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PROGRESO EN LA EJECUCION DEL PLAN REGIONAL DE ACCION
SOBRE VIOLENCIA Y SALUD

Con excepcion de los pafses del Cono Sur, Canadd y el Caribe no latino, todos
los paises de la Regién muestran niveles elevados de violencia en comparacidn con
el resto del mundo. El Consejo Directivo de 1a Organizacién Panamericana de la
Salud aprobd, en su XXXVII Reunién en septiembre de 1993, la Resolucién
| CD37.R19, dando lincamientos generales para el Plan Regional de Acci6n para la
Lucha contra Ia Violencia. El presente documento resume las acciones “
desarrolladas en cumplimiento del Plan Regional para someterlas a revisién y
consideracion del Subcomité de Planificacion y Programacién.

En noviembre de 1994 la Conferencia Interamericana sobre Sociedad,
Violencia y Salud revisé diferentes experiencias sobre el tema. La estrategia
adoptada se fundamenta en el montaje de sistemas de vigilancia epidemiolégica
para hechos violentos, con el fin de mejorar la calidad de la informacién y
comenzar a identificar factores de riesgo. Para este fin se ha venido prestando
| asistencia técnica a varios paifses.

la violencia, para sugerir estrategias de accion, y se han producido recomenda-
ciones especificas sobre como medir el impacto econdémico de la violencia. Se
espera que su aplicacién muestre de manera convincente la necesidad y urgencia
de invertir en la prevencion de la violencia.

También se han disefiado varias investigaciones sobre las causas y efectos de ‘

Se han adelantado gestiones con diferentes agencias para buscar los recursos
necesarios para implementar el Plan de Accién, aunque se piensa que su gjecucion
plena deberd ser siempre responsabilidad de cada pais.
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1. Antecedentes

El Consejo Directivo de la Organizacién Panamericana de la Salud en su XXXVII
Reunién en septiembre de 1993, considerando el aumento de las conductas violentas
como un problema de salud piblica de gran importancia, emitié la Resolucion CD37.R19
mediante la cual inst6 a los Gobiernos de la Region de las Américas a establecer politicas
y planes nacionales y movilizar recursos para la prevencion de todas las formas de
violencia.

En la misma resolucién, el Consejo solicita la formulacién de un Plan Regional
sobre Violencia y Salud basado en los principios generales que se mencionan a
continuacién: a) integralidad: habida cuenta de la etiologia multicausal de la violencia;
b) equidad: en la perspectiva de disminuir la vulnerabilidad de los sectores mds
afectados; ¢) compromiso politico: logrando incorporar la prevencién de la violencia en
las politicas de desarrollo nacional; d) fortaleciendo el desarrollo de una cultura
ciudadana que favorezca el respeto a la vida y el didlogo como forma de solucionar el
conflicto; €) obteniendo conocimiento en funcioén de la accion, al identificar factores de
riesgo que permitan tomar las medidas apropiadas, y f) buscando la participacion social
efectiva de todos los miembros de la sociedad.

2. Situacidon de la violencia en las Américas

Las muertes por las llamadas causas externas (CE)y —Cédigos V01-Y98— ocupan
un lugar preponderante en muchos paises de la Regién y su importancia parece ir en
aumento. Asi por e¢jemplo, para paises como Colombia y El Salvador alrededor de un
25% de la mortalidad general es por causa externa. Las cifras correspondientes para
otros paises como Brasil, Ecuador, México, y Nicaragua oscilan alrededor del 15%,
mientras que para Canadd, los Estados Unidos de América, y Uruguay andan cerca al
8%. Aun para los paises donde las CE no tienen tanto peso, se observa que su
importancia relativa ha ido aumentando entre los afnos ochenta y los noventa (1).

Segiin puede apreciarse en el Cuadro, al hacer un andlisis de los componentes
principales de la mortalidad por CE (homicidios, suicidios, accidentes de vehiculo a
motor y otro tipo de accidentes), puede observarse que las tasas de homicidios en la
Regién han aumentado en forma drdstica desde el comienzo de la década de los ochenta,
mientras que las tasas de accidentes de vehiculo a motor se han mantenido relativamente
estables (1).
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La Regidon de las Ameéricas tiene una tasa promedio de homicidios cercana a 17
por 100.000 habitantes, América Latina tiene 21,4 por 100.000, mientras que otros
paises o regiones tienen tasas inferiores a 5, y algunos paises asidticos, cercanas a 1 o
2 por 100.000. Existe, sin embargo, una gran heterogencidad en la Region. América
Central tenia, en 1991, una tasa de 27,6 al tiempo que los paises andinos tenian 39,5.
Colombia tenia en 1994 una tasa de homicidios alrededor de 80 y en este pais la
violencia se ha constituido la principal causa de muerte para la poblacién general (2).
Los Estados Unidos de Ameérica tiene una tasa cercana a 10 por 100.000, lo cual lo
coloca en primer lugar en cuanto a homicidios de todos los paises econdmicamente
desarrollados. Paises como Uruguay y Chile tienen tasas relativamente bajas, cercanas
a 5 por 100.000.

