial
N° 160/04

Resolucion ministerial
N° 342/04

Resolucion ministerial
N° 386/04

Resolucion ministerial
N° 387/04

Resoluciones ministeriales
N° 603/04 y 605/04

Resoluciones ministeriales
N° 608/04 y N° 609/04

Resolucion ministerial
N° 616/04

Resolucion ministerial
N° 757/04

Resolucion ministerial
N° 800/04

Resolucion ministerial
N° 911/04

Resolucion ministerial
N° 915/04

2004

3 de septiembre

del 2004

Transplante de Organos y Material Anatémico Humano, instituyendo el donante presunto.
Iniciativa del Poder Ejecutivo-Ministerio de Salud y Ambiente, N° 1343/04

Aumento de penas y creacion de nuevos tipos penales contra la salud publica. Iniciativa del
Poder Ejecutivo-Ministerio de Salud y Ambiente
Iniciativa del Poder Legislativo, recibié apoyo de multiples foros realizados por el Ministerio de

Salud y Ambiente

Iniciativa del Poder Legislativo, recibio apoyo de miiltiples foros realizados por el Ministerio de
Salud y Ambiente

Faculta al Ministerio de Salud y Ambiente, en el marco del Plan Federal de Salud, para que trans-
fiera, mientras dure la Emergencia Sanitaria, bienes de capital de uso sanitario a las autoridades
sanitarias provinciales y de la ciudad de Buenos Aires

Modifica la integracion de las Comisiones Especiales de Evaluacion de Especialidades Médicas y
Odontologicas

Sustituye la denominacién Ministerio de Salud por Ministerio de Salud y Ambiente

Introduce salvedades al Proyecto de Ley N° 25.916, por el cual se establecen los presupuestos
minimos de proteccion ambiental para la gestion integral de residuos domiciliarios

Aprueba el reglamento de la Ley N° 22.990, denominada Ley de Sangre

Aprueba el reglamento operativo del Programa de Reforma de la Atencion Primaria de la Salud
(PROAPS)

Aprueba el Formulario Terapéutico Nacional Afio 2004
Aprueba las Becas "Ramén Carrillo — Arturo Ofiativia"
Aprueba el Manual de Procedimientos para el nivel gerencial y profesional sobre Leshmaniosis.

Incorporacion al Programa Nacional de Garantia de Calidad de la Atencion Médica

Aprueba la guia de procedimiento y métodos de esterilizacion y desinfeccion en
establecimientos de salud

Crea en el ambito de la Secretaria de Politicas, Regulacion y Relaciones Sanitarias la Comision
Asesora de Especialidades Médicas y Odontoldgicas

Aprueba normas de organizacion y funcionamiento de servicios y laboratorios de patologia y
pediatria. Incorporacion al Programa Nacional de Garantia de Calidad de la Atencion Médica

Crea en el ambito del Ministerio de Salud y Ambiente la Comisién Evaluadora de Proyectos
para el otorgamiento de subsidios a municipios saludables

Crea en el ambito de la Secretaria de Politicas, Regulacion y Relaciones Sanitarias la Comision
Asesora de Especialidades Odontoldgicas

Aprueba el Concurso Nacional de Proyectos Ambientalistas
Establece los tipos de intervenciones quirtrgicas autorizadas para realizarse en los quiréfanos
anexos a consultorios y centros médicos habilitados

Aprueba el Programa de Médicos Comunitarios
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AMERICA LATINAY EL CARIBE (17 PAISES): CAMBIOS LEGISLATIVOS, 2000-2005

Pais Leyes, proyectos de ley, Fecha Cambios legislativos, 2000-2005
decretos
Resolucion ministerial Aprueba la guia de manejo de las infecciones de transmision sexual
N° 1.078/04
Resolucion ministerial Establece limites en el contenido de plomo para las pinturas latex
N° 1.088/04
Resolucion ministerial Denomina "Plan Nacer Argentina" al proyecto de inversion de Salud Materno Infantil Provincial
N° 1.173/04
Resolucion ministerial Referente a las habilitaciones de farmacias en lugares donde existen menos establecimientos
N° 1.384/04 de este tipo
Bolivia Seguro Universal Materno Infantil
Nuevo modelo de gestion, descentralizado y participativo
Proyecto de extension de la proteccion social
Escudo epidemioldgico
Brasil Cobertura y condiciones de acceso, regulacion de precios, informacion y resarcimiento del sector publico, creacion de agencia reguladora
Reforma de atencion hospitalaria (140 hospitales)
Reestructuracion de politicas de alta complejidad
Reorganizacion de la politica nacional de sangre y de transplantes
Creacion de una politica nacional de urgencia/emergencia con énfasis en el Programa de Atencion Prehospitalaria
Reorganizacion de vigilancia en salud publica, creacion de la Agencia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA) y de la Secretaria de Vigilancia en Salud
Enmienda constitucional 29 que garantiza financiamiento estatal para el sector salud
Chile Definicion de objetivos sanitarios al aiio 2010
Definicion de un régimen de garantias de salud para todos los habitantes
Separacion de funciones de salud publica y atencion individual
Colombia Ley N° 100 1993 Reforma estructural del sistema de salud, mediante la cual se implementa el Sistema General
de Seguridad Social en Salud
Ley N° 715 2001 Modifica las competencias y recursos para la prestacion de servicios de salud
Costa Rica 1998-2005 Reforma del sector de la salud
Ecuador Fondo global para los programas de tuberculosis y VIH/SIDA
Redisefio del Sistema de Vigilancia Epidemiolgica
Reformas salariales para los profesionales de la salud
Aumento del presupuesto para la salud
Extension de cobertura en poblaciones rurales a través de la contratacion de ONG
El Salvador Firma de convenios interinstitucionales: con Ministerio de Defensa e Instituto Salvadorefio del Seguro Social (ISSS)
Terciarizacion de servicios de apoyo en algunos hospitales de la red publica (vigilancia, alimentacion, limpieza)
Guatemala Extension de cobertura de servicios bésicos de salud

Fortalecimiento del segundo nivel de atencion
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Leyes, proyectos de ley,
decretos

Fecha ‘ Cambios legislativos, 2000-2005

Honduras

Reorganizacion de la Secretarfa de Salud: desarrollo organizativo, elaboracion de politicas (salud mental, medicamentos, nutricion, atencién materno
infantil, readecuacion de los sistemas para el mejoramiento de la informacién)

Fortalecimiento de la atencion primaria

Implementacion de nuevos modelos de gestion

Extension de cobertura de los servicios

Intersectorialidad: incorporacion de gobiernos municipales a la tarea de resolver la problematica de salud de la poblacion
Enfoque sectorial para la resolucion de los problemas

Armonizacion de la cooperacion externa

Nicaragua

Implementacion de la Ley General de Salud

Programacion y presupuestacion de las prioridades de salud
Modelo de atencion integral de salud

Definicion y evaluacion de la politica de salud

Planes Nacionales de Salud a largo, mediano y corto plazo

Definicion de propuesta de paquete bésico de servicios de salud y estrategia de extension de coberturas mediante la contratacion de ONG
Implementacion de una Estrategia Nacional de Comunicacion Social y Accion Comunitaria

Pago por servicios a proveedores pblicos

Estrategia de Casas Maternas

Descentralizacion administrativa y financiera

Panama

Aplicacion de un nuevo modelo de gestion en el Hospital Integrado San Miguel Arcangel (HISMA)
Elaboracion e implementacion del Modelo Familiar, Comunitario y Ambiental

Mejoras del Sistema de Informacion

Mejoras de gestion

Firma de compromisos de gestion entre la Region de Salud de San Miguelito y los ocho centros de salud (Rendicion de Cuentas)
Elaboracion e implementacion del protocolo para la atencion de la embarazada y para todos los servicios que brinda el HISMA

Andlisis de situacion de salud con enfoque de género

Sistema de referencia y contrarreferencia funcional en la Region de Salud de San Miguelito

Reorganizacion de la red de servicios, sectorizacion, equipos basicos, consejos de salud familiares

