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COMO MEJORAR LA SALUD DE LOS MAS
POBRES DEL MUNDO

Grdfico 1

xisten millones de personas en los paises en

desarrollo que sufren problemas de salud evi-

tables (como las enfermedades infecciosas, la
malnutricidn y las complicaciones en el parto) sim-
plemente porque son pobres. Las grandes diferencias
de salud entre los pobres y los que estdn en mejor
situacién econdmica suelen ser evitables e injustas, y
reflejan diferentes obstdculos y oportunidades socio-
econdmicas que no tienen que ver con las decisiones
de la personal; y si bien los gobiernos han hecho
avances por mejorar la salud publica en las tltimas
décadas, muchas de las iniciativas para mejorar la
salud de los mds pobres no han dado resultado?.

En afios recientes se han publicado estudios
sobre las diferencias de salud en los paises en desa-
rrollo que muestran la situacién de la gente mds
pobre del planeta y en su mayoria prueban lo exten-
didas y arraigadas que estdn las desigualdades en este
sentido. Otras investigaciones han evaluado una
variedad de enfoques para reducir las diferencias en
salud, entre los que se encuentran reformas en el
financiamiento y la organizacién de la atencién sani-
taria, mejoras en la calidad y el acceso a los servicios,
y mayor desarrollo de la comunidad.

Esta hoja informativa se basa en un informe de
mayor longitud preparado por el Population
Reference Bureau y pone de relieve el grado de dis-
paridad entre la salud de los ricos y los pobres, los
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factores que afectan esa diferencia y las acciones para
mejorar la salud de los pobres.

Salud para todos: una meta dificil de
lograr
Hace tiempo que los gobiernos y las organizaciones
internacionales vienen reconociendo la necesidad de
mejorar la salud de los pobres. En la década de 1970,
la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) encabezé
un esfuerzo mundial por lograr la “Salud para todos”
para el afio 2000, pero mds de 25 afios después ese
objetivo sigue pendiente. Los servicios de salud y las
medicinas modernas siguen estando fuera del alcance
de los mds de 1.000 millones de personas que viven
con menos de US$1 al dia en todo el mundo.
Persisten las grandes disparidades en salud tanto
entre paises como en su seno. Las que se observan
entre paises pueden deberse en cierta medida a dife-
rencias en el gasto en atencién sanitaria e investiga-
cién de salud, la capacidad local y el acceso a la
tecnologfa y a la informacién. En los paises menos
desarrollados el gasto anual en salud es de alrededor
de US$11 por persona, lo que estd muy por debajo
de los $30 6 $40 ddlares por persona recomendados
por la OMS para cubrir las necesidades sanitarias
esenciales, y contrasta con el gasto anual per cdpita
en los paises de alto ingreso, que supera los
US$1.900 de délares®. Es por esto que la poblacién
de los paises pobres tiene menor acceso a las tecnolo-
gias médicas y a servicios de buena calidad que los
habitantes de los paises mds afluentes.

Disparidad entre pobres y ricos en el
seno de los paises

También son comunes las desigualdades en salud
dentro de los paises. Incluso en paises mds desarrolla-
dos como los europeos y los Estados Unidos, los
pobres mueren antes que los ricos. Pero los proble-
mas de salud que representan muchas de las dispari-
dades a nivel mundial (como las enfermedades de
pardsitos y las infecciosas, las deficiencias en nutri-
cién y las complicaciones durante el parto) se con-
centran en los sectores mds pobres de los pafses mds
necesitados®; y las enfermedades que afectan a los
mds pobres reciben relativamente poco presupuesto
de investigacién y desarrollo en todo el mundo.

Uno de los estudios mds amplios hasta la fecha
sobre la desigualdad en los paises en desarrollo usa
datos de las Encuestas demogrificas y de salud (EDS)
realizadas en 56 paises del Africa, Asia y América lati-
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na. Las encuestas cubren una variedad de temas de
salud y poblacién, y miden el nivel socioeconédmico
con preguntas sobre los bienes y servicios del hogar,
como la posesién de un refrigerador, una televisién o
un auto, y los materiales de construccién del hogar,
as{ como si tiene saneamiento y electricidad. Los
investigadores construyeron un indice de riqueza de
los hogares basdndose en estos datos y dividieron a la
poblacién de cada pafs en cinco grupos de igual
tamano, o quintiles, dependiendo de su posicién rela-
tiva en el indice de riqueza de los hogares del pais.

El andlisis de las EDS muestra que los quintiles
mds pobres estdn en peores condiciones en una serie
de resultados de salud, inclusives la mortalidad infan-
til y el estado de nutricién. El Gréfico 1 (pdgina 1)
muestra los niveles de mortalidad infantil por quintil
de riqueza en Bolivia, Egipto y Viet Nam, y dicha
relacién entre quintiles. En todos los paises incluidos
en el estudio, un nino del quintil mds pobre tiene el
doble de probabilidades, por término medio, de
morir antes de cumplir los 5 afios que un nifio del
quintil mds rico (ver el Gréfico 2). La disparidad es
similar en nutricién materna, ya que las mujeres en el
quintil mds pobre tienen el doble de probabilidades
de estar malnutridas que las del quintil mds rico, y los
nifios muestran una atrofia mds pronunciada en el
crecimiento (baja altura para su edad).

Si bien el andlisis de las EDS no fue concebido
para establecer una relacién de causa efecto entre la
riqueza y la salud, existen otros estudios que han
encontrado una correspondencia con significado
estadistico (que no se debe a mera casualidad) entre
el nivel econémico y la salud infantil. Un estudio
sobre nutricién infantil en 20 paises en desarrollo
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descubrié que 18 de ellos tenfan desigualdades con
significado estadistico en la atrofia en el crecimiento
y el bajo peso, que son dos medidas internacionales

indicativas de la existencia de malnutricién’.

Desigualdades en el uso de los servicios
de salud

El estudio de las EDS muestra que también es
menos probable que los mds pobres usen los servicios
bdsicos de salud (inmunizacién, atencién durante el
embarazo y el parto, y planificacién familiar) compa-
rados con los ricos. Por término medio los nifios de
los quintiles mds ricos tienen el doble de probabili-
dades que los de los mds pobres de haber recibido
todas las vacunas infantiles bdsicas.

El uso de la atencién sanitaria profesional duran-
te el parto varfa considerablemente. Existe un prome-
dio de casi cinco veces mds probabilidades de que los
partos de las mujeres en los quintiles mds ricos sean
atendidos por personal profesional (como puede ser
un médico, una enfermera o una partera). Dicha asis-
tencia es esencial para la salud materna, ya que las
complicaciones mds serias del parto no pueden pre-
verse de antemano.

La disparidad entre pobres y ricos también es
grande en lo referente al uso de métodos anticoncepti-
vos modernos. Por término medio, las mujeres casadas
del quintil més rico tienen mds del cuadruple de pro-
babilidades de utilizar métodos anticonceptivos que
las del quintil mds pobre, lo que puede reflejar la dis-
paridad en el acceso a los servicios de planificacién
familiar y las diferencias en los niveles de demanda de
dichos servicios. Por ejemplo, las mujeres pobres, que
suelen tener menor educacién, tienden a querer fami-
lias de mayor tamafio que las mujeres de un nivel eco-
némico superior con mayor educacién.

Explicaciéon de las disparidades entre los
ricos y los pobres
En general los pobres estdn en situacién de desventa-
ja en todos los factores que determinan la salud. Son
mds propensos a tener mala salud y enfermedades
por falta de recursos financieros, su limitado conoci-
miento de cuestiones de salud y su uso limitado de
los servicios de sanidad. La poblacién mds afluente
tiende a usar los servicios sanitarios con mayor fre-
cuencia, siguen las recomendaciones del personal
profesional capacitado en vez de acudir a curanderos,
y tienen familias de menor tamafio y mejor nutridas.
La educacién, especialmente entre las mujeres, tiene
un papel destacado en la conducta y hdbitos de los
hogares relacionados con la buena salud.

