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Resumen

Este trabajo examina las tendencias a largo plazo observadas en el nivel de vida de
la poblacién colombiana durante los tltimos cien afios, con especial atencion a la
salud. Construimos un indice histérico de desarrollo humano para Colombia
(IHDHC) para los siglos XIX y XX por género. Encontramos que no hubo avances
importantes en los niveles de vida durante el siglo XIX, debido principalmente al
estancamiento del PIB per capita. Por el contrario, se observaron avances
significativos en el siglo XX, especialmente en las mujeres. Durante la primera
mitad del siglo, las mejoras se debieron principalmente a un mayor ingreso per
capita, mientras que las posteriores a la década de 1950 fueron el resultado de una
mayor inversién publica en educacién y salud. Los datos en salud muestran que el
porcentaje  de muertes por tuberculosis, neumonia y enfermedades
gastrointestinales disminuy6 significativamente a lo largo del siglo. Por el
contrario, las muertes causadas por cancer y enfermedades del corazén
aumentaron considerablemente en las altimas décadas. Los resultados indican que
la disminucién en la tasa de mortalidad estuvo relacionada en gran medida con la
expansion en el suministro de servicios de acueductos y alcantarillado.

Palabras Clave: Desarrollo Humano, Mortalidad, Enfermedades, Acueducto,
Alcantarillado, Salud Publica, Diferencia en Diferencia.
Clasificacién JEL: 100; 115; I18; N36; O10.

Abstract

This paper examines the long-term trends observed in the standard of living of the
Colombian population during the past one hundred years, with special attention
on health. We construct a historical index of human development for Colombia
(HIHDC) for the 19 and 20t centuries by gender. We find that there were no
major advances in living standards during the 19t century due to the stagnation of
GDP per capita as a result of the lack of dynamism in exports. On the contrary,
significant advances in the HIHDC were seen in the twentieth century, especially
for women. During the first half of the 20t century, the improvements were mainly
driven by a higher per capita income, while improvements after the 1950s were
driven by greater public investment in education and health. The health data show
that the percentage of deaths from tuberculosis, pneumonia, and gastrointestinal
diseases decreased significantly throughout the century. On the contrary, deaths
caused by cancer and heart diseases have increased considerably in recent decades.
Results show that the decline in mortality rate was largely related with the
expansion in the provision of public goods, namely aqueducts and sewerage
services.

Keywords: Human Development, Mortality, Waterborne Diseases, Sewerage,
Aqueducts, Public Health, Difference in Difference.
JEL classifications: 100; 115; 118; N36; O10.



1. Introduccion

El régimen demografico colombiano del siglo XIX puede caracterizarse como
maltusiano, con un ingreso per capita bajo, un crecimiento de la poblacién bajo y
constante, unas tasas de mortalidad y de fecundidad muy altas, una expectativa de
vida muy baja y una acumulacién de capital humano muy pobre. En general, el
siglo se caracteriz6 por un desempefio econémico muy bajo y unos niveles de vida

estancados en una economia principalmente agraria.

El pais entr6 al siglo XX como uno de los paises mas pobres del mundo: las
exportaciones colombianas per cdpita eran, junto con las de Haiti y Honduras, las
mas bajas de América Latina?. Ademads, las condiciones sanitarias a comienzos del
siglo eran deplorables. Por ejemplo, en Bogota, la capital del pais, las calles estaban
sucias con desechos y mugre, los servicios publicos eran casi inexistentes y la
mayoria de los ciudadanos vivian en condiciones antihigiénicas causantes de

epidemias e infecciones (Lopez, 2011).

Sin embargo, a lo largo del siglo XX, Colombia experiment6 una disminucién muy
rapida en las tasas de mortalidad, las cuales pasaron de aproximadamente 23,4
muertes por cada mil habitantes en 1905 a alrededor de 5,5 en el 2000. Ademas, la
tasa de mortalidad infantil se redujo de 186 muertes por cada mil nacimientos a
comienzos del siglo a 27 hacia el final del siglo XX. El porcentaje de muertes por
tuberculosis, neumonia y enfermedades gastrointestinales, las cuales fueron las
principales causas de muertes infantiles durante las primeras décadas, disminuy6

significativamente a lo largo de todo el siglo.

2 Bulmer-Thomas, V. (1994), p. 69.



Por otro lado, la tasa de fecundidad disminuy6 de aproximadamente 6,4 hijos por
cada mujer en edad de procrear en 1905 a cerca de 2,5 a finales del siglo XX. Estas
transformaciones demograficas y epidemioldgicas estuvieron acompafiadas por un
progreso significativo en el nivel de vida de la poblacién colombiana, como
consecuencia de mejoras en la salud puablica y en las condiciones sanitarias, mejor
nutricién y un mayor ingreso per capita. Como consecuencia, la expectativa de

vida al nacer aumento en el pais de 39,5 afios en 1905 a 73 afios en el 2000.

Una de nuestras hipétesis centrales es que, en gran medida, la reduccién de las
tasas de mortalidad fue causada por las mejoras en el suministro de servicios
publicos, especialmente en lo que se refiere a las condiciones sanitarias; es decir,
sistemas de alcantarillado y acueductos. En este sentido, el presente documento
ofrece una perspectiva amplia y de largo plazo del bienestar en Colombia,

abarcando mas de cien afios, poniendo especial atencion al caso de la salud.

Especificamente, construimos un indice de desarrollo humano histérico (HIHDC)
para Colombia por género. Encontramos que no hubo grandes avances en el nivel
de vida durante el siglo XIX debido al estancamiento del PIB per capita de
Colombia como resultado de la falta de dinamismo de las exportaciones. Por el
contrario, todos los componentes del HIHDC mostraron avances significativos

durante el siglo XX, especialmente para las mujeres.

Posteriormente, nos centramos en el anélisis de los logros en materia de salud que
han tenido lugar en los ultimos cien afios, ya que la salud es uno de los
componentes del HIHDC que ha sido menos estudiado en la literatura de historia
econémica colombiana. Con este fin, construimos un nuevo conjunto de datos
provenientes de fuentes primarias, las cuales incluian informacién anual sobre las
principales enfermedades y causas de mortalidad durante el periodo comprendido

entre 1916 y 2014, desglosados por unidades territoriales.



A continuacién constatamos econométricamente si la prestacion de servicios
publicos tuvo algun efecto sobre la reducciéon de las tasas de mortalidad. Los
resultados obtenidos por medio de modelos de diferencias en diferencias muestran
que la disminucién de la tasa de mortalidad y en la prevalencia de enfermedades
transmitidas por el agua estuvo ampliamente relacionada con la expansién de los

servicios de acueducto y alcantarillado.

El documento esta organizado de la siguiente manera: en primer lugar
comentamos la literatura relacionada y, a continuacion, calculamos y explicamos la
evoluciéon del indice histérico de desarrollo humano (HIHDC) para Colombia.
Seguidamente, presentamos los datos, la estrategia empirica y los resultados de la
estimacion de la relacién entre los avances en los sistemas de acueducto y
alcantarillado y la disminucién de las enfermedades transmitidas por el agua y la
mortalidad total. Finalmente, en la dltima seccién se presentan algunas

conclusiones.

2. Literatura relacionada

Durante los tltimos afios, la literatura econémica ha puesto mucho énfasis en la
comprensién de las tendencias del crecimiento econémico y la calidad de vida en
el largo plazo (Maddison, 2001; Allen, Bengtsson y Dribe, 2005; Deaton, 2013; van
Zanden, J.L., et al. 2014; Gordon, 2016; Lindert y Williamson, 2016; y Sala i Martin,
2016). Uno de los logros mas importantes en el bienestar humano es la disminucién
sin precedentes en las tasas de mortalidad, la cual condujo a incrementos
excepcionales en la expectativa de vida durante el siglo XX. Las razones detras de
la notable disminucién en la mortalidad que comenzé en Europa en el siglo XVIIl y

continu6 durante el siglo XIX han sido estudiadas ampliamente por la literatura de



historia econdémica3. No obstante, la disminucién de la mortalidad en América
Latina empez6 mas tarde, alrededor de los afios 40, y ha sido menos estudiada por

los investigadores.

Hay un debate de larga data sobre los determinantes de los logros en materia de
salud (Cutler, Deaton y Lleras-Muney, 2006). Por ejemplo, Preston (1975) sostiene
que la reducciéon de la mortalidad no estuvo relacionada con el aumento del
ingreso, sino con mejorias en tecnologia, como los conocimientos médicos. Mas
recientemente, Easterlin (1999) sostiene que las nuevas técnicas de control de
enfermedades (basadas en los avances en el conocimiento acerca de las
enfermedades) fueron la principal fuente de mejoramiento de la expectativa de
vida, mas que el crecimiento econémico. En este caso, la intervencioén publica fue
esencial para la aplicacion de estos nuevos métodos. De otro lado, McKewon (1976)
y Fogel (1986) argumentan que los avances en la salud se debieron al crecimiento
econdmico, principalmente mediante el acceso a una mejor nutriciéon. Sin embargo,
Soares (2007) concluye que, para una muestra de paises tanto desarrollados como
en via de desarrollo, entre 1960 y 2000, las ganancias en la expectativa de vida
fueron en gran medida independientes de los aumentos en los ingresos y la

nutricion.

