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Esperanza de vida Ia
05 alcances

Unas notas sobre [a pobreza y

La economia global anda a los tumbos desde que se desato entre 2007 y
2008 la llamada crisis sub-prime. Las perspectivas que se albergan para
dejar atrds la mala hora no_son precisamente_halagiefias.L En medio
de” alucinantes flujos financieros que van y vienen dando vuelta por
los cielos, sin que’la riqueza real tome nota -al menos para no perder
de vista que har seres humanos detras de toda la arrebatada y rabiosa
riqueza abstracta que gira y gira-, cabe hacer aflorar el clavo en el
zaPato de las posibles consecuencias que la debacle podria propinar a la
salud humana. En tales circunstancias, con la riqueza real en retirada,
es esperable que tome nota, estropeandola desde los angulos de la espe-
ranza de vida al nacer (EVN) y la mortalidad.

En este mundo que en muchos aspectos esta lejos de haber dejado de
ser maltusiano -l hiato centro-periferia es buena prueba de ello-, para
examinar la pertinencia y alcance de los criterios de formulacion de la
contingente respuesta nacional a los problemas sanitarios como tenden-
cias globales -mas alla del hecho de que los agentes infecciosos ignoran
las fronteras politicas- es menester tomarle el pulso a las diferentes apro-
ximaciones e hipotesis en pugna gue pululan por el mundo académico,
sin que al parecer haga falta recordar lo que Lord Keynes decia sobre los
fantasmas intelectuales clue acosan a aquellos hombies practicos que se
consideran completamente liberados de ellos. Particularmente, queremos
inquirir como juegan implicitamente |os diferentes enfoques en [a situacion
Igue se da en €l debate publico ay publicado. Cualquier decision de gasto del

stado a favor de la alegria de vivir recibe el reFroche de una ?general-
mente) variopinta coalicion ad hoc, a socaire del sambenito de que con
esas partidas presupuestarias se podrian haber construido ene cantidad de
hospitales. Sela entrenta con la melancolia de la convalecenciay el estertor.

1. Para una vision ortodoxa de este proceso ver Spence et al (2015). Para un abordaje
heterodoxo, Cline y Vernengo (2015).

| nacer, mortalidad y crisis global
e \a pol¥t|ca sangltarla

Sibien es curiosamente serio y descalificador que el debate por lo comdn
ignore o prescinda olimpicamente de los optimos relacionados -y aun
gue cuando los tuviera_en cuenta sus objeciones se relativizarian-, lo
estacable es que tal criterio estaria poniendo de manifiesto la creencia
de que una sociedad pobre puede ser sana con solo gastar “adecuada-
mente” en salud publica, mientras _|mEI|C|t,am_ente se retvindica la fruga-
lidad como norma de comportamiento publico. Otra vez Lord Keynes
pero ahora Ioara com?robar ¢6mo, junto a sus sequidores, devino en ¢l
epitome de los perfectamente desconocidos.

La indagacion sobre las hebras con las que se teje la trama académica de
tal “creencia” nos servira para responder al interrogante acerca de como
8 queju,e?a en la superestructura ideologica del subdesarrollo -en vista
del “caracter afirmativo de la cultura” (Marcuse, 1967)- este asunto poco
0 nada saludable: el de la cultura del atraso.

Cuadro de situacion

La situacion que intentamos examinar comienza a delinear sus contornos
apartir del Cuadro 1,tomado de Riley (2005: 541) y ampliado con cifras de

addison (2002), para considerar las regiones mas desarrolladas contra
las mas pobres del planeta, en términos de las consecuencias sobre la EVN
de la dinamica del desarrollo desigual2 del mundo tal cual es. (Cuadro 1)

2. Sobre el desarrollo desigual conviene tener presente que Arqhiri Emmanuel (1974)
reafirma su ineludible existéncia al salirle al cruce a las tesis de Bill Warren (1973), quien
habia sostenido que el desarrollo de la periferia como un todo era posible, atendiendo que
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Regiones con més alta y mas haja esperanza de vida al nac(e:ruild(ri(ffelrencias, con respectivos PBI per capita y razon, 1800-2001
a b c=a-b d e f=dle
Esperanza de Vida Producto Bruto Per Cépita
Afios Alta Baja Diferencia ~ PBIpc a PBIpc b Razon
1800-1820 35,6 26,4 9,2 1.230 420 29
1850-70 36,3 26,4 99 2430 440 55
1900-1913 51,0 26,4 24,6 5.260 550 9,6
1950 64,7 35,6 291 9.290 440 21
1973 709 46,9 240 16.170 840 193
1990-2001* 76,8 50,5 26,3 26.150 1.370 191

(*) PBIpc de 1998

Fuente: elaboracion propia sobre Riley (2005) para EVN'y para PBIpc, Maddison (2002). Los PBIpc en ddlares de 1990 GK.

