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PREFACIO 

Las condiciones de salud en las Américas, edición de 1994, constituye el undécimo de una serie de 
informes cuadrienales publicados a partir de 1954 para documentar los cambios y adelantos en 
salud alcanzados por Tos Gobiernos Miembros y  Gobiernos Participantes de la Organización 
Panamericana de la Salud. Este documento presenta a la XXIV Conferencia Sanitaria 
Panamericana el estado de salud de los pueblos de la Región, tal como es percibido por la 
Secretaría de la Organización. No incluye las actividades de cooperación técnica entre la OPS y  los 
Gobiernos, las cuales se presentan a esta Conferencia en el Informe del Director, Cuadrienal 
7990-1993, Anual 1993. 

La situación epidemiológica de la Región ha experimentado cambios considerables en los 
últimos decenios como consecuencia de complejos procesos que han modificado la estructura por 
edad de la población, la intensidad del proceso de urbanización, el mercado laboral, el nivel 
educativo, la situación ecológica y la organización de los servicios de salud; pero sobre todo, por 
la existencia de profundas inequidades sociales y el crecimiento de la población en condiciones de 
pobreza. 

La edición de 1994 abarca estos cambios ocurridos, con énfasis en 1989-1992, hasta donde lo ha 
permitido la información disponible. Consta de dos volúmenes. El primero presenta la situación 
de salud desde una perspectiva regional y  tiene seis capítulos así como un anexo con indicadores 
sobre salud y desarrollo. Los dos primeros capítulos versan sobre la situación de salud y 
condiciones de vida, además de las características demográficas, y  ofrece una visión panorámica 
de la mortalidad. El tercero y cuarto capítulos se refieren a la situación de salud por grupos de 
población y según tipo de enfermedad o daño. El quinto presenta la problemática de salud y 
medio ambiente, incluso saneamiento básico, contaminación atmosférica, contaminantes químicos 
y desastres. El sexto capítulo se refiere a las respuestas sociales frente a los problemas de salud, e 
incorpora una visión del contexto económico, político y social en el cual se han desarrollado; de la 
situación y tendencias del gasto y  de las inversiones en salud; de la formación y del mercado de 
trabajo de los recursos humanos, y de los cambios ocurridos en la organización y funcionamiento 
de los servicios de salud. El anexo presenta una recopilación de los valores más actualizados 
disponibles para 54 indicadores de salud, económicos y sociales, de cada uno de los países. El 
segundo volumen contiene un informe resumido correspondiente a cada país, con una estructura 
similar a la del primer volumen, pero con mayor especificidad. Se destacan los procesos y 
problemas más relevantes en cada caso. 

Para la elaboración de esta edición se ha utilizado información de muchas fuentes oficiales y 
oficiosas y, a pesar de los intentos realizados, no ha sido posible eliminar todas las discrepancias 
entre diferentes fuentes. 

Al igual que las anteriores, la presente edición responde a necesidades e intereses de una amplia 
variedad de usuarios. A los Gobiernos les ofrece información confiable sobre las principales 
tendencias de salud en la Región y en los países. Además, sirve como documento de referencia y 
de consulta para diversos organismos nacionales e internacionales, así como para estudiantes, 
investigadores y  trabajadores de la salud. Convencidos de la relevancia de esta información, 
confiamos en que contribuirá a los procesos de toma de decisión y estimulará a continuar 
mejorando la generación, el procesamiento y el análisis de datos cada vez más pertinentes y 
oportunos para la formulación de políticas de salud, la reorganización de los servicios, la 
prevención y el control de enfermedades y la atención de problemas prioritarios. 

Carlyle Guerra de Macedo 
Director 



1. SALUD Y CONDICIONES DE VIDA 

PRocEsos QUE HAN AFECTADO LAS 
CONDICIONES DE VIDA Y DE SALUD 

Al aproximarse el final del siglo XX, el mundo se ca-
racteriza por profundos procesos de cambio, los cuales 
están afectando muchas de las tendencias característi-
cas de la primera mitad del siglo. El desarrollo de la 
tecnología ha transformado significativamente las for-
mas tradicionales de producción e intercambio de 
bienes y servicios; la automatización ha revolucionado 
el sistema de producción surgido de la Revolución In-
dustrial; la genética y la biotecnología han provocado 
una transformación radical de la agricultura y la gana-
dería; la comunicación electrónica ha posibilitado la 
construcción de un "mercado global" que opera 24 
horas todos los días y la globalización de la economía 
está generando nuevas modalidades de organización y 
operación de las empresas multinacionales, apun-
tando a una redefinición de roles entre los países.' 

En el terreno demográfico se están produciendo 
cambios sustanciales en los balances entre las diferen-
tes regiones del mundo. Los países más desarrollados 
tienen los crecimientos poblacionales más bajos, mien-
tras que los países más pobres tienen, en general, los 
crecimientos demográficos más altos (véase el capítulo 
sobre población). 

En el terreno político, la desintegración del sistema 
de países socialistas ha conducido a cambios radica-
les en las relaciones internacionales. El fin de la lla-
mada Guerra Fría se ha traducido en expectativas de 
relaciones internacionales más armónicas y de mayor 
cooperación con los países más pobres; pero también 
en la radicalización de conflictos locales de base ét-
nica o territorial, los cuales mantienen a importantes 
sectores de la población mundial sumidos en guerras 
fratricidas.2  

El fin de siglo presenta, en consecuencia, promesas 
de prosperidad y superación de los males crónicos que 
aquejan a la mayoría de las poblaciones de los países 
del llamado Tercer Mundo, así Como grandes desafíos, 
los cuales se relacionan en gran parte con la superación 
de la pobreza, la disminución de las desigualdades e 
inequidades y la construcción de la paz. 

En este contexto, la Región de las Américas ha su-
frido importantes cambios en los últimos decenios, los 
cuales han repercutido en las condiciones de vida y la 
situación de salud de sus poblaciones. 

Durante más de 30 años, hasta finales de la década 
del setenta, prácticamente todos los países de la Re-
gión experimentaron un crecimiento sostenido de sus 
economías. En este período los modelos de desarrollo 
económico y político de cada país, sin embargo, no han 
tenido el mismo carácter en cuanto al grado de redis-
tribución social del producto nacional. Venezuela y 
Costa Rica, por ejemplo, tenían una diferencia de solo 
dos años en la esperanza de vida al nacer (55,2 y  57,3 
años, respectivamente) en el período 1950-1955, pero 
las estimaciones para 1990-1995, sin embargo, indican 
que esta diferencia aumentó a seis años (70,3 y  76,3, 
respectivamente), a pesar de que ambos países tenían 
en 1990 un producto nacional bruto per cápita "real", 
corregido según el poder adquisitivo, de magnitud si-
milar. Algo semejante ocurrió con las tasas de mortali-
dad infantil (TMI). Las TME estimadas para el período 
1960-1964 en estos países eran de 72,8 por 1.000 naci-
dos vivos para Venezuela y  de 81,3 para Costa Rica. En 
el quinquenio 1985-1989, sin embargo, pasaron a 35,9 
y 19,4, respectivamente. Aun dentro de países con si-
milares niveles de desarrollo económico, existen dife-
rencias significativas en el grado de acceso de los dife-
rentes sectores de la población a condiciones de vida 
mínimamente razonables. 

El crecimiento económico, por otra parte, no siem-
pre se tradujo en una mejoría sustancial de los indica-
dores sociales. Brasil, por ejemplo, que entre 1961 y 
1979 duplicó su producto interno bruto per cápita, re-
gistró reducciones del analfabetismo y  de la mortali-
dad infantil mucho más limitadas que las observadas 
en Cuba, Chile, Jamaica y Uruguay aún en períodos de 
bajo crecimiento económico. 

A partir de fines de los años Setenta y por aproxima-
damente una década, la mayoría de los países de la 
Región fueron afectados por graves crisis económicas. 
Esta situación hizo que la mayoría aplicara procesos de 
ajuste estructural en sus modelos de desarrollo. Tales 
procesos han sido acompañados por cambios signi-
ficativos en la organización y el papel de los gobiernos 
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centrales, que se han caracterizado, en muchos casos, 
por la descentralización administrativa y la privatiza- 
ción de los servicios públicos. Los indicadores macro-
económicos señalan que la mayoría de los países de la 
Región parecen haber retomado el ritmo de creci-
miento económico a partir de 1990, aunque persisten 
crisis políticas importantes en varios países. 

La crisis económica ha sido vinculada a deformacio-
nes estructurales de las economías, que terminaron tra-
duciéndose en una débil incorporación tecnológica, 
una escasa vinculación de la investigación con la pro-
ducción, una baja productividad de la fuerza de tra-
bajo, una limitada competitividad internacional (sobre 
todo en los rubros de mayor dinamismo), una estruc-
tura productiva y de consumo altamente dependiente 
de importaciones, un financiamiento basado en el en-
deudamiento externo más que en el ahorro interno, 
una decreciente capacidad de absorción de la fuerza la-
boral, una distribución del ingreso altamente inequita-
tiva v concentrada y una fuerte resistencia de los secto-
res más beneficiados al cambio y a la innovación. 

Todo esto, a su vez, se tradujo en una disminución 
progresiva de la participación de América Latina y el 
Caribe en los mercados internacionales y en indicado-
res de inversión y crecimiento negativos, todo lo cual 
resultó en un empeoramiento de las condiciones de 
vida y un empobrecimiento de numerosos sectores de 
la población. 

Una característica importante de la crisis fue el 
fuerte deterioro de los servicios públicos, entre ellos 
los de educación y salud, los cuales en la mayoría de 
los casos dependían significativamente de los aportes 
del gobierno nacional. En este contexto, la calidad y co-
bertura de muchos servicios de salud y bienestar fue-
ron particularmente afectados. 

Si bien la mayoría de los países de la Región han ex-
perimentado crecimiento en sus economías a partir de 
1990, ci nivel de deterioro de los servicios públicos de 
salud y bienestar no ha sido superado en muchos 
casos. En consecuencia, los procesos de reforma del 
sector salud, en marcha en muchos países, se encuen-
tran sometidos a fuertes presiones por la demanda in-
satisfecha de las poblaciones. 

Entre los procesos que más significativamente han 
afectado las condiciones de vida y la situación de salud 
de las poblaciones de la Región en los últimos dece-
nios, y que probablemente continuarán teniendo un 
impacto importante en los próximos años, se pueden 
destacar los siguientes las inequidades y desigualda-
des sociales; los cambios en la estructura de edad de la 
poblacion; el intenso proceso de urbanización; los cam-
bios en la composición de la fuerza laboral; los cambios  

en el nivel educativo de la población, especialmente de 
las mujeres, y los cambios en la organización de los ser-
vicios públicos y en el papel del gobierno frente a ellos. 

Inequidades y desigualdades sociales 

La Región de las Américas se caracteriza por gran-
des desigualdades e inequidades sociales. Según algu-
nos estudios, esta es la región del mundo de mayores 
contrastes. Los ingresos del 20% más rico de la pobla-
ción son 20 veces mayores que los del 20% más pobre. 
En Asia, por ejemplo, esta relación es menor de diez a 
uno.3  Estas desigualdades se expresan tanto a nivel in-
ternacional (cuando se comparan los países de la Re-
gión) como a nivel nacional (cuando se comparan los 
diferéntes sectores sociales y territorios). Las desigual-
dades son de tal significación que hoy se considera que 
su reducción es una condición indispensable para la 
viabilidad y factibilidad de los planes de desarrollo 
económico.4  

En 1990 se estimó que por lo menos 196 millones de 
personas se encontraban por debajo de la línea de po-
breza en América Latina.i  Esto representa alrededor 
del 46% de la población estimada para ese año. En 
1986, un cálculo con metodología similar estimó ese 
porcentaje en el 43,3% de la población (Cuadro D. 

Basándose en el comportamiento de las economías i 
la magnitud de la pobreza en cada país. la  CEPAL ob-
servó que, en los períodos de crecimiento económico, 
el ritmo de reducción de la pobreza fue menor que el 
crecimiento de las economías. En los períodos de es-
tancamiento o retroceso, mientras tanto, la pobreza au-
mentó a un ritmo mayor que el deterioro de los indica-
dores macroeconómicos. 

Aun cuando los números no son totalmente compa-
rables debido a las diferentes definiciones de concep-
tos, tales como "nivel de ingreso familiar considerado 
límite"y "necesidades básicas insatisfechas", los países 
de América Latina tendieron a acercarse en cuanto a la 
proporción de población pobre. Los rangos de varia-
ción de la proporción de población pobre, sin em-
bargo, oscilan entre el 24 y  el 75%, alrededor de 1990, 
en los países para los cuales existe información. 

Es necesario destacar que los valores promedios de 
un país ocultan con frecuencia diferenciales de gran 
magnitud entre distintos sectores de su población. Así, 
por ejemplo, las poblaciones indígenas de la Región 
suelen ser más pobres que el resto de los habitantes. En 
Guatemala, donde alrededor del 70% de la población 
es pobre, el 90°k de la población indígena vive en con-
diciones de pobreza. En Bolivia, donde la pobreza se 
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CUADRO 1 
Porcentaje de hogares bajo la línea de pobreza en algunos países de América latina. 

Urbano 	 Rural 	 Na( rc)rlal 
País 1970 	1980 	1986 	1990.1 	1970 	1980 	1986 	1990,1 	1970 	1980 	1980 	1 99(1 

Arri1ini 5 7 12 - 19 
I1}lIvI1 - so 
Brasil 35 90 34 39 73 
(oliipiihij 18 16 36 3.5 54 
(.oci Rit. a 15 16 21 22 10 
Chile 12 17 34 25 
(,Ucfl('illaLl 41 54 - 
Holiduras 40 - 53 65 75 

20 23 - 4(3 

F'anjrna 11 30 14 - 
F'ari14LJjv - 46 17 - 
perú 28 35 45 -- 68 
L )rLii' 10 '3 14 13) - 

20 1)1 25 31 36 

E 11r1(.(L U 'l( 	pr(r1In1r. 
.-\rd ,1ir (i,((!1I 	(( Asitm ion  
Fefe; ( 1 '.\i I)ix 	(l, E .id6tit 	s  

16 	17 	-. 	 8 	 13 	 13 

62 60 56 41) 113 40 	41 
42 42 -- 45 113 38 
26 28 25 24 22 25 	24 
- 45 36 17 -- .38 	15 
79 75 72 - 65 68 
- 81 84 65 -. 71 	75 

4) - 14 9) 
45 41 48 -- 36 14 	18 

65 64 - 50 46 52 
21 21 - - 11 15 	- 
33 34 38 25 22 27 	14 

estima en alrededor del 509, más del 6791 de la pobla-
ción indígena es considerada pobre. En México, el 
96,5 de la población indígena habita en municipios 
considerados de elevada marginalidad y pobreza. 

Estas situaciones diferenciales no se limitan, sin em-
bargo, a las poblaciones indígenas. En la mayoría de 
los países pueden identificarse territorios y sectores so-
ciales cuyo porcentaje de población pobre es conside-
rablemente mayor que e] porcentaje a nivel nacional. 

La relación entre los cambios en las condiciones de 
vida y los problemas prioritarios de la salud se modi-
fica mediante las intervenciones, es decir, mediante las 
respuestas sociales que se ofrecen frente al conjunto de 
necesidades « problemas derivado de dichas condicio-
nes de vida, específicas de cada grupo social. 

Durante la década del ochenta y comienzos de la del 
noventa, en muchos países se desarrollaron programas 
coyunturales de compensación social, consistentes ge-
neralmente en grupos limitados de intervenciones de 
alta cobertura y bajo costo, combinados con acciones 
focalizadas intensivas en los sectores considerados 
más vulnerables. 

Estos programas compensatorios, junto a las estrate-
gias de sohrevivencia desarrolladas por las poblacio-
nes, han contribuido a amortiguar el impacto del dete-
rioro de las condiciones de vida y de los servicios sobre 
la situación de salud y sobre todo sobre la mortalidad. 
Esto contribuye probablemente a explicar el hecho de 
que las tasas específicas de mortalidad hayan conti-
nuado descendiendo en prácticamente todos los países  

de la Región, aun durante los períodos más agudos de 
la crisis. 

Sin embargo, en algunos países, como Venezuela 
por ejemplo, se registraron aumentos de las tasas de 
mortalidad en menores de 1 año y probablemente en 
menores de 5 años, en Tos primeros años de la década 
del noventa. En muchos otros países, el ritmo de des-
censo de las tasas de mortalidad específicas para gru-
pos de menores de 15 años disminuyó considerable-
mente en el quinquenio 1985-1989. 

La tendencia de las tasas de mortalidad a descender, 
y la magnitud de los descensos presentan, sin em-
bargo, diferenciales y brechas significativas entre lo al-
canzado en diferentes poblaciones, aun en circunstan-
cias económicas similares. En otras palabras, existe 
una gran diferencia entre lo logrado y lo que podría 
haberse logrado, dado el nivel de desarrollo econó-
mico de cada país. 

Cambios en la estructura de edad de la población 

Los aspectos específicos relativos a la población se 
comentan extensamente en el capítulo correspon-
diente. Aquí se destaca el hecho de que la población 
total de la Región ha cambiado progresivamente su 
composición por grupos de edad. Estos cambios res-
ponden a la reducción de las tasas de mortalidad, 
sobre todo en edades tempranas, y a la reducción de 
las tasas de fecundidad. 
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La proporción de población menor de 15 años ha 
disminuido, mientras que la proporción de población 
mayor de 65 años ha aumentado. En los próximos 
quinquenios, el grupo de edad que más se incremen-
tará será el correspondiente a la población en edad la- 
boral, es decir, la población económicamente activa 
(PEA). Este incremento corresponde a cohortes que na-
cieron cuando Ja fecundidad era todavía alta y la mor- 

talidad en edades tempranas ya era baja. La población 
entre 15 y  44 años, que en 1950 comprendía el 43,6% 
del total de América Latina y el Caribe, representará el 
47,7% en 1995 y  el 45,1% en 2025. Estos cambios en la 
composición por edad de la población afectan la situa-
ción de la salud en varias formas, y deben evitarse las 
conclusiones simples sobre el posible impacto de esta 
transición demográfica. 

Al aumentar la proporción de la PEA, la población 
expuesta a riesgos laborales crece, lo que hace necesa-
rio el incremento de las acciones de promoción de la 
salud de los trabajadores así como las de prevención y 
atención de enfermedades y accidentes ocupacionales. 
Esto es especialmente importante si se considera que la 
proporción de la PEA desocupada o subempleada se 
reducirá progresivamente al mejorar las economías de 
la Región. 

El aumento de la proporción de la población sexual-
mente activa incrementa además la frecuencia de en-
fermedades de transmisión sexual, tanto de las tradi-
cionales como de las recientemente incorporadas al 
campo de preocupación de la salud pública, como el 
SIDA, la hepatitis y el herpes genital, entre otras. 

La fecundidad ha descendido considerablemente en 
los últimos cuarenta años en todos los países de la Re-
gión y puede esperarse que continúe descendiendo en 
América Latina. Aun así, el aumento de la población 
femenina en edad fértil incrementa la población ex-
puesta a los riesgos relacionados con la procreación lo 
que demanda un refuerzo de las acciones de promo-
ción, prevención y atención en el área de la salud re-
productiva. Las acciones dirigidas a preservar la salud 
de los niños deben también incrementarse, ya que, 
aunque las tasas de natalidad continúen descen-
diendo, el número de embarazos y de nacidos vivos se-
guirá aproximadamente igual en los próximos quin-
quenios, inclusive con incrementos en algunos países 
debido al ya señalado aumento de la población feme-
nina en edad fértil. 

El aumento de la proporción de población adulta, 
por otra parte, implica un aumento en la exposición a 
factores y procesos de riesgo para enfermedades cróni-
cas no transmisibles, lo cual podrá hacer aumentar la 
frecuencia de dichos problemas, demandando mayo- 

res acciones de promoción de la salud y control de las 
mismas. 

Finalmente debe considerarse que los cambios en la 
estructura de edad de la población no son similares ni 
entre los países ni entre los diferentes grupos sociales 
de un mismo país. La tasa global de fecundidad tiende 
a ser más elevada en los países ubicados en los grupos 
más pobres. La mediana de dicha tasa varía de menos 
de 2 niños por mujer en edad fértil para los países con 
ingreso promedio per cápita superior a los US$ 6.000, a 
más de 4,5 para los países con ingresos per cápita infe- 
riores a US$ 2.000. La edad mediana de la población 
guarda una relación directa con el nivel de desarrollo. 
La edad mediana varía desde valores próximos a 35 
años hasta menores que 20, entre los dos grupos de 
países señalados. 

Diversos estudios han demostrado que en el interior 
de los países, la fecundidad y la composición por edad 
de la población varían considerablemente de acuerdo 
con el nivel económico de los grupos que la componen. 
En Venezuela, por ejemplo, se ha encontrado que en 
los municipios menos pobres del país, la población 
menor de 15 años representa el 24,2%, la de 15 a 44 
años el 52,7% y  la de más de 65 años el 5,9%•6 En los 
municipios más pobres del país, mientras tanto, estos 
grupos de edad representan el 48,3, el 37,3 y  el 3,8%, 
respectivamente. Las Encuestas de Demografía y 
Salud han encontrado que, en ocho países de América 
Latina, la tasa general de fecundidad para las mujeres 
sin educación formal está por encima de seis hijos, 
mientras que la de aquellas con siete o más años de 
educación está por debajo de tres.7  

Las diferencias en la estructura y dinámica de la po-
blación, como se observa, tienen un impacto conside-
rable sobre la situación diferencial de salud de los dis-
tintos sectores sociales. 

El proceso de urbanización 

Las condiciones de vida en los grandes conglomera-
dos urbanos de la Región se han deteriorado conside-
rablemente en los últimos quinquenios. En este fenó-
meno se entremezclan la concentración industrial y  la 
presión demográfica sobre el medio ambiente, con la 
existencia de grandes contrastes sociales. Una propor-
ción importante de la población urbana está consti-
tuida por migrantes recientes, provenientes del medio 
rural y poblaciones pequeñas. 

En muchos casos, como en los de ciudad de México 
y Santiago, Chile, los niveles de contaminación atmos-
férica debida a la actividad industrial y  las emisiones 
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de automóviles alcanzan niveles dañinos para la salud. 
En So Paulo se ha calculado que diariamente se des-
cargan más de 5.000 toneladas de contaminantes en la 
atmósfera. En Santiago, el gobierno declaró un estado 
de emergencia en el invierno de 1992 debido a los nive- 
les de contaminación atmosférica. La medida incluyó 
restricciones al tráfico, cierre de fábricas, aplazamiento 
del inicio de las clases y, posteriormente, prohibición 
de circulación para una alta proporción de los vehícu-
los motorizados. FI estado de emergencia afectó el fun-
cionamiento de 103 fábricas ubicadas alrededor de la 
ciudad. 

El crecimiento de la población pobre, en valores ab-
solutos, ha sido mayor a nivel urbano que rural. En la 
mayoría de las grandes ciudades, la población en con- 
diciones de pobreza representa una elevada propor-
ción, muchas veces superior al 50%. Estos grupos 
habitan barriadas marginales, en las cuales las condi- 
ciones de saneamiento SOfl muy limitadas. En conse-
cuencia, la degradación y contaminación biológica de 
los suelos y cursos de agua alcanza niveles alarmantes. 

El crecimiento de las ciudades afecta considerable-
mente el medio ambiente, no solo a nivel urbano. Los 
grandes conglomerados demandan cantidades cre- 
cientes de agua, lo cual obliga a utilizar numerosos 
ríos y lagos como fuentes para los acueductos, con el 
consiguiente deterioro de sus cuencas (por lo general, 
los cursos de agua ya están perjudicados por el des-
agüe de residuos y aguas servidas sin tratamiento pre- 
vio). La demanda de alimentos, por su parte, presiona 
sobre una producción agrícola de baja productividad 
y crea condiciones favorables para el USO irracional de 
las tierras y el empleo inadecuado de fertilizantes y 
pesticidas. 

Las grandes ciudades se caracterizan, además, por 
grandes contrastes e inequidades. En muchos casos, 
las diferenciales de morbilidad y mortalidad entre los 
diferentes sectores sociales de las grandes ciudades 
son iguales o mayores a las existentes entre el medio 
urbano y el medio rural. 

En ciudades como Valencia, Venezuela, por ejem-
plo, se ha encontrado que los niños de áreas y grupos 
más empobrecidos tienen en promedio más de cuatro 
episodios diarreicos por año, mientras que los de gru-
pos y zonas en mejores condiciones tienen un prome-
dio menor a un episodio anual. 

En la ciudad de México, la tasa de mortalidad infan-
til varía de 13,4 por 1.000 nacidos vivos en algunas de-
legaciones y municipios, a 109,8 por 1.000 nacidos 
vivos en otros. 

En So Paulo, la TMI es de 13,2 en las zonas centra-
les y de 22,2 en las más periféricas. La probabilidad de  

morir por diarreas antes de cumplir un año de vida es 
3,9 veces mayor en las zonas marginales. 

En la mayoría de las grandes ciudades crece también 
progresivamente la inseguridad personal. Los niveles 
de violencia han obligado a grandes sectores de la po-
blación urbana a adoptar un estilo de vida defensivo, 
limitando considerablemente las posibilidades de re-
creación y descanso. En la mayoría de las grandes ciu-
dades de la Región se ha incrementado la tasa de mor-
talidad por homicidios. En Colombia, los homicidios 
constituyen la primera causa de mortalidad general. En 
la ciudad de Medellín, la tasa general de mortalidad 
por homicidio es de casi 300 por 100.000 habitantes 
(véase la sección sobre accidentes y violencias en el ca-
pítulo IV). En So Paulo, la tasa general de mortalidad 
por homicidio pasó de 35,2 a 59,6 por 100.000 habitan-
tes entre 1980 y  1990. El riesgo de morir por homicidio 
para los individuos de sexo masculino entre 10 y  70 
años es superior al de morir por accidente de tránsito. 

Los conglomerados urbanos de la Región exhiben 
un perfil particular de problemas de salud. Muchos de 
ellos representan verdaderos desafíos frente a los cua-
les no existe experiencia y tradición por parte de los 
servicios de salud pública. 

Cambios en la estructura laboral 

En los últimos decenios han ocurrido cambios muy 
significativos en el mercado laboral de América Latina 
y el Caribe. El crecimiento de los grandes centros urba-
nos se debió en parte a la existencia de corrientes mi-
gratorias, la mayoría de las cuales provino del medio 
rural. La proporción de la población dedicada a la acti-
vidad agrícola se ha reducido considerablemente. El 
75% de las familias rurales de Ja Región no dispone de 
tierras cultivables.9  Por ello, aunque una pequeña pro-
porción de la fuerza de trabajo rural se ha incorporado 
permanentemente en condición de asalariados a uni-
dades productivas modernas, la gran mayoría com-
bina la producción de subsistencia en precarias condi-
ciones tecnológicas con la venta temporal de su trabajo 
en unidades productivas desarrolladas. Esta última 

,.
modalidad suele estar acompañada de condiciones de 
trabajo altamente riesgosas y de baja remuneración. En 
consecuencia, en los últimos decenios, la fuerza laboral 
agrícola tiende simultáneamente a reducirse en térmi-
nos proporcionales y a incrementar su exposición a 
riesgos laborales, sobre todo relacionados con acciden-
tes y con intoxicaciones por productos químicos de uso 
agrícola, muchos de los cuales son utilizados de ma-
nera irracional. 
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A nivel urbano, el crecimiento de la fuerza laboral se 
debió a la migración del campo y la reducción de la 
mortalidad a edades tempranas. La incapacidad de las 
economías para absorber la nueva fuerza de trabajo se 
tradujo en un incremento del desempleo y subempleo, 
sobre todo entre los jóvenes. En la mayoría de los paí-
ses estudiados por el Programa Regional de Empleo 
para América Latina (PREAL) alrededor de 1990, el 
desempleo juvenil era casi el doble del de la población 
económicamente activa total.10  Buena parte de estos jó-
venes, la mayoría con un nivel educativo superior a los 
promedios nacionales, desarrollaron actividades re-
muneradas en el llamado sector informal de la econo-
mía. Muchos de ellos, probablemente, nunca regresa-
rán a la actividad productiva formal. El desempleo ha 
afectado inclusive a los profesionales jóvenes, estima-
dos en por lo menos el 10% de los egresados universi-
tarios de la Región. 

En algunos países, proporciones significativas de la 
fuerza de trabajo engrosaron las corrientes migratorias 
al exterior. Alrededor de 1990, por ejemplo, se estimó 
que 4 millones de trabajadores mexicanos habían mi-
grado a los Estados Unidos en las últimas décadas. 
Parala misma fecha, cerca del 3% de la población de 
Guatemala, del 6% de la de El Salvador y del 7% de la 
de Nicaragua, habían migrado también a este país. En 
los países del Caribe se estimó que, para la misma 
fecha, cerca del 10 % de la población de Cuba, Haití y 

la República Dominicana, alrededor del 14 % de la de 
Trinidad y Tabago, el 21% de la de Jamaica y el 25% de 
la de Barbados habían migrado a los Estados Unidos y 
el Canadá.]' 

Las intensas corrientes migratorias juegan un papel 
significativo en la difusión de algunas enfermedades 
transmisibles como el SIDA, la malaria y otras. 

Si bien el impacto del desempleo y de las migracio-
nes sobre la situación de salud necesita ser mejor eva-
luado, es conocido el hecho de que los desempleados, 
como muchos subempleados y trabajadores del sector 
informal, tienden a asumir las tareas más riesgosas, en 
las peores condiciones de trabajo, y las menos remune-
radas. Es de esperar por lo tanto que, en muchos casos, 
los perfiles de salud de estos sectores sean más preca-
rios que los de la población general. 

Por otra parte, en los últimos decenios, la proporción 
de la PEA incorporada a la industria y los servicios se 
incrementó considerablemente. 

Otro cambio significativo en los últimos decenios ha 
sido la incorporación de la mujer al trabajo remune-
rado. Una proporción creciente de la fuerza de trabajo 
ocupada corresponde al sexo femenino. En algunas 
ramas industriales, como la textil y la de confección, las  

mujeres constituyen la mayoría de los trabajadores. En 
países como México, la intensidad de la incorporación 
de la mujer al mercado laboral ha sido de tal magnitud 
que ha compensado e inclusive superado el deterioro 
del nivel del ingreso familiar, ocurrido debido a la 
caída real de los salarios. En algunos sectores sociales, 
la incorporación de la mujer al trabajo remunerado ha 
sido parte de las estrategias de sobrevivencia frente a 
la crisis económica. 

Las condiciones en las cuales se incorpora la mujer al 
trabajo se traducen generalmente en bajas remunera- 
ciones y precarias condiciones laborales. Con frecuen- 
cia, la protección social y las condiciones de seguridad 
industrial de la mujer son peores que las del hombre. 
La creación de guarderías infantiles en los lugares de 
trabajo no ha sido todavía contemplada en la mayoría 
de los casos 

En algunos de los países donde existen las llamadas 
"zonas francas industriales", las condiciones de trabajo 
de las mujeres en las industrias bajo este régimen sue-
len ser peores que en industrias similares del mismo 
país o del país de origen de las empresas. 

En consecuencia, a nivel urbano, el mercado laboral 
ha cambiado significativamente con la incorporación 
de importantes sectores a la llamada economía infor-
mal, una proporción creciente de la PEA al trabajo en 
industrias y servicios, y una proporción creciente de 
mujeres incorporadas al trabajo remunerado, además 
de importantes corrientes migratorias de trabajadores 
productivos desde algunos países. 

Estos cambios en el mercado de trabajo urbano y 
rural han significado cambios sustantivos en la estruc-
tura de riesgos laborales, a los cuales se encuentra ex-
puesta la población económicamente activa y sus fami-
liares. Si bien no existe suficiente información sobre el 
impacto de estos cambios en los perfiles de morbilidad 
y mortalidad, se considera que los factores de riesgo la-
boral constituyen una prioridad para muchos de los 
países de la Región, la mayoría de los cuales no ha de-
sarrollado todavía la capacidad para atender adecua-
damente las necesidades de promoción y protección 
de la salud de los trabajadores. 

Dadas las circunstancias predominantes, es de espe-
rarse que, en la medida en que se reactiven las econo-
mías, los sectores más dinámicos estarán representa-
dos por las unidades de mayor productividad, es 
decir, aquellas donde se emplee más intensivamente la 
tecnología disponible. Esto se traducirá en un incre-
mento de la población expuesta a factores de riesgo re-
lacionados con las actividades industriales y en la in-
troducción de nuevos tipos de factores de riesgo. De 
confirmarse esta tendencia, el desarrollo de las capaci- 
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dades nacionales en salud laboral se hará aún más 
necesario. 

Asimismo, la importancia de las corrientes migrato-
rias de trabajadores hacia algunos países, obliga a de-
sarrollar un mejor conocimiento de las implicaciones 
de estas para la situación de salud en los países de ori-
gen y en los de destino. 

Cambios en el nivel educativo de la población 

Un fenómeno importante en los últimos decenios ha 
sido el mejoramiento progresivo del nivel educativo 
de la población de la Región, aunque con grandes dife-
rencias, de acuerdo con los niveles de desarrollo de los 
países. 

Alrededor de 1990, la tasa de alfabetismo en los 
países con ingresos promedio per cápita mayores a 
US$ 6.000, era superior al 96%. En los países con ingre-
sos promedio entre US$ 4.000 y  6.000 el porcentaje 
varió entre el 81 '' el 9611. En los países con ingresos 
promedio inferiores a USS 4.000, el nivel de alfahe-
tismo osciló entre el 53 y el 98%. El número de años 
promedio de escolaridad para el primer grupo de paí-
ses fue superior a 8 años, para los intermedios osciló 
entre 3,9 y 8,7 años y para los de menores ingresos 
varió entre 1,7 y 7,6. 

Si bien se observan diferencias significativas aun 
entre los países de un mismo nivel de desarrollo eco-
nómico, la mayoría logró avances importantes en el 
nivel educativo promedio de su población en los últi-
mos veinte años. 

El impacto de estos avances sobre el perfil de salud 
no siempre ha sido suficientemente considerado. La 
mejoría en el nivel promedio de años de educación for-
mal de una población es importante no solo por el im-
pacto en el desarrollo de los recursos humanos dispo-
nibles para las acciones de salud y bienestar sino, sobre 
todo, por el impacto en las condiciones de vida de las 
poblaciones y en sus conductas frente a la salud. 

Estudios realizados en Centroamérica, por ejemplo, 
encontraron que la tasa de mortalidad infantil en hijos 
de mujeres analfabetas era tres veces mayor que la de 
hijos de mujeres alfabetas.12  En Nicaragua, en ese 
mismo estudio se observó que, en mujeres sin instruc-
ción formal, la TMI en los hijos de quienes habían es-
tado expuestas a las campañas de alfabetización fue de 
73 por 1.000 nacidos vivos, mientras que en aquellas 
que no habían recibido ni siquiera esta instrucción fue 
de 91. En Guatemala y  Honduras se encontró que la 
TMI desciende progresivamente a medida que au-
menta el nivel educativo de las madres. La tasa fue su- 

periora 100 por 1.000 nacidos vivos entre madres anal-
fabetas y alrededor de 40 entre madres con nueve años 
de escolaridad (Figura 1). 

Esta situación ha sido confirmada por algunos otros 
estudios en la Región, lo que demuestra que el mejora-
miento del nivel educativo de la población ha tenido 
un impacto significativo sobre la situación de salud, 
por lo menos en cuanto al riesgo de morir a edades 
tempranas. 

Algunas de las consecuencias más preocupantes de 
la crisis económica de los años ochenta han sido el de-
terioro de los sistemas educativos públicos y gratuitos 
y la disminución de los esfuerzos para la reducción del 
analfabetismo. En muchos de los países de la Región 

FIGURA 1 

Mortalidad infantil en Centroamérica de acuerdo con 
el número de años de instrucción de la madre. 
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no solo se ha frenado el crecimiento de la cobertura de 
los sistemas educativos, sobre todo entre los sectores 
pobres y del medio rural, sino que también ha au-
mentado la deserción escolar. El deterioro ha sido aún 
más evidente en términos de calidad. En Venezuela, 
por ejemplo, evaluaciones recientes demostraron que 
la capacidad de leer y las habilidades matemáticas de 
los escolares se encontraban entre las más bajas del 
mundo. Los escolares de varios otros países de la Re-
gión calificaron también por debajo del promedio 
mundial» 

Es difícil establecer hasta qué punto este deterioro 
ha afectado la situación de salud. Es indudable sin 
embargo que, de no invertirse esta tendencia, el fenó-
meno tendrá un impacto negativo en los próximos 
quinquenios. 

Cambios en los sistemas de salud 

Durante el período de crecimiento económico, y 
hasta finales de la década del setenta, la mayoría de los 
países desarrolló sistemas de salud cuyas cobertura y 
calidad mejoraron progresivamente. La cobertura, y 
sobre todo la calidad de las atenciones, fue afectada 
durante la crisis de los años ochenta.14  Al mismo 
tiempo, los procesos de reforma de los sistemas de 
salud, adelantados en muchos de los países de la Re-
gión, han promovido la descentralización y, en algu-
nos casos, la privatización de los servicios. El impacto 
inicial de estas reformas sobre la cobertura y  la calidad 
de la atención, especialmente sobre la dirigida a los 
sectores más pobres de la población, no ha sido toda-
vía evaluado de forma satisfactoria. 

Hay que destacar que, en general, los países de las 
Américas han logrado una capacidad instalada en sus 
sistemas de salud superior a la de la mayoría de los 
países de otras regiones del mundo en desarrollo. Este 
avance ha sido de tal magnitud que, en algunos casos 
y en épocas de crecimiento económico, el sector salud 
llegó a ser uno de los principales empleadores; sin em-
bargo, nunca fue suficiente para lograr la cobertura 
total de la población, sobre todo en los sectores pobres 
y en las zonas rurales. 

Dada la complejidad de sus funciones, la medición 
de la cobertura del sistema de salud no resulta fácil. El 
grado de cobertura y accesibilidad social puede variar 
considerablemente entre los niveles primarios y  tercia-
rios de atención. Aun dentro del nivel primario existen 
diferencias entre los programas de inmunización, la 
atención de la salud mental y  el tratamiento de las en-
fermedades cardiovasculares, por ejemplo. 

Por otra parte, los sectores con mejores condiciones 
de vida tienen con frecuencia acceso a varios de los 
subsistemas de atención públicos y privados, razón 
por la cual las estadísticas de cobertura suministradas 
por cada subsistema suelen no ser sumables. En mu-
chos países existen numerosas instituciones no guber-
namentales y no lucrativas que prestan atención a los 
sectores más empobrecidos, pero su producción no ha 
sido incorporada a los sistemas de estadísticas. 

La mayoría de los países ha emprendido o está em-
pezando procesos de reforma de los sistemas de salud. 
En muchos casos estas reformas se sustentan en la 
necesidad de incorporar nuevas formas de financia-
miento y de gerencia que permitan aumentar la efi-
ciencia del gasto y por lo tanto reducir la carga finan-
ciera sobre los gobiernos nacionales. El sector salud se 
incorporó así a los procesos más generales de reforma 
de las administraciones públicas, caracterizados por la 
reducción de las dimensiones del gobierno central me-
diante la transferencia de responsabilidades a instan-
cias más descentralizadas del Estado y la sociedad. 

El impacto de estos procesos en la situación de salud 
de los diferentes sectores de la población, sobre todo 
en los sectores y territorios más pobres, debe ser moni-
toreado. El impacto positivo o negativo dependerá no 
solo del grado de aumento en la accesibilidad de di-
chos sectores al sistema de salud, sino también del 
grado de coherencia y adecuación entre las estrategias 
de intervención y la estructura de la oferta de servicios 
con los perfiles de problemas prioritarios. 

En este sentido, es necesario destacar que las accio-
nes de carácter puntual, muchas de las cuales han sido 
formuladas con fines compensatorios durante los pro-
cesos de ajuste, pueden tener un impacto limitado a 
mediano plazo si no se asegura que estos procesos se 
vinculen a cambios significativos en las condiciones de 
vida de las poblaciones. A fin de lograr estos cambios 
se requiere de acciones integrales de carácter intersec-
tonal y de mayor accesibilidad al sistema de salud y  no 
solo de acciones específicas de atención o prevención. 

DIFERENCIALES DE CONDICIONES DE 
VIDA ENTRE PAISES 

Para comparar los países de la Región puede consi-
derarse que las condiciones de vida de las poblaciones 
de cada país están relacionadas con el nivel de desarro-
llo económico alcanzado (el cual se traduce en la mag-
nitud de los recursos disponibles) y con el modelo de 
desarrollo que ha predominado (el cual corresponde a 
una mayor o menor accesibilidad de la población a los 
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recursos básicos para su salud y  el bienestar). O sea, 
que las condiciones de vida están relacionadas con el 
nivel de desarrollo económico y con la accesibilidad al 
desarrollo social acumulado en el respectivo país (ade-
más de otras variables). 

Para clasificar los países se utilizó un procedimiento 
en dos etapas. En la primera, los países fueron agrupa-
dos según el valor del producto nacional bruto (PNB) 
per cápita alrededor de 1990,15  corregido según el 
poder adquisitivo de la moneda (I'AM) (en inglés, Pur-
chase Power Parities, PP).16.17  De acuerdo con esta cla-
sificación, se crearon cinco grupos de países, los cuales 
se presentan en el Cuadro 2. A excepción del grupo y, 
correspondiente a los países con el menor PNB corre-
gido, el mayor valor no supera en un 60% el menor 
valor dentro del mismo grupo. Esta agrupación consti-
tuye una aproximación desde la perspectiva de la mag-
nitud de recursos disponibles por la sociedad para sa-
tisfacer las necesidades de sus miembros. En la 
segunda, la clasificación de los países se hizo de 
acuerdo con una aproximación al grado de accesibili-
dad de la población al desarrollo social alcanzado en el 
contexto del desarrollo económico de cada país. El su-
puesto básico es que esta clasificación guarda relación 
con el modelo de desarrollo predominante en cada 
país, en cuanto al mayor o menor grado de su carácter 
redistnbutivo. 

Usando variables de desarrollo social relevantes 
para la salud (sin incluir mortalidad y morbilidad), se 
construyó el indicador global de accesibilidad al de-
sarrollo social acumulado (IGADSA). Este indicador 
expresa la accesibilidad acumulada históricamente, 
antes que los cambios de carácter coyuntural. Para ello 
usa la información disponible alrededor de 1990 para 
un número significativo de países de la Región, en con-
diciones de relativa confiabilidad. 

El IGADSA fue construido con base en cinco dimen-
siones: 

• Un indicador de accesibilidad acumulada a servi-
cios básicos de salud, construido de acuerdo con el 
porcentaje de cobertura de atención de partos y el por-
centaje de cobertura del registro de mortalidad. Se con-
sideró cobertura de partos la atención por cualquier in-
tegrante del sistema de salud. La cobertura del registro 
de mortalidad se definió como la proporción del total 
de muertes estimadas que fue registrada y que tuvo un 
diagnóstico definido. 

• Un indicador de accesibilidad acumulada a recur-
sos económicos, construido de acuerdo con la informa-
ción disponible sobre la razón entre el ingreso del 20% 
de la población de mayores ingresos y el 20% de la de 

CUADRO 2 
Grupos de países de acuerdo con el producto nacional 

bruto (PNB) per cápita corregido cerca de 1989. 

PNB por cápita 
Grupo 	 País 	 corregido {US$) 

Estados Unidos 20.998 
Canadá 18,615 
Barbados 8.351 
Trinidad y Tabago 6.266 
Venezuela 5.908 

Uruguay 5.805 
México 5.691 
Chile 4.987 
Brasil 4.551 
Costa Rica 4.413 
Argentina 4.310 
Colombia 4.068 

IV 	 Suriname 3.907 
San Vicente y las Granadinas 3.420 
Panamá 3.231 
Saint 1<1115 y  Nevis 3.1 50 
Ecuador 3.074 
Jamaica 2.787 
Paraguay 2.742 
Perú 2.731 
República Dominicana 2.537 
Guatemala 2.531 
Cuba 2.5(1(1 

V 	 El Salvador 1.397 
Bolivia 1.531 
Honduras 1.504 
Nicaragua 1.461 
Haití 962 

Fuente: UNDP. Human Qevefoprnon( Report, 1991 1592, 199) 

menores ingresos. Cuando estuvo disponible, se uti-
lizó también el índice de Gini de distribución de ingre-
sos. La otra variable considerada fue el porcentaje de 
población en condiciones de pobreza. 

• Un indicador de accesibilidad acumulada al sis-
tema educativo, construido de acuerdo con el porcen-
taje de población alfabeta y el promedio de años de es-
colaridad. 

• Un indicador de accesibilidad acumulada a nu-
trientes, construido de acuerdo con la disponibilidad 
de calorías y de proteínas per cápita. 

• Un indicador de accesibilidad acumulada al sa-
neamiento básico residencial, basado en la accesibili-
dad a agua potable y evacuación sanitaria de excretas. 

Cada uno de los indicadores individuales puede asu-
mir valores de 1 a 5. El IGADSA es el promedio aritmé-
tico de los cinco indicadores básicos. El Cuadro 3 pre-
senta los valores de los indicadores individuales y el 
IGADSA para los países incluidos en el estudio. 
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CUADRO 3 
Valores del indicador global de accesibilidad al desarrollo social acumulado (IGADSA), alrededor 

de 1990, para los países incluidos en el estudio. 

Accesibilidad Accesibilidad Accesibilidad 	 Accesibilidad 

al sistema 	a recursos 	al sistema 	Accesibilidad a saneamiento 

País 	 de salud 	económicos 	educativo 	a nutrientes 	básico 	IGADSA 

Grupo 1 
Estados Unidos de América 5 5 5 5 5 5 

Canadá 5 5 5 5 5 5 

Grupo It 
Barbados 5 5 5 5 5 

Trinidad y Tabago 5 4 4 5 4 4,4 

Grupo III 
Argentina 5 4 5 5 5 4,8 

Costa Rica 5 5 4 4 5 4,6 

Uruguay 5 5 4 4 5 4,6 

Chile 5 3 4 2 5 3,8 

Colombia 3 3 4 2 5 3,4 

Venezuela 3 3 4 2 5 3,4 

México 3 3 3 4 3 3,2 

Brasil 3 2 2 2 5 2,8 

Grupo IV 
Cuba 5 5 4 4 5 4,6 

Panamá 5 2 4 2 5 3,6 

Saint Kitts y Nevis 5 1 5 2 5 3,6 

lamaica 5 2 4 2 4 3,4 

Suriname 5 5 3 2 2 3,4 

San Vicente y las Granadinas 5 1 3 2 5 3,2 

Ecuador 3 2 4 1 3 2,6 

Perú 1 4 4 1 3 2,6 

Paraguay 1 3 3 4 1 2,4 

República Dominicana 3 2 2 2 3 2,4 

Guatemala 1 1 1 2 3 1,6 

Grupo V 
Nicaragua 3 2 2 3 2 2,4 

El Salvador 3 4 2 1 1 2,2 

Honduras 1 3 2 1 3 2,0 

Bolivia 1 2 2 1 2 1,6 

Haití 1 1 1 1 1 1,0 

Fuente: C)PS, Programa de Análisis de la Situación de Salud, 1993 

El IGADSA pretende reflejar el grado de accesibili-
dad de la población a componentes básicos de las con-
diciones de vida relacionados con la situación de 
salud. Sin embargo, antes que el lugar que ocupa un 
país en el conjunto de la Región, interesa el perfil de in-
dicadores que este presenta con relación a otros países 
del mismo nivel de desarrollo económico. 

Este índice permite establecer, en cada uno de los 
cinco grupos de países, la existencia de escenarios 
tipos. En otras palabras, el IGADSA permite estable-
cer, dentro de cada nivel de desarrollo económico, di-
ferentes tipologías según el grado de accesibilidad de 
la población (en términos no coyunturales) al desarro-
llo social acumulado. Estas tipologías expresan dife-
rentes modelos de desarrollo, sobre todo en su carácter  

redistributivo acumulado (Cuadro 3). En países de un 
mismo grupo se observan diferencias importantes en 
el IGADSA. 

El Cuadro 4 presenta algunos indicadores seleccio-
nados para los mismos países, de acuerdo con su clasi-
ficación del IGADSA. El indicador de accesibilidad a 
servicios de salud, incluido en el IGADSA, muestra 
una variación entre los países que guarda relación con 
el nivel de desarrollo económico. En líneas generales, 
los países incluidos en los grupos de mayor nivel eco-
nómico han logrado una mayor accesibilidad de la po-
blación a los sistemas y servicios de salud. Se observa 
también que, en países de un mismo grupo (con simi-
lar nivel de desarrollo económico) existen variaciones 
que revelan diferencias en la accesibilidad de la pobla- 
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CUADRO 4 
Indicadores seleccionados por país. 

País 

Tasa general 

de 

fecundidad 

1990-1995 

Edad 

mediana 

1995 

Población 

rural 

(porcentaje) 

1995 

Porcentaje 

de acceso al 

sistema de 

salud 

1990 

Población 

sin acceso 

al sistema 

rIo salud 

1990 

Grupo 1 

Estados Unidos de América 207 34,2 21,9 99 2.5 

Canadá 1.78 34,7 23,8 99 0.3 

Grupo II 

Barbados 1,80 30,4 52,4 97 0,1 

Trinidad y Tabago 2,74 24,0 33,4 97 04 

Grupo III 

Argentina 2,79 28,0 12,6 92 2.6 

Costa Rica 3,14 23,1 47,5 96 0,1 

Uruguay 2,33 31,3 9,7 96 0,1 

Chile 2,66 26,5 14,1 93 0,9 

Colombia 2,67 23,7 27,3 75 8,1 

Venezuela 3,12 22,6 7,1 76 4,8 

México 3,16 21,7 24,7 77 19,4 

Brasil 2,75 24,3 21,3 72 41,7 

Grupo IV 

Cuba 1,87 30,1 24,0 99 0.1 

Panamá 2,87 23,5 45,1 79 0,5 

Ecuador 3,62 21,1 39,4 61 4,1 

Perú 3,57 22,0 27,8 44 12,1 

Paraguay 4,34 20,2 49,3 54 2,0 

República Dominicana 3,34 21,9 35,4 71 2,1 

Guatemala 5,36 17,6 58,5 50 4,6 

Grupo V 

Nicaragua 5.04 19,7 37,1 69 1.1 

El Salvador 4,04 18,8 53,3 59 2,1 

Honduras 4,94 18,1 52,3 46 2,8 

Bolivia 4,56 19,7 45,6 34 4,7 

Haití 4,79 16,8 68,4 40 39 

'Millones de habitantes. 
Fuente: Oficina de Estadistica de las Naciones Unidas y Programa de Análisis de la Situación de Salud. 01>5 

ción a los servicios de salud a lo largo de los últimos 
decenios. 

El indicador de accesibilidad acumulada a servicios 
básicos de salud enfatiza la atención de nivel primario 
(cobertura del parto por algún miembro del personal 
de salud, incluyendo parteras empíricas incorporadas 
al sistema) aunque exhibe también un componente de 
calidad acumulada (cobertura del registro de mortali-
dad "de buena calidad", que supone un desarrollo mí-
nimo, más allá de la simple atención de la demanda, y 
que tiene la ventaja de que no se limita al sector pú-
blico). 

Ningún país de la Región presenta una accesibili-
dad, medida por el indicador de accesibilidad acumu-
lada, menor al 34% de su población total. De acuerdo 
con el mismo indicador, ninguno de los países de los 
grupos 1 y  II tiene una accesibilidad acumulada menor  

al 95%. En el grupo III, Costa Rica, Uruguay, Chile y 

Argentina alcanzan 92% o más, mientras que Colom-
bia, Venezuela, México y Brasil alcanzan valores osci-
lantes entre el 72 y  el 77%. En los grupos IV y V no solo 
se observan los menores valores sino también las ma-
yores diferencias internas. En los países del grupo IV, 
los valores menores corresponden al 44, 50 y 
(Perú, Guatemala y Paraguay). Cuba tiene el mayor 
valor, 99%. El resto de los países tienen valores inter-
medios: Ecuador 61%, la República Dominicana 71'7( y 
Panamá 79%. 