Las contribuciones mds recientes han destacado otros factores clave como el
suministro de servicios publicos (por ejemplo, la expansiéon en el suministro de
agua y alcantarillado, y la cloraciéon del agua) y la adopcién de tecnologias en
salud. Cutler y Miller (2005) encuentran que hay un influjo causal entre las
tecnologias de agua limpia sobre la mortalidad en 13 ciudades de los Estados
Unidos durante el siglo XX. En particular, llegaron a la conclusién de que en las
principales ciudades estadounidenses, casi el 50% del total de la reduccién de la

mortalidad, el 75% de reduccion en la mortalidad en infantes, y cerca del 66% de la

3 Véase Cutler, Deaton y Lleras-Muney (2006).



reduccién de la mortalidad infantil se debian a las tecnologias de agua limpia. De
manera similar, Ferrie y Troesken (2008) estimaron que entre el 30% y el 50% de la
reduccién en la tasa bruta de mortalidad en Chicago entre 1850 y 1925 puede
atribuirse a las medidas de purificacion de agua. Alsan y Goldin (2015) analizan la
disminucion de las tasas de mortalidad infantil en el 4&rea metropolitana de Boston
entre 1880 y 1920, periodo en el que las autoridades desarrollaron un distrito de
agua y alcantarillado en la zona. Ellos encontraron que las dos implementaciones
fueron complementarias, y que juntas representaron casi el 33% de la reduccién de

la mortalidad infantil durante este periodo.

Para el caso de ciudades suecas, Onnerfors (2015) examina si la aplicacion de las
tecnologias de agua potable afecté la mortalidad entre 1885 y 1925. El autor
concluye que la disminucién de la mortalidad en las ciudades se vio influenciada
por muchas variables omitidas, ademas de la tecnologia de agua limpia. Por lo
tanto, no fue posible proporcionar una estimacién consistente de la magnitud del
efecto de las tecnologias de agua limpia sobre la mortalidad en ciudades suecas
durante el periodo analizado. Por ultimo, Knutsson (2017) analiza cémo las
tecnologias para la limpieza y la distribucion del agua afectaron la mortalidad
urbana en Suecia. El autor encontré que hubo grandes beneficios para la poblaciéon
general al tener agua limpia en la casa, lo cual redujo la mortalidad en Estocolmo

durante la década de 1860.

El presente trabajo contribuye a esta literatura mediante el examen de los factores
que explican la reduccién de la mortalidad en Colombia, una economia emergente
donde los estudios en este frente han sido escasos. En particular, analizamos si la
intervencién en salud publica por medio de mejorias en el suministro de agua y
alcantarillado ha tenido algin efecto sobre la mortalidad en los departamentos
colombianos a lo largo del siglo XX. Comprender esta relacion resulta crucial para

los paises en desarrollo desde una perspectiva histérica, porque las economias



emergentes tienden a tener peores resultados sanitarios y a adaptarse a nuevas
tecnologias médicas en lugar de generarlas. Nuestra intencién es explicar cémo los
logros en las condiciones sanitarias han provocado descensos en la mortalidad en
Colombia, tal como la literatura ha sefialado que ha sido el caso para las economias

avanzadas.

3. El Indice Histoérico de Desarrollo Humano (HIHDC) para Colombia

Uno de los propoésitos de este documento es examinar como ha evolucionado con
el tiempo el nivel de vida de la poblacién colombiana. El indice histérico de
desarrollo humano para Colombia (HIHDC) puede proporcionar una perspectiva
integral y de largo plazo del bienestar de la poblacion*. Siguiendo a Prados de la
Escosura (2014 y 2015), calculamos el HIHDC para un periodo de mas de ciento
cincuenta afios. Ademads, contribuimos a la literatura calculando el HIHDC para un

largo periodo de tiempo por género?.

El indice comprende tres dimensiones principales: educacion, ingreso y salud®. En
cuanto a la educacién, utilizamos los datos sobre la cobertura de educaciéon
primaria para hombres y mujeres durante los siglos XIX y XX’. Para el siglo XX,
también tuvimos en cuenta informacién sobre educacién superior por géneroS.

Para el ingreso, utilizamos el PIB per capita internacional de Geary-Khamis (GK)

4 Para una comparacién histérica del Indice de Desarrollo Humano entre paises, véanse los articulos
de Crafts (1997, 2002) y Prados de la Escosura (2014, 2015).

5 Prados de la Escosura (2015) calcula un nuevo indice histérico de desarrollo humano para 12
paises latinoamericanos, entre ellos Colombia, por décadas, para el periodo 1870-2007. Sin embargo,
los indices no estan desagregados por género.

¢ El apéndice 1 proporciona los detalles de la metodologia del HIHDC.

7 Las fuentes de la informacién sobre educacién primaria son Ramirez y Salazar (2010) para el siglo
XIX, y Ramirez y Téllez (2007) para el siglo XX.

8 Construimos una base de datos nueva para la educacion secundaria y superior, por género, para el
periodo 1915-2015, recopilando la informacion del Anuario General de Estadistica de Colombia (varios
afios), y DANE.



en dolares constantes?, y para salud utilizamos datos sobre la expectativa de vida

al nacer por género'0.

El Grafico 1 muestra la evoluciéon del HIHDC para un periodo de mas de ciento
cincuenta afios. No hubo grandes avances en el indice durante el siglo XIX, lo cual
se debi6 a un crecimiento muy bajo de los ingresos. Segtin Kalmanovitz (2008), el
PIB per capita creci6 s6lo un 0,1% por afio durante el siglo XIX, y la expectativa de
vida también estaba estancada: 32 afios a finales del siglo XIX (Flérez y Romero,
2010). En cuanto a la educacion, Colombia fue uno de los paises mas atrasados del
mundo. Por ejemplo, al final del siglo XIX, el indice de analfabetismo en Colombia
(66%) era superior al de Argentina (48,7%), Brasil (65%), Chile (56,5%) y Uruguay
(40,6%). Ademas, la educacion en el pais no sélo estaba atrasada, sino que también
su expansion fue muy lenta: la proporciéon de nifios matriculados en ensefianza
primaria frente a la poblacion total aument6 sélo de 1,5% en 1827 a 2,6% en 1898

(Ramirez y Salazar, 2010).

Gréfico 1
El HIHDC de Colombia total y por género, 1830 - 2010
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Fuente: Calculos del autor. Para obtener una explicacion detallada consulte el Apéndice 1

9 Las principales fuentes para el ingreso per capita en Colombia son: Kalmanovitz (2010); Maddison
(2014) y Bértola y Ocampo (2012).

10 Para la expectativa de vida al nacer, utilizamos los datos de Florez (2000), Flérez y Romero (2010)
y DANE.



De otro lado, todos los componentes del HIHDC presentaron avances
significativos a lo largo del siglo XX (Apéndice 2), lo cual condujo a mejoras
considerables en las condiciones de vida de la poblacién colombiana (Grafico 1).
En particular, el PIB per cdpita comenzé a crecer mas radpidamente durante la
primera mitad del siglo XX, mientras que se vieron grandes mejorias en la
expectativa de vida y en la educaciéon durante la segunda mitad del siglo. De
hecho, el PIB per cépita crecié en promedio 2,7% durante el periodo comprendido
entre 1905-1950, y 2,0% entre 1951 y 2010'1. No obstante, durante las primeras tres
décadas del siglo, Colombia continué mostrando una muy baja expectativa de vida
al nacer (40 afios) y pocos logros educativos. Por ello, a comienzos del siglo XX, las
mejorias en el bienestar fueron impulsadas principalmente por el aumento de los

ingresos per capita.

La disminucién en la tasa de mortalidad produjo un aumento de la expectativa de
vida al nacer. Las tasas de mortalidad en Colombia disminuyeron de
aproximadamente 30 muertes por cada mil habitantes en 1905 a alrededor de 13,2
en 1951 y cerca de 5,5 en el afio 2000. La expectativa de vida al nacer mejoro
considerablemente, de 40,2 afios en 1937 a 56 en 1965, 71 afios en el 2000 y 73 en el
2010 (Florez, 2000 y DANE). En cuanto a la educacién, solo fue hasta el principio
de la década de 1950 que comenz6 el despegue. Este cambio fue consecuencia del
aumento de los ingresos fiscales destinados a este sector, lo cual fue posible debido

a las favorables condiciones econémicas durante esos afios (Ramirez y Téllez,

2007).