El cuadro original de Riley asi modificado amerita varias lecturas, i)ero
notese como, a medida que se va ensanchando la razon entre los PB ()/er
caplta, se amplia la diferencia entre las respectivas regiones en la EVN
a favor de la mas prosPera. Asimismo, puede observarse que recien en
1998 la region pobre alcanza un PIB per capita similar al que poseia la
region rica en 1820. La esperanza de vida de los prosperos era en 1820
de"35,6 afios, la de los menesterosos del planeta en 1998 de 50,5 afos.
La cuestion_de saber a qué se deben esos 15 afos de diferencia con
un mismo ingreso nos deposita en el debate sobre politica sanitaria,
en el que se entreveran las “transiciones”, el salario versus la tecno-
logia médica, y la incumbencia de la llamada “trama social”, que son los

en el debate actual de la mano del decoupling (desacople) de Arthur Lewis, (2015 [1977])
algunas voces se hacen sentir, esgrimiendo que la periferia desde hace deca,dagl media
viene creciendo -sgnlgularmen_te su PBI per cdpita- mas que el centro, a raiz de haber
“desacoplado” su ciclo comercial del centro y comerciar entre si. Ver, por ejemplo, Akyiiz
(2012). Por cierto, ,suFonen gue ese crecimiento “desacoplado” seria sostenible si se logra
vencer algunos dificiles condicionantes.

temas que trataremos en este trabajo. ES menester, entonces, adentrarse
con algun detalle en cada una de estas tenidas, a fin de alcanzar el
acotado objetivo que nos propusimos con estas notas.3

Las proyecciones demo?réflcas indican, que la esperanza de vida va a
se?,uw sin detenerse, hasta el limite ain impreciso en donde la naturaleza
esta aguardando el arribo de la longevidad posible de la especie humana.
Sin embargo, los interrogantes sobre el porvenir inmediato y mediato
gue suscitan los datos volcados en el cuadro 1 no estriban sobre la

istancia que falta recorrer hasta la infranqueable frontera natural, sino
que nos interpelan en el plano de las resEuestas que genere la cultura
para que resulte posible el avance de la EVN, cuando todo pinta para
el retroceso de la mano de la crisis, Grushka contabiliza siete factores
que inciden sobre la esperanza de vida al nacer: tres positivos (p) y tres
negativos (n), y advierte de uno “con efecto neto poco claro: los éstilos

3. Esta forma de presentar la cuestion es muy diferente a la de Preston (1975), sobre la que
volveremos hacia el final.



de vida modernos” (Grushka, 2014: 17).4Por poco claros que devengan
sus efectos netos, para Himes tienen una importancia capital, puesto que
i bien la atencion médica puede reducir estos riesgos de la salud en’la
edad adulta resultantes de la predisposicion genética, las experiencias
de la infancia y el medio ambiente, “los constltu?/entes del estilo de
vidajuegan un papel muy importante en el desarrollo de la mayoria, de
las enfermedades cronicas” Eso lo lleva a postular que la comPrensmn
del connubio “entre los comportamientos de salud y el desarrollo de la
enfermedad es fundamental para la proyeccion de las necesidades de
salud y de atencion futura de la poblacion” En la actuacion conjunta de
ambos items cifra la meJorla observada en la salud de los paises desarro-
|lados (Himes, 2011: 304-305).

Transiciones

Lo primero que debe advertirse es que los nucleos del debate son dos,
con un tercero en discordia que pone en duda ambos, asunto éste Ultimo
que abordaremos en la proxima seccion. EI primer ndcleo es entre los
que creen en la convergencia entre causas de muerte y esperanza de
vida, y los “dlverthentes”, que creen exactamente |o contrario. El segundo
nlicleo es sobre Tas dos categorias que los unifican en sus respectivas
Postu_rag: la teoria de la transicion epistemoldgica versus la teoria de la
ransicion de la salud.

El modelo bésico de transformacion de patrones de salud y enfermedad a
través de latransicion epidemiolagica (Omran, 1971) propane que hay una
tendencia historica por la que tiende a disminuir la‘prevalencia de cuatro
grupos de problemas de salud: a) enfermedades infecciosas y transmi-
sibles, diarreas, enfermedades prevenibles por vacunas y enfermedades
transmitidas por vectores; h) mala salud reproductiva’y materno-in-

4. Los tres positivos son: 1p) la reduccion de los niveles de privacion y el mejoramiento de
las viviendas; 2p) el apoyo piblico para mejorar la salud, los ingresos y el gasto en avances
médicos; Spg el descenso en la prevalencia de la poblacion fumadord, Los tres negativos:
1n) la obesidad; 2n) la emergencia de nuevas enfermedades (HIV, SARS); 3n) la reaparicion
de'viejas enfermedades (por-ejemplo, tuberculosis).