Elaboracion de Estindares de Habilitacion y Certificacion (calidad)

Aplicacion de encuestas de percepcion de usuarios en el HISMA y en la Red de Solidaridad Social (RSS) cada seis meses

Elaboracion de Plan Regional Estratégico en el que se identifican problemas, se definen y priorizan estrategias y acciones especificas, con indicadores que
permitan su medicion en la RSS

Elaboracion de carteras de servicios diferenciados para hombres y mujeres
Fortalecimiento de capacidades de gestion para sistemas de salud piblica

Convenios de gestion, politicas de salud actuales
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AMERICA LATINAY EL CARIBE (17 PAISES): CAMBIOS LEGISLATIVOS, 2000-2005

Pais Leyes, proyectos de ley, Fecha Cambios legislativos, 2000-2005
decretos
Paraguay Ley N° 1.032 Reforma del sector de la salud
Perdi Seguro integral de salud
Politica Nacional de Medicamentos
Estrategias Nacionales de Salud
Descentralizacion de la administracion publica de salud
Sistema Nacional de Salud
Comités locales de administracion de salud (administracion compartida con la comunidad)
Repiiblica Marco legal dado por las leyes 47-01 y 87-01
Dominicana
Uruguay No se han realizado reformas del sector de la salud que generen impactos en la salud de la poblacion
Venezuela Ejecucion de la Estrategia Promocional de Calidad de Vida y Salud
(Republica

Bolivariana de)

Puesta en prictica de la Mision Barrio Adentro

Fuente: Elaboracion propia sobre la base de las respuestas de los paises a la encuesta de CEPAL sobre programas nacionales de salud, 2005.
2 Resoluciones Ministeriales (RM).
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AMERICA LATINAY EL CARIBE (16 PAISES): PERSONAS E INSTITUCIONES QUE RESPONDIERON EL CUESTIONARIO
SOBRE PROGRAMAS NACIONALES DE SALUD

Pais Institucion Cargo Nombre
Argentina Ministerio de Salud y Ambiente de la Nacion Asesora del Ministro Maria Inés Insaurralde
Bolivia Ministerio de Salud y Deportes Responsable de Redes Sociales Marcos Paz
Colombia Ministerio de la Proteccion Social, Direccion Representante de la OPS/OMS en Colombia Dr. Pier Paolo Balladelli
General de Salud Publica
Costa Rica Ministerio de Salud
Chile Ministerio de Salud Jefe de la Direccion de Prevencion y Control Fernando Mufioz
de Enfermedades
Ecuador Ministerio de Salud Publica Epidemidloga del drea de Vigilancia
El Salvador Ministerio de Salud y Asistencia Social Director de Control y Vigilancia Epidemioldgica | Mario Vicente Serpas
Guatemala Ministerio de Salud Pdblica y Asistencia Social Jefe de Programas Edgar Méndez
Honduras Secretaria de Salud de Honduras Técnica Unidad de Planeamiento y Evaluacion Norma Bajarano
de Gestion (UPEG)
Nicaragua Ministerio de Salud Direccién Primer y Segundo Nivel de Atencion,
Direccion General de Planificacion y
Desarrollo
Panama Ministerio de Salud Proyecto Piloto de Reformas del Sector Salud Dra. Norma Astudillo
MINSA/Banco Mundial
Salud Integral Poblacional Dra. Fania Roach
Politicas de Salud Poblacional Lic. Herndn Luque
Inversiones Lic. Erick Castillo
Paraguay Ministerio de Salud Publica y Bienestar Social Director General de Planificacion Jorge A. Palacios Lugo
Peru OPS/OMS Consultor de Politicas y Sistemas de Salud German Perdomo
Oficina General de Epidemiologia - -
Repiiblica Subsecretaria Salud Colectiva Mario Gerald
Dominicana
Uruguay Ministerio de Salud Publica Director General de la Salud Dr. Jorge Basso
Venezuela Ministerio de Salud y Desarrollo Social Director General de Politicas y Planes Lic.Victor A. Delgado
(Republica

Bolivariana de)

Fuente: Elaboracion propia.
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