A pesar de lo elevado que pudieran parecer las cifras de mortalidad por
homicidio, las cifras reales parecen estar por encima de las estadisticas oficiales. Esto
posiblemente se deba a las diferencias en la definicion de homicidio (por ejemplo, de
acuerdo con las recomendaciones de la Clasificacion Internacional de Enfermedades, las
muertes ocurridas en accion de guerra o en uso de la fuerza piiblica no son contabilizadas
como homicidios) y al uso muy difundido del cédigo Y10-Y34, muertes violentas cuya
intencidn es desconocida, que impide conocer la totalidad de homicidios y suicidios (en
Rio de Janeiro, mds de la mitad de las muertes ocurridas en el primer trimestre del afio
1995 fueron asfi clasificadas; en Santiago, Chile, para el aiio 1994, cerca del 40% de las
muertes violeatas fueron clasificadas de esa manera). Por las anteriores razones, por
regla general, las cifras disponibles no reflejan ia verdadera situacion.

El homicidio y el suicidio se constituyen en la forma mds extrema de la violencia
por cuanto eliminan la vida. Sin embargo existen otras formas de violencia, como la
violencia contra la mujer y el nifio, que siendo muchisimo mas frecuentes, son mucho
mds dificiles de detectar ya que solo producen lesiones fisicas o psicologicas. La
violencia doméstica es frecuentemente avalada por patrones culturales muy arraigados en
la Regi6n: “por que te quierc te aporrio”, justifica la violencia contra la mujer; “la letra
con sangre entra”, justifica Ja violencia contra la nifiez y otras expresiones similares. E!
castigo corporal sigue siendo muy prevalente dentro del sistema escolar. Existe un muro
de silencio {muro de la vergiienza) alrededor de 1a violencia sexual, tanto contra la mujer
como contra la nifiez. Estas formas de violencia no han sido suficientemente estudiadas
y por 10 tanto no se conoce su verdadera magnitud. Hay razones para pensar que puedan
también estar proporcionalmente elevadas.

3. La Conferencia Interamericana sobre Sociedad, Violencia y Salud
Merece consideracion aparte la realizacion de la Conferencia Interamericana sobre

Sociedad, Violencia y Salud, llevada a cabo en la Sede de la OPS en Washington, D.C.,
en noviembre de 1994. Durante tres dias los lideres mds destacados de la Regidn
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tuvieron lo oportunidad de escuchar diversas ponencias que pusieron en claro, por
primera vez en un foro internacional de esa magnitud, la importancia de la violencia y
la necesidad y urgencia de adoptar medidas para controlarla. Con posterioridad inmediata
a la Conferencia se realizaron Jornadas Técnicas con el fin de profundizar en los diversos
aspectos de la violencia, tales como contra la mujer, contra la nifiez y la adolescencia.

La Division de Promocién y Proteccién de la Salud (HPP) estuvo encargada de
la organizacion de la Conferencia y de la publicacion de sus memorias. Un libro con las
diferentes ponencias, discusiones y recomendaciones acaba de ser publicado en espaiiol
y la versién en inglés aparecerd en breve. De ignal manera, la versién espafiola, fue
puesta a disposicién del piiblico a través del Internet, convirtiéndose asi en una de las
primeras publicaciones de la OPS en estar disponible por este medio.