fantil; c) deficiencias nutricionales; y d) enfermedades relacionadas con
las malas condiciones sanitarias. Segun este modelo, estas condiciones
tradicionales son reemplazadas por un nuevo conjunto de condiciones
“modernas”: a) enfermedades cardiovasculares; b) diferentes formas de
cancer; ¢) trastornos y enfermedades mentales, enfermedades relacio-
nadas con la longevidad, incluyendo Alzheimer; d) accidentes ocupa-
cionales y de transito; y € enfermedades emergentes y reemergentes
incluyendo sobrepeso y" obesidad, diabetes e hipertension, ademas del
VIH/SIDA. El modelo también dice (1ue esta transicion procede en dife-
rentes formas en distintas partes del mundo y momentos historicos, y
que la organizacion y desenvolvimiento de los sistemas de salud pueden
promover o inhibir avances en la salud publica. De hecho, los paises de
América Latina y el Caribe han sequido diferentes trayectorias (Omran,
1996). En otras palabras, los perfiles emergentes de salud sugieren que la
transicion epidemiologica no es solamente el reemplazo Qe.unauego de
enfermedades por otro, sino una superposicion epidemiologica de condi-
ciones tradicionales 3/ modernas. Los desafios que se presentan al sector
publico y la sociedad civil son, por lo tanto, sustanciales.

Sin embargo, “la llamada transicion epidemiologica [que] describe el
proceso empirico, de descenso de la mortalidad (.) acompafiado por
una transformacion en la estructura de sus causas” avanza en su fuerza
descriptiva, de la mano de una mas abarcadora “teoria de la transi-
cion de la salud”, que resulta “un concepto méas amplio, el cual incluye
al primero”, siendo que el sequndo componente, “(%ue puede denomi-
narse ‘transicion de la atencion a la salud’, se vrefiere al proceso de
cambio en los patrones de la respuesta social organizada a las condi-
ciones de salud” (Frenk et al, 1991: 450). En consecuencia, Si consi-
deramos que “la transicion epidemioldgica tiene (0 debe tenerz un
efecto determinante sobre el sistema de atencion a la salud”, en fanto
que -para decirlo de manera tosca pero clue allana la argumentacion
puesta en juego- los pobres mueren infectados y los ahitos de viejos,
padeciendo enfermedades cronicas, el proceso tiene el potencial de
exacerbar “el rlesglo de que la polarizacion epidemioldgica ocasione una
competencia por1a definicion de prioridades entre tipos de patologia
)( por la asignacion correspondiente de recursos”, de suerte tal que ™la
orma de abordar estos posibles conflictos consiste en asumir el reto
de desarrollar modelos innovadores de servicios, mediante los cuales
la transicion epidemiologica sirva como ?um para lograr la correspon-
diente transicion de la atencion a la salud” (Frenk et al, 1991: 459).
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El punto est ahi. La teoria de la transicion epldemloléqlca sugiere
reemplazar una coleccion de enfermedades por otra, o traslaparlas. La
teorfa de la transicion de la salud, en cambio, dice que tal reemplazo ng
permite concebir el disefio de politicas mas adecuado, puesto que se esta
suponiendo que todo el peso recae sobre los avances y la aplicacion de
tecnologia medica, dejando a un lado lo que antes y ahora fue clave para
esa vision: la trama social.5

Las mejoras en la nutricion y la salud en general -por la difusion de los
estandares y las inngvacionés provenientes de los paises desarrollados-
Ferfllaban ¢l escenario convergente. Desde alli se esperaba que se acelere
a baja de la mortalidad, aupada en los Balses periféricos por el stock
de enfermedades infecciosas que albergaban, faciles de tratar con ese
utillaje que incluia medicamentos muy baratos. Al mismo tiempo, se
aguardaban menos progresos en los paises de baja mortalidad a_causa
de las enfermedades cardiovasculares ){ el cancer. Shkolnikov sefiala al
respecto que en las décadas de| 70 y del 80 del siglo pasado “las proyec-
ciones mundiales de la Division de Poblacion de la ONU suponian una
ganancia en la esperanza de vida al nacer de 2,5 aflos cada cinco afios
calendario para los paises con una esperanza de vida por debajo de los
62 afios, después de lo cual la ganancia se reduciria a cerca de dos afos”
(Shkolnikov, 2004 2%. Cuando-arribo la década del 90, la convergencia
global a la baja mortalidad en [as siguientes décadas era casi unanime
en casi todas las previsiones. Pero divergio. Es que “se?un la Division
de Poblacion de [a ONU, en 2001 la esperanza de vida al nacer en siete
paises fue menor que en 1960, y en 26 y 40 paises fue menor que en
1980 y 1990, respectivamente”.

Mientras en los 70 los demografos aguardaban que la conve[gencia
tuviera su dia, sin ser advertido operaba un aumento de la mortalidad en

5, Una buen ilustracion de como examinar la realidad a partir de la lente de la “transi-
cion de la salud” la proporciona, McQuestion, en una investigacion que hizo centrada en
Colombia y Paraguay, donde explica_que “la hipotesis central de este estudio es que los
efectos de’la intéraccion social contribuyeron a evitar que recrudeciera la mortalidad en
América Latina durante los afios ochenta mediante el cambio de los comportamientos
relativos a la salud y la intensificacion de la produccion de salud en el hogar, compensando
efectivamente los efectos negativos del mgreso emanados de una recesion_prolongada.
La conclusion de que las fuerzas sociales afectan los resultados de salud individuales por
encima de las fuerzas economicas y de otra indole explicaria como la 8ente Buede estarse
volviendo mas sana mientras se sigue empobreciendo™ (McQuestion, 2001: 199).

la ex Union Soviética y se estancaba en Europa del Este, lo que marco
el comienzo de una reversion sin precedentes de la mortalidad a largo
Plazo. Lo mismo ocurria con g}rupos_vulner_ables en otros paises occiden-
ales. Entre 1980 ?/ 1990 las diferencias socioeconomicas en la mortalidad
se ampliaron en [a mayoria de los Palses desarrollados. El hecho que los
estudios mostraran que el peso del aumento de la mortalidad recaia en
la poblacion de 25 a 65 afos de edad -por efecto del alcohol, los acci-
dentes y la violencia, la presion sanguinea o el cancer de pulmon- ponia
de manifiesto que “esta desviacion en €l ritmo regular en el descenso
continuo y generalizado de la mortalidad demostro que ciertas combina-
ciones de’las condiciones socioecondmicas y socio psicologicas con las
patrones epidemiologicos pueden causar reversiones significativas de la
mortalidad en las poblaciones nacionales” (Shkolnikov, 2004; 2).

En sentido global en los 70 se habia Io%rado controlar las epidemias,
Bero en Africa al Sur del Sahara en los 80 el SIDA hizo volver la torna.

ara el resto del continente la malaria y la tuberculosis avanzaron. Como
secuela, “en la parte sury sur-oriental de {esa] region, la esperanza ge
vida estimada ha vuelto a los niveles caracteristicos de la década 1950-
1960, mientras que la probabilidad de muerte en las edades de 15 a 55
%82 sg)ha elevado cerca del 50% en la década de 1990 (Shkolnikov,

Debe consignarse que el Prueso de las, reversiones de mortalidad acon-
tecidas durante los 80 y fos 90 se debid al exceso de mortalidad de los
adultos, lo que localiza’las causas en las condiciones socioculturales. En
contraste, se verifica que “Ia esperanza de vida al nacer ha aumentado
continuamente en la mayoria_de los paises de Asia y América Lating,
apoyando el continuo acrecimiento en la prolon%acmn,de la vida media
en el planeta” Asimismo, entre “1980 y 1990 los paises qccidentales
hicieron avances espectaculares en la reduccion de la mortalidad debida
a enfermedades cardiovasculares en edades avanzadas, la que alcanzo
niveles muy altos de longevidad” (Shkolnikov, 2004 3).



Epistemologia Critica

Vallin'y Meslé (2004) sugieren que la nocion de una transicion epidemio-
logica, caracterizada por una secuencia fija de eventos, no es adecuada
para la comprension de las mejoras en la esEeranza de vida observadas
entre los paises en los Ultimos 200 afios. Expresan que la evolucion
de la esperanza de vida entre los paises, y por lo tanto la evolucion
de la desigualdad en la EVN, es impulsa por nuevos conocimientos y
por la absorcion gradual de este nuevo conocimiento en las diferentes
sociedades. Por lo" general, mientras van apareciendo los nuevos cono-
cimientos y algunos paises aprovechan las teqnolog|as desarrolladas, se
tiene como resultado un aumento en la desigualdad de salud, lo que
refleja el acceso diferencial a log nuevos beneficios en los paises. Los
autores se preguntan si “una serie de paises, principalmente en Africa
subsahariana, parecen ser excepciones a esta globalizacion de la primera
etapa de la transicion de la salud” (Valliny Meslé, 2004: 19). Y responden
negativamente, puesto que “estos. casos no constituyen verdaderas
excepciones a la transicion epidemiologica, ya que el esquema postula
un cambio economico y social normal que finaliza en la ‘tercera etapa’
de Omran” (Vallin y Meslé, 2004: 20). Para estos autores, la “transicion
epidemiologica” de Omran esta comprendida como primera etaf)a de Ja
“transicion de la salud” Lo que entienden que obliga a revisar la teoria
de Omran - inscribirla como una primera etapa de la de Frenk et al-
6 {ustamente que “las razones detras de la aparicion o reaparicion de
enfermedades infecciosas no son diferentes de las que rigen la segunda
fase de la transicion de Omran: el pellgiro de infeccion nunca puede
ser completamente erradicado, solo puesto bajo control, y si la batalla
se libra en condiciones desfavorables, todo 10 que se ha adquirido de
repente se i)uede perder, como lo demuestra la dramatica situacion en
Atrica” (Vallin y Meslé, 2004: 13).

Frente a esta enmienda, Farmer, un antroPéIogo,les critico -0 al menos
muy escéptico- acerca de la teoria de la transicion de la salud. Postula
que en lugar de la teorja de la transicion de la salud hay que enfocarse
y profundizar los desaffos, particularmente ei)lstemoloqlcos, que genera
‘Una de las explosiones en cuestion -quizas la mas notable- Bue% 6 I
de ‘las enfermedades infecciosas emergentes’ (EIE)” (Farmer, 20000 181).
Para enmarcar el desafio que enuncia entiende que “no todas las teorias
sobre la produccion social de las enfermedades son igualmente sensi-
tivas a la importancia del grado en que la posicion economica y social
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-la desigualdad- influye en el riesgo de infeccion”, y entonces hace
hincapié en que “los modelos con poder exploratorio deben ser capaces
de rastrear con rapldez los fenomenos clinicos, y aun mol_eculares,dy
relacionarlos con fuerzas sociales (y a veces hasfa transnacionales) de
gran escala, que determinan de manera evidente el entorno del surgi-
miento de las enfermedades” (Farmer, 2000; 186). Ilustra su hip6tesis
advirtiendo que “muchas enfermedades tropicales afectan sobre todo a
los pobres; los grupos con riesgo de estas enfermedades se definen mas
ﬁor.su condicion socioeconomica que, por la latitud de las tierras que
apitan” sFarmer,, 2000: 184), A partir de ahi, le entra de lleno a la
critica de la teoria de la transicion de |a salud que “influye tanto en lo
que muchos llaman ‘la nueva salud publica’, como en las instituciones
financieras internacionales que dirigen a menudo ‘[sus] esfuerzos” para
desarrollarla. EI modelo de la transicion de la salud “define patrones
de validez _?enera_l y encubre al mismo tiempo otras realidades, como
la de las diferencias intranacionales de enfermedades y muertes que se
encuentran mas vinculadas a las desigualdades locales que a la nacio-
nalidad” Pero, asimismo, “muchas fronteras politicas funcionan como
membranas semi-impermeables, abiertas con frecuencia a las enfer-
medades pero todavia cerradas a la libre circulacion de los remedios”
De resultas de este curso de los acontecimientos “las desigualdades de
acceso Pued_en ser creadas o bloqueadas en las fronteras, aun cuando no
ocurra lo mismo_con los microorganismos que ocasionan las enferme-
dades” (Farmer, 2000: 184y 194).

En cuanto a la epistemologia critica, y a modo de sintesis final de su
enfoque, Farmer sostiene que las flagrantes desigualdades sociales que
devastan a comunidades Y paises crean un patrn de salud enfermo y
de discapacidad que también limita la capacidad de las personas Pa[a
participar activamente en la sociedad. La salud no es solo un reflejo
de factores hiologicos o conductuales de la persona, sino también esta
contextualizada en la sociedad, en las normas prevalecientes y en las
relaciones de poder. Enfermedades como VIH/SIDA o Tuberculosis
conllevan caracteristicas adicionales de discriminacion y estigmatiza-
cion tales que los individuos y grupos que son percibidos como enfermos
son aun mas vulnerables -en otras palabras, tener VIH o TB es en s
un factor importante de vulnerabilidad en la sociedad. Esa relacion
causa-efecto entre pobreza y enfermedades infecciosas esta descripta
con precision. Pero ;cuales son las estrategias para lograr el control de
esas infecciones re-emergentes, prevenibles y curables, como la Tuber-

culosis? Es sobre ese infausto estado de cosas al que hay que encontrar
respuestas, sabiendo que “los microhios siguen siendo la'mas importante
causa de muerte_en el mundo”, a partir de formular los interrogantes
Pertlnentes provistos por “una epistemologia critica [que] exploraria los
imites de la discusion cortés o descortés en la ciencia, Un tesoro de
B_re_%untas comi)lejas y cargadas con causas -la atribucion de la culpa-
ilidad a posibles vectores de infeccion, la identificacion de log chivos
expiatorios y las victimas, el papel [del] estigma- rara vez es discutido
en la medicina académica, aun%ue son evidentemente parte integral de
muchas epidemias” (Farmer, 2000: 196).

Epilogo: la vida y la brojula

Hasta este momento, Unicamente hemos tratado de hacer emer?er la
punta de un iceberg harto complejo, imposible de abordar de otra forma
por cuestiones de espacio, que adn en su marcada limitacion esperamos
(ue resulte adecuado para advertir que ewsodl,os del pasado remoto de la
humanidad, como_la peste ne?ra, 0 mucho mas recientes, como la gripe
espafiola, 10 que tienen de potencial retorno en la actualidad por muta-
ciones genéticas ain no comprendidas, lo tienen de controlables por el
impresionante crecimiento del producto bruto acontecido en estos dos
Ultimos siglos, siendo condicion necesaria los impresionantes avances
meédicos de la actualidad. El punto es que, en la medida que la crisis
Flobal continle estropeando la maquinaria del crecimiento econdmico,
as credenciales lugubres se revalidan.

Esta forma de ver las cosas remite al trabajo primigenio de McKeown y
Brown (1955) con el que se disparo toda la discusion posterior sobre [a
baja de la mortalidad en medio de la transicion demografica -consig-
nada a trazo muy grueso en este trabago-,. toda vez que_ estos autores
sostuvieron que fueron las condiciones de vida (alimentacion y servicios
Rubllcos sanitarios) y no las mejoras médicas -como se habia supuesto
nasta entonces- las que habian impactado en la baja de la mortalidad,
impulsando asi el crecimiento de la poblacion inglesa, El historiador
Paul Bairoch resuelve el episodio diciendo que se estd “en presencia
de un mismo fenomeno de dos causas dominantes distintas”, de tal
suerte que también “los progresos, y sobre todo los trabajos de Jenner



.. desempefiaron treinta o cuarenta afios mas tarde un papel decisivo
..) haciendo disminuir de manera muy notable la mortalidad” (Bairoch,
75: 34). Pero esjustamente el presente como historia el que nos inter-
pela, puesto que si lo que esta en vilo es Ia_rlqueza por habitante, ha
que tener presente el analisis de corte marginalista aplicado a la salud,
encabezado por Samuel H. Preston -el gran contradictor de McKeown.6
Preston, tras puntualizar -citando a otros autores- que el cruzamiento
de datos entre paises entre 1960 y 2000 no arroja casi ninguna rela-
cion entre los cambios en la esperanza de vida y el crecimiento econo-
mico, siendo que en muchos paises las subrayables mejoras en la salud
fueron consequidas sin casi crecimiento ecopomico, pasa a referir que
“el cambio debe ser un motivo de celebracion. Esto significa que un
elemento criticamente importante del bienestar humano puede ser mejo-
rado sin tener que esperar a que los densos procesos de crecimiento
economico empujen a los paises lentamente hacia adelante en la curva
esperanza de vida/ingreso. Claro que esto no dice que haya razén gara
frenar el crecimiento econémico"7(cursivas nuestras, Preston, 2007: 502).

6. “En el proceso de defensa de las mejoras nutricionales como el principal factor de los
avances sobre la mortalidad, McKeown también elimind las mejoras de salud pablica como
un factor. Esta manifestacion fue mucho menos sistematica y exitosa que su tratamiento
de las tecnologias médicas” La utilizacion por parte de Preston del verbo “eliminar” merece
una aclaracion que quizas sirva para una mejor comprension de su andlisis. Citando a
Kunitz, dice que éste puso de manifiesto que tanto él como McKeown razonaron mediante
un proceso de eliminacion “para argumentar que un factor |mFortante que se habia
pensado responsable de una gran parte de las mejoras en la mortalidad no fue, de hecha,
influyente. La atencion se centrd en lo que fue eliminado, y no en lo que quedaba, Ironj-
camente, lo que fue eliminado era una variable central en nuestras propias disciplinas: la
tecnologia médica en el caso de McKeown, un médico y epidemidlogo; B el ingreso per
cépita para alguien entrenado como economista y demaégrafo™ (Preston, 2007: 502).

7. Sobre este importante punto, atinadamente explica Sen que “el proceso impulsado por la
P_olmca social es una receta para consequir mejorar rapidamente la calidad de vida, y eso
iene una enorme importancia desde el punto de vista de la poljtica econdmica, pero Sigue
habiendo una excelente razon para, a partir de ahi, conseguir logros mas generales, entre
los cuales se encuentra el crecimiento economico, asi como la mejora de los aspectos habi-
tuales convencionales de la calidad de vida. [..] Es evidente qué el proceso mediado por
el crecimiento tiene una ventaja frente al Proceso impulsado por la politica social; puede
acabar ofreciendo més. a[ES ’aue] es mejor tener un ingreso elevado y una elevada longe-
vidad que solo la segunda. Merece la pena hacer hincapié en este punto, ya que corremos
el nesgo de que las estadisticas de la esperanza de vida y otros indicadores bésicos de la
calidaa de vida nos ‘convenzan con excesiva rapidez”™ @en 2000: 93. Posiblemente el que
se habria convencido con “excesiva rapidez” haya sido Caldwell (1986). Ver especialmente
|os argumentos que despliega entre las paginas 209 y 211, con_una marcada ambigiiedad
hacia el crecimiento a favor de la inversion en salud y educacion, sobre todo en [a rama

Si, claro que no_lo dice. Dice algo nada edificante: que no hace falta
impulsar el crecimiento para consequir una poblacion saludable. Basta
con labuenavoluntad de redistribuirel ingreso. Sipor un instante dejamos
a un lado que Preston se hara olvidado 0 pasado por alto los episodios
de retroceso acontecidos en [a EVN -sefialados lineas mas arriba-, cifrar
gran parte del argumento_-si no todo- en que con un PBI per capita
se pueden conseguir dos EVN diferentes, no dice nada de la asimetria
expuesta en el cuadro 1, 0 peor: niega su incumbencia. Ademas, es algo
irritante que no se explicite por qué Tazon todas las medidas “sanitarias”
enumeradas por Preston -como. por ejemplo, mejoras en el habitat y
vacunas- suponen el no-crecimiento del producto per capita. La coar-
tada se cierra como una pinza cuando enuncia que no hay que “esperar a
los densos procesos de crecimiento economico” para lograr mejoras en la
salud, El desarrollo desigual supone que unos se desarrollan porque otros
se subdesarrollan. Mal entonces puede esperar la humanidad -como un
todo- convergir. Puede algun |oa|s, el resto no. Va contra la logica de la
acumulacion a escala mundial. Es ese cuadro estructural lo que supo-
nemos que la crisis va a agravar. El analgésico Preston es de espectro
muy apacado, y mas i se considera el hecho bastante obvio de que “no
existe virtualmente ejemplo alguno de sociedad en la cual el estado de
la salud global esté (0 haya estado) inversamente relacionado con la
riqueza, 10s ingresos o el estatus social” (Hertzman et al, 1996: 86).8

Sin tantas vueltas, es evidente que la tecnologia médica desarrollada en
el centro se derramd a la periferia. ¢(Eso es ineluctable o contingente? Si
lo que define el comportamiento en,fa arena internacional de las naciones
es el interés nacional definido en términos de poder (Morgenthau, 2000{),
hasta el momento -con sus mas y sus menos- la diseminacion de [a
tecnologia medica fue contingente porgue no desafio la necesidad de los
poderes nacionales respectivos. ;Qué pasaria si fuera desafiado por esos
avatares que son propios de la “astucia de la razon™? El bienestar general

femenina. Curioso para un maltusiano convencido.

8. Para evitar cualquier tipo de malentendido con relacion a los alcances de los trata-
mientos médicos, considérese que los mismos autores unos parrafos antes puntualizan
que “eso no significa que la asistencia médica carezca de efectividad; la obra de McKeown
en epidemiologia historica muestra bastante claramente los efectos de las mejoras en la
teraP|a_med|cay la salud pablica sobre ciertas enfermedades. Demuestra, sin embar?o,
los limites de lo§ efectos de la intervencion médica sobre las poblaciones (..) y los efectos
extraordinariamente poderosos desde una 8ers?ect|va a largo plazo de los efectos externos
al sistema asistencial” (Hertzman et al, 1996: 76).
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de la humanidad no es algo que conmueva al balance de poder mundial
realmente existente. Por otra parte, se ve a las claras la pertinencia de
los arPumento,s de Jared Diamond ,(1997) cuando sefiala que, en parte, la
tecnologia esta determinada geograficamente, No hay ventajas asociadas
al desarrollo de una mayor division del trabajo (Diamond en ese sentido
pa[tlmlpa de las ideas primigenias de Adam mlthg si no hay plantas y
animales para domesticar y proveer un excedente de gran ma?mtud (afi
entra a tallar en Diamond I weAa nocion de “excedente” de los econo-
mistas clasicos), y una mayor densidad de poblacion -con las enfer-
medades y las inmunidades asociados a esos gérmenes-, todo lo que
redunda én el consiguiente desarrollo de la tecnologia (armas y acero).9
Ese proceso muy, pero muy remoto, tiene un nexo fuerte, un hifo coman,
con la actualidad: la disputa por el excedente, lo gue conlleva el ejer-
cicio del poder, lo que a la postre implica mayor EVN para quienes lo
detentan, EI “elemento moral e historico” marxiano y la “biopolitica”
foucaultiana son bemoles y sostenidos en esta partitura.