Los factores de la comunidad, entre los que se
encuentran el medio ambiente y la geografia, también
ponen a los pobres en posicién de desventaja con



relacién a la salud. Las personas que viven en dreas
rurales y remotas poco atendidas tienen menor acceso
a agua limpia, viviendas sanas y buen transporte. En
las comunidades pobres, las normas sociales, inclusi-
ves las relativas a contraer matrimonio a edades tem-
pranas y tener grandes familias, y la discriminacién
contra la mujer, tienden a fomentar conductas que
conducen a la mala salud®.

Asimismo, los pobres se benefician menos del sis-
tema de sanidad que la poblacién mds afluente. Los
pobres tienen mayores probabilidades de sufrir la falta
de servicios de salud, dificultad de acceso a los mis-
mos, o servicios demasiado caros y de calidad relativa-
mente baja. Con frecuencia los gobiernos asignan la
mayor proporcién de sus presupuestos sanitarios a los
hospitales urbanos, lo que deja a los residentes rurales
sin suficientes establecimientos de salud.

Como parte de un plan nacional para reducir la
pobreza, muchos gobiernos han apoyado la provisién
de servicios de salud gratuitos o subvencionados para
mejorar el estado de salud de los pobres y las pobla-
ciones vulnerables’; pero en una serie de paises los
pobres no se benefician tanto del gasto publico en
salud tanto como las poblaciones mds afluentes. Un
estudio de siete paises africanos descubrié que en
todos ellos el quintil mds pobre de la poblacién reci-
bfa menos de una quinta parte del gasto en medicina
curativa®; y en lo que se refiere a los servicios de
atencién sanitaria primaria, como los proporciona-
dos por clinicas bésicas y dispensarios, se descubrié
que, en cinco de los siete paises estudiados, los
pobres se beneficiaban menos de dicho servicio que
las poblaciones en mejores condiciones econémicas.

Enfoques que benefician a los pobres

Los investigadores generalmente coinciden en que
pueden encontrarse respuestas efectivas en muchos
sectores (inclusives los de sanidad, educacidn, finan-
zas, medio ambiente, agricultura, transporte, trabajo,
etc.) para corregir las disparidades de salud. Pueden
adoptarse una variedad de intervenciones que deben
servir para reducir las desigualdades en salud y aten-
cién sanitaria si se disefian con cuidado.

Promulgacién de politicas a favor del desarrollo y
de los pobres

Con frecuencia el incremento en el ingreso conlleva
mayores desigualdades, porque los ricos se benefician
mds de los cambios tecnoldgicos que los pobres. Para
contrarrestar este efecto las politicas que promuevan
el crecimiento econémico deben ir acompanadas de
accién social en dreas como la educacidn, el trabajo y
la atencidn sanitaria primaria, y medidas especiales
para asegurarse de que los pobres se beneficien de

dichos programas9.

Inversidn en educacién

La educacidn, especialmente la educacién primaria
universal, contribuye a reducir las desigualdades en
salud porque permite que la gente obtenga mejores
trabajos y menos peligrosos, tenga mayor conoci-
miento de cuestiones de salud, tome medidas preven-
tivas, evite conductas mds peligrosas, y exija servicios
sanitarios en mayor niimero y de mejor calidad.

Dirigir mayores prestaciones de salud a los pobres
Debido a que los pobres tienden a utilizar los servicios
de salud menos que los ricos, los programas de salud
publica pueden adoptar modalidades para “concen-
trar” las prestaciones sanitarias mds directamente en
los pobres. Los programas podrian determinar quién
es pobre, y por lo tanto con derecho a ciertas presta-
ciones, o podrfan concentrarse en ciertas dreas donde
viven los pobres, o abordar los problemas especificos
de salud que tienden a sufrir los pobres. Los progra-
mas que utilicen multiples enfoques posiblemente
serdn los mds efectivos'®. En lugares donde los gobier-
nos cobren tarifas de usuario por servicios ptblicos de
salud, la capacidad para aplicar exenciones de tarifas o
una escala de pago es esencial para lograr buenos
resultados al dirigir las prestaciones a los pobres.