Ademas, desde mediados de la década de 1960, Colombia ha experimentado

importantes transformaciones en su estructura econémica, que pasé de agricola a

11 Véase GRECO (2002) para un analisis completo del crecimiento de la economia colombiana a lo
largo del siglo XX.



actividades industriales, de comunicacién, y de servicios. Esta transformacién
aument6 significativamente la migraciéon rural a las ciudades y contribuyé al
incremento de la urbanizacién. Este proceso implicé un movimiento de la fuerza
laboral de actividades de baja productividad a aquellas de mayor productividad,
lo que aument6 la demanda de trabajadores mas educados e indujo la inversiéon en
capital humano (Mejia, Ramirez, y Tamayo, 2008). Como consecuencia, desde
finales de la década de 1950 hasta finales de la década de 1970, el nimero de
estudiantes, maestros y escuelas creci6é a un ritmo sin precedentes, tanto para la

educacion primaria como para la secundaria.

En el Gréfico 1 se presenta también el indice desagregado para hombres y mujeres
con el fin de observar las posibles diferencias en los logros por género'2. Durante el
siglo XIX, ambos indices fueron similares, con el de hombres siendo ligeramente
superior. Este resultado puede deberse al hecho de que, durante el siglo XIX, la
educacion presenté una gran disparidad de género: el nimero de nifias que
asistian a la escuela primaria no excedia el 1% de la poblacién. Sin embargo,
durante el siglo XX, el HIHDC de las mujeres también mejoré sustancialmente,
especialmente desde la década de 1950, cuando el indice de mujeres supera al de
los hombres. Este resultado es interesante cuando se compara con el caso de Gran
Bretafia. Segtiin Horrell (2000), el indice de desarrollo de la mujer en Gran Bretafia
ha mejorado considerablemente a lo largo del siglo XX, pero se ha avanzado poco

en cerrar la brecha en la posicion de la mujer relativa a la de los hombres!3.

En particular, la mejoria en el indice de mujeres colombianas se debi6

principalmente a los grandes avances en la expectativa de vida y a grandes logros

12 El HIHDC que calculamos por género puede ser considerado como una proxy, ya que la
informacion de ingresos por género no esta disponible para ese periodo de tiempo. Por lo tanto,
HIHDC por género muestra las diferencias en logros de educacién y salud entre hombres y mujeres
a lo largo de todo el siglo.

13 Horrell (2000) calculé una versién de género del indice de desarrollo humano para Gran Bretafia
en el siglo XX, incluyendo indicadores de ingresos, tiempo libre, desigualdad, riqueza, salud,
educacion y derechos politicos.



educativos. Entre 1905 y 2000, la expectativa de vida de la mujer aumenté mas de
41 afios, de 35 a 76 afios, mientras que la expectativa de vida para los hombres
creci6 36,5 afios, de 32,5 en 1905 a 69 afios al final del siglo. En cuanto a la
educacion, cuando calculamos el HIHDC incluyendo educacién superior en lugar
de la ensefanza primaria como uno de sus componentes, observamos que el
HIHDC de mujeres es mayor que el de los hombres desde la década de 1980,
cuando se empez6 a cerrar la brecha entre hombres y mujeres matriculadas en
educacion superior. Hacia el final del siglo, el 52% del total de alumnos

matriculados en la ensefianza superior eran mujeres (Apéndice 3).

4. El caso de la salud: 1915-2015

4.1. Datosy logros en salud

En esta seccion, se analizan los logros en salud durante los dltimos 100 afios en
Colombia y la relacion entre los resultados de salud y el suministro de servicios
publicos (por ejemplo, suministro de agua y alcantarillado ptblico). Examinamos
la salud porque es uno de los componentes menos estudiados del HIHDC por la
literatura de historia econémica sobre Colombial*. Nuestra hipétesis es que la
importante reduccion de las tasas de mortalidad, la cual condujo a un aumento en
la expectativa de vida y a mejorias en el HIHDC para hombres y mujeres, fue
causada en parte por los avances en el suministro de servicios publicos,

especialmente en las condiciones sanitarias.

Para este estudio, construimos una base de datos con los datos anuales sobre las

principales enfermedades, las tasas de mortalidad, y la prestaciéon de los servicios

14 Para un andlisis exhaustivo de la evolucién de la educacién en Colombia, ver (entre otros)
Ramirez y Salazar (2010) y Ramirez y Téllez (2007). Para un andlisis completo de series historicas
colombianas sobre las tendencias de los ingresos y el crecimiento econémico, véase Kalmanovitz
(2008), Kalmanovitz y Lépez (2010) y GRECO (2002).
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de acueducto y alcantarillado en 14 departamentos colombianos (Mapa 1), para los
que fue posible recopilar informacién consistente para el periodo de 1916-201415.
En particular, los datos por género sobre la tuberculosis, la neumonia, las
enfermedades gastrointestinales, el cancer y las enfermedades cardiacas se
obtuvieron de los anuarios estadisticos publicados por el gobierno colombiano:
para 1916-1948, Anuarios Generales de Estadistica de la Contraloria; para 1945-1969,
Anuarios Generales de Estadistica; para 1970-1978, Registro de Defunciones en
Colombia; y para 1979-2014, la base de datos del DANE sobre Estadisticas Vitales
Nacimientos y Defunciones!®. De otro lado, los censos colombianos
proporcionaron informacién sobre la cobertura de los servicios de acueducto,

alcantarillado, y algunas caracteristicas demogréficas?’.

El Grafico 2 presenta las causas de muerte en Colombia por algunas de las
principales enfermedades durante el periodo de 1916-201418. Los datos muestran
cambios profundos en las causas de mortalidad de la poblacién colombiana en los
altimos 100 afios. Existe evidencia de una transiciéon epidemiolégica: el cambio de
muertes causadas por enfermedades infecciosas a las muertes causadas por
enfermedades crénicas'®. Por ejemplo, los datos muestran que el porcentaje de
muertes por tuberculosis, neumonia y enfermedades gastrointestinales
disminuyeron significativamente a lo largo de todo el siglo, en especial para el
altimo caso. Por el contrario, las muertes causadas por cancer y enfermedades
cardiacas han aumentado considerablemente en décadas recientes. Es probable que

existan algunas diferencias por género en la prevalencia de las causas de muerte.

15 Estos departamentos representaron, en promedio, el 94% de la poblacién total durante el periodo
de 1916-2014.

16 Los valores de los afios para los que no pudimos encontrar informacién fueron estimados por
imputacion.

17 Para los afios entre censos, se estimaron los valores por interpolacion.

18 Los datos sobre causas de muerte por tipo de enfermedad para cada departamento colombiano
no se presentan aqui debido a limitaciones de espacio, pero estan incluidos en nuestra base de
datos.

19 Para un analisis sobre las transiciones de salud de todo el mundo ver Riley (2005).
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Por ejemplo, existen enfermedades crénicas como el cancer o las enfermedades
cardiovasculares, donde la genética juega un papel importante en contraste con las

enfermedades infecciosas (Gréfico 2).

Mapal
Unidades territoriales sub-nacionales colombianas (departamentos), 1928

Fuentes: Elaboracién de los autores. Nota: Los departamentos sombreados
representan los utilizados para el analisis.
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En términos de la prestaciéon de servicios de acueductos y alcantarillado, en el

Gréfico 3 se presenta la tasa de cobertura para el pais y por departamentos. Como
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se observa, a lo largo del siglo existe una gran heterogeneidad en la cobertura de

estos servicios por departamentos, y para las zonas urbanas y rurales.

Grafico 3
Acueductos y alcantarillado por hogares:, nacional y por departamentos,
1938-2005
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Fuente: Base de datos construida por los autores con base en los censos colombianos (varios afios).
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4.2.  Estrategia y resultados empiricos:

4.2.1. Estrategia empirica

Nuestra estrategia empirica es utilizar la variacion temporal y regional de
intervenciones de acueducto y alcantarillado para evaluar el impacto de la
prestacion de estos servicios publicos en las tasas de mortalidad. Utilizamos dos
especificaciones: cuando el 40% (o 50%) de los hogares en un departamento tenian
acceso a acueducto y/o alcantarillado?. Especificamente, utilizamos el enfoque de
diferencias en diferencias para estimar el efecto de las intervenciones sobre las
muertes por infecciones gastrointestinales. También utilizamos otras medidas de
mortalidad como la tasa de mortalidad total y las muertes por enfermedades

respiratorias?!. Estimamos la siguiente ecuacion:

log(MRI);; = a+ p1Wir + B2Sit + Bs(Wie * Sit) + vXie + OFE; + & (1D

Donde log(MRI);, corresponde al logaritmo natural de un indicador de la tasa de
mortalidad en el departamento i en el afio #?2. Calculamos tres ecuaciones
separadas utilizando diferentes medidas de mortalidad?. En la primera, el
indicador de la tasa de mortalidad corresponde a las muertes por infecciones
gastrointestinales (GDMR); en la segunda, las muertes por enfermedades

respiratorias (RDMR); y en la tercera, a la tasa de mortalidad total (TMR). Wy S

20 Para robustez, calculamos tres ejercicios méds que se presentan en los apéndices 5, 6 y 7: uno
cuando los departamentos alcanzaron el 30% de cobertura de acueducto y alcantarillado, otro
cuando alcanzaron el 60%, y el ultimo, cuando los departamentos alcanzaron el 65% de cobertura
de acueducto y alcantarillado. Los resultados de estas estimaciones se discuten mas adelante en el
texto.

21 A pesar de que Colombia es bien conocida como un pais violento, la tasa de mortalidad causada
por las muertes violentas no es tan alta como otras causas de mortalidad. Por ejemplo, en 1991, en el
afio con el nivel mas alto de muertes violentas (79.64 muertes/100.000 habitantes), la tasa de
mortalidad por enfermedades circulatorias fue (99.71 muertes/100.000 habitantes).

22 Utilizamos logaritmos para suavizar la serie. Todas las tasas son por cada 1.000 habitantes.

2 Para una definicion de las medidas de mortalidad utilizados en este documento, consulte el
apéndice 4.
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son variables binarias que toman el valor de 1 si el 40% (o 50%) de los hogares en
un departamento tenian acceso a servicios de acueducto (W) y/o de (S)
alcantarillado en el afio . También, siguiendo a Cutler y Miller (2005) y a Alsan y
Goldin (2015), incluimos el término de interaccién entre el agua (W) y el
alcantarillado (S) para comprobar si son sustitutos (f3 > 0) o complementarios
(B3 < 0)?4 B4, B, v P3 son las estimaciones de diferencia en diferencia del impacto
del suministro de esta infraestructura sobre la diferencia en las medidas de

mortalidad.

X incluye las variables demograficas como la educacién?. En este estudio, estamos
interesados en explorar si la educacién ha tenido algtin efecto sobre la reduccién de
las tasas de mortalidad en Colombia durante el siglo XX?2¢. FE son los efectos fijos
por departamento y & es el término de error. También incluimos variables

dependientes rezagadas para tener en cuenta la naturaleza ruidosa de la

24 E] término de interaccién entre el agua (V) y el alcantarillado (S) es una variable dummy que
equivale a 1 en los primeros afios en los que los suministros de W'y S alcanzaron un 40% (50%) de
cobertura simultdneamente.

% El ingreso es otra posible variable que podria ser incluido en las regresiones. No obstante, no lo
incluimos debido a la falta de datos consistentes de ingreso departamental para un periodo de
tiempo tan largo, y debido a los problemas de causalidad inversa entre los ingresos y la salud
encontrados en la literatura (para una discusiéon completa sobre esta cuestién véase Deaton, 2006).
Como en el caso de la educacién, la literatura de economia ha encontrado una relacién ambigua
entre ingresos y algunas medidas de salud (mortalidad infantil o la disminucién en la tasa de
mortalidad). Por ejemplo, Acemoglu y Johnson (2007) encuentran que la tasa relativa de
crecimiento del PIB per cépita demuestran una cierta disminucién en los paises que experimentan
grandes aumentos en la expectativa de vida. En contraste, Pritchett y Summers (1996) argumentan
que la mortalidad infantil en los paises en desarrollo en 1990 podria atribuirse al mal rendimiento
econdmico en la década de 1980.

26 La relacién entre educacién y salud ha sido examinada extensamente en la literatura, por ejemplo
por Lleras-Muney (2005), Cutler y Lleras-Muney (2010), y Cutler, Huang y Lleras-Muney (2015).
Estos autores encuentran que, en general, la educacién estd positivamente asociado con resultados
de salud, pero hay diferencias importantes entre los paises. Cutler, Huang y Lleras-Muney (2015)
sefialan que los estudios recientes que estiman el efecto casual de la educacién sobre la reduccién de
las tasas de mortalidad son ambiguos. Tal como estos autores lo mencionan, algunos estudios han
encontrado que, por ejemplo, educacién, medido como la escolarizacién obligatoria, reduce la
mortalidad en los Estados Unidos, pero no en Inglaterra o Francia (véase Cutler, Huang y Lleras-
Muney (2015) y sus referencias). Por otro lado, otros estudios como Beach, Ferrie, Saavedra y
Troesken (2016) examinan cémo la disminucién de las tasas de mortalidad debido a las nuevas
tecnologias de purificacion del agua afectaron la formacién de capital humano.
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mortalidad afio a afio, como hicieron Cutler y Miller (2005). Todas las estimaciones
son regresiones lineales con errores estdndar corregidos por correlaciones

contemporaneas y heterocedasticidad en panel.

4.2.2. Resultados

El Cuadro 1 presenta los resultados de las estimaciones de la ecuacion (1), cuando
la variable dependiente es el registro de la tasa de mortalidad por enfermedades
gastrointestinales?’. Cada columna corresponde a una especificaciéon diferente. En
la columna 1, estimamos la ecuacién sin control alguno, ademds de las variables
dummy (W y S). El resultado indica que el suministro de acueducto y
alcantarillado tienen un efecto negativo significativo sobre las tasas de mortalidad
de enfermedades gastrointestinales. En promedio, alcanzando el 40% de cobertura
en acueducto reduce la tasa de mortalidad por enfermedades gastrointestinales en

un 80%, mientras que el de alcantarillado redujo la tasa de mortalidad en un 65%.

Cuando se considera que los hogares lograron un 50% de cobertura de acueducto y
alcantarillado (columna 4), los resultados son bastante similares. El suministro de
acueducto y alcantarillado reduce la tasa de mortalidad gastrointestinal en un 85%

y 72%, respectivamente.

Los coeficientes del término de interaccion entre el suministro de acueducto y
alcantarillado son positivos y significativos, indicando que, en este caso, el
suministro de acueducto y alcantarillado fueron sustitutos. Estos resultados

implican que la construccion de acueductos y alcantarillado afecta a las tasas de

27 Encontramos resultados similares estimando la ecuacién (1) cuando las variables dependientes
(las medidas de mortalidad) fueron especificadas por género. Las regresiones por género estan
disponibles a peticién de los interesados.
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mortalidad independientemente, y que ambos sistemas contribuyeron a esta

reduccion?s.

En las columnas 2 y 5 afadimos variables rezagadas de tasas de mortalidad por
enfermedades gastrointestinales. Los coeficientes del primer y segundo rezago son
positivos y significativos, lo que significa que la tasa de mortalidad gastrointestinal
de afios anteriores todavia tiene algtn efecto sobre la mortalidad actual. En este
modelo, cuando consideramos la cobertura del 40%, los resultados muestran que,
en promedio, el suministro de agua reduce la mortalidad por enfermedades
gastrointestinales en 16% y que el de alcantarillado tiene un efecto de 8,2% sobre la
disminucién. Considerando que los hogares lograron un 50% de cobertura, los
efectos son 16% y 11%, respectivamente. Sin embargo, el término de interaccién no

es significativo.

Los cuadros 2 y 3 presentan los resultados de la regresiéon utilizando la misma
especificacion con el registro de tasas de mortalidad total y el registro de tasas de
mortalidad por enfermedades respiratorias como las variables dependientes.
Esperamos encontrar un menor efecto de suministro de acueducto y alcantarillado
sobre la reduccion de la mortalidad total y enfermedades respiratorias que en las
tasas de mortalidad por enfermedades gastrointestinales. Como en el Cuadro 1,

cada columna corresponde a una especificacion diferente.

Los resultados muestran que el efecto del acceso a agua potable y alcantarillado
sobre la tasa de mortalidad total y mortalidad por enfermedades respiratorias es

ciertamente inferior al efecto sobre tasas de mortalidad por enfermedades

28 Una posible explicaciéon para estos resultados puede obtenerse examinando el momento cuando
el acueducto y el alcantarillado fueron suministrados en Colombia. Observamos que la mayoria de
los departamentos en donde se construyeron los acueductos antes del alcantarillado, lograron una
cobertura superior al 40%, lo que sugiere que la construccién de ambos sistemas se realizé también
de manera independiente.
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gastrointestinales, especialmente en el caso de los servicios de alcantarillado. Por
ejemplo, cuando los diferentes controles se agregaron al modelo (Cuadros 2 y 3,
columna 3), el suministro de agua redujo las tasas de mortalidad total en un 5%, y
las muertes relacionadas con el sistema respiratorio bajaron en 9% en el caso de
cobertura de acueducto a 40% de los hogares. Cuando consideramos una cobertura
del 50%, el efecto no fue significativo (Cuadros 2 y 3, columna 6). Ademas, el
suministro de alcantarillado no tiene ningdn impacto sobre la mortalidad por
enfermedades respiratorias o en la tasa de mortalidad total. En estas estimaciones,
el término de interaccién no fue estadisticamente significativo, lo que sugiere que

no hay efectos sustitutos/complementarios.

En cuanto a la educacién, los resultados sugieren que esta variable juega un papel
en la reduccion de las tasas de mortalidad, con un mayor efecto sobre la
mortalidad total y la mortalidad por enfermedades respiratorias que sobre las tasas
de mortalidad gastrointestinal. En este altimo caso, el suministro de sistemas de
acueducto y alcantarillado tiene un mayor efecto sobre la reducciéon de la

mortalidad que lo que tiene la educacion.

Por altimo, en los Apéndices 5, 6 y 7 calculamos tres ejercicios mas para tener en
cuenta las distintas coberturas en servicios ptublicos?. En los tres casos, utilizamos
el tiempo en que el 30%, el 60% y el 65% de los hogares en un departamento tenian
acceso a los servicios de acueducto y/o alcantarillado. Encontramos menores

efectos sobre la reduccién de las tasas de mortalidad cuando los hogares en un

2 En el apéndice 8 presentamos los resultados de las estimaciones utilizando el valor del porcentaje
de cobertura de estos servicios a partir de los diferentes censos, en lugar de utilizar variables
dummy (cuando los hogares en un departamento tuvieron acceso a cierta cobertura de acueducto
y/o alcantarillado). Los resultados estdn en linea con los registrados en el texto. Es decir, a lo largo
del siglo XX, el suministro de acueducto tenfa efectos significativos sobre la disminucién de las
tasas de mortalidad por enfermedades gastrointestinales, las tasas de mortalidad total y la tasa de
mortalidad por enfermedades respiratorias. Sin embargo, el suministro de alcantarillado sélo tenia
efectos significativos sobre la disminucién de las tasas de mortalidad por enfermedades
gastrointestinales.
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departamento llegaron al 60% o 65% de cobertura de acueducto (V) y/o cobertura
de alcantarillado (S) que cuando alcanzaron una cobertura de 40% o del 50%. Sin
embargo, en el caso del 30% de cobertura de alcantarillado, encontramos mayores
efectos que en los otros casos, lo cual sugiere que las primeras ampliaciones de la
cobertura de alcantarillado tuvieron mayores efectos sobre la disminucién de las

tasas de mortalidad en Colombia.
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Cuadro 1

Efectos del suministro de agua potable y alcantarillado sobre el logaritmo de la tasa de mortalidad por
enfermedades gastrointestinales (GDMR)

1) ) 3) @) ®) (6)
Suministro de acueducto -1,6718*** -0,1743*** -0,1363***
(W)a0%
(0,108) (0,042) (0,033)
Suministro de -1,0582*** -0,0851** -0,0318
alcantarillado (S)40%
(0,111) (0,043) (0,031)
Interaccion (W*S)a0% 1,3236*** 0,1435 0,1221
(0,427) (0,147) (0,100)
Suministro de acueducto -1,9437%** -0,1752%** -0,1140%***
(MW)s0%
(0,116) (0,040) (0,036)
Suministro de -1,2740%** -0,1214%** -0,0853**
alcantarillado (S)so%
(0,133) (0,043) (0,036)
Interaccion (W*S)s0% 1,3495%** 0,1392 0,1521
(0,350) (0,140) (0,125)
Log (GDMR)1 0,6578*** 0,698%*** 0,6657*** 0,7048***
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(0,067) (0,056) (0,067) (0,057)
Log (GDMR). 0,2147** 0,2322%** 0,2135** 0,2290%***
(0,084) (0,072) (0,084) (0,072)
Log (GDMR).3 0,0706 0,0309 0,0602 0,0212
(0,065) (0,053) (0,065) (0,054)
Educaciéon -0,0058 -0,0088**
(0,004) (0,004)
Constante 1,4124%** 0,0680%*** 0,0904*** 1,0720%** 0,0310 0,1043**
(0,155) (0,033) (0,052) (0,091) (0,025) (0,050)
Efectos Fijos por st St st st st st
Departamento
Numero de observaciéon 1.183 1.141 977 1.183 1.141 977
R? 0,654 0,950 0,966 0,705 0,949 0,966
Ntumero de clusters 14 14 12 14 14 12

Nota: Errores estandar robustos en paréntesis. *** p<0.01, ** p<0.05, * p<0.1. Existe una reduccién en el nimero de
observaciones y de clisters en las columnas 4 y 8 debido a la disponibilidad de informacién sobre educacién a nivel
departamental. Fuente: Las estimaciones son de los autores.
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Cuadro 2

Efectos del suministro de agua potable y alcantarillado sobre el logaritmo de la tasa de mortalidad total

(GDMR)
1) ) 3) @) ®) (6)
Suministro de acueducto -0,8222%** -0,0653*** -0,0549***
(W) a0%
(0,049) (0,013) (0,013)
Suministro de -0,2048%** -0,0016 0,0103
alcantarillado (S)40%
(0,046) (0,010) (0,011)
Interaccion (IW*S)ao% 0,3767*** 0,0405 0,0472
(0,116) (0,033) (0,033)
Suministro de acueducto -0,8915*** -0,0319*** -0,0180
(MW)s0%
(0,059) (0,012) (0,013)
Suministro de -0,1794*** 0,0091 0,0134
alcantarillado (S)so%
(0,051) (0,010) (0,010)
Interaccion (W*S)so0% 0,1768* 0,0198 0,0441
(0,101) (0,042) (0,040)
Log (GDMR) 0,7640%** 0,6739%** 0,7927%** 0,6921***
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(0,041) (0,041) (0,042) (0,042)
Log (GDMR). 0,1768*** 0,2039*** 0,1814*** 0,2092%**
(0,050) (0,048) (0,051) (0,049)
Log (GDMR).3 0,0044 0,0555 -0,0005 0,0575
(0,040) (0,041) (0,041) (0,041)
Educaciéon -0,0069*** -0,0073***
(0,001) (0,001)
Constante 3,0167*** 0,1568*** 0,2543*** 2,861%** 0,0590 0,1735%***
(0,037) (0,037) (0,046) (0,023) (0,037) (0,042)
Efectos Fijos por st St st st st st
Departamento
Numero de observaciéon 1.190 1.148 984 1.190 1.148 984
R? 0,723 0,976 0,978 0,686 0,975 0,977
Ntumero de clusters 14 14 12 14 14 12

Nota: Errores estandar robustos en paréntesis. *** p<0.01, ** p<0.05, * p<0.1. Existe una reduccién en el nimero de
observaciones y de clasters en las columnas 3 y 6 debido a la disponibilidad de informacioén sobre educacién a nivel
departamental. Fuente: Las estimaciones son de los autores.



Cuadro 3

Efectos del suministro de agua potable y alcantarillado sobre el logaritmo de la tasa de mortalidad por

enfermedades respiratorias (GDMR)

1) ) 3) @) ®) (6)
Suministro de acueducto -1,3110%*** -0,1082*** -0,1006***
(W) a0%
(0,069) (0,021) (0,022)
Suministro de -0,3200%** -0,0122 0,0144
alcantarillado (S)0%
(0,051) (0,018) (0,019)
Interaccion (IW*S)ao% 0,5318*** 0,0643 0,0683
(0,174) (0,054) (0,053)
Suministro de acueducto -1,3390%** -0,0405%*** -0,0057
(MW)s0%
(0,092) (0,020) (0,022)
Suministro de -1,33471%* 0,0061 0,0119
alcantarillado (S)s0%
(0,076) (0,019) (0,018)
Interaccion (IW*S)so% 0,2074 0,0657 0,1004
(0,179) (0,068) (0,066)
Log (GDMR)1 0,8736*** 0,8082*** 0,9050*** 0,8298***
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(0,040) (0,044) (0,042) (0,044)
Log (GDMR). 0,1605*** 0,1899*** 0,1668*** 0,1985***
(0,046) (0,049) (0,048) (0,050)
Log (GDMR).3 -0,1044*** -0,0737* -0,1043*** -0,0653
(0,037) (0,040) (0,038) (0,040)
Educaciéon -0,0092*** -0,0111%**
(0,003) (0,003)
Constante 1,1616*** 0,0677*** 0,1583*** 0,8989*** 0,0028 0,1184***
(0,061) (0,020) (0,038) (0,048) (0,016) (0,036)
Efectos Fijos por st St st st st st
Departamento
Numero de observaciéon 1.175 1.119 984 1.175 1.119 960
R? 0,745 0,970 0,971 0,676 0,969 0,971
Ntumero de clusters 14 14 12 14 14 12

Nota: Errores estandar robustos en paréntesis. *** p<0.01, ** p<0.05, * p<0.1. Existe una reduccion en el nimero de observaciones y de
clisters en las columnas 3 y 6 debido a la disponibilidad de informacién sobre educacién a nivel departamental. Fuente: Las
estimaciones son de los autores.



5. Conclusiones

Este documento muestra que Colombia mejoré el nivel de vida de su poblacién
notablemente durante el siglo XX. Hubo progreso especialmente en ingresos,
educacion y salud. Durante la primera mitad del siglo, las mejoras en la calidad de
vida fueron impulsadas principalmente por un mayor ingreso per capita, mientras
que las mejoras que tuvieron lugar después de la década de 1950 fueron
impulsadas por un aumento en la inversién publica, por ejemplo en educacion y

salud.

La reduccién de las tasas de mortalidad, la cual condujo a un aumento importante
en la expectativa de vida, fue provocada en parte por las mejoras en el suministro
de servicios publicos, especialmente en cuanto a condiciones sanitarias.
Encontramos grandes efectos del suministro de los servicios de acueducto y
alcantarillado sobre la reduccion en el indice de mortalidad, especialmente en las
muertes por enfermedades transmitidas por el agua, tales como enfermedades

gastrointestinales.

Sin embargo, el efecto sobre las tasas de mortalidad del acceso al agua potable y
alcantarillado es bajo comparado con los resultados de otros estudios como los de
Cutler y Miller (2005). Esto puede explicarse de varias maneras. Por ejemplo,
debido a que los datos disponibles nos llevaron a utilizar la cobertura del
suministro de agua en lugar de una medida exacta de la calidad del agua. Por lo
tanto, nuestros resultados podrian interpretarse como un limite inferior de los
efectos reales. Otra posible explicaciéon es que la expansiéon de los sistemas de
acueducto y alcantarillado en Colombia fue gradual y tardia en la mayoria de los
departamentos. Ademas, otros factores como los medicamentos y las campafas de

prevencion pueden también explicar la reduccion de las tasas de mortalidad.
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Hay algunas advertencias sobre nuestro trabajo. En primer lugar, debido a los
datos disponibles, el andlisis de los efectos del suministro de los servicios de agua
potable y de alcantarillado en algunas medidas de mortalidad fue realizado a
nivel departamental en lugar de municipal, donde los resultados podrian ser mas
concluyentes. Para futuras investigaciones, nos proponemos analizar algunas de
las principales ciudades del pais, razoén por la cual vamos a construir una base de
datos consistente. También queremos ampliar las estimaciones para otras causas
de mortalidad, como neumonia y tuberculosis. Ademas de los servicios de
acueducto y alcantarillado, existen otros factores que no son mutuamente
excluyentes, y que son responsables de la reduccién de la mortalidad en el pais.

Dichos factores deben ser tenidos en cuenta para futuros analisis.

29



Fuentes primarias

Para 1915-1953: Contraloria General de la Reptublica de Colombia. Anuario General
de Estadistica de Colombia, varios afios.

Para 1953-1984: Departamento Administrativo Nacional de Estadistica (DANE).
Anuario General de Estadistica de Colombia, varios afios.

Para 1984-2015: Departamento Administrativo Nacional de Estadistica (DANE),
Estadisticas Vitales Nacimientos y Defunciones, varios afios.

Referencias

Acemoglu, D., y Johnson, S. (2007). “Disease and Development: The Effect of Life
Expectancy on Economic Growth”, Journal of Political Economy, 115 (6),
925-985.

Allen, R.C. Bengtsson, T., Dribe, M., (eds.). (2005). Living standards in the past:
New perspectives on well-being in Asia and Europe, Oxford University
Press, Oxford.

Alsan, M. and Goldin, C. (2015). “Watersheds in Infant Mortality: The Role of
Effective Water and Sewerage Infrastructure, 1880 to 1915”, NBER Working

Paper Series, Working Paper 21263, National Bureau of Economic Research,
Cambridge, MA.

Anand, S. and Sen, A. (2000). “Human Development and Economic Sustainability”,
World Development, 28 (12), 2029-2049.

Beach, B., Ferrie, J., Saavedra, M., and Troesken, W. (2016). “Typhoid Fever, Water
Quality, and Human Capital Formation”. The Journal of Economic History,
76 (1), 41-75.

Bértola, L. y Ocampo, J. A. (2012). The Economic Development of Latin America
since the Independence. Oxford: Oxford University Press.

Bolt, J. y van Zanden, J. L. (2014). “The Maddison Project: Collaborative Research
on Historical National Accounts”, The Economic History Review, 67 (3),
627-651.

Bulmer-Thomas, V. (1994). The Economic History of Latin America since
Independence, Cambridge University Press, Cambridge.

30



Crafts, N. (1997). “The Human Development Index and Changes in Standards of
Living: Some Historical Comparisons”, European Review of Economic
History, 1 (3), 299-322.

Crafts, N. (2002). “The Human Development Index, 1870-1999: Some Revised
Estimates”, European Review of Economic History, 6 (3), 395-405.

Cutler, D. and Miller, G. (2005). “The Role of Public Health Improvements in
Health Advances: The Twentieth-Century United States”, Demography, 42
(1), 1-22.

Cutler, D., Deaton, A., and Lleras-Muney, A. (2006). “The Determinants of
Mortality”, Journal of Economic Perspective, 20, 97-120.

Cutler, D., and Lleras-Muney, A. (2010). “Understanding Differences in Health
Behaviors by Education”, Journal of Health Economics, 29 (1), 1-28.

Cutler, D., Huang, W., and Lleras-Muney, A. (2015). “When does Education
Matter? The Protective Effect of Education for Cohorts Graduating in Bad
Times”, Social Science & Medicine, 127, 63-73.

Deaton, A. (2006). “Global Patterns of Income and Health: Facts, Interpretations,
and Policies”, NBER Working Paper Series, WP 12735, National Bureau of
Economic Research, Cambridge, MA.

Deaton, A. (2013). The Great Escape: Health, Wealth, and the Origins of Inequality,
Princeton: Princeton University Press.

Easterlin, R. (1999). “How Beneficent is the Market? A Look at the Modern History
of Mortality”, European Review of Economic History, 3 (3), 257-294.

Ferrie, ]J. and Troesken, W. (2008). “Water and Chicago’s Mortality Transition,
1850-1925”, Explorations in Economic History, 45 (1), 1-16.

Flérez, C. E. (2000). Las transformaciones sociodemograficas en Colombia durante
el siglo XX, Banco de la Reptiblica. TM Editores.

Flérez, C. E. y Romero, O. L. (2010). “La demografia de Colombia en el siglo XIX”,

en Meisel y Ramirez (eds.) La economia colombiana en el siglo XIX. FCE y
Banco de la Reptblica, 375-415.

31



Fogel, R. (1986). “Nutrition and the Decline in Mortality since 1700: Some
Preliminary Findings”, in Long-Term Factors in American Economic
Growth, Engerman, S. and Gallman, R. (eds.), 439 - 556.

Gordon, R. (2016). The Rise and Fall of American Growth: The U.S. Standard of
Living since the Civil War, Princeton University Press.

GRECO (2002). El crecimiento econémico colombiano en el siglo XX, Banco de la
Reptblica y Fondo de Cultura Econémica, Bogota.

Horrell, S. (2000). “Living Standards in Britain 1900-2000: Women’s Century?”
National Institute Economic Review, No. 172, 62-77.

Kalmanovitz, S. y Lopez, E. (2010).”El ingreso colombiano en el siglo XIX”.
Economia colombiana del siglo XIX. Meisel y Ramirez (eds.). Fondo de
Cultura Econémica y Banco de la Reptublica.

Kalmanovitz, S. (2008). “Constituciones y desarrollo econémico en la Colombia del
siglo XIX”. Revista de Historia Econémica 26 (2), 205-241.

Kesztenbaum, L., y Rosenthal, J. (2014). “Income versus Sanitation: Mortality
Decline in Paris, 1880-1914", Perspectives in Biology and Medicine, 50(4),
585-602.

Knutsson, D. (2017). “Water Improvements and Health: Historical Evidence on the
Effect of Filtering Water on Urban Mortality”, Research Papers in Economics
No 2017: 2, Stockholm University, Department of Economics.

Lindert, P. H., and Williamson, J. G. (2016). Unequal Gains: American Growth and
Inequality since 1700, Princeton: Princeton University Press.

Loépez, M.P. (2011). Salarios, vida cotidiana y condiciones de vida en Bogota
durante la primera mitad del siglo XX, Bogota: Universidad de los Andes,
Ediciones Uniandes.

Lleras-Muney, A. (2005). “The Relationship between Education and Adult
Mortality in the United States”. Review of Economic Studies, 72 (1), 189-221.

Maddison, A. (2001). The World Economy: a Millennial Perspective, Paris, France:

Development Centre of the Organization for Economic Co-operation and
Development.

32



McKeown, T., Brown, R. and Record R. (1972). “An Interpretation of the Modern
Rise of Population in Europe”, Population Studies, 26 (3), 345-382.

McKeown, T. (1976). The Modern Rise of Population, New York: Academic Press.

Mejia, D., Ramirez M. T. y Tamayo, J. (2008). “The Demographic Transition in
Colombia: Theory and Evidence”, Borradores de Economia, # 538.

Onnerfors, M. (2015). Clean Water Technologies and Urban Mortality in Sweden
1885-1925, Master,
Thesis, Lund University, School of Economics and Management.

Prados de la Escosura, L. (2014). “World Human Development”, Review of Income
and Wealth, Series 61 (2), 220-247.

Prados de la Escosura, L. (2015). “Human Development as Positive Freedom: Latin
America in Historical Perspective”, Journal of Human Development and
Capabilities, 16 (3), 342-373.

Preston, S. (1975). “The Changing Relation between Mortality and Level of
Economic Development”, Population Studies, 29 (2), 231-248.

Pritchett, L., and Summers, L. H. (1996). “Wealthier is Healthier”, The Journal of
Human Resources, 31 (4), 841-868.