4. Otros desarrollos del Plan Regional de Accién
4.1 Vigilancia epidemioldgica

Teniendo en cuenta las dificultades mencionadas en cuanto a conocer la verdadera
situacion de violencia, se consideré prioritario establecer recomendaciones claras y
precisas acerca de la forma de registrar las muertes por causa externa. A tal fin y con
la colaboracién del Programa de Gestion Urbana de las Naciones Unidas, se realizé un
Taller sobre Vigilancia Epidemiolégica de Homicidios y Suicidios, en Cali, Colombia,
los dias 2 a 5 de mayo de 1995. Asistieron a este taller representantes de nueve paises
y se contd con la asesoria del Centro Nacional para la Prevencion y Control de Lesiones
de los Centros para el Control y la Prevencion de Enfermedades (CDC) de Atlanta. Las
conclusiones de este Taller ya fueron aceptadas para préxima publicacion en el Boletin.
de la OPS y ya han comenzado a servir de base para su aplicacion en varios paises y
ciudades. Bogotd, Cali, Medellin y otras ciudades de Colombia han comenzado a llevar
un registro detallado de la mortalidad por CE, segiin las recomendaciones del Taller.
Rio de Janeiro y Campinas, en Brasil, también han comenzado a llevar un sistema de
vigilancia epidemiolégica para hechos violentos. En Caracas, Venezuela, con
financiacién del Consejo Nacional de Investigacidnes Cientificas y Tecnoldgicas
{CONICIT), se estd llevando a cabo el montaje de un sistema similar. En Lima, Peny,
con el apoyo entusiasta de la Representacion de la OPS, se llevé a cabo un seminario
para difundir las recomendaciones del Taller de Cali. Cuando aparezcan las
recomendaciones del Taller en el Boletin de la OPS, se espera que se pueda extender ain
mas este sistema de vigilancia epidemioldgica.

4.2  Estudio multicéntrico sobre actitudes y normas culturales sobre violencia

Con el apoyo de la Divisién de Salud y Desarrollo Humano (HDP) se contratd el
disefio de un estudio para medir las actitudes y percepciones de la sociedad en relacién
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a la violencia. E! Dr. Alfred McAlister, de la Escuela de Salud Piblica de la
Universidad de Texas y Director del Centro Colaborador de la OMS en Promocién de
Salud, Investigacion y Desarrollo, fue el encargado de hacerlo, como también del disefio
de un formulario inicial. En el mes de enero de 1996, representantes de 11 ciudades de
9 paises se reunieron en Houston a fin de discutir los lincamientos del estudio y escoger
las preguntas del formulario. Las ciudades y paises participantes respondian al doble
criterio de tener interés y capacidad académica para hacer el estudio, al tiempo que
disponer de los recursos para realizar el trabajo de campo definitivo, pues los recursos
disponibles solo permitian financiar hasta la prueba previa del cuestionario.

El estudio permitird relacionar las respuestas con las tasas de violencia y crimen
en cada ciudad y permitird, por primera vez, tener datos comparables de victimizacion
y actitudes hacia las varias formas de violencia doméstica. Hasta el momento estd
asegurada la participacidn de Brasil (Rio de Janeiro y Salvador), Canadd (Vancouver),
Chile (Santiago), Cuba (La Habana), Colombia (Bogotd, Cali y Medellin y Barranquilla),
Costa Rica (San José), El Salvador (San Salvador), Estados Unidos de América (Estado
de Texas y, posiblemente, Michigan) y Venezuela (Caracas y Maracaibo). Se estdn
haciendo gestiones, a través de la Oficina de Relaciones Extermas (DEC) y la Fundacién
Panamericana de la Salud y Educacién (PAHEF), para conseguir recursos adicionales que
permitirdn incluir otros sitios que tienen extraordinario interés pero que no han podido
conseguir los recursos suficientes para realizar el trabajo de campo.

Se ha considerado este trabajo como de la mayor importancia ya que permitird,
por primera vez, tener datos comparables en varias partes de la Regién. Para ¢l trabajo
de violencia es comparable «nicamente al Estudio de la Mortalidad en Adultos y en la
Nifiez realizado hace varios afios por la OPS.

4.3 Costos de la violencia

No existe duda de que Ia violencia interpersonal estd afectando de manera
importante no solo los servicios de salud sino también las economias de muchos de los
paises de 1a Region. Por un lado, desafortunadamente, la evidencia existente hasta el
momento proviene casi exclusivamente del sector salud y estd expresada en los términos
tradicionales de tasas de muerte, de lesiones, etc. Por otro lado, los estudios hechos en
varias partes del mundo wtilizan metodologias diferentes, lo cual hace imposible las
comparaciones.

Con el fin de tener un instrumento Gnico y estandarizado para medir los diferentes
costos de la violencia, se realizé un taller en Caracas en diciembre de 1995. Este taller,
que tuvo apoyo econdmico del Banco Interamericano de Desarrollo (BID), permitié
reunir economistas destacados de la Regidn y llegé a unas recomendaciones muy precisas
sobre la forma de medir los diferentes componentes del costo de la violencia. Se espera
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en febrero de 1996, tener listas las recomendaciones para enviar a publicacién y
comenzar gestiones con los diferentes paises para que lo apliquen.

Los datos provenientes de la aplicacién de las recomendaciones del talier
mencionado serdn de importancia fundamental para mostrar a los gobiermnos, a través de
los ministerios de finanzas y de planeacion, la importancia de invertir en la prevencion
de Ia violencia.

4.4  Castigo corporal y violencia contra la nifiez

Partiendo del supuesto de que el ser humano aprende las formas de reaccionar ante
el conflicto a partir de sus primeras experiencias, se acepta hoy la importancia de la
familia y la escuela en determinar el patrén de respuesta violenta del adulto. Con el fin
de sensibilizar la opinién de los educadores y trabajadores de la salud se prepar6 una
revision de la literatura sobre el castige corporal en el sistema escolar, que ya fue
aceptada para publicacién en el Boletin de la OPS. Igualmente se han iniciado contactos
para financiar varios proyectos de intervencion en el tema.

Se tradujo y adaptdé al espaiiol un protocolo, desarrollado por OMS Ginebra, para
medir la prevalencia del maltrato infantil en el medio hospitalario. A pesar de que este
protocolo mide tnicamente maltrato fisico y solo en el medio hospitalario, se ha
estimulado a muchas instituciones de la Regién a que lo apliquen, ya que produce
informacion valiosa, al tiempo que sensibiliza al personal de salud a este gravisimo
problema.

4.5  Otras actividades

Con el Mental Health Initiatives Institute de Washington, se estd programando un
seminario sobre el uso proactivo de los medios en la prevencién de violencia y el
estimulo de los hdbitos de vida saludables. Se invitardn los guionistas, programadores y
ejecutivos de las grandes cadenas de television de la Regién para mostraries el manejo
de temas como la rabia y la frustracién, de manera gue no inciten a la violencia. Se ha
obtenido apoyo de varios grupos fundacionales en Colombia y se ha contratado una
persona experta en “fund raising”, para que ayude a conseguir el dinero faltante.

Existe el plan de realizar un seminario de una semana de duracidn en el Centro
para la Prevencion de Lesiones del CDC, en Atlanta, para llevar un epidemiélogo de
cada Representacion de pais, con el fin de actualizarlos en las técnicas de vigilancia
epidemiolégica para causa externa. El CDC ofrece el entrenamiento sin costo algeno,
y se estd en el proceso de conseguir los recursos para financiar el viaje y el alojamiento
de los funcionarios de la OPS.
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Se ha planteado la necesidad de realizar un seminario para mostrar a los jefes de
estado, ministros y alcaldes programas que han sido exitosos en la prevencién de la
violencia. Se han comenzado gestiones tendientes a conseguir los recursos para esa
reunion.

Se han realizado miiltiples gestiones con el BID y el Banco Mundial para
interesarlos en el tema de tal manera que apoyen las iniciativas que los paises puedan
presentarles.

5. Resumen

La violencia, segiin puede medirse por las tasas de homicidios y lesiones, es un
problema de salud publica de gran importancia para la mayoria de los paises de la Region
de las Américas. La OPS, siguiendo las recomendaciones del su Consejo Directivo, ha
venido realizando mmiltiples acciones para apoyar a los gobiernos en el conocimiento
verdadero de la magnitud del problema y en la identificacién de los factores de riesgo.
Simultineamente, ha acometido varias investigaciones que deben ayudar a los paises a
entender las causas y efectos de la violencia y a disefiar intervenciones.

Por tratarse de un problema muy sensible, de incumbencia nacional y que afecta
la soberania, las acciones propuestas se han limitado a facilitar el conocimiento de la
situacion respetando siempre la autonomia de cada pais. En acuerdo con lo expresado,
los recursos para la implementacién de los planes deben provenir de cada pais, pero se
han realizado gestiones con el Banco Mundial y el Banco Interamericano de Desarrollo
para sensibilizarlos al problema y a responder favorablemente las peticiones que reciban.

)
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Tasa de homicidio y accidente de vehiculo a motor (por 100.000 habitantes)

para la Regién de las Américas*

* No estdn incluidos Bolivia y Hait{

- ACCIDENTES DE

. HOMICIDIO VEH. A MOTOR
REGION 1980 1991 1980 1991
Regidn de las Américas 11,4 16,6 19.4 15,8
América del Norte 9,8 9,7 22,7 16,4
América Latina 12,8 21,4 17,1 15,6
México 18,1 19,6 22,8 16,5
América Central 35,6 27,6 15,1 13,5
Caribe Latino 5,1 8,8 13,2 14,7
Brasil 11,5 19,0 16,4 19,1
Paises Andinos 12,1 39,5 18,3 13,2
Cono Sur 3,5 4,2 9,5 9,2
_E_a_ribe no latino L 3,1 3,5 10,2 7,6

Fuente: Situacion de la salud en las Américas: Indicadores bdsicos, 1995, OPS, en lo
que se refiere a la mortalidad registrada; y Population Prospects, 1994
Revision, Naciones Unidas, en lo que se refiere a datos de poblacidn.
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