Un subproducto importante de este proceso de clasi-
ficación ha sido la posibilidad de obtener una estima-
ción de la población sin acceso al sistema de salud. Te-
niendo en cuenta los valores de los países para los 
cuales se construyó este indicador (Cuadro 3) y ha-
ciendo un estimado para el resto de los países y territo- 
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nos (los cuales representan menos del 1% de la pobla-
ción total de la Región y tienen una cobertura prome-
dio comparable al grupo II), se ha logrado estimar la 
población sin acceso al sistema de salud en la Región. 

Puede afirmarse que en 1990, 102 millones de perso-
nas en las Américas no tenían acceso al sistema de 
salud, ya sea público o privado. Esta cifra representa el 
14,2% de la población total de la Región. La estimación 
para América Latina y el Caribe es de 99,2 millones de 
personas sin acceso, lo cual representa el 22,9% de su 
población. Más del 60% de la población sin acceso vive 
en Brasil y México, países que representan el 54% de la 
población total de América Latina y el Caribe. 

DIFERENCIALES DE MORTALIDAD SEGÚN 
CONDICIONES DE VIDA 

Consideraciones metodológicas 

Mortalidad 

Existen limitaciones de varios tipos que dificultan el 
uso de los datos de mortalidad para describir la situa-
ción de salud. Las más importantes se refieren a la dis-
ponibilidad y calidad de la información. La calidad del 
registro de defunciones varía considerablemente entre 
los países, las regiones, los grupos de edad e inclusive, 
en algunos casos, los grupos sociales. Estas variaciones 
son de naturaleza cuantitativa (subregistro de muer-
tes) y cualitativa (calidad de la certificación de la causa 
de muerte). 

Si se utiliza como indicador la proporción de muer-
tes registradas y diagnosticadas sobre el total de muer-
tes estimadas,18  el rango de variación entre países de la 
Región va del 38 al 100%. Esto obliga a trabajar con 
tasas estimadas de mortalidad para mejorar las posibi-
lidades de comparación. En este capítulo se han utili-
zado las tasas por grupos de edad, sexo y causas, para 
cada país previamente estimadas y publicadas por la 
OPS/OMS.19  Las estimaciones corresponden a perío-
dos quinquenales. Su margen de error es mayor 
cuando se hacen estimaciones por causas específicas 
de muerte y  cuando se consideran grupos de edad en 
los cuales el número total de muertes es muy pequeño. 
Por esta razón, para estimar con alguna precisión las 
tasas, se deben utilizar grandes grupos de causas y 
grupos de edad con un número suficiente de muertes. 
Por otra parte, mientras menor es el número de muer-
tes en el país o población considerada, menor es la pre-
cisión de las estimaciones. Por estas razones, solo han 
sido incorporados a los análisis de mortalidad esti- 

mada aquellos países que alrededor de 1990 tenían una 
población de por lo menos 250.000 habitantes y cuya 
información disponible permitía hacer estimaciones 
para el período de 30 años estudiado. Este criterio per-
mitió incorporar al análisis a 24 países de la Región. 
Los países incorporados, sin embargo, representan el 
99,2% de la población total de la Región y todos los 
grupos de países cuentan por lo menos con dos países 
estudiados. Esta exclusión afecta especialmente al 
grupo IV de países. En dicho grupo, sin embargo, se 
estudian siete países, los cuales representan el 93,91% 
de la población del total de países de dicho grupo. 

Al utilizar la mortalidad para describir la situación 
de la salud, y sobre todo para describir las diferencia-
les de condiciones de vida y  salud, debe considerarse 
que la muerte no solo es un hecho tardío en los proce-
sos de salud /enfermedad sino también un aconteci-
miento único e inexorable en la vida de cada persona. 
En consecuencia, las relaciones entre las condiciones 
de vida y la mortalidad están afectadas por un gran 
número de procesos intermedios de carácter biológico, 
ecológico, cultural y económico, los cuales afectan la 
frecuencia de los procesos de riesgo, la morbilidad, y  la 
precocidad y  el tipo de atención curativa. 

Los riesgos de morir de un grupo determinado pue-
den ser modificados significativamente mediante in-
tervenciones selectivas, sin que necesariamente sean 
mejoradas las condiciones generales de vida de dicho 
grupo. Debido a su carácter de acontecimiento único y 
terminal, la mortalidad tiene una sensibilidad menor 
que la morbilidad, para variar en consonancia con los 
cambios de las condiciones de vida. 

Dado que la muerte es un hecho que ocurrirá inexo-
rablemente, las variaciones correspondientes a las de-
funciones en edades avanzadas deben interpretarse 
con cuidado. Las defunciones a edades tempranas, por 
el contrario, son más fáciles de interpretar, puesto que 
indiscutiblemente serán muertes prematuras y en 
buena parte evitables. 

No obstante estas consideraciones, la información 
sobre la mortalidad continúa siendo la informa-
ción sobre salud más confiable y de mayor cobertura 
en la mayoría de los países de la Región. 

Brechas reducibles de mortalidad 

El estudio de la mortalidad se efectuó en términos de 
brechas.20  Las brechas son diferenciales que pueden 
ser reducidas en relación con un patrón de compara-
ción. En este caso, se han utilizado dos tipos de patro-
nes: las tasas más bajas logradas por otros países de la 
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Región en el mismo período y para el mismo grupo de 
edad y las tasas más bajas alcanzadas por países del 
grupo en el que se clasificó el país, también para el 
mismo grupo de edad en el mismo período. De esta 
manera, la comparación se hace con un patrón "técni-
camente alcanzable" (puesto que en esa misma época 
otro país de la Región lo había logrado) y con otro "al-
canzable dentro su nivel económico" (puesto que fue 
logrado en el mismo período por algún país del mismo 
grupo). 

La brecha reducible de mortalidad con respecto a 
la Región (BRR) representa el horizonte deseable, 
mientras que la brecha reducible con respecto al 
mismo grupo de países (BRG) se acerca más al hori-
zonte posible. 

Para calcular las brechas reducibles de mortalidad se 
utilizó el siguiente procedimiento: 

• BRR: a la tasa estimada específica para el país (por 
grupo de edad, sexo y un quinquenio dado) se le restó 
la tasa más baja estimada para algún país de la Región 
(misma edad, sexo y quinquenio). El resultado se divi-
dió luego por la tasa estimada específica, obteniéndose 
así la proporción de la tasa estimada específica para 
ese país, la cual supera la tasa más baja alcanzada por 
algún otro país de la Región. 

• BRG: el procedimiento para calcular esta brecha 
es similar. La diferencia es que aquí se utiliza como 
tasa de referencia la tasa más baja estimada para algún 
país del mismo grupo, en el mismo período, del mismo 
sexo y del mismo grupo de edad. 

En ambos casos, la brecha reducible de mortalidad 
compara la tasa del país con la mínima encontrada, sea 
en la Región o en el mismo grupo de países. En conse-
cuencia, esta brecha se interpreta como mortalidad es-
pecífica en exceso, por encima de lo que en la misma 
época lograron otros países con mayores recursos dis-
ponibles o de lo alcanzado por países del mismo nivel 
económico. 

Mientras mayor es el acercamiento de una brecha de 
mortalidad reducible al valor uno, mayor es la propor-
ción de la tasa correspondiente que excede las mínimas 
de la Región o de su grupo. Mientras más se acerca a 
cero, menor es el exceso en la tasa con respecto a dichas 
tasas más bajas logradas. 

La importancia práctica de las brechas reducibles 
("deseables" y "posibles") debe establecerse a la luz de 
la frecuencia estimada, es decir, de acuerdo con el nú-
mero de muertes en cada grupo de edad para el país 
respectivo. Una brecha reducible cercana a uno (100%) 
no necesariamente significa un número alto de muertes  

reducibles en ese grupo específico. El valor depende de 
cuántas muertes ocurran en ese grupo de edad. 

Por ello, además de las brechas reducibles para cada 
grupo de edad y período estudiado, en este análisis se 
calculó el porcentaje de muertes reducibles para cada 
grupo de edad y el porcentaje total de muertes reduci-
bles (para todas las edades). La distribución proporcio-
nal del total de muertes reducibles entre los grupos de 
edad permite obtener la proporción de las muertes re-
ducibles que corresponde a cada grupo de edad. 

Como la estructura de edad de las poblaciones 
guarda relación con las diferentes condiciones de vida, 
en este estudio se ha trabajado con tasas específicas por 
grupos de edad en lugar de tasas generales ajustadas 
por edad. Esto se hizo para evitar la distorsión que in-
troduciría el empleo de una estructura de edades simi-
lar para todos los países. Las tasas específicas por edad 
permiten percibir los riesgos específicos para cada 
edad, en condiciones comparables entre diferentes paí-
ses y grupos sociales. 

La combinación de ambos cálculos permite apreciar 
el exceso de mortalidad en cada grupo de edad en tér- 
minos de proporción de la tasa específica, y por lo 
tanto cuánto podría ser reducible dicha tasa. Este pro-
cedimiento permite también calcular, del total de la 
mortalidad en exceso para todas las edades, qué pro-
porción corresponde a cada grupo de edad y en qué 
grupos la reducción de la mortalidad tendría mayor 
impacto sobre la mortalidad general del país. 

El perfil de brechas permite establecer metas posi-
bles y deseables, como una contribución a la definición 
de grupos de edad prioritarios, desde la perspectiva 
del impacto que se puede lograr en cuanto a reducción 
de la mortalidad. 

Para estimar el número de defunciones reducibles se 
utilizaron solo las brechas por debajo de los 65 años de 
edad y se calculó la proporción que ellas representan 
sobre el total de defunciones estimadas para todas las 
edades, incluyendo las de 65 años y más. 

Estructura de la mortalidad por edad 

La estructura de la mortalidad por edad ha variado 
considerablemente en el período estudiado. En gene-
ral, en todos los grupos de países se observa un des-
censo de las tasas específicas de mortalidad en todos 
los grupos de edad. Sin embargo, los descensos mayo-
res han ocurrido en las edades tempranas de la vida 
(sobre todo en menores de 5 años), lo cual se ha tradu-
cido en un cambio en la mortalidad proporcional por 
grupos de edad y en una tendencia al aumento de la 
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proporción de muertes correspondientes a edades 
avanzadas (Cuadros 5, 6y 7  y  Figuras 2 y  3). 

Como puede apreciarse en el Cuadro 7, siguen exis-
tiendo diferencias muy acentuadas entre los grupos de 
países. Mientras que en los grupos 1 y  II (correspon-
dientes a países con mayor nivel de ingresos) las de-
funciones de menores de 5 años representan cerca del 
2 y  4%, respectivamente, de las defunciones estimadas, 
en el quinquenio 1985-1989 en el grupo V (correspon-
diente a países del más bajo nivel de ingresos) constitu-
yen alrededor del 45%. 

Las defunciones de personas de 65 años y más, en el 
mismo período, representan en cambio más del 70% 
del total de las defunciones en los grupos 1 y  II y solo 
alrededor del 23% en el grupo V. Estas diferencias son 
más fácilmente apreciables en las Figuras 2 y  3, en las 
cuales se pueden observar las variaciones ocurridas en  

la mortalidad proporcional por edad en estos dos gru-
pos de edad durante los quinquenios 1960-1964, 
1975-1979 y  1985-1989. 

Las diferencias en la estructura proporcional por 
edad se explican en parte por las diferencias en las 
tasas específicas y en parte por la estructura de edad de 
las poblaciones. Así, por ejemplo, en países como 
Costa Rica, en los que las tasas específicas de mortali-
dad de menores de 1 año y de 1 a 4 años están entre las 
más bajas de la Región, la proporción de defunciones 
de menores de 5 años sigue siendo mayor que la de 
países como Argentina, que tienen tasas específicas 
más altas pero una población más envejecida. Sin em-
bargo, en líneas generales, las proporciones más altas 
de defunciones en edades tempranas corresponden a 
países y grupos de países que tienen también las tasas 
de mortalidad específica más alta para dichas edades. 

CUADRO 5 
Tasas de mortalidad estimadas y mortalidad proporcional según país y  por grupos de edad, 1960-1964. 

Grupos de edad 

<1 1 a4 5a 14 15a44 45a64 65ymás 

País Tasa % Tasa % Tasa '/o Tasa 0/,, Tasa 'Ye, Tasa "lo 

Grupo 1 

Estados Unidos 

de América 25,2 5,9 1,0 1,0 0,4 1,0 1,8 7,6 11,5 24,6 60,4 59,9 

Canadá 26,6 1,5 1,1 0,3 0,5 0,4 1,4 7,1 9,5 18,9 60,5 71,8 

Grupo II 

Barbados 61,0 20,0 3,6 4,4 0,6 1,6 1,8 7,1 11,7 22,3 58,5 44,6 

Trinidad y Tabago 48,0 22,6 2,4 3,8 0,6 2,0 2,2 11,1 14,9 23,7 75,8 36,8 

Grupo III 

Argentina 59,7 16,0 3,5 3,4 0,7 1,7 2,3 11,7 12,1 26,3 61,1 40,9 

Costa Rica 81,3 39,7 8,1 13,5 1,2 3,9 2,2 9,4 10,5 11,6 62,7 21,9 

Uruguay 47,9 4,1 1,5 1,2 0,4 0,8 1,8 8,3 11,1 22,7 64,6 55,9 

Chile 109,4 33,0 7,2 7,3 1,2 2,5 3,8 13,0 15,8 18,2 64,0 26,0 

Colombia 92,1 35,5 11,0 13,8 2,0 4,9 3,7 12,8 13,7 9,1 70,2 23,9 

Venezuela 72,8 35,1 8,4 13,3 1,2 3,8 3,2 14,3 14,9 17,3 58,2 16,2 

México 86,3 33,8 11,5 15,2 2,0 4,9 4,0 ¡4,5 14,1 13,5 60,2 18,2 

Brasil 109,4 38,3 12,4 13,4 2,1 4,6 4,6 16,0 14,8 12,6 59.9 15,1 
Grupo IV 

Cuba 59,3 23,0 4,5 5,3 1,0 2,4 2,6 12,7 9,9 19,4 62,4 37,1 
Panamá 62,7 26,8 9,4 13,4 1,9 5,4 3,2 13,5 12,0 14,6 62,1 26,3 
Ecuador 119,1 38,1 16,5 16,1 2,8 5,3 4,2 11,7 13,2 10,3 66,9 18,5 
Perú 136,1 36,2 26,1 20,2 3,5 5,2 5,4 12,6 15,7 10,5 77,8 15,3 
Paraguay 62,2 32,9 6,5 11,9 1,3 4,9 2,1 10,1 10,8 14,2 63,6 26,0 
República 

Dominicana 117,4 40,1 19,9 19,9 2,5 4,7 4,1 10,7 14.3 9,9 71,6 14,7 
Guatemala 119,0 32,1 30,3 24,0 5,7 8,7 6,5 14,8 20.0 10,6 71,9 10,7 

Grupo V 

Nkaragua 130,8 39,0 20,1 17,8 3,7 6,3 6,9 16,1 18,9 10,.3 76,1 1(1,5 
El Salvador 122,6 39,7 18.1 18,0 2,9 5,2 5,0 11,7 15,7 17,0 70,6 12,4 
Honduras 147,2 42,1 24,5 19,5 3,4 5.0 6,4 14,8 17,5 9,8 67,5 13,8 
Bolivia 163,6 36,1 36,6 21,9 4,8 5,7 6,9 13,6 18,4 10,1 84,4 12,6 
Fluti 170,4 .33,5 26,8 15,5 3,4 4.4 6,5 14.1 18,1 1 3,7 71,0 lOtE 
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CUADRO 6 
Tasas de mortalidad estimadas y mortalidad proporcional según país y  por grupos de edad, 1975-1979. 

Grupos de edad 

<1 1a4 5a14 15a44 45a64 65 	más 

País Tasa % Tasa % Tasa % Tasa % Tasa % Tasa % 

Grupo 1 
Estados Unidos 

de América 14,4 2,5 0,6 0,4 0,3 0,7 1,5 8,0 9,9 23.0 52,3 65,4 
Canadá 12,2 2,6 0,6 0,5 0,4 0,9 13 8.7 8,6 23,0 51,5 64,3 

Grupo II 
Barbados 27,0 5,7 1,4 1,1 0,4 1,0 1,3 6,3 10,2 18,9 57,3 67,11 
Trinidad y Tabago 38,0 15,5 1,5 1,9 0,5 1,6 1,7 10,7 14,1 25,2 64,8 45,1 

Grupo III 
Argentina 40,5 11,4 1,8 1,9 0,6 1,2 2,0 10,1 10,8 24,0 56,8 51.4 
Costa Rica 36,5 23,7 2,2 5,0 0,5 2,9 1,4 13,3 7,9 17,5 52,9 37.6 
Uruguay 42,4 9,0 1,3 1,0 0,4 0,7 1,6 6,6 10,6 22,8 59,8 59,9 
Chile 46,6 15,3 2,1 2,6 0,6 1,9 2,3 14,0 12,0 22,2 59,4 44.0 
Colombia 59,4 26,1 5,6 8,6 1,1 4,1 2,8 15,6 12,0 11,3 61.4 34,3 
Venezuela 43,3 25,3 3,2 6,7 0,6 3,7 2,1 15,7 10,9 19,7 54,3 28.9 
México 59,0 29,5 4,8 8,9 1,0 3,9 3.0 17,0 10,8 14,8 53,7 25,9 
Brasil 78,7 29,9 7,8 9,9 1,3 3,8 3,2 17,1 12,4 17,9 56,5 21,4 

Grupo IV 
Cuba 22,4 7,0 1,2 1,8 0,5 2,1 1,5 11,3 8,1 20,4 47,4 57,4 
Panamá 31,6 16,7 4,1 8,2 1,0 4,6 2,1 14,9 9,2 17,7 56.3 17,9 
Ecuador 82,3 33,4 9,4 12,9 1,8 5,1 2,9 12,7 11,2 12,1 52,7 23,8 
Perú 104,8 34,1 14,7 15,8 2,0 4,5 3,4 12,6 12,1 11,6 69,9 21,4 
Paraguay 52,8 27,2 5,3 9,6 1,1 4,4 1,8 11.4 10,4 15,7 62,8 31,7 
República 

Dominicana 84,2 35,8 7,5 10.9 1,2 4.1 2.6 13,7 10,9 11,4 64,3 24,1 
Guatemala 83,3 30,5 16,0 19,0 2,7 6,2 4,7 16,4 14.2 12,4 65,2 15,5 

Grupo y 
Nicaragua 92,9 36,7 13,3 17,0 2,3 5,6 4.6 16,3 13,7 11,0 65,1 13,4 
El 	Salvador 87,2 32,6 12,2 15,2 1,2 3,0 5,0 18,9 13,3 12,3 67,0 18,0 
Honduras 89,8 35,7 12.7 16,9 2,1 5,4 4,2 14,9 13,4 12,0 61,1 15,2 
Bolivia 138,2 35,9 25,9 19,5 3,5 5.2 5,6 13,3 16,6 11.0 80,3 15.1 
Haití 120,8 28,0 16,1 12,8 2,0 4,5 4,2 15,2 13,7 14,6 64,7 24,9 

Esto significa que, más allá de la composición de la 
población por edad, existe una asociación entre el nivel 
de desarrollo económico, las tasas de mortalidad a 
edades tempranas y la proporción del total de muertes 
representada por estos grupos de edad. 

Existe además una variación interna en cada grupo 
de países, asociada con la accesibilidad de la población 
al desarrollo social acumulado, medida en términos de 
IGADSA. 

El Cuadro 8 presenta las brechas reducibles para los 
países incluidos en el estudio y el porcentaje de muer-
tes reducibles en menores de 65 años de edad si se ce-
rraran las brechas reducibles con relación al grupo y 
con respecto a la Región. En el Cuadro 9 se muestra la 
estructura proporcional por grupos de edad de la mor-
talidad reducible en menores de 65 años. 

Brechas de mortalidad entre grupos de países 

Como se observa en los Cuadros 5,6 y  7, las tasas de 
mortalidad específicas por edad se han reducido pro-
gresivamente en el período de 30 años estudiado. Este 
fenómeno ha ocurrido en prácticamente todos los 
países y  en todos los grupos de edad, sobre todo en el 
grupo de menores de 5 años. Los avances están re-
lacionados con el mejoramiento de las condiciones 
generales de vida de la población en el período de 
crecimiento económico sostenido experimentado por 
los países de la Región durante aproximadamente 30 
años, hasta comienzos de la década del ochenta. Los 
avances en este período están también relacionados 
con el desarrollo de la cobertura y la capacidad resolu-
tiva de los sistemas de servicios de salud, especial- 
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CUADRO 7 

Tasas de mortalidad estimadas y mortalidad proporcional según país y por grupos de edad, 1985-1989. 

Grupos de edad 

<1 1a4 5a14 15a44 45a64 65 	más 

País Tasa % Tasa % Tasa % Tasa % Tasa % Tasa % 

Grupo 1 

Estados Unidos 

de América 10,2 1,8 0,5 0,3 0,3 0,4 1,5 7,9 8,6 18,4 50,9 71,2 

Canadá 7,5 1,5 0,4 0,3 0,4 0,4 1,0 7,1 7,1 18,9 47,7 71,7 

Grupo II 

Barbados 12,0 3,8 0,5 0,4 0,4 0,8 1,1 6.5 8,8 14,6 53,3 73,8 

Trinidad y Tabago 24,0 8,9 0,8 1.1 0,5 1,6 1,8 12,2 12,9 23,3 66,6 52,9 

Grupo LII 

Argentina 32,2 8,2 1,5 1,4 0,6 1,0 1,7 8,6 10,0 21,8 56,8 59,0 

Costa Rica 19,4 14,2 0,8 2,2 0,5 1,9 1,0 12,8 6,5 19,2 48,0 49,7 

Uruguay 24,4 4,4 0,9 0,6 0,4 0,7 1,3 5,5 10,5 22,4 58,6 66,4 

Chile 18,1 6,9 1,0 1,5 0,6 1,4 1,7 13,2 10,2 23,1 57,5 53,9 

Colombia 39,6 18,2 2,5 4,2 1,1 2,4 2,4 19,7 10,1 11,7 56,9 43,8 

Venezuela 35,9 20,6 2,0 4,2 0,6 3,1 1,9 16,3 10,1 20,7 53,8 35,1 

México 42,6 21,8 2,8 5,2 1,0 2,9 2,4 19,0 9,4 17,4 52,5 33,7 

Brasil 63,2 22.0 6,2 8,0 1,3 3,9 2,7 16,7 11,1 17,5 54,3 31,9 

Grupo IV 

Cuba 15,2 4,2 0,7 0,8 0,5 1,0 1,3 10,4 6,5 17,2 50,2 66,4 

Panamá 22,7 11,9 2,6 5,2 1,0 3,3 1,7 15,6 7,8 18,3 50,6 45,7 

Ecuador 63,3 28,5 6,5 10,4 1,8 4,5 2,3 14,2 9,5 13,7 56,5 28,7 

Perú 88,2 30,8 9,6 11,5 2,0 3,6 2,5 12,9 10,4 13,8 65,8 27,4 

Paraguay 48,9 26,5 4,9 9,3 1,1 3,9 1.8 12,4 10,0 15,4 61,1 32,7 

República 

Dominicana 64,9 30,1 4,7 7,6 1,2 4,4 2,1 14,6 9,4 14,9 58,5 28,4 

Guatemala 58,7 27,0 11,0 17,1 2,7 5,9 3,7 16,9 11,7 13,6 57,1 19,5 

Grupo V 
Nicaragua 61,6 32,6 8,6 15,5 2,3 5,5 3,2 16,7 10,5 11,8 54,6 17,9 

El Salvador 57,4 25,3 7,8 12,1 1,2 2,8 4,6 22,3 11,0 14,3 55,0 23,2 

Honduras 68,4 33,8 6,4 11,0 2,1 5,6 2,7 14,2 10,5 12,5 56,2 22,9 

Bolivia 109,8 33,4 18,2 17,3 3,5 4,8 4,6 13,9 16,4 12,9 78,0 17,7 

Haití 96,6 28,9 11,4 9,0 2,0 4,8 2,8 14,4 10,5 14,8 56,4 28,1 

mente en el área de programas especiales, como el de 
inmunización, y el de rehidratación oral y otros. 

Las tasas de mortalidad más bajas en casi todos los 
grupos de edad se observan en el grupo de países de 
mayor desarrollo económico. Para cada grupo de paí-
ses se ha tomado la mediana de las tasas de los países 
del grupo como representativa del conjunto. De esa 
manera se han calculado las brechas de cada grupo con 
relación a las menores medianas de las tasas para cada 
período y  para cada grupo de edades. Las menores me-
dianas de las tasas se registran siempre en el grupo 1. 

Las Figuras 4, 5, 6, 7,8 y  9 muestran las brechas para 
los grupos de edad de menores de 1 año, de 1 a 4 años, 
de 5 a 14 años, de 15 a 44 años, de 45 a 64 años y de 65 
años y  más. 

Las brechas para el grupo de 65 años de edad y  más 
son siempre pequeñas para todos los grupos de países 
y para todos los períodos, y  se han mantenido relativa- 

mente constantes a lo largo del período de 30 años es-
tudiado (inferiores a 0,20). La excepción se observa en 
el grupo III, en el cual la brecha, que era prácticamente 
cero en 1960-1964, 1965-1969 y  1970-1974, asciende 
gradualmente hasta llegar a 0,19 en 1985-1989. 

Las tasas específicas de mortalidad para menores de 
1 año han bajado a lo largo de los 30 años estudiados 
para todos los grupos de países. Las brechas, sin em-
bargo, han aumentado levemente (con la excepción del 
grupo II), lo que indica un deterioro relativo de los 
demás grupos de países de la Región en relación con el 
grupo más desarrollado. 

Para la mortalidad de 1 a 4 años, las brechas han dis-
minuido para los grupos II y III, aunque en el grupo III 
la caída prácticamente se detiene a partir de 1975-1979, 
lo que coincide con el inicio de un período de crisis. 
Para los grupos IV y V las brechas se han mantenido 
constantes. 
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FIGURA 2 
Mortalidad proporcional de menores de 1 año, 
por grupos de países, los períodos 1960-1964, 

1975-1979 y  1985-1989. 
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FIGURA 3 
Mortalidad proporcional de personas de 65 años y 

más, por grupos de países, para los períodos 
1960-1964,1975-1979 y 1985-1989. 
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En el grupo de 5 a 14 años de edad las brechas que 
venían bajando vuelven a aumentar a partir de la dé-
cada del setenta, alcanzando o superando los niveles 
de 1960-1964. 

Las brechas para el grupo de 15 a 44 años, en gene-
ral, se han reducido, con excepción de las pertenecien-
tes al grupo IV. La tendencia del grupo Hl a la baja 
también ha disminuido. Estos comportamientos están 
posiblemente conectados con los cambios ocurridos en 
la estructura y el tipo de mortalidad por causas exter-
nas en muchos países de la Región. 

Para las edades de 45 a 64 años las brechas se han 
mantenido dentro de una faja próxima a 0,20, incluidas 
las del grupo V, en el cual han bajado de 0,4 al nivel de 
los demás grupos al final del período. 

En resumen, la mortalidad en los países de América 
Latina, en términos relativos, ha sido afectada negati-
vamente durante el período de la crisis económica. 
Aun cuando las tasas bajaron para todas las edades a 
lo largo de los 30 años de estudio, las brechas en rela-
ción con el grupo 1 han aumentado en todos los grupos 
de países. En otros casos, las brechas que venían des-
cendiendo rápidamente comenzaron a hacerlo a un  

ritmo mucho menor a partir de mediados de la década 
del setenta o inicio de la del ochenta. 

Para el grupo II, el comportamiento de las brechas es 
en muchos aspectos similar al de los demás grupos de 
países de América Latina. La excepción corresponde al 
grupo de edad de 1 a 4 años, en el cual las brechas bajan 
de cerca de 0,7 (1960-1964) a cerca de 0,3 (1985-1989). 
Es importante señalar que, con pequeñas oscilaciones, 
las brechas para la mortalidad de menores de 1 año se 
han mantenido siempre alrededor de 0,5. 

Por encima de los 45 años de edad, las diferenciales 
entre grupos de países se reducen considerablemente, 
lo cual muestra una menor influencia de las diferencias 
de nivel de desarrollo entre los países. 

Brechas reducibles de mortalidad por edad en 
los países 

Al analizar las tasas de mortalidad de los grupos de 
países de acuerdo con su nivel de desarrollo econó-
mico, se observa que las tasas más bajas de cada grupo 
corresponden a los países que, con una perspectiva de 
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CUADRO 8 

Brechas reducibles de mortalidad en relación con la Región y el grupo, por país y grupos de edad, y porcentaje 
total de defunciones reducibles en menores de 65 años, según país, 1985-1989. 

País <1 1-4 

Región (brechas y total) 

5-14 	15-44 	45-64 

Grupos de edad 

Reducción 

total l%l' 	<1 1-4 

Grupo (brechas y totali 

5-14 	15-44 	45-64 

Reducción 

total 1% 

Grupo 

Estados Unidos 

de América 26,3 17,8 11.6 28.9 24,2 1,6 263 17,8 11,6 28.0 17,6 6.0 

Canadá O 0 0 1.1 8.0 7,3 0 0 0 0 0 0 

Grupo ti 

Barbados 37.6 23,3 43.1 9.7 26,0 6,3 0 0 12.7 0 0 0.1 

Trinidad y Tahago 68,8 44,9 34.9 41.0 49.3 8.0 50,0 28.1 0 34.7 31,3 5,5 

Grupo III 

Argentina 76.7 72,0 48.2 39.7 34,7 18.1 43.6 46.3 31.8 39.7 34.7 153 

Costa Rica 61,4 47.9 24,0 0 0 10,2 6.5 0 0 0 0 0.9 

Uruguay 69,3 52,1 37.7 21.4 38.1 13,3 25,7 8.0 18,0 21,4 38,1 11,0 

Chile 58.7 39,1 47,0 39,0 36.0 19,0 0 21.6 30.2 39,0 36.0 14.2 

Colombia 81.1 83.0 62.0 57.6 35,6 35.3 54.2 67.5 50.0 57,6 33,6 29,4 

Venezuela 79,1 78.7 66,5 44,8 35,7 36.3 49.4 59.2 55,9 44.8 33.7 29.0 

México 82,4 84,9 65,5 56,2 30,3 40.2 57.4 71,0 54.5 56,2 30.3 33,8 

Brasil 86,2 93,3 79.3 61,5 41,1 57.1 71.3 87,1 72,7 61.5 41.1 55,0 

Grupo IV 

Cuba 50,8 46,5 40.0 20,1 0,5 5,1 0 0 0 0 0 0 

Panamá 67,0 84.1 67,4 38.1 17,0 25,3 32,9 70,3 43.7 22,5 16,7 15,6 

Ecuador 88,2 93,6 82,3 35,2 31,6 30,7 76.0 88,1 70,5 43,9 11.3 44.5 

Perú 91.5 95,6 82.3 58,9 37.1 54.9 82,7 91,2 70.5 48.5 36.8 49.9 

Paraguay 85.0 91.3 77.6 41,5 35.0 44.5 68,9 84.2 62,7 26.7 34,7 .37.1 

República 

Dominicana 88.5 91.2 73,8 50,8 31.0 50,2 76,6 835 56,3 38,4 30.6 410 

Guatemala 87,2 96,2 87,7 71,7 44.5 63,4 74,1 92.9 79,6 64,6 442 57.5 

Grupo V 

Nicaragua 87,8 95,2 85.2 67,2 37.8 63,7 6,8 25.9 48.0 13,3 0 11.8 

EJ Salvador 87.0 94.7 71,5 77.4 40,6 38,5 0 18.3 0 40,3 4.4 11.8 

Honduras 89.0 93,5 85,8 62,1 38.0 58,7 16.0 0 50,0 0 0,2 8,2 

Bolivia 93,2 97,7 91,0 77.7 60,3 71,0 47,7 64.8 68.4 41,0 36.1 40,8 

Haiti 92,2 96.4 85,7 62,5 38.1 54,1 40.6 44.0 49.7 1.1 0.4 18,3 

\iuertes reducibles con relación a la Región •' Total de muertes estimadas x 100 

.Muertes reducibles con relación al grupo Total de muertes estirnactas 100. 

Fuente: OPS. Programa de Análisis (le la Situación de Salud. 1993 

largo plazo, desarrollaron políticas sociales más vigo-
rosas y coherentes. En el interior de estos países se ob-
servan menores diferencias entre las condiciones de 
vida de los extremos más pobres y las de los más ricos. 
La población, en general, ha tenido en estos países 
mejor acceso al desarrollo social. 

Países del grupo ¡ 

Este grupo (Canadá y Estados Unidos) está consti-
tuido por los países desarrollados de la Región, con un 
producto nacional bruto (PNB) per cápita corregido  

mayor de US$ 12.000 en 1990. Los países de este grupo 
presentan los valores más altos de la Región (5 pun-
tos), tanto en el IGADSA como en cada uno de sus 
componentes. 

En este grupo se encuentran también casi todos los 
valores mínimos regionales de las tasas de mortalidad 
estimadas específicas por grupos de edad. La excep-
ción la constituyen algunos casos para los grupos de 15 
a 44 años, 45 a 64 y 65 años '.' más en los últimos dos o 
tres períodos, aun cuando los valores de estos casos 
están muy cercanos a los mínimos que ocurren en Bar-
bados o en Cuba. Por esta razón, para analizar mejor el 
comportamiento de las brechas en este grupo se ha 
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CUADRO 9 
Estructura proporcional por edad del número de defunciones reducibles en relación con la 

Región y el grupo, por grupos de edad, 1985-1989. 
Grupos de edad 

Región 
	

Grupo 

País 	 <1 1-4 5-14 15-44 45-64 <1 1-4 5-14 15-44 45-64 

Grupo 1 

Estados Unidos 

de América 6,6 0,8 0,7 31,3 60,6 8,0 1,0 0,8 36,8 53,4 
Canadá O () 0 4,9 95,1 0 0 0 0 0 

Grupo II 

Barbados 22,6 1.5 5,8 10,2 59,9 0 0 100,0 0 0 
Trinidad y Tabago 51,2 2,2 0,8 4,7 41,1 54,2 2,0 0 5,7 38,1 

Grupo III 

Argentina 31,1 5,8 2,8 18,9 41,5 23,5 2,7 2,2 22,4 49,2 
Costa Rica 85,4 $0,4 4,2 0 0 100,0 0 0 0 0 
Uruguay 22,8 2,3 1,9 8,9 64,1 10,2 0,4 1,1 10,7 77,6 
Chile 21,8 4,6 3,2 27,8 42,6 0 2,2 2,9 36,4 58,5 
Colombia 41,8 9,9 4,2 32,2 11,9 33,5 9,6 4,1 38,6 14,2 
Venezuela 44,9 9,0 5,7 20,1 20,3 35,0 8,5 6,0 25,1 25,4 
México 44,5 11,0 4,8 26,6 13,1 36,9 10,9 4,8 31,8 15,6 
Brasil ... .,, -. ... .., ,.. 

Grupo IV 

(Tuba 41,8 7,2 7,9 41,4 1,7 0 0 0 0 0 
Panamá 31,5 17,2 8,7 30,2 12,4 25,1 23,3 9,6 22,4 19,6 
Ecuador 49,6 19,2 7,3 15,4 8,5 48,7 20,5 7,2 13,9 9,7 
Perú 51,3 20,1 5,4 13,9 9,3 51,0 21,1 5,1 12,6 10,2 
Paraguay 50,4 19,1 6,5 11,6 12,1 49,0 21,1 5,1 8,9 14,4 
República 

Dominicana . 5 - ' ...  
Guatemala 37,2 26,0 8,1 19,2 9,5 34,8 27,7 8,1 19,0 10,4 

Grupo V 

Nicaragua 44,8 23,2 7,3 17,7 7,0 18,7 34,0 22,3 25,0 0 
El Salvador 37,6 19,5 3,4 29,5 9,9 0 18,7 0 76,1 5,3 
Honduras 51,3 17,4 8,2 15,0 8,1 65,8 0 33,9 0 0,3 
Bolivia 43,9 23,9 4,6 8,0 10,9 39,1 27,5 8,0 13,9 11,4 
Haití 49,3 16,1 7,5 16,7 10,4 64,1 21,8 12,9 0.9 0,3 

Fuente: OPS, F'rogama de Análisis de i,t Situación de Salud,¡ 993 

usado como valor de referencia el mínimo de las tasas 
correspondientes a Japón y Suecia, casi siempre el mí-
nimo entre todos los países en los últimos treinta años. 

Las brechas del Canadá y los Estados Unidos en re-
lación con el mínimo entre estos dos países se presen-
tan en el Cuadro 'JO. En la Figura 10 se observan las 
brechas para los grupos de menores de 1 año, 1 a 4 
años, 15 a 44 y  65 años y más. En el grupo de 5 a 14 
años, las brechas han aumentado moderadamente en 
los dos últimos quinquenios con respecto a los valores 
anteriores. 

Las brechas del Canadá se han mantenido relativa-
mente estables a excepción de las del grupo de 65 años 
y más, en que crecen de valores cercanos a cero en 
1960-1964 al 16% en 1985-1989. Las brechas de los Es-
tados Unidos han aumentado para cinco grupos de  

edad, alcanzando valores cercanos al 50% en los gru-
pos de menores de 1 año y de 1 a 4 años. En el grupo de 
15 a 44 años se observa un salto importante en el quin-
quenio 1985-1989, ya que la brecha aumenta al 72%. 
Esta variación posiblemente refleja el aumento de las 
tasas de mortalidad por algunas causas violentas y al-
gunas enfermedades transmisibles. 

Las brechas del Canadá en relación con Japón y  Sue-
cia para los grupos de 5 a 14 años y de 45 a 64 años se 
han mantenido relativamente estables en los últimos 
30 años, con valores que oscilan entre el 23 y  27% en el 
primer grupo, menos en los períodos 1975-1979 y 
1980-1984 en los cuales las brechas son más altas, entre 
el 32 y  el 40% y  entre 17 y  26% para el segundo grupo 
de edades. Las brechas de los Estados Unidos para el 
grupo de 5 a 14 años aumentan del 14 al 36%, pasando 

19 



Las condiciones de salud en las Américas, edición de 1994, Volumen 1 

FIGURA 4 
Brechas reducibles de mortalidad, para menores de 

1 año, entre grupos de países, 1960-1964 a 1985-1989. 
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FIGURA 5 
Brechas reducibles de mortalidad, para el grupo de edad de 
1 a 4 años, entre grupos de países, 1960-1964 a 1985-1989. 

rl  - - 
0,6 	-'-- 

0,4 

0,2 

O 
1960-1964 	1)65-190 	19711-1974 	19 7 5 - 1979 	198(1-19)14 	1985-1989 

Grupo 1 	 Grupo  

Grupo 2 	- - - 	Grupo 5 

Grupo 3 

por un máximo de 39% en 1980-1984, Para el grupo de 
45 a 64 años, las brechas se mantienen estables entre el 
32ye138%. 

Más del 70% de las defunciones en los países del 
grupo 1 se producen en el grupo de 65 años y más, por 
lo que los aumentos observados en las brechas de este 
grupo asumen especial importancia. 

Si el Canadá hubiera tenido las tasas específicas por 
edad para los grupos de edad inferiores a 65 años igua-
les a las más bajas observadas en Japón y Suecia en el 
quinquenio 1985-1989, habría registrado un 7% menos 
de defunciones totales. 

En los Estados Unidos, las brechas han aumentado 
en todos los grupos de edad (algunas veces en forma 
importante) en relación con las de Japón y Suecia y 
también en relación con el Canadá. Este deterioro de la 
posición relativa de los Estados Unidos se acentuó en 
los quinquenios 1980-1984 y  1985-1989. 

Si los Estados Unidos hubieran presentado las tasas 
más bajas de la Región en los grupos de edad inferiores 
a 65 años en el quinquenio 1985-1989, habría registrado 
alrededor de un 6% menos de defunciones en estos gru-
pos. Si hubiera tenido tasas iguales a las más bajas ob- 

Grupo 1 	 1 Grupo 4 

Grupo 2 	- - - Grupo 5 

Grupo 3 

servadas en Japón y Suecia, habría evitado más del 45% 
de las muertes registradas en estas edades. Esto habría 
significado cerca de 200.000 defunciones menos cada 
año, el 92,7% de las cuales habría correspondido a los 
grupos de 15 a 44 años y45 a 64 años de edad. 

Las desigualdades internas varían considerable-
mente entre el Canadá y los Estados Unidos. Aun 
cuando los criterios de clasificación no son totalmente 
comparables, la información disponible señala que las 
desigualdades sociales en los perfiles de salud son me-
nores en el Canadá que en los Estados Unidos, y que 
estas desigualdades tienden a aumentar en los últimos 
quinquenios en este último país. Como se puede obser-
var en el Cuadro 11, la tasa de mortalidad infantil de la 
población negra alrededor de 1990 era 2,2 veces mayor 
que la de los blancos (en 1960 era 1,9 veces mayor). La 
esperanza de vida al nacer de los blancos es 6,3 años 
mayor que la de los negros en 1980 y 7 años mayor en 
1990. 

Aunque las metodologías no son similares, la infor-
mación disponible sobre el Canadá señala que las tasas 
de mortalidad infantil entre los estratos más pobres del 
país son 1,4 veces superiores a las correspondientes a 
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FIGURA 6 
Brechas reducibles de mortalidad, para el grupo de edad de 
5 a 14 años, entre grupos de países, 1960-1964 a 1985-1989. 

FIGURA 7 

Brechas reducibles de mortalidad, para el grupo de edad de 
15 a 44 años, entre grupos de países, 1960-11964a 1985-1989. 
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los estratos de mejores condiciones de vida. Las tasas 
más altas observadas en el quintil de población de me-
nores ingresos alcanza los 10,5 por 1.000 nacidos vivos 
en 1986. La esperanza de vida al nacer en el quintil de 
población de mejores ingresos en 1971 es 4,6 años su-
perior a la del quintil de menores ingresos. La diferen-
cia baja a 3,7 años en 1986. 

Países de! grupo II 

Este grupo está constituido por Barbados y  Trinidad 
y Tabago, países cuyo PNB per cápita corregido oscila 
entre 6.000 y US$ 12.000 alrededor de 1990. El 1GADSA 
de Barbados es 5 y  el de Trinidad y Tabago 4,4. Visto 
en conjunto, este grupo presenta tasas de mortalidad 
en los menores de 1 año y  los de 1 a 4 años ligeramente 
superiores a las más bajas de la Región. En el resto de 
los grupos de edad, las tasas son cercanas a los valores 
mínimos. Las expectativas de vida al nacer están entre 
las más altas de la Región (más de 70 años). 

Dentro de este grupo de países, las tasas más bajas 
en todos los grupos de edad corresponden a Barbados. 

La excepción es el grupo de 5 a 14 años, en el cual las 
tasas de mortalidad específica aumentan en el último 
quinquenio superando las de Trinidad y Tabago y las 
de otros países de la Región. El aumento se debe a un 
incremento en la mortalidad por causas externas en 
ambos sexos. 

En la Figura 11 se presentan las brechas para Barba-
dos y  para Trinidad y Tabago con respecto a la Región, 
para todos los grupos de edad. Barbados presenta las 
menores brechas, con excepción de las correspondi-
entes a los menores de 1 año y los de 1 a 4 años al prin-
cipio del período analizado (1960-1965). Las brechas 
de Barbados en estos dos grupos de edad bajan a lo 
largo de los 30 años estudiados, especialmente en el 
grupo de 1 a 4 años (del 72 al 22%) Las brechas para los 
demás grupos de edad muestran cierto grado de esta-
bilidad, con oscilaciones posiblemente debidas al pe-
queño número de muertes. 

La reducción posible de la mortalidad en la 
población de menos de 65 años de Barbados, en 
relación con la Región, es pequeña (solamente el 6,3% 
del total de las muertes), ya que el 73,8% de las defun-
ciones ocurren en el grupo de 65 años y más. 
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FIGURA 8 

Brechas reducibles de mortalidad, para el grupo de edad de 
45 a64 años, entre grupos de países, 1960-1964 a 1985-1989. 
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FIGURA 9 

Brechas reducibles de mortalidad, para el grupo de edad de 
65 años y más, entre grupos de países, 1960-1964 a 1985-1989. 
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Para Trinidad y Tabago la situación es inversa. A ex-
cepción de los grupos de 1 a 4 años y de 65 años y más, 
todas las brechas han aumentado, con algunas oscila-
ciones intermedias. Para los niños de 1 a 4 años, las 
breachas han bajado poco, pasando del 58 al 45%. Para 
el grupo de 65 años y más, hubo estabilidad, con valo-
res que han oscilado entre el 22 y  el 33%. 

Las brechas de Trinidad y Tabago, con las dos excep-
ciones señaladas para menores de 5 años al principio 
del período, son mayores que las de Barbados. En 
1985-1989, cerca del 70% de la mortalidad infantil de 
Trinidad y Tabago sería reducible con respecto a la Re-
gión, y alrededor del 50% con respecto a Barbados (el 
otro país del grupo). En los últimos quinquenios, las 
brechas en menores de 1 año han aumentado, llegando 
a superar las de algunos países pertenecientes a gru-
pos de ingresos menores. 

Si Trinidad y Tabago hubiese tenido las tasas de los 
grupos inferiores a 65 años iguales a las más bajas de la 
Región ene! quinquenio 1985-1989, habrían sido evita-
das más de 1.600 defunciones en esos grupos. Cerca 
de! 51% de esa cifra habría correspondido a menores 
de 1 año y el 41% al grupo de 45 a 64 años. Esta reduc- 

ción habría representado el 8,0% del total de las defun-
ciones y el 48% de las de menores de 65 años. 

Dentro del grupo, Trinidad y Tabago tiene aún 
brechas reducibles, sobre todo en los menores de 5 
años. Con respecto a la Región, sus brechas más im-
portantes se observan en los grupos de menores de 
15 años, sobre todo en los de menores de 5. Dada la 
estructura de edad de la mortalidad, el impacto im-
portante en la reducción de la mortalidad general 
ocurriría si se redujera la brecha en el grupo de 45 a 
64 años de edad. 

Países del grupo III 

Este grupo está compuesto por Argentina, Costa 
Rica, Uruguay, Chile, Colombia, Venezuela, México y 
Brasil, países con un PNB per cápita corregido entre 
US$ 4.000 y  6.000 alrededor de 1990. El IGADSA varía 
en este grupo de 2,8 a 4,8, lo cual refleja la variedad de 
experiencias y modelos de desarrollo ocurridos en 
estos países. Argentina, Costa Rica y Uruguay presen-
tan los valores más altos del grupo (4,8; 4,6 y  4,6, res- 
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CUADRO 10 
Brechas reducibles de mortalidad por grupos de edad para el grupo de países 

constituido por Canadá, Estados Unidos, Japón y Suecia, 1960-1964 a 1985-1989 

11360-11964  1965-1969 1970-1974 1975-1979 1980-1984 1985-1989 

Menores de 1 año 

Canadá 0,42 0,42 0,39 0,34 0,27 0,30 
Estados Unidos 0.39 0,44 0,43 0,44 0,42 0,49 
Japón 0,44 0,40 0,13 0,17 0 0 
Suecia O 0 0 0 0,02 0,12 

De 1 a 4 años 

Canadá 0,31 0,38 0,45 0.39 0,41 0,20 
Estados Unidos 0,26 0,37 0,45 0,40 0,51 0,41 
Japón 0,61 0,52 0,54 0.47 0,50 0,36 
Suecia O O 0 0 0 0 

De 	a 14 años 

Canadá 0,23 0,23 0,28 0,32 0.40 0,27 
Estados Unidos 0,14 0,17 0,37 0,26 0,39 0,36 
Japón 0,48 0,04 0,15 0,15 0.18 0,02 
Suecia O O O O O O 

De 15 a 44 años 

Canadá 0,23 0,22 0,22 0,24 0,17 0,20 
Estados Unidos 0,39 0.40 0,37 0.29 0,33 0,72 
Japón 0,38 0,23 0,15 0,03 (1 0 
Suecia O 0 0 0 0,04 0,12 

De 45 a 64 años 

Canadá 0,21 0,20 0,17 0,23 0,26 0.22 
Estados Unidos 0,35 0,35 0,32 0,37 0,38 0,36 
Japón 0.27 0.18 0,02 0 0 (1 
Suecia O (} 0 0,28 0,20 0,18 

De 65 años y más 

Canadá 0,03 0,02 0,03 0,05 0,07 0,16 
Estados Unidos 0,03 0,04 0,05 0,07 0,12 0,21 
Japón 0,10 0,05 0,03 0 0 0 
Suecia 0 0 0 0,07 0,16 0,21 

Fuente. Cálculos realizados por el Programa de Análisis de Ja Situación de Salud, OPS 

pectivamente), seguidos inmediatamente por Chile 
(3,8). El valor más bajo corresponde a Brasil (2,8), y  en 
una situación intermedia se encuentran Colombia, Ve-
nezuela y  México (3,4; 3,4 y  3,2, respectivamente). De 
acuerdo con los valores de IGADSA, estos países han 
sido reagrupados en tres subgrupos: III.A (Argentina, 
Uruguay, Costa Rica y Chile); 1111 (Colombia, Vene-
zuela y México) y llI.0 (Brasil). 

Los países del subgrupo IlI.A presentan, en general, 
dentro del grupo III, las tasas más bajas de mortalidad 
estimadas específicas por grupos de edad, sobre todo 
en las edades tempranas de la vida. En algunos casos, 
en el del grupo de 45 a 64 años se observan las tasas 
más bajas de la Región. Esto se refleja en las brechas re-
ducibles de mortalidad. La Figura 12 presenta las BRR 
para los ocho países de este grupo. 

Se puede apreciar que con respecto al grupo de me-
nores de 1 año, las brechas ascienden levemente; en los 
grupos de 1 a 4 años y de 15 a 44 años, el ritmo de des- 

censo se desacelera y en el grupo de 5 a 14 años la 
tendencia de caída se invierte a partir de los años se-
tenta. 

Existen marcadas diferencias entre los países del 
grupo. Las brechas para todos los grupos de edad se 
agrupan, al final del período, en la misma forma que 
los tres tipos de países de acuerdo con el IGADSA. Los 
países del subgrupo Ifl.A tienen las menores brechas 
en todos los grupos de edad, los del subgrupo 1111 
presentan valores intermedios y el del subgrupo III.0 
exhibe las cifras más elevadas. Para los grupos de 45 a 
64 años, las brechas se mantienen entre el 30 y  el 40%, 
aproximadamente. La excepción es Costa Rica, donde 
estas descienden a cero a partir del quinquenio 
1975-1979, presentando las tasas más bajas de la 
Región. 

Más interesante se hace el análisis de las brechas en 
relación con los países del mismo grupo (BRG). La Fi-
gura 13 presenta las BRG para cuatro grupos de edad 

23 



Las condiciones de salud en las Américas, edición de 1994, Volumen 

FIGURA 10 

Brechas reducibles de mortalidad del Canadá y los Estados Unidos de América en relación con el mínimo 
correspondiente al Japón y Suecia, para cuatro grupos de edad, 1960-1964 a 1985-1989. 
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en los ocho países; son evidentes las diferencias impor-
tantes entre ellos de acuerdo con la accesibilidad de 
sus poblaciones al desarrollo social acumulado y a los 
cambios ocurridos a lo largo del tiempo. 

En el subgrupo III,A, Costa Rica y Chile presentan 
brechas que han disminuido consistentemente en los 
30 años de estudio, llegando algunas de ellas a cero en 
el quinquenio 1985-1989. Argentina y Uruguay, por su 
parte, exhiben brechas con valores intermedios o bajos 
en todo el período. En Argentina se observa una inver-
sión en la tendencia. Las brechas caen hasta el quin- 

quenio 1975-1979 para ascender luego a valores cerca-
nos a los observados en 1960-1965 e inclusive superar-
los. En el caso de Uruguay, el período representa un 
deterioro relativo con respecto a los demás países del 
grupo, ya que todas las brechas aumentan. Los valores 
para el grupo de menores de 1 año, por ejemplo, pasan 
de cero en el quinquenio 1970-1974 a cifras cercanas al 
20% en el período 1985-1989. 

