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RESUMEN  Objetivo. Evaluar el impacto del ajuste estructural sobre los indicadores de salud en Amé-
rica Latina y el Caribe durante el periodo de 1980-2000.

Meétodos. Se trata de un estudio ecoldgico. Los datos del gasto puiblico y del producto in-
terno bruto per cdpita (PIBpc) se tomaron del Banco Mundial y los de la esperanza de vida
(EV) y mortalidad infantil (MI), de la Organizacion Mundial de la Salud. EI ajuste estructu-
ral (adelgazamiento del Estado) se evalud mediante el cambio en el consumo de gobierno (Ia re-
duccidn del gasto piiblico) en los paises de América Latina y el Caribe en la década de 1980—
1990. El cambio en los indicadores de salud se midid por la variacion porcentual de la EV y la
MI. Se compararon estas variaciones en América Latina y el Caribe con las observadas en di-
ferentes grupos de paises de otras regiones del mundo durante el periodo de 1980-2000. Se de-
terminaron las asociaciones entre la reduccion del gasto piiblico y los indicadores de salud me-
diante la prueba de Pearson. Para estimar el efecto de los cambios sobre la salud se construyo
un modelo de regresidn lineal multifactorial ajustado segiin el PIBpc.

Resultados. Se observd una ralentizacion del incremento de la EV'y del descenso de la MI
en América Latina y el Caribe, especialmente en la década de 1980-1990. Se encontraron aso-
ciaciones significativas entre la variacion de los indicadores de salud y el cambio del gasto pui-
blico en todos los grupos de paises analizados. Al ajustar el modelo de regresidn miiltiple, las
asociaciones solo se mantuvieron en América Latina y el Caribe.

Conclusiones. En la década de 1980, el ajuste de las politicas macroecondmicas tuvo un
efecto negativo sobre los indicadores sociales, especificamente sobre los relacionados con la si-
tuacion de salud en América Latina y el Caribe. Estos efectos se siguieron observando durante
la década siguiente.

Palabras clave  Reforma del Estado, reduccién del gasto ptiblico, impacto en el estado de salud,

América Latina, region del Caribe.
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Los programas de ajuste estructural
comenzaron en Ameérica Latina en la
década de 1980 y se extendieron hasta
el final del siglo pasado. Los paises la-
tinoamericanos han sido los que en
mayor grado se han visto forzados a
aceptar los postulados del Estado mi-
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nimo (1, 2), preconizados por los de-
fensores del neoliberalismo (3). En
América Latina predomina el proceso
de desmonte de las entidades y servi-
cios publicos y la flexibilizacién laboral
(4), llegando al extremo de violar leyes
basadas en principios sociales univer-
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sales, seglin denuncian los opositores a
la globalizacién econémica (5).

Las reformas estructurales de tipo
econémico han tenido un fuerte im-
pacto en América Latina a partir de la
década de 1980, segiin se desprende
de la evolucién de los indicadores eco-
némicos y sociales. Estas politicas se
derivaron de acuerdos con organismos
financieros internacionales y estan
asociadas con dictdmenes que poste-
riormente se denominarian “Consenso
de Washington” (6). En el presente es-
tudio se denomina “ajuste estructural”
a todo el conjunto de reformas de corte
neoliberal.

La crisis del Estado se venia ges-
tando desde tiempo atras y se atribuia
a las llamadas ineficiencias estatales y
al excesivo gasto ptblico sin destino
especifico, agravado por el alto indice
de inflaciéon. Ademads, el gasto social
no lograba solucionar los graves pro-
blemas de la poblacién y la inaccesibi-
lidad de los servicios publicos de salud,
que fue notable durante la tltima fase
del llamado Estado de Bienestar, espe-
cialmente en los Estados “desarrollis-
tas” de América Latina. Aun sin las re-
formas, se hacia necesario corregir
muchas de las falencias que arrastraba
el sector publico, corregir la destina-
cién del gasto social y hacer un uso
mas eficiente de los recursos. En el
siglo XX, la expansion del Estado fue
enorme en proyectos de bienestar, pro-
gramas sociales y estrategias para el
desarrollo, pero no tuvo una orienta-
cién adecuada. Eran, finalmente, las
expresiones de una crisis derivada del
agotamiento del modelo anterior, defi-
nida por algunos como “exceso de de-
mocracia, retardaciéon de la economia
y déficit fiscal” (7).