9. Segtin Diamond, las instituciones politicas complejas surlglerqn en torng al afio 3400 AC
en determinadas partes del mundo donde se relacionaron [as circunstancias materiales, el
cllma){ la disponibilidad de vegetales y animales (no hay tantos) domesticables que hacen
rentable para los seres humanos el trénsito de poblacionés de cazadores o recolectores a lag
civilizaciones sedentarias. Con la agricultura surgié un excedente de alimentos que desatd
la posibilidad de crear una_clase de personas que no trabajasen en la lucha diaria para
recoger alimentos y sobrevivir y, en cambio, podian dedicarse -explotando a los demas,
por supuesto- a la organizacion"politica de la sociedad, escribir codigos legales, la filosofia
(que incluye a la ciencia y la tecnologia) y la guerra.

Con lo dicho hasta aqui creemos estar{a en condiciones de responder al
interrogante que habiamos %lanteado. as sociedades mas ganan cuando
mas gastan (Emmanuel, 1978), de manera (we Si Se quiere aumentar el
nivel"de vida reflejado en una mayor EVN, hay que vencer la principal
causa de los limites a la expansion del salario real (expansion de la
demanda) y del crecimiento continuo, los que provienen de la balanza
de pagos, ya que los salarios mas altos y el consumo atizan pesadamente
el aumento de las importaciones. E| resto e politica, sanitaria especifica.
Cuando a la apuesta decidida por la alegria de vivir se la enfrenta con
el lugubre sentido comin de “mas hospitales” -en términos académicos,
con Ideas tipo Preston-1no se hace otra cosa que expresar los postu-
lados que de la mang de la ley de Say constituyen los pilares de la teoria
moderna del crecimiento econémico dominada por las explicaciones de
la oferta, en la que el progreso tecnoldgico es exageno (Solow) o endo-
genamente determinado por el gasto en educacion” (Romer, Lucas).1

10. En este mismo orden de ideas, Agnus Deaton, con un tono siempre ambiguo, sostiene
que “no existe una relacion directa desde la desigualdad de los ingresos hacia la mala
salud, en el sentido de que los individuos no son mas propensos a enfermar o morir si
viven en lygares més desiguales. Las correlaciones rudimentarias ?ue existen en [algunas
de las] serigs de datos son muy probablemente el resultado de factores distintos “de la
desigualdad de ingresos, algunds de los_cuales estan intimamente ligados a las nociones
mas amplias de desigualdad o injusticia” Los “factores distintos de la desigualdad de
ingresos” son aquellos que invoca Por necesidad de las causas, 0 sea %ue vuelven necesario
lo"que quiere demostrar, Més adelante, en el mismo trabajo, reivindica a Preston (1996)
Para confraponerlo y bajarle el precio a “los argumentos sobre la importancia historica de
a nutricion de McKeown (1976)py de Fogel (1994)” (Deaton, 2001: 3y 22).

11 Segln este punto de vista, en las transiciones demogréficas, cuando disminuyen las



No hay salud que valga en la pobreza o en el no-crecimiento. Los que
postulan tal cosa apuestan -voluntaria o involuntariamente, poco
Importa- al statu quo. No negamos la importancia de la politica social
0.de la propia “trama social” Fero -si con las mismas no se quiere hacer
virtud de la necesidad- resulta ineludible perseF,uw el crecimiento del
ﬁroducto per capita en aquellos paises que esfan en condiciones de
acerlo, por caso la Argentina. 2Alfin y al cabo lo que se ero?a en salud
es una fraccion del gasto. Como corolario queda de manifiesto, una vez
mas, que el problema mas importante de la politica en general, y de
la politica sanitaria en particular, no es Unicamente el verdaderamente
entreverado de evitar la crueldad, sino el mucho mas denso de limitar a
los bien intencionados.

tasas de r,nort_allld_adg natalidad, tienen particular incidencia en el crecimiento. La idea es
que Ja caida inicial de la fecundidad conduce a una relacion méas haja de dependencia de
los jovenes (menos los jovenes que se alimentan a expensas de) y potencia el crecimiento.
Ademas, los autores de la corriente principal suponen que los rabaAaeres_ tendrian una
mayor tasa de ahorro -dado el argumento inscripto en la llamada hipotesis del ciclo de
vida-, lo gue supone una mayor inversion (la ley de Say). A este proceso se lo llama “bono
demografico”

12. Para los fundamentos de lo expresado ver Aschieri y Mango (2015).
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