En el subgrupo IILB, en el que se observan brechas 
de valores intermedios, la tendencia al descenso se in-
vierte a partir del inicio de la década del ochenta. La 
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CUADRO 11 
Esperanza de vida al nacer y tasa de mortalidad infan- 
til para grupos seleccionados, Estados Unidos, 1960, 

1980 y  1990. 

Indicador -. 	Grupo de poEIación 1960 	1980 	1990 

Esperanza de vida Total 69,7 73.7 75,4 
al nacer (años) Blancos 70,6 74,4 76,1 

No blancos 63,6 69,5 71,2 
Negros ... 68.1 69,1 

Tasas de mortalidad Total 26,0 12,6 9,2 
iniantil 	por 1.000 Blancos 22,9 11,0 7,7 
nacidos vivos) No blancos 43,2 19,1 14,4 

Negros 44,3 21,4 17,0 

Fuente: Monthly Vital Stati,tiçal Reports. August 31 1993; 42(25) 

excepción es Venezuela, donde la inversión empieza 
10 años antes, a partir de 1970-1974. 

Finalmente, el único país del subgrupo IlI.C, Brasil, 
presenta consistentemente las brechas más elevadas 
del grupo. Para las edades en las que se observa un 
descenso al inicio del período, hubo una inversión du-
rante la década del setenta, cuando las brechas aumen-
tan nuevamente con relación al grupo. La Figura 14 
presenta las BRG de los ocho países para todos los gru-
pos de edad. 

El 59% de las defunciones en Argentina ocurre en el 
grupo de 65 años y más. Sin embargo, si Argentina ce-
rrara las brechas reducibles en relación con el grupo 
por debajo de los 65 años, es decir si obtuviera las tasas 
más bajas alcanzadas en el grupo III, habría reducido 
cerca de un 15% del total de sus defunciones. Si hu-
biera cerrado la brecha en relación con la Región, la re-
ducción habría sido de un 18% aproximadamente. Esto 
habría significado, en el quinquenio 1985-1989, entre 
37.000 y  47.000 defunciones menos, de las cuales, entre 
el 26,2 y  el 36,9% habrían correspondido a menores de 
5 años. 

Costa Rica ha logrado importantes reducciones en 
sus tasas de mortalidad, las cuales se encuentran entre 
las más bajas de la Región. Si en el quinquenio 
1985-1989 Costa Rica hubiera tenido las tasas más 
bajas de la Región en todos los grupos por debajo de 65 
años de edad, es decir, si hubiera cerrado sus brechas 
con todos los países, incluidos los de más altos niveles 
de ingresos, solo habría reducido el 10% de sus defun-
ciones estimadas. Si hubiera alcanzado las tasas más 
bajas de su grupo de países, el porcentaje de reducción 
habría sido prácticamente cero. Con excepción del 
grupo de menores de 1 año, Costa Rica obtuvo las 
tasas más bajas, en todos los grupos de edad, en su  

grupo de países. Costa Rica es el único país del grupo 
III en el que no se observa un aumento de las brechas 
en el último quinquenio. 

Las tasas específicas de mortalidad de Chile para los 
grupos menores de 15 años han estado entre las más 
bajas de su grupo y de la Región. Aun así, si Chile hu-
biera cerrado sus BRG para los grupos de edad inferio-
res a los 65 años en el quinquenio 1985-1989, habría evi-
tado el 14,2% del total estimado de sus defunciones 
para todas las edades. De estas, solamente el 2,2% se ha-
bría producido entre menores de 5 años y solo el 2,9% 
en el grupo de 5 a 14 años. El 36,4% habría correspon-
dido a defunciones en el grupo de 15 a 44 años. Si Chile 
hubiera cerrado sus BRR (en relación con la Región), ha-
bría reducido un 19% de sus defunciones. De estas un 
21,8% habría correspondido a menores de 1 año. 

Las tasas específicas para los grupos por debajo de 
45 años de Uruguay están entre las menores de su 
grupo y de la Región. Las brechas reducibles de Uru-
guay son, por lo tanto, bastante bajas. El 66% de sus de-
funciones se producen en la población de 65 años y 
más. Sin embargo, si Uruguay hubiera cerrado sus bre-
chas con respecto a su grupo de países, en el quinque-
nio 1985-1989 se habrían evitado más de 3.300 defun-
ciones en edades inferiores a 65 años (el 11% del total 
de sus defunciones), de las cuales el 10,2% habría co-
rrespondido a menores de 5 años. Cerca del 70% de la 
tasa de mortalidad infantil de Uruguay con respecto a 
la Región, y alrededor del 25% con respecto a su grupo 
de países, podría reducirse. El 52% de las defunciones 
del grupo de 1 a 4 años con respecto a la Región, sería 
igualmente reducible. 

En el subgrupo lll.B, cerca del 80% de la tasa de mor-
talidad infantil y alrededor del 80% de la del grupo de 
1 a 4 años se habría reducido en el quinquenio 
1985-1989 si los países hubieran presentado las tasas 
más bajas de la Región. Si las tasas se hubieran compa-
rado con las más bajas del grupo, la mortalidad se ha-
bría reducido entre el 50 y  el 60%. 

Entre el 33 y  el 44% del total de defunciones de estos 
países ocurren en el grupo de 65 años y más. Si hubie-
ran cerrado las brechas para las edades inferiores a 65 
años, con respecto a los países del grupo, se habrían 
evitado entre 29,1% (Venezuela) y el 33,8% (México) 
del total de las defunciones estimadas para todas las 
edades. Entre el 41 y  el 48% de estas muertes reduci-
bles habría correspondido a menores de 5 años. Entre 
el 14,2% (Colombia) y el 25,5% (Venezuela), habrían 
correspondido a las edades de 45 a 64 años. 

En el caso de Brasil, alrededor del 90% de la tasa de 
mortalidad infantil, el 90% de la del grupo de 1 a 4 
años y cerca del 80% de la del grupo de 5 a 14 años son 
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FIGURA 11 

Brechas reducibles de mortalidad con respecto a la Región (BRR), para los países del grupo 11, por grupos de edad, 
1960-1964 a 1985-1989. 

BRR 	 <1 año 	
BRR 	 1 a 4 años 

0.6 
0.8 

	

0,6 	
0,6 

	

0.4 	
0,4 

0.2 

0 - 

	

l'l61]-l'U.4 	15(,S- 95') 	1970-1971 	¡973-1979 	1950-1984 	1959.1959 

	

BRR 	 5al4años 

0.6 

0,6 

:: 

19611-1964 1965.191,9 1970-1974 1979.1579 1950-1984 191)5.19)19 

	

BRR 	 45 a 64 años 

((.8 

(1,6 

0,2 

o 
794(1.1964 I99519(,9 1970-1974 1979-1979 1900.1954 15-1989 

BRR 	 - 
1 	

l5a44anos 

0,8 

0,6 

0,4 

0,2 

1960-191,4 1965.191,9 1970-1974 1975-1979 1980.1104 1900-1989 

BRR 	 65 años ymás 

0.8 

0,6 - 

0.4 

0,2 

o 
1960.191,4 ,5-1959 1970-1974 1979.1979 1980.191)4 1905-1089 

Barbados 

0,4 

o,: 

1980-1964 151,9-1569 1970-1974 1979-1979 1900-1984 1985-1985 

- Trinidad y Tahogo 

26 



Salud y condiciones de vida 

FIGURA 12 

Brechas reducibles de mortalidad con respecto a la Región (BRR) para los países del grupo III, 
para cuatro grupos de edad, 1960-1964 a 1985-1989. 
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FIGURA 13 
Brechas reducibles de mortalidad en relación con el grupo (BRG), para los países del grupo III, 

para cuatro grupos de edad, 1960-1964 a 1985-1989. 
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reducibles en relación con la Región durante el período 
1985-1989. Más de¡ 70% de la mortalidad infantil, el 
87% de la del grupo de 1 a 4 años y el 73% de la del 
grupo de 5  14 años, son reducibles con respecto a paí-
ses del mismo grupo. Las brechas de Brasil se acercan 
a las de los países del grupo IV, los cuales tienen una 
disponibilidad de recursos mucho menor. 

El 31,9% de las defunciones de Brasil se producen en 
el grupo de 65 años y más. Si Brasil hubiera tenido las 
tasas para los menores de 65 años más bajas del grupo 
de países del mismo nivel de desarrollo, habría redu-
cido el 55% de sus defunciones totales. Si hubiera ce-
rrado sus brechas con respecto a las de la Región, ha-
bría reducido su mortalidad en más de un 57%. 

Países del grupo IV 

Este grupo está constituido por Cuba, Panamá, 
Ecuador, Perú, Paraguay, República Dominicana y 
Guatemala, países cuyo PNB per cápita corregido es-
tuvo entre US$ 2.000 y 4.000 alrededor de 1990. El 
IGADSA varía en este grupo entre 1,6 y  4,6. De 
acuerdo con este indicador, los países del grupo se di-
viden en tres subgrupos: IV.A (Cuba y Panamá, con 
valores de IGADSA de 3,6 y  4, 6); IV.B (Ecuador, Perú, 
Paraguay y República Dominicana, con valores de 2,6 
para los dos primeros y de 2,4 para los dos últimos) y 
IV.0 (Guatemala, con un valor de 1,6). 

Los países del subgrupo IV.A presentan las tasas y 
brechas más bajas del grupo. 

En la Figura 15 se presentan las BRR de los siete paí-
ses del grupo IV para los grupos de menores de 1 año, 
1 a 4 años, 5 a 14 años y  15 a 44 años. En general, las 
brechas para los menores de 1 año han aumentado en 
el período de 30 años estudiado. La excepción es Cuba, 
donde se observa una disminución hasta el final de la 
década del setenta y un leve aumento en la del 
ochenta. Para el grupo de 1 a 4 años, las tendencias ge-
nerales son similares a las del grupo de menores de 
1 año, con una mejora en Panamá, una inversión de la 
tendencia en Cuba a partir del inicio de la década del 
setenta y  un crecimiento menos acentuado en el resto 
de los países del grupo. 

En el grupo de 5 a 14 años se registran leves descen-
sos en los países que presentaban las mayores brechas 
al inicio de! período. En Paraguay se observa un creci-
miento y en Panamá un descenso entre 1960-1964 
hasta 1980-1984, para luego aumentar a partir de 
19815-1989. Para el grupo de 15 a 44 años, el comporta-
miento de las BRR es similar a las del grupo de 5 a 14 
años, aunque con mayor dispersión de valores. 

Para los grupos de 45 a 64 años y  65 años y más, las 
brechas se mantienen relativamente estables en todo el 
período. En el grupo de 45 a 64 años se han observado, 
con excepción de Paraguay, leves disminuciones de las 
brechas. Para el grupo de 65 años y más, la tendencia al 
aumento observada hasta fines de la década del se-
tenta se invierte en 1985-1989, volviendo a valores pró-
ximos a los de 1960-1964. Las mayores brechas para el 
grupo de 65 años y  más no superan el 35% y general-
mente son bajas. Cuba presenta, en ambos grupos, las 
menores tasas de la Región durante varios períodos. 

La Figura 16 presenta las BRG para los grupos de 
menores de 1 año, 1 a 4 años, 5 a 14 años y  15 a 44 años. 
Con excepción del grupo de 15 a 44 años durante el pe-
ríodo 1960-1964, Cuba tiene las menores tasas del 
grupo en todos los períodos y grupos de edad. En los 
grupos de edades menores de 4 años, las BRG aumen-
tan en todos los países si se compara el final con el ini-
cio del período estudiado. En el caso de Panamá, la 
tendencia al aumento en el grupo de 1 a 4 años se re-
vierte a partir de 1975-1979. La disminución de las bre-
chas, no obstante, se detiene nuevamente en los años 
ochenta en valores superiores a los del inicio. Para los 
grupos de 5 a 14 años y de 15 a 44 años las BRG, en ge-
neral, bajan, con excepción de Paraguay. Las disminu-
ciones, sin embargo, son pequeñas. 

Cuba presenta siempre las menores brechas del 
grupo, con una excepción. En la Figura 17 se presentan 
las brechas reducibles de mortalidad para Cuba en re-
lación con la Región, para todos los grupos de edad 
durante los 30 años estudiados. Las brechas disminu-
yen en forma acentuada para casi todos los grupos 
hasta mediados de la década del setenta y  aumentan a 
partir de los períodos siguientes. 

Más del 66% de las defunciones en Cuba ocurren en 
el grupo de 65 años y más. Si en el último quinquenio 
Cuba hubiera presentado tasas iguales a las tasas esti-
madas más bajas para cualquier país de la Región, en 
los grupos por debajo de 65 años, solo habría reducido 
el 5,1% de sus defunciones. De este porcentaje, el 41,8% 
habría correspondido a menores de 1 año y el 49,0% a 
menores de 5 años. 

La Figura 18 presenta las BRG para todos los grupos 
de edad en el resto de los países del grupo durante el 
período de estudio. 

Por lo general, las brechas de Panamá en relación 
con el grupo bajan en los últimos tres períodos des- 
pués de pasar por una etapa de crecimiento entre 
1960-1964 y 1970-1974. La excepción ocurre para las 
brechas en el grupo de menores de 1 año, en el que el 
aumento anterior siguió en ritmo menor hasta 
1985-1989. Si Panamá hubiera alcanzado las tasas más 

29 



Las condiciones de salud en las Américas, edición de 1994, Volumen 1 

FIGURA 14 
Brechas reducibles de mortalidad en relación con el grupo (BRG), para los países del grupo III, 

para todos los grupos de edad, 1960-1964 a 1985-1989. 
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FIGURA 14 (cont.) 
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bajas logradas por países del mismo grupo en el quin-
quenio 1985-1989, podría haber reducido más del 30% 
de la mortalidad infantil, alrededor del 70% de la del 
grupo de 1 a 4 años y cerca del 45% de la del grupo de 
5 a 14 años. Si hubiera tenido las tasas más bajas de la 
Región en 1985-1989, habría reducido el 67% de las de-
funciones en el grupo de menores de 1 año, el 84% el 
grupo de 1 a 4 años y alrededor del 67% en el grupo de 
5 a 14 años. El 45,7% de las defunciones en Panamá co-
rresponden al grupo de 65 años y más. Si hubiera eli-
minado las brechas en los grupos inferiores a los 65 
años de edad en 1985-1989, en relación con su grupo 
de países, Panamá habría reducido casi el 16% de sus 
defunciones totales, de las cuales el 48% habría corres-
pondido a menores de 5 años y el 12% al grupo de 45 a 
64 años. Si hubiera eliminado las BRR, la reducción 
total de la mortalidad habría sido de aproximada-
mente un 25%.. 

Los países del subgrupo IV.B (Ecuador, Paraguay, 
Perú y República Dominicana) presentan tasas de mor-
talidad intermedias. Cerca del 30% (de 27,4 a 32,7%) de 
las defunciones de estos países ocurren dentro del 
grupo de 65 años y más. Entre el 68 y el 83% de la mor-
talidad infantil y alrededor del 90% de la mortalidad 
del grupo de 1 a 4 años son reducibles en estos países, 
en relación con su grupo. Entre el 56 y  el 71% de las  

tasas de mortalidad específicas del grupo de 5 a 14 
años de edad son también reducibles. Si estos países 
cerraran las brechas reducibles de mortalidad con res-
pecto a países de similar nivel económico en edades in-
feriores a los 65 años, se reducirían 44,5% del total de 
las defunciones en Ecuador, 37,1% en Paraguay, 49,911 
en Perú y 42,0%. en República Dominicana. En los tres 
primeros, cerca del 50% de las defunciones reducibles 
corresponderían a menores de 1 año y cerca del 20% al 
grupo de 1 a 4 años. 

Paraguay presenta un comportamiento diferente al 
de los otros tres países del grupo; todas sus brechas au-
mentan durante el período estudiado. En 1960-1964, 
Paraguay presenta brechas menores que Panamá para 
todas las edades inferiores a 45 años, aproximándose a 
las de Cuba. Para 1985-1989, sin embargo, sus brechas 
son similares a las de los demás países del subgrupo 
IV.B, acercándose a las de Guatemala. 

En Guatemala, el único país del subgrupo IV.C, se 
encuentran las brechas más altas de este grupo de paí-
ses, sobre todo en los menores de 15 años. Solo el 19,5% 
del total de las defunciones de Guatemala corresponde 
al grupo de 65 años y más. Cerca del 75% de la morta-
lidad infantil, más del 90% de las defunciones del 
grupo de 1 a 4 años y  el 80% de las del grupo de 5 a 14 
años son reducibles con respecto a los países del 
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FIGURA 15 

Brechas reducibles de mortalidad en relación con la Región (BRR), para los países del grupo IV, 
para cuatro grupos de edad, 1960-1964 a 1985-1989. 
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FIGURA 16 

Brechas reducibles de mortalidad en relación con el grupo (BRG), para los países del grupo IV, 
para cuatro grupos de edad, 1960-1964 a 1985-1989. 
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FIGURA 17 

Brechas reducibles de mortalidad en relación con la 
Región (BRR), para Cuba, para todas las edades, 

1960-1964 a 1985-1989. 
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mismo grupo económico. Guatemala presenta también 
altas brechas en el grupo de 15 a 44 años (por encima 
del 80%). Si Guatemala cerrara las brechas reducibles 
de mortalidad en relación con el grupo IV de países, 
podría reducir en un 57,5% las defunciones en edades 
inferiores a los 65 años. De este porcentaje, cerca del 
30% corresponde a los grupos de 15 a 64 años. 

Países del grupo V 

Este grupo está compuesto por Nicaragua, El Salva-
dor, Honduras, Bolivia y Haití, países cuyo PNB per 
cápita corregido alrededor de 1990 fue inferior a 
US$ 2.000. El IGADSA varía entre 1,0 y  2,4 para estos 
países. 

Nicaragua, El Salvador y Honduras, con los valores 
de IGADSA más altos (2,4 2,2 y  2,0), forman el sub- 

grupo V.A. Bolivia con IGADSA de 1,6 y Haití de 1,0 
forman el subgrupo V.B. 

En el grupo V de países se observan las Lasas de mor-
talidad específicas estimadas para los grupos de meno-
res de 45 años más altas de toda la Región. Este es el 
grupo más homogéneo en términos de dispersión de 
valores de las tasas. Las BRR tienden a ser muy simila-
res, especialmente en los grupos de menores de 15 
años, y las ERG tienden a ser pequeñas en compara-
ción con las observadas en los grupos UI y IV. Para 
describir el comportamiento de las BRR se usa la me-
diana de los valores. 

El Salvador tiene las tasas más bajas del grupo V 
para los menores de 15 años. A partir del grupo de 15 a 
44 años, el análisis se complica debido a que El Salva-
dor, que presentaba las tasas más bajas del grupo, 
entra en un proceso de guerra interna, que causa un 
aumento de las tasas de mortalidad en este grupo y 

también en el de 45 a 64 años. Las tasas específicas del 
grupo de 15 a 44 años se transforman así en las tasas 
más elevadas del grupo y  de la Región, Como se ob-
serva en la Figura 19. 

Bolivia y Haití presentan las brechas más altas del 
grupo V, en los grupos menores de 15 años a lo largo 
de todo el período estudiado. Las brechas tienden a au-
mentar en los últimos quinquenios. 

En el caso de Bolivia, las brechas han aumentado en 
todos los grupos de edad, inclusive en el de 65 años y 
más. Si Bolivia hubiera alcanzado las tasas más bajas 
de los países de similar nivel económico, en el quin-
quenio 1985-1989, habría reducido cerca del 485/1 de la 
tasa de mortalidad infantil, alrededor del 65% de la 
mortalidad del grupo de 1 a 4 años y cerca del 6891' de 
la del grupo de 5 a 14 años. Si el país hubiera tenido las 
tasas más bajas de la Región, habría reducido más del 
90% de la tasa de mortalidad infantil, más del 97% de 
la del grupo de 1 a 4 años y el 91%. de la del grupo de 5 
a 14 años. Si en el último quinquenio Bolivia hubiera 
logrado las tasas para los grupos inferiores a los 65 
años más bajas de su grupo de países, habría reducido 
el total de sus defunciones en un 41%. De estas, el % 

habría correspondido a menores de 5 años. Si hubiera 
alcanzado tasas iguales a las más bajas de la Región, 
habría reducido el total de defunciones en un 71 Si. 

En el caso de Haití, las tasas de los grupos mayores 
de 15 años son relativamente bajas. Si Haití hubiera lo-
grado tasas para los grupos inferiores a los 65 años 
iguales a las más bajas del grupo, solo habría reducido 
el 18% del total de sus defunciones, de las cuales ci 855Z 
habría correspondido a menores de 5 años. Si hubiera 
cerrado sus brechas con respecto a la Región, habría re-
ducido el 54% del total de sus defunciones. Si 1 laití 

1 5 a 44 

45 a 64 

65 y mis 
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FIGURA 18 
Brechas reducibles de mortalidad en relación con el grupo para (BRG) los países del grupo IV (excepto Cuba), 

para todos los grupos de edad, 1960-1964 a 1985-1989. 
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FIGURA 19 

Brechas reducibles de mortalidad en relación con el 
grupo (BRG), para los países del grupo y, para el grupo 

de edad de 15 a 44 años, 1960-1964 a 1985-1989. 
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presentara tasas iguales a las menores del grupo V, po-
dría reducir el 40% de la mortalidad infantil, el 44% de 
la del grupo de 1 a 4 años y el 50% de la del grupo de 5 
a 14 años. 

Nicaragua y Honduras, que habían logrado impor-
tantes avances en la reducción de sus brechas con res-
pecto al grupo, evidencian un deterioro en los dos últi-
mos quinquenios, sobre todo en los grupos de menores 
de 15 años. 

Conclusiones 

De acuerdo con la información disponible, casi 
todos los países de la Región experimentaron reduc-
ciones importantes del riesgo de muerte durante va-
rios decenios, en todos los grupos de edad, especial-
mente en los de menores de 15 años, hasta la década 
del ochenta. 

Las ganancias, sin embargo, no fueron similares en 
todos los países. En muchos casos, las brechas se man-
tuvieron y ampliaron en los grupos de edad inferiores 
a los 65 años. Cuando se comparan los grupos de paí-
ses de acuerdo con el nivel económico, las brechas co-
rrespondientes a los grupos inferiores a los 65 años son 
mayores a medida que disminuye el nivel del PNB co-
rregido per cápita. Este fenómeno evidencia la relación 
existente entre el crecimiento económico y  la situación 
de la salud. 

Cuando se comparan los países dentro de cada nivel 
económico, de acuerdo con los niveles del IGADSA, se 
observa una fuerte asociación entre el nivel de acceso a 
los bienes y  servicios básicos para condiciones de vida 
saludable y la magnitud de las brechas de mortalidad 
reducible, sobre todo en los menores de 15 años. Esta 
asociación señala que, en países con niveles similares 
de PNB per cápita corregido, la reducción del riesgo de 
muerte ha sido mayor cuando las políticas económicas 
tuvieron un mayor carácter redistributivo y cuando di-
chos países han tenido durante largos períodos políti-
cas sociales efectivas que han logrado un mayor im-
pacto en el mejoramiento de las condiciones de vida de 
la mayoría de la población, reduciendo la magnitud de 
las inequidades sociales internas. 

Esto evidencia que el crecimiento económico no 
necesariamente se traduce en un impacto beneficioso 
sobre la situación general de salud porque no afecta fa-
vorablemente, en la misma medida, las condiciones de 
vida de los diferentes sectores de la población. Las de-
cisiones que se toman sobre los modelos de creci-
miento económico, por lo tanto, deben considerar el 
impacto de esos modelos sobre las condiciones de vida 
y la salud de los diferentes sectores sociales. 

Estas consideraciones tienen gran relevancia en mo-
mentos en que la mayoría de los países de la Región 
parecen haber retomado la senda del crecimiento eco-
nómico después de un largo período de recesión y cri-
sis en un continente cuyos recursos humanos constitu-
yen una de sus ventajas comparativas más importantes 
para emprender un desarrollo sostenible, en una eco-
nomía cada vez más abierta, global y competitiva. 

Las brechas reducibles de mortalidad, es decir la re-
lación entre las ganancias obtenidas en la reducción de 
las tasas específicas de mortalidad y  lo que podría ha-
berse logrado, han aumentado en casi todos los países 
de la Región, o sus descensos se han estancado ostensi-
blemente en los últimos quinquenios. Esto es particu-
larmente destacable en los grupos de menores de 15 
años y, en algunos países, en los de 15 a 44 años. Este 
hallazgo evidencia que, durante el período de la crisis 
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económica de la Región, hubo un impacto negativo 
sobre los esfuerzos de mejoramiento de las condicio-
nes de salud, lo cual es coherente con el deterioro de 
las condiciones de vida y el aumento de la población 
en condiciones de pobreza ocurrido en el mismo pe-
ríodo. Estos hallazgos llaman a la reflexión sobre las li-
mitaciones que pueden tener las acciones de carácter 
compensatorio adoptadas para aliviar los efectos de la 
crisis. Es necesario considerar que las intervenciones 
de carácter integral e intersectorial, diseñadas para me-
jorar en forma sostenida las condiciones de vida y las 
atenciones de salud, pueden tener un impacto conside-
rable sobre las brechas de mortalidad reducible. 

La necesidad de considerar el impacto diferencial de 
las intervenciones sobre las condiciones de vida y de 
salud, y la necesidad de focalizar intervenciones en los 
problemas, grupos sociales, territorios y grupos de 
edad prioritarios desde la perspectiva del impacto po-
tencial alcanzable (brechas de mortalidad reducible) se 
traducen en la necesidad de desarrollar mecanismos 
para el análisis de la situación de salud diferencial y la 
vigilancia y monitoreo de los cambios en las condicio-
nes de vida y de salud de los diferentes sectores de la 
población. En la medida que estos mecanismos se arti-
culen con los procesos de toma de decisión sobre las 
prioridades de intervención sobre salud y bienestar, 
contribuirán a reforzar la eficacia y la eficiencia en los 
esfuerzos de reducción de las inequidades y construc-
ción de procesos de desarrollo sostenible más equita-
tivos. 
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II. LA  POBLACIÓN: 
CARACTERÍSTICAS Y TENDENCIAS 

Los factores demográficos revisten importancia fun-
damental en cualquier análisis de las condiciones de 
salud. El tamaño de [a población, la tasa de creci-
miento, su estructura por edad y sexo, y la distribución 
urbano-rural constituyen características relacionadas 
con el estado de salud y las necesidades de la pobla-
ción. 

Las fuentes principales de información sobre las ca-
racterísticas demográficas que se presentan en este ca-
pítulo, y que abarcan el período 1950 a 2025, son las 
publicaciones de las Naciones Unidas. Para los años 
posteriores a 1985, los datos sobre población se refieren 
a las proyecciones con arreglo a los supuestos varian-
tes medios de las Naciones Unidas, que utilizan las 
tendencias más plausibles de fecundidad, mortalidad 
y migración en cada país; a datos obtenidos de los cen-
sos, y a informes nacionales. Unos 35 países y  otras 
unidades políticas de la Región realizaron un censo de 
población alrededor de 1990, pero el análisis de los 
datos aún no está completo y, por lo tanto, algunas de 
las proyecciones citadas podrán sufrir modificaciones 
cuando dicho análisis se termine. 

La Región de las Américas consta de 36 países y 
otras 12 unidades políticas. A los efectos de análisis, 
los países y otras unidades políticas se han agrupado 
en tres grandes regiones geográficas: América Latina, 
Caribe y América del Norte. América Latina se divide 
en seis subregiones: Área Andina formada por Bolivia, 
Colombia, Ecuador y Perú; Cono Sur integrada por Ar-
gentina, Chile, Paraguay y Uruguay; Brasil; Istmo Cen-
troamericano que comprende Belice, los países de Cen-
troamérica y Panamá; México; y Caribe Latino que 
incluye Cuba, Haití, Puerto Rico y República Domini-
cana. El Caribe abarca todos los países y  otras unida-
des políticas de las islas del Caribe (con excepción de 
las que conforman el Caribe Latino) más la Guayana 
Francesa, Guyana y  Suriname. América del Norte 
comprende Canadá, Estados Unidos de América, Ber-
muda y San Pedro y Miquelón. 

TAMAÑO Y CRECIMIENTO DE LA 

POBLACIÓN DE LAS AMÉRICAS 

La población mundial era de poco más de 2.500 mi-
llones en 1950, estimándose en alrededor de 5.800 mi-
llones para 1995; las proyecciones para 2025 hacen 
subir esa cifra a casi 8.500 millones. El Cuadro 1 mues-
tra las cifras de población para las principales regiones 
del mundo, incluida la de las Américas, para 1950, 
1995 y 2025. Los países menos desarrollados pasaron 
del 67% de la población en 1950 a 77% en 1990. Se es-
tima que para el período de 30 años que va de 1995 a 
2025 el 94% del crecimiento poblacional se dará en los 
países menos desarrollados. Como consecuencia de 
ese crecimiento diferencial el porcentaje de la pobla-
ción que vive en esas áreas aumentará al 83% del total 
de la población mundial para el año 2025. 

La población de las Américas en 1950 alcanzaba 
aproximadamente 331 millones, se estima que aumen-
tará a 774 millones en 1995 y que llegará a 1.062 millo-
nes en 2025. 

En el Cuadro 2 se presentan las cifras de población 
para las subregiones, países y  otras unidades políticas 
de la Región de las Américas correspondiente a 1950, 
1995 y  2025, con los respectivos porcentajes, mientras 
que en el Cuadro 3 se presentan las estimaciones para 
cada año, desde 1985 hasta el año 2000. La importancia 
relativa de América Latina al respecto ha aumentado a 
lo largo del tiempo: en 1950 representaba el 48,7% de la 
población del continente, en 1995 el 61,3% y en el 2025 
se estima llegará al 65,1%; el Caribe, del 1,2% en 1950 
se estima que bajará al 1% en 1995 y  2025, mientras que 
América del Norte que tenía 50,1% en 1950, se espera 
que baje al 37,7% en 1995 y  al 33,9% en 2025. 

Las distintas subregiones tienen diferentes tasas de 
crecimiento de la población en el período 1990-1995, 
más bajas que en el pasado. En el Cuadro 4 se presentan 
los valores para 1990-1995 y  la tasa máxima anterior in- 
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CUADRO 1 
Población (en miles) en las regiones del mundo incluida la de las Américas, 

1950, 1995 y 2025. 

Región 

1950 

No. % 

1995 

No, 

2025 

No. 

Total mundial' 2.516190 100,00 5.759.276 100.00 8.472.446 100,00 
África 222,462 8,84 744.009 12,92 1.582.539 18,68 
Asia 1.377.262 54,74 3.407.593 59,17 4.900.256 57,84 

China 554.760 22,05 1.238.319 21,50 1.539.758 18,17 
India 357.561 14,21 931,044 16,17 1.393.871 16,45 

Europa 398.140 15,82 516.043 8,96 541.784 6,39 
Oceanía 12.616 0,50 28.790 0,50 41.342 0,49 
Unión Soviética (ex) 174.459 693 288.562 5,01 344.457 4,07 
América 331.227 13,16 774.220 13,44 1.061.999 12,53 

América Latina 161.152 6,40 474.927 8,25 691.400 8,16 
Área Andina 30.663 1,22 100.334 1,74 152.113 1,80 
Cono Sur 26,824 1,07 56.582 0,98 78.154 0,92 
Brasil 53.444 2.12 161.382 2,80 219.673 2,59 
Istmo Centroamericano 9.241 0.37 33.082 0,57 61.752 0,73 
México 27297 1,08 93.670 1,63 137.483 1,62 
Caribe Latino 13.683 0,54 29.877 0,52 42.225 0,50 

Caribe 4.023 0,16 7.549 0,13 10.155 0,12 
América del Norte 166.052 6,60 291.744 5,07 360.444 4,25 

—Incluye Groenlandia. 
Fuentes: Para el mundo y sus regiones: World Population Prospecrs: 11w ¡992 Rel'islon. New York: United Nations; 1993; para 

América y sus regiones: División de Población de las Naciones Unidas, tabulaciones suplementarias a la publicación World 
Populatton Prospects: The 1992 Revision. New York: United Nations; 1993. 

dicando el valor y el período en el cual se presentó esa 
máxima, para toda la Región y sus subregiones. 

La tasa más baja siempre ha sido la de América del 
Norte, que disminuyó un 40% (de 1,80 a 1,06% anual), 
mientras que la más alta estaba tanto en América La-
tina (2,78% anual) como en la subregión de México 
(3,20%) en el quinquenio 1960-1965, y para 1990-1995 
en Centroamérica y  el Área Andina (2,75% anual). La 
tasa de crecimiento de América Latina está directa-
mente influenciada por los valores de las tasas de Bra-
sil y México, el quinto y onceavo país respectivamente, 
en el mundo, en términos del volumen de la población 
en 1995. Para 1990-1995 los dos países han disminuido 
su crecimiento, Brasil a la mitad y México en una ter-
cera parte, a partir de los máximos históricos, ocurri-
dos en el primer país hace 40 años yen el segundo hace 
30 años. Si se consideraran los valores individuales de 
los otros países de la Región que tendrán una pobla-
ción de más de 1 millón de habitantes en 1995, el rango 
se ampliaría. Así, por ejemplo, la tasa mínima de creci-
miento a comienzos de los años cincuenta se daba en el 
Uruguay, con 1,25% anual, y la máxima en Venezuela, 
con 4,1% anual. Para 1990-1995 Uruguay sigue siendo 
el de menor crecimiento, con el 0,6%, mientras que el 
máximo corresponde a Nicaragua, con el 3,7%. 

En términos de volumen de la población, los países 
que más aportaron al crecimiento de 443 millones  

entre 1950 y  1995 en las Américas fueron los Estados 
Unidos con 111 millones, el Brasil con 108 y  México 
con 66. Para los próximos 30 años, desde 1995 hasta 
2025, se estima un crecimiento de 59 millones para los 
Estados Unidos, 58 para el Brasil y  44 para México, 
para un total de crecimiento de las Américas de 288 
millones. En términos relativos, el mayor crecimiento 
entre 1950 y  1995 se dio en el Istmo Centroamericano, 
con 258%, seguido de México con 243% y el Brasil Con 
202%, mientras que los menores se presentaron en 
América del Norte con 76% y  el Caribe con 88%. 

Los diferentes crecimientos entre las subregiones de 
las Américas han dado lugar a que mientras que en 
1950 la población de América del Norte (básicamente 
Estados Unidos) era del mismo orden que toda la po-
blación de América Latina y  el Caribe, para 1995 la 
suma de las poblaciones de Brasil y México alcanzarán 
la de los Estados Unidos y  para 2025 la superarán por 
35 millones. 

Los 10 países más poblados de la Región en 1950 
eran, en orden decreciente, Estados Unidos, Brasil, Mé-
xico, Argentina, Canadá, Colombia, Perú, Chile, Cuba 
y Venezuela, y que representaban el 90% del total de la 
población de la Región. Para 1995 se estima que los 10 
más poblados serán, en ese orden, Estados Unidos, 
Brasil, México, Colombia, Argentina, Canadá, Perú, 
Venezuela, Chile y Ecuador, y representarán el 89%. 
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CUADRO 2 
Población (en miles) en las subregiones y paises de las Américas, 1950, 1995 y  2025. 

Subregión y país 

1950 

No. % 

1995 

No. % 

2025 

No. 'Jo 

América 331.227 100,00 774.220 100,00 1.061.999 100,00 

América Latina 161.152 48,65 474.927 61,34 691.400 65,10 

Área Andina 30.663 9,26 100.334 12,96 152.113 14,32 
Bolivia 2.766 0,84 8.074 1,04 14.096 1,33 
Colombia 11.946 3,61 35.101 4,53 49.359 4,65 
Ecuador 3.310 1,00 11.822 1,53 18.643 1,76 
Perú 7.632 2,30 23.854 3,08 37.350 3,52 
Venezuela 5.009 1,51 21.463 2,77 32.665 3,08 

Cono Sur,  26.824 8,10 56.582 7,31 78.154 7,36 
Argentina 17.150 5,18 34.264 4,43 45.505 4,28 
Chile 6.082 1,84 14.237 1,84 19.774 1,86 
Paraguay 1.351 0,41 4.893 0,63 9.182 0.86 
Uruguay 2.239 0,68 3.186 0,41 3.691 0,35 

Brasil 53.444 16,14 161.362 20,84 219.673 20,68 

Istmo Centroamericano 9.241 2,79 33.082 4,27 61.752 5,81 
Belice 67 0,02 209 0,03 290 0,03 
Costa Rica 862 0,26 3.424 0,44 5.608 0,53 
El Salvador 1.940 0,59 5.768 0,75 9.735 0,92 
Guatemala 2.969 0,90 10.621 1,37 21.668 2,04 
Honduras 1.401 0,42 5.968 0,77 11.510 1,08 
Nicaragua 1.109 0,33 4.433 0,57 9.079 0,85 
Panamá 893 0,27 2.659 0,34 3.862 0,36 

México 27.297 8,24 93.670 12,10 137.483 12,95 

Caribe latino 13.683 4,13 29.877 3,86 42.225 3,98 
Cuba 5.850 1,77 11.091 1,43 12.993 1,22 
Haití 3.261 0,98 7.180 0,93 13.128 1,24 
Puerto Rico 2.219 0,67 3.691 0,48 4.657 0,44 
República Dominicana 2.353 0,71 7.915 1,02 11.447 1,08 

Caribe 4.023 1,21 7.549 0,98 10.155 0,96 
Anguila 5 0,00 8 0,00 10 0,00 
Antigua y Barbuda 46 0,01 68 0,01 87 0,01 
Antillas Neerlandesas 116 0,04 176 0,02 211 0,02 
Aruba 57 0,02 62 0,01 75 0,01 
Bahamas 79 0,02 277 0,04 361 0,03 
Barbados 211 0,06 261 0,03 305 0,03 
Dominica 51 0,02 71 0,01 82 0,01 
Granada 76 0,02 92 0,01 113 0,01 
Guadalupe 210 0,06 414 0,05 513 0.05 
Guayana Francesa 25 0,01 114 0,01 197 0,02 
Guyana 423 0,13 834 0,11 1.141 0,11 
Islas Caimán 6 0,00 33 0,00 67 0,01 
Islas Turcas yCaicos 5 0,00 14 0,00 27 0,00 
Islas Vírgenes (EUA) 27 0,01 108 0,01 130 0,01 
Islas Vírgenes (RU) 6 0,00 19 0,00 32 0,00 
Jamaica 1.403 0,42 2.547 0,33 3.509 0,33 
Martinica 222 0,07 377 0,05 443 0,04 
Montserrat 14 0,00 11 0,00 12 0,00 
Saint Kitts y Nevis 44 0,01 41 0,01 47 0,00 
San Vicente y las Granadinas 67 0,02 112 0,01 147 0,01 
Santa lucía 79 0,02 142 0,02 199 0,02 
Suriname 215 0,06 463 0,06 668 0,06 
Trinidad yTabago 636 0,19 1.305 0,17 1.779 0,17 

América del Norteb 166.052 50,13 291.744 37,68 360.444 33,94 
Bermuda 39 0,01 63 0,01 73 0,01 

Canadá 13.737 4,15 28.537 3,69 38.356 3,61 
Estados Unidos de América 152.271 45,97 263.138 33,99 322.007 30,32 

"Incluye las Islas Malvinas. 
blncluye San Pedro y Miquelón. 
Fuentes: Para América y sus regiones: División de Población de las Naciones Unidas, tabulaciones suplementarias a la 

publicación World Papulation Prospects: Yhe 1992 Revision. New York: United Nations; 1993; para paises: World Popuiarion 
Prospects: The 1992 Revi5íon, New York: United Nations; 1993. 
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CUADRO 3 
Población (en miles) en las subregiones y países de las Américas, 1985-2000. 

Subreiónypaís 	 1985 	1986 	1987 	1988 	1989 	1990 	1991 	1992 
América 663.583 674.272 684.991 695.790 706.700 717.745 728.941 740.259 

América Latina 393.065 401.232 409.384 417.541 425.712 433.904 442.120 450.351 
Área Andina 81.713 85.543 85.369 87.199 89.037 90.889 92.756 94.64 

Bolivia 6.342 6.502 6.665 6.831 7.000 7.171 7.346 7.524 
Colombia 29.481 30.057 30.623 31.183 31.740 32.300 32.861 33.424 
Ecuador 9.309 9.553 9.799 10.046 10.296 10.547 10.800 11.055 
Perú 19.417 19.839 20.260 20.684 21.113 21.550 21.996 22.451 
Venezuela 17.164 17.592 18.022 18.455 18.888 19.321 19.753 20.186 

Cono Surd 49.156 49.902 50.644 51.384 52.126 52.868 53.610 54,351 
Argentina 30.331 30.737 31.135 31.535 31.930 32.322 32.712 33.100 
Chile 12.122 12.329 12.538 12.748 12.960 13.173 13.387 13.600 
Paraguay 3.693 3.808 3.923 4.039 4.157 4.277 4.397 4.519 
Uruguay 3.008 3.026 3.043 3.060 3.077 3.094 3.112 3.130 

Brasil 135.564 138.354 141.095 143.789 146.437 149.042 151.602 154.113 
Istmo Centroamericano 25.302 25.956 26.629 27.330 28.060 28.825 29.626 30.463 

Belice 166 171 175 180 185 189 194 198 
Costa Rica 2.642 2.719 2.797 2.876 2.955 3.035 3.113 3.192 
El Salvador 4.739 4.804 4.881 4.971 5.068 5.172 5.281 5.396 
Guatemala 7.963 8.195 8.434 8.681 8.935 9.197 9.467 9.745 
Honduras 4.383 4.531 4.680 4.830 4.982 5.138 5.298 5.462 
Nicaragua 3.229 3.309 3.388 3.470 3.565 3.676 3.807 3.955 
Panamá 2.150 2.227 2.274 2.322 2.370 2.418 2.466 2.515 

México 75.594 77,345 79.108 80.884 82.677 84.486 86.313 88.153 
Caribe Latino 25.736 26.132 26.539 26.955 27.375 27.794 25.213 28.631 

Cuba 10.078 10.176 10.282 10.392 10.501 10.608 10.711 10.811 
Haití 5.865 5.981 6.102 6.227 6.355 6.486 6.619 6.755 
Puerto Rico 3.377 3.409 3.439 3.469 3.500 3.530 3.562 3.594 
República Dominicana 6.416 6.566 6.716 6.867 7.019 7.170 7.321 7.471 

Caribe 6.809 6.887 6.956 7.023 7.089 7.160 7.236 7.314 
Anguila 7 7 7 7 7 7 7 8 
Antigua y Barbuda 63 64 64 64 65 65 66 66 
Antillas Neerlandesas 175 175 175 175 175 175 175 175 
Aruba 61 61 61 61 61 61 62 62 
Bahamas 233 238 242 246 251 255 260 264 
Barbados 253 254 254 255 256 257 258 259 
Dominica 73 73 73 73 72 72 72 72 
Granada 90 90 90 90 91 91 91 91 
Guadalupe 355 362 369 376 383 390 395 400 
Guayana Francesa 83 86 89 92 95 98 101 104 
Guyana 790 792 793 793 793 796 801 808 
Islas Caimán 21 22 23 25 26 27 28 29 
Islas Turcas y Caicos 9 10 10 11 11 12 12 13 
Islas Vírgenes )EUA) 107 108 108 108 107 107 107 107 
Islas Vírgenes (RU) 14 14 15 15 16 16 17 17 
Jamaica 2.311 2.338 2.360 2.380 2.399 2.420 2.443 2.469 
Martinica 341 344 348 352 356 360 364 368 
Montserrat 11 11 11 11 11 11 11 11 
Saint Kitts y Nevis 43 43 43 42 42 42 42 42 
San Vicente y las Granadinas 102 103 104 105 106 107 108 109 
Santa Lucía 124 126 128 129 131 133 135 137 
Suriname 383 390 398 406 413 422 430 438 
Trinidad y Tabago 1.160 1.176 1.191 1.207 1.222 1.236 1.251 1.265 

América del Norteh 263.709 266.153 268.651 271.226 273.899 276.681 279.585 282.594 
Bermuda 56 57 58 59 60 61 62 62 
Canadá 25.181 25.435 25.706 25.997 26.308 26.639 26.993 27.367 
Estados Unidos 238.466 240.655 242.881 245.164 247.525 249.975 252.524 255.159 
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CUADRO 3 (cont.) 

Subregiónypaís 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 

América 75L630 762.970 774.220 785.357 796.384 807.296 818.093 828.782 

Amérka Latina 458.571 466.769 474.927 483.037 491.100 499.120 507.088 515.023 

Área Andina 96.531 98.431 100.334 102.238 104.145 106.051 107,950 109.848 

Bolivia 7.705 7.588 8.074 8.262 8.453 8.646 8.1341 9.038 

Colombia 33.985 34.545 35.101 35.652 36.200 36.744 37.284 37.822 

Ecuador 11.310 11.566 11.822 12.077 12.332 12.586 12.838 13.090 

Perú 22.913 23.381 23.854 24.332 24.814 25.300 25.787 26.276 

Venezuela 20.618 21.051 21.483 21.915 22.346 22.775 23.200 23.622 

Cono Sur' 55.094 55.337 56.582 57.328 58.075 58.824 59.575 60.324 

Argentina 33.487 33.875 34.264 34.655 35.048 35.443 35.840 36.238 

Chile 13.813 14.026 14.237 14.448 14.657 14.864 15.07() 15.272 

Paraguay 4.643 4.767 4.893 5.019 5.147 5.276 5.406 5.538 

Uruguay 3.149 3.167 3.186 3.204 3.221 3.239 3.257 3.274 

Brasil 156.578 159.000 161.382 163.725 166.030 168.303 170.550 172.777 

Istmo Centroamericano 31.323 32.199 33.082 33.970 34.860 35.760 36.665 37.582 

Belice 202 206 209 213 217 221 225 229 

Costa Rica 3.270 3.347 3.424 3.500 3,575 3.650 3.724 3.798 

El Salvador 5.517 5.641 5.768 5.897 6.027 6.159 6.291 6.425 

Guatemala 10.029 10.322 10.621 10.928 11.241 11.562 11.559 12.222 

Honduras 5.628 5.797 5.968 6.141 6.315 6.491 6.665 6.846 

Nicaragua 4.114 4.275 4.433 4.584 4.731 4.876 5.021 5.169 

Panamá 2.563 2.611 2.659 2.707 2.754 2.801 2.847 2.893 

México 89.998 91.840 93.670 95.485 97.285 99.065 100.822 102.555 

Caribe Latino 29.047 29.462 29.877 30.291 30.705 31.117 31.526 31.937 

Cuba 10.907 11.000 11.091 11.179 11.265 11.348 11.427 11.504 

Haití 6.893 7.035 7.180 7.329 7.482 7.637 7.796 7.959 

Puerto Rico 3.626 3.658 3.691 3.723 3.755 3.788 3.820 3.8.53 

República Dominicana 7.621 7.769 7.915 8.060 8.203 8.344 8.433 8.621 

Caribe 7.395 7.472 7.549 7.627 7.707 7.783 7.864 7.938 

Anguila 8 8 8 8 8 8 8 8 

Antigua y Barbuda 67 67 68 68 69 69 70 70 

Antillas Neerlandesas 175 176 176 176 177 177 178 ¡78 

Aruba 62 62 62 62 63 63 63 63 

Bahamas 268 272 277 280 234 288 292 295 

Barbados 260 260 261 263 264 265 267 268 

Dominica 72 71 71 71 71 71 71 71 

Granada 92 92 92 92 93 93 94 94 

Guadalupe 405 410 414 419 423 428 432 437 

Guayana Francesa 108 111 114 117 121 124 127 130 

Guyana 816 825 834 844 854 863 873 883 

Islas Caimán 31 32 33 35 36 37 39 40 

Islas Turcas y Calcos 13 24 14 15 15 16 16 17 

Islas Vírgenes (EUA) 107 108 105 108 108 109 109 109 

islas Vírgenes (RU) 18 28 19 19 20 20 21 21 

Jamaica 2.495 2.521 2.547 2.573 1598 2.623 2.650 2.677 

Martinica 371 374 377 380 383 386 389 .191 

Montserrat 21 11 11 11 11 11 11 tI 

Saint Kitts y Nevis 42 41 41 41 41 41 41 41 

San Vicente y las Granadinas 	110 111 112 113 114 115 116 117 

Santa Lucía 139 141 142 144 146 148 150 152 

Suriname 446 455 463 470 478 486 493 500 

Trinidad y Tabago 1.279 1.292 1.305 1.318 1.330 1.342 1.354 1.365 

América del Norte' 285.664 288.729 291.744 294.693 297.577 100.393 303.141 305.821 

Bermuda 63 63 63 64 64 64 65 65 

Canadá 27.755 20.147 28.537 28.921 29.300 29.675 30.049 30.425 
Estados Unidos 257.840 260.513 263.138 265.701 268.206 270.647 273.020 275.324 

Inc - tuve I,is Islas Malvinas. 
Inc luye San Pedro y Miquelón. 

Fuentes: Para América y sus regiones: División do Población de las Naciones Unidas. tabulaciones suplementarias a la publicación World Pnpufirron l'rospects 
The 199.! Rpviion New York: United Nations; 1993: para tos países: World Population Prospect5: The 1992 Revieon. New York: United Nations; 1993. 
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CUADRO 4 

Tasa de crecimiento promedio anual (%) de la 

población en 1990-1995 y  lasa máxima desde 1950, 
Región de las Américas y subregiones. 

Tasa máxima desde 

Tasa 1950 

Región y subregiones 1990-1995 Periodo Tasa 

América 1,52 1960-1965 2,31 

América Latina 1,80 1960-1965 2,78 

Área Andina 2,75 1960-1965 3,03 

Cono Sur 1,36 1950-1955 1,99 

Brasil 1,59 1950-1955 3,15 

Istmo Centroamericano 2,75 1960-1965 3,11 

México 2,06 1960-1965 3,20 

Caribe Latino 1,45 1960-1965 2,22 

Caribe 1,06 1950-1955 2,14 

América del Norte 1,06 1950-1955 1,80 

Fuentes: Para América y sus regiones: División de Población de las Naciones 
Unidas, tabulaciones suplementarias a la publicación World Popu)alion Pros-
peus; TSe 1992 Revi,on. New York: United Nations; 1993; para paises: World 
Populaiion Pwspecls.-  TSe 1992 Revision. New York: United Nations; 1993. 

De lo anterior se deduce, para ambos períodos, que 
nueve de cada 10 habitantes viven en los 10 países más 
poblados. 

FECUNDIDAD 

Tasa bruta de natalidad 

La tasa bruta de natalidad se estima en 26 nacimien-
tos por 1.000 habitantes para el total mundial, ha-
biendo declinado continuamente desde 1950-1955, 
cuando alcanzaba un valor de 37,5. Esa tasa bajó en 
todas las regiones del mundo; la disminución menor 
ocurrió en el África, donde mantiene todavía un valor 
muy alto en 1990-1995, 43 por 1.000, y  la disminución 
mayor se presentó en el país más poblado del mundo, 
China, donde el descenso fue de poco más del 50% en 
los últimos 40 años: de 43,6 a 20,8. 

La Región de las Américas presentó un descenso en 
la tasa de natalidad del orden del 33%, desde un valor 
de 33,8 por 1.000 en 1950-1955 a 21,9 en 1990-1995. Al 
analizar los datos por subregiones, el Istmo Centroa-
mericano era el área que presentaba la mayor tasa 
bruta de natalidad del mundo en 1950-1955, con un 
valor del 49,6 por 1.000. 

Al considerar los valores individuales de la natali-
dad para los distintos países y subregiones de las Amé-
ricas (Cuadro 5), se nota que para todos los países para 
los cuales se tiene información desde 1950-1955 hasta 
1990-1995, en la totalidad de ellos ha bajado la Lasa de 
natalidad, a pesar del aumento de la población en edad  

reproductiva, con distinta intensidad dependiendo del 
nivel que se tenía al principio del período de análisis. 
Así, los países del Área Andina, que tenían valores por 
encima de 45 por 1.000, bajaron a valores menores que 
30, con la excepción de Bolivia. Los países del Cono 
Sur presentaban en 1950-1955 dos situaciones diferen-
tes: Argentina y Uruguay con tasas bajas, y  Chile y Pa-
raguay con tasas altas, en especial el segundo; los cua-
tro países bajaron su natalidad, destacándose Chile 
que presenta en la actualidad un valor (22,5) muy poco 
superior a los países del Río de la Plata. Dada su im-
portancia demográfica dentro de la Región, Brasil es el 
país que presentó la baja de la natalidad más impor-
tante: de 45 a 23. México presenta una situación de 
poco cambio en la primera parte del período, con valo-
res altos, por encima de los 40, para después, a media-
dos de la década de los setenta, comenzar un descenso 
pronunciado desde 43 a 28. 

El Istmo Centroamericano sigue siendo la subregióri 
de más alta natalidad, aunque también en ella la baja 
es apreciable: al comienzo del período presentaba va-
lores individuales de los más altos del mundo, con 
tasas por encima de los 50, observándose en la actuali-
dad dos situaciones: Costa Rica y Panamá con tasas re-
lativamente bajas, del orden del 25 por 1.000 y  los 
demás países con 35 o más. El Caribe Latino, salvo 
Haití, ha bajado claramente su natalidad. Puerto Rico y 
Cuba, junto con Uruguay, son los países con más de 
1 millón de habitantes de natalidad más baja de Amé-
rica Latina y el Caribe, con tasas de 17-18 por 1.000, 
poco superiores al Canadá y los Estados Unidos, que 
presentan valores 14-16 por 1.000. Estos países de 
América del Norte también han bajado su natalidad, a 
pesar de que sus valores no eran altos en 1950-1955; en 
especial el Canadá bajó un 50%. Para los países del Ca-
ribe no latino, a pesar de que no existe información 
para todos ellos, se puede decir que en la actualidad 
presentan valores medianos y bajos, salvo excepciones 
(por ejemplo Granada, con 35 por 1.000). 

El número de nacimientos es un componente impor-
tante del crecimiento de la población, como lo son tam-
bién las migraciones y la mortalidad. El número de na-
cimientos depende de la estructura por edades de la 
población y de los niveles de fecundidad. A pesar de 
que tanto la estructura por edades como las tasas de fe-
cundidad específicas son distintas en cada país y con-
funden la comparación de las tasas brutas de natalidad 
de poblaciones diferentes, el número de nacimientos es 
de primordial importancia para la formulación de po-
líticas y la programación de actividades. Durante 
1950-1955 el número anual de nacimientos a nivel 
mundial se estimó en 99 millones; desde entonces ha 
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CUADROS 
Tasas globales de fecundidad y tasas brutas de natalidad en las subregiones y países de las Américas, 1950-1955, 

1960-1965,1970-1975,1980-1985 y 1990-1995. 

Subregiónypaís 

Tasas globales de fecundidad 	 Tasas brutas de natalidad" 

1950-1955 1960-1965 1970-1975 1980-1985 1990-1995 1950-1955 1960-1965 1970-1975 1980-1985 1990-1995 

América 4,63 4,64 3,63 314 2,82 33,8 32,5 27,1 25,3 21,9 

América latina 5,86 5,94 5,01 4,09 3,13 42,5 41,0 35,4 31,6 25,7 

Área Andina 5,74 6,73 5,34 4,13 3,22 47,1 45,0 42,5 35,4 27,1 
Bolivia 6,75 6,63 6,50 5.50 4,56 47,1 46,1 45,4 39,4 34,4 
Colombia 6,76 6,76 4,66 3,51 2,67 47,3 44,2 32,6 29,4 24,0 
Ecuador 6,90 6,90 6,05 4,70 3,62 46,8 45,6 41,2 35,2 29,7 
Perú 6,85 6,85 6,00 4,65 3,57 47,1 46,3 40.5 34,2 29,0 
Venezuela 6,46 6,46 4,96 3,90 3,12 47,0 44,2 36.1 31,5 26,1 

Cono Sur' 3,72 3,74 3,39 3,13 2,86 28,9 27,4 25.1 23,9 21,7 
Argentina 3,15 3,09 3,15 3,15 2,79 25,4 23,2 23,4 23,0 20,3 
Chile 5,10 5,26 3,63 2,80 2,66 37,2 36,8 27,6 24,2 22.5 
Paraguay 6,80 6,80 5,65 4,82 4,34 47,3 42,3 36,6 35,8 33,0 
Uruguay 2,73 2,90 3,00 2,57 2,33 21,2 21,9 21,1 18,3 17.1 

Brasil 6,15 6,15 469 3,81 2.75 44,6 42,1 33,6 30,6 23.3 

Istmo Centroamericano 6,52 6,92 6,20 5,34 4,52 49,6 47,7 43,0 39,2 35,2 
Belice , 	, 4,53d . 	. - - - . 	. 	. 38,0' 
Costa Rica 6,72 6,95 4,33 3,50 3,14 47,3 45,3 31,5 30,2 26,3 
El Salvador 6,46 6,85 6,10 5.00 4,04 48,3 47,8 42,8 36,9 33,5 
Guatemala 7,09 6,65 6,45 6,12 5,36 51.3 47,8 44,6 42,7 38,7 
Honduras 7.05 7,36 7,38 6,16 4,94 51,4 51,2 48,7 42,3 37.1 
Nicaragua 7.43 7.37 6,79 6,00 5,04 54,2 50,2 47,2 45,0 40,5 
Panamá 5,68 5,92 4,94 3,46 2,87 40,3 40,8 35,7 28,0 24,9 

México 6,75 6,75 6,37 4,30 3,16 45,5 45,0 42,7 32,6 27,9 

Caribe Latino 5,32 5,49 4,40 3,19 2,93 37.8 39,0 31,8 25,6 24.6 
Cuba 4,10 4,67 3,55 1,85 1,87 29,7 35,1 26,7 76,0 17,4 
Haiti 6,30 6,30 5,76 5,17 4,79 43,5 41,9 38.6 36,6 35,3 
Puerto Rico 5,02 4,37 2,99 2,42 2,16 36,6 31,3 24,4 20,8 18,4 
República Dominicana 7,40 7,32 5,63 4,21 3,34 50,5 49,4 38,8 33,6 28,3 

Caribe 5,07 5,49 4,39 3.17 2,47 37,5 38,6 30.6 26,0 22,4 
Anguila . 	. 	. ... ... 3,11d . 	. 	. 24,0' 
Antigua y Barbuda ... ... ... 1,71d ... .. ,. 18,0" 
Antillas Neerlandesas . 	. 	. . 1,94d ,,. ... 18,0' 
Aruba .. .,, ,.. 1,74' ... 15,0' 
Bahamas 4,22 3,92 2,99 2,58 2,01 34,7 32,4 25,5 23,1 19,3 
Barbados 4,67 4,26 2,74 1,92 1,80 32.8 29,1 20,8 17,4 15,8 
Dominica 7,40" 6,60° 2,55" ... ... ,, ... 26,0" 
Granada ... 6,30b 4,30° 3,40° 4,59,1 .., .. .. 35,0' 
Guadalupe 5,61 5,61 4,49 2,55 2,16 39,0 36,8 28,9 20,1 19,0 
Guayana Francesa .. 	. ... 3,68' , ... 28,0' 
Guyana 6,68 6,15 4,90 3,26 2,55 43.0 41,1 35,0 29,1 25,1 
Islas Caimán ...  . 	. 	. . 	. 	. . 1,45a - - - ...  .. ,. 13,0" 
Islas Turcas y Caicos . 	. 	. ... . 	' 	, . 	. 	. 3,85k ... . 	. 	. ... . 
Islas Vírgenes (EUA) . 	. 	. ... . 	. 	. .. 2,70° . 	. 	. . 22,0' 
Islas Virgenes (RU) . 	. 	. . 3,60" 2,80° 2,16° ... . 	. 	. ... . 	. 	. 19,0" 
Jamaica 4.22 5,64 5,00 3,55 2,38 34,8 39,6 32,5 26,8 22.0 
Martinica 5,71 5,45 4,08 2,14 1,99 39,5 35,6 25,8 16,9 17,4 
Montserrat . 	. 	. ,,, . 	. 	, . 	. 	. 2,1 8' . 	. 	. . 	. 	. . 	. 	. 160' 
Saint K,tts y Nevis . 	. 	. 6,80° 5,40" 3,40° 2,59" ... .. ... 24,0' 
San Vicente y las Granadinas ... 7,30' 6,10b 3,90" 2,83 ... . 	. 27,0' 
Santa Lucia . 	. 	. 6,70° 6,30" 4,00° 3,41' . 	. 	. ... . 	. 	. . 	. 31.0" 
Suriname 6,56 6,56 5,29 3,39 2,68 43,8 44,4 34,6 28,9 25,6 
Trinidad y Tabago 5,30 5.00 3,45 3.20 2,74 38,2 38,0 27,0 28,2 23.3 

América del Norte' 3,47 3.34 2,01 1,80 2,04 24,6 22,2 15,7 15,6 15,7 
Bermuda .. . 	. 	. . 	. . 	. 1,73 ,., . 	. 	. . . 	. 15,0 
Canadá 3,70 3,61 1,97 1,66 1,78 27,8 24,6 16,0 15,1 14,2 
Estados Unidos de América 3,45 3,31 2,02 1,82 2,07 24,3 21,9 15,7 15,7 15,9 

"Por mujer. 
"Por 1.000 habitantes. 
'Incluye las islas Malvinas. 
"Fuente: World Population Profile: 199). Bureau oí the Census. 
"Fuente: CELADE. 
'Incluye San Pedro y Miquelón. 

Fuente: División de Población de las Naciones Unidas, tabulaciones suplementarias a fa publicación World PopuLation Prospects: The 1992 Revision. New York: 
United Nations; 1993. 
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seguido creciendo, y se estima que llegará a 144 millo-
nes anuales en 1990-1995 y que seguirá creciendo 
hasta 2010-2015, cuando llegará a 149 millones el total 
de nacimientos anuales que habría que agregar a la po-
blación mundial. A partir de 2015 comenzaría un leve 
descenso. 

Para 1990-1995 se estima en 16,3 millones el número 
anual promedio de nacimientos en la Región de las 
Américas. Los nacimientos han venido aumentando 
desde 1950-1955, cuando el número anual era de 
12$ millones. Pero el valor correspondiente al período 
1990-1995 representa el máximo histórico, ya que las 
estimaciones para los próximos años hacen descender 
ese valor a 16,2 millones para 1995-2000 y  a 15,6 millo-
nes para 2020-2025. De los 16,3 millones de nacimien-
tos anuales estimados para 1990-1995,11,8 millones co-
rresponden a América Latina y el Caribe y  4,5 millones 
a América del Norte. Se debe destacar que ese máximo 
histórico de nacimientos se basa en la reducción acen-
tuada de la fecundidad registrada en los últimos años, 
que ha ocasionado cambios en las estimaciones no solo 
de nacimientos sino también de población. Así, en las 
estimaciones realizadas en 1988 para América Latina y 
el Caribe, se estimaba un promedio anual de nacimien-
tos para 1990-1995 de 12,7 millones, mientras que en la 
última estimación realizada en 1992 el valor bajó a 11,8 
millones. Por otro lado, la población de América Latina 
y el Caribe se estimaba para 1995 en 494 millones, y la 
reciente estimación de 199210 hizo descender a 482 mi-
llones. Los cambios en las estimaciones han reducido el 
número de nacimientos en todas las subregiones, con la 
excepción de América del Norte, donde aumentó de 3,9 
millones a 4,5 millones anuales. El país en el cual la es-
timación redujo más el número de nacimientos fue el 
Brasil, donde pasó de 4,1 millones a 3,6 millones el pro-
medio anual para 1990-1995. 

En términos globales, para América Latina y  el Ca-
ribe la mejor comparación que se puede hacer para 
ubicar la tendencia de la natalidad en el contexto gene-
ral de la población es la siguiente: mientras que la esti-
mación del número de nacimientos para los próximos 
años hasta el 2025 fluctúa desde 11,8 millones anuales 
en 1990-1995 hasta 11,5 millones anuales en 2020-
2025, valores similares entre sí, de 1995 al 2025 la po-
blación crecerá en un 46%. 

Tasa global de fecundidad 

Esta tasa es el número promedio de hijos que tiene 
una mujer a lo largo de su vida reproductiva. Se 
calcula a partir de la suma de las tasas de fecundidad  

específicas por grupos de edad de las mujeres de 15 a 
49 años: 15-19, 20-24, 25-29, 30-34, 35-39, 40-44 y 
45-49. 

La tendencia de la fecundidad medida por la tasa 
global de fecundidad muestra una declinación a nivel 
mundial a partir de la década de 1960, pasando de un 
valor de 5 hijos por mujer a 3,26 en 1990-1995. Entre 
1980-1985 y 1990-1995 dicha tasa bajó un 10% (de 3,64 
a 3,26), menos que en la década anterior, que bajó un 
18% (de 4,46 a 3,64). En todas las regiones bajó la tasa 
global de fecundidad, con la excepción de América del 
Norte en donde subió. El descenso fue poco en las re-
giones que ya tenían valores más bajos -Europa, 
Oceanía, la ex Unión Soviética. América Latina es la 
subregión que presentó un mayor descenso a nivel 
mundial. El comportamiento de la última década, 
1985-1995, confirmó la tendencia de las dos décadas 
anteriores de una disminución de 1 hijo por década, ya 
que bajó de 4,1 a 3,1. 

Al analizar los valores de la tasa global de fecundi-
dad por país (véase el Cuadro 5), con la excepción de 
los Estados Unidos, el Canadá y Cuba, que aumenta-
ron sus tasas entre 1985 y  1995, en el resto de los países 
Ja disminución se presentó en todos con distintas in-
tensidades dependiendo del nivel anterior de dicha 
tasa. Como ya se señaló, en América Latina el valor 
bajó de 4,1 a 3,1; pero en varios de los países la dismi-
nución fue superior a 1 hijo por mujer en edad fértil en 
la última década, destacándose, por su importancia 
demográfica, Brasil y  México, aunque también se pre-
sentó una gran reducción en Ecuador, Honduras y 
Perú. Las tasas más altas se presentan en el istmo Cen-
troamericano (con excepción de Panamá y  Costa Rica) 
y en Haití y Bolivia. Todos los países y  otras unidades 
políticas del Caribe presentan valores medianos o 
bajos, con la excepción de Granada. Es en países de 
esta última subregión donde, además de Bermuda, Ca-
nadá y Cuba, se presentan valores que representan una 
tasa neta de reproducción menor que 1, por ser el valor 
de la tasa global de fecundidad menor que 2: Antigua 
y Barbuda, Aruba, Barbados, Islas Caimán y Martinica. 

Tasas específicas de fecundidad por edad 

La fecundidad es una de las variables demográficas 
determinantes en lo que respecta al volumen y  estruc-
tura de la población; su revisión y  actualización es un 
elemento básico para las proyecciones de población, y 
la realización de encuestas, y en especial de censos de 
población, obliga a revisar las estimaciones existentes. 
El Centro Latinoamericano de Demografía (CELADE) 
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efectuó esa revisión y  actualización.' En el Cuadro 6 se 
presenta una síntesis de los datos de esa publicación, 
de la cual se han tomado las estimaciones de las tasas 
específicas de fecundidad por grupos de edad quin-
quenales, para América Latina y los 20 países de dicha 
subregión para los que se han efectuado las estimacio-
nes; no están incluidos la gran mayoría de los países y 
otras unidades políticas del Caribe. A los efectos de 
poder realizar comentarios sobre las tendencias y  la es-
tructura se han tomado tres períodos de tiempo: 
1950-1955, 1970-1975 y  1985-1990. 

En América Latina el descenso de la fecundidad ocu-
rrió en todos los grupos de edad; los mayores descen-
sos ocurrieron en las mujeres de más de 30 años, en es-
pecial entre 1970-1975 y  1985-1990. Para el período 
comprendido entre 1950-1955 y  1985-1990, mientras 
que la reducción en las edades de menores de 30 fue 
menor del 40%, a partir de los 30 años la reducción es 
mayor del 45% entre los 30 y  los 34 años, aumentando 
hasta llegar a una disminución del 80% en las mujeres 
de 45 a 49 años (la contribución de este grupo de edad 
al total de nacimientos es del 8 por 1.000 para 
1985-1990). Esas reducciones más pequeñas en las me-
nores de 30 años conducen a un aumento en la propor-
ción de nacimientos de esas edades, pasando de un 
55% en 1950-1955 al 64% en 1990-1995. 

De ahí deriva la emergencia, en los últimos años, del 
problema especial que se refiere a la fecundidad en las 
adolescentes, concretamente entre las mujeres de  

menos de 20 años. La preocupación se origina en la ne-
cesidad de mejorar la situación social de la mujer ado-
lescente y de mejorar la salud de las madres jóvenes y 
la de sus hijos. Pero lo que realmente está ocurriendo 
no es un aumento de la fecundidad en las adolescentes, 
sino una mayor disminución de la fecundidad en las 
no adolescentes, que hace aumentar la proporción total 
de nacimientos en América Latina en mujeres de 15 a 
19 años, del 9% en 1950-1955 al 11% en 1985-1990. La 
Argentina presentó un leve aumento, aunque siempre 
a nivel bajo. El caso de Cuba es especial, ya que au-
mentó claramente la tasa de fecundidad en adolescen-
tes, duplicando su valor entre 1950 y  1975, para des-
pués bajar, aunque con valor superior al del principio 
del período de análisis, casi triplicando el aporte pro-
porcional de los nacimientos en mujeres adolescentes 
desde el 8% en 1950-1955 hasta el 23% en 1985-1990. 
Como es posible observar, hay variaciones considera-
bles entre los países. En la década de 1950 había tasas 
por encima de 100 por 1.000 mujeres de 15 a 19 años en 
12 de los países, mientras que en 1985-1990 ese nú-
mero se reduce a cuatro países de Centroamérica: El 
Salvador, Guatemala, Honduras y  Nicaragua. Es inte-
resante acotar que dos países de alta fecundidad global 
presentan valores de fecundidad en adolescentes rela-
tivamente bajos: Haití y Paraguay. 

Para 1990-1995 se estima una tasa específica de fe-
cundidad de las menores de 20 años de 68 por 1.000 en 
América Latina, frente a 55 por 1.000 en América del 

CUADRO 6 
Tasas de fecundidad por 1.000 mujeres, especificas por edad, por país, 1950-1955, 1970-1975 y  1985-1990. 

País 1950-1955 

15-19 años 

1970-1975 1985-1990 1950-1955 

20-24 años 

1970-1975 1985-1990 1950-1955 

25-29 años 

1970-1975 1985-1990 

América Latina 0,1008 0,0896 0,0737 0.2637 0,2325 0,1840 0,2883 0.2492 01786 
Argentina 00624 0,0638 00712 0.1603 0,1627 01575 0,1724 0,1715 0,1615 
Bolivia 0,0995 0,0948 0,0858 02747 0,2720 0,2372 0,3074 0,3029 0,2466 
Brasil 0,0825 0,0680 0,0478 0,2635 0,2113 0,1696 0,3024 0,2390 0.1806 
Colombia 0.1280 0,0818 0,0740 0,2870 0,2195 0,1594 0.3230 0,2216 0,1462 
Costa Rica 0,1192 0.1058 0,0976 0,3339 0,2226 0.1815 0,3306 01995 0.1649 
Cuba 0,0668 0,1407 0,0849 0,2336 0,1946 0.1234 0,2314 0,1650 0.0926 
Chile 0,0837 0.0841 0,0674 0,2235 0.1961 0.1575 0,2554 0,1818 0,1473 
Ecuador 0,1356 0.1200 0,0876 0,2856 0.2648 0.1964 0,3100 02807 0,1918 
El Salvador 01418 0,1506 0,1389 0.3140 0,2992 0,2471 0,3320 0,2887 0,2100 
Guatemala 0,1739 0,1430 0,1329 0,3134 0,3041 0.2756 0,3209 0.3006 0,2773 
Hauti 0,0768 0.0657 0,0546 0,2066 0,2028 0.1957 0,2836 0.2650 0,2401 
Honduras 0,1b05 0,1508 0.1335 0,3237 0.3046 0,2677 0,3403 0,3202 0.2392 
México 0,1153 03100 0,0934 0.3002 0,2881 0,2089 0,3224 0,3172 0.1768 
Nicaragua 0.1704 0.1869 0,1694 0.3530 0,3078 0,2702 0,3557 0,3128 0.2601 
Panarn3 0.1454 0.1330 0,0906 0,2829 0,2699 0.1845 0,2783 0,2449 0,1591 
Paraguay 0,0948 0,0876 0,0791 0,2825 0,2371 0,1958 0,3244 0,2680 0,2151 
Perú 0,1299 0,0863 0,0719 0,2829 0.2467 0,1883 0.3173 0,2922 0,2030 
República Dominicana 0,1659 0.1167 0.0785 0,3352 0,2821 0,2155 0.3397 0,2623 0,1951 
Uruguay 0,0595 0.0654 0,0614 0,1502 0,1550 0,1348 0.1480 0,1626 0,1326 
Venezuela 0,1550 0,1155 0,0789 0,3300 0,2645 0,1906 0,3080 0,2470 0,1767 
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Norte, estimándose las contribuciones al total de naci-
mientos en el 11% en América Latina y en el 12% en 
América del Norte. 

En otros países y  unidades políticas del Caribe para 
los cuales se dispone de información sobre la fecundi-
dad por edades y para el período 1970_19902  -Baha-
mas, Barbados, Belice, Granada, Jamaica, Saint Kitts y 
Nevis, Santa Lucía, San Vicente y las Granadinas, Tri-
nidad y  Tabago- se observa un mismo patrón de des-
censo que en los anteriores países de América Latina, 
con reducciones en casi todas las edades y países, con 
excepción de Granada. Se debe señalar que las últimas 
estimaciones disponibles para estos países de la fecun-
didad en las adolescentes de 15 a 19 años, salvo en Ba-
hamas y  Barbados, tienen valores más altos que la esti-
mación de 68 por 1.000 para América Latina y que, por 
lo general, el peso de la fecundidad juvenil también es 
mayor, ya que frente al 11% estimado para América 
Latina los valores son mayores, llegando al 17% en el 
caso de Jamaica. 

Es de destacar la poca disminución de la fecundidad 
de las adolescentes en los Estados Unidos y  el aumento 
hacia fines de los años ochenta: en 1970 el valor era de 
68 por 1.000, en 1980 de 53, en 1985 de 51 y  en 1989 de 
58. Se debe agregar que en dicho país esa fecundidad 
de las adolescentes se acompaña con el aumento noto-
rio de los nacimientos ilegítimos, que pasaron de 
400.000 en 1970 a 1,1 millón en 1989 para todas las eda-
des, correspondiendo 200.000 a adolescentes en 1970 y  

350.000 en 1989. Se hace necesario destacar también que 
en los Estados Unidos el porcentaje de nacimientos de 
madres adolescentes descendió del 15,6% en 1980 a 
12,5% en 1988. A su vez, la proporción de nacimientos 
ilegítimos, en todas las edades, pasó del 11% en 1970 al 
18% en 1980 y  al 30% en 1991. En ese período de 1970 a 
1991 se cuadruplicó la proporción de nacimientos ilegí-
timos en mujeres blancas, del 5,5 al 22%, y  casi se du-
plicó la proporción en mujeres negras, del 37 al 68%. 

La asociación entre el embarazo en las adolescentes 
y la respuesta o actitud con respecto a un elemento 
importante como lo es la educación se observa muy 
bien en un estudio realizado en Jamaica en 1987, 
donde se halló que el 81% de las adolescentes (meno-
res de 20 años) no regresaron a la escuela después del 
parto; se debe agregar a esto que un porcentaje similar 
de dichos embarazos en adolescentes fue no inten-
cional. 

Las estimaciones de las tasas específicas de fecundi-
dad para los otros grupos de edad, para 1990-1995, 
son, para América Latina (los 20 países considerados3) 

y para América del Norte, respectivamente, las si-
guientes (valores por 1.000 mujeres de cada grupo de 
edad): 20-24 años, 173 y  119; 25-29 años, 162 y  124; 
30-34 años, 114 y  79; 35-39 años, 68 y 27; 40-44 años, 25 
y 5; 45-49 años, 4 y 0. También para 1990-1995, el 27% 
de los nacimientos en América Latina ocurriría en los 
grupos de mayor riesgo (menores de 20 y mayores de 
35 años), frente a un 20% en América del Norte. 

CUADRO 6 (cont.) 
30-34 años 	 35-39 años 	 40-44 ai3os 	 45-49 años 

1950-1955 1970-1975 1985-1990 1950-1955 1970-1975 1985-1990 1950-1955 1970-1975 1985-1990 1950-1955 1970-1975 1985-1990 

	

0,2401 	0,2029 	0.1304 	0,1721 	0.1420 	0,0814 	0,0837 	0,0655 	0,0318 	0,0298 	0,0175 	0.0056 

	

0,1280 	0,1243 	0,1152 	0,0756 	0,0722 	0,0625 	0,0256 	0,0245 	0,0203 	0,0065 	0,0056 	0,0035 

	

0,2811 	0.2720 	0.1972 	0.2218 	0,2093 	0,1380 	0,1196 	0,1092 	0.0727 	0,0459 	0,0399 	0.0225 

	

0,2506 	0,1950 	0,1305 	0,1892 	0,1397 	0,0782 	0,0978 	0,0682 	0,0302 	0.0441 	00187 	0,0030 

	

0,2500 	0,1843 	0,1036 	0,2140 	0,1388 	0,0629 	0,0920 	0,0673 	0,0273 	0.0280 	0,0197 	0.0066 

	

0,2605 	0,1561 	0.1232 	0,2029 	0,1177 	0,0753 	0.0828 	0,0555 	0,0262 	0,0148 	0,0098 	0,0029 

	

0.1579 	0.1107 	0,0443 	0,0898 	0,0666 	0,0172 	0.0327 	0,0266 	0.0037 	0.0072 	0,0051 	0.0004 

	

0,2124 	0,1370 	0.0994 	0.1481 	0,0811 	0,0538 	0,0768 	0,0388 	0,0180 	0,0202 	0,0071 	0.0022 

	

0,2697 	0,2405 	0,1522 	0,2065 	0,1786 	0,1054 	0,1020 	0,0902 	0.0528 	0.0306 	0,0253 	0.0138 

	

0,2628 	0,2337 	0,1546 	0,1622 	0,1528 	0,1015 	0,0635 	0.0807 	0,0476 	0,0152 	0,0142 	0.0043 

	

0,2802 	0,2564 	0.2288 	0,2089 	0,1837 	0,1569 	0,0934 	0,0840 	0.0699 	0,0274 	0,0182 	0,0126 

	

0,2734 	0,2488 	0,2136 	0.2167 	0,1947 	0,1618 	0,1324 	0,1195 	0,0961 	0,0705 	0,0553 	0,0362 

	

0,3043 	0,2562 	0,1990 	0,2250 	0,2115 	0,1408 	0,1230 	0,1156 	0,0775 	0,0226 	0,0211 	0.0163 

	

0,2865 	0.2638 	0.1259 	0,1998 	0,1828 	0,0822 	0.0998 	0,0882 	0,0275 	0,0261 	0.0232 	0,0052 

	

0.2727 	0.2561 	0,2010 	0,2107 	0,1899 	0,1398 	0.0953 	0,0814 	0,0556 	0,0288 	0.0223 	0.0138 

	

0,2079 	0.1760 	0.1045 	0,1363 	0.1141 	0,0622 	0,0625 	0,0402 	0,0223 	0,0227 	0.0089 	0,0047 

	

0,2929 	0,2404 	0,1914 	0,2218 	0,1816 	0,1437 	0,1194 	0.0956 	0,0741 	0,0242 	0,0198 	0,0155 

	

0,2775 	0,2658 	0,1613 	0,2047 	0,2012 	0,1207 	0.1130 	0.0886 	0,0452 	0,0453 	0,0191 	0.0096 

	

0,2998 	0,2260 	0,1395 	0,2105 	0,1594 	0,0853 	0,1072 	0.0653 	0,0284 	0,0218 	0,0136 	0,0078 

	

0,1043 	0,1146 	0,0913 	0,0601 	0,0660 	0,0493 	0,0202 	0,0222 	0.0154 	0,0038 	0.0042 	0,0012 

	

0,2390 	0,1800 	0,1245 	0,1665 	0,1195 	0,0780 	0,0700 	0,0515 	0,0335 	0,0235 	0.0150 	0,0078 

Fuente:CELADF, América Lalina: tasas de fecundidad por edad 1950-2025, Bo)eli!n Demográfico. julio de 1993; (52) 
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MORTALIDAD 

Tasa bruta de mortalidad 

Para la población mundial la tasa bruta de mortali-
dad, que era de 10,4 por 1.000 en 1980-1985, bajó a 9,2 
en 1990-1995, continuando la tendencia a la baja, aun-
que a menor velocidad, observada desde hace 40 años. 
Hace cuatro décadas las diferencias entre las distintas 
regiones del mundo eran mucho más grandes que las 
que se registran en estos años. Mientras que dicha tasa 
bajó a la mitad en los últimos 40 años (el mismo por-
centaje en África y un poco mayor en América Latina y 
el Caribe), esa reducción fue mucho mayor en Asia, 
donde se redujo a la tercera parte (a casi la cuarta parte 
en China y un 60% en la India), manteniéndose con 
poca baja en Europa y América del Norte y aumen-
tando en la ex Unión Soviética. 

Al considerar la situación en la Región de las Améri-
cas, por subregiones y países (Cuadro 7), se presentan 
situaciones variadas. Mientras que hubo descenso, 
pero menor, en América del Norte y el Cono Sur, la re-
ducción en las otras áreas ha sido muy fuerte, desta-
cándose México, el Área Andina y Centroamérica, 
donde el descenso fue del orden de las dos terceras 
partes. Medido en términos del número de puntos que 
la tasa bajó en los últimos 40 años, el mayor descenso, 
con alrededor de 15 puntos por 1.000, se registró en Bo-
livia, Ecuador, El Salvador, Guatemala, Haití, Hondu-
ras, Nicaragua, Perú y República Dominicana; estos 
países tenían las tasas más altas, con valores superiores 
a 20 por 1.000. 

El número de defunciones es un componente impor-
tante del crecimiento demográfico, como también lo 
son la natalidad y la migración. Dado que el número 
de defunciones depende de la estructura de edades y 
del nivel de la mortalidad por edad, en muchos casos 
las tendencias de las tasas brutas de mortalidad o del 
número de defunciones no reflejan adecuadamente los 
cambios en la mortalidad específica por edad (por 
ejemplo, las tasas estimadas para 1990-1995 para Ca-
nadá y Guatemala son iguales, 7,7 por 1.000, mientras 
que la diferencia entre la esperanza de vida al nacer es 
de 16 años). A pesar de lo anterior, el número de de-
funciones en una población es de interés para la for-
mulación de políticas y  la programación de activi-
dades. 

Para la Región de las Américas el número de defun-
ciones anuales promedio en 1950-1955 era de 4,4 mi-
llones, de los cuales 2,75 millones correspondían a 
América Latina y el Caribe y el resto a América del 
Norte. Para 1990-1995 los valores correspondientes es- 

timados son de 5,7 millones para toda la Región, repar-
tidos en 3,2 millones para América Latina y el Caribe y 
2,5 millones en América del Norte. Para 2020-2025 los 
valores serían de 8,3, 5,0 y  3,3 millones. 

El total de defunciones está determinado por el ta-
maño de la población, por la estructura de edades y 
por el comportamiento diferencial de las tasas específi-
cas por edad. Dado el crecimiento poblacional de 
América Latina y el Caribe y su cambio en la estructura 
por edades, no es posible apreciar globalmente la re-
ducción real de la mortalidad cuando se hace el cálculo 
sobre toda la población. No obstante, al considerar solo 
el grupo de menores de 5 años se observa que mientras 
que el número de defunciones de ese grupo de edad 
para el total de América Latina y el Caribe era de 
931.000 en 1980, descendió a 839.000 en 1985, a 744.000 
en 1990 y  se estima que alcanzará la cifra de 689.000 en 
1993; los valores correspondientes para América del 
Norte eran de 54, 48, 46 y  45.000, respectivamente.4  El 
valor estimado en 1993 para América Latina y el Ca-
ribe, 689.000 defunciones de niños menores de 5 años, 
es el 50% del valor correspondiente al mismo grupo de 
edad y subregión, pero 30 años antes, cuando el nú-
mero promedio anual de defunciones de menores de 5 
años en 1960-1964 era de 1,3 millones. Un fenómeno 
similar, pero con menor intensidad, ocurrió con el 
grupo de edad de 5 a 14 años, en el que el promedio 
anual de defunciones bajó de 220.000 en el período 
1960-1964 a 150.000 en 1985-1989. 

El cambio en la estructura proporcional de la morta-
lidad por edades en América Latina y el Caribe se 
aprecia al comparar los porcentajes de defunciones de 
menores de 15 años y  los de 65 años y más: mientras 
que en 1960-1964 el grupo de menores de 15 represen-
taba el 52% del total de defunciones, en 1985 -1 989 ese 
porcentaje bajó al 31%; por otro lado las defunciones 
de 65 años y  más representaban el 19 y  el 36%, respec-
tivamente. 

Esperanza de vida al nacer 

La reducción de la mortalidad tiene su mejor medida 
en la esperanza de vida al nacer (EVN), cuyo valor no 
está afectado por la estructura por edades. En los últi-
mos 40 años, la esperanza de vida para el mundo como 
un todo aumentó en 18 años, y  entre 1980-1985 y 
1990-1995 aumentó un poco más de 3 años. El incre-
mento mayor se registró en China, que aumentó en 30 
años su valor desde comienzos de la década de 1950. En 
todos los países y regiones ha aumentado la EVN. En la 
Región de las Américas el aumento fue de 12,6 años, 
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CUADRO 7 

Tasas brutas de mortalidad y esperanza de vida al nacer en las subregiones y paises de las Américas, 1950-1955, 
1960-1965, 1970-1975, 1980-1985 y 1990-1995. 

Subregión y pais 

Tasas brutas de mortaIidad 	 Esperanza de vida al nacer,  

Sexo 1950-1955 1960-1965 1970-1975 1980-1985 1990-1995 1950-1955 1960-1965 1970-1975 1980-1985 1990-1995 

América' T 12,4 10,8 9,4 8,2 7,6 57,7 61,7 63,6 67,4 70.3 
M 55,8 59,0 61,2 64.6 67,2 
F 60,0 63,8 66,7 70,6 73,2 

América Latina T 15.4 12,2 9.6 8,0 6,9 51,3 56,8 61.0 64,9 67,9 
M 49,8 55,0 58,8 62,3 65,2 
F 53,1 58,9 63,5 67.8 70,9 

Área Andina 1 18,1 13,6 10,3 7,8 6,6 47,9 53,7 58,4 63,3 66,8 
M 46.4 52,1 56,5 61,0 64,2 
F 49,4 55,4 60,4 65,8 69,4 

Bolivia T 24,1 21,5 19,0 12,2 9,4 40,4 43,4 46,7 56,2 61,2 
M 38,5 41.4 44,6 54,0 58.9 

42,5 45,6 49,0 58,6 53,5 

Colombia T 16.7 11,5 6,6 6,4 6,0 50,6 57,9 61,7 67,2 69,3 
M 49,0 56,2 59,9 64,6 66,4 

52,3 59,7 63,4 69,9 72,3 

Ecuador 1 16,9 14.3 11,2 8,0 6,9 48,4 54,7 56.9 64,3 66,6 
M 47,1 53,4 57,4 62.3 64,5 

49,6 56,1 60,5 66,4 68.8 

Perú T 21,6 17,6 12,8 10,5 7,6 43,9 49.1 55,5 58.6 64,6 
M 42,9 47,8 53,9 56,8 62.7 

45,0 50.5 57,3 60,5 66,5 

Venezuela T 12,3 9,1 6,5 5,5 5,3 55,2 61,0 66.2 68,9 70,3 
M 53,8 59,3 63.5 66,0 67.3 

56,6 62,6 69.1 72,1 73,5 

Cono Sur,  T 10,4 9,6 8,9 8,1 8,0 60,6 63,7 66,2 69,6 71,1 
M 58,4 60,9 63,1 66,4 67,8 

63,1 66,9 69,7 73,1 74,5 

Argentina T 9,1 8,8 9,0 8,7 8,6 62,5 65,3 67,2 69,7 71,3 
M 60,4 62,5 64,1 66,4 68,1 
F 65,1 68,6 70,7 73.1 74,8 

Chile T 14,4 12,1 8,9 6,3 6.4 53,7 58,0 63,6 71.0 72,0 
M 51,9 55,3 60,5 67,6 66.5 

55,7 60,9 66.8 74.6 75.5 

Paraguay 1 9,3 8,1 7,2 6,7 6,4 62,6 64,4 65,6 66,5 67,3 
M 60,7 62,5 63,7 64,4 65,1 
F 64,7 66,4 67,6 68,6 69,5 

Uruguay T 10,5 9,6 10,1 10,0 10,3 66,1 68,3 68,8 70,9 72,5 
M 63.3 65,4 65,6 67,8 69.3 
F 69,4 71,6 72,2 74.3 75,7 

Brasil T 15,1 12,3 9,7 8,4 7,4 51,0 55,9 59,8 63,4 66,2 
M 49,3 54,0 57,6 60,9 63,5 
F 52,8 57.8 62,2 66,0 69,1 

Istmo Centroamericano T 20,1 15,7 11,5 9,2 6,7 45,7 51,7 58,1 62,0 67,8 
M 44,8 50,5 56,4 58,9 65,6 

46,6 53,0 59,8 65,5 70.1 

Belice 1 ... .. 5,0d . 	. 	. . 	.. . ... 70,0' 
M ... . 
F .. ... .. ... 72.0 

Costa Rica T 12,6 9,2 5.8 4,0 3,7 57,3 63.0 68,1 73,8 76,3 
M 56,0 61.6 66,1 71,6 74,0 
F 58,6 64.5 70,2 76.1 78,6 

El Salvador 1 20,0 14.8 10,9 11,2 7,1 45,3 52,4 58,7 56,9 66,4 
M 44,1 50,8 56,6 50,7 63.9 
E 46,5 54.0 61.1 63,9 68,8 

Guatemala T 22,4 18,3 13,4 10,5 7,7 42,1 47,0 54,0 58,9 65,8 
M 41,9 45,2 52,6 56,8 62,4 
E 42,4 47,9 55,5 61,3 67,3 

Honduras 1 22,2 18,1 13,7 9,0 7.2 42,3 47,9 54.0 61,9 65,8 
M 40,9 46,3 52,2 60,0 63.7 
F 43.8 49,7 55,8 64,0 68,0 
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CUADRO 7 (cont.) 

Subregiónypaís 

Tasas brutas de mortalidad- 	 Esperanza de vida al nacer" 

Sexo 1950-1955 1960-1965 1970-1975 1980-1985 1990-1995 1950-1955 1960-1965 1970-1975 1980-1985 1990-1995 

Nicaragua T 23.2 17,3 12,7 10,4 6,8 42,3 48,6 55,3 59,3 66,7 
M 40,9 47,3 53,7 55.8 64,8 
F 43,7 50,0 56,8 63,0 68,5 

Panamá T 13,2 9,6 7,3 5,4 5,2 55,3 62,0 66,3 70,9 72,7 
M 54,4 60,9 65,0 69,2 70,8 
E 56,2 63,1 67,8 72,9 74,9 

México T 16,6 11,7 9,0 6,5 5,5 50,8 58,6 62.9 67,1 70,3 
M 49,2 57,0 60,6 64,1 67,1 
F 52,4 60,3 65,3 70,3 73,6 

Caribe Latino T 16,3 12,9 9,8 8,5 7,8 51,3 57,5 62,8 66,2 68,8 
M 50,1 56,1 61,2 64,4 66,8 
E 52,7 59,0 64,5 68,1 70,9 

Cuba T 11,1 8,9 6,6 6,3 6,7 59,4 65.3 70,9 74,1 75,7 
M 57,5 63,8 69,4 72,5 73,9 
F 61,3 67,1 72,7 75,9 77,6 

1-laitl 1 27,5 22,2 17,8 14,5 11,9 37,6 43.6 48,5 52,8 56,6 
M 36,3 42,3 47,1 51,2 54,9 
E 38,9 44,9 50,0 54,4 58,3 

Puerto Rico T 9,0 6,9 6,6 6,5 6,9 64,8 69,7 72,5 74,3 75,0 
M 63,0 67,0 69,0 70,9 71,7 
F 66,7 72,5 76,2 77,7 78,2 

República Dominicana T 20,3 14,6 9,9 7,5 6,2 56,0 53,6 59,9 64,0 67,5 
M 44,7 52,1 58,1 62,2 65.4 
F 47,3 55,2 61,8 66,1 69.8 

Caribe T 13,0 9,8 8,4 7,1 6,6 57,0 63,5 66,7 69,7 72,3 
M 55,6 61,6 64,3 67,1 69,7 
E 58,3 65,4 69,0 72,3 74,9 

Anguila T 5.. .. 9,0" ... 74.0" 
M ... 71,0" 
F ... 5 	5 	5 77,0" 

Antigua y Barbuda T ... . - - ... 6,0" ... . ... 72,0" 
M ... 5 	5 	5 70,0" 
F ... .. .. 74,Od 

Antillas Neerlandesas T ... •.. . .. 5,0 - 750" 
M 5 5 ... 73,0" 
F ... 5 	5 	5 77,0" 

Aruba T ... ... ... ... 6,0" ... ... .. 76,0" 
M ... .. 72,0" 
E ... 5 	5 	5 . 80,0" 

Bahamas T 11,2 7,6 5,8 5,5 5,2 59,8 64,1 66€, 69,7 72,2 
M 58,3 61,0 63,2 66,1 68,8 
F 61,2 67,3 69,9 73,6 75,9 

Barbados T 13,2 9,2 8,7 8,0 9,1 57,2 65,9 69,4 73,2 75,6 
M 55,0 63,5 66,9 70,5 72,9 
E 59,5 68,3 72,0 75,5 77,9 

Dominica T .. ... 5,0" ... .,. 76,0' 
M . ... 73,0" 
E . 5 	5 	5 79,0" 

Granada T ... .. 7,0 ... ... •.. 71,0" 
M . 	5 	5 ... 69,0" 
F ,, 740" 

Guadalupe T 13,1 8,4 7,5 6,6 6,8 56,5 64,6 67,8 72,5 74,6 
M 55,0 62,5 64,7 68,9 71,1 
F 58,1 66,8 70,9 76,2 78,0 

Guayana Francesa T ... ... ... 7,0" ... ... ... .. 72,0" 
M ... ... 69,0" 
F ... ... 76,0" 
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CUADRO 7 (cont.) 

Subregiónypaís 

Tasas brutas de mortalidad 	 Esperanza de vida al nacert, 

Sexo 1950-1955 1960-1965 1970-1975 1980-1985 1990-1995 1950-1955 1960-1965 1970-1975 1980-1985 1990-1995 

Guyana T 17,7 13.7 10.3 8,7 7,1 52,3 57,3 60,0 61,1 65,2 
M 50,8 55,8 58,0 58,4 62,4 
E 53,9 58,9 62,1 64,2 68,0 

kLis Calman T 5 5,0' .. 5 .. 72,0 
M ,.. ... 

Islas Turcas y Calcos T . 6,0 .. . 5 75,0 
M .., ... 

Islas Vírgenes (EUA) T 5 5,0' . 	. 	. 5 	5 73,0 
M ... ... 

Islas Vírgenes (RU) T 5,Od ,,, •, , 74,0' 
M ... 

Jamaica T 11,5 9.1 8,2 6,3 6,2 57,2 64,3 68,6 71,4 73,6 
M 55,7 62,4 66,6 69,2 71,4 

58,7 66,2 70,8 73,6 75,8 

Martinica T 12,9 8,5 7,2 6,5 7,1 56,5 64,2 69,2 74,5 76,2 
M 55,0 62,3 66,3 71,0 72,9 

58,1 66,0 72,0 78,0 79,4 

Montserrat T .. .. 10,Od ... ... .., ... 72,Od 
M 

5am; Kitts y Nevis T ,,, l0,0 ... .. 	. .. 	. 68,0 
M ... ... .. 	5 .. 64,0" 
E ... ... 71,0" 

San. Vicente y las 
Granadinas 1 6,0 ... ... .. 70,0" 

M ... ... ... ... 68,0" 
F ... ... . - 	- .. 72,0 

Santa Lucía T 5.0" ,.. ,. . 	. 	. 72,0" 
M ., ... ... 69,0" 
F ... ... ... 74,0" 

Suriname T 12,6 10,3 7,5 6,9 5,6 56,0 61,6 64,0 67,2 70,3 
M 54,4 58,7 61,7 64,8 67,8 
E 57,7 62,5 66,5 69,7 72,8 

Trinidad y Tahago 7 11,3 7,7 7,7 7,1 6,2 58,2 64,5 65,7 68,6 71,3 
M 57,3 62,5 63,4 66,2 68,9 
E 59,1 66,7 68,1 71,2 73,9 

América del Norte' 7 9,4 9,2 9,0 8,5 8,8 68,9 70,2 71,6 74,8 76,1 
M 66,2 67,0 67,9 71,1 72,8 
E 71,9 73,6 75,5 78,4 79,4 

Bermuda T ... 5 	. . 	. 	. . 7,0 ... .. 	. 5 	5 	. ... 75,04 
M ... ... 

Canadá T 8,7 7,7 7,4 7,1 7,7 69,1 71,4 73,1 75,9 77,4 
M 66,8 68,5 69,7 72,4 74,2 
F 71,6 74,6 76,8 79,6 80,7 

Estados Unidos T 9,5 9,4 9,2 8,6 8,9 69,0 70.0 71,3 74,5 75,9 
M 66,2 66,7 67,5 70,9 72,6 

72,0 73,4 75,3 78,3 79,3 

-'Por 1000 habitantes. 
1,En años. 

Incluye las Islas Malvinas. 

"Fuente: Vr!d Pciputation Proíile: 1991, Washington, DC: Bureau of Ihe Census; 1991. 

'Incluye San Pedro y Miquelón, 

Fuente: América y sus regiones: División de Población de las Naciones Unidas, tabulaciones suplementabas a la publicación World Population Prospects: The 1992 

Revision. New York: United Nations; 1993. 
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siendo mayor en América Latina, con 16,6 años, se-
guido del Caribe, con 15,3, y América del Norte, con 
7,2. Para el período comprendido entre 1980-1985 y 
1990-1995 la ganancia de esas tres subregiones, siendo 
menor que en décadas anteriores, también resultó apre-
ciable, ya que fue de 3 años para América Latina, 2,6 
para el Caribe y  1,3 para América del Norte. 

Al considerar los valores individuales en los países y 
otras unidades políticas de las Américas (véase el Cua-
dro 7), se observa que para 1990-1995, salvo Haití, 
todos alcanzaron 60 años o más de EVN, valor estable-
cido como meta mundial en la estrategia de salud para 
todos en el año 2000. Al considerar la meta regional de 
las Américas establecida en 70 años en dicha estrate-
gia, en 1980-1985, de 31 países para los cuales existe 
información en la Región, 12 ya tenían valores compa-
tibles con dicha meta; para 1990-1995, de 48 países y 
otras unidades políticas con estimaciones disponibles, 
el número sube a 35. Debe destacarse que 11 de esos 35 
países tendrían valores de EVN iguales o superiores a 
75 años. 

Habiendo sido mayor el aumento en el período 
1950-1980, cuando varios países lograron aumentos 
superiores a los 15 años en sus EVN, las ganancias es-
timadas son también notorias entre 1980-1985 y 
1990-1995, en especial en países con alta mortalidad. 
Es así que Bolivia, El Salvador, Guatemala, Perú y Ni-
caragua aumentan en más de 5 años su EVN (El Salva-
dor en más de 10); los países que ya tenían más de 70 
años de EVN al comienzo de los ochenta también la 
aumentan, pero en menor grado; y Uruguay y Para-
guay, que tenían valores altos de EVN en 1950-1955, 
son los que tuvieron menor ganancia entre 1950-1955 
y 1990-1995. 

Los valores comentados anteriormente se refieren a 
todo un país o unidad política. De la misma manera 
que las otras variables demográficas (natalidad, migra-
ción), la mortalidad, y  en este caso, la EVN, tienen va-
lores y comportamientos diferentes según subgrupos 
de población. Estos pueden ser definidos por tipo de 
asentamiento (urbano, rural), por departamento o pro-
vincia, raza o etnia, ocupación, etc. Una variable que se 
utiliza para desagregar la EVN es el sexo. En las tres 
subregiones -América Latina, Caribe y América del 
Norte- la diferencia de la EVN tiende a aumentar en 
favor de las mujeres: la diferencia aumenta de 3,3 años 
en 1950-1955 a 5,7 años en 1990-1995 en América La-
tina, de 2,7 a 5,2 en el Caribe y de 5,7 a 6,6 en América 
del Norte. La diferencia más baja se encuentra en 
Cuba, con 3,7 años. 

En cuanto a la mortalidad por edad y sexo, el Cua-
dro 8 presenta las tasas específicas para América La- 

:ui.i ' 
Tasas de mortilidad específicas por edad y sexo, y 

razón de sexos en América Latina, 1985-1990. 

Grupo de edad Hombres Mujeres 
Razón de sexos 

(H/M) 

Menores de 1 año 0,06370 0,04856 1,31 

1-4 0,00435 0,00331 1,31 

5-9 0,00226 0,00172 1,31 
10-14 0,00116 0,00077 1,51 

15-19 0,00168 0,00095 1,77 

20-24 0,00249 0,00130 1,92 

25-29 0,00311 0,00167 1,86 
30-34 0,00365 0,00212 1,72 

35-39 0,00437 0,00274 1,59 

40-44 0,00558 0,00364 1,53 
45-49 0,00751 0,00499 1,51 

50-54 0,01043 0,00702 1,49 
55-59 0,01486 0,01012 1,47 

60-64 0,02152 0,01503 1,43 

65-69 0,03175 0,02304 1,38 
70-74 0,04737 0,03594 1,32 

Fuente: Heligman 1, Chenn N, Babakol O. Shifts in the 5tructure of population 

and deaths in less developed regions. En: Gribble JN, Preston SI-1, eds. The 

Epidemiological Transrtion. Washington, OC: National Academy Press; 1993: 

34. 

tina en el período 1985-1990, así como la razón de di-
chas tasas. Para todas las edades las tasas para los 
hombres son más altas que para las mujeres, siendo las 
razones de las tasas más bajas en los primeros 10 años 
de vida, para comenzar a subir a partir de esa edad, lle-
gando a un máximo cercano a dos en el grupo de 20 a 
24 años, para después descender, pero siempre mante-
niendo valores claramente más altos en la población 
masculina. 

MIGRACIÓN 

En este apartado solo se considerará la migración in-
ternacional, ya que los movimientos migratorios inter-
nos se analizarán en el contexto de la urbanización. 

En principio parece extraño que la migración inter-
nacional, tan debatida y que parecería de creciente im-
portancia debido a las brechas demográficas y econó-
micas entre países, solo se refiere a una pequeña 
proporción de la población mundial. Por ejemplo, a 
nivel mundial, a comienzos de la década de 1990, el 
número de personas que vivían en un país en el cual 
no nacieron era del orden de 50 millones, o sea el 1% de 
la población mundial.5  De ese total, 21,6 millones (o sea 
más del 40%) estaban en los Estados Unidos. 

Si bien los valores son pequeños en términos relati-
vos, pueden llegar a ser grandes en términos absolutos 
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cuando se analizan desde el punto de vista de los paí-
ses expulsores o de los países receptores, ya que se dis-
tribuyen de manera desigual entre países. Las migra-
ciones de un país a otro provienen más de algunas 
áreas determinadas y tienden a concentrarse en algu-
nas zonas, a seguir determinadas rutas y a Construir 
redes muy especificas, con lo cual los asentamientos de 
inmigrantes se concentran en ciertos lugares dentro de 
un país y en especial en ciertas áreas de algunas ciuda-
des, lo que les da cierta visibilidad e incrementa la per-
cepción de identidades culturales. Se presentan enton-
ces los problemas de las relaciones étnicas, la 
integración social y la justicia distributiva, en muchos 
casos de difícil resolución por parte de las autoridades 
gubernamentales. La integración laboral y económica, 
principal origen de las migraciones, no se ha acompa-
ñado de una integración social. Además de las conse-
cuencias demográficas, hay que considerar el asunto 
desde el punto de vista económico, tanto sea de los mi-
grantes como desde el punto de vista del país de ori-
gen, ya que para varios de ellos el envío de dinero por 
parte de los emigrantes a sus países de origen se ha 
convertido en una de las principales fuentes de divisas. 

Se debe acotar que, por lo general, las cifras estadís-
ticas oficiales subestiman los valores reales del número 
de personas de otras nacionalidades que viven en los 
países. Por ejemplo, las estimaciones del número de in-
migrantes ilegales en los Estados Unidos (o sea aque-
llos que no han obtenido permiso para trabajar), están 
entre 2,5 y  4 millones, a los cuales hay que agregar sus 
familiares dependientes. 

En términos históricos, América fue un continente 
receptor de grandes corrientes inmigratorias desde 
todas partes del mundo, en especial Europa. Hasta me-
diados de los años cincuenta, la Región de las Améri-
cas —tanto sea América Latina y el Caribe como Amé-
rica del Norte— tenía un saldo positivo migratorio, o 
sea que eran más los que ingresaban desde otras partes 
del mundo que los que partían fuera del continente. A 
partir de entonces, América Latina y el Caribe comien-
zan a tener un saldo negativo que llegó a su máximo en 
la década de 1980, mientras que América del Norte 
continuó con saldo migratorio positivo. 

Es posible intentar una aproximación a la cuantifica-
ción de la emigración a partir de los datos del censo de 
los Estados Unidos de 1990. A pesar de que los polos 
de atracción de inmigrantes de América Latina y  el Ca-
ribe se han expandido e incluyen ahora países de Eu-
ropa Occidental, Canadá y Australia, siguen siendo los 
Estados Unidos el destino principal de los emigrantes 
de América Latina y el Caribe. Para algunos países y 
otras unidades políticas, por lo general de poca pobla- 

ción, el destino principal es otro; así sucede por ejem-
plo con algunas islas del Caribe, que emigran princi-
palmente a algunos países de Europa occidental. En 
dicho censo de 1990 se enumeraron 22,4 millones de 
personas residentes de origen latinoamericano y cari-
befo (lo de origen indica que nacieron en países u 
otras unidades políticas de esas subregiones o que sus 
ascendientes lo hicieron) que vivían en el territorio 
continental de los Estados Unidos. De ese total, 13,5 
millones (60%) eran de origen mexicano, 2,7 millones 
eran puertorriqueños (12%), 1,1 millón cubanos (5%), 
3,3 millones provenientes de Centro y Sudamérica 
(15%) y  1,8 millones (8%) del resto de las islas del Ca-
ribe (o sea ni de Cuba ni de Puerto Rico ya considera-
dos individualmente). La diferente atracción por regio-
nes se pone de manifiesto cuando se observa que el 
60% de los mexicanos están en el oeste (California en 
especial), el 70% de los puertorriqueños en el nordeste 
(Nueva York por ejemplo) y los cubanos en el sur 
(Miami mayoritariamente). Los valores anteriores se 
ven modificados si se restringe el análisis al lugar de 
nacimiento; entre Otras cosas eso significa que los 
puertorriqueños no se contabilizan como nacidos fuera 
de los Estados Unidos, lo cual reduce a 19,7 millones el 
número de personas residentes de origen latinoameri-
cano y caribeño en 1990. 

En 1990, el número de nacidos fuera de los Estados 
Unidos pero que residían en ese país era de 21,6 millo-
nes (9% del total de la población), 50% superior al 
valor de 1980 cuando la cifra era de 14,1 millones. De 
ese total, 8,7 millones eran nacidos en países u otras 
unidades políticas de América Latina y el Caribe, ex-
cluido Puerto Rico (40,5% del total de residentes en los 
Estados Unidos pero nacidos fuera del país). El valor 
correspondiente a 1980 era de 4,4 millones, lo que sig-
nifica que hubo casi un 100% de aumento en la década 
de 1980. Al comparar las cifras de nacidos fuera de los 
Estados Unidos y los de origen latinoamericano y 
caribeño (excluidos los puertorriqueños, a fin de poder 
comparar) —8,7 millones y  19,7 millones, respectiva-
mente— se puede concluir que las personas de origen 
latinoamericano y caribeño en los Estados Unidos se 
distribuyen de la siguiente manera: por cada dos naci-
dos fuera de los Estados Unidos hay tres nacidos en los 
Estados Unidos. Esto significa globalmente que la mi-
gración hacia los Estados Unidos no es reciente y  ade-
más que la tasa de fecundidad de esos grupos es más 
alta que la del resto de la población. 

Si a nivel mundial la relación entre migrantes y po-
blación era del 1%, la relación aumenta a más 2% para 
el caso de América Latina y el Caribe, pues su pobla-
ción para 1990 era del orden de 440 millones y solo los 
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que han inmigrado a los Estados Unidos son el 2%. El 
valor anterior de la población de origen latinoameri-
cano y caribeño no tiene en cuenta los movimientos 
migratorios hacia otras regiones y países del mundo ni 
tampoco el hecho de que las cifras anteriores son ofi-
ciales y, por lo tanto, la migración ilegal no está consi-
derada. Tampoco están considerados en esa categoría 
los refugiados. Otros países de las Américas, además 
de los Estados Unidos, con volumen importante de re-
sidentes nacidos en otro país son Canadá con 4 millo-
nes y 16% de la población, Argentina con 2 millones y 
7% de la población, Brasil con 2 millones y  1,5% de la 
población y  Venezuela con 1 millón y  7% de la pobla-
ción (los valores se refieren a 1980). 

En el Cuadro 9 se presenta la distribución de la po-
blación, por país de nacimiento en América Latina y el 
Caribe, en los censos de 1980 y 1990 de los Estados 
Unidos. Es de apreciar el incremento de 1980 a 1990, 
además de México, de países de América Central como 
El Salvador y Guatemala y del Caribe como Haití, 
Jamaica y República Dominicana; de América del Sur 
se destaca Colombia. 

En la subregión del Caribe, que incluye todas las 
islas y países u otras unidades políticas (como la Gua-
yana Francesa, Guyana y Suriname), el fenómeno emi-
gratorio ha tenido un impacto demográfico apreciable. 
Según un estudio6  el balance migratorio negativo acu-
mulado en el período 1950-1989 fue de 5,6 millones, 
correspondiendo 3,1 millones al período 1970-1989. A 
los efectos de ubicar comparativamente ese volumen 
de personas que han emigrado se debe agregar que la 
población total de dicha subregión caribeña era de 17 
millones en 1950 y  de 35 millones en 1990. Salvo las 
Islas Vírgenes (EUA) y la Guayana Francesa, todos han 
tenido un saldo negativo. La importancia demográfica 
se aprecia al considerar la proporción del balance mi-
gratorio con respecto a la población de 1990. Es así que 
países u otras unidades políticas como Aruba, Domi-
nica, Granada, Montserrat, Saint Kitts y Nevis y San 
Vicente y las Granadinas tienen más personas nacidas 
en su territorio viviendo fuera que adentro, ya que 
dicho porcentaje es superior al 50%; entre el 30 y el 50% 
están Antigua y  Barbuda, Barbados, Curazao, Guyana, 
Jamaica, Santa Lucía y Suriname. Es claro que los volú-
menes numéricos más grandes corresponden a los paí-
ses más poblados, destacándose Cuba, Haití, Jamaica, 
Puerto Rico y República Dominicana, con valores entre 
750.000 (Cuba) y 1,05 millón (Haití). 

Para el resto de los países de América Latina, si bien 
el fenómeno migratorio en la segunda mitad de este 
siglo no ha tenido la misma importancia demográfica 
que en varios países del Caribe, a excepción de Para- 

CUADRO 9 
Población en los Estados Unidos, por país de 

nacimiento, 1980 y  1990. 

1990 

1980 	Número 
País de nacimiento 	 (por 1.000) 	(por 1.000) 	% 

TotaI 14.080 21.632 100 

Canadá 343 871 4 

Caribe" 1.258 1.987 9 

Antigua y Barbuda 4 12 

Bahamas 14 24 

Barbados 27 44 

Cuba 608 751 4 

Granada 7 18 

Haití 92 229 1 

Jamaica 197 343 2 
República Dominicana 169 357 2 

Trinidad y Tabago 66 119 1 

América Central',  2.553 5.650 26 

Belice 14 31 
Costa Rica 30 48 

El Salvador 94 473 2 

Guatemala 63 233 1 

Honduras 39 115 1 

México 2.199 4.447 21 
Nicaragua 44 172 1 

Panamá 61 125 1 

América del Sur" 561 1.107 5 

Argentina 69 97 1 

Bolivia 14 34 
Brasil 41 94 
Colombia 144 304 1 

Chile 35 61 

Ecuador 86 148 1 

Guyana 49 123 1 

Perú 55 152 1 

Uruguay 13 22 
Venezuela 33 52 

África 200 401 2 
Oceanía 78 122 1 

Europa 4.743 4.812 22 
Unión Soviética (ex) 406 337 2 

Asia 2.540 5.412 25 

•tncluye personas cuyos paises de nacimiento no fueron notificados 
lncIuye otras que no se muestran separadamente. 
Menos de O 

Fuente: Statist,cal Absiraci of the Ur,ited SIales. 1992, p. 42, 

guay y Venezuela (el primero por la fuerte emigración 
y el segundo por la intensa inmigración a comienzos 
de la segunda mitad de este siglo), sí ha sido impor-
tante en términos numéricos para países corno Bolivia, 
Colombia, El Salvador, Guatemala y Nicaragua. El 
caso de Uruguay es singular, pues después de haber 
sido gran receptor de inmigrantes hasta 1960, se con-
virtió en país de emigrantes a partir de 1960. Argentina 
sigue teniendo un saldo migratorio pequeño, pero po- 
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sitivo, y ha sido el principal destino para corrientes mi-
gratorias de países vecinos como Bolivia, Chile, Para-
guay y Uruguay; sin embargo, en años recientes de-
bido a la crisis económica la inmigración ha 
disminuido y se ha incrementado la emigración, en es-
pecial de personal calificado. También Brasil ha reci-
bido importante número de inmigrantes, aunque al 
mismo tiempo ha habido desplazamientos emigrato-
rios hacia zonas rurales de países fronterizos. Vene-
zuela ha sido históricamente el principal destino mi-
gratorio de los colombianos, pero también ha atraído 
un número importante de inmigrantes de Costa Rica, 
Chile, Ecuador, Perú, República Dominicana y  Uru-
guay. Otra corriente migratoria entre países de Amé-
rica Latina se ha dado desde Haití hacia la República 
Dominicana y desde países de Centroamérica hacia 
Belice. En la década de 1980 Canadá admitió a más de 
1 millón de personas en la categoría de inmigrante, el 
5271 por motivos de reunión familiar y el 16% por razo-
nes derivadas de asilo o refugiado político. Esta última 
categoría, refugiado o asilado, fue el motivo del 18% 
de todos los inmigrantes admitidos en los Estados Uni-
dos en el período 1980-1989. 

Hacia 1989 el número de refugiados y  desplazados 
en América Latina era del orden de 1,2 millones, la casi 
totalidad de ellos, el 98%, en México y Centroamérica y 
el 2171.. restante en América del Sur. Solo el 15% recibía 
ayuda oficial por parte del Alto Comisionado de las 
Naciones Unidas para los Refugiados. La nueva situa-
ción política en Centroamérica ha revertido parcial-
mente esta situación, al regresar a sus países de origen 
grandes contingentes de población, con grandes pro-
blemas para su localización. 

COMPOSICIÓN DE LA POBLACIÓN 
POR EDAD 

A nivel mundial se observa un envejecimiento de la 
población, aumentando el porcentaje del grupo de 
edad de 65 años y más y reduciéndose el de menores 
de 15 años. Los menores de 15 años duplicaron su nú-
mero de 1950 a 1995, mientras que las personas de 65 
años y más lo triplicaron. 

En la Región de las Américas las proporciones cam-
biaron poco para los menores de 15 años en el período 
1950-1995, de 34 a 29%, previéndose una rápida dismi-
nución de 1995 a 2025 cuando llegaría al 22%. Al igual 
que a nivel mundial, el grupo de 65 años y más creció 
tanto en términos porcentuales, del 6 al 12%, como en 
volumen, ya que más que se triplicó entre 1950 y  1995. 
El comportamiento por subregiones presenta grandes  

disparidades; en 1950 el rango fue de 27% en menores 
de 15 años y  8% en personas de 65 y  más en América 
del Norte, a 44% en el Istmo Centroamericano en me-
nores de 15 y  2,5% en Brasil en personas de 65 y más. El 
rango de valores para los menores de 15 años aumenta 
en 1995 (máximo 42%, mínimo 22%) y  solo para las 
proyecciones se prevé una disminución. El mismo fe-
nómeno se presenta para los de 65 y más, aumentando 
el rango en 1995 y disminuyendo para el 2025. 

En el Cuadro 10 se presenta, para los países y subre-
giones de las Américas, la población de menores de 15 
años y la de 65 años y más, así como Tos porcentajes 
con respecto al total de la población. Para 1950 solo Ca-
nadá, Estados Unidos y Uruguay tenían menos del 
30% de la población de menores de 15 años y 7% o más 
de mayores de 65 años y más; para todos los países del 
Área Andina, Centroamérica, México, Brasil y  la ma-
yoría de los del Caribe el porcentaje de los menores de 
15 era más del 40%. Para 1995, con exclusión de algu-
nos países de Centroamérica y Haití, todos tienen 
menos del 40%, siendo los valores más bajos los de 
Estados Unidos y  Canadá. La reducción más impor-
tante de los menores de 15 años se presentó en Puerto 
Rico, cuyo porcentaje bajó 17 puntos entre 1950 y  1995, 
(de 43,3 a 26,3%). En Cuba, Bahamas, Guadalupe y 
Martinica también se presentaron reducciones de 10 o 
más puntos en el mismo período. La reducción más 
importante es la que se prevé de 1995 al 2025, cuando 
la Región bajaría del 29 al 22%, y  América Latina redu-
ciría en 10 puntos el porcentaje de menores de 15. Este 
fenómeno se debe a la gran disminución de la fecundi-
dad en los últimos años que, actuando en forma sinér-
gica con la disminución de la mortalidad ya comen-
tada, tiende a disminuir la importancia relativa y en 
muchos casos absoluta de los menores de 15 años. Lo 
anterior es fácil de constatar al observar que para el 
2025 se prevé una población de menores de 15 años de 
231 millones, valor similar al de 1995, 226 millones; por 
otro lado para varios países (Brasil, Colombia, entre 
otros) la cantidad de menores de 15 años disminuye. 

La contrapartida de la reducción de los menores de 
15 años es el aumento de los de 65 y  más. Aquí debe re-
petirse una anotación importante y es que el aumento 
en volumen de la población de 65 y  más, que para toda 
la Región de las Américas fue del 220% entre 1950 y 
1995 (de 19 millones a 61 millones) para el caso de 
América Latina y el Caribe fue del 340% (de 5,6 millo-
nes a 24,6 millones). El comportamiento diferente entre 
países de distinta etapa en la transición demográfica se 
puede apreciar al observar que mientras que la pobla-
ción de 65 años y más en América del Norte era muy 
superior a la de América Latina en 1950 (13,5 millones 
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CUADRO 10 

Composición de la población dependiente por edad (en miles) en las subregiones y paises de las Américas, 1950, 

1995 y  2025. 

Subregión y país 

1950 

No. 	% 

Menores de 15 años 

1995 

No. 	% 

2025 

No. % 

1950 

No. % 

65 años y más 

1995 

No. 	% 

2025 

No. % 

América 111.827 33,76 226.474 29,25 231.256 21,78 19.189 5,79 61.344 7,92 131.439 12,38 

América latina 65.209 40,46 160.594 33,81 164.775 23,83 5.563 3,45 24.247 5,11 63.689 9,21 

Área Andina 13.005 42,41 35.074 34,96 36.646 24,09 1.031 3,36 4.220 4,21 13.030 8,57 

Bolivia 1.163 42,05 3.207 39,72 4.037 28,64 86 3,11 316 3,91 903 6,41 

Colombia 5.098 42,68 11.560 32,93 11.180 22,65 437 3,66 1.566 4,46 4.806 9,74 

Ecuador 1.387 41,90 4.386 37,10 4.538 24,34 152 4,59 471 3,98 1.442 7,73 

Perú 3.172 41,56 8.461 35,47 9.126 24,43 264 3,46 979 4,10 3.012 8,06 

Venezuela 2.185 43,62 7.460 34,73 7.765 23,77 92 1,84 888 4,13 2.867 8,78 

Cono Suri 8.674 32,34 16.761 29,62 19.093 24,43 1108 4,50 4.762 8,42 8.428 10,78 

Argentina 5.236 30,53 9.706 28,33 10.716 23,55 722 4,21 3.287 9,59 5.227 11,49 

Chile 2.234 36,73 4.338 30,47 4.725 23,90 259 4,26 908 6,38 2.150 10,87 

Paraguay 580 42,93 1.940 39,65 2.870 31,26 43 3,18 176 3,60 557 6,07 

Uruguay 624 27,87 777 24,39 782 21,19 184 8,22 391 12,27 494 13,38 

Brasil 22.461 42,03 51.886 32,15 47.678 21,70 1.310 2,45 8.346 5,17 22.844 10,40 

Istmo Centroamericano 4.020 43,50 13.828 41,80 18.379 29,76 263 2,85 1.246 3,77 3.653 5,92 

Belice 27 40,30 78 37,32 73 25,17 1 1,49 7 3,35 21 7,24 

Costa Rica 373 43,27 1.198 34,99 1.422 25,36 33 3,83 160 4,67 545 9,72 

El Salvador 830 42,78 2.346 40,67 2.696 27,69 60 3,09 238 4,13 584 6,00 

Guatemala 1.309 44,09 4.708 44,33 7.065 32,61 75 2,53 369 3,47 1.071 4,94 

Honduras 627 44,75 2.580 43,23 3.454 30,01 26 1,86 200 3,35 611 5,31 

Nicaragua 488 44,00 2.036 45,93 2.774 30,55 33 2,98 139 3,11 451 4,97 

Panamá 366 40,99 882 33,17 896 23,20 35 3,92 134 5,04 370 9,58 

México 11.742 43,02 33.741 36,02 32.034 23,30 1.136 4,16 3.771 4,03 11.604 8,44 

Caribe latino 5.306 38,78 9.304 31,14 10.945 25,92 615 4,49 1.902 6,37 4.130 9,78 

Cuba 2.096 35,83 2.575 23,22 2.548 19,61 284 4,85 992 8,94 1.931 14,86 

Haití 1.201 36,83 2.889 40,24 4.678 35,63 169 5,18 281 3,91 582 4,43 

Puerto Rico 961 43,31 970 26,28 966 20,74 86 3,88 325 8,81 635 13,64 

República Dominicana 1.048 44,54 2.870 36,26 2.753 24,05 76 3,23 304 3,84 982 8,58 

Caribe 1.529 38,01 2.322 30,76 2.239 22,05 172 4,28 474 6,28 1.052 10,36 

Anguila ... ... ... ... ... ... ... ... ... 
Antigua y Barbuda ... . 	. 	. . 	. 	. ... . 	. 	. . 	. 	. . 	. 	. . 	. 	. . 	. 	. . 	. 	. . 	. 	. 
Antillas Neerlandesas . 	. 	. . 	. 	. . 	. 	. ... . 	. 	. .. 	. . 	. 	. . 	. 	. . 	. 	. . 	. 	. . 
Aruba 22 38,60 18 29,03 17 22,67 2 3,51 4 6,45 7 9,33 

Bahamas 31 39,24 75 27,08 68 18,84 3 3,80 12 4,33 44 12,19 

Barbados 70 33,18 61 23,37 54 17,70 12 5,69 31 11,88 48 15,74 

Dominica ... . 	. 	. , 	. 	. . 	. 	. , 	. 	. . 	. 	. ... . 	. 	. .. 	. . 	. 	. ... 

Granada ... ... . 	. 	. . 	. 	. . 	. 	. . 	. 	. . 	.. . 	. 	. ... . 	. 	. ... 
Guadalupe 83 39,52 106 25,60 96 18,71 9 4,29 34 8,21 75 14,62 
Guayana Francesa . 	. 	. .. 	. . 	. 	. . 	. 	. . 	. 	. . 	. 	. ... . 	. 	. ... . 	. 	. ... 

Guyana 174 41,13 269 32,25 255 22,35 19 4,49 33 3,96 99 8,68 
Islas Caimán ... ... ... ... ... .,. ... ... ... 
Islas Turcas y Caicos . 	. 	. . 	. 	. .. 	. . 	. 	. . 	. 	. . 	. 	. ... . 	. 	. ... .. 	. . 	. 	. 
Islas Vírgenes (EVA) . 	. 	. .. 	. . 	. . 	. . 	. 	. . 	. 	. . 	. 	, . 	. 	. ... . 	. 	. .. 
Islas Virgenes (RU) . 	. 	. .. 	. - 	. . 	. 	. . 	, 	- . 	. 	. ... ... .. 	. .. 	. . 	. 	. 
Jamaica 506 36,07 788 30,94 757 22,57 55 3,92 164 6,44 341 9,72 
Martinica 83 37,39 92 24,40 81 18,28 11 4,95 39 1034 71 16,03 
Montserrat . 	. 	. . 	, 	. ... . 	. 	. . 	. 	. . 	. 	. ... ...  
Saint Kitts y Nevis ... ... ... ... ... ... ... ... ... 
San Vicente y las 

Granadinas ... . 	. 	. . 	. 	. . 	. 	. . 	. 	. . 	. 	. . 	. 	. ... . 	. 	. . 	. 	. ... 
Santa Lucía ... . 	. 	. . 	. 	. . 	.. . 	. 	. . 	. 	. . 	. 	. ... . 	. 	. . 	. 	. . 	. 	, 
Suriname 86 40,00 158 34,13 154 23,05 13 6,05 21 4,54 57 853 
Trinidad y Tabago 257 40,41 441 33,79 417 23,44 25 3,93 74 5.67 176 9,89 

América del Norteh 45.085 27,15 63.554 21,78 64.238 17,82 13.450 8,10 36.620 12,55 66.694 1850 
Bermuda ... ... ... ... ... ... ... ... 
Canadá 4.077 29,68 5.909 20,71 6.889 17,96 1.054 7,67 3.435 12,04 7.153 1865 
Estados Unidos de 

América 40.999 26,92 57.632 21,90 57.337 17,81 12.395 8,14 33.178 12,61 59.529 18,49 

'Incluye las Islas Malvinas. 
"incluye San Pedro y Miquelón. 
Fuentes: Para América y sus regiones: División de Población de las Naciones Unidas, tabulaciones suplementarias a la publicación World Population Prospects: 1he 

1992 Rev,sion. New York: United Nations; 1993; para los paises: World Popu!aiion Prospect5: The 1992 Revis,on. New York: United Nations; 1993; para Belice: 
calculado como la diferencia entre el total de la región de Centroamérica y el resto de sus países. 
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CUADRO 11 
Cambios y tasas de crecimiento anual por grupo de edad, 
para América latina y el Caribe y para América del Norte. 

América Latina y el Caribe 

Población total (°/o) Cambio (%) Tasa de cambio anual 

Grupo deedad 1950 1995 2025 1950-1995 	1995-2025 1950-1995 1995-2025 

0-4 16,3 11,6 7,9 105 	 0 1,6 0,0 
5-14 24,1 22,2 15,9 169 	 4 2,2 0,1 

15-44 43,6 47,7 45,1 220 	 37 2,6 1 

45-64 12,5 13,4 21,9 213 	138 2,6 2,9 

65 y más 3,5 5,1 9,2 326 	162 3,3 3,3 

Total 100,0 100,0 100,0 192 	 45 2,4 1,2 

América del Norte 

Población total (°I) Cambio (%) Tasa de cambio anual 

Grupo deedad 1950 1995 2025 1950-1995 	1995-2025 1950-1995 1995-2025 

0-4 10,9 7,7 5,8 24 	 -7 0,5 -0,2 
5-14 16,3 14,1 12,0 52 	 5 0,9 0,2 

15-44 44,6 44,9 39,1 77 	 8 1,3 0,2 
45-64 20,1 20,1 24,6 76 	 51 1,3 1,4 

65 y mas 8,1 12,6 18,5 173 	 81 2,3 2 

Total 100,0 100,0 100,0 76 	 24 1,3 0,7 

Fuente: Cálculos basados en datos del WmkI Population Prospects: The 1992 Revision. New York: Uned Nationt; 1993 

frente a 5,6 millones) para 1995, esta última habrá em-
pezado a aumentar y las dos cifras estarán más cer-
canas, 33,5 millones y  36,6 millones, respectivamente. 
Quizás el mejor ejemplo esté dado por la situación de 
Brasil: la población de 65 años y más pasó de 1,3 millo-
nes en 1950 a 8,4 millones en 1995 y  se estima en 22,8 
millones para el 2025. 

Los cambios en la estructura por edades se pueden 
ver más claramente en el Cuadro 11, donde se presen-
tan los porcentajes con respecto al total de la población 
por grupo de edad en 1950, 1995 y  2025, así como los 
aumentos porcentuales del número de personas y las 
tasas de cambio anual para 1950-1995 y  1995-2025, 
para América Latina y  el Caribe y para América del 
Norte. La reducción del grupo de menores de 15 años 
es más clara al considerar el de menores de 5 años; en 
América Latina y  el Caribe, después de duplicarse el 
número entre 1950 y  1995 (crece un 108%), no aumenta 
en los próximos 30 años hasta el 2025, con una tasa de 
crecimiento de 0%. En el otro extremo el grupo de 65 
años y más crece a una tasa del 3,3% anual desde 1950. 
América del Norte, con una menor tasa anual de creci-
miento global que América Latina y el Caribe -1,3% 
zis. 2,4% entre 1950 y  1995, 0,7% vs. 1,2% entre 1995 y 
2025- tiene también menores porcentajes de cambio y 
tasas anuales de crecimiento en los diversos grupos de 
edades, con crecimiento nulo o negativo en los prime- 

ros grupos de edad. El grupo de edad de 45-64 años 
presenta también un franco crecimiento. Un cambio 
importante se estima para América del Norte con la 
disminución del grupo de 15 a 44 años, cuya participa-
ción porcentual en los próximos 30 años se reduce en 5 
puntos. Como claro indicador del cambio en la impor-
tancia relativa de los grupos de edad se puede tomar el 
caso de América del Norte, la subregión que más ha 
avanzado en la transición demográfica en las Améri-
cas; la comparación relativa entre los menores de 5 
años y los de 65 y  más es bien significativa: para 1950 el 
primer grupo superaba claramente al segundo, 10,9% 
frente a 8,1%; para 1995 los de 65 y  más superan en un 
50% a los niños, y para el 2025 por cada niño menor de 
5 años habrá tres personas de 65 años y más. 

Otra manera de presentar los cambios en la estruc-
tura por edades se puede hacer mediante el análisis de 
la relación de dependencia y de la edad mediana. En el 
Cuadro 12 se presentan los valores para la Región de 
las Américas, por subregiones y países. La utilidad de 
la relación de dependencia consiste en que permite 
presentar en una cifra la relación entre el volumen de 
personas que serían formalmente dependientes, por 
estar al comienzo de la vida (menores de 15 años) o al 
final de la vida (los de 65 y  más), con respecto al volu-
men de personas que también formalmente estarían en 
una posición productiva, el grupo de 15 a 64 años. 
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CUADRO 12 
Relación de dependencia y edad mediana en las subregiones y países de las Américas, 1950, 1995 y  2025. 

Relación de dependencia 

Subregión y pais Total 

1950 

< 15 65 y + Total 

1995 

< 15 65 y + Total 

2025 

< 15 65y + 1950 

Edad mediana 

1995 2025 

América 65,4 55,8 9,5 59,1 46,5 12,6 51,8 33,0 18,8 24,6 26,8 33,8 

América Latina 78,3 72,1 6,1 63,7 55,3 8,3 49,3 35,5 13,7 19,7 23,2 32,0 
Área Andina 84,4 78,2 6,2 64,3 57,4 6,9 45,4 35,7 12,7 18.8 22,4 31,3 

Bolivia 82,3 76,6 5,6 77,4 70,4 6,9 53,9 44,0 9,8 18,9 19,7 26,9 
Colombia 86,3 79,5 6,8 59,7 52,6 7,1 47,9 33,5 14,4 18,7 23,7 33,2 
Ecuador 86,9 78,3 8,5 69,7 62,9 6,7 47,2 35,8 11,3 19,2 21,1 30,6 
Perú 81,8 75,6 6,2 65,4 58,7 6,7 48,1 36,2 11,9 19,1 22,0 30,7 
Venezuela 83,3 79,9 3,3 63,5 56,7 6,7 48,2 35,2 13,0 18,2 22,6 31,6 

Cono Sur,  58,3 51,2 7,1 61,3 47,8 13,5 54,3 37,7 16,6 24,6 27,0 31,8 
Argentina 53,2 46,7 6,4 61,0 45,6 15,4 53,9 36,2 17,6 25,7 28,0 32,6 
Chile 69,4 62,2 7,2 58,3 48,2 10,1 53,3 36,6 16,6 22,2 26,5 32,4 
Paraguay 85,5 79,6 5,9 76,2 69,8 6,3 59,5 49,8 9,6 18,3 20,2 25,5 
Uruguay 56,4 43,6 12,8 57,8 38,5 19,3 52,8 32,3 20,4 27,8 31,3 35,4 

Brasil 50,1 75,7 4,4 59,5 51,3 8,2 47,2 31,9 15,3 18,9 24,3 34,4 

Istmo 
Centroamericano 86,3 51,0 5,3 83,7 76,7 6,9 55,4 46,2 9,2 18,1 18,7 26,1 

Belice 71,7 69,2 2,5 68,5 62,9 5,6 47,9 37,2 10,7 
Costa Rica 89,0 81,8 7,2 65,7 57,9 7,7 54,0 39,0 14,9 18,3 23,1 30,8 
El Salvador 84,7 79,0 5,7 81,1 73,6 7,4 50,8 41,7 9,0 18,5 18,8 27,5 
Guatemala 87,3 82,5 4,7 91,5 84,9 6,6 60,1 52,2 7,9 17,7 17,6 23,9 
Honduras 87,3 83,8 3,4 87,2 80,9 6,2 54,6 46,3 8,2 17,5 18,1 26,0 
Nicaragua 88,6 82,9 5,6 96,2 90,1 6,1 55,0 47,3 7,7 17,9 16,5 25,1 
Panamá 81,5 74,3 7,1 61,8 53,6 8,1 48,7 34,5 14,2 19,6 23,5 32,5 

México 89,3 81,4 7,8 66,8 60,0 6,7 46,5 34,1 12,3 18,3 21,7 32,0 

Caribe Latino 76,2 68,3 7,9 60,0 49,8 10,1 55,5 40,3 15,2 21,2 25,4 30,5 
Cuba 68,5 60,4 8,1 47,4 34,2 13,1 52,6 29,9 22,6 23,3 30,1 38,6 
Haití 72,4 63,5 8,9 79,0 72,0 7,0 66,8 59,4 7,4 22,4 19,7 22,4 
Puerto Rico 89,3 82,0 7,3 54,0 40,4 13,5 52,3 31,6 20,7 18,4 28,7 36,5 
República 

Dominicana 91,4 85,2 6,1 66,9 60,5 6,4 48,4 35,7 12,7 17,7 21,9 31,6 

Caribe 73,2 65,8 7,4 58,8 48,8 9,9 47,9 32,6 15,3 21,5 25,1 34,6 
Anguila ... ... ... ... ... ... ... ... ... 
Antigua y Barbuda ... ... ... ... . 	. . 	. 	. ... ... ... ... ...  
Antillas 

Neerlandesas - 	- ... . 	. 	. ... .. .. ... . 	. 	. ... ... ... 
Aruba 72,7 66,6 6,0 55,0 45,0 10,0 47,0 33,3 13,7 - - 	- . 	- 
Bahamas 75,5 68,8 6,6 45,7 39,4 6,3 44,9 27,3 17,6 20,7 26,4 38,3 
Barbados 63,5 54,2 9,3 54,4 36,0 18,3 50,2 26,6 23,6 24,6 30,4 40,0 
Dominica .. ... ... -. ... ... ... 
Granada . 	. .. 	. . 	. 	. ... . 	. 	. ... .. . 	. 	. ... 
Guadalupe 77,9 70,3 7,6 51,0 38,6 12,4 50,0 28,0 21,9 20,9 28,4 38,5 
Guayana Francesa .. ... .. .. . 	. . 	- - 	- .. ... . 
Guyana 83,9 75,6 8,2 56,7 50,5 6,2 44,9 32,4 12,5 19,8 24,0 33.9 
Islas Caimán ... ... ... ... ... ... . ... ... 
Islas Turcas y Caicos . 	.. .. . 	. . 	. .. ... - 	- . 	. . 	. 	. . 	. . 	. 	. 
Islas Vírgenes (EUA) .. .. 	. ... ... . 	.. ... ... .. 	. .. - .. 
Islas Vírgenes (RU) ... . ... . 
Jamaica 66,6 60,1 6,5 59,6 49,4 10,2 45,5 31,4 14,1 22,2 24,3 35,1 
Martinica 73,4 64,8 8,5 53,2 37,4 15,8 52,2 27,8 24,4 21,9 30,0 39,5 
Montserrat . 	. . 	. ... ... ... ... . 	. . 	. . 	. 
Saint Kitts y Nevis ... ... ... . 	. 	- ... ... 
San Vicente y las 

Granadinas . . - 	. .. .. ... . 	. 	. - 
Santa Lucia . .. 	. ... . ...  
Suriname 85,3 74,1 11,2 63,0 55,6 7,3 46,1 33,7 12,4 20,1 23,8 33,6 
Trinidad y Tabago 79,6 72,6 7,0 65,1 55,8 9,3 50,0 35,1 14,8 20,7 24,0 32,9 

América del Norteh 54,4 41,9 12,5 52,2 33,1 19,1 57,0 27,9 29,0 30,0 34,3 39,6 
Bermuda ... ... ... ... ... ... ... 
Canadá 59,6 47,3 12,2 48,6 30,7 17,9 57,7 28,3 29,4 27,7 34,7 39,9 
Estados Unidos de 

América 54,0 41,4 12,5 52,7 33,4 19,2 56,9 27,9 29,0 30,2 34,2 39,5 

.,Incluye las Islas Malvinas, 
"Incluye San Pedro y Miquelón. 
Fuentes: Para relación de dependencia: cálculos basados en datos del World Fopulanon Prospects: TIie 1992 Revision New York: LJnited Nations; 1993; para edad 

mediana: División de Población de las Naciones Unidas, tabulaciones suplementarias a la publicación World Population Prospects; The 1992 Rews,on. New York: United 
Nations; 1993. 
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Cuanto mayor sea el valor, más dependencia habría y, 
por lo tanto, más carga con respecto a aquellos que es-
tarían creando los bienes y servicios para toda la po-
blación. A su vez la descomposición de esa relación de 
dependencia según el componente proveniente de los 
menores de 15 años y el componente de los de 65 y  más 
brinda información muy útil pues, en términos socia-
les y económicos, tiene consecuencias muy diferentes 
según que la dependencia sea para las personas de 
edad o que sea para los niños. En términos de salud lo 
anterior se podría reflejar en problemas y servicios car-
gados hacia la geriatría y las enfermedades crónicas 
degenerativas o hacia la salud maternoinfantil y las en-
fermedades infecciosas. 

A nivel mundial casi no ha cambiado la relación de 
dependencia en el primer período considerado, aunque 
sí lo ha hecho en las regiones y  subregiones considera-
das: África aumentó y el Caribe disminuyó. Para 1950 
la relación dependía básicamente de los menores de 15 
años, incluso en el caso de Europa. Para 1995 comienza 
a aumentar la dependencia de las personas de 65 años y 
más, en especial en Europa y América del Norte. 

En lo que respecta a la relación de dependencia en 
los países de las Américas, a pesar de los cambios ob-
servados entre 1950 y  1995  y  los proyectados hasta el 
año 2025, su valor sigue disminuyendo. El grupo de 
menores de 15 años tendrá un franco predominio en el 
año 2025, excepto en los países de América del Norte, 
Barbados, Cuba, Guadalupe y Martinica, Puerto Rico y 
Uruguay, en donde la población de 65 años y más re-
presentará por lo menos el 40% del valor total. Salvo 
pocos países, todos tienen valores de dependencia 
para 1995 de menores de 15 años superiores a 50, lle-
gando en el caso de Nicaragua a 90, lo que expresa que 
en este país, por cada activo potencial de 15 a 64 años 
depende un menor de 15 años; ese valor para Canadá 
es de 31, que expresaría que por cada tres activos ha-
bría un dependiente. Para el período 1950-1995 reduje-
ron en más de 20 puntos la relación de dependencia 
Brasil, Colombia, Costa Rica, Cuba (que presenta junto 
con Bahamas el valor más bajo de toda la Región en 
1995), Guadalupe, Guyana, Martinica, Puerto Rico, Re-
pública Dominicana y Suriname. 

Mientras que para la Región de las Américas la edad 
mediana aumenta 2,2 años entre 1950 y 1995 y  7 años 
entre 1995 y  el año 2025, en América Latina aumenta 
3,5 años en el primer período y nueve años en el se-
gundo. En los países de Centroamérica, con la excep- 
ción de Panamá y Costa Rica, es donde aumenta más 
lentamente. Puerto Rico es el que más aumenta su 
edad mediana, llegando a duplicar su valor en los 75 
años del período 1950-2025, de 18,4 a 36,5 años, ha- 

biendo aumentado más de la mitad entre 1950 y  1995. 
Brasil es el otro país con un incremento notorio esti-
mado hasta el año 2025, que llegaría a los 34,4 años. 

POBLACIÓN INDÍGENA 

Como plantea CELADE, "el problema principal que 
se enfrenta es la propia definición de lo que se consi-
dera población indígena, tanto en lo conceptual como 
en el indicador operativo para identificarla en los cen-
sos y encuestas. La mayor dificultad está dada por la 
multidimensionalidad de componentes sociocultura-
les involucrados en el concepto indígena". Es significa-
tivo de la negligencia con la cual se ha estudiado y de-
finido el problema la persistente ambigüedad sobre 
cómo definir la categoría étnica "indígena" y la varie-
dad de nombres con los cuales se los denomina: nati-
vos, aborígenes, amerindios, autóctonos, etc. 

Los criterios utilizados en los censos de población 
han sido básicamente de dos tipos: según la lengua ha-
blada (los datos del Cuadro 3 sobre varios países de las 
América han considerado como indígenas a los mono-
lingües de lengua autóctona y a los bilingües, ya fuera 
con español u otra lengua aborigen) y por autoidentifi-
cación o autopercepción sobre la pertenencia a un pue-
blo indígena (los datos de los Estados Unidos y el Ca-
nadá corresponden a este criterio). 

Con base en los datos y fuentes disponibles, se ha es-
timado8  que la población indígena de las Américas es 
de aproximadamente 42 millones, poco menos del 10% 
del total de la Región. En el Cuadro 13 aparecen esti-
maciones de la población indígena de las Américas. 
Como los países aplican diferentes definiciones para el 
término indígena los valores no son estrictamente 
comparables. 

Teniendo en cuenta las características demográficas, 
económicas, sociales y  culturales de estas poblaciones 
se las podría clasificar de la siguiente manera: 

• Poblaciones indígenas que representan una parte 
importante de la población, diseminadas por todo el 
país, tanto en zonas rurales como urbanas. La influen-
cia de estas poblaciones en la cultura de tales países es 
muy importante y hasta llega a ser predominante. Son 
los casos de Bolivia, Guatemala y Perú. 

• Poblaciones indígenas cuyos integrantes están lo-
calizados principalmente en zonas especiales o reser-
vas, geográficamente limitadas. Su importancia cuanti-
tativa es bastante menor que la del grupo anterior. 
Poblaciones de este tipo se encuentran en el resto de 
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CUADRO 13 
Población indígena en países seleccionades de las 

Américas alrededor de 1990. 

% del total de 
País 	 Población indígena 	población 

Argentina 350.000 1 
Belice 29.000 16 
Bolivia 4.900.000 71 
Brasil 300.000 0,2 
Canadá 350.000 1 
Colombia 600.000 2 
Costa Rica 30.000 1 
Chile 1.000.000 8 
Ecuador 3.800.000 38 
El Salvador 400.000 7 
Estados Unidos de 

América 1.600.000 0,7 
Guatemala 5.300.000 66 
Guayana Francesa 4.000 4 
Guyana 45.000 6 
Honduras 700.000 15 
Jamaica 48.000 2 
México 12.000.000 14 
Nicaragua 160.000 5 
Panamá 140.000 6 
Paraguay 100.000 3 
Perú 9.300.000 47 
Puerto Rico 72.000 2 
Suriname 30.000 6 
Venezuela 140.562 0,9 

Fuentes: Inter-American Developmera Bank. Project for tite Crea non oí site 
0ev10pment Fund fo, tite indigenous Peopies oí Latín America and the arib-
bean. Washington. Dc: 1DB: 1991. Banco de datos del Instituto Indigenista 
Interamericano, México, 1992. Véase también la nota 6. 

los países (Con excepción de los que se mencionan en el 
párrafo siguiente). 

• Poblaciones indígenas que se mantienen en un es-
tado de semiaislamiento geográfico y cultural respecto 
a las sociedades nacionales, manteniendo una organi-
zación tribal y  un tipo de producción silvícola. Son 
poco numerosas y corren el peligro de extinción por la 
alta mortalidad causada por enfermedades transmisi-
bles y por la destrucción del hábitat al que pertenecen. 
Esta situación se presenta en Brasil, Guyana, la Gua-
yana Francesa, Suriname y Venezuela. 

La población indígena tabulada en los censos se re-
fiere, por lo general, a los dos primeros grupos, dado 
que el tercero, por su aislamiento, es de difícil capta-
ción en las operaciones censales. 

Con respecto al crecimiento de estas poblaciones se 
registran dos situaciones bien distintas: mientras que 
en las poblaciones indígenas de América Latina las 
tasas de crecimiento son menores que en la población  

total y no indígena, en el Canadá y los Estados Unidos 
sucede a la inversa. De ahí que mientras que en estos 
dos últimos países los porcentajes han aumentado en 
las últimas décadas, en los primeros está disminu-
yendo la importancia relativa de las poblaciones indí-
genas. 

URBANIZACIÓN 

Los criterios utilizados por los distintos países para 
definir la población urbana son muchos y  variados, no 
habiendo una definición única que permita una corn-
parabilidad en el tiempo y el espacio. Las definiciones 
más utilizadas en los países y otras unidades políticas 
de las Américas son: localidades con un número de ha-
bitantes superior a determinado valor: 1.000, 1.500, 
2,000, 2.500 (se utiliza en 13 países); localidades en las 
que están definidas las actividades administrativas de 
municipios, distritos, cantones, etc. (11 países usan 
esta definición), y localidades definidas explícitamente 
por nombre (11 países utilizan esta definición, 10 de los 
cuales son del Caribe). A pesar de estas diferencias en 
los criterios, todas estas definiciones implican que esas 
poblaciones tienen mucho en común: concentración de 
la población, disponibilidad de servicios (administrati-
vos, energía, saneamiento, etc.), acceso a comunicacio-
nes y transporte, nivel de educación, etc., por lo que el 
análisis evolutivo de la urbanización en los países se 
puede realizar suponiendo que se refieren a la misma 
definición operacional. 

Casi todas las ciudades comparten los mismos pro-
blemas: congestión y contaminación derivadas de los 
vehículos de motor, escasez de viviendas decorosas, 
crecimiento desordenado de poblaciones marginales 
en áreas insalubres, desempleo juvenil, aumento de la 
violencia y de la drogadicción, aparición de zonas ur-
banas con características de "ghetto". Una de las res-
puestas no planificadas a este problema es la creación, 
por parte de los sectores afluentes, de suburbios y 
zonas fuera de la urbe, con grandes espacios abiertos y 
en contacto con la naturaleza. Pero la mayoría de los 
empleos son urbanos y esos nuevos habitantes subur-
banos demandan comodidades y amenidades cercanas 
a sus residencias. Uno de los resultados es la gran dis-
persión de la población y el abuso en la utilización del 
medio ambiente. Es así que mientras que la población 
de la región metropolitana de Nueva York se mantuvo 
en los últimos 25 años, el área en la cual vive esa pobla-
ción se incrementó en un 61%, ocupando casi la cuarta 
parte de los espacios abiertos, bosques y tierras de cul-
tivo de la zona. 
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En 1950 el 29,3% de la población mundial vivía en 
áreas urbanas, valor que aumentó al 45,2% en 1995 y se 
estima que para el año 2025 será de 61,2%, o sea que 
seis de cada 10 habitantes estarán establecidos en di-
chas áreas. Ese fenómeno se ha producido en todas las 
regiones del mundo. Donde se ha acentuado más ese 
crecimiento ha sido en los países en desarrollo. Así, 
mientras que en 1950 el número de personas en las 
zonas urbanas de Europa, América del Norte, Oceanía 
y los países de la ex Unión Soviética sobrepasaban en 
número al resto de la población urbana del mundo 
(452 millones frente a 285 millones), para 1995 alrede-
dor de las dos terceras partes de la población urbana 
del mundo viven en los países en desarrollo (1.680 mi-
llones en un total mundial urbano de 2,603 millones) y 
para el año 2025 se estima que ese porcentaje aumen-
tará a casi el 80%, ya que para ese año las cifras —im-
presionantes por su valor pero también por el corto 
tiempo en que se lograron— indicarían que 4.011 mi-
llones de personas estarían en áreas urbanas de países 
en desarrollo, VS. 1.177 millones en las regiones desa-
rrolladas. O sea que la población urbana de los países 
en desarrollo se multiplicaría por 14 en el período 
1950-2025, mientras que en los otros países se multi-
plicaría por 2,6. 

Para 1950 la Región de las Américas ya presentaba 
un nivel medio de urbanización, con más del 50% de la 
población en áreas urbanas y  con dos subregiones, 
América del Norte y Cono Sur, con los valores más 
altos del mundo en urbanización. Esa urbanización 
alta de las Américas se aprecia al notar que mientras 
representaba poco más del 13% de la población mun-
dial, su población urbana era el 23,7% de la población 
urbana mundial. 

El comportamiento de la urbanización en esta Re-
gión, siendo en general parecido a lo que ocurrió a 
nivel mundial, presenta algunas especificidades, lo 
que lo diferencia de las otras regiones en desarrollo del 
mundo. La urbanización era ya alta a mediados del 
siglo, indicando que el proceso es bastante anterior a 
esa fecha. Hay grandes variaciones entre subregiones y 
países (Cuadro 14) y  una convergencia hacia valores 
altos para el año 2025, cuando todas las subregiones, 
salvo Centroamérica, alcanzarían porcentajes superio-
res al 70% y  para 1995 ya habría países como Uruguay 
y Venezuela cuyos porcentajes de población urbana 
superarían el 90%. 

Si bien en las diversas regiones del mundo, así como 
en América del Norte, América Latina y el Caribe, au- 
mentó la población urbana más que la rural, ese au-
mento fue mucho más notorio en América Latina, 
donde de los 313 millones que aumentó la población 

total entre 1950 y  1995, 287 millones, o sea un 91%, au-
mentó en las áreas urbanas. Para las tres próximas dé-
cadas de 1995 al año 2025, se estima que ese proceso se-
guirá, previéndose incluso que la magnitud absoluta 
de la población rural disminuirá de 121 millones en 
1995 a 106 millones en el año 2025. Lo anterior se 
puede sintetizar al expresar que en todo el período 
1950-2025 la población urbana casi se multiplicará por 
9, al pasar de 67 a 585 millones, mientras que la rural 
quedará casi igual, al pasar de 94 a 106 millones. Esta 
disminución de los valores absolutos de la población 
rural ya se ha dado en lo que va de la segunda mitad 
de este siglo en Cuba y Venezuela y en países del Cono 
Sur: Argentina, Chile y Uruguay. Salvo Venezuela, 
para 1950 estos países presentaban, especialmente Ar-
gentina y Uruguay, los valores más altos de urbaniza-
ción de América Latina. 

América Latina más que quintuplica su población 
urbana entre 1950 y  1995, que pasa de 67 millones a 354 
millones, mientras que América del Norte duplica su 
valor y el Caribe poco menos que lo triplica. Al anali-
zar por países el aumento de la población urbana entre 
1950 y  1995 se encuentra que Brasil aumenta 108 millo-
nes, México 59, Colombia 21, Argentina 19, Venezuela 
17, Perú 15 y  Chile 9, lo que significa que estos siete 
países aumentan un total de 248 millones su población 
urbana, lo que representa el 86% del crecimiento total 
urbano de América Latina. 

Para el período 1950-1995, la tasa media anual de 
crecimiento de la población urbana fue de 3,8% en 
América Latina, 2,3% en el Caribe y 1,7% en América 
del Norte, frente a valores de 0,6, 0,6 y  0,3%, respecti-
vamente, para la población rural. Al comparar esos va-
lores con los de dicha tasa para la población total 
—que fueron 2,4, 1,4 y  1,3%— queda claro el gran 
componente migratorio interno que ha tenido la urba-
nización y que seguirá obrando en los próximos años, 
aunque a menor ritmo ya que por un lado las poblacio-
nes rurales han perdido gran parte del peso relativo 
que tenían y por otro el saldo del crecimiento vegeta-
tivo (nacimientos menos defunciones) se ha reducido 
fuertemente por la disminución de la fecundidad. Es 
así que para 1950-1965 la tasa anual promedio de au-
mento de la población urbana en América Latina y el 
Caribe fue de alrededor de 4,5%, bajó a 4,0% para 
1965-1970, y  sigue descendiendo hasta llegar a 2,5% en 
1990-1995. 

Las diferencias entre las poblaciones urbana y rural 
no solo se registran en las distintas magnitudes de po- 
blación y  tasas de crecimiento de las mismas. El dis-
tinto comportamiento de las variables demográficas 
—mortalidad, fecundidad y migración— ha condu- 
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CUADRO 14 
Población urbana y rural (en miles) en las subregiones y países de las Américas, 1950, 1995 y  2025. 

Subregión y país 

1950 

No. 	0/,, 

Población urbana 

1995 

No. 	% 
2025 

No. 	% 
1950 

No. 	% 

Población rural 

1995 

No. 	0/,, 

2025 

No. 	% 
América 174.808 52,78 581.203 75,07 898.872 84,64 156.419 47,22 193,017 24,93 163.127 15,36 

América Latina 67.232 41,72 354.029 74,54 584.972 84,61 93.920 58,28 120.898 25,46 106.428 15,39 

Área Andina 11.788 38,40 74.268 74,00 129.159 84,90 18.875 61,60 26.066 26,00 22.954 15,10 
Bolivia 1.045 37,77 4.395 54,44 10.214 72,46 1.721 62,23 3.679 45,56 3.882 27,54 
Colombia 4.431 37,09 25.526 72,72 41.532 84,14 7.515 62,91 9.575 27,28 7.827 15,86 
Ecuador 935 28,26 7.166 60,62 14.460 77,56 2.375 71,74 4.656 39,38 4.183 22,44 
Perú 2.711 35,52 17.228 72,22 31.203 83,54 4.921 64,48 6.626 27,78 6.147 16,46 
Venezuela 2.667 53,24 19.953 92,88 31.749 97,19 2.342 46,76 1.530 7,12 916 2,81 

Cono Sur,  16.974 63,30 47.556 84,00 70.172 89,80 9.850 36,70 9.026 16,00 7.982 10,20 
Argentina 11.206 65,34 29.965 87,45 42.165 92,66 5.944 34,66 4.299 12,55 3.340 7,34 
Chile 3.553 58,42 12.233 85,92 18.117 91,62 2.529 41,58 2.004 14,08 1.657 8,38 
Paraguay 467 34,57 2.480 50,69 6.397 69,66 884 65,43 2.413 49,31 2.785 30,34 
Uruguay 1.746 78,02 2.877 90,31 3.491 94,58 493 21,98 309 9,69 200 5,42 

Brasil 19.216 35,96 127.043 78,72 194.740 88,65 34.228 64,04 34.339 21,28 24.933 11,35 

Istmo Centroamericano 2.864 31,00 15.999 48,40 41.536 67,30 6.377 69,00 17.083 51,60 20.216 32,70 
Belice 38 57,10 110 52,46 205 70,62 29 42,90 99 47,54 85 29,38 
Costa Rica 289 33,53 1.702 49,71 3.843 68,53 573 66,47 1.722 50,29 1.765 31.47 
El Salvador 708 36,51 2.692 46,67 6.427 66,02 1.232 63,49 3.076 53,33 3.308 33,98 
Guatemala 876 29,50 4.404 41,47 13.389 61,79 2.093 70,50 6.217 58,53 8.279 38,21 
Honduras 246 17,58 2.844 47,66 7.850 68,20 1.155 82,42 3.124 52,34 3.660 31,80 
Nicaragua 387 34,94 2.787 62,88 7.072 77,89 722 65,06 1.646 37,12 2.007 22,11 
Panamá 319 35,76 1.459 54,88 2.750 71,22 574 64,24 1.200 45,12 1.112 28,78 

México 11.644 42,66 70.532 75,30 117.986 85,82 15.653 57,34 23.138 24,70 19.497 14,18 

Caribe Latino 4.746 34,70 18.631 62,40 31.379 74,30 8.937 65,30 11.246 37,60 10.846 25,70 
Cuba 2.889 49,39 8.427 75,98 11.170 85,97 2.961 50,61 2.664 24,02 1.823 14,03 
Haiti 397 12,17 2.266 31,56 7.076 53,90 2.864 87,83 4.914 68,44 6.052 46,10 
Puerto Rico 901 40,59 2.828 76,62 4.018 86,28 1.318 59,41 863 23,38 639 13,72 
República Dominicana 559 23,74 5.110 64,56 9.116 79,63 1.794 76,26 2.805 35,44 2.331 20,37 

Caribe 1.489 37,00 4.197 55,60 7.353 72,40 2.534 63,00 3.352 44,40 2.802 27,60 
Anguila . 	. 	. . 	. 	. . 	. 	. . 	. 	. . 	. 	. . 	. 	. 
Antigua y Barbuda 21 45,97 23 34,57 50 57,69 25 54,03 45 65,43 37 42,31 
Antillas Neerlandesas . 	. 	. . 	. 	. . 	. 	. . 	. 	. . 	. 	. . 	. 	. 
Aruba 39 67,90 43 69,50 61 80,95 18 32,10 19 30,50 14 19,05 
Bahamas 49 62,18 184 66,59 289 79,98 30 37,82 93 33,41 72 20,02 
Barbados 71 33,87 125 47,73 206 67,66 140 66,13 136 52,27 99 32,34 
Dominica . 	. 	. . 	. 	. . 	. 	. ... .. . .. 
Granada . 	. 	. . 	. 	. . 	. 	. . 	. 	. ... . 	. 	. 

. 	. 
Guadalupe 88 42,07 212 51,27 357 69,52 122 57,93 202 48,73 156 30,48 
Guayana Francesa 13 53,66 87 76,53 169 85,94 12 46,34 27 23,47 28 14,06 
Guyana 119 28,02 295 35,31 658 57,70 304 71,98 539 64,69 483 42,30 
Islas Caimán 6 100,00 33 100,00 67 100,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00 
Islas Turcas y Caicos 2 40,99 8 54,69 19 72,72 3 59,01 6 45,31 8 27,28 
Islas Vírgenes (EUA) 12 44,50 53 49,16 89 68,44 15 55,50 55 50,84 41 31,56 
Islas Vírgenes (RU) . 	. 	. . 	. 	. . 	. 	. .. 	. . 	. 	. . 	. 	. 
Jamaica 375 26,76 1.410 55,37 2.555 72,81 1.028 73,24 1.137 44,63 954 27,19 
Martinica 62 27,73 294 78,00 390 88,02 160 72,27 83 22,00 53 11,98 
Montserrat 3 21,83 1 13,76 4 32,62 11 78,17 10 86,24 8 67,38 
Saint Kitts y Nevis 10 22,39 22 52,64 34 71,37 34 77,61 19 47,36 13 25,63 
San Vicente 	las Granadinas 8 12,52 25 22,25 63 42,73 59 87,48 87 77,75 84 57,27 
Santa Lucía 30 37,94 66 46,23 131 65,56 49 62,06 76 53,77 68 34,44 
Suriname 101 46,89 233 50,37 466 69,82 114 53,11 230 49,63 202 30,18 Trinidad y Tabago 407 63,94 869 66,56 1.420 79,81 229 36,06 436 33,44 359 20,19 

América del Norte" 
Bermuda 

106.087 63,90 222.977 76,40 306.547 85,00 59.965 36,10 68.767 23,60 53.897 15,00 

Canadá 
39 100,00 63 100,00 73 100,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00 

Estados Unidos de América 
8.356 

97.688 
60,83 
64,15 

22.298 
200.609 

78,14 
76,24 

33.053 
273.414 

86,17 
84,91 

5.381 
54.583 

39,17 
35,85 

6.239 
62.529 

21,86 
23,76 

5.303 
48.593 

13,83 
15,09 

'Incluye las Islas Malvinas. 
"Incluye San Pedro y Miquelón. 
Fuentes: Para América y América Latina: cálculos basados en datos de los países y regiones de las Américas; para las regiones de América: División de Población de las 

Naciones Unidos, tabulaciones suplementarias a la publicación World Population Prospects: The 1992 Revi sian. New York: United Nalions; 1993; para los paism World 
Popuiation Prospects: The 1992 Revision. New York: United Nations; 1993, 
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cido a estructuras de población por edad y sexo bas-
tante diferentes. Lo anterior se debe a que el proceso de 
transición demográfico, con su disminución en la mor-
talidad y Ja fecundidad, se ha producido antes en el 
tiempo, y de forma más acentuada, en las ciudades que 
en las zonas rurales. Por otro lado, y  sinérgicamente 
con las reducciones antedichas, las corrientes migrato-
rias hacia las ciudades son más fuertes en las edades jó-
venes y  con una mayor migración de mujeres que de 
hombres. Lo anterior conduce a distintas tasas de cre-
cimiento, para la misma edad y sexo, según la pobla-
ción sea urbana o rural. Es así que para 1990 en Amé-
rica Latina los menores de 15 años y los de 15 a 49 años 
representan en el área urbana 33,7 y 52,6%, respectiva-
mente, frente a 41,2 y  46,2% del área rural; para los de 
65 años y más las diferencias son menores: 4,9% en las 
zonas urbanas frente a 4,6% en las rurales. O sea que en 
América Latina la población rural es más joven que la 
urbana. 

La estructura diferencial por sexo se advierte al ob-
servar que para 1990 la tasa de masculinidad (relación 
entre el número de hombres frente al de mujeres) es de 
96 hombres por cada 100 mujeres en el área urbana y 
de 108 en el área rural. Al considerar por edades esa re-
lación, que es mayor que 100 en ambas áreas antes de 
los 15 años, se convierte en menor que 100 en el área 
urbana a partir de los 15 años (hay más mujeres que 
hombres en las ciudades), registrándose el valor 
menor para el grupo de 65 años y más, cuyo valor es de 
7; se debe destacar que este valor es de 111 en el área 
rural. El mayor exceso de hombres se da para el grupo 
de 15 a 24 años en el área rural, en el cual hay 113 hom-
bres por cada 100 mujeres. 

El componente más notorio del crecimiento urbano 
está dado por el número de habitantes y el crecimiento 
de la población de las grandes ciudades, consideradas 
como las que tienen una población de 1 millón de habi-
tantes y  más. En el Cuadro 15 aparece la lista de las ciu-
dades de las Américas que tenían 1 millón o más de ha-
bitantes en 1990, las poblaciones de esas mismas 
ciudades en 1950, 1970, 1990 y  la estimación para el 
año 2000 y los porcentajes de incremento, así como la 
proporción del total de la población del país que repre-
sentan. Los valores que se presentan corresponden a 
las aglomeraciones urbanas, definidas como las pobla-
ciones contenidas dentro del contorno de un territorio 
contiguo habitado en niveles urbanos de densidad. 
Esos conglomerados urbanos difieren de las áreas me-
tropolitanas en que estas sí incluyen las zonas adya-
centes más dispersas y de menor densidad de vivien-
das, pero que están en la zona de influencia de la 
ciudad. 

De 22 ciudades con 1 millón o más de habitantes en 
1950 (15 en América del Norte y  7 en América Latina), 
se pasó a 46 en 1970 (28 y 18) y a 76 en 1990 (36 y  40). 
Esas siete ciudades de América Latina y el Caribe en 
1950 representaban el 11%, y  las 40 de 1990 representa-
ban el 31% de la población total de América Latina de 
esos años. El mayor incremento de la población en las 
ciudades de 1 millón o más de habitantes en 1990 se 
dio, corno era de esperar, en aquellos países que para 
1950 tenían un menor porcentaje de urbanización total 
y de ciudades de 1 millón o más. A su vez ese incre-
mento fue notoriamente mayor en el período 
1950-1970; es así que la población de las ciudades con 
1 millón o más de habitantes de Brasil, Colombia, 
Haití, México, Perú, República Dominicana y  Vene-
zuela creció un 200% o más en ese período de 20 años. 
Por otro lado, los países en los que había un peso alto 
de las ciudades con millones de habitantes en 1950 
(entre 32 y  51% de la población total), como Argentina, 
Estados Unidos y Uruguay, presentan incrementos 
muy inferiores. Para las ciudades de América Latina el 
aumento es notorio y variable, con la excepción de 
Montevideo, cuyo porcentaje de incremento para 
1950-1990 es solo del 12%. 

En los Estados Unidos el comportamiento es más 
errático, especialmente en el período 1970-1990, 
cuando varias ciudades con millones de habitantes dis-
minuyen claramente su población, como son los casos 
de Cleveland, Detroit y Pittsburgh. Debe destacarse 
que en las últimas décadas varias ciudades de América 
del Norte son el destino de movimientos inmigratorios 
internacionales (con un número importante prove-
niente de América Latina y  el Caribe, como ya se co-
mentó anteriormente); es el caso de Toronto y  Mon-
treal en el Canadá y de Fort Lauderdale, Los Angeles, 
Miami, Phoenix, Riverside, Sacramento, San Diego y 
San José en los Estados Unidos. Los casos de Nueva 
York y Chicago son especiales en los últimos 20 años, 
ya que aumentó claramente la población migrante in-
ternacional pero al mismo tiempo hubo una clara emi-
gración desde esas ciudades, dando lugar a un estan-
camiento en el volumen de la población de esas dos 
ciudades. 

Las otras aglomeraciones urbanas menores, de 
500.000 a 1 millón de habitantes, también son de im-
portancia, aunque menor que las ciudades de más de 
un millón. En América Latina y el Caribe había 51 ciu-
dades con cerca de 34 millones de habitantes en 1990. 

De especial importancia en el crecimiento urbano 
son las ciudades de más de 5 millones y  de más de 10 
millones de habitantes (las llamadas megalópolis). En 
1950 había solo ocho ciudades en el mundo con más de 
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CUADRO 15 
Ciudades con aglomeración urbana de más de 1 millón de habitantes en 1990; porcentaje de 

Crecimiento de la población en el período 1950-1970 y  1970-1990; porcentaje total de población 
en aglomeraciones urbanas en 1950 y  1990. 

País/Ciudad 

Población urbana (en miles) 

1950 	1970 	1990 	2000 

Incremento (%) 

1950-1970 	1970-1990 

Población (%) 

1950 	1990 

Argentina 5.990 10.010 13.728 15.456 67 37 34,93 42,47 
Buenos Aires 5.042 8.414 11.448 12.822 66 36 29,40 35,42 
Córdoba 416 787 1.177 1.375 89 49 2,43 3,64 
Rosario 532 809 1.103 1.259 52 36 3,10 3,41 

Bolivia 265 516 1.010 1.371 94 95 9,60 14,09 
la Paz 265 516 1.010 1.371 94 95 9,60 14,09 

Brasil 8.263 26.065 55.015 68.941 215 111 15,47 36,93 
Belem 233 651 1.049 1.197 179 61 0,44 0,70 
Belo Horizonte 365 1.589 3.745 4.785 335 135 0,68 2,51 
Brasilia 37 526 2.545 4.096 1.321 383 0,07 1,71 
Campinas 101 483 1.761 2.597 378 264 0,19 1,18 
Curitiba 137 814 2.123 2.815 494 160 0,26 1,42 
Fortaleza 256 1.030 2.158 2.668 302 109 0,48 1,45 
Goiania 41 490 1.782 2.622 1.095 263 0,08 1,20 
Manaus 110 280 1.305 2.093 154 366 0,21 0,88 
Porto Alegre 424 1,521 3.234 4.007 258 112 0,79 2,17 
Recife 643 1.781 2.527 2.754 176 41 1,20 1,70 
RiodeJaneiro 2.864 7.040 10.948 12.162 145 55 5,36 7,35 
Salvador 391 1.140 2.488 3.113 191 118 0,73 1,67 
Santos 238 656 1.231 1.474 175 87 0,45 0,83 
Sáo Paulo 2.423 8.064 18.119 22.558 232 124 4,53 12,16 

Canadá 2.968 6.264 7.892 8.836 111 25 21,61 29,63 
Montreal 1.344 2.684 2.972 3.210 99 10 9,78 11,16 
Toronto 1.068 2.535 3.463 3.940 137 36 7,78 13,00 
Vancouver 556 1.045 1.457 1.686 87 39 4,05 5,47 

Colombia 1.556 4.846 9.010 11.478 211 85 13,02 27,89 
Barranquilla 269 622 1.019 1.262 131 63 2,25 3,15 
Bogotá 	 . 676 2.371 4.851 6.323 250 104 5,66 15,02 
Cali 270 847 1.555 1.981 213 83 2,26 4,81 
Medellín 341 1.006 1.585 1.912 195 57 2,85 4,91 

Cuba 1.147 1.745 2.124 2.360 52 21 19,61 20,02 
La Habana 1.147 1.745 2.124 2.360 52 21 19,61 20,02 

Chile 1.332 2.837 4.870 5.754 112 71 21,90 36,97 
Santiago 1.332 2.837 4.870 5.754 112 71 21,90 36,97 

Ecuador 460 1.204 3.084 4.493 161 156 13,91 29,25 
Guayaquil 254 703 1.687 2.350 176 139 7,68 16,00 
Quito 206 501 1.397 2.143 143 178 6,23 13,25 

Estados Unidos 48.731 77.340 94.586 106.063 58 22 32,01 37,86 
Atlanta 513 1.182 2.174 2.701 130 83 0,34 0,87 
Baltimore 1.168 1.584 1.893 2.050 35 19 0,77 0,76 
Boston 2.238 2.653 2.778 2.928 18 4 1,47 1,11 
Cincinnati 817 1.111 1.215 1.322 35 9 0,54 0,49 
Ciudad del(ansas 703 1.102 1.280 1.459 56 16 0,46 0,51 
Cleveland 1.392 1.945 1.676 1.733 40 -14 0,91 0,67 
Chicago 4.945 6.716 6.792 6.963 35 1 3,25 2,72 
Dalias 861 2.026 3.220 3.927 135 58 0,57 1,29 
Denver 505 1.054 1.522 1.696 108 44 0,33 0,61 
Detroit 2.769 3.966 3.695 3.799 43 -6 1,82 1,48 
Filadelfia 2.939 4.023 4.225 4.414 36 5 1,93 1,69 
FortLauderdale 67 621 1.245 1.470 826 100 0,04 0,50 

64 



La población: características y tendencias 

CUADRO 15 (cont.) 

Pais/Ciudad 

Población urbana (en miles) 

1950 	1970 	1990 	2000 

Incremento (%) 

1950-1970 	1970-1990 

Población (%) 

1950 	1990 

Houston 709 1.693 2.915 3.379 138 72 0,47 1,17 
los Angeles 4.046 8.378 11.456 13.151 107 36 2,66 4,58 
Miami 466 1.228 1.923 2.221 163 56 0,31 0,77 
Milwaulçee 836 1.251 1.227 1.284 49 -1 0,55 0,49 
Minneápolis 996 1.706 2.083 2.374 71 22 0,65 0,84 
Nueva Orleans 664 965 1.039 1.078 45 7 0,44 0,42 
Nueva York 12.339 16.191 16.056 16.645 31 -0 8,10 6,42 
Norfolk 388 671 1.341 1.961 72 99 0,25 0,54 
Phoenix 221 874 2.024 2.619 295 131 0,15 0,81 
Pittsburg 1.539 1.845 1.676 1.733 19 -9 1,01 0,67 
Portland 516 829 1.176 1.327 60 41 0,34 0,47 
Riverside 139 586 1.185 1,697 321 102 0,09 0,47 
Sacramento 216 637 1.106 1.407 194 73 0,14 0,44 
San Luis 1.407 1.882 1.949 2.081 33 3 0,92 0,78 
San Antonio 454 776 1.134 1.318 70 46 0,30 0,45 
San Diego 440 1.209 2.367 2.997 174 95 0,29 0,95 
San Francisco 2.031 2.993 3.641 4.066 47 21 1,33 1,46 
San José 182 1.030 1.440 1.633 465 39 0,12 0,58 
Seattle 627 1.242 1.754 2.094 98 41 0,41 0,70 
Tampa 300 874 1.719 2.061 191 96 0,20 0,69 
Washington, D.C. 1.298 1488 3.655 4.475 91 46 0,85 1.46 

Haití 144 461 1.041 1.536 220 125 4,40 16,04 
Port-au-Prince 144 461 1.041 1.536 220 125 4,40 16,04 

México 4.256 12.737 24.002 28.314 199 88 15,60 28,41 
Ciudad de México 3.147 9.067 15.085 16.190 188 66 11,53 17,86 
Guadalajara 403 1.513 2.867 3.422 275 89 1,48 3,39 
Guadalupe 16 131 1.068 2.167 718 715 0,06 1,26 
Monterrey 356 1.229 2.539 3.037 345 106 1,31 3,01 
Naucalpan 107 384 1.378 2.145 258 258 0,39 1,63 
Puebla de Zaragoza 227 413 1.065 1.353 81 157 0,83 1,26 

Perú 973 2,928 6.475 8.445 200 121 12,75 30,05 
Lima 973 2.925 6.475 8.445 200 121 12,75 30,05 

Puerto Rico 468 703 1.383 1.588 50 96 21,07 39,18 
San Juan 468 703 1.383 1.588 50 96 21,07 39,18 

República Dominicana 219 838 2.203 2.967 282 162 9,30 30,72 
Santo Domingo 219 838 2.203 2.967 282 162 9,30 30,72 

Uruguay 1.140 1.170 1.287 1.364 2 10 50,92 41,58 
Montevideo 1.140 1.170 1.287 1.364 2 10 50,92 41,58 

Venezuela 1.035 3.123 5.148 6.558 201 64 20,68 26,64 
Caracas 676 2.047 2.775 3.165 202 35 13,50 14,36 
Maracaibo 260 697 1.353 1.869 168 93 5,20 7,00 
Valencia 99 379 1.021 1.524 282 169 1,98 5,28 

Fuente: United Natioris, World Urbanization Prospects: The 1992 Revaon. New York: UN; 1993 

5 millones, de las cuales solo una tenía más de 10 millo-
nes: Nueva York; la otra ciudad de la Región incluida 
en esas ocho era Buenos Aires, con poco más de 5 mi-
llones. Para 1970 el número de ciudades con más de 
5 millones subió a 21 (de las cuales tres son megalópo-
lis), que incluyen tres de los Estados Unidos: Nueva 

York, Los Angeles y Chicago, y cuatro de América La-
tina: ciudad de México, Buenos Aires, So Paulo y Rio 
de Janeiro. Para 1990 el número asciende a 35, de las 
cuales ocho están en la Región de las Américas: cinco 
en América Latina y tres en los Estados Unidos. En ge-
neral se ha acentuado la tendencia a un crecimiento 
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más grande de las grandes ciudades de los países en 
desarrollo, desplazando en el rango de las principales 
aglomeraciones urbanas a las ciudades de los países 
desarrollados. Es así que mientras que en 1950 había 
solo dos ciudades del Tercer Mundo entre las principa-
les 10, en 1990 de las 13 ciudades con más de 10 millo-
nes nueve estaban en los países en desarrollo, inclu-
yendo cuatro de América Latina: So Paulo, la ciudad 
de México, Buenos Aires y Rio de Janeiro (en el año 
2010 se les agregará Lima). 

Con respecto a la ciudad de México, su población 
para 1990 difiere de lo que antes se había previsto y es-
timado; esta ciudad creció rápidamente en las décadas 
intermedias de este siglo, básicamente como resultado 
de inmigraciones masivas desde las áreas rurales. Ese 
crecimiento continuado derivó en proyecciones de po-
blación que colocaron a la ciudad al tope de la lista de 
las ciudades más grandes del mundo para 1990 y 2000. 
Sin embargo, al realizarse el censo de 1990 se observó 
un crecimiento de la zona metropolitana menor que el 
previsto, explicado por una franca baja de la fecundi-
dad y por un aumento menor de las inmigraciones. 

TRANSICIÓN DEMOGRÁFICA 

A pesar de que las estimaciones de la población 
están sujetas a errores, sus números no dejan lugar a 
duda con respecto al tremendo crecimiento de la po-
blación en América Latina en los últimos 150 años, con 
lo que se recuperó de la gran crisis demográfica que 
sucedió al descubrimiento de América. En efecto, la su-
bregión pasó de 11 millones en 1700 a 30 en 1850 (con 
una tasa de crecimiento anual de 0,6%), y llegó a 61 mi-
llones en 1900 y  a 165 millones en 1950, estimándose 
que llegará a 482 millones en 1995 (con tasas anuales 
de 1,41/1- entre 1850 y 1900, 2,0% entre 1900 y 1950 y 
2,4% en la segunda mitad de este siglo).910  

Siendo el volumen de la población, el crecimiento y 
la composición por edades de la población de un país 
el resultado de la dinámica de los tres factores básicos 
—mortalidad, fecundidad, migración— todo intento 
de explicar la dinámica de la población en el mediano 
y largo plazo pasa por establecer un modelo interpre-
tativo que relacione esas variables entre sí y con otras 
variables del desarrollo económico y  social. La acelera-
ción del crecimiento de la población ocurrida en este 
siglo a nivel mundial constituyó el punto de partida de 
la teoría de la transición demográfica que, en sus oríge-
nes, se derivó de la experiencia histórica de los países 
occidentales, especialmente de Europa, presentándose 
como una característica del desarrollo contemporáneo. 

La teoría intenta formular una explicación generali-
zada del proceso de declinación de la mortalidad y de 
la fecundidad verificada en países desarrollados de 
Europa (sin incluir en el modelo el papel de la migra-
ción, salvo en casos aislados), proponiendo como hipó-
tesis fundamental la relación estrecha entre el nivel de 
crecimiento de una población y el desarrollo socioeco-
nómico. Aunque a nivel de casos no se pueda sostener 
siempre que un menor crecimiento de la población sea 
sinónimo de desarrollo, en general parece haber una 
relación inversa entre esos dos procesos. 

En la medida en que continúe la tendencia a la re-
ducción de la mortalidad en los primeros años de vida, 
también cambiará la estructura por edades de la pobla-
ción y el estado de salud en la gran mayoría de los 
paises de la Región de las Américas. Si a esto se le 
agrega la franca reducción de la fecundidad en los últi-
mos años, la tendencia al envejecimiento se hará más 
rápida, a mediano y largo plazo, como ya se señaló an-
teriormente. Con una proporción creciente de la pobla-
ción entrando en la edad adulta y en la tercera edad, 
los perfiles epidemiológicos de los países de América 
Latina y el Caribe tienden a reflejar cada vez más los 
problemas de salud y las enfermedades de las perso-
nas adultas y maduras que los de los niños. En algunos 
países (Bahamas, Barbados, Costa Rica, Cuba, Chile) 
este proceso se ha acelerado en las décadas recientes 
por declinaciones de la mortalidad más rápidas en la 
infancia y  la niñez que en los adultos. Estos cambios 
demográficos y epidemiológicos están ocurriendo con 
distinta intensidad, dependiendo de los niveles de fe-
cundidad y  mortalidad existentes, de la distribución 
de los factores de riesgo que contribuyen a la aparición 
de las enfermedades y de la eficacia, los recursos, la 
oportunidad y  la accesibilidad de la respuesta de los 
servicios para responder a estos cambios. Más allá de 
la validez que puedan tener las teorías que intentan ex-
plicar estos cambios demográficos y  epidemiológicos a 
partir de los cambios socioeconómicos y políticos, lo 
que no se puede negar es que esos cambios han ocu-
rrido. A otro nivel, este sí discutible ya que propone 
una expansión hacia el futuro, parece plausible pensar 
y defender la opinión de que la mayoría de esos cam-
bios no SOfl reversibles y de que han venido para que-
darse. 

Se entiende por transición demográfica (TD) una su-
cesión de etapas caracterizadas por reducciones en la 
mortalidad y en la fecundidad. A los efectos de definir 
estas etapas se utilizarán los indicadores sintéticos de 
mortalidad y  fecundidad, como son la esperanza de 
vida al nacer (EVN) y la tasa global de fecundidad 
(TGF). Esto permitirá eliminar la influencia de la es- 
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tructura por edades, problema que se presenta si se 
trabaja con las tasas brutas de mortalidad y natalidad. 
Por falta de información generalizada no se incluirá la 
migración variable, aunque se es consciente de que no 
es posible estudiar el movimiento de la población en 
varios países de las Américas sin tener en cuenta el 
movimiento migratorio. Como clara indicación de la 
importancia de Ja migración baste decir que de los 54 
millones de emigrantes europeos entre 1815 y  1930, 50 
se instalaron en América: 32,6 millones de ellos en Es-
tados Unidos, 6,4 en Argentina, 4,7 en Canadá, 4,3 en 
Brasil, seguidos después por Uruguay y  Cuba. Si la im-
portancia de la migración es clara para la Región de las 
Américas, también lo es para Europa, ya que las esti-
maciones de población para 1800 y  1900 eran de 146 y 
295 millones, respectivamente.1  

Adaptando el trabajo de L. Tabah en "World Popu-
lation at the Turn of the Century",° se presentará a la 
TD en cinco estadios, con los siguientes niveles de 
mortalidad y fecundidad: 

Primer estadio (1,1). Alta mortalidad y alta fecundi-
dad: EVN menor de 45 años y TGF mayor que 65 

Segundo estadio (2,2). Tanto la mortalidad como la 
fecundidad comienzan a declinar, aunque la baja de la 
mortalidad se presenta primero en el tiempo. EVN 
entre 45 y 55 años y TGF entre 5 y  6,5. 

Tercer estadio (3,3). Se aceleran las bajas en la morta-
lidad y fecundidad. EVN con valores entre 55 y65  años 
y TGF entre 3,5 y 5. 

Cuarto estadio (4,4). Bajos niveles de mortalidad y 
fecundidad. EVN entre 65 y 75 y  TGF entre 2 y 3,5. 

Quinto estadio (5,5). Muy bajo nivel de mortalidad y 
fecundidad por debajo del nivel de reemplazo. EVN de 
75 o más años y TGF menor que 2. 

En el Cuadro 16 se presentan los valores de EVN y 
TGF para los distintos países de la Región para 
1950-1955, 1970-1975, 1990-1995 y la estimación de 
esos valores para 2020-2025. También se presenta la 
categorización del estadio en la transición demográfica 
(ETD) de acuerdo con las definiciones anteriores de los 
niveles de fecundidad y mortalidad; es así que un 
valor (3,4) representa un nivel 3 de fecundidad, o sea 
entre 3,5 y 5 hijos por mujer, y un nivel 4 de mortali-
dad, o sea una esperanza de vida al nacer de entre 65 y 
7 años. 

La tendencia general de la dispersión de puntos y de 
los valores de la subregión mostrarían un comporta-
miento de la TD que se podría sintetizar como de tres 
etapas: al principio ganancias apreciables en la EVN y 
reducciones más lentas en la fecundidad, seguida de 
una etapa intermedia en la que las reducciones en la fe-
cundidad son más apreciables que la ganancia en la 

EVN y una etapa final en la que las reducciones en la 
fecundidad se hacen más lentas y sigue aumentando 
la EVN. 

Si las tasas de mortalidad son muy altas, o sea la es-
peranza de vida al nacer baja, es claro de que hay poca 
motivación para las parejas para limitar el tamaño de 
sus familias, vía control de la natalidad. Por el contra-
rio, muchas veces se trata de aumentar el tamaño de la 
familia dado de que, para los niveles de productividad 
y mortalidad imperantes (con una EVN menor de 45 
años solo llegan a cumplir 15 años la mitad de los que 
nacen), el aporte económico de los niños que sobrevi-
van y  el soporte para la vejez son fundamentales. De 
ahí que en el comienzo de la transición demográfica y 
en el pasaje a estadios superiores, necesariamente la 
mortalidad debe bajar lo suficiente antes de que se 
pueda observar una declinación en la fecundidad. Esto 
se puede verificar observando que, salvo excepciones, 
siempre es mayor el avance transicional en términos 
de mortalidad que en términos de fecundidad, se-
gundo componente mayor que el primero, lo que in-
dica, especialmente en las primeras etapas de la transi-
ción, que se debe mantener temporalmente una caída 
de la mortalidad antes de que se refleje en una caída de 
la fecundidad. 

Para 19-50-1955 solo cinco de los 31 países considera-
dos —Bolivia, Guatemala, Honduras, Nicaragua y 
Perú— se encontraban en la primera etapa, que se po-
dría llamar pretransicional, con esperanza de vida al 
nacer menor de 45 años y fecundidad mayor o igual a 
65 hijos. Para 1970-1975 estos países ya habían pasado 
claramente a otro estadio demográfico con la clara baja 
de la mortalidad (ganan entre 6 y  13 años de EVN), 
aunque la baja de la fecundidad se da más lentamente 
o se mantiene con pocos cambios. De lo anterior se de-
duce que en términos generales, para la mayoría de los 
países, la TD ya había comenzado antes de 1950, con 
varios de ellos —Canadá, Estados Unidos y Uru-
guay— en estadios avanzados. Vale la pena observar 
que para Uruguay, para todo el período de observa-
ción 1950-1995 e incluso para la estimación para den-
tro de 30 años, su estadio es el mismo (4,4). 

Para 1990-1995 la mayoría de los países se encuen-
tran en las etapas avanzadas de la TD: niveles 4 ó 5 de 
mortalidad y fecundidad, quedando afuera los cinco 
países anteriores más El Salvador, Haití y Paraguay, 
todos los cuales mantienen un alto nivel de fecundi-
dad. Solo Haití mantiene una EVN menor de 60 años, y 
20 de los 30 países restantes ya tienen una EVN mayor 
de 70 años. Para 2020-2025, solo Haití y Paraguay no 
alcanzarían esa EVN y varios de ellos —Bahamas, Bar-
bados, Canadá, Cuba, Guadalupe, Martinica, Estados 
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CUADRO 16 

Ls transición demográfica en la Región de las Américas, 1950-1955, 1970-1975, 1990-1995 y 2020-2025. 
1950-1955 1970-1975 1990-1995 2020-2025 

Tasa Esperanza Estadio en la Tasa Esperanza 	Estadio en la Tasa Esperanza Estadio en la Tasa Esperanza Estadio en la 

global de de vida transición global de de vida transición global de de vida transición global de de vida transición 

Pais fecundidad al nacer demográfica fecundidad al nacer demográfica fecundidad a) nacer demográfica-,  fecundidad al nacer demográfica 

Argentina 3,15 62,5 (4,3) 3,15 67,2 (4,4) 2,79 71,3 (4,4) 2,24 74,1 (4,4) 

Bahamas 4,22 59,8 13.31 2,99 66,6 (4,4) 2,01 72,2 (4,4) 1,85 77,6 (5,5) 

Barbados 4,67 57,2 13,31 2,74 69,4 (4,4) 1,00 75,6 (5,5) 1,85 79,3 (5,5) 
Bolivia 6,75 40,4 (1,1) 6,50 46,7 (2,2) 4,56 61,2 (3,3) 2,55 72,5 (4,4) 

Brasil 6,15 51,0 (2,2) 4.70 59,8 (3,3) 2,75 66,2 (4,4) 2,00 72,1 (5,4) 

Canadá 3,70 69,0 (3,4) 1,97 71,3 (5,4) 1,78 77,4 (5,5) 1,80 80,7 (5,5) 
Colombia 6,76 50,6 (1,2) 4,66 61,7 (3,3) 2,67 69,3 (4,4) 2,09 74,6 (4,4) 

Costa Rica 6,72 57,3 (1,3) 4,33 68,1 (3,4) 3,14 76,3 (4,5) 2.34 79,4 (4,5) 

Cuba 4,10 59,4 (3,3) 3,55 70,9 (3,4) 1,87 75,7 (5,5) 2,00 77,0 (5,5) 
Chile 5,10 53,7 (2,2) 3,63 63,6 (3,3) 2,66 72,0 (4,4) 2,25 74,6 (4,4) 
Ecuador 6.90 48,4 (1,2) 6,05 58,9 (2,3) 3,62 66,6 (4,4) 2,13 72,5 (4,4) 

El Salvador 6,46 45,3 (2,2) 6,10 58,7 (2.3) 4,04 66.4 (3,4) 2,31 74,1 (4,4) 

Estados Unidos 

de América 3,45 69,0 (4,4) 2,02 71,3 (4,4) 2,07 75,9 (4,5) 1,80 79,7 (5,5) 
Guadalupe 5,61 56,5 (2,3) 4,49 67,8 (3,4) 2,16 74,6 (4,4) 1,85 78,8 (5,5) 
Guatemala 7,09 42,1 (1,1) 6,45 54,0 (2,2) 5,36 64,8 (2,3) 2,92 72,3 (4,4) 

Guyana 6,68 52,3 (1,2) 4,90 60,0 (3,3) 2,55 65,2 (4,4) 2,10 72,8 (4,4) 
Haiti 6,30 37,6 (2,1) 5,76 48,5 (2,2) 4,79 56,6 (3,3) 3,67 66,1 (3,4) 
Honduras 7,05 42,3 (1,1> 7,38 54.0 (1,2) 4,94 65,8 (3,4) 2,69 73,6 (4,4) 
Jamaica 4,22 57,2 (3,3) 5,00 68,6 (3,4) 2,38 73,6 (4,4) 2,10 78,3 (4,5) 
Martinica 5,71 56,5 (2,3) 4,08 69,2 (3,4) 1,99 76,2 (5,5) 1,85 79,8 (5,5) 

México 6,75 50,8 (1,2) 6,37 62,9 (2,3) 3,16 70,3 (4,4) 2,03 75,3 (4,5) 

Nicaragua 7,43 42,3 (1,1) 6,79 55,3 (1,3) 5,04 66,7 (2,4) 2,55 74,1 (4,4) 
Panamá 5,68 55,3 (2,3) 4,94 66,3 (3,4) 2,87 72,7 (4,4) 2,12 74,3 (4,4) 
Paraguay 6,80 62,6 (1,3) 5,65 65,6 (2,4) 4,34 67,3 (3,4) 3,10 69,6 (4,4) 
Perú 6,85 43,9 (1,1) 6,00 55,5 (2,3) 3,57 64,6 (3,3) 2,23 72,0 (4,4) 
Puerto Rico 5,02 64,8 (2,3) 2,99 72,5 (4,4) 2,16 75,0 (4,5) 2,10 78,0 (4,5) 
República 

Dominicana 7,40 46,0 (1,2) 5,63 59,9 (2.3) 3,34 67,5 (4,4) 2,19 73,6 (4,4) 
Suriname 6,56 56,0 (1,3) 5,29 64,0 (2,3) 2,68 70,3 (4,4) 2,10 76,4 (4,5) 
Trinidad y 

Tabago 5.30 58,2 (2,3) 3,45 65,7 (4,4) 2,74 71,3 (4,4) 2,10 77,2 (4,5) 
Uruguay 2,73 66,1 (4,4) 3,00 68,8 (4,4) 2,33 72,5 (4,4) 2,09 74,6 (4,4) 
Venezuela 6,46 55,2 (2,3) 4,96 66,2 (3,4) 3,12 70,3 (4,4) 2,12 73,7 (4,4) 

"El primer número dentro del paréntesis se refiere al nivel de fecundidad y el que sigue a te coma, al nivel de mortalidad; el número 1 indica alta mortalidad o 
fecundidad yel número 5 muy baio  nivel de mortalidad o fecundidad. 

Unidos- tendrían alrededor de 80 años de EVN, con 
tasas de fecundidad menores que las que permitirían 
un reemplazo de la población. 

La convergencia de los comportamientos de la EVN 
y la TGF desde valores tipo (1,1) o (1,2) hacia valores 
tipo (4,4), (4,5) o (5,5), se puede apreciar al seguir la tra-
yectoria de algunos países. Es así que Bolivia pasa de 
(1,1) a (2,2) y (3,3) de 1950-1955 a 1990-1995, y  se es-
tima que llegará a (4,4) en 2020-2025. Es similar lo que 
ocurre, por ejemplo, en Guatemala, Honduras y Nica-
ragua, países todos que estaban en la situación pre-
transicional al comienzo del período de estudio. Para 
otros países que ya habían comenzado Ja transición, la  

evolución es similar, con algunas variantes, todas debi-
das a un rezago en la baja de la fecundidad con res-
pecto a la mortalidad, en las primeras etapas. 

Otra manera de apreciar la convergencia es me-
diante la comparación a lo largo del tiempo de los ran-
gos de variación de la EVN y la TGF entre países. 
Mientras que en 1950-1955 el rango de la EVN era de 
31,4 años (Canadá y Estados Unidos 69, frente a 37,6 en 
Haití), en 1990-1995 se pasará a 20,8 (Canadá 77,4, 
Haití 56,6) y se estima que para 2020-2025 llegará a 
14,6 (Canadá 80,6, Haití 66,1). Para la TGN el rango 
varía de 4,7 hijos en 1950-1955 (Uruguay 2,73, Nicara-
gua 7,43), a 3,26 en 1990-1995 (Canadá 1,78, Nicaragua 
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5,04), estimándose para 2020-2025 en 1,87 (Canadá y 
Estados Unidos 1,80, Haití 3,67). 

Si se define como rezago demográfico a una diferen-
cia de 2 entre los niveles de mortalidad y de fecundi-
dad se encuentra que había rezago solamente al co-
mienzo del período de análisis, 1950-1955, ya que 
Costa Rica, Paraguay y Suriname presentaban niveles 
3 de esperanza de vida, o sea que ya se había avanzado 
claramente en la reducción de la mortalidad, especial-
mente Paraguay, mientras que la fecundidad era supe-
rior a 6,5 hijos por mujer. 

El comportamiento diferencial de los dos compo-
nentes analizados ya se apreció anteriormente al ob-
servar el distinto comportamiento, con la reducción 
primero de la mortalidad y después de la fecundidad, 
en los primeros estadios de la TD, siendo este rezago 
variable según el país. Pero en la última década ha ha-
bido una reducción notoria de la fecundidad, más allá 
de lo previsto. Mientras que las proyecciones realiza-
das en 1988 por las Naciones Unidas de la EVN para 
los países de la Región para 1990-1995, presentan 
pocos cambios en comparación con las realizadas en 
1992 (con excepciones: Bolivia aumenta 5 años), no 
ocurre lo mismo con la TGF. Al haberse integrado los 
resultados de los censos, especialmente en países con 
alta fecundidad (aunque no solo en ellos, como es el 
caso de Brasil), es posible prever una aceleración de la 
TD por reducción acentuada de la fecundidad en las 
próximas décadas. 

En el Cuadro 17 aparece un resumen de los cambios 
asociados a la transición demográfica en América La-
tina alrededor de 1950 y de 1995. 

POLÍTICAS DE POBLACIÓN 

Entre las variables demográficas que más preocupan 
a los gobiernos se destaca la tasa de crecimiento de la 
población. El tipo de programas y  políticas que adop-
tan los países sobre la tasa de crecimiento son reflejo de 
una compleja interacción de factores, tales como la ideo-
logía política, el contexto social, el desarrollo econó-
mico (en especial el nivel de producción y distribución 
de alimentos), la historia cultural, el espacio físico y el 
medio ambiente, y  las tendencias y  los niveles de creci-
miento. Los programas, medidas e instrumentos que 
usan los gobiernos para influenciar el crecimiento de la 
población están dirigidos a afectar los tres componen-
tes principales del fenómeno: la fertilidad, la migra-
ción y la mortalidad. Cada uno de estos componentes 
tiene su propio conjunto de factores determinantes. Lo 
que las políticas gubernamentales hacen es tratar de 

CUADRO 17 
Cambios demográficos en América Latina, alrededor 

de 1950 y de 1995. 

Alrededor 
de 1950 

Alrededor 

de 1995 

Tasa bruta de natalidad (por 1.000) 42,5 25,7 
Tasa bruta de mortalidad (por 1.000) 12,4 7,6 
Incremento natural (por 1.000) 30,1 18,1 
Migración (por 1.000) 0,6 -0,8 
Esperanza de vida al nacer en años (total) 51,3 67,9 
Esperanza de vida al nacer en años 

(hombres) 49,8 65,2 
Esperanza de vida al nacer en años 

(mujeres) 53,1 70,9 
Sobrevivientes a los 15 años ('Yo) 80 94 
Sobrevivientes a Los 65 años (°lo) 45 70 
Tasa global defecund¡dad 5,86 3,13 
Tasa neta de reproducción 2,15 1,51 
Población menor de 15 (°/o) 40,46 33,28 
Población 65 y  más (%) 3,46 5,10 
Población urbana (%) 41,7 74,5b 

Población ciudades más de 1 millón (%) 
(% de la población total) 10 30 

Edad mediana en años 19,7 23,2 
Relación de dependencia 78,3 63,7 
Tasa de mortalidad infantil 125 47 
Muertes de menores de 5 (% del total) 45' 26 
Muertes de 65 y  más (°Io del total) 19' 36 

'1960-1965. 
"1990. 
1985-1990. 

cambiar directa o indirectamente esos factores para in-
fluenciar el crecimiento de la población. 

De acuerdo con un estudio sobre percepciones y po-
líticas de población realizado por las Naciones Unidas 
en 1990,13  17 de 33 países de América Latina y el Caribe 
consideran que sus tasas de crecimiento son muy altas. 
Consecuentemente, todos informan de políticas de in-
tervención para reducir esos números. 

De los 13 países del Caribe que participaron del estu-
dio, 10 integran el grupo de los 17 países con proble-
mas de crecimiento excesivo (las excepciones son Anti-
gua y Barbuda, Bahamas y Cuba). Las percepciones y 
políticas de Trinidad y Tabago respecto a su tasa de 
crecimiento son representativas de los países del Ca-
ribe. El crecimiento de la población representa una 
carga para los recursos gubernamentales. Por lo tanto, 
se apoya en forma directa la planificación familiar y la 
diversificación de la economía. En otras palabras, las 
variables demográficas forman parte del proceso de 
planificación. El Gobierno de Cuba considera satisfac-
toria sus tendencias demográficas y  no ha explicitado 
políticas de intervención para modificar sus tasas de 
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crecimiento y fertilidad. La concepción cubana sobre 
políticas de población incluye medidas para facilitar el 
acceso a los métodos anticonceptivos, asegurar el em-
pleo para toda la población, facilitar la incorporación 
de la mujer a las actividades del desarrollo y  garantizar 
el acceso de toda la población a los servicios de educa-
ción y  salud. 

Uno de los primeros países de la Región que consi-
deró muy alto el crecimiento de su población y tomó 
medidas para cambiar esa situación fue México. Este 
país estableció un Consejo Nacional de Población, ba-
sado en el Plan Mundial de Población, para llevar ade-
lante una política nacional de población. 

En América Central, Costa Rica, El Salvador, Hon-
duras y Nicaragua expresaron deseos de bajar sus 
tasas de crecimiento. En el caso de Honduras, los obje-
tivos son reducir los niveles de fertilidad, disminuir las 
corrientes inmigratorias y  ajustar aspectos como la 
educación y las oportunidades de empleo, especial-
mente para las mujeres. 

En contraste con los países del Caribe, siete de los 12 
países de América del Sur que participaron de la en-
cuesta de las Naciones Unidas consideraron satisfacto-
rias sus tasas de crecimiento y no han dado cuenta de 
intervenciones directas para modificarlas. En Brasil, el 
país más poblado de América Latina y el Caribe, la po-
lítica nacional de población se basa en dos premisas: el 
respeto a las autonomías de los estados en la definición 
e implementación de las políticas de población y el re-
conocimiento de que el desarrollo económico y social 
juega un papel central en la resolución de los proble-
mas demográficos. Venezuela sigue lineamientos simi-
lares a los de Brasil, aunque sin el propósito explícito 
de reducir su tasa de fertilidad. El Gobierno ha expan-
dido gradualmente las actividades de planificación fa-
miliar debido fundamentalmente a razones de salud. 
Ecuador y Perú consideran que sus tasas son altas e in-
forman de políticas para reducirlas. Ecuador ha creado 
el Consejo Nacional de Desarrollo con el fin de inte-
grar, formular e implementar esas políticas mientras 
que Perú las ha integrado en sus leyes. 

Son tres los países de América Latina que conside-
ran bajas sus tasas de crecimiento: Argentina, Bolivia y 
Uruguay. Las tasas de crecimiento de estos países en el 
período 1985-1990 fueron estimadas en 1,2, 2,8 y  0,6% 
respectivamente. 

En América del Norte, tanto Canadá como Estados 
Unidos consideran satisfactorias sus tasas de creci-
miento y  no están interviniendo directamente para in-
fluenciarlas. Cada uno de estos países tienen una tasa 
aproximada de 0,8%, en la cual el crecimiento vegeta-
tivo (nacimientos menos muertes) representa las tres  

cuartas partes del total. El resto del crecimiento es pro-
ducto del saldo migratorio positivo. 

Con respecto a la fecundidad, 14 de los países del es-
tudio de las Naciones Unidas señalaron que están sa-
tisfechos con su nivel de fecundidad. Dos informaron 
de intervenciones: Colombia, para bajar su tasa, y Bar-
bados para mantenerla. De los 18 países que conside-
ran alta su fecundidad, todos, con excepción de Boli-
via y  Santa Lucía, realizaron intervenciones para 
reducirla. El único país que expresó deseos de incre-
mentar su tasa de crecimiento fue Uruguay, para el 
cual se estima una tasa de 2,3 hijos por mujer para 
1990-1995. La política de población de El Salvador con 
respecto a la fecundidad incluye aspectos como el au-
mento de cobertura y calidad de los servicios repro-
ductivos y de otros servicios de salud, y la promoción 
de la paternidad responsable. Varios países han to-
mado medidas para mejorar la salud materna. En Boli-
via se han sancionado leyes estableciendo una asigna-
ción económica durante los cinco primeros meses del 
embarazo y se ha aumentado en un 50% la asignación 
por nacimiento; en Costa Rica se extendió el período 
de beneficios de maternidad de dos a cuatro meses; en 
San Vicente y las Granadinas se introdujeron benefi-
cios de maternidad para las mujeres cubiertas por el 
nuevo esquema de seguridad social (en el cual las 
asignaciones por maternidad se pagan hasta por 13 se-
manas y  se efectúa un pago por el nacimiento de cada 
hijo) y  en Brasil se incrementó la licencia por materni-
dad de9üa 120 días. 

La persistencia de niveles relativamente altos de fe-
cundidad en las adolescentes ha llevado a muchos go-
biernos a considerar esta tendencia como un problema 
grave y a establecer programas cuya meta es posponer 
la edad del matrimonio, incrementar la edad legal del 
matrimonio en las mujeres, fortalecer los programas de 
planificación familiar y mejorar las campañas de infor-
mación, educación y comunicación. 

De los 33 países de América Latina y el Caribe que 
respondieron a la encuesta, 29 dan apoyo para los pro-
gramas de planificación familiar que utilizan métodos 
modernos, y  tres apoyan indirectamente la planifica-
ción familiar. Solo Bolivia no provee ese servicio. De 
los países de América del Norte, tanto Canadá corno 
Estados Unidos tienen bajas tasas de fecundidad (1,7 y 
1,8 hijos por mujer en 1985-1990, respectivamente) y la 
consideran satisfactoria, por lo que no intervienen para 
modificarla. Ambos apoyan la planificación, prove-
yendo métodos modernos de anticoncepción. 

El aborto inducido sigue estando prohibido o regu-
lado por estrictas restricciones legales en la gran mayo-
ría de los países de la Región, con la excepción de Ca- 
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nadá, Cuba y Estados Unidos. En países en los que la 
interrupción del embarazo es ilegal, no existen fuentes 
confiables de datos, lo que limita el análisis de la im-
portancia de este método como regulador de la fecun-
didad y el crecimiento de la población. En Cuba, el 
único país de América Latina en el cual las mujeres tie-
nen acceso legal a la interrupción del embarazo, la in-
cidencia del aborto subió de 66 a 83 abortos por 100 na-
cidos vivos en el período 1975-1987. Tanto Canadá 
como Estados Unidos tuvieron ascensos moderados 
entre 1975 y  comienzos de la década del ochenta, con-
tinuados por una estabilización o pequeña declinación. 
Canadá pasó de 13 a 17 abortos por 100 nacidos vivos 
entre 1975 y  1985, mientras que los Estados Unidos au-
mentó de 33 a 43 entre 1975 y  1980 y declinó levemente 
a 42 en 1987. 

Gran parte de los países de América Latina y el Ca-
ribe tienen niveles moderados y altos de uso de anti-
conceptivos. La excepción es Haití, donde solo el 10% 
de las mujeres los usaban en 1989. La estimación sobre 
el grado de uso de anticonceptivos en América Latina 
en 1987 (con excepción de Haití) era del 56%, con valo-
res que varían desde el 23% en Guatemala al 69-70% 
en Costa Rica, Cuba y Puerto Rico. Los países más po-
blados tienen niveles de uso relativamente altos: 65% 
en Brasil y Colombia y  53% en México. En Canadá y 
Estados Unidos estos valores oscilan entre el 73 y  el 
74%. En América Latina, el 83% de las mujeres que 
usan algún método anticonceptivo lo hace utilizando 
métodos modernos, tales como las píldoras, la esterili-
zación, los inyectables y los dispositivos intrauterinos. 
Este porcentaje sube al 92% en América del Norte. 

A pesar de los logros alcanzados en la reducción de 
la mortalidad, muchos países que respondieron a la 
encuesta de las Naciones Unidas expresaron preocu-
paciones sobre sus niveles en esta área. De los 33 países 
de América Latina y  el Caribe, 12 consideraron satis-
factorias su esperanza de vida al nacer. De los 21 países 
con niveles inferiores a 70 años para fines de la década 
de los ochenta, 19 consideraron ese nivel inaceptable. 
De los 12 con valores superiores o iguales a 70 años, 
dos consideraron también inaceptables sus valores. De 
los países de América Latina y el Caribe que respon-
dieron a la Encuesta Gubernamental sobre Población, 
el 80% expresó serias preocupaciones sobre las enfer-
medades diarreicas, la malnutrición y el saneamiento 
básico. Más de la mitad expresaron también preocupa-
ción sobre el sarampión, la neumonía, los tumores y el 
SIDA, así como sobre la disponibilidad de medicamen-
tos. En general, los aspectos ligados a la salud mater-
noinfantil son los prioritarios en las políticas y progra-
mas públicos. En años recientes, la epidemia del SIDA  

ha dado Jugar a políticas específicas destinadas a con-
trolar la diseminación de esta enfermedad. 

Con esperanzas de vida al nacer de 77 y  75 años, res-
pectivamente, tanto Canadá como Estados Unidos 
consideran esos niveles aceptables (1990). En ambos 
países, las campañas de promoción de la salud conti-
núan enfatizando los aspectos relacionados con estilos 
de vida saludables como el principal instrumento para 
disminuir la mortalidad y lograr años saludables de 
vida. 

Los países de América Latina y el Caribe siguen con-
siderando como inaceptables sus patrones de distribu- 
ción de la población, percepción que se relaciona con el 
creciente número de grandes ciudades y los problemas 
que su manejo acarrea (véase la sección sobre urbani- 
zación en este capítulo). Solo dos países del área, Bar- 
bados y Santa Lucía, consideran satisfactorios sus pa-
trones de distribución de la población. La mayoría (24 
países) expresan que la distribución de la población re- 
quiere cambios fundamentales. Siete países desean 
solo cambios menores. En Barbados, como parte de 
una estrategia para disminuir el crecimiento de Bridge-
town, el Gobierno provee subsidios, subvenciones, 
préstamos e incentivos tributarios a las empresas que 
deseen establecerse fuera de la capital. Como incenti-
vos adicionales, se están expandiendo la infraestruc-
tura, las comunicaciones y los servicios de las áreas ru-
rales. En Jamaica, dado que el crecimiento se ha 
concentrado en el área metropolitana de Kingston, el 
Gobierno está formulando políticas de desconcentra-
ción industrial y de desarrollo rural. 

En América Central, el Gobierno de Costa Rica ha 
impulsado durante varios años programas de descen-
tralización industrial y desarrollo rural, con énfasis en 
los servicios médicos y sociales. Guatemala desea in-
crementar las migraciones a áreas que no sean la capi-
tal y  ha promovido la migración rural-rural. Hondu-
ras, mientras tanto, apoya el desarrollo de ciudades 
fuera del corredor central. 

En América del Sur, Argentina ha adoptado políti- 
cas para disminuir la migración hacia Buenos Aires e 
incrementar la migración hacia otras áreas urbanas y 
rurales. Brasil desea reducir la concentración de la po- 
blación de sus grandes ciudades y estimular el creci-
miento económico de áreas periféricas con medidas 
que incluyen guías de inversión hacia ciudades de ta- 
maño intermedio. Chile, en su política oficial de pobla-
ción, alienta a la población a colonizar regiones subpo- 
bladas, y para facilitar dicho proceso en las remotas 
áreas del sur, se han construido carreteras que ligan a 
estas regiones con otras del país. Colombia fomenta las 
inversiones extranjeras en ciudades que no sean Bo- 
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gotá, Cali y Medellín. Ecuador también estimula el 
desarrollo fuera de Guayaquil y Quito. 

En América del Norte, Canadá ha adoptado medi-
das tendientes a mejorar la movilidad laboral entre las 
regiones; programas como el Manpower Mobilty Pro-
gramme y el National Job Bank promueven la migra-
ción interna, aunque la redistribución de la población 
no es el objetivo primario. 

Las percepciones y políticas gubernamentales en 
América Latina y el Caribe con respecto a la inmigra-
ción internacional son bastante distintas a las del resto 
del mundo. Mientras que varios de los gobiernos lati-
noamericanos consideraban muy bajo el nivel inmigra-
torio hacia sus países, en Asia y África esa situación es 
excepcional (solo un país en cada uno de esos conti-
nentes comparte la percepción latinoamericana). Nin-
guno del resto de los países del mundo considera bajo 
su nivel de inmigración. Algo parecido sucede con las 
políticas de inmigración. Mientras que siete de los paí-
ses de la Región buscan incrementar las corrientes in-
migratorias (incluidos Canadá y Estados Unidos), solo 
un país en África y uno en Asia comparten la misma 
política. En Europa, Oceanía y la región que ocupaba la 
ex URSS no existe ningún país que promueva políticas 
de inmigración. Consistente con lo anterior, una gran 
parte de los países de América Latina y el Caribe con-
sideran altos sus niveles de emigración y desarrollan 
políticas para reducirlos. Este patrón atípico de preo-
cupaciones sobre inmigración y  emigración puede ser 
muy bien explicado por la larga tradición de inmigra-
ción en los países de la Región. El estancamiento eco-
nómico y las condiciones políticas han contribuido a 
que varios países latinoamericanos sean poco atracti-
vos para la búsqueda de asentamientos estables y ex-
perimenten al mismo tiempo procesos emigratorios, 
especialmente hacia Estados Unidos. A este último 
país se agregan, como destino de los emigrantes latino-
americanos, los países mediterráneos de Europa, en es- 

pecial España e Italia, ya que sus condiciones económi-
cas son mejores y sus regulaciones inmigratorias con 
respecto a América Latina más laxas. Se suma a este fe-
nómeno la perspectiva de libre movimiento dentro de 
la Comunidad Europea (ahora Unión Europea) y la 
armonización de políticas de inmigración, que obran 
como un imán para la emigración desde América 
Latina. 
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III. SALUD POR GRUPOS DE 
POBLACIÓN 

GRUPOS SEGÚN EDAD Y SEXO 

SALUD DE LA POBLACIÓN INFANTIL 

Hace más de cuarenta años, los países de la Región 
comenzaron a percatarse de la importancia que tiene la 
salud y el bienestar de los niños. Las teorías del de-
sarrollo económico de esa época comenzaron a otorgar 
un énfasis mayor a la capacidad productiva de la po-
blación, de forma que hechos biológicos, como la en-
fermedad y la muerte, fueron considerados como fac-
tores determinantes del proceso de producción. 

La expresión 'calidad de vida" fue adquiriendo un 
amplio contenido en el que se conjugaron las condicio-
nes de salud, la educación, el trabajo, la vivienda y el 
saneamiento ambiental, incorporándose luego elemen-
tos como la utilización del tiempo libre, la libertad y los 
derechos humanos. Se reafirmó así la concepción de 
que la salud del individuo y de la comunidad está con-
dicionada tanto por aspectos biológicos como por fac-
tores dependientes del ambiente físico y social. Esto es 
particularmente cierto respecto a la población infantil. 

Crecientes sectores de población de América Latina 
están sin embargo sometidos hoy al ciclo de la pobreza 
y la enfermedad. A la tradicional mala distribución de la 
riqueza se suman las políticas de ajuste que afectan a los 
pueblos de la Región. Las disparidades sociales entre 
ricos y pobres y entre grupos sociales son algunos de los 
problemas más graves que deben afrontar los países.1  

Los grupos de riesgo de enfermar y morir constitu-
yen una significativa proporción de la población de los 
países de la Región. De acuerdo con datos de la CEPAL 
correspondientes a 1989, el 44% de la población de las 
Américas (lo que equivale a 183 millones de personas) 
vive en el nivel de pobreza mientras que el 21% (88 mi-
llones) vive en la categoría de miseria. La incidencia de 
la pobreza en las zonas rurales es, además, sustancial-
mente más elevada que la registrada en las áreas urba-
nas. En 1986, por ejemplo, en Argentina y Guatemala, 
la pobreza en las zonas rurales osciló entre un 20 y  un  

80%, respectivamente, en tanto que en el área urbana 
varió de un 15 a un 60%. Las posibilidades de revertir 
esa situación son restringidas a mediano y  corto plazo 
en la mayoría de los países.2  La diferencia en las cifras 
refleja una desigualdad en la calidad de vida de los ha-
bitantes de la Región imposible de convalidar en las 
postrimerías de este siglo. 

El proceso madurativo de los niños se ve fuerte-
mente afectado por las características demográficas y 
de desarrollo social. Por otro lado, el concepto de la 
familia como unidad celular cobra cada vez mayor 
importancia, ya que es aquí donde se teje la trama bá-
sica del proceso madurativo del niño. El ámbito vital se 
ensancha luego con otras influencias esenciales para su 
socialización, tales como el medio escolar. 

Los países de la Región muestran una amplia gama 
de situaciones sociales, las cuales se traducen en distin-
tos niveles de salud en el niño. Mientras que algunos 
países exhiben promedios que superan las metas míni-
mas expresadas en el Plan de Acción aprobado en 1981 
por el Consejo Directivo de la OPS, otros mantienen 
altas tasas de morbjmortalidad infantil, persistiendo 
como factores causales la desnutrición, las infecciones, 
la falta de regulación de la fecundidad y la inaccesibili-
dad a los servicios de salud. 

Por ello, a fin de caracterizar adecuadamente las 
condiciones de salud de la población infantil, se deben 
analizar tanto las estadísticas de morbimortalidad en 
los diferentes grupos como la cobertura y calidad de 
los servicios de salud. 

Mortalidad en la niñez 

La tasa de neortalídad infantil como indicador de salud 
y desarrollo 

Las dificultades y restricciones para obtener datos 
confiables impiden realizar una correcta evaluación 
de la situación de la salud en la infancia. Ello señala la 
necesidad de continuar mejorando la calidad de los 
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registros y de hacer uso prudente de la información 
disponible. 

La tasa de mortalidad infantil (TMI) se ha utilizado 
frecuentemente como indicador no solo del estado de 
salud de los menores de 1 año sino también del de-
sarrollo social. El hecho de que esta tasa haya experi-
mentado un descenso continuo en todos los países a 
pesar de la crisis económica de las últimas décadas, ex-
presa algunas de sus limitaciones y su dependencia re-
lativa del desarrollo socioeconómico alcanzado. 

Cabe mencionar que la TMI se refiere a un grupo de 
edad específico —los nacidos vivos menores de 1 
año— sobre el cual se han realizado acciones de pro-
tección eficaces, tales como inmunización, control de 
las enfermedades diarreicas y de las infecciones respí-
ratonas agudas, promoción de la lactancia materna y 
planificación familiar. En este sentido, los progresos 
registrados en cuanto a la mortalidad en este grupo no 
son forzosamente representativos de las condiciones 
de vida del conjunto de la población. Sin embargo, 
desde el punto de vista del sector salud, y en especial 
de los programas de atención primaria, la TMI es un 
indicador relevante y  sensible, por lo que su análisis 
sigue siendo un componente valioso en la caracteriza-
ción de los niveles de salud de los pueblos. 

También hay que considerar que al analizar los 
datos de mortalidad infantil en forma global no se 
ponen de manifiesto las diferencias que podrían en-
contrarse en el análisis de los niveles más finos de de-
sagregación. 

Mortalidad infantil y neonata! 

Los valores de la TMI en la Región muestran, como 
en el resto del mundo, un descenso sostenido en las úl-
timas décadas. Sin embargo, cuando se desagrega la 
información disponible, se observan marcadas dife-
rencias intra e interregionales (Figura D. 

Cabe destacar al respecto que mientras que las esti-
maciones para América Latina en el quinquenio 
1990-1995 (47 por 1.000 nacidos vivos) se encuentran 
por debajo de las que presentan Asia (62 por 1.000) o 
África (95 por 1.000), su valor es 4 a 6 veces superior a 
lo observado en las regiones más desarrolladas del 
mundo, como Europa (11 por 1.000) y  América del 
Norte (8 por 1.000).3  Esto significa que, de mantenerse 
la actual tendencia, la tasa de mortalidad infantil de 
América Latina y el Caribe en el período 2020-2025 
será similar a la que tuvieron los países de América del 
Norte en la década del cincuenta. El desfase temporal, 
por lo tanto, será de más de medio siglo. 

FIGURA 1 
Tasa de mortalidad infantil por subregiones, Región de 

las Américas y África, 1950-1990. 
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Fuente: United Nations. World Population Prnspects: The 1992 

Revision. New York: UN; 1993. 

Conviene también recordar que, a pesar del des-
censo de la TMI en la Región, aún mueren cerca de 
600.000 niños menores de 1 año, en la mayoría de los 
casos por causas evitables con tecnologías simples y de 
bajo costo.4  

Por otro lado, como ya se mencionó, existen impor-
tantes diferencias entre los países; por ejemplo, Barba-
dos, Bermuda, Costa Rica, Cuba, Chile y  Trinidad  y 
Tabago presentan una TMI igual o por debajo de los 15 
por 1.000 nacidos vivos, mientras que Bolivia, Haití y 
Nicaragua exhiben tasas por encima de los 70 por 1.000 
(Cuadro 1). Los valores extremos están dados por 
Cuba y Haití, con cifras de 10,2 y  133, respectivamente. 

Además de Cuba, otros países de América Latina 
han logrado reducciones sustanciales en sus tasas de 
mortalidad infantil. Costa Rica y Chile, por ejemplo, 
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CUADRO 1 
Tasa de mortalidad infantil por 1.000 nacidos vivos en 

países seleccionados de América Latina y el Caribe. 

País 

Tasa informada' 

Año 	Tasa 

Tasa estimadab 

1990-1995 

Anguila 1991 35,2 

Argentina 1987-1990 25,6 29 

Bahamas 1991 19,7 24 

Barbados 1990 15,3 10 

Bermuda 1991 4,2 

Bolivia 1991 75 85 

Brasil 1991 55 57 
Colombia 1992 38 37 

Costa Rica 1991 13,9 14 

Cuba 1992 10,2 14 

Chile 1991 14,6 17 

Dominica 1991 16 
Ecuador 1991 37,9 57 

E! Salvador 1990 55,5 46 

Guatemala 1990 48,4 48 

Guyana 1992 42,9 48 

Haití 1989 133 86 

Honduras 1990 50 60 

Jamaica 1987 27 14 

México 1991 20,7 35 

Nicaragua 1989 71,8 52 

Panamá 1991 25,1 21 

Paraguay 1991 24 47 

Perú 1987-1991 55 76 

Saint Kitts y Nevis 1991 16,3 

Santa Lucía 1991 17,9 

San Vicente 
y las Granadinas 1991 19,3 

Trinidad y Tabago 1990 12,7 18 

Uruguay 1991 21,1 20 
Venezuela 1991 24,8 33 

Fuentes: 'Informes de países. "United Nalions World Population Prospects: 

The 1992 Revision. 

presentan una TMI de 13,9 y 14,6 por 1.000, respectiva-
mente, lo que los coloca muy cerca de los valores ob-
servados en los países desarrollados. 

Es llamativo el éxito logrado por estos tres países en 
términos de reducción de la mortalidad infantil, ya que 
todos atravesaron por períodos de crisis en la década 
del ochenta. A pesar de las diferencias geográficas y 
sociopolíticas que presentan estos tres países, diversos 
estudios han señalado factores contextuales comunes 
que pueden haber contribuido a la favorable evolución 
de los niveles de mortalidad infantil. Entre estos se 
destaca la decisión política explícita de proteger y aten-
der la salud de la madre y el niño, la existencia de una 
"cultura popular en salud", el alto grado de escolari-
dad de la población (especialmente femenina), los ser-
vicios de salud estructurados con adecuada infraes-
tructura física y humana y la persistente aplicación de  

acciones de atención primaria de la salud maternoin-
fantil. Cabe destacar además que Costa Rica, Cuba y 
Chile tienen estadísticas confiables y sus datos oficiales 
están muy próximos a las estimaciones de las Naciones 
Unidas. 

Por el contrario, los países con elevadas tasas de 
mortalidad infantil adolecen de serios subregistros, lo 
que se expresa en discordancias importantes con otras 
estimaciones. Esto arroja dudas sobre la validez de los 
análisis basados en estos datos. Entre los casos más 
destacados se encuentran Paraguay, con una tasa in-
formada de 24 y  una estimación de 47 (95% de discor-
dancia), Ecuador, con valores de 37,9 y 57 y  Perú, con 
cifras de 55 y  76 (Cuadro 1). 

Un comentario especial merecen los países de habla 
inglesa del Caribe, cuyas tasas de mortalidad infantil 
son inferiores a 20 en la casi totalidad de los casos. 
Estas son sociedades de desarrollo económico restrin-
gido, pero con servicios sociales y de salud de amplia 
cobertura que ponen énfasis en las acciones de promo-
ción y prevención. 

A veces, la pequeña dimensión de la población y los 
pequeños valores incluidos en el numerador y  deno-
minador de la tasa determinan oscilaciones considera-
bles o valores sorprendentes en un sentido u otro. Ber-
muda, por ejemplo, informó para 1991 una TMI de 4,2, 
lo que la colocaría como la más baja del mundo. 

En general, puede afirmarse que los países que han 
dado prioridad a la salud ampliando la cobertura de 
servicios básicos y aplicando tecnologías apropiadas, 
muestran los resultados más notables. 

En el interior de los países es posible observar gran-
des diferencias en las tasas de mortalidad infantil, lo 
cual refleja la existencia de marcadas desigualdades in-
ternas. Estas diferencias se encuentran estrechamente 
vinculadas con variables sociodemográficas, tales 
como el sexo, la edad y el nivel de educación de la 
madre, el intervalo intergenésico y el lugar de residen-
cia (Cuadro 2), o con variables socioeconómicas, tales 
como la condición de la vivienda, la clase social y  la 
ocupación del jefe de familia.5  Entre estas variables, los 
estudios realizados en América Latina destacan la edu-
cación materna. En varios países, la TMI en niños de 
madres analfabetas llega a triplicar la de los nacidos de 
mujeres con educación secundaria y  universitaria. En 
el caso de Brasil, esta diferencia es más de cuatro veces 
mayor (115 versus 25). Estas disparidades señalan la 
inequidad global de las sociedades de la Región, dado 
que el número de años de escolaridad que alcanza una 
mujer sugiere condiciones de vida y  de ingreso econó-
mico familiar que inciden en la mortalidad de sus 
hijos. 
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CUADRO 2 
Diferenciales en la tasa de mortalidad infantil en países seleccionados, 

según variables biológicas y sociales. 

Variables 

Bolivia 

1989 

Brasil 

1989 

Colombia 

1990 

Ecuador 

1987 

Paises 

Guatemala 

1987 

México 

1987 

Paraguay 

1990 

Perú 

1991-1992 

República 

Dominicana 

1991 

Sexo 

Masculino 105 98 27 70 90 60 38 68 53 
Femenino 85 73 27 60 68 52 32 59 35 

Educación materna 

Sin escolaridad 124 115 60 106 81 83 45 102 48 
Primaria 108 91 27 68 61 55 37 83 54 
Secundaria 56 25 18 40 40 27 22 30 21 

Edad materna (en años) 

<20 101 103 32 62 98 63 51 79 66 

20-29 92 82 25 63 72 53 29 58 37 

30-39 93 86 27 63 77 57 37 63 42 
40+ 140 143 34 141 166 74 51 101 60 

Intervalo intergenésico 

Menor de 2 años 153,9 137,8 38,8 95 120 81,4 40,3 108 60,8 
Entre 2 y  3 años 87,3 69,8 24,2 53 52,3 45,4 32,6 54 29,1 

Residencia 

Urbana 79 76 29 52 65 43 32 48 37 
Rural 112 107 23 77 84 79 38 90 55 

Corresponde a un intervalo de 24 a 47 meses, 
Fuentes: Modificado de Vunes, Díaz (véase la nota 41 en base a datos de la Encuesta Demográfica y de Salud de varios paises. United Nations 

Demographic and Health Surveys. República Dominicana, 1991: Perú, 199111992: Paraguay, 1990; México, 1987; Guatemala, 1987; Colom-
bia, 1990; Bolivia, 1989, MarckwardtAM. Ochoa LH. Población y salud en América Latina. Washington. OC: OPS; 1993. Encuestas Demográ-
ficas y de Salud/Macro International Inc. (DF(S). Oficina para América Latina y el Caribe/Agencia de los Estados Unidos para el Desarrollo Inter-
nacional IAID}, marzo de 1993. 

Otra variable digna de destacar, especialmente por 
su susceptibilidad a intervenciones del sector salud, es 
el intervalo intergenésico. En todos los países se ad-
vierte una mortalidad significativa en niños nacidos 
con intervalos menores de dos años. En algunos casos, 
como Bolivia, Guatemala y Perú, la tasa se duplica 
cuando este intervalo se reduce a menos del período 
citado (Figura 2). 

Respecto a la tasa de mortalidad neonatal se observa 
también una tendencia decreciente durante las últimas 
décadas, a pesar de ser este uno de los indicadores más 
difíciles de modificar (Cuadro 3). Según la información 
suministrada por los países, esta mejoría refleja básica-
mente los avances en el período neonatal tardío (7 a 28 
días de vida), que es más susceptible a las acciones de 
atención básica que el neonatal precoz (menos de 7 
días de vida). Para su reducción, este último requiere 
la disponibilidad de complejas infraestructuras hospi-
talarias y recursos humanos altamente calificados. 

Se puede concluir que la Región ha experimentado 
importantes progresos y ha acumulado una rica expe-
riencia respecto a las estrategias que permiten la dismi-
nución de la mortalidad de los menores de 1 año. La  

tarea que queda por delante, sin embargo, es impor-
tante, en especial en términos de equidad, si se desea 
alcanzar la meta fijada en Alma-Ata y en la Cumbre 
Mundial en Favor de la Infancia. 

Mortalidad por causa 

Uno de los hechos más significativos de la mortali-
dad infantil, incluida la de los niños menores de 
5 años, son los cambios que se observan en la composi-
ción de su estructura. A medida que las tasas descien-
den, las causas de defunción adquieren un significado 
diferente, coexistiendo actualmente las causas propias 
de la pobreza, tales como las enfermedades infectocon-
tagiosas y la desnutrición, con las prevalentes en los 
países industrializados, tales como las enfermedades 
crónico-degenerativas. 

El análisis de la tasa de mortalidad por causa en 
menores de 1 año en algunos países seleccionados de 
la Región (Argentina, Brasil, Colombia, Costa Rica, 
Cuba, Chile, Ecuador, México, Nicaragua, Panamá, 
Perú, Puerto Rico, Trinidad y Tabago, Uruguay y Ve- 
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FIGURA 2 
Tasa de mortalidad infantil e intervalo intergenésico en países seleccionados, 

Región de las Américas, alrededor de 1990. 
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Fuenle: Encuestas Demográficas y de Salud, alrededor de 1990. 

nezuela), revela que, desde el quinquenio 1965-1969 
hasta la fecha, el grupo de "enfermedades transmi-
sibles" (enfermedades infecciosas y parasitarias, 
menos el SIDA) y el de "afecciones originadas en el 
período perina tal" (enfermedades de la madre y com-
plicaciones obstétricas que afectan al feto o al recién 
nacido, afecciones respiratorias del feto y del recién 
nacido, e infecciones propias del período neonatal) se 
mantienen como las causas de mortalidad más im-
portantes. Su ordenamiento, sin embargo, se ha mo-
dificado. Las enfermedades transmisibles, que ocupa-
ban el primer lugar en el período 1965-1969, fueron 
desplazadas por las afecciones perinatales, que ocu-
paban el segundo lugar en el mismo período6  (Figura 
3). Este fenómeno es más marcado en países que han 
dado gran prioridad a la estrategia de atención pri-
maria de salud, como Costa Rica, Cuba y Chile. En 
estos países la tasa de mortalidad por enfermedades 
transmisibles se ha reducido en más de un 85%, lo 
que ha posibilitado la emergencia de problemas que 

requieren intervenciones más complejas y costosas 
para su control o reducción, tales como las afecciones 
del período neona tal. 

Las tasas de mortalidad por causa en niños de 1 a 4 
años, por su parte, han mantenido el mismo ordena-
miento en los últimos 20 años. En primer lugar se en-
cuentran las "enfermedades transmisibles" seguidas 
de las "causas externas" (accidentes, suicidio, homici-
dio, intervención legal y lesiones resultantes de opera-
ciones de guerra), los "tumores" y las "enfermedades 
cardiovasculares". Sin embargo, se observa una ten-
dencia decreciente de las enfermedades transmisibles 
y un incremento de las causas externas (Figura 4). 

En 17 países analizados, la mortalidad en el grupo 
de 5 a 14 años ha experimentado también un impor-
tante descenso a lo largo de las últimas décadas, aun-
que se observan una vez más marcadas diferencias 
entre los distintos países. En este sentido se puede des-
tacar que la tasa corregida por todas las causas en Ca-
nadá (22,8 por 100.000 habitantes) es casi seis veces in- 
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CUADRO 3 
Tasa de mortalidad neonatal por 1.000 nacidos vivos 

en países seleccionados de América Latina y el Caribe. 
Tasa alrededor Tasa alrededor Tasa alrededor 

de 19781 	de 1986' 	de 1990b 

País 	Año Tasa Año Tasa Año Tasa 

Barbados 1978 21,7 1985 14,5 1990 12,1 

Canadá 1978 8,1 1987 4,5 1991 4,1 

Costa Rica 1973 21,0 1986 10,6 1991 8,6 

Cuba 1978 14,5 1988 8,1 1992 6,3 

Chile 1978 18,5 1987 9,6 1991 7,9 

Ecuador 1978 16,7 1987 18,8 1990 11,2 

Estados Unidos 
de América 1978 9,5 1987 6,5 1992 5,4 

Guatemala 1978 29,4 1984 34,5 1990 15,3 

Panamá 1975 18,0 1987 11,51986-1991 11,8 

San Vicente y 
las Granadinas 1978 20,9 1986 14,8 1991 9,6 

Santa Lucía 1978 13,2 1985 16,3 1991 13,9 

Datos de: Organización Panamericana de la Salud. Las condiciones de salud 

en ¡as Américas. Edición de 1990. Washington, Dc: OPS; 1990. (Publicación 

científica 524). 

"informes de países. 

ferior a la estimada en Ecuador y Perú (129 por 100.000 
para ambos) durante el período 1985-1989 (Cuadro 4). 

En lo que hace a las tasas de mortalidad en el grupo 
de 5 a 14 años, el ordenamiento se ha mantenido tam-
bién constante, encontrándose en primer lugar las 
"causas externas" seguidas de las "enfermedades 
transmisibles".7  Estas últimas han disminuido a lo 
largo de los últimos 20 años en los 17 países analiza-
dos, lo cual puede atribuirse, entre otras cosas, a las 
mejoras en las coberturas de salud y en el saneamiento 
básico. 

Todos los países analizados presentan un creci-
miento de la tasa de mortalidad por causas externas en 
el grupo de 5 a 14 años hasta el período 1975-1979. A 
partir de entonces, esa tendencia se mantiene en el pe-
ríodo 1985-1989 solo en Brasil, Ecuador, Nicaragua, 
Paraguay y Uruguay. Sin embargo, en términos por-
centuales (como porcentaje del total de causas), el in-
cremento se observa en casi todos los países, lo cual 
puede deberse a la disminución de las enfermedades 
transmisibles. La excepción corresponde a Canadá y 
Estados Unidos, donde en la década del sesenta la tasa 
de mortalidad por enfermedades transmisibles era in-
ferior al 10% del total de causas. Brasil aparece también 
como una excepción, aunque las cifras presentadas 
hacen suponer problemas de registro. 

El análisis de los distintos componentes de la morta-
lidad por causas externas revela una preeminencia de 
los accidentes de tránsito.8  La proporción de muertes 
por causas externas correspondiente a accidentes de 

FIGURA 3 

Promedio anual de defunciones de menores de 

1 año según causa, América Latina y el Caribe, 
1965-1969,1975-1979 y 1985-1989. 

Defunciones (en miles) 

400 

¡ 	300 

200 

1 
Enfermedades 	Afecciones 	 Otras 

transmisibles 	perinatales 

1965-1969 	fl 1975.1979 • 1985-1989 

Fuente: Organización Panamericana de la Salud. Estadisticas de 

salud de las Américas. Edición de 1992. Washington, DC: OPS 1992. 

(Publicación científica 542), 

tránsito oscila de un 29% en Argentina a un 52% en Ca-
nadá. Este fenómeno se explica por el rápido y desor-
denado proceso de urbanización, el incumplimiento o 
inexistencia de normas básicas de seguridad y  la 
ausencia de programas de prevención de accidentes. 
Los casos de Panamá y  Uruguay, donde la primera 
causa es la "sumersión", o los de Perú y Paraguay, 
donde esta corresponde a "otras", podrían explicarse 
por errores en el registro de defunciones. 

Las muertes perinatales, por su parte, se deben fun-
damentalmente a desnutrición materno-fetal, infec-
ción ovular, fetal y neonatal, parto distósico o iatrogé-
nico, hipoxia feto-neonatal, anomalías congénitas y 
prematurez.9  La mayoría de estas muertes son suscep-
tibles a acciones básicas, como el control del embarazo 
y el parto institucional, y el mejoramiento de la calidad 
de la atención. 

En líneas generales, se puede afirmar que las activi-
dades de control del crecimiento y desarrollo, desde la 
etapa perinatal a la adolescencia, son algunas de las 
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FIGURA 4 

Promedio anual de defunciones de niños de 1 a 4 años 
de edad y según causa, América Latina y el Caribe, 

1965-1969, 1975-1979 y  1985-1989. 
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1965-1969 a 1975-1979 a 1985-1989 

Fuente: Organización Panamericana de la Salud. Esdisticas de 

salud de las Americes. Edición de 1992. Washinglon, DC; OPS; 1992. 
(Publicación cientilica 542). 

claves para garantizar el logro de las metas de reduc-
ción de la morbimortalidad fijadas para la Región. El 
cumplimiento de este objetivo implica redoblar los es-
fuerzos, pues se ha estimado que alrededor de un 45% 
de los niños menores de 5 años de la Región han tenido 
por lo menos una prestación de control del crecimiento 
y desarrollo al año (aunque el registro de estas activi-
dades no se lleva por separado). El rango de cobertura 
entre los distintos países es, una vez más, muy amplio, 
variando de un 80% en Cuba, Costa Rica, Chile y los 
países de habla inglesa del Caribe a un 30% en algunos 
países tropicales de América del Sur. 

De manera similar, intervenciones básicas en la 
salud del niño, como la inmunización, la rehidratación 
oral y el tratamiento estandarizado de las infecciones 
respiratorias agudas han determinado reducciones de 
la morbilidad y la mortalidad por causas específicas. 
Aunque de registro aún más reducido e imperfecto, 
estas mejoras han sido también mayores en Costa Rica, 
Cuba, Chile y  los países de habla inglesa del Caribe (la  

situación específica de estas enfermedades y de los ni-
veles de cobertura logrados se desarrollan en extenso 
en los capítulos pertinentes). 

De manera general, puede afirmarse que la niñez de 
las Américas exige que el Estado y  la sociedad garanti-
cen los medios para alcanzar la cobertura universal de 
los servicios de alta calidad, ya que solo estos pueden 
dar respuesta a los problemas prioritarios del grupo. 
Se destaca también la necesidad de contar con sistemas 
de información ágiles y eficientes, capaces de propor-
cionar los datos necesarios para evaluar el impacto de 
los programas y acciones sobre la salud de la población 
y reorientar los recursos en función de los resultados 
obtenidos. 

Servicios de salud maternoinfantil 

El cuadro epidemiológico señalado plantea desafíos 
peculiares a los servicios, dado que simultáneamente 
con la demanda originada por enfermedades de tipo 
primario (infecciones, diarreas e infecciones respirato-
rias agudas) se deben enfrentar problemas que requie-
ren atención de mayor complejidad (enfermedades pe-
rinatales, congénitas y tumores). 

Bajo el auspicio de la OPS, en la Región se han rea-
lizado esfuerzos para el desarrollo y la aplicación de 
instrumentos para estimar las condiciones de funcio- 
namiento de los servicios. Los esquemas llamados 
"condiciones de eficiencia" se han aplicado en más de 
20 países de América Latina y del Caribe y a través 
de ellos se han obtenido datos cuyo análisis resulta de 
interés)0-" 

Los resultados de los 1.610 servicios evaluados al 
respecto se presentan en el Cuadro 5 (tipo de servi- 
cios) mientras que los resultados para las categorías 
seleccionadas de los servicios evaluados se muestran 
en el Cuadro 6. De acuerdo con esta información, se 
observa que el 80% de los servicios se ubica en el 
grupo insatisfactorio (lo que equivale a valores que 
oscilan entre el 40 y  el 79%). Un 14% se encuentra en 
situación crítica y solo el 6% del total exhibe condicio-
nes satisfactorias. 

En el Cuadro 5, en la columna "Situación crítica", se 
advierte que los puestos de salud, los centros de salud 
y los puestos ambulatorios presentan bajos porcentajes 
en esta condición. Por el contrario, los servicios de hos-
pitalización en neonatología, obstetricia y pediatría 
muestran valores cercanos y  aun superiores al 20% en 
la misma columna. Ello muestra la debilidad de los ni-
veles de referencia hospitalaria y la necesidad de 
orientar esfuerzos para su fortalecimiento. 
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CUADRO 4 
Tasa de mortalidad por 100.000 habitantes de 5 a 14 años por causas externas, enfermedades transmisibles y total, 

en países seleccionados de América Latina y el Caribe, 1965-1969,1975-1979 y 1985-1989. 

1965-1969 	 1975-1979 	 1985-1989 

Enfermedades 	 Enfermedades 	 Enfermedades 

Total 	transmisibles 	Causas externas Total 	transmisibles 	Causas externas 	Total 	transmisibies Causas externas 

País 	Tasa Tasa % Tasa / Tasa Tasa % Tasa 	% Tasa Tasa % Tasa / 

Argentina 67 17,7 26,42 20,4 30.45 55 9,2 16,73 20,9 38,00 44 4,6 10,45 17,5 40,45 

Barbados 50,8 10,6 20,87 15,9 31,30 40,5 7,8 19,26 15,2 37,53 40,1 0,5 1,25 13,7 34,16 

Brasil 139 . . ... - 	. 134,7 39,9 29,62 43,5 32,29 110 24,2 22,00 44 40,00 

Canadá 46,4 3,7 7,97 26,3 56,68 36,9 1,7 4,61 21,8 59,08 22,8 0,5 3,51 12,1 53,07 

Colombia 162 76,6 47,28 28,6 17,65 108 39 36,11 28,8 26,67 60 11,5 19,17 24.3 40,50 

Costa Rica 93,5 38,4 41,07 18,8 20,11 53 8,7 16,42 19,5 36,79 30 2,6 8,67 11.8 39,33 

Cuba 67 14 20,90 20,5 30,60 49 7,6 15,51 20,7 42,24 38 3,6 9,47 18.8 49,47 

Ecuador 245 128,3 52,37 30,5 12,45 176,5 78,5 44,48 36,9 20,91 129 40,6 31,47 39,5 30,62 

Estados 

Unidos de 

América 42,6 4 9,39 20,9 49,06 33,8 2 5,92 18,9 55,92 25,8 1,1 4,26 14,4 55,81 

México 168,8 92,4 54,74 25 14,81 98 38,1 38,88 31 31,63 66 16,2 24,55 25,9 39,24 

Nicaragua 312 172,2 55,19 54,8 17,56 231 100,9 43,68 55,1 23,85 154 38,2 24,81 58,8 38,18 

Panamá 170 86,3 50,76 25,5 15,00 100,3 34,6 34,50 27,5 27,42 70 15,8 22,57 22,8 32,57 

Paraguay 120,6 63,6 52,74 16,5 13,68 109 57,4 52,66 13,8 17,25 102 37,9 37,16 25,5 25,00 

Perú 301 130,4 59,93 41,3 13,72 198 105,9 53,48 30,6 15,45 129 51 39,53 24.7 19,15 

Puerto Rico 53,2 9,6 18,05 19,4 36,47 35,5 4,4 12,39 15,2 42,82 25,8 1.6 6.20 11,8 45,74 

Uruguay 45 7,1 15,78 13,8 30,67 41,5 5,6 13,49 15 36,14 36,6 2 5,46 16,7 45,63 

Venezuela 107 39,5 36,92 28,2 26,36 81 20,1 24,81 29,6 36,54 68 11,2 16,47 27,6 40,59 

Fuente: OPS. Estadísticas de salud de las Américas. Edición de 1992. Wasti)ngton, OC: OPS: 1992. (Publicación científica 542) 

En el Cuadro 6 se advierte que el rubro 'Participa-
ción comunitaria" es el componente más débil, dado 
que el 66% de los servicios que debieran incluirla se 
halla en situación crítica. Solo un 3% alcanza en esta 
área un nivel aceptable. Es evidente que la Región ape-
nas está iniciando procesos de democratización en la 
atención de salud. El autoritarismo y la exclusión de la 
comunidad en la toma de decisiones, aun en los servi- 

cios de nivel primario, son frecuentes. En cuanto a la 
seriedad de los problemas, se ubica luego el rubro 
'Programación y administración", donde el 47% de las 
observaciones revela una situación crítica y solo un 7% 
alcanza un nivel aceptable. Estas cifras reflejan el 
hecho de que los servicios asistenciales, especialmente 
los hospitalarios, no programan sus actividades y no 
conocen datos de su población de referencia. Una de 

CUADRO 5 
Evaluación de condiciones de eficiencia, distribución de frecuencias de los servicios 

según tipo y puntaje obtenido,0  países de América Latina y el Caribe, 1990-1992. 

Tipo 

Total de 

servicios 

evaluados 

Situación 

crítica 

No. % 

Situación 

insatisfactoria 

No. 

Situación 

satisfactoria 

No. 

Puesto de salud 461 71 15 368 	80 22 5 

Centro de salud 427 35 8 367 	86 25 6 

Ambulatorio obstétrico 173 12 7 142 	82 19 	11 
Ambulatorio pediátrico 174 27 16 140 	80 7 4 

Neonatologia 74 14 19 52 	70 8 	11 
Hospitalización obstétrica 147 32 22 109 	74 6 4 
Hospitalización pecliátrica 154 36 23 106 	69 12 8 

Total 1.61() 227 14 1.284 	80 99 6 

'OPS. Programa de Salud Materno)rsfantil 
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CUADRO 6 
Evaluación de condiciones de eficiencia, distribución de frecuencias según categorías 
seleccionadas y puntaje obtenido,- países de América Latina y el Caribe, 1990-1992. 

Categorías 

Situación crítica 

No. 	 ' 

Situación insatisiactoria 

i479 

No. 	 "o 

Situación aceptable 

180-10(1) 

No. 

Planta iísica 322 20 934 58 354 22 
Recursos materiales 177 II 10 Mi 64 403 25 
Recursos humanos 692 43 837 52 81 5 
Normas y procedimientos 419 26 966 61) 225 14 
Programación y administración 756 47 741 46 11 	3 7 

Suministros 145 9 837 52 628 10 
Educación sanitaria 338 21 733 48 499 II 
Participación cornunitaria' 586 66 275 31 27 1 

OPS. Progrirn.i de Salud .\laernuirirar,iiI 
El rubro F'aricipaç ñrt 	a,lrl,i 	e e alud en pUrÉI. 	ritro (le .i lid 

las preguntas de la encuesta se refiere al conocimiento 
del director del establecimiento sobre las cifras básicas 
de la población de referencia. El 8 191 de las respuestas 
fue negativo. 

Al comparar los países evaluados en el período 
1990-1992 se advierte una gran disparidad. Hubo sin 
embargo coincidencia en los niveles globales altos, con 
bajas cifras de mortalidad infantil, preescolar y ma-
terna. También puede decirse que los que tienen los 
mayores valores globales son reconocidos como países 
que establecieron hace décadas políticas que dan prio-
ridad a la salud, en particular a la de las mujeres y  los 
niños. El país con el valor global más alto obtuvo 92 
para las condiciones del subsistema de atención mater-
noinfantil, lo que coloca a ese país a la altura de los más 
desarrollados. En el otro extremo, uno de los países 
arrojó un 321/  del valor global, con más de la mitad de 
los servicios en condiciones críticas. La mayoría de los 
países se sitúan en valores intermedios (entre el 50 y el 
69), con rangos internos considerables, presentán-
dose siempre una proporción importante de servicios 
por debajo del nivel crítico. En la mayoría de los casos, 
los peores servicios se encuentran en las áreas más po-
bres, lo que revela la falta de equidad en la distribución 
de la calidad de los servicios. Quienes más necesitan 
tienen nulo o escaso acceso, y cuando lo logran, lo 
hacen a los peores servicios. 

En general, la hospitalización tanto obstétrica como 
pediátrica muestra peores condiciones que la atención 
ambulatoria. Solo en los tres países de mejor evolución 
global, los servicios hospitalarios obtienen una mejor 
puntuación que los ambulatorios. 

La capacidad de los servicios hospitalarios para 
curar afecciones de cierta severidad, es lo que marca  

una diferencia importante en la calidad de los servicios 
que se brindan en América Latina '' el Caribe. Esta di-
ferencia es la que define la capacidad de los servicios 
para tener un impacto en los indicadores de salud. 

De manera general, se puede afirmar que América 
Latina y el Caribe han logrado éxitos significativos en 
la expansión de las coberturas de intervenciones espe-
cíficas para la salud del niño (inmunización, rehidrata-
ción oral). Sus progresos, sin embargo, han sido limita-
dos en el desarrollo global de servicios integrales de 
salud maternoinfantil. 

SALUD DE LOS ADOLESCENTES Y DE LOS 
JÓVENES 

Las condiciones de salud de los adolescentes (10-19 
años) y de los jóvenes (20-24 años) varían en su géne-
sis y estructura de acuerdo con la intensidad, la dura-
ción y la combinación de los factores de protección y 
de riesgo a los cuales esos grupos han estado expues-
tos. Es especialmente importante reconocer que los 
niños, al entrar en la segunda década de vida (adoles-
cencia), traen consigo un pasado en el que se han mez-
clado situaciones biológicas y psicosociales positivas y 
negativas. Estas experiencias se traducen luego en un 
determinado grado de vulnerabilidad, decisivo para el 
éxito de] proceso de crecimiento y desarrollo y el ma-
nejo de la sexualidad ' la salud reproductiva. 

En la segunda década de vida, especialmente en el 
periodo que va de los 15 a los 19 años, se desarrollan 
procesos de suma importancia para el individuo, tales 
como la afirmación de la personalidad, el ejercicio 
pleno de la sexualidad y la función reproductiva, el al- 
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cance del potencial de bienestar y desarrollo social, el 
desarrollo espiritual, la concreción de proyectos de 
vida y  el logro de independencia y autoestima. La nor-
malidad de estos procesos depende de lo que las polí-
ticas de salud y desarrollo, los microambientes (fami-
lia, escuela, lugares de trabajo y recreación) y la 
sociedad en su totalidad le ofrezcan al adolescente y al 
joven de ambos sexos. 

Existe pleno consenso en que los perfiles epidemio-
lógicos en los adolescentes y jóvenes están fuertemente 
influidos por los factores psicosociales que intervienen 
en la adopción de estilos de vida no saludables. El 
tenor de los trastornos orgánicos en estos grupos es re-
lativamente bajo. Muchos de los problemas de salud 
de los adolescentes y jóvenes, incluidos los problemas 
de morbilidad y mortalidad excesiva, son generados 
por conductas de riesgo evitables, tales como los acci-
dentes, los actos violentos y las enfermedades de trans-
misión sexual. 

La dificultad para analizar las condiciones de salud 
de los adolescentes y jóvenes se debe en parte a la falta 
de información sobre los factores y problemas psicoso-
ciales que afectan a este grupo y a la falta de datos 
completos sobre la incidencia en él de enfermedades 
orgánicas y mentales. Los adolescentes, además, con-
sultan con poca frecuencia los servicios asistenciales 
existentes, los cuales, en su gran mayoría, no están di-
ferenciados para los adolescentes. Esto se debe, en 
parte, a la falta de capacidad de los servicios para dar 
respuestas a las necesidades biológicas y psicosociales 
específicas del grupo. 

El factor género reviste enorme importancia en la 
adolescencia. El problema de mayor trascendencia y 
magnitud entre las adolescentes es sin duda el emba-
razo no deseado. Esta situación acarrea graves conse-
cuencias psicosociales y biológicas (incluidos el aborto 
ilegal y la mortalidad materna) para las familias, las 
madres y  los niños de esos embarazos.  

del total, en tanto que en los países en desarrollo de la 
Región el porcentaje es del 30,7%. El 78,1% de los ado-
lescentes y jóvenes de la Región vive en los países en 
desarrollo (véase el Capítulo II, La población, caracterís-
ticas y tendencias). Esto significa que en los países desa-
rrollados, donde los recursos y oportunidades son más 
numerosas, hay menos adolescentes y jóvenes, tanto en 
proporción a su población como en números absolutos. 
Los países menos desarrollados, en consecuencia, tienen 
entre 2 y  3,7 veces más jóvenes y mucho menos recursos 
y oportunidades. El caso del Brasil, donde la enorme po-
blación joven no goza de oportunidades ni de recursos 
para satisfacer sus necesidades básicas, es un ejemplo 
típico. 

Educacic5n13  

La educación de adolescentes y jóvenes de ambos 
sexos, en especial la de los varones, presenta avances 
muy significativos, a pesar de las diferencias que se ob-
servan entre los países. En este sentido, puede afir-
marse que la brecha entre los sexos prácticamente se 
ha cerrado. Este fenómeno se observa en el Cuadro 7, 
donde se presentan las inscripciones en el nivel secun-
dario de educación. En 17 países, las inscripciones fue-
ron más altas para adolescentes mujeres, en cinco fue-
ron mayores para adolescentes masculinos y en uno no 
se registraron diferencias. 

El progreso es también evidente en las matrículas de 
niños, adolescentes y jóvenes en los niveles de educa-
ción primaria, secundaria y terciaria si se comparan los 
porcentajes de 1960 con los de 1985.14  Estos avances re-
velan, sin embargo, caídas consistentes de más del 50% 
entre el nivel primario y  secundario y de más del 
60% entre el secundario y el terciario, lo cual revela ele-
vados índices de deserción, tanto dentro de cada nivel 
como entre uno y  otro. 

Aspectos demográficos seleccionados 

PohIación 2  

De la población mundial, estimada en 1993 por la 
OMS en 5.759.276.000 habitantes, 1.048.188.000 (18,2%) 
son adolescentes entre 10 y  19 años mientras que 
518.335.000 (9,0%) son jóvenes entre 20 y 24 años. En 
total, los adolescentes y jóvenes conforman el 27,2% de 
la población del mundo. En las Américas, los países más 
desarrollados (Estados Unidos y Canadá) tienen una 
población de 10 a 24 años de edad equivalente al 21% 

Trabajo y empleo 

Los problemas de desempleo y  subempleo en Amé-
rica Latina, derivados de la crisis económica que afecta 
especialmente a los grupos socioeconómicos más bajos, 
han tenido grandes repercusiones en los adolescentes, 
los jóvenes, las mujeres y los miembros de grupos étni-
cos minoritarios. La mayoría de los países permite el in-
greso al mercado laboral a los 14 años, con excepción de 
Brasil y Costa Rica (que lo hacen a los 12) y Bolivia (a 
los 10). De acuerdo con cifras registradas en 1988, en 
países como Haití los adolescentes de 10  14 años coris- 
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CUADRO 7 

Tasa bruta de escolarización, enseñanza secundaria, 
por país, 1986_1991.a 

Subregión y país 	 Hombres 	Mujeres 

Caribe 

Cuba 84 94 
Haití 20 19 

Jamaica 57 63 
Trinidad y Tabago 79 82 

América Central 

Costa Rica 41 43 
El Salvador 26 26 
Guatemala 20 171,  

Honduras 29 301) 
Nicaragua 31 44 

Panamá 57 62 

México 52 53 
Brasil 31 36 
América del Sur 

Argentina 69 78 
Bolivia 37 31 

Colombia 48 57 

Chile 71 77 

Ecuador 55 57 
Paraguay 29 31 
Perú 66 60 
Uruguay 61 62b 

Venezuela 30 41 

América del Norte 

Canadá 106 107 

Estados Unidos de América 92 91 

Proporción de niños escotarizados pertenecientes o no a la correspondiente 
edad escolar con respecto al total de la población en dicho grupo de edad. 

'Datos referidos a Otros años o períodos distintos de los especificados en la 
columna, a definiciones diferentes de la norma o solo a una parte del país. 

Fuente: UN ICEF, Estado mundial de la infancia 1994. España; 1994-  

tituyen un cuarto de la fuerza laboral. En América La-
tina, la cifra alcanzaría casi los 10 millones, muchos de 
los cuales trabajan en situaciones clandestinas, subre-
munerados, al margen de los beneficios de la seguridad 
social y a cargo de tareas de alto riesgo para su salud. 

En la fuerza laboral de adolescentes y jóvenes, la 
participación de los varones es mayor que la de las mu-
jeres (3:1 a 2:1), aunque en los últimos años se observa 
una tendencia al aumento en la participación feme-
nina. El Cuadro 8 muestra la participación de adoles-
centes y jóvenes en la actividad económica según la 
edad en 1970 y  1985. 

Como puede observarse, hay países en los que los 
adolescentes empiezan a trabajar cuando biológica, 
psicológica y  legalmente son aún niños, ello a pesar de 
que universalmente se considera que el trabajo es da-
ñino para la salud del niño y perjudicial para el de-
sarrollo de la sociedad. Muchos de estos niños se en-
cuentran doblemente expuestos a la fatiga al tratar de  

mantener simultáneamente el trabajo y la asistencia y 
el rendimiento escolar. 

De esta forma se perpetúa el círculo de la pobreza. 
La pobreza familiar lleva a los niños a trabajar precoz-
mente, lo cual provoca la deserción escolar y la consi-
guiente pérdida de oportunidades de capacitación la-
boral, todo lo cual, a su vez, determina una adultez de 
subempleo y desempleo. 

Estructura y dindmica de la fcmiliaíó 

Los problemas que afectan a la familia en los países 
desarrollados de la Región se relacionan con la dismi-
nución de la natalidad, el aumento de la tasa de divor-
cio y de cohabitación, el mayor número de madres sol-
teras y de padres solos, el aumento de las personas que 
viven solas y la postergación del matrimonio. Los roles 
tradicionales de ambos cónyuges también se han visto 
afectados, lo cual se refleja en la pérdida de autoridad 
del padre y el aumento de la igualdad entre hombres y 
mujeres. 

En los países en desarrollo, las familias han sufrido 
cambios similares en lo que hace a las tasas de fertili-
dad, los cambios de roles, la estructura familiar tradi-
cional y la incorporación a la fuerza de trabajo. La Re-
gión cuenta con el porcentaje de uniones consensuales 
más elevado de todas las regiones del mundo. En algu-
nos países, esta cifra sobrepasa el 60%. La dinámica, 
estructura y característica de las familias han sido pro-
fundamente afectadas por la crisis económica, los mo-
vimientos políticos, la alteración de las condiciones de 
paz, y el empobrecimiento de las áreas urbanas debido 
al fenómeno migratorio del área rural a las ciudades y a 
las emigraciones. Estos fenómenos han transformado 
las familias, los modelos de socialización de los niños y 
adolescentes y los roles de los miembros de las familias. 
El número de familias nucleares y uniparentales ha au-
mentado, así como el de las familias compuestas. Las 
familias extendidas, por su parte, han disminuido. Los 
efectos en los adolescentes, jóvenes y adultos de ambos 
sexos han sido profundos y  los grupos más vulnerables 
(niños, madres y ancianos) han pagado un costo muy 
alto, por lo menos durante las dos primeras generacio-
nes que toma el proceso de estabilización de los cam-
bios. El impacto en la cultura y  en Ja manera de su 
transmisión también se ha afectado profundamente. 

Desde el punto de vista de la salud y  el bienestar ge-
neral, las políticas de ajuste aplicadas para amortiguar 
los efectos de la crisis han dificultado los logros socia-
les de un contingente considerable de familias. En los 
sectores más pobres del campo, y especialmente en las 
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CUADRO 8 
Porcentaje de participación en la actividad económica de grupos de edades 

seleccionados, por país, 1970 y  1985. 

País 10-14 

1970 

15-19 

Grupos de edad 

20-24 	10-14 

1985 

15-19 20-24 

Argentina 8,9 47,2 65,7 3,4 38,7 65,1 

Barbados 4,6 45,6 74,5 2.2 45,9 85,6 

BolMa 14,1 42,7 56,7 9,3 35,4 54,8 

Brasil 12,8 42,5 57,1 10,0 46,2 65,3 

Colombia 15,1 40,8 55,8 4,2 28,1 57,1 

Costa Rica 11,3 45,2 58,9 6,0 38,7 61,1 

Cuba 0,7 34,2 56,0 0,1 24,2 65,1 

Chile 2.8 30,9 57,8 1,4 21,6 59,5 

Ecuador 16,7 42,6 54,5 6,2 32,1 51,1 

El Salvador 18,7 48,3 63,0 9,1 44,1 69,3 

Guatemala 17,0 44,8 53,7 10,1 39,1 52,6 

Guyana 2,0 43,6 65,3 1,4 42,0 66,4 

Haití 41,0 65,4 82,1 25,0 47,0 73,2 

Honduras 17,3 45,7 55,3 13,1 43,0 56,9 

Jamaica 0,6 54,5 83,5 0,4 44,3 88,6 

México 6,2 35,2 53,6 5,0 40,1 60,9 

Nicaragua 13,3 38,1 55,3 12,7 38,8 59,4 

Panamá 8,7 46,1 67,4 4.4 31,0 63,5 

Paraguay 12,0 51.5 61,7 9.7 45,4 60,3 

Perú 4.6 30.8 54,2 3,2 26,8 53,2 

República Dominicana 18,7 37,9 55.8 4.5 33,1 53.6 

Suriname 0.7 28,4 59,8 0,4 21.9 58,2 

Trinidad y Tahago 1,3 38,0 65,9 0,6 33,9 68,3 

Uruguay 7,0 46,4 66,1 2,7 41,0 66,8 

Venezuela 6,6 35,6 55.7 2,5 29,7 58,8 

Fuente: CEPAL A,n,ario estadfrico de América Latina y eiCarbe, Edición 190, Santiago, Chile; 1991 

ciudades, se opera un fenómeno de saturación de ca-
rencias, lo cual conlleva la pérdida de oportunidades, 
Ja aparición de reacciones de violencia, el surgimiento 
de intranquilidad e inseguridad y el aumento de accio-
nes ilícitas cometidas por gente joven, tales como la 
prostitución a edades muy tempranas y el tráfico de 
drogas. El fenómeno de niños y adolescentes en la 
calle, común en muchas ciudades importantes de la 
Región, es un indicador muy preocupante de miseria 
humana, de crisis social y  de severa injusticia. 

Mortalidad17  

La mortalidad entre adolescentes y  jóvenes no ha dis-
minuido en forma significativa en las últimas décadas. 
En algunos países tiende incluso a aumentar, aunque es 
todavía más baja que la mortalidad en otros grupos. 

De la información sobre la mortalidad en las edades 
más avanzadas se desprende que las conductas y los 
estilos de vida que se adoptan en la adolescencia y ju- 

ventud tienen un gran peso en etapas posteriores de la 
vida. Por ello, la forma más apropiada de disminuir las 
defunciones por enfermedades crónicas en el adulto y 
el anciano es la intervención en este período. 

Las estadísticas basadas en las diferencias de sexo 
confirman un mayor riesgo para los varones, es-
pecialmente para los del grupo de 15 a 24 años (Cua-
dro 9). 

Los accidentes, homicidios y suicidios constituyen la 
primera causa de defunción de adolescentes y jóvenes 
en los países de la Región, seguidos por los tumores 
malignos (mayoritariamente leucemias y linfomas) y 
problemas asociados al fenómeno reproductivo. 

A pesar de que los accidentes y otras causas de 
muertes violentas provocan la pérdida de una gran 
cantidad de vidas jóvenes e impactan negativamente la 
economía, la implementación de programas de pre-
vención es escasa en los países de la Región. 

Las altas tasas de mortalidad de adolescentes de 10 a 
14 años relacionadas con el proceso reproductivo re-
vela la necesidad de implementar programas de con- 
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CUADRO 9 
Mortalidad específica por sexo y edad, grupo de 15 a 
24 años, por 100.000 personas del grupo, por país. 

Ambos 
País 	 Año 	sexos Hombres Mujeres 

Argentina 1990 87 114 56 
Bahamas 1987 132 198 53 
Barbados 1988 66 80 50 
Belice 1987 130 148 112 
Brasil 1989 142 218 67 
Canadá 1991 78 115 39 
Colombia 1990 192 309 72 
Costa Rica 1991 61 80 41 
Cuba 1990 105 132 78 
Chile 1989 88 131 43 
Ecuador 1990 129 166 90 
El Salvador 1990 205 319 94 
Estados Unidos de América 1990 102 152 50 
Guatemala 1984 210 252 166 
Guayana Francesa 1984 110 146 74 
Guyana 1984 129 162 97 
Honduras 1981 146 180 112 
lamaica 1985 67 83 51 
Martinica 1985 66 98 33 
México 1991 106 154 57 
Panamá 1989 94 132 55 
Paraguaya 1988 491 286 205 
Perú 1989 100 116 83 
República Dominicana 1985 87 103 71 
Santa lucía 1988 73 98 49 
Suriname 1987 90 119 60 
Trinidad y Tahago 1991 103 145 61 
Uruguay 1990 79 105 52 
Venezuela 1989 120 178 61 

Area de intormación. Números absolutos. 
Fuente: Sistema de Intorrnac iÓn T8cnir a de la ()PS, 1994 

trol de embarazo y de asistencia del parto y  del puer-
perio, además de actividades de planificación familiar 
para la prevención del embarazo no deseado. En Amé-
rica Latina y el Caribe, la toxemia es la principal causa 
de mortalidad relacionada con el proceso reproductivo 
en el grupo de adolescentes de 10 a 14 años. En algunos 
países las complicaciones derivadas de abortos sépti-
cos constituyen la principal causa de muerte para las 
mayores de 15 años.18  

La presencia de influenza, neumonías, diarrea, tu-
berculosis y enfermedades infecciosas entre las causas 
de defunción de adolescentes y jóvenes revela no solo 
importantes vacíos en la cobertura y calidad de los 
servicios de salud, sino también la crítica situación so-
cioeconómica que padecen grandes sectores de la 
población. 

Salud reproductiva de la adolescente 

Embarazo en la adolescencia 

Las adolescentes expuestas a experiencias sexuales 
no protegidas y a embarazos no planeados corren un 
grave riesgo social, psicológico y biológico. Este riesgo 
generalmente no desaparece con el nacimiento sino 
que perdura por el resto de sus vidas. Los hijos de 
estas madres afrontan un pronóstico peor, ya que sus 
posibilidades de salud y desarrollo son escasas en la 
sociedad. Esto se debe a que la contribución al pro-
greso social de Las madres adolescentes es mucho 
menor que el de las no adolescentes. Los países se ven 
forzados a enfrentar nuevos desafíos y nuevos proble-
mas de salud, trabajo informal y pérdida del esfuerzo 
educativo por deserción escolar. La maternidad pre-
coz va acompañada por un período de alta fecundi-
dad y alto riesgo de transmisión de enfermedades 
sexuales. Aproximadamente 25 millones de adoles-
centes varones de 15 a 19 años tienen en América La-
tina y  el Caribe problemas de sexualidad y paternidad 
precoz, deserción escolar y conductas de riesgo. Hay 
también 25 millones de adolescentes mujeres que por 
su parte, son responsables de 2 de los 13 millones de 
nacimientos anuales en la Región (este número está 
aumentando, aunque las tasas de fecundidad perma-
necen iguales). 

Las dimensiones de la maternidad entre las adoles-
centes pueden ilustrarse con los siguientes puntos: 

• En América Central, en el período 1985-1990, na-
cieron anualmente entre 99 y  139 niños por cada 1.000 
mujeres de 15 a 19 años. En América del Sur nacieron 
entre 83 y  97 y en el Caribe entre 84 y  104. Esto significa 
un nacimiento por cada 10 mujeres anualmente, lo que 
equivale a una tasa de 100 nacimientos por 1.000 ado-
lescentes. Esto implica que probablemente la mitad de 
ellas tendrá un niño (500 por 1.000) durante el período 
de cinco años que va entre los 15 y los 19 años. 

• En los países de América Central (excepto Costa 
Rica) dos tercios de las adolescentes de 15 a 19 años 
probablemente tendrán un hijo antes de llegar a los 20 
años. Esta proporción alcanza la mitad en el Caribe y 
dos quintos en América del Sur (las proporciones se 
basan en datos del período 1985-1990). 

• En países en donde existe fácil acceso a servicios 
de planificación familiar (Brasil, Colombia, Guate-
mala, México, Trinidad y Tabago, entre otros) las mu-
jeres casadas adolescentes y no adolescentes han apro-
vechado mejor estas oportunidades. El uso de 
anticonceptivos varió entre el 40,3 y  el 50,4% en Bolivia 
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y Perú al 80,8 y  93,4% en Brasil, Colombia, Ecuador, 
México y República Dominicana ,19 

La fecundidad en la adolescente tiene un enorme 
efecto en los aspectos psicosociales de la salud, lle-
gando a veces a adquirir mayor magnitud y gravedad 
que los biológicos. 

Fecundidad en la adolescencia 

La tasa de fecundidad en el grupo de adolescentes 
de 15 a 19 años fluctuó entre el 61 por 1.000 en Uru-
guay y el 133 por 1.000 en Guatemala en el período 
1985-1990. En general, las tasas de fecundidad de las 
adolescentes tienden a ser más altas en los países de 
alta fecundidad (5,5 o más) y más bajas en los de baja 
fecundidad (menos de 3). Entre los períodos 1950-1 955 
y 1985-1990, las tasas han disminuido en la mayoría de 
los países, con cifras que van del 10% en El Salvador al 
52% en la República Dominicana. La tasa de fecundi-
dad ha aumentado en Argentina, Cuba y Uruguay. El 
descenso de la tasa de fecundidad en edades mayores 
hace sin embargo que la proporción de embarazos e 
hijos en menores de 20 años aumente. 

Nacimientos en la adolescencia 

Aunque la tasa de fecundidad de las adolescentes 
tiende a declinar, el número absoluto de hijos de adoles-
centes aumenta debido al incremento del número de po-
blación adolescente. El grupo de mujeres de 15 a 19 años 
subió de 7,9 millones en 1950 a 20,7 millones en 1985. 
Entre los períodos 1950-1955 y  1985-1990, por ejemplo, 
la proporción de nacimientos en adolescentes se elevó 
del 10,4 al 15,3% en Colombia y del 12,4 al 16,3% en 
Costa Rica. 

Los hijos de madres adolescentes afrontan, en gene-
ral, mayores riesgos que los de las madres de más de 
20 años. Esto se refleja en una mayor frecuencia de bajo 
peso al nacer y en una mayor morbilidad durante el 
período perinatal y los años posteriores. Esto incluye el 
riesgo de negligencia y maltrato, el cual se relaciona 
muchas veces con la alta tasa de ilegitimidad de los 
hijos de madres adolescentes. En algunos casos, esta 
tasa alcanza cifras cercanas al 85%.20_22  

Determinantes biológicos y psicosociales 

La edad de la menarquía es un factor determinante 
en la capacidad reproductiva. Esta última está ligada a  

la proporción de ciclos ovulatorios, que alcanza cerca 
del 50% dos años después de la menarquía. 

El adelanto de la menarquía es un factor biológico 
acompañado de actitudes y comportamientos hacia el 
sexo opuesto que pueden conducir a un ejercicio pre-
coz de la sexualidad. Los factores psicosociales que 
acompañan los procesos de modernización y el efecto 
que estos últimos ejercen en los roles personales y fa-
miliares también influyen en las tasas de fecundidad 
entre los adolescentes. 

Entre los factores psicosociales que producen varia-
ciones en los niveles de fecundidad se destacan la edad 
del matrimonio, la edad de iniciación de la actividad 
sexual y el uso de anticonceptivos, especialmente en 
parejas jóvenes. Estos factores, a su vez, están relacio-
nados con el nivel de instrucción, el grado de urbaniza-
ción y  las oportunidades de empleo entre adolescentes 
y jóvenes. 

Aborto y mortalidad materna 

La mortalidad de mujeres de 15 a 25 años por com-
plicaciones del embarazo, parto y puerperio presenta 
la tasa más alta en el Ecuador (9,8 por 100.000 mujeres 
en 1990) y  las más bajas en los Estados Unidos (0,6 en 
1990) y  el Canadá (0,1 en 1991). La tasa de mortalidad 
por aborto más alta se observa en el Perú (4,8). 

El aborto es ilegal en América Latina, con excepción 
de Cuba y  Puerto Rico, por lo que es muy difícil medir 
su incidencia. En Cuba, uno de cada cuatro abortos se 
realiza en una menor de 20 años. En general, un 30% 
de la mortalidad por aborto en América Latina se pro-
duce en mujeres de 24 años o menores (véase la sección 
sobre salud de la mujer). 

Anticoncepción 

El uso de anticonceptivos en adolescentes casadas es 
inferior al del resto de las mujeres casadas, alcanzando 
tasas cercanas al 60%. En Brasil y Colombia, en el pe-
ríodo 1985-1990, las cifras en los grupos de mayor 
edad alcanzaron el 79,6 y  el 78,6%, respectivamente. 
Las cifras más bajas se observan en áreas rurales. 

El método anticonceptivo más usado es la píldora 
(oral). Debe señalarse que el riesgo de muerte impli-
cado en la interacción entre el consumo de cigarrillos y 
anticonceptivos orales con la edad es menor que el im-
plicado en la interacción con el embarazo y  el parto 
hasta los 24 años de edad. Luego, para el grupo de 25 a 
29 años, el riesgo de muerte se hace comparable, es 
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superior a partir de los 30 años y llega a triplicarse des-
pués de los 40. 

Conductas de riesgo en los adolescentes y en 
los jóvenes 

Accidentes y otras causas externas23  

La información disponible en la Región muestra un 
preocupante incremento del problema de la violencia 
en todas sus manifestaciones (véase también la sección 
sobre accidentes y violencias, en el Capítulo IV). Este 
fenómeno afecta negativamente la calidad de vida y 
produce pérdidas de vidas entre la población joven y 
joven adulta a un elevado costo económico y social. La 
violencia es la principal causa de utilización de servi-
cios asistenciales entre los jóvenes. 

Los factores ambientales ejercen gran influencia en 
la expresión de la violencia. Esto se observa en mani-
festaciones deportivas, musicales y  políticas masivas, 
vinculadas a valores idealizados en adolescentes y  jó-
venes. La violencia, en este contexto, puede ser vista 
como una manifestación de solidaridad de grupo en 
un marco de objetivos positivos o como una expresión 
reforzadora de conductas riesgosas. Ambos elementos 
deben tenerse presentes a la hora de diseñar estrate-
gias de intervención. Además de los accidentes, homi-
cidios y suicidios, las muertes violentas del adoles-
cente y el joven se vinculan a conflictos armados 
internos e internacionales presentes en la historia re-
ciente de los países de la Región. 

Las tasas más altas de mortalidad por causas exter-
nas en el grupo de 15 a 24 años se observan en Brasil, 
Colombia y El Salvador, y  las más bajas en Barbados y 
Jamaica. Cuando las cifras se separan por sexo, los va-
rones presentan un riesgo de muerte por causas exter-
nas cinco veces mayor que el de las mujeres. Las causas 
externas representan, además, una de las más impor-
tantes causas de discapacidad. De acuerdo con estima-
ciones de la OMS, por cada adolescente que muere en 
un accidente de tráfico, entre 10  15 quedan con secue-
las graves y  entre 30 y  40 registran daños que requie-
ren de cuidados médicos, psicológicos o de rehabilita-
ción. Estas cifras coinciden con investigaciones 
realizadas en los Estados Unidos. 

Los accidentes, una de las cinco primeras causas de 
defunción en la población general, constituyen la pri-
mera causa en el grupo de 15 a 24 años, excepto en 
Colombia, Puerto Rico y  Trinidad  y  Tabago. 

Los accidentes automovilísticos son responsables 
por algo más del 20% de las muertes por causas exter- 

nas. Según un estudio realizado por el Harvard Injury 
Control Center (EUA), la tasa de mortalidad de un pa-
sajero por 100.000 conductores con licencia presenta 
las cifras más altas en los grupos de 16 a 19 años (tasa 
de 24) y  de 20 a 24 (tasa de 16). Las más bajas se obser-
van en conductores situados en los quinquenios 45-49 
y 50-54 años (tasas de 6). Los homicidios constituyen 
la segunda causa de muerte en adolescentes y jóvenes 
en la mitad de los países de la Región y se encuentran 
entre la tercera y la quinta en la otra mitad. Esta moda-
lidad se concentra en la población masculina de 15 a 24 
años, y  alcanza su punto máximo (206,9 por 100.000 
habitantes) en los varones de Colombia. 

El suicidio tiene también mayor frecuencia en el 
grupo de 15 a 24 años, con la mayor tasa global en 
Cuba (22,6) y  la menor en Jamaica (0,2). En la actua-
lidad, el suicidio tiende a presentarse a edades más 
bajas, ubicándose entre las cinco primeras causas de 
muerte entre los 5 y  los 14 años en Canadá, Estados 
Unidos y  Puerto Rico. 

En este informe se asume que los datos sobre suici-
dio son incompletos, tanto por las deficiencias de los 
métodos para certificar la causa de muerte como por 
las implicaciones culturales y religiosas negativas del 
fenómeno. 

Consumo de drogas24  

En América Latina, el consumo de sustancias ilícitas 
entre adolescentes y jóvenes es menor que el consumo 
registrado en Estados Unidos y Canadá. Sin embargo, 
el consumo tiende a aumentar en los países de 
América Latina donde este forma parte de la cultura 
tradicional, como el caso de la marihuana en algunas 
partes del Brasil y el de la coca en los países andinos. 
La dependencia aumenta solo en algunos grupos, 
como los que provienen de familias desintegradas, los 
desertores escolares, los desempleados, los pobres y 
deprivados y los que presentan ciertas psicopatolo-
gías. 

Se estima que entre el 10  el 30% de los adolescentes 
en América Latina y el Caribe han tenido experiencias 
de consumo, aunque la mayoría en forma pasajera y li-
mitada. El consumo varía de acuerdo con el tipo de 
droga utilizada, la oferta y la capacidad de adquisi-
ción. La marihuana es la droga más extensamente con-
sumida por los jóvenes en todo el mundo, muchas 
veces asociada al tabaco y el alcohol. Los inhalables, en 
general, son consumidos por preadolescentes y adoles-
centes menores, procedentes de sectores pobres y mar-
ginales. 
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Un estudio realizado en Méxic025  en el período 
1988-1990 sobre los hábitos de consumo de drogas 
entre la población de 12 a 34 años muestra una preva-
lencia de las categorías "consumo actual" y "alguna 
vez". El mayor consumo de tranquilizantes y sedantes 
se observa entre las mujeres (0,44% contra 0,23% en los 
varones) mientras que el mayor consumo de inhala-
bies, marihuana, alucinógenos y cocaína se registra 
entre los varones (2,2% contra 0,2%). 

El análisis de los patrones de consumo de drogas entre 
individuos que las utilizaron dos o más veces en su vida 
en cuatro ciudades chilenas reveló que el 26,1% tuvo la 
primera experiencia entre los 10 y  los 14 años; el 52,2% 
entre los 15 y  los 19, y el 8,1% entre los 20 y  los 24. El 
Neopren (inhalable) y la marihuana fueron experimen-
tados antes de los 14 años en cerca del 40% del grupo. 

En Jamaica, en un estudio sobre los hábitos de la po-
blación de los niveles educativos posprimarios (13 a 21 
años), se encontró, en la categoría "en el último mes", un 
consumo de 33,6% de alcohol; 10,2% de inhalables; 6,5% 
de marihuana; 5,1% de tabaco; 1,8% de tranquilizantes; 
1% de anfetaminas; 0,9% de cocaína, y 0,8% de crack. 

Aun cuando las metodologías utilizadas no son 
equivalentes, de los estudios citados se infiere que el 
consumo de sustancias se inicia en los primeros años 
de la adolescencia (con importantes proporciones 
antes de los 15 años), alcanzando cifras del orden del 
80% antes de los 25 años. 

Las conductas de riesgo, por otra parte, tienden a 
agruparse en los mismos sujetos. En Chile, por ejem-
plo, en 1985, el 65% de los suicidios y el 71% de las de-
funciones por accidente de tráfico en la población de 15 
a 24 años se produjo en presencia de alcoholemias sig-
nificativas. 

El consumo de tabaco y alcohol entre los jóvenes es-
tudiados se encuentra ligado al consumo de sustancias 
químicas entre los padres. Estos grupos ingresan en un 
círculo vicioso en el que la dependencia química y  la 
pobreza llevan a la delincuencia, la prostitución y  otras 
conductas antisociales. 

En un estudio clínico de 14 adolescentes adictos a la 
inhalación de un derivado benzodiazepínico, se encon-
tró que la totalidad de las mujeres eran madres y que la 
mitad de los varones eran padres. La gran mayoría fu-
maba y bebía en forma frecuente y más de la mitad de 
Tos varones habían estado involucrados en conductas 
violentas o delictivas.2  

Alcohol27  

Desde hace tiempo se acepta que la mortalidad aso-
ciada al alcohol en los adultos tiene su origen en estilos  

de vida desarrollados en la adolescencia y  la juventud. 
Hoy también se acepta que hay un efecto a corto plazo 
en la mortalidad ligada al consumo de alcohol. 

El consumo de bebidas alcohólicas en el mundo ha au-
mentado en las últimas décadas. Esto es especialmente 
evidente entre los jóvenes de países que tienen tradición 
de alto consumo en adultos. En Chile, por ejemplo, se 
produjo un incremento general del 400% entre 1958 y 
1987. Coincidentemente, en ese período, alrededor del 
12% de los estudiantes de secundaria de la ciudad de 
Santiago consumieron alcohol en forma excesiva. 

La familia y los amigos tienen una influencia muy im-
portante en el inicio y en la mantención del consumo ex-
cesivo, lo cual debe ser considerado en las acciones de 
intervención. Los adolescentes y los jóvenes comienzan 
a beber alcohol por identificación con sus padres y 
luego se mantienen bebiendo imitando a sus pares. 

Tabaco28  

El consumo de tabaco en América Latina y el mundo 
en desarrollo contrasta con la sostenida disminución 
registrada en la mayoría de los países desarrollados. 
Este aumento se observa especialmente entre las muje-
res jóvenes. 

En un estudio realizado en México17  se encontró que 
del total de fumadores, el 6,6% correspondía al grupo 
de población de 12 a 17 años y el 42,4% al de 18 a 29 
años. El 52,1% había iniciado el hábito antes de los 17 
años. Solamente el 5,5% había empezado después de 
los 30 años (véase la sección sobre trastornos del com-
portamiento, en el Capítulo IV). 

Enfermedades de transmisión sexual y SiDA29  

La incidencia de enfermedades de transmisión se-
xual en este grupo se conoce muy poco en los países de 
la Región. Estudios parciales sugieren que el problema 
merece atención. 

En un estudio realizado en 1992 en 539 embarazadas 
de 11 a 18 años en Fortaleza, Ceará, Brasil, se encontró 
que el 2,8% presentaba muestras positivas para VDRL, 
lo que es más bajo que el porcentaje que presentan em-
barazadas de mayor edad de igual procedencia. 

Las conductas riesgosas de adolescentes de ambos 
sexos, como la actividad sexual sin protección, la pro-
miscuidad, el consumo de drogas por vía intravenosa 
y el consumo de alcohol, favorecen la transmisión del 
SIDA. 

Los casos de SIDA entre adolescentes representan 
alrededor del 4% de los casos notificados en los países 
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de la Región. Las excepciones son Honduras y Estados 
Unidos, donde ese porcentaje alcanza el 8 y  el 10%, 
aproximadamente. De acuerdo con informes de la 
OMS, la mitad de los infectados con el VIH tiene 
menos de 25 años. Estas cifras indican la necesidad de 
dar prioridad a los casos de transmisión entre adoles-
centes y  jóvenes, máxime si se tiene en cuenta que los 
casos notificados subestiman la magnitud del pro-
blema (los estudios de prevalencia serológica que de-
terminan una mejor aproximación no están disponi-
bles para la población joven). A este panorama se 
agrega la reactivación de enfermedades concomitantes 
como la tuberculosis, que pasan con frecuencia inad-
vertidas por el escaso acceso de este grupo a los servi-
cios de salud. 

El aumento del número de embarazos precoces in-
dica un incremento en las relaciones sexuales a edades 
cada vez más tempranas, lo cual señala no solo la posi-
bilidad de contraer la enfermedad sino también de 
transmitírsela al feto. 

En los Estados Unidos, el número de adolescentes 
con SIDA se duplica cada año, lo que demuestra la gran 
vulnerabilidad de este grupo. La enfermedad se dise-
mina principalmente entre los adolescentes por con-
tacto heterosexual. La razón de sexo del SIDA en los 
adolescentes es de tres casos en hombres por uno en 
mujeres, comparada con siete por uno en los adultos de 
Nueva York y  15 por uno en los de Estados Unidos. 
Cuando los adolescentes son adictos al "crack", usual-
mente obtienen dinero para la droga a través del sexo. 

En el mundo moderno es también frecuente que el 
adolescente inicie su actividad sexual muy temprano, 
lo cual no solo lo expone al SIDA sino también a otras 
enfermedades de transmisión sexual. Para prevenir 
estos problemas se requieren no solo las acciones del 
sector salud sino también las de otros sectores, como la 
familia y la comunidad. 

Respuestas de los países 

A partir de las recomendaciones emanadas de la 
Cumbre Mundial en Favor de la Infancia (1991) y  la 
42a Asamblea Mundial de la Salud (1989), la creación 
del Programa Mundial de Salud de los Adolescentes y 
la aprobación del Plan de Acción Regional sobre la 
Salud Integral de los Adolescentes (OPS, 1992), casi 
todos los países de la Región han iniciado procesos 
orientados a viabilizar planes y programas locales, in-
termedios y nacionales de atención a la salud integral 
de los adolescentes. 

Prácticamente todos los países están trabajando para 
la puesta en marcha de estrategias tales como la movi- 

lización de recursos técnicos, económicos, instituciona-
les y políticos; la producción, selección y diseminación 
de información sobre aspectos básicos de la salud inte-
gral del adolescente; la capacitación de personal de 
salud y otros sectores; la formulación de políticas pro-
picias para la promoción de salud y la prevención y 
manejo de los daños; la promoción de investigaciones 
relacionadas con diagnósticos situacionales, niveles y 
factores de riesgo y mecanismos de control, y  la coope-
ración técnica entre componentes de redes nacionales 
interesadas en la salud de los adolescentes. 

A través de sus recursos políticos, técnicos, institu-
cionales y comunitarios, los países con una partici-
pación progresiva de adolescentes y  jóvenes, están 
creando instancias para el control de problemas deri-
vados de conductas de riesgo entre la gente joven, la 
promoción de la salud y  la prevención de daños. Para 
ello, están construyendo marcos de referencia que en 
resumen pueden esbozarse en las tres siguientes ver-
tientes: 

1. Enfrentamiento de desafíos, tales como: 

• Reducción de la desigualdad de oportunidades en 
las esferas de salud, educación, trabajo, recreación, 
promoción social, visión de futuro, calidad de vida y 
desarrollo social y espiritual. 

• Aumento de los niveles de prevención de la mor-
bimortalidad prevenible, incluyendo los daños resi-
duales y secuelas. 

• Fortalecimiento de la satisfacción de necesidades 
de salud integral definidas con la participación del 
grupo (percepciones). 

• Logro del reconocimiento de la transcendencia de 
la salud integral de los adolescentes y  jóvenes  y logro 
de la voluntad política necesaria para materializar ese 
reconocimiento. 

• Conquista de los espacios que pertenecen a la 
gente joven y a los cuales no ha tenido acceso: derecho 
a participar, a una educación no truncada, al logro de 
autoestima, identidad y sentido de pertenencia, a un 
trabajo seguro y justamente remunerado y  a un espa-
cio en los programas de salud que cuenten con la par-
ticipación del grupo. 

• Hacer frente al intenso proceso de cambio en el 
orden demográfico (aumento de la población, diferen-
cias educacionales y laborales), en el campo cultural y 
las escalas de valores, en el ámbito tecnológico, en el 
orden político y económico, la paz individual, grupal, 
familiar, social y  nacional, en la estructura y dinámica 
funcional, en los cambios de perfiles epidemiológicos 
caracterizados por una carga creciente de factores psi-
cosociales y  cambios en los microambientes o nichos 
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ecológicos propios del grupo, y la disminución mar-
cada de oportunidades para un desarrollo espiritual. 

2. Desarrollo de estrategias de intervención orienta-
das al fortalecimiento de: 

• La participación social y grupa] de los adolescen-
tes de ambos géneros. 

• El fortalecimiento del sector salud y otros sectores 
sociales. 

• La coordinación de acciones y programas inter-
sectoriales. 

• La aplicación de enfoques integradores tales como 
los enfoques de riesgo, familiar, comunitario y  ecológico. 

3. Logro de las siguientes metas intermedias: 

• Capacidad de autocuidado. 
• Asistencia o ayuda mutua (apoyo entre pares). 
• Microambientes saludables. 
• Estilos de vida sanos y buenos comportamientos 

de salud. 

Por lo menos en 20 países de América Latina y el Ca-
ribe se han definido políticas de adolescencia y juven-
tud y se están dando pasos para su implementación. 
También se está promoviendo el desarrollo de la salud 
integral de los adolescentes a través de sociedades y 
comités científicos y la creación de comisiones intersec-
tonales nacionales. 

La Fundación W.K. Kellogg propicia un programa 
en el que participan JI países de América Latina y el 
Caribe y que pretende crear mecanismos de adecua-
ción de los servicios existentes al cuidado de la salud 
de los adolescentes, contribuir a la creación de una 
masa crítica de personal de salud y ciencias sociales y 
reforzar los centros de redes intra e internacionales para 
la promoción de la salud integral de los adolescentes. 

Se espera que con estos avances, y  con la colabora-
ción de los recursos políticos y técnicos de los países y 
organismos internacionales, se logren ejecutar planes y 
programas locales y nacionales que otorguen los espa-
cios que la gente joven necesita para mantener la salud, 
el bienestar y el grado de desarrollo humano benefi-
cioso para ellos y  para los ciudadanos del futuro. 

SALUD DE LOS ANCIANOS 

Aspectos demográficos e implicaciones 
socioeconómicas 

La Asamblea Mundial sobre el Envejecimiento, con-
vocada por las Naciones Unidas en Viena en 1982,  

adoptó la definición de ancianos como la población de 
60 años y más. Mientras que la población total del 
mundo crece a una tasa de 1,7% anual, la de 60 años y 
más aumenta anualmente en 2,5%. La mayor parte de 
este incremento se produce en los países en desarrollo, 
en los cuales la tasa de crecimiento de la población de 
60 años ymás es tres veces más alta que en los desarro-
llados.30  

La población anciana puede presentar diferentes 
tasas de crecimiento debido al efecto de las fluctuacio-
nes de la fecundidad en el pasado, las guerras, los de-
sastres naturales, las epidemias y la migración; el 
grupo que crece más rápido es el de 80 años y más (los 
llamados viejos más viejos). Como los ancianos más 
viejos necesitan más atención social y de salud que los 
grupos más jóvenes, el rápido crecimiento de este 
segmento de la población forzará a los países a hacer 
frente a cuestiones de atención a largo plazo, institu-
cionalización y cambios en los sistemas de jubilación.31  

En relación con el envejecimiento de la población, la 
Región de las Américas presenta, como en muchos 
otros aspectos, una gran diversidad. Así, el Caribe es la 
subregión en desarrollo "más vieja" del mundo, pues 
más de 9% de su población tiene 60 años y más. Amé-
rica del Sur y América Central tienen, en conjunto, una 
estructura de edad más joven, en la que 6,9% de la po-
blación son ancianos, aun cuando la primera incluya 
algunos países que ya han alcanzado altos niveles de 
envejecimiento de la población, como Argentina y 
Uruguay. En contraste, en América del Norte —la 
parte más desarrollada de la Región— dicho grupo al-
canza el 19,I%.32  De acuerdo con estimaciones oficia-
les, América Latina y  el Caribe experimentarán consi-
derables incrementos absolutos y relativos en su 
población de 60 años y más de edad en los tres próxi-
mos decenios: de 23,3 millones calculados para 1980 (lo 
que representa el 6,5% del total) ascenderá a 42,5 millo-
nes en el año 2000 (7,9% del total) y a 96,9 millones en 
el 2025 (12,8%).33,34  

La información disponible sobre el crecimiento de la 
población de América Latina y  el Caribe y las proyec-
ciones para el futuro, permiten concluir que el au-
mento total de la población en el futuro cercano se dis-
tinguirá por la proporción cada vez mayor de personas 
de edad avanzada. Este proceso, ya en marcha, se 
acompaña de una franca disminución de las tasas bru-
tas de natalidad, disminución del grupo menor de 15 
años y  un aumento manifiesto de la esperanza de vida. 
En 1990 la Región de las Américas tenía el 7,7% de per-
sonas de 65 años y  más, 4,8% en América Latina, 6,3% 
en el Caribe no Latino y  12,5% en América del Norte. 
Para el año 2025 estas cifras se estiman en 12,4%, 9,2%, 
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CUADRO 10 

Población estimada de 65 años y más y de 80 años y más para los países y subregiones 

de las Américas, 1990 y  2025. 

65 años y más 	 80 años y más 

Total 	 Hombres 	 Mujeres 	 Total 	 Hombres 	Mujeres 

Subregión y país Año 	No. 	% 	No. 	% 	No. 	% 	No. 	"lo 	No. 	% 	No.  

Américas 1990 55.608 7,70 23.533 6,60 32.070 8,80 10.945 1,50 3.823 1,10 7.116 2.00 

2025 131.439 12,40 56.850 10,90 74.585 13,90 24.856 2,30 8.926 1,70 15.929 3,00 

América Latina 1990 20.689 4,80 9.422 4,40 11.262 5,20 3.169 0,70 1.336 0,60 1.827 0.80 

2025 63.689 9,20 28.009 8,20 35.676 10,20 10.560 1,50 4.104 1,20 6.456 1,80 

Área Andina 199() 3.562 3,90 1.622 3,60 1.938 4,30 490 0,50 205 0,50 283 0,6() 

2025 13.030 8.60 5.779 7,60 7.253 9,50 1.937 1,30 768 1,00 1.170 1,50 

Bolivia 1990 261 3,60 117 3,30 144 4,00 26 0,40 10 0.30 13 0,40 

2025 903 6,40 387 5,50 516 7,30 141 1,00 53 0,80 88 1,20 

Colombia 1990 1.359 4,20 617 3,90 741 4,60 207 0,60 90 0,60 117 0,70 

2025 4.806 9,70 2.103 8,60 2.704 10,80 720 1,50 287 1.20 433 1,70 

Ecuador 1990 401 3,80 187 3,50 214 4,10 59 0,60 25 0,50 34 11.60 

2025 1.442 7,70 650 7,00 792 8,50 222 1,20 90 1,00 132 1,40 

Perú 1990 819 3,80 373 3,40 446 4,20 91 0,40 37 0,30 53 0,50 

2025 3.012 8,10 1.375 7,30 1.637 8,80 411 1,10 167 0,90 244 1,30 

Venezuela 1990 722 3,70 328 3,40 393 4,10 107 0,60 43 0,40 64 0,70 

2025 2.867 8,80 1.264 7,80 1.604 9,80 443 1,40 171 1,10 273 1,70 

Cono Sur,  1990 4.248 8,00 1.791 6,80 2.461 9,20 696 1,30 256 1,00 441 1,70 

2025 8.428 10,80 3.538 9,20 4.889 12,40 1.562 2,00 536 1,40 1.025 2,60 

Argentina 1990 2.944 9,10 1.248 7,80 1.697 10,40 464 1,40 172 1,10 292 1,80 

2025 5.227 11,50 2.187 9,80 3.039 13,20 1.002 2,20 343 1,50 659 2,90 

Chile 1990 793 6,00 324 5,00 470 7,00 142 1,10 52 {),80 91 1,40 

2025 2.150 10,90 895 9,20 1.255 12,50 379 1,90 130 1,30 248 2.50 

Paraguay 1990 152 3,60 68 3,10 85 4,00 20 0,50 8 0,40 12 0.60 

2025 557 6,10 258 5,60 300 6.60 64 0,70 26 0,60 39 0,90 

Uruguay 1990 359 11,60 151 10,00 209 13,20 70 2,30 24 1,60 46 2,90 

2025 494 13,40 198 11,00 295 15,70 117 3,20 37 2,00 79 4.20 

Brasil 1990 6.997 4,70 3.304 4,50 3.693 4,90 975 0,70 436 0,60 539 0,70 

2025 22.844 10,40 10.218 9,40 12.626 11,30 3.672 1,70 1.474 1.40 2.196 2.00 

Istmo Centro- 

americano 1990 1.020 3,50 478 3,30 538 3,70 139 0,50 59 0,40 78 0,50 

2025 3.653 5,90 1.627 5,30 2.023 6,60 616 1,00 247 0,80 369 1,20 

Belice 1990 ... ... .,. ... ... ... ... .., ... 

2025 ... ... ... ... ... ... ... ... ... 

Costa Rica 1990 129 4,30 60 3,90 69 4,60 19 0,60 8 0,50 11 0,70 

2025 545 9,70 250 8,90 295 10,60 88 1,60 36 1,30 53 1,90 

El Salvador 1990 198 3,80 89 3,50 109 4,10 25 0,50 10 0,40 15 0.60 

2025 584 6,00 240 5,00 345 7,00 114 1,20 43 0,90 71 1,40 

Guatemala 1990 292 3,20 141 3,00 152 3,30 40 0.40 IB 0,40 22 0,50 

2025 1.071 4,90 481 4,40 590 5,50 181 0,80 73 0,70 108 1,00 

Honduras 1990 169 3,30 81 3,10 87 3,40 22 0,40 10 0.40 12 0.50 

2025 611 5,30 280 4,80 329 5,80 97 0,80 40 0,70 56 1,00 

Nicaragua 1990 lii 3,00 48 2,70 62 3,20 14 0,40 5 0,30 9 050 

2025 451 5,00 194 4,30 257 5,70 72 0,80 28 0,60 44 1(1(1 

Panamá 199() 116 4,80 58 4,70 57 4,80 18 0,70 8 0,70 0 0.80 

2025 170 9,60 175 9,00 196 10,20 61 1,60 26 1,30 35 1.130 

México 1990 3.15.3 3,70 1.408 3,30 1.743 4,10 567 0,70 239 0,60 327 0,80 

2025 11.604 8,40 4.998 7,40 6.605 9,50 1.994 1,50 762 1,10 1.232 1,80 

Caribe Latino 1490 1.709 6,10 819 5,90 889 6,40 302 1,10 141 1,00 159 1,10 

2025 4.1 10 9,80 1.849 8,80 2.280 10,80 779 1,80 317 1,50 462 2,20 

Cuba 1990 898 8,50 442 8,30 455 8,60 178 1,70 87 1,60 90 1,70 

2025 1.931 14,90 874 13,50 1.056 16,20 425 3,30 177 2.70 248 3,80 

Haití 1990 265 4,10 121 3,80 144 4,40 35 0,50 15 0,50 19 (1,60 

2025 582 4,40 255 3,90 328 4,90 74 0,6() 31 050 4.3 (),6() 

Puerto Rico 1990 304 8,60 138 8,00 167 9,20 59 1,70 26 1,50 33 1,13o 

2025 635 13.60 258 11,30 377 15,90 137 2,90 50 2,20 87 3,70 
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CUADRO 10 (cont.) 

65 años y más 80 años y más 

Total Hombres Mujeres Total Hombres Mujeres 

Subregión y país Año No. % No. % No. Yo No. % No. % No. % 

Repúhllca 

Dominicana 1990 242 3,40 118 3,20 123 3,50 30 0,40 13 0,40 17 0,50 
2025 982 8,60 462 8,00 519 9,20 143 1,20 59 100 84 1,50 

Caribe no Latino 1990 449 6,30 199 5,60 248 6,90 92 1,30 36 1,00 56 1,50 
2025 1.052 10,40 455 9,00 594 11,60 179 1,80 67 1,30 112 2,20 

Bahamas 1990 11 4,30 5 3,90 6 4,70 2 0,80 1 0,80 1 0,80 
2025 44 12,20 18 10,10 26 14,20 7 1,90 2 1,10 5 2,70 

Barbados 1990 30 11,70 11 8,90 19 14,20 7 2,70 2 1,60 5 3,70 
2025 48 15,70 21 14,00 28 18,10 8 2,60 3 2,00 6 3,90 

Guadalupe 1990 32 8,20 13 6,80 18 9,00 7 1,80 2 1.10 4 2,00 
2025 75 14,60 32 12,80 43 16,40 15 2,90 6 2,40 10 3,80 

Guyana 1990 30 3,80 15 3,80 16 4,00 4 0,50 2 0,50 3 0,70 
2025 99 8,70 43 7,60 56 9,70 12 1,10 5 0,90 7 1,20 

Jamaica 1990 162 6,70 74 6,20 88 7,20 39 1,60 16 1.30 23 1,90 
2025 341 9,70 151 8,60 189 10,80 60 1,70 23 1,30 36 2,10 

Martinica 1990 36 10,00 15 8,60 20 10,80 8 2,20 3 1,70 5 2,70 
2025 71 16,00 30 13,90 43 18,90 16 3.60 6 280 11 4,80 

Suriname 1990 17 4,00 7 3,40 10 4,70 3 0,70 1 0,50 2 0,90 
2025 57 8,50 24 7,20 32 9,50 8 1.20 3 0,90 5 1,50 

Trinidad y 

Tabago 1990 70 5,70 31 5,10 39 6,30 11 0,90 4 0,70 7 1,10 
2025 176 9,90 75 8,50 100 11,10 27 1,50 9 1,00 17 1,90 

América del 

Norte' 1990 34.466 12,50 13.907 10,30 20.357 14,50 7.683 2,80 2.450 1,80 5.232 3,70 
2025 66.694 18.50 28.383 16,10 38.311 20,90 14.116 3,90 4.757 2,70 9.360 5,10 

Bermuda 1990 ... ... ... ... ... .,. ... ... ... ... ... . 	-. 

2025 ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... . 	-. 

Canadá 1990 3.059 11,50 1.277 9,70 1.782 13.20 632 2,40 215 1,60 417 3,10 
2025 7.153 18,60 3.072 16,30 4.080 20,90 1.581 4,10 542 2.90 1.039 5,30 

Estados Unidos 

de América 1990 31.401 12,60 12.629 10,40 18.772 14,70 7.050 2,80 2.235 1.80 4.814 3.80 
2025 59.529 18,50 25.306 16,00 34.224 20,90 12.532 3,90 4.214 2,70 8.319 5,10 

'lnclLiye las Islas Malvinas. 
"No se dispone de datos para Anguila, Antigua y Barbuda, Antillas Neerlandesas, Aruba, Dominica, Granada, Guayana Francesa, Islas Caimán, Islas Turcas y ('aicos, 

Islas Vírgenes Británicas, Islas Vírgenes estadounidenses, Montserrat, Saint Kitts y Nevis, Santa Lucía y San Vicente y las Granadinas. Sin embargo, las totales para el 
Caribe no Latino incluyen datos correspondientes tanto a países que se presentan en el cuadro corno a países que no se presentan. 

Incluye San Pedro y Mictuelón. 
Fuente: Para América y las subregiones: Naciones Unidas. División de Población. Tabulaciones suplementarias a World Popo/atino Prospecls: TIte 1992 Revision, y 

para los países: World PopuÍation Prosperts: TIte 1992 Revision. Nueva York: Naciones Unidas, 1993. 

10,4% y  18,5%, respectivamente, alcanzando más de 
10% los siguientes países: Canadá (18,6%), Estados 
Unidos (18,5%), Martinica (16,0%), Barbados (15,7%), 
Cuba (14,9%), Guadalupe (14,6%), Puerto Rico (13,6%), 
Uruguay (13,4%), Bahamas (12,2%), Argentina (11,5%), 
Chile (10,9%) y  Brasil (10,4%). En toda la Región la po-
blación de 80 años y más alcanzará en el año 2025 el 
2,3%, 1,5% en América Latina; 1,8% en el Caribe no 
Latino; y  3,9% en América del Norte (Cuadro 10). 

Los cambios demográficos señalados impondrán 
una considerable carga adicional a los sistemas de 
salud al tiempo que generarán importantes problemas 
de tipo social, económico, médico y  ético. Al aumentar  

la proporción de ancianos económicamente depen-
dientes, sus necesidades incidirán sobre la población 
económicamente activa, lo que podrá crear situaciones 
críticas en los países con recursos limitados. 

Cambios biológicos y sociales relacionados con 
la edad 

Se reconocen dos tipos de envejecimiento indivi-
dual: el biológico, relacionado con los cambios caracte-
rísticos del avance de la edad que tienen lugar en el or-
ganismo (por ejemplo, disminución de la agudeza 
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visual, la capacidad auditiva o el vigor físico); y el en-
vejecimiento societal o sociogénico, dependiente del 
papel que impone la sociedad a las personas que enve-
jecen, el cual es el resultado de actitudes y creencias 
arraigadas en la sociedad que se traducen en prejuicios 
contra los ancianos. Mientras que es relativamente li-
mitado lo que se puede lograr contra el envejecimiento 
biológico, las posibilidades de acción para contrarres-
tar el envejecimiento sociogénico son considerables. 

A esta doble dimensión del proceso de enveje-
cimiento corresponden cambios que influyen en la ca-
lidad de la vida y en el desempeño social de los 
ancianos, entre ellos la jubilación obligatoria y la dis-
minución de la capacidad funcional. LI retiro obligato-
rio del trabajo por razón de la edad puede tener en la 
práctica consecuencias negativas: en algunos casos 
provoca una situación de aislamiento y frecuente-
mente la pensión de retiro es insuficiente para cubrir 
las necesidades del anciano, lo que favorece la depen-
dencia o carencia económica. Mientras que para algu-
nos ancianos retirarse del mercado de trabajo marca el 
comienzo de una etapa de profunda realización perso-
nal en actividades largamente postergadas, para otros 
puede significar la pérdida de su sentimiento de utili-
dad social y pertenencia a la comunidad. 

Lamentablemente existe una gran dificultad en reco-
nocer los límites precisos entre el envejecimiento nor-
mal y  el patológico; la gerontología (que incluye la ge-
riatría) es la disciplina que se ocupa de este discutido 
asunto. Entre los estereotipos o prejuicios más frecuen-
tes en relación con el envejecimiento están los que ca-
racterizan a las personas ancianas como pasivas, cróni-
camente enfermas, sin deseos sexuales o con necesidad 
de atención y de cuidados constantes, creencias que es-
tigmatizan a los ancianos y favorecen su marginaliza-
ción social. Si bien es cierto que algunas funciones 
fisiológicas son afectadas por el proceso de envejeci-
miento, la mayoría de las personas ancianas no presen-
tan alteraciones que influyan marcadamente en su fun-
cionamiento físico, intelectual o social antes de los 80 
años. Por ejemplo, el sistema inmunológico empieza a 
declinar sus funciones a partir de la edad adulta; sin 
embargo, no muestra deficiencias marcadas antes de la 
citada edad. 

El enlentecimiento de los procesos motores, cognos-
citivos y sensoriales que acompañan al envejecimiento 
es compensado por la motivación y la práctica que fa-
cilitan el desempeño eficiente de esas funciones en las 
personas de edad avanzada.337  

El problema fundamental que suele afectar a los an-
cianos es la pérdida de su capacidad funcional para 
desempeñar las actividades de la vida diaria. De ahí  

que la estrategia de intervención que se recomienda es 
la participación de un equipo multidisciplinario, la 
atención progresiva y la prevención.35'39  Entre los ser-
vicios sociales comunitarios para los ancianos se debe-
rían incluir: auxiliares domésticas (que presten asisten-
cia a los ancianos discapacitados en tareas de higiene 
personal, alimentación, administración de medica-
mentos, preparación de alimentos); comidas calientes 
(destinadas a ancianos discapacitados o que viven 
solos); centros diurnos (lugares de esparcimiento en 
los cuales realizan juegos, gimnasia, laborterapia, pa-
seos y comidas, así como terapias de mantenimiento); 
y servicios voluntarios (que ofrezcan compañía, apoyo 
social y ayuda en las tareas rutinarias). Entre los servi-
cios médicos comunitarios deberían figurar: las unida-
des de cuidado domiciliario (en las cuales participe un 
equipo multidisciplinario que se ocupa del anciano 
discapacitado en su hogar); la internación hospitalaria 
que comprende: las unidades de evaluación y rehabili-
tación en hospitales generales; los hospitales de día (in-
dicados para enfermos cuya condición médica re-
quiere servicio hospitalario con atención nocturna en 
el domicilio); los servicios de psicogeriatría (atendidos 
por equipos multidisciplinarios con énfasis en psicolo-
gía y psiquiatría); y cuidado prolongado de largo 
plazo (para ancianos que por razones sociomédicas no 
pueden ser mantenidos en el domicilio). 

Encuestas de necesidades de los ancianos 

Las características antes mencionadas dificultan la 
adopción de criterios uniformes para expresar la salud 
de los ancianos. Por ello a menudo solo se hace refe-
rencia a comportamientos de morbilidad, discapaci-
dad, mortalidad y  déficit psicosociales. En el deseo de 
conocer más adecuadamente los perfiles de salud de 
los ancianos en los países de la Región, la OPS ha coor-
dinado la aplicación de la Encuesta de Necesidades de 
los Ancianos desde mediados del decenio de 1980 en 
Argentina, Barbados, Belice, Brasil, Colombia, Costa 
Rica, Cuba, Chile, El Salvador, Guatemala, Guyana, 
Jamaica, Trinidad y  Tabago y Venezuela, y ha publi-
cado los hallazgos individuales de cinco de ellos,411  

aunque cada país ha publicado sus propios resultados. 
Además, la OPS publicó análisis comparativos de los 
resultados de dos grupos de países, que han servido 
como estímulo y guía para la formulación de políticas 
en varios de ellos.4 1.42  En la última de estas dos publi-
caciones se analizan comparativamente los hallazgos 
de la encuesta en Brasil, Colombia, El Salvador, Ja-
maica y Venezuela y se resume la situación social y de 
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CUADRO 11 

Características de las muestras utilizadas en las encuestas de necesidades de los ancianos en Brasil, 

Colombia, El Salvador, Jamaica y  Venezuela. 
Lugar y país Esquema de muestreo Número de participantes 

Sáo Paulo, Brasil Muestra estratificada al azar, basada en ingreso, presencia de servicios 1.604 180%) 
sanitarios y distribución por edades. La información para el marco muestra¡ 
se tomó del censo realizado siete años antes de la encuesta. 

Santaíé de Bogotá y Muestra representativa de la probabilidad de estructura por género y edad 273 
región central, Colombia de toda Colombia. La información para el marco muestra¡ se tomó de la 

Tercera Encuesta Nacional de Salud del Ministerio de Salud. 

San Salvador, La zona metropolitana se dividió en unidades primarias de muestreo 745 (77%) 
El Salvador basadas en el conocimiento de las características sociales y demográficas 

de la zona. Las unidades primarias de muestreo se dividieron en segmentos 

de 30 hogares con la probabilidad de selección proporcional al tamaño 
de la unidad primaria de la muestra. 

Jamaica El país se dividió en distritos (le enumeración urbana y rural; 60 distritos 1754 )74%t 
11,25%) seleccionados al azar con la restricción de que la proporción 

de distritos urbanos y rurales en la muestra fuera representativa de toda 

la nación. El marco muestra¡ fue tomado del censo de 1982. 

Caracas y Maracaibo, Personas ancianas que fueron atendidas en dos consultorios médicos 98() 
Venezuela específicos para dicho grupo. 

'Los valores entre paréntesis que figuran después del número de participantes corresponden a las tasas de participación; esta irriorrnaciÓo estuvo disponible solamente 

para Brasil. El Salvador y Jamaica. 

salud de dicha población. El Cuadro 11 describe las ca-
racterísticas de las muestras utilizadas, y  el Cuadro 12 
resume los rubros comunes investigados en los países 
mencionados. 

En general, el estudio describe la salud física, la ca-
pacidad funcional y las condiciones de vivienda de las 
personas de edad avanzada entrevistadas en dichos 
países. Se encontró una sustancial variabilidad en 
muchas de las condiciones de vivienda así como en 
muchas de las mediciones del estado funcional y de 
salud, aunque en general las cohortes informaron 
tener niveles relativamente elevados de independencia 
con respecto a las actividades de la vida diaria. Tam-
bién se encontró una variabilidad sustancial en el 
número de personas que recibían servicios de salud. 
Sin embargo, se registraron altