
RESUMEN

Las transferencias condicionadas de renta se están
consolidando como instrumento estándar para la reduc-
ción de la pobreza. El Programa Bolsa Familia implemen-
tado en Brasil es el de mayor envergadura de este tipo de
programa en el mundo. La evaluación de su impacto ofre-
ce algunas indicaciones extrapolables a otros países. En
este artículo se pone en evidencia la falta de resultados de
este programa en términos de estado de salud y de modi-
ficación de conductas no saludables. la existencia de
barreras por el lado de la oferta aparece como la limita-
ción más importante para la consecución de mejores resul-
tados en este ámbito. Sin embargo, el impacto positivo del
programa sobre la educación y la reducción de la pobreza
permite predecir mejoras en el estado de salud de la pobla-
ción a largo plazo.

Palabras clave. Economía. Pobreza. Indigencia. Estado
nutricional. Desigualdad social.

ABSTRACT

The Impact of Conditional Cash
Transfers on Health Status: The

Brazilian Bolsa Familia Programme

Conditional cash transfers are becoming the standard appro-
ach to reducing poverty levels; the Brazilian Bolsa Familia Pro-
gram, in particular, is the largest program of this kind, and the
evaluation of its impact allows for drawing some interesting
conclusions, which may apply to other countries. In this paper,
the lack of positive results in terms of both health status and
modification of unhealthy habits is underlined. Among different
causes, which are discussed here, the existence of barriers on the
supply side appears as the most important limitation for obtai-
ning better results. The positive impact of this program on both
education and poverty reduction however, allows for predicting
improvements in health status in the long run.

Key words. Economics. Indigency. Nutritional status.
Poverty. Social Inequity. Brasil.

INTRODUCCIÓN

El hecho de que los ciudadanos más
pobres tienen limitadas posibilidades de
escapar de la trampa de pobreza en la cual
están encerrados está ampliamente acep-

tado. El World Values Survey, por ejem-
plo, indica que el 76% de los ciudadanos
de Brasil creen que los pobres “tienen
muy pocas posibilidades de salir de la
situación de pobreza” 1. Las transferencias
monetarias constituyen una de las res-
puestas más difundidas a esta percepción,
ya que su objetivo es la reducción de la
pobreza y de la desigualdad. Básicamente,
consisten en la entrega periódica de una
suma de dinero a una población diana pre-
viamente establecida: familias pobres,
madres o personas ancianas, por ejemplo.
A diferencia de las transferencias en espe-
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cie, como la entrega de alimentos o che-
ques para la compra de alimentos, las
transferencias monetarias implican la
posibilidad para los beneficiarios de utili-
zar el dinero de la forma que crean más
oportuna. Los beneficiarios seleccionados
en un programa no condicionado reciben
una transferencia de renta periódica por
un periodo fijo de tiempo. Por otra parte,
las transferencias también pueden ser con-
dicionadas al cumplimiento formal de
algunas conductas de los beneficiarios,
normalmente relacionadas con la acumu-
lación de capital humano, como la asisten-
cia a clase o a programas específicos de
formación. En otras palabras, los progra-
mas de renta condicionada intentan cam-
biar el comportamiento de los beneficia-
rios utilizando con este propósito
incentivos monetarios.

Los programas de transferencia condi-
cionada de renta se han difundido de
forma extensa en un gran número de paí-
ses de América, desde Brasil (su Progra-
ma Bolsa Familia se analiza en este artí-
culo) hasta México
(Progresa/Oportunidades), Chile (Chile
Solidario), Colombia (Familias en
Acción), Argentina (Jefes de Hogar) o
Ecuador (Bono de Desarrollo Humano),
por ejemplo. La creciente popularidad de
estos programas se debe a distintas razo-
nes. En primer lugar, su estructura favore-
ce el fortalecimiento de la demanda de
educación y salud de los pobres y, a través
de este canal, estimula el desarrollo del
capital humano haciendo hincapié en la
corresponsabilidad de Estado y familias.
Si por un lado este enfoque parece vincu-
lado a una visión liberal de la pobreza,
según la cual los pobres son en cierto sen-
tido responsables de su condición y resul-
ta necesario cambiar su conducta, por otro
lado los programas de este tipo se distin-
guen de otras prestaciones sociales más
“paternalistas”, como las transferencias
en especie, que reducen al mínimo las
posibilidades de elección de las personas2.

Además, puesto que las condiciones están
especialmente orientadas a niños y
madres, los resultados deberían ir más allá
del alivio de la pobreza a corto plazo, inci-
diendo sobre la transmisión intergenera-
cional de la pobreza. Finalmente, las
transferencias condicionadas son vistas
como instrumentos más coste-efectivos
para llegar a los pobres a través de un tar-
geting eficiente3.

En este artículo se analiza el Programa
Bolsa Familia (PBF) implementado en
Brasil a finales del año 2003. El PBF es el
programa de transferencia condicionada
de renta de mayor envergadura del mundo
y su evolución puede ofrecer indicaciones
valiosas, extrapolables a otros programas
con las mismas características. En particu-
lar, se consideran aquí los efectos de este
programa sobre el estado de salud de las
personas. Tanto las transferencias moneta-
rias per se como las condiciones impuestas
para ser beneficiario deberían generar
efectos positivos sobre el estado nutricio-
nal y de salud de las familias más pobres.
Sin embargo, como se observará a conti-
nuación, la evidencia empírica sugiere que
los resultados en salud del PBF han sido
más bien escasos. En el presente trabajo se
discuten tales resultados y algunas posi-
bles causas, con el objetivo de extraer con-
clusiones generalizables a otros programas
de transferencias condicionadas en contex-
tos similares.

En la sección siguiente se presenta el
Programa Bolsa Familia y se resume su
funcionamiento. La sección 3 discute su
impacto sobre la reducción de la pobreza y
de la desigualdad, sus objetivos principales.
En la sección 4 se analizan los resultados
del programa en términos de salud, estado
nutricional y conductas individuales rela-
cionadas con la salud. La sección 5 indaga
las posibles causas de estos resultados y,
finalmente, la última sección resume las
principales conclusiones.
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EL PROGRAMA BOLSA FAMILIA
(PBF): BREVE HISTORIA
Y SU FUNCIONAMIENTO

El Programa Bolsa Familia (PBF) benefi-
cia aproximadamente a 11 millones de fami-
lias pobres de Brasil (46 millones de personas
en el 2006, el 25% de la población de Brasil).
Como otros programas de transferencia con-
dicionada, sus objetivos son la reducción de
la pobreza y de la desigualdad a través de las
transferencias monetarias directas a familias
extremadamente pobres, así como la ruptura
del ciclo de transmisión intergeneracional de
pobreza por medio del establecimiento de
requerimientos relacionados con el desarrollo
del capital humano como condición necesaria
para ser beneficiario.

El PBF fue oficialmente presentado en
octubre del 2003 por el Presidente Lula, en
un intento de consolidar y racionalizar cuatro
programas distintos de transferencia preexis-
tentes, el Programa Bolsa Escola (PBE),
Bolsa Alimentação (BA), Auxílio Gas (AG) y
el Programa do Cartão Alimentação (PCA).
Estas iniciativas pioneras ya presentaban los
rasgos fundamentales que constituyen la
estructura de los programas de transferencia
condicionada de renta: las beneficiarias son
familias pobres, se concretan en transferen-
cias monetarias directas, requieren una con-
trapartida en términos de escolarización. De
hecho, el PBE a nivel federal todavía com-
parte el énfasis de las iniciativas municipales
en la educación como medio para la reduc-
ción de la pobreza a largo plazo. Todos estos
programas se concretaban en transferencias
monetarias destinadas, en gran medida, a la
misma población diana. La existencia de
estructuras administrativas exclusivas para
cada uno de estos programas generaba evi-
dentes ineficiencias y duplicidades en la dis-
tribución de las ayudas.

En su versión actual, pueden ser benefi-
ciarias del PBF las familias con renta men-
sual inferior a 120 reales (R$) per cápita,
aproximadamente 40 euros. Las transferen-

cias varían en cantidad desde 20 hasta 182
reales (R$), en función de la renta y del
número de hijos hasta los 17 años. Hay tres
tipos de beneficios que determinan la canti-
dad final de la transferencia: beneficio bási-
co, variable y variable vinculado al adoles-
cente. En las tablas 1 y 2 se resumen los
beneficios del PBF para las familias muy
pobres (renta inferior o igual a 60 R$) (tabla
1) y pobres (renta per cápita entre 60,01 y
120 R$) (tabla 2).
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Tabla 1

Transferencias a las familias según estructura familiar
(familias muy pobres)

Número de hijos
Hasta 15 años 

Número de hijos
de 16 o17 años Transferencia R$

0 0 62,00

1 0 82,00

2 0 102,00

3+ 0 122,00

0 1 92,00

1 1 112,00

2 1 132,00

3+ 1 152,00

0 2+ 122,00

1 2+ 142,00

2 2+ 162,00

3+ 2+ 182,00

Fuente: Ministerio de Desenvolvimento Social e Combate à Fome.5

Tabla 2

Transferencias a las familias según estructura familiar
(familias pobres)

Número de hijos
Hasta 15 años 

Número de hijos
de 16 o17 años Transferencia R$

0 0 0,001

1 0 20,001

2 0 40,001

3+ 0 60,001

0 1 30,001

1 1 50,001

2 1 70,001

3+ 1 90,001

0 2+ 60,001

1 2+ 80,001

2 2+ 100,001

3+ 2+ 120,001

Fuente: Ministerio de Desenvolvimento Social e Combate à Fome.5



En resumen, las familias muy pobres
reciben el beneficio básico de 62 R$,
independientemente del número de hijos;
las familias muy pobres y pobres reciben
el beneficio variable de 20 R$ por niño
desde el nacimiento de un hijo hasta
cuando tenga 15 años, con el límite máxi-
mo de 60 R$ al mes; finalmente, todas las
familias incluidas en el PBF reciben una
transferencia adicional de 30 R$ (máximo
60) por adolescente que frecuenta la
escuela. Los pagos se entregan de forma
preferencial a las mujeres (93% de los
beneficiarios).

El ingreso de las transferencias implica
la aceptación del cumplimiento de una serie
de condiciones relacionadas con el desarro-
llo del capital humano que se resumen en la
tabla 3. Con respecto a la educación, se
establece una frecuencia escolar mínima
del 85% para todos los niños de edad com-
prendida entre los 6 y 15 años y del 75%
para los adolescentes de 16 a 17 años. En
cuanto a salud, es necesario cumplir el
calendario de vacunas establecidas para los
niños menores de 7 años, así como el pro-
grama de crecimiento y desarrollo de los
niños (visitas médicas de control). Las
mujeres embarazadas deben frecuentar un
programa pre-natal y las mujeres lactantes
de 14 a 44 años el programa de acompaña-
miento correspondiente. Finalmente, los
niños de las familias beneficiarias menores
de 15 años en riesgo o retirados del trabajo
infantil tienen que asistir como mínimo al
85% de la carga horaria de los servicios
socioeducativos establecidos para este
grupo.

IMPACTO DEL PBF SOBRE POBREZA
Y DESIGUALDAD

La primera cuestión relevante en el
estudio de un programa de transferencia
condicionada es su efectividad en térmi-
nos de reducción de la pobreza y dismi-
nución de los niveles de desigualdad,
puesto que estos son sus objetivos princi-
pales. Las transferencias monetarias
directas constituyen el mecanismo que
permite lograr estos fines a corto plazo,
mientras que las condiciones impuestas
deberían cumplir la misma función a
medio-largo plazo.

Con respecto a la evaluación del PBF se
han realizado distintas encuestas en zonas
geográficas específicas de Brasil que per-
miten sacar conclusiones interesantes. Una
realizada en Sao Paulo en el año 2004, por
ejemplo, muestra que el 19% de la pobla-
ción tuvo acceso a las transferencias, las
cuales constituyeron el 21% de los ingre-
sos de las familias más pobres, es decir, el
programa de transferencias se concreta en
un incremento significativo de la renta de
los más pobres6. En Recife el impacto de
la transferencia de renta sobre la reducción
de la pobreza es modesto, con el 7% de las
familias beneficiarias que cruzan la línea
de 120 R$ mensuales de renta per capita.
Sin embargo, el valor mediano de renta de
las familias beneficiadas ha pasado de 60
R$ per cápita a 78 R$ y se observa además
un impacto significativo y positivo sobre la
renta de las familias que se sitúan en el pri-
mer cuarto de la distribución. En otras
palabras, el PBF parece tener un impacto
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Tabla 3

Condiciones de permanencia en el PBF

Educación Salud Asistencia Social Salud Asistencia Social

Hijos 6-15 años:
Frecuencia escolar mínima 85%

Hijos 16 y 17 años:
Frecuencia escolar mínima 75%

Hijos 0-7 años:
Cumplimiento programa vacunas

Mujeres embarazadas y lactantes:
Visitas prenatales

Asistencia programas post-parto

Hijos de hasta 15 años en riesgo
o retirados del mercado laboral:
Frecuencia mínima del 85% a los

servicios socioeducativos

Fuente: Ministerio de Desenvolvimento Social e Combate à Fome.5



mayor sobre la población más pobre: el
porcentaje de familias muy pobres en la
muestra pasa de 54% a 43%. La severidad
de la pobreza en Recife se ha reducido en
el 50% para las familias pobres y en 2/3 en
el caso de las familias indigentes. El bene-
ficio principal de este tipo de programas es
la reducción de la intensidad y severidad
de pobreza e indigencia7. Estas conclusio-
nes son válidas para Brasil en su conjunto,
donde la cuota de transferencias en los
ingresos totales de las familias indigentes
es un 50% mayor que para el resto de la
población y se ha demostrado que el PBF
reduce en un 12% el hiato medio de la
pobreza y su severidad alrededor del
19%8.

Estos resultados implican que aunque el
incremento medio de la renta monetaria de
los beneficiarios no sea particularmente ele-
vado, el PBF tiene un impacto relevante
sobre la reducción de la desigualdad. El
índice de Gini en el año 2004 (0,568) es el
más bajo desde que se implementó la
encuesta nacional a las familias, en los años
70, aunque siga en niveles dramáticamente
elevados9. A través de la descomposición de
este índice de desigualdad, se ha podido
demostrar que el PBF es responsable del
21% de la reducción experimentada a partir
del año 1995. Este resultado es particular-
mente relevante si se considera que las
transferencias recibidas a través del PBF
representan sólo el 0,5% del total de los
ingresos familiares per cápita10.

En general, el 35% de la caída en la des-
igualdad de ingresos observada en Brasil
entre el 2001 y el 2004 se debe a la expan-
sión de los programas de transferencia con-
dicionada11. Estos resultados son comunes
a otros programas de transferencias condi-
cionadas de renta implementados en Améri-
ca Latina8, 12-15. Los resultados positivos en
términos de reducción de la pobreza y de la
desigualdad contrastan con el impacto del
PBF sobre el estado de salud y las conduc-
tas relacionadas.

IMPACTO DEL PBF SOBRE ESTADO
DE SALUD Y CONDUCTAS

RELACIONADAS

El aspecto más relevante de los progra-
mas de transferencias condicionadas es la
acumulación de capital humano de las nue-
vas generaciones, puesto que de ello depen-
de el desarrollo a largo plazo de toda la eco-
nomía. Nos centraremos aquí en los
resultados en nutrición y salud. En primer
lugar, las transferencias monetarias directas
pueden tener un impacto positivo sobre el
consumo familiar generando una mejoría
del estado nutricional de las personas inde-
pendientemente de las condiciones impues-
tas por el programa (por ejemplo, a través
de una alimentación más adecuada). En
segundo lugar, el respeto de las condiciones
debería generar cambios en los comporta-
mientos individuales con efectos positivos
sobre el estado de salud.

Con referencia al primer aspecto se ha
observado que el incremento de renta
monetaria de las familias más pobres se
refleja en el cambio de niveles y patrones de
consumo, siendo este último el efecto más
importante generado por las transferencias.
En Recife, por ejemplo, el 83% de los bene-
ficiarios entrevistados ha declarado que el
primer ítem de gasto de las transferencias
recibidas es la alimentación7. Sin embargo,
otros autores han observado que el PBF no
produce variaciones significativas en los
niveles de consumo de las familias, en línea
con las experiencias de Ecuador aunque en
contraste con lo averiguado en México y
Colombia4, 16, 17.

El Istituto Brasileiro de Análises
Sociais e Econômicos (IBASE) ha realiza-
do una encuesta específica para evaluar el
impacto del PBF sobre la seguridad ali-
mentaria y nutricional que permite cuanti-
ficar los efectos sobre el consumo (en ese
estudio, se definen tres categorías de inse-
guridad alimentaria (IA): IA grave, ham-
bre en personas jóvenes o adultas; IA
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moderada, restricción en la cantidad de
alimentos; IA leve, posibilidad de sufrir
en el futuro alguna otra forma de IA)18. El
estudio indica que más del 73% de las
familias encuestadas declaran que la can-
tidad de alimentos consumidos se ha
incrementado gracias al programa. La
encuesta concluye que el efecto más rele-
vante del incremento de renta de las fami-
lias pobres es la modificación en la cesta
de consumo, hecho también evidenciado
por otros autores4, 12.

A pesar de que casi el 70% de las
familias reporta un incremento en la
variedad de alimentos consumidos, cabe
destacar el aumento en el consumo de
alimentos altamente calóricos y de bajo
nivel nutritivo que afecta especialmente a

las familias con un estado de inseguridad
alimentaria grave. En particular, el incre-
mento en el consumo de estos alimentos
es proporcionalmente mayor que el
incremento en el consumo de frutas y
verduras, como se puede observar en la
figura 1.

Estos resultados parecen apuntar que las
familias beneficiarias del PBF no tendrían
acceso a la información adecuada sobre ali-
mentación y nutrición que les permitiría
utilizar de forma más eficiente los recursos
que se les ofrecen. Las transferencias
monetarias directas pueden aliviar las nece-
sidades básicas de las familias más pobres
pero las pérdidas de eficiencia pueden ser
elevadas cuando faltan políticas de infor-
mación complementarias.
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Aumento en el consumo de grupos de alimentos seleccionados, según nivel de inseguridad alimentaria
(SAN: seguridad alimentaria y nutricional)22



Por otro lado, los resultados del IBASE
sugieren que las condiciones impuestas a
los beneficiarios juegan un papel funda-
mental para el éxito de los programas de
transferencias como el PBF, ya que intentan
modificar conductas inadecuadas para el
desarrollo individual y económico. Los
requerimientos del PBF relacionados con el
estado de salud (en primer lugar, el segui-
miento del desarrollo físico de los niños)
podrían contribuir a esta función. Sin
embargo, la literatura no proporciona datos
alentadores con relación a este aspecto.

El programa BA, por ejemplo, no ha
tenido efectos positivos significativos sobre
el estado nutricional (medido a través de la
variable altura-por-edad) y algunos autores
encuentran un efecto negativo del programa
sobre el peso-por-edad de los niños de edad
inferior a 7 años, aunque este resultado se
debe, presumiblemente, a interpretaciones
erróneas de los criterios de elegibilidad por
parte de los padres19, 20. Una encuesta del
MDS en las unidades de salud de la región
semi-árida demuestra que el PBF ha reduci-
do de forma significativa la desnutrición
crónica de los niños de 6 a 11 meses de
edad y la desnutrición aguda en los niños de
edad inferior a 5 meses; sin embargo, no se
encuentra ningún efecto positivo sobre la
desnutrición de los niños de edad compren-
dida entre 12 a 36 meses, una edad crítica
por el incremento de necesidades de
nutrientes y por las consecuencias potencia-
les de la escasez de estos21. Otros estudios
confirman que el estado nutricional de los
niños incluidos en el PBF no ha mejorado
de forma significativa22. La falta de un
impacto positivo podría ser la consecuencia
de una orientación inadecuada en los cen-
tros de salud: estos problemas suelen estar
más relacionados con la oferta de servicios
que con el cumplimiento por parte de las
familias de las condiciones de participación
en el programa9.

Otra condición de las transferencias del
PBF con posible impacto sobre el estado de

salud de las personas es el cumplimiento
del calendario de vacunaciones. La condi-
ción parece bien planteada por su relevan-
cia en términos de consecuencias potencia-
les y porque los datos disponibles
demuestran que alrededor del 30% de los
niños en el quintil de renta más pobre no
siguen el calendario establecido1. A pesar
de su utilidad, distintos estudios no encuen-
tran diferencias significativas en el cumpli-
miento del calendario de vacunaciones
entre beneficiarios de hecho y beneficiarios
potenciales no incluidos en el programa4, 22.
Sin embargo, en otros países de América sí
se ha observado un efecto positivo signifi-
cativo23, 24.

Las condiciones relacionadas con la
salud también incluyen aspectos de género
que pueden tener repercusiones sobre las
mujeres y sus hijos. La proporción de ellas
para las cuales el PBF ayudó a aumentar la
frecuencia a los servicios de salud es bas-
tante significativa en todas las regiones, con
una media de 42,2%, aunque con diferen-
cias regionales de hasta 18 puntos porcen-
tuales (regiones Norte 56,3% y Sur
38,3%)18. Sin embargo, en Recife se ha
observado que no existen diferencias signi-
ficativas entre beneficiarios y no beneficia-
rios del PBF en cuanto a número de consul-
tas prenatales (figura 2). Tampoco en el
ámbito federal se encuentra una diferencia
significativa entre beneficiarios y no benefi-
ciarios del PBF con respecto a las visitas
prenatales22.

FACTORES EXPLICATIVOS
DE LA AUSENCIA DE RESULTADOS

EN SALUD

Los trabajos revisados parecen sugerir
que los efectos del programa sobre el
estado de salud y las conductas de las per-
sonas no son los esperados. La modifica-
ción de conductas es un aspecto especial-
mente relevante en este ámbito, puesto
que se ha puesto en evidencia la difusión
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de hábitos especialmente perjudiciales
para la salud7.

Estos resultados poco confortantes del
PBF imponen la necesidad de discutir las
posibles causas. Además, hay que observar
que contrastan con la casi unanimidad que
se encuentra en las evaluaciones del impac-
to del PBF sobre la educación, normalmen-
te positivas. El PBF, como los demás pro-
gramas de transferencias condicionadas en
América Latina, han determinado un incre-
mento significativo de la asistencia a clase,
aunque la mayor asistencia no siempre se
refleja en mejores resultados 10,15,22,24,26. La
estructura del plan incide sin duda en la asi-
metría observada en los resultados. El no-
cumplimiento de las condiciones del pro-
grama puede causar sanciones que llegan a
la exclusión del sistema de transferencias, y
esto se aplica tanto a las condiciones relati-
vas a la salud como a las condiciones rela-
cionadas con la educación de niños y ado-
lescentes. No obstante, en el caso de la
educación está previsto un incentivo econó-
mico (beneficio variable de 30 reales por

adolescente que frecuenta la escuela) que
no existe en el caso de la salud1. A este
incentivo monetario directo hay que añadir
la percepción (equivocada) de que unos de
los criterios de inclusión (no de permanen-
cia) en el PBF es tener hijos matriculados
en la escuela, lo cual podría generar auto-
selección por parte de los beneficiarios
potenciales7. Estas razones ayudan a enten-
der el mayor impacto relativo del PBF
sobre la educación con respecto a la salud,
aunque los resultados obtenidos en salud
tienen causas más profundas.

La asistencia a clase también podría
tener un impacto negativo sobre el consumo
de alimentos: el trabajo de los niños, aun-
que perjudicial para el desarrollo a medio-
largo plazo, constituye una fuente de ingre-
sos para las familias más pobres. El
incentivo a dedicar más tiempo al estudio
podría por lo tanto generar una reducción
en los ingresos familiares sólo compensada
por las transferencias monetarias del pro-
grama. En otras palabras, los programas de
transferencias condicionadas pueden gene-
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rar una reducción del tiempo dedicado al
trabajo y, por ende, de los ingresos familia-
res por ese concepto. El resultado puede ser
un efecto no significativo del PBF sobre el
consumo y seguridad alimentaria de los
niños. De hecho, algunos autores en otros
países han evidenciado la falta de efectivi-
dad de las transferencias condicionadas a
asistencia escolar27. Además, hay que aña-
dir el posible efecto adverso de una redistri-
bución intrafamiliar que podría no favore-
cer a los niños.

La consideración de los efectos negati-
vos del trabajo infantil sobre salud y educa-
ción pueden sin embargo compensar los
comentarios anteriores, y el incremento de
los niveles educativos, a su vez, tiene un
impacto positivo sobre el estado de salud.
La escuela proporciona información de
gran utilidad en materia de higiene y salud.
Igualmente, es reconocido el impacto que
tiene la educación sobre la capacidad de
entender y utilizar tal información, y sobre
la valoración individual de la importancia
del estado de salud. Algunos autores han
destacado que el efecto positivo sobre la
frecuencia a la escuela no implica una
mejoría en los resultados y en la performan-
ce educativa28. La falta de éxito en el proce-
so educativo no impide sin embargo que los
niños consigan mejorar su estado nutricio-
nal: la asistencia permite aprovecharse de
los comedores escolares a través del Pro-
grama Nacional de Alimentación Escolar
(PNAE)29.

Otro factor que se ha considerado para
explicar la falta de resultados en nutrición y
salud es el incremento de la tasa de fertili-
dad generado por el programa. Como
hemos observado a lo largo de la sección 2,
el PBF prevé un beneficio variable en fun-
ción del número de hijos, lo cual podría
constituir un incentivo a la maternidad. Esta
cuestión es especialmente relevante, entre
otras cosas, por dos razones. En primer
lugar, un elevado número de hijos implica
una menor cuota de recursos familiares per

cápita y, por lo tanto, niveles inferiores de
consumo que pueden perjudicar al estado
nutricional y, en general, a las inversiones
en capital humano. Asimismo, tasas de fer-
tilidad muy elevadas contribuyen a compri-
mir la renta a nivel agregado, obstaculizan-
do el desarrollo económico y manteniendo
el país encerrado en la trampa de pobreza30.

Una encuesta a nivel nacional demuestra
sin embargo que el 68% de las mujeres
beneficiarias del PBF han tenido un hijo sin
haberlo planeado. Además, se ha puesto en
evidencia que las mujeres entrevistadas
manifiestan el deseo de no tener más hijos y
que tener más hijos no es una opción consi-
derada por los beneficiarios para aumentar
sus ingresos. Por lo tanto, este factor no
parece explicar los resultados observados
con respecto a la salud7.

Los resultados de los programas de
transferencias dependen crucialmente del
respeto de las condiciones establecidas por
parte de los beneficiarios y de los sistemas
que garantizan su cumplimiento. Las condi-
ciones juegan un papel fundamental porque
las transferencias monetarias pueden ser
utilizadas de forma inapropiada y, por lo
tanto, los exiguos resultados encontrados
con respecto al estado de salud de las perso-
nas podrían estar generados por la falta de
adherencia a tales condiciones. En primer
lugar, un aspecto fundamental a destacar es
la existencia de información y el conoci-
miento de las condiciones por parte de los
beneficiarios. Una encuesta representativa a
nivel nacional ha demostrado que en Agos-
to de 2005 el 95% de la población conocía
las condiciones relativas a educación y el
93% conocía las condiciones relativas a
vacunas11. A partir de aquel momento, ade-
más, el MDS ha intensificado las campañas
de información, distribuyendo folletos
informativos a todos los beneficiarios. Cabe
destacar, sin embargo, que en algunos casos
las condiciones no son establecidas de
forma unívoca, lo cual genera inevitable-
mente variabilidad en la aplicación y en los
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resultados. Por ejemplo, la frecuencia y el
número de visitas prenatales no son estable-
cidos con exactitud: el PBF establece que
hay que seguir el calendario recomendado
por el Ministerio de Sanidad, que general-
mente son 6-7 visitas, cuando en la realidad
el número medio de visitas en el sistema
público de salud es inferior a 3. Algunos
autores reportan evidencia anecdótica sobre
la entrega de la certificación del cumpli-
miento de la condición con una sola visita1.

El cumplimiento de las condiciones
depende también de la existencia de un
sistema de control adecuado. Después de
muchos esfuerzos, a finales de 2007 se
había logrado monitorizar el perfil salud
del 45,2% de las familias11. A pesar de la
escasa cobertura, hay que destacar que la
casi totalidad de estas familias respetó las
condiciones establecidas. Analizando los
datos del sistema de información de salud
de la población de Brasil (SISVAN) se ha
llegado a concluir que la casi totalidad de
las familias beneficiarias analizadas cum-
plen con las condiciones relacionadas con
la salud (en particular, en el primer trimes-
tre de 2006 el 99,6% de los niños contro-
lados —el 43,1% del total— cumplían los
requerimientos)1. Por lo tanto, parece que
el cumplimiento de las familias no consti-
tuye un problema fundamental para el pro-
grama.

El cumplimiento de las condiciones y
los resultados potenciales que éstas pue-
den generar dependen en gran medida del
acceso a los servicios. La imposición de
condiciones no es efectiva cuando no está
acompañada de inversiones para garantizar
que la oferta de servicios satisfaga la
demanda31. La calidad y disponibilidad de
los servicios de salud relevantes son ele-
mentos fundamentales para lograr los
objetivos de salud de cualquier programa
de transferencias condicionadas. Las
transferencias condicionadas son una polí-
tica que actúa sobre la demanda, la cual
intenta fomentar un uso mayor de los ser-

vicios disponibles. Por lo tanto, la efectivi-
dad de los programas como el PBF es
directamente proporcional a la calidad de
los servicios disponibles3. Cuando tales
servicios no existen, una transferencia
monetaria no generará ningún resultado en
términos de salud. Estas consideraciones
son particularmente relevantes para algu-
nas zonas de Brasil. En una encuesta sobre
la percepción de los servicios en las áreas
de salud y educación por parte de los bene-
ficiarios, el 40% de las mujeres entrevista-
das opina que los servicios de salud son
malos o muy malos. Se han identificado
problemas de acceso a los ambulatorios,
dificultad en la obtención de medicamen-
tos y en la realización de los exámenes
indicados por los médicos32.

Puesto que los datos existentes sugieren
que las familias beneficiarias tienden a
respetar las condiciones de participación
en el programa, la falta de resultados en
salud apunta directamente a problemas de
la oferta. El descuido de la oferta, a su vez,
podría constituir un obstáculo al creci-
miento a largo plazo12. En otras palabras,
las transferencias condicionadas de renta
no influyen en la provisión de servicios,
pero las condiciones que imponen pueden
ser efectivas sólo si son disponibles servi-
cios de calidad. En este sentido, interven-
ciones por el lado de la oferta que actúen,
por ejemplo, sobre la baja calidad de los
servicios o la falta de personal, son requi-
sitos esenciales de los programas de trans-
ferencia condicionada3,15. Su ausencia o
escasez, por lo tanto, son los factores que
más perjudican los resultados de un pro-
grama de transferencias de estas caracte-
rísticas.

COMENTARIOS

El PBF implementado en Brasil es un
ejemplo significativo de los programas de
transferencias condicionadas de renta que
se han difundido en tiempos relativamente
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recientes en América Latina y otras áreas
geográficas. De hecho, el PBF es el progra-
ma de este tipo más importante del mundo.
A pesar de su complejidad, derivada tanto
del tamaño del programa como de otras
cuestiones administrativas y de gestión,
presenta algunos rasgos y problemáticas
extrapolables a otras realidades.

En primer lugar, se ha puesto en evi-
dencia que el PBF ha logrado buenos
resultados en términos de reducción de la
severidad de la pobreza y disminución de
los niveles de desigualdad, aunque estos
efectos se encuadran en un escenario de
persistencia de la indigencia. Las transfe-
rencias monetarias directas son en gran
medida las responsables del impacto
positivo sobre la pobreza extrema obser-
vado. Aunque no esté claro si las condi-
ciones impuestas a los beneficiarios con-
tribuyen a lograr este resultado o si
transferencias no condicionadas permiti-
rían lograr el mismo efecto a corto plazo,
un mayor nivel de renta se refleja en un
consumo de alimentos mayor y más
variado, lo cual, a su vez, debería tener un
impacto positivo sobre el estado nutricio-
nal de las personas.

Sin embargo, se ha observado que el
perfil de consumo encontrado indica la
priorización de alimentos de mayor densi-
dad calórica y menor contenido de micro-
nutruientes (vitaminas y minerales), así
como de alimentos de preferencia infantil,
apreciándose en este sentido la falta de
resultados a corto plazo sobre el estado
nutricional de los niños. La evidencia
empírica parece también indicar que el
programa no ha sido capaz de modificar
las conductas individuales relacionadas
con la salud que constituyen las condicio-
nes de las transferencias. Así, por ejem-
plo, no se encuentran diferencias signifi-
cativas en el cumplimiento del calendario
de vacunas entre los beneficiarios del pro-
grama y otras familias, o diferencias sig-
nificativas entre beneficiarios y no benefi-

ciarios del PBF con respecto a las visitas
prenatales. A la hora de tener en cuenta
estos resultados no podemos dejar de
mencionar los problemas percibidos por
el lado de la oferta.

Algunos elementos apuntan, sin embar-
go, a la existencia de efectos positivos del
programa sobre el estado de salud a largo
plazo. Por ejemplo, el efecto positivo del
programa sobre la educación puede afec-
tar favorablemente la salud de las genera-
ciones futuras. Como ya está ampliamen-
te demostrado en la literatura sobre la
transmisión intergeneracional de la pobre-
za, el estado socio-económico y el estado
de salud de los padres (en particular, de la
madre) afectan al estado de salud de sus
hijos. Puesto que mayores niveles educati-
vos se reflejan en un estado de salud más
favorable y mayores niveles de renta
durante la edad adulta, las nuevas genera-
ciones se beneficiarán de padres “mejo-
res” y disfrutarán de un estado de salud
también mejor. Este efecto de la educa-
ción sobre la salud puede ser determinan-
te para la ruptura del ciclo intergeneracio-
nal de la pobreza, otro de los grandes
objetivos del Programa Bolsa Familia. La
falta de resultados en estado nutricional y
salud a corto plazo no implica por lo tanto
la imposibilidad de una mejora a largo
plazo, que todavía no estamos en condi-
ciones de evaluar.
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