Promocién de la atencién sanitaria bdsica y
primaria

El enfoque en “servicios esenciales” implica propor-
cionar un conjunto bdsico de servicios sanitarios
costo efectivos a todos los habitantes. Si bien se
financiarfan por el gobierno, los proveedores de
salud del sector privado podrfan contribuir a la

prestacién de los mismos'!.

Aumentar la disponibilidad y la calidad de los
servicios de salud

Una recomendacién comun es que los sistemas de
salud concentren mayores recursos en las instalacio-
nes sanitarias primarias y los servicios de las mismas,
para elevar y mejorar dicha atencién de forma que
un mayor nimero de personas en dreas desatendidas
pueda beneficiarse del servicio.

Establecimiento de asociaciones piiblico-privadas
Como ya existen muchas organizaciones no guberna-
mentales que trabajan estrechamente con los pobres,
los gobiernos podrian optar por apoyarlas en la pres-
tacién de servicios de salud a los segmentos pobres y
vulnerables de la sociedad.

Movilizacién de los recursos de la comunidad

En la India y Ghana proyectos recientes han logrado
movilizar los recursos de la comunidad de forma
innovadora para lograr mejorar la salud de los pobres.
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Dichos enfoques conllevaron la capacitacién intensiva
de los trabajadores de salud de la comunidad, la par-
ticipacién de lideres tradicionales y la prestacién de
servicios a nivel local. Algunos proyectos han logrado
grandes resultados reorganizando los recursos de sani-
dad existentes para satisfacer mejor las necesidades de
los clientes pobres!?.

Adoptar enfoques para el financiamiento de la
salud

Un sistema de financiamiento a favor de los pobres
pone de relieve el prepago de la atencidn sanitaria
mediante impuestos o un seguro médico, con con-
tribuciones o primas ligadas a la capacidad de pago
de la persona en vez de al riesgo de salud o el uso de
los servicios!?.

Los planes de atencién sanitaria de la comunidad
en los que los participantes juntan sus recursos para
tener cobertura cuando caen enfermos pueden ser
una opcién para los pobres en 4reas rurales. Dichos
planes han dado resultado entre los residentes rurales
en paises como la India, Indonesia y China.

Medida del progreso

Existe un creciente acervo de informacién sobre la
salud de los pobres en todo el mundo, pero ain asi
muchos gobiernos y acuerdos internacionales conti-
nudan expresando los objetivos de salud como prome-
dios nacionales y no establecen metas para reducir las
disparidades entre diferentes grupos socioeconémi-
cos. Para vigilar los avances en la mejora de la salud
de los pobres es esencial establecer objetivos de salud
que tengan en cuenta la pobreza'4,

El establecimiento de dichos objetivos puede
suponer decisiones dificiles. Por ejemplo, al mejorar
la salud de los pobres y los grupos mds vulnerables
puede que se eleve el costo o se reduzca la eficacia®®.
Asimismo, pocos paises logran buenos resultados
tanto en el promedio de la salud de la poblacién
como el grado de desigualdad en salud.

Conclusién

Existen muchas pruebas de que las disparidades en
salud pueden corregirse. Incluso en algunos de los pai-
ses mds pobres se ha logrado llevar prestaciones sanita-
rias a la poblacién mds vulnerable gracias a programas
cuidadosamente disefiados. Si bien la salud publica
tradicionalmente se ha concentrado en mejorar la
salud de la mayoria, las politicas y los programas pue-
den reorientarse para lograr satisfacer mejor las necesi-
dades de los pobres y los grupos vulnerables.
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La investigacién actual indica que un enfoque
integral (que aborde las causas sociales y econdmicas
de las diferencias en salud) puede ser la mejor forma
para reducir la disparidad entre la salud de los pobres
y de los ricos en los paises menos desarrollados. Existe
una apremiante necesidad de mejorar la salud de los
pobres, ya que las crecientes diferencias entre los
pobres y los ricos en acceso a la informacién, tecnolo-
gia y atencién sanitaria de alta calidad amenazan con
dejar todavia mds rezagados a los pobres del planeta.
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