Ramirez, M. T. y Salazar, I. (2010). “Surgimiento de la educacién en la Republica de
Colombia, ;En qué fallamos?” Economia colombiana del siglo XIX, Meisel y
Ramirez (eds.). FCE y Banco de la Reptblica.

Ramirez, M. T. y Téllez, J. P. (2007). “La educacién primaria y secundaria en
Colombia en el siglo XX”, Economia colombiana del siglo XX: Un anélisis
cuantitativo, Robinson and Urrutia (eds.), Banco de la Reptblica and Fondo
de Cultura Economica.

Riley, J. (2005). “The Timing and Pace of Health Transitions around the World”,
Population and Development Review, 31 (4), 741-764.

Soares, R. (2007). “On the Determinants of Mortality Reductions in the Developing
World”, Population and Development Review, 32 (2), 247-287.

Szreter, S. (2003). “The Population Health Approach in Historical Perspective”.
American Journal of Public Health, 93 (3), 421-431.

33



van Zanden, J. L., et al. (eds.) (2014). How Was Life?: Global Well-being since 1820,
OECD Publishing. doi: 10.1787/9789264214262-en

Sala i Martin, X. (2016). Economia en colores, ed. Conecta.

34



Apéndice 1
Indice de desarrollo humano e indice histérico de desarrollo humano:
Metodologia

1. Variables: El Indice Histérico de Desarrollo Humano (HIHDC) de Colombia
incluye las siguientes dimensiones de la calidad de vida, tanto a nivel general
COmo por género:

a. Educacion: utilizamos los siguientes proxys para cobertura en educaciéon
primaria, por género:

(Estudiantes en educién primaria), 4

Cobert =
obertura (Poblacion total), 4

g = {hombre, mujer, total}

b. Ingresos: utilizamos el PIB per capita en délares internacionales de Geary-
Khamis, a precios constantes. Es necesaria una transformaciéon logaritmica
de los ingresos porque, segin Amand y Sen (2000), la funcién de
capacidades probablemente es concava:

LN_PIB,,, = In(PIB,.,)
c. Salud: Utilizamos la expectativa de vida al nacer, por género.

2. Construccién de una serie continua: La falta de disponibilidad de datos para
varios afios nos obligé a interpolar los datos de algunos afios. La interpolacién
utiliza los puntos més cercanos (xq,¥o) v (x1,¥1), tales que xo < x y x; > x. Si
bien y; y yo son observables, la interpolacion del valor y sigue esta férmula:

Yi— Y

—_— 0 J—
y—xl_xo(x x0) + Yo

La interpolacién no se realiz6é para los afios 1870-1900, dado que el periodo es
demasiado amplio, y cualquier interpolacién ignoraria todos los cambios al final
del siglo.

3. IDH: Para calcular el IDH, es necesario transformar las variables como sigue:
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I xd‘t'g — Mind
W9 " Max, — Ming
d = {ingresos, educacion, salud}

g = {Masculino, Femenino, Nacional}

Donde x, 4 representa el valor de la dimension d, en el periodo ¢, y género, g. Los
valores maximo y minimo (marcos) son observaciones histéricas en todo el mundo
para cada dimensién. Sin embargo, no se dispone de informacién histérica sobre
estos marcos diferenciados por género, por lo tanto decidimos adoptar los mismos
valores utilizados por Prados de la Escosura (2015).

Por ultimo:

4. HIHD: Siguiendo la metodologia de Prados de la Escosura (2015), la
construccion de los resultados de la HIHD en una transformacién logaritmica
de I3t dado que a medida que aumenta el desarrollo del pais es mas dificil
mejorar, por lo que este indicador da més puntos para el crecimiento a niveles
avanzados de desarrollo. Vale la pena mencionar que la dimensién de ingresos
no requiere esta transformacién, puesto que ya tiene una transformacion
logaritmica.

In(Maxy — Ming) — In(Maxg — xd,t,g)

HI =
atg In(Max,; — Ming)

Por dltimo, el calculo de la HIHD es similar al del IDH.
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Apéndice 2
Componentes del HIHD colombiano

PIB per capita, Espareranza de vida al nacer
Délar internacional Geary- = = Hombres «<++++ Mujeres
. 100
Khamis
80
8000 - 0 el
6000 - 0 o
vesodd®
4000 - o B
2000 T 0 1T T 1T 1T 1T 17T 17T 17 1T 17T 17 17T 17T 17 17T 17 1T 1T 17T 17T 17T
0 o <t DN I 0 +H ©O O O © O
Al f O 0 O = O DN 0 O O
0 “m W W X BV XA DS O
O H AN O <H IO ODN O O — al gg:g;z;g;ggg
TSR IRRER S ST T LERYE
o o e e e N o e S e B e e B
Estudiantes en educacién primaria Estudiantes en educacién primaria
como % de la poblacién: siglo XIX como % de la poblacién: siglo XX
50 10
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6 / A oo,
¥ 4 .
! . S
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Fuentes: Calculo realizado por los autores basado en datos del PIB de Kalmanovitz (2010), Maddison (2014) y Bértola y
Ocampo (2012); datos de la expectativa de vida de Flérez (2000), Flérez y Romero (2010) y DANE; sobre educacién, de
Ramirez y Salazar (2010), Ramirez y Téllez (2007) y DANE; sobre poblacién, de Flérez y Romero (2010), Flérez (2000) y
DANE.
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Apéndice 3
HIHDC por género: 1935-2000

HIHDC por género Educacién superior en Colombia
(Incluyendo educacién superior) (Brecha entre hombres y mujeres)
0,25 ~ 100
0,20 | ¢an® 80
0,15 - 60 . :
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0.05 20 {HHHEBIE
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0n O I O 1 O 1 O 1 O 1 9O 1 O D H IO O ININ O 0 O & © —H o
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veerees HIHD Hombres HIHD Mujeres B Hombres estudiantes/ Total estudiantes (%)

Mujeres estudiantes/ Total estudiantes (%)

Fuentes: Calculos de los autores basados en datos de los anuarios estadisticos del gobierno
colombiano, el Ministerio de Educacién Nacional, Anuarios generales de estadistica y el Departamento
Nacional de Planeacion.
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Apéndice 4
Definicién de grupos de enfermedades

Enfermedades
gastrointestinales

Colera

Fiebre tifoidea y fiebres paratifoideas

Otras infecciones por salmonela

Shigelosis

Otras infecciones intestinales bacterianas

Otras intoxicaciones alimentarias bacterianas, no clasificadas en
otra parte

Amebiasis

Otras enfermedades intestinales debidas a protozoos
Infecciones intestinales debidas a virus y otros organismos
especificados

Otras gastroenteritis y colitis de origen infeccioso e indeterminado

Enfermedades
respiratorias

Neumonia

Enfermedades crénicas del tracto respiratorio inferior
Enfermedades pulmonares debido a agentes externos
Todas las demas enfermedades del sistema respiratorio

Enfermedades
del sistema
circulatorio

Fiebre reumatica y cardiopatia reumatica crénica
Enfermedades hipertensivas

Enfermedad isquémica del corazén

Enfermedad cardiopulmonar, enfermedades de la circulaciéon
pulmonar

Todas las demés formas de enfermedades del corazén
Insuficiencia cardiaca

Aterosclerosis

Aneurisma aoértico

Enfermedades de los vasos sanguineos y otras enfermedades del
sistema circulatorio.

Fuente: Elaboracién de los autores.
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Apéndice 5

Efectos del suministro de agua potable y alcantarillado sobre el logaritmo de la tasa de mortalidad por

enfermedades gastrointestinales (GDMR)

(0] (] 3) @ ®) (6) (7) ®) 9
Suministro de acueducto -0,7833*** -0,0760** -0,0319
(W)30%
(0,110) (0,038) (0,033)
Suministro de -1,6232%** -0,1279*** -0,1294***
alcantarillado (S)30%
(0,123) (0,038) (0,033)
Interacciéon (W*S)30% 1,3516*** 0,0540 0,0699
(0,297) (0,091) (0,083)
Suministro de acueducto -2,1622%** -0,1334*** -0,0727*
(W)eo%
(0,148) (0,036) (0,037)
Suministro de -1,0139*** -0,0800* -0,0679*
alcantarillado (S)e0%
(0,133) (0,047) (0,038)
Interaccion (W*S)so% 0,7640%** -0,0468 -0,0551
(0,351) (0,145) (0,124)
Suministro de acueducto -2,5864*** -0,1597*** -0,1033***
(W)es%
(0,114) (0,035) (0,037)
Suministro de -0,7539*** -0,0064 -0,0328
alcantarillado (S)es%
(0,140) (0,054) (0,034)
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Interaccién (W*S)es%

Log (GDMR)

Log (GDMR).