Pero los programas de ajuste estruc-
tural y la crisis econémica agravaron la
pobreza durante las dos tltimas déca-
das debido a los recortes en empleos y
en el gasto social (8), por lo que resulté
peor la medicina que la enfermedad. No
obstante, el Banco Mundial (9) asegu-
raba que la intervencion estatal habia
fracasado y que las economias se debian
inclinar en favor de los mecanismos de
mercado. Por su parte, Mesa-Lagos (8)
analizé y caracterizé los aspectos econé-
micos de esta etapa como: el predomi-
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nio de la teoria neoliberal, la expansién
del mercado, la reducciéon del tamano y
de las funciones del Estado, la desregu-
lacién, el recorte del gasto y de empleos
publicos, la privatizacion de empresas y
de servicios publicos, el estimulo a la
competencia y la apertura al comercio
mundial y al capital extranjero, ademas
de otros fendmenos asociados con la
globalizaciéon econémica. En el aspecto
social, se agravo la crisis de los seguros
sociales y se restringié aun mas la anti-
gua asistencia social.

En América Latina cay¢ el producto
interno bruto per capita (PIBpc) prome-
dio, especialmente en Argentina, Boli-
via y Perti, y aument¢ la inflacién, aun-
que con una posterior recuperacion en
la década de 1990. En lo social se des-
taca la caida del salario minimo, espe-
cialmente en Argentina, México y Perd,
y el aumento de las tasas de desempleo
en paises como Chile, Colombia y Uru-
guay; la pobreza se incrementd, espe-
cialmente en Bolivia y Perd; la distribu-
cién del ingreso se hizo mas desigual
en casi todos los paises, particular-
mente en Chile y Bolivia durante la dé-
cada de 1980 y posteriormente en Co-
lombia y Brasil. Estos dos paises, junto
con Chile y Paraguay, configuran el es-
pectro de mayor inequidad interna en
América Latina, ademas de recibir el
mayor impacto social negativo en esa
década; en Colombia, ese efecto se sin-
ti6 en la década siguiente.

Si bien esa experiencia de ajustes es-
tructurales ha sido estudiada en rela-
cién con sus implicaciones sociales y
econdmicas (6, 8, 10), no se ha hecho un
andlisis integral de su impacto en el
sector de la salud (11). Existen solo al-
gunos estudios parciales al respecto,
que sefialan que una de las consecuen-
cias de las reformas econdémicas ha
sido el desmonte de los sistemas de
seguridad social y de los programas
basados en la solidaridad sistémica y
en la proteccién social, como la salud,
la educacién y el trabajo (12). Kick-
busch y colaboradores (13) publicaron
un analisis tedrico en el que mencionan
otros factores propiciados por la globa-
lizacioén que influyen sobre la salud de
las poblaciones, tales como el aumento
de la interdependencia entre los paises,
la mayor influencia de los factores tem-

porales y espaciales y la presencia de
nuevos actores y alianzas. La situacién
de la salud publica se agravé porque
los Estados perdieron el poder de ac-
tuar en relacién con algunos factores
determinantes fundamentales de la
salud, como el comportamiento de los
mercados internacionales, los nuevos
estilos de vida y de consumo, el comer-
cio de bienes y servicios de salud o la
contaminacién ambiental generalizada.
De acuerdo con nuestra hipétesis de
trabajo, estos factores agravaron la cri-
sis latinoamericana en los ultimos 20
afios del siglo pasado.

Analisis mas generales concluyeron,
mediante el estudio de las relaciones de
la salud con los factores determinantes
macrosociales segin diferentes inter-
pretaciones, que las desigualdades y
los problemas sanitarios aumentaron a
finales del siglo pasado (14-22). En los
dltimos afios se ha vuelto practica
comun el analisis econdmico sanitario
basado en la mediciéon del efecto del
gasto publico y privado en la salud (23,
24). Sin embargo, algunos investigado-
res han encontrado que el impacto del
gasto publico en el sector de la salud es
muy pequefio en comparaciéon con el
de los factores socioecondmicos, como
el ingreso per capita, la inequidad en la
distribucién del ingreso y el nivel de
educacion, entre otros (25).

El ajuste estructural ha implicado la
reduccién del gasto publico global de
los Estados (26, 27), especialmente en
América Latina y el Caribe, lo que ha
permitido comparar los indicadores
de salud y explorar las implicaciones
negativas de la reduccién del tamafio
del Estado sobre la situacion de la
salud en los paises del mundo, en ge-
neral (28). Aunque en el decenio de
1990 empezé la recuperacién econd-
mica, ella no se tradujo suficiente-
mente en mejoras sociales. Mas ade-
lante se presentaron otras crisis, como
la mexicana y la argentina.

El presente estudio se diseiid con el
propésito de evaluar el impacto del
ajuste estructural sobre los indicadores
de salud en América Latina y el Caribe
durante el periodo de 1980-2000. A
pesar de que el estudio se centr6 funda-
mentalmente en la década de 1980, tam-
bién se exploraron algunas asociaciones
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entre diversos factores socioeconémicos
e indicadores de salud y su comporta-
miento en la década siguiente.

MATERIALES Y METODOS

Se realiz6 un estudio ecoldgico y se
compararon las variaciones de los indi-
cadores estudiados en diferentes regio-
nes del mundo, segtn la clasificaciéon
utilizada en el Informe Anual del
Fondo Monetario Internacional (FMI)
(29). Finalmente se concentro el analisis
en los paises de América Latina, tanto
individualmente como en su conjunto.

Poblacién y fuentes

El estudio abarcé 33 paises de Amé-
rica Latina y el Caribe: Antigua y Bar-
buda, Argentina, Bahamas, Barbados,
Belice, Bolivia, Brasil, Chile, Colombia,
Costa Rica, Cuba, Dominica, Ecuador,
El Salvador, Granada, Guatemala, Gu-
yana, Haiti, Honduras, Jamaica, Mé-
xico, Nicaragua, Panama, Paraguay,
Perti, Repuiblica Dominicana, Saint
Kitts y Nevis, San Vicente y las Grana-
dinas, Santa Lucia, Suriname, Trinidad
y Tabago, Uruguay y Venezuela. Para
los efectos comparativos, el andlisis se
extendi6 a otros paises y regiones del
mundo hasta alcanzar la cifra de 177
paises en la muestra. Los datos econé-
micos y financieros se tomaron del
Banco Mundial (27) y del FMI (29). El
gasto publico se expresé como el gasto
gubernamental total y el consumo del
gobierno, mientras que el producto in-
terno bruto se expres6 per capita
(PIBpc). Los indicadores de salud em-
pleados fueron la esperanza de vida al
nacer (EV) y la mortalidad infantil
(M) y los datos nacionales se obtuvie-
ron de la Organizacién Mundial de la
Salud (30), las Naciones Unidas (31) y
el Programa de las Naciones Unidas
para el Desarrollo (PNUD) (32).

Variables e indicadores
El tamano del Estado se midié me-

diante el porcentaje del gasto publico
nacional con respecto al PIBpc en el

periodo 1980-2000. En general, el ta-
mafio del sector publico se mide por la
relacién entre el gasto publico (gasto
publico = consumo + inversion) y el
gasto total o el producto total de la
economia. El consumo publico se con-
sidera equivalente al costo salarial de
la administracién, ya que aunque es
mas restrictivo, es mas exacto que el
valor de los beneficios percibidos por
el gasto publico. El gasto gubernamen-
tal total equivale a la suma del con-
sumo, el monto de las inversiones, los
intereses, las transferencias y las sub-
venciones. Las pensiones y prestacio-
nes pueden formar parte del gasto gu-
bernamental. El gasto ptublico total
esta constituido por el gasto guberna-
mental, los gastos locales y los extra
presupuestarios. Algunas formas de
privatizacién subvencionadas por el
Estado se consideran como una am-
pliacién del tamafio del Estado por im-
plicar un gasto publico, como sucedié
en algunos paises de América Latina®.

Para determinar el ajuste estructural
se utilizo la variable cambio en el con-
sumo de gobierno, como el adelgaza-
miento del Estado, medido por la di-
ferencia del gasto puiblico (consumo
de gobierno) como porcentaje del PIB
entre un afio y otro, por pais, en el pe-
riodo 1980-2000. Esta fue la variable
mas importante en la investigacion, ya
que permitié establecer la relaciéon
de los cambios socioeconémicos con la
salud.

El cambio en los indicadores de
salud se establecié mediante la varia-
cién porcentual de la MI 'y de la EV en
cada quinquenio.

Métodos de analisis

Los datos se agruparon por quin-
quenio (los afios terminados en 8, 9, 1
y 2 se agruparon junto con los afios ter-
minados en 0; los afios terminados en
3,4, 6y 7 seagrupan junto con los afios
terminados en 5 ). De esta forma se ob-

# Para obtener mayor informacion acerca de la me-
todologia utilizada para construir este indicador
del tamafio del Estado se puede consultar un do-
cumento publicado por el Consejo Econémico y
Social de las Naciones Unidad (26).
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tuvieron series de datos para 1980,
1985, 1990, 1995 y 2000. Con los datos
de 2000 se realiz6 un andlisis explora-
torio mediante cruces simples de cada
uno de los indicadores entre si y se
compararon las asociaciones mediante
la prueba de Pearson y las medidas de
tendencia central. En esta etapa se si-
guié un modelo de analisis bifactorial
de las variables econémicas y politicas
(variables explicativas o independien-
tes) y de las variables de salud (varia-
bles dependientes).

Posteriormente, con los datos de 1980
a 2000 se realiz6 un analisis de la varia-
cién porcentual por quinquenio de
cada uno de los indicadores de salud en
las dos décadas estudiadas. Se obtuvie-
ron estadisticos descriptivos de todos
los indicadores para cada periodo y se
realizaron comparaciones entre los di-
ferentes periodos (1980-1985, 1985-
1990, 1990-1995 y 1995-2000) mediante
la variacién porcentual quinquenal (es
decir, el promedio del porcentaje de va-
riacién del indicador para cada periodo
analizado). Se aplicaron la prueba de la
t de Student para comparar las medias
de los indicadores de salud en diferen-
tes periodos y la prueba no paramétrica
de Friedman para comparar las varia-
ciones porcentuales de los indicadores
de salud.

Se compararon los indicadores sani-
tarios y socioeconémicos de América
Latina con los de otros grupos de
paises durante el mismo periodo.
También se evalud, mediante la prueba
de Pearson, la correlaciéon entre la re-
duccién del gasto publico y los cam-
bios en los indicadores de salud en
los diferentes grupos de paises. Final-
mente se construy6 un modelo de re-
gresion lineal multifactorial para cal-
cular el efecto del adelgazamiento del
Estado sobre los indicadores de salud
(EV y M), ajustados por el PIBpc, en
América Latina durante la década de
1980-1990.

RESULTADOS

En el periodo estudiado, América
Latina tuvo uno de los gastos publicos
mas bajos del mundo, alrededor de
20% de su PIB. A pesar de ello, fue una

293



Investigacion original

de las regiones donde mas rapido se
evidenci6 el ajuste, ya que se redujo
aun mas el gasto publico durante la
década de 1980 antes de entrar en
cierta estabilidad (figura 1).

A pesar del descenso del PIBpc du-
rante la década de 1980, es notoria la
disminucién del tamafio del Estado en
América Latina. En los paises asiaticos
en desarrollo (como China, Singapur y
Viet Nam) y en los paises en transicion
econémica (como Bosnia y Herzego-
vina, Kirguistan, Lituania, Polonia,
Rumania y Rusia), ese proceso co-
menz6 una década después. En los
demds grupos de paises, a pesar del
discurso proclive al achicamiento del
Estado, se experimentaron pocos cam-
bios de tendencia en relaciéon con el
gasto y consumo gubernamentales.

Comportamiento de los indicadores
de salud

En general se observé la ralentiza-
cién de la tendencia al aumento de la
EV y al descenso de la MI en el mundo.
Estos cambios son estadisticamente
significativos segtin pruebas de con-
traste no paramétricas (como la prueba
de Friedman), tanto para el porcentaje
de la variacién quinquenal de la EV
(% = 62,529; P < 0,001) como de la MI
(x* =27.250; P < 0,001) en todos los pai-
ses estudiados (33).

Esa ralentizaciéon de la variacion se
hace mas visible si se analizan los cam-
bios por grupos de paises (figura 2). En
Ameérica Latina, las variaciones son
mayores en el periodo de 1980-1990
que en el siguiente, aunque persiste el
retraso. Otros grupos de paises expre-
saron con mayor intensidad el efecto
de la crisis durante la década siguiente.

En el periodo estudiado, la EV su-
fri6 menos variaciones en América La-
tina que en la mayoria de los otros gru-
pos de paises en desarrollo, entre ellos
los africanos, y se observé un menor
crecimiento, es decir, una mayor ra-
lentizacion en el incremento de este
indicador.

La MI refleja de manera mas clara y
contundente el deterioro de las condi-
ciones de salud en los paises latinoame-
ricanos que en otros paises, ya que el
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FIGURA 1. Tamafio del Estado segun el porcentaje del producto interno bruto dedicado al
gasto publico (GP % PIB) en diferentes grupos de paises, 1980-2000
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Fuente: Datos del Fondo Monetario Internacional (29).

descenso de las tasas de MI en este
grupo de paises fue menor durante la
década de 1980 que en todas las demas.
En la década siguiente, este fendmeno
se agravé en la mayoria de las regiones
del mundo, y no solo se observé la ra-
lentizacién de la tendencia a mejorar de
las tasas de EV y M, sino la inversioén
de esa tendencia en algunos paises.

Algunas asociaciones

Los indicadores de salud presentan
una asociacién con el tamafio del Es-
tado, especificamente en los paises
de América Latina (figura 3). La EV
aumenta a medida que aumenta el
tamario del Estado, mientras que la MI
disminuye.

En general, segin muestra la corre-
lacion de Pearson, existe una asocia-
cién significativa entre los indicadores
de salud y el adelgazamiento del Es-
tado en todo el mundo (cuadro 1).

Si bien estas asociaciones también se
dan en otros paises y en algunos casos
resultan muy similares a las encontra-

T
1990

1992

1996

T T
1994 1998 2000

Ano

das en América Latina, cuando se
aplica el modelo de regresién lineal
multifactorial y se ajusta segin el
PIBpc, las asociaciones encontradas en
los otros grupos de paises pierden su
significacién estadistica y esta solo se
mantiene en América Latina durante
el periodo de 1980-1990, incluso con
mayor fuerza estadistica (cuadro 2).
Por ejemplo, aunque la asociacién
simple de la MI con el cambio en el
consumo del gobierno puede ser
mayor de 50%, se debe tener en cuenta
su colinealidad con el PIBpc. De ahi la
importancia de hacer el ajuste segtin el
PIBpc y de aplicar el modelo de regre-
si6n lineal multifactorial, tanto para la
MI como para la EV. De esta forma se
obtienen las siguientes ecuaciones:

MI = 42,82 — 0,002-PIBpc — 0,554
(cambio en el gasto publico)
EV = 65,74 + 0,001-PIBpc + 0,072
(cambio en el gasto publico)

En ambos casos, el coeficiente de
regresién ajustado segtin los otros fac-
tores es estadisticamente significativo
(P <0,01).
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FIGURA 2. Variacion porcentual quinquenal promedio de dos indicadores de salud,

por grupos de paises, 1980-2000
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Fuente: Datos de la Organizacién Mundial de la Salud, las Naciones Unidas y el Programa de las Naciones Unidas

para el Desarrollo (PNUD) (30-32).

En el modelo de regresién lineal
multifactorial que contempla la EV y
la MI, los estadisticos son significati-
vos; ello se aplica tanto al modelo ge-

neral (F, P < 0,001) como a los coefi-
cientes B (¢, P < 0,01), en lo referente a
la variacién en el gasto publico entre
1980 y 1990. La asociacion con el PIBpc
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no se mantiene e incluso se pierde la
significacion estadistica en el modelo
de la MI cuando aquel se incluye junto
con el cambio en el gasto publico du-
rante el periodo de 1980-1990.

DISCUSION

Los resultados de este estudio de-
mostraron la ralentizacién de las ten-
dencias favorables en dos importan-
tes indicadores de salud a finales del
siglo XX.

América Latina es el continente con
la mayor ralentizacién en el incre-
mento de la EV en comparacién con
otros grupos de paises en desarrollo
durante el periodo estudiado. Se ob-
servo el efecto acumulado de las fuer-
tes medidas econémicas aplicadas en
los paises latinoamericanos a finales
del siglo pasado. Las variaciones en
otros paises de mayor desarrollo se
podrian explicar por otras razones,
como las migraciones de poblacion
que experimentaron a finales del siglo
pasado y la dificultad cada vez mayor
para seguir mejorando los indicadores
de salud al mismo ritmo que antes.
Estas interpretaciones coinciden con lo
expuesto por otros autores que tam-
bién constataron esta ralentizacion, si
bien de manera menos clara y con-
tundente. Weisbrot y colaboradores
(11), por ejemplo, obtuvieron variacio-
nes similares en todos los paises y las
atribuyeron a las transformaciones
estructurales y a los cambios de politi-
cas realizados durante el proceso de
globalizacién, a partir de la década de
1970. Casas (34), en una investigacion
sobre América Latina, expone que a
mayores ingresos se reduce la MI, pero
también que una parte importante de
la reduccién de la mortalidad general
no es atribuible a este factor sino otros
elementos, como la informacién y las
politicas sanitarias.

En el presente estudio, la MI en
América Latina decrecié menos que en
los restantes grupos de paises durante
la década de 1980 (ralentizacion de la
tendencia). Solo en la década si-
guiente, cuando el ajuste se extendi6 a
otros paises en desarrollo, los cambios
en los indicadores de salud también se

295



Investigacion original

FIGURA 3. Diagrama de dispersion, indicadores de salud y tamafio del Estado. Paises
de América Latina y el Caribe, 2000
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Fuente: Datos del Fondo Monetario Internacional, la Organizacién Mundial de la Salud y el Programa de las Naciones
Unidas para el Desarrollo (29, 30, 32).
a Porcentaje del producto interno bruto (PIB) dedicado al gasto publico (GP).
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vieron afectados negativamente en
paises de Africa, del sudeste asitico y
del grupo en transicién econémica.

En particular, el gasto publico (mo-
delo de regresién lineal) se asocia de
manera significativa con la MI. Resulta
muy interesante esta relacion entre los
coeficientes de regresién del cambio
en el gasto publico durante el periodo
de 1980-1990 con la MI después de
ajustar segtn el PIBpc.

En América Latina fue donde pri-
mero se aplicaron las politicas neolibe-
rales, cuyos principales motores han
sido el ajuste estructural y el adelgaza-
miento del Estado. También fue ahi
donde se sinti6 de manera mads tem-
prana el impacto macrosocial de esos
ajustes sobre la salud, lo que demues-
tra que en solo una década de ajuste,
las politicas macroeconémicas pueden
causar efectos mensurables sobre los
indicadores sociales.

No se puede olvidar, sin embargo,
que ese efecto varia de acuerdo con la
distribucién de la riqueza en cada pais,
como sefiala Bartley (35). Es un hecho
que la desigualdad en la distribucién de
los ingresos estd asociada con la inequi-
dad en el acceso a los servicios de salud
y a otros servicios sociales importantes
(36). Los niveles de salud de la poblacién
(EV, morbilidad y mortalidad) depen-
den directamente de las desigualdades
en el ingreso y de otros factores sociales
y culturalescorrelacionados (37).

Aunque el incremento de la EV se
asocia con el incremento de la riqueza
—reflejado en el PIBpc—, se insiste tam-
bién en que hay un punto de inflexién
en la tendencia del aumento de la EV en
relacién con el ingreso, es decir, un um-
bral a partir del cual es muy dificil se-
guir mejorando la EV aunque aumente
el PIBpc. Sin embargo, este umbral no se
ha alcanzado todavia en América La-
tina. Al contrario, los efectos de la re-
duccién del tamafio del Estado en los
paises estudiados fueron maés notorios
en los paises con mayores tasas de MI o
una menor EV. Asimismo, los Estados
mas pequefios que tenfan un menor
gasto publico y un menor PIBpc (las lla-
madas economias de bajos ingresos)
presentaron una reduccién porcentual
mas lenta de la MI con respecto a sus
propias cifras de afios anteriores.
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CUADRO 1. Correlacion entre el adelgazamiento del Estado y los indicadores de salud en

el mundo, 1980-2000

Indicador de salud

Correlacion de Pearson

Esperanza de vida, quinquenio 1988-1992
Tasa de mortalidad infantil, quinquenio 1988-1992
Esperanza de vida, quinquenio 1998-2002
Tasa de mortalidad infantil, quinquenio 1998-2002

0,1912
-0,234b
0,140
-0,2110

Fuente: Datos del Fondo Monetario Internacional y la Organizacion Mundial de la Salud (29, 30).
@ Nivel de significacion: 0,05 (bilateral).
® Nivel de significacion: 0,01 (bilateral).

Este estudio presenta algunas limi-
taciones. Por ser de tipo ecoldgico, la
unidad de observacién y analisis est4
constituida por los Estados y aunque
permite detectar asociaciones a partir
de datos agregados sobre factores poli-
ticos y econémicos, no permite hacer
predicciones, generalizaciones o supo-
siciones acerca de paises individuales.
Ademas, por basarse en datos agrega-
dos, las asociaciones con el PIBpc de
los paises son mayores y mas intensas,
lo cual impide llegar a conclusiones
mas claras. En los estudios de corte
transversal, las correlaciones de los in-
dicadores de salud con macroindica-
dores econémicos no siempre son pre-
cisas (38), por lo que se recomienda
hacer un andlisis de tendencias que su-
ministre informacién adicional, como
el efecto histérico de las variables so-
ciopoliticas sobre la salud.

A pesar de que los resultados pre-
sentados evaluaron la exposicién de
los servicios de salud a las politicas
macroeconémicas solamente durante
20 afios (1980-2000), se pudieron hacer

algunas comparaciones con datos an-
teriores de las variables explicativas.
Aunque los efectos no se pudieron
contrastar suficientemente, se logré
demostrar una relacion de efecto retar-
dado de las variables independientes
(factores econdmicos) sobre las depen-
dientes (indicadores de salud). No fue
posible hacer aseveraciones de causali-
dad ni descartar que el efecto pueda
atribuirse a otras causas, como los re-
zagos de la decadencia del modelo an-
terior o el efecto deletéreo inmediato
de una politica muy severa, que a mas
largo plazo podria llegar a expresar
ciertas bondades (de acuerdo con los
defensores del ajuste neoliberal). Sin
embargo, hasta el momento esos efec-
tos benéficos no se pueden medir ni
predecir.

El mejoramiento de la salud es
mayor en los paises desarrollados, que
ostentan mejores niveles de protec-
cién social y econémica para su pobla-
cién, mientras que en los paises pobres
es mucho méds moderado y se sienten
mas fuerte y rdpidamente las medidas

y politicas macroecondémicas imple-
mentadas. Otros autores han sefialado
este mismo resultado en estudios de
grupos poblacionales (39).

En conclusion, en la década de 1980
el ajuste de las politicas macroecond-
micas tuvo un efecto negativo sobre
los indicadores sociales, especifica-
mente sobre los relacionados con las
condiciones de salud en América La-
tina y el Caribe. Estos efectos persistie-
ron durante la década siguiente y en
casi todas las regiones del mundo. El
adelgazamiento del Estado tuvo un
efecto negativo sobre la MI y la EV en
América Latina y el Caribe

En consecuencia, se recomienda rede-
finir las politicas que guiaron el ajuste
estructural al final del siglo pasado y
que algunos gobiernos atin contintian
aplicando. Se deben disefiar politicas
que favorezcan el desarrollo social de
las comunidades y de la poblaciéon de
nuestros paises —sin desconocer el de-
sarrollo institucional— y reorientar el
gasto publico poniendo énfasis en una
politica social de desarrollo.

CUADRO 2. Regresion lineal: Adelgazamiento del Estado (cambio en gasto publico) e indicadores de salud en
América Latina, década de 1980-1990

Coeficiente Coeficiente de Coeficiente de Significacion
Indicador de salud de Pearson determinacion (R2) regresion (B) estadistica (P)
Tasa de mortalidad infantil
por 1 000 nacidos
vivos, quinquenio 1988-1992 0,556 0,336 -0,554 0,008
Esperanza de vida, quinquenio
1988-1992 (afios) 0,641 0,410 0,072 0,039

Fuente: Datos del Fondo Monetario Internacional y de la Organizacién Mundial de la Salud (29, 30).
a Modelo de regresion lineal multifactorial, ajustado segun el producto interno bruto per cépita.
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ABSTRACT

The effect of structural
adjustment on health
conditions in Latin America
and the Caribbean, 1980-2000

Key words

Objective. To assess the impact of structural adjustment on health indicators in
Latin America and the Caribbean during 1980-2000.

Methods. This was an ecological study. Public spending and per capita gross do-
mestic product (pcGDP) figures were obtained from the World Bank, and life ex-
pectancy (LE) and infant mortality (IM) figures were obtained from the World Health
Organization. Structural adjustment (government downsizing) was assessed by look-
ing at the change in the amount of spending taken up by the government (or the
reduction in public spending) in Latin American and Caribbean countries during
1980-1990. Changes in health indicators were measured in terms of the percentage
variation in LE and IM. The variations found in Latin America and the Caribbean
were compared to those seen in different groups of countries in other parts of the
world during 1980-2000. Pearson’s chi squared test was used to explore the associa-
tions between the decrease in public spending and health indicators. In order to esti-
mate the health effects of such changes, a multivariate linear regression model was
created, with adjustments for pcGDP.

Results. A deceleration in the rise of LE and in the decline of IM in Latin America
and the Caribbean was noted, especially over the period from 1980 through 1990. Sig-
nificant associations were observed between health indicators and the change in pub-
lic spending in all groups of countries included in the study. When adjustments were
introduced into the multiple regression model, the only associations that remained
were seen in Latin America and the Caribbean.

Conclusions. In the decade of 1980, adjustments in macroeconomic policies had a
negative effect on social indicators, specifically those that had to do with health con-
ditions in Latin America and the Caribbean. Such an effect lasted throughout the fol-
lowing decade.

State reform, reduction in public spending, impact in the health condition, Latin
America, Caribbean region.
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