Log (GDMR).3

Educaciéon

Constante

Efectos Fijos por
Departamento

Numero de observacion

R2

Numero de clasters

1,3159***

(0,160)

Si

1.183
0,603

14

0,6657++
(0,068)

0,2184**
(0,084)
0,0721

(0,066)

0,0456

(0,035)

Si

1.141
0,949

14

0,7001***
(0,056)
0,2340%+
(0,072)
0,0315
(0,053)
-0,0037
(0,004)
0,0676

(0,051)

Si

977
0,966

12

0,8593***

(0,085)

Si

1.183
0,614

14

0,6799**  0,7127%*
(0,068) (0,057)
0,2217*%*  (,2372%**
(0,085) (0,072)
0,0628 0,0235
(0,066) (0,054)

-0,0101**
(0,004)
-0,0107 0,0926*
(0,024) (0,053)
st st
1.141 977
0,949 0,965
14 12

0,9806**

(0,418)

0,8044***

(0,068)

Si

1.183
0,546

14

-0,0450
(0,248)
0,6821 %+
(0,068)
0,223+
(0,085)
0,0692

(0,066)

-0,0268

(0,023)

Si

1.141
0,948

14

0,0861
(0,093)
0,7105%*
(0,057)
0,2359%*
(0,072)
0,0284
(0,054)
-0,0114%+
(0,004)
0,1002*

(0,052)

Si

977
0,965

12

Nota: Errores estandar robustos en paréntesis. *** p<0.01, ** p<0.05, * p<0.1. Fuente: Las estimaciones son de los autores.
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Apéndice 6

Efectos del suministro de agua potable y alcantarillado sobre el logaritmo de la tasa de mortalidad total

(GDMR)
(0] (] 3) @ ®) (6) (7) ®) 9
Suministro de acueducto -0,4859*** -0,0573%** -0,0373%**
(W)30%
(0,042) (0,013) (0,012)
Suministro de -0,5385*** -0,0273** -0,0282**
alcantarillado (S)s0%
(0,045) (0,012) (0,012)
Interacciéon (IW*S)30% 0,45471*** 0,0304 0,0228
(0,097) (0,028) (0,029)
Suministro de acueducto -0,9696*** -0,0097 -0,0003
(W)eo%
(0,071) (0,013) (0,012)
Suministro de 0,0212 0,0049 -0,0069
alcantarillado (S)e0%
(0,057) (0,013) (0,013)
Interacciéon (W*S)so0% 0,0082 -0,0458 -0,0293
(0,127) (0,044) (0,042)
Suministro de acueducto -0,9377*** -0,0044 0,0062
(W)es%
(0,058) (0,010) (0,011)
Suministro de 0,0676 -0,0001 -0,0050

alcantarillado (S)es%
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Interaccion (W*S)es

Log (GDMR) 1

Log (GDMR)-,

Log (GDMR).3

Educaciéon

Constante

Efectos Fijos por
Departamento

Numero de observacion
R2

Numero de clasters

3,0561***

(0,042)

Si

1.190
0,733

14

0,7469%*
(0,041)
0,1737++
(0,049)
0,0153

(0,040)

0,1934***

(0,038)

Si

1.148
0,976

14

0,677%*
(0,042)
0,2001***
(0,048)
0,0585
(0,041)
-0,0051%**
(0,001)
0,2546***

(0,045)

Si

984
0,978

12

2,7293***

(0,026)

Si

1.190
0,605

14

0,7989%*
(0,042)
0,1854*+
(0,051)
0,0013

(0,041)

0,0210

(0,033)

Si

1.148
0,975

14

0,6948%+
(0,042)
0,2114%*
(0,049)
0,0604
(0,041)
-0,0072%+
(0,001)
0,1492++

(0,041)

Si

984
0,977

12

(0,055)
0,1365

(0,142)

2,7115%**

(0,026)

Si

1.190
0,498

14

(0,019)
0,0123
(0,068)
0,7996***
(0,042)
0,1859***
(0,051)
0,0032

(0,041)

0,0128

(0,029)

Si

1.148
0,975

14

(0,022)
0,0190
(0,078)
0,6941***
(0,042)
0,2115%
(0,049)
0,0619
(0,041)
-0,0073%+*
(0,001)
0,1483%*

(0,041)

Si

984
0,977

12

Nota: Errores estandar robustos en paréntesis. *** p<0.01, ** p<0.05, * p<0.1. Fuente: Las estimaciones son de los autores.
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Apéndice 7

Efectos del suministro de agua potable y alcantarillado sobre el logaritmo de la tasa de mortalidad por

enfermedades respiratorias (GDMR)

) ) 3) @) ®) (6) (7) ®) 9
Suministro de acueducto -0,7241%* -0,0887*** -0,0635%**
(W)30%
(0,060) (0,022) (0,021)
Suministro de -0,9287*** -0,0715%** -0,0873***
alcantarillado (S)s0%
(0,062) (0,018) (0,020)
Interaccion (W*S)zo% 0,8144%** 0,0654 0,0682
(0,143) (0,043) (0,046)
Suministro de acueducto -1,3887%** -0,0263*** -0,0012
(W)eo%
(0,113) (0,022) (0,023)
Suministro de -0,0828 0,0175 0,0145
alcantarillado (S)e0%
(0,088) (0,019) (0,019)
Interaccion (W*S)so% 0,0044 -0,0116 0,0085
(0,229) (0,069) (0,067)
Suministro de acueducto -1,4274%** -0,0169 0,0067
(W)es%
(0,089) (0,017) (0,018)
Suministro de 0,0722 0,0227 0,0004

alcantarillado (S)es%
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Interaccion (W*S)es

Log (GDMR)

Log (GDMR)-,

Log (GDMR).3

Educaciéon

Constante

Efectos Fijos por
Departamento

Numero de observacion
R2

Numero de clasters

1,2380***

(0,066)

Si

1.175
0,768

14

0,8532+
(0,039)

0,1542%+
(0,046)

-0,0936%*

(0,036)

0,1018***

(0,022)

Si

1.119
0,970

14

0,7972%+*
(0,043)
0,1837++*
(0,048)
-0,0726*
(0,039)
-0,0053%
(0,003)
0,1600%**

(0,037)

Si

960
0,972

12

0,6931***

(0,045)

Si

1.175
0,571

14

0,8059%*
(0,042)
0,1656***
(0,048)
-0,0956*

(0,038)

-0,0114

(0,016)

Si

1.119
0,969

14

0,8306***
(0,045)
0,1938***
(0,050)
-0,0605
(0,041)
-0,0109%*
(0,003)
0,1142%+

(0,038)

Si

960
0,971

12

(0,090)
0,0248

(0,262)

0,6648***

(0,043)

Si

1.175
0,488

14

(0,022)
0,0917
(0,084)
0,9066***
(0,041)
0,1661%**
(0,048)
-0,0930%

(0,038)

-0,0152

(0,014)

Si

1.119
0,969

14

(0,019)
0,0712
(0,079)
0,8306***
(0,045)
0,1941 %+
(0,050)
-0,0607
(0,041)
-0,0110%**
(0,003)
0,1165%*

(0,038)

Si

960
0,971

12

Nota: Errores estandar robustos en paréntesis. *** p<0.01, ** p<0.05, * p<0.1. Fuente: Las estimaciones son de los autores.
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Apéndice 8
Efectos del suministro de agua potable y alcantarillado sobre el logaritmo de la tasa de mortalidad por
enfermedades gastrointestinales (GDMR)

Tasa de mortalidad por enfermedades Tasa de mortalidad total, TMR Tasa de mortalidad por enfermedades
gastrointestinales, GDMR respiratorias, RDMR
@ @ ®G) @ @ ©) @ @ ©)
Suministro de acueducto -3,8539***  -1,1107***  -1,5525*** -2,4315***  -1,5006***  -0,9393*** -3,550%*** -2,4391%*  -2,0887***
(W) 40%
(0,737) (0,426) (0,796) (0,313) (0,239) (0,428) (0,478) (0,471) (0,951)
Suministro de -2,8461%*  -2,2891***  -2,3136%** 0,3370 0,1954 -0,1081 0,4162 0,1868 0,0040
alcantarillado (S) 40%
(0,722) (0,411) (0,530) (0,346) (0,283) (0,291) (0,485) (0,428) (0,666)
Log (GDMR) 0,6842%** 0,6417***
(0,054) (0,096)
Log (GDMR)1 0,4088*** 0,5127***
(0,062) (0,079)
Log (GDMR) 0,2774*** 0,3218***
(0,053) (0,067)
Educacién 0,0333 -0,0164*** -0,0157
(0,029) (0,011) (0,020)
Constante 2,8848*** 1,1497*** 0,9936*** 3,5117*** 2,0424*** 1,8243*** 1,8789*** 1,2735%** 1,3505***
(0,151) (0,164) (0,189) (0,089) (0,204) (0,218) (0,140) (0,177) (0,195)
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Efectos Fijos por
Departamento

Numero de observacion
R2(general)

Numero de clasters

Si

98
0,824

14

98
0,927

14

Si

85
0,937

13

Si

98
0,8984

14

98
0,913

14

85
0,935

13

Si

98
0,825

14

Si

97
0,844

14

84
0,845

13

Nota: Errores estandar robustos en paréntesis. *** p<0.01, ** p<0.05, * p<0.1. Fuente: Las estimaciones son de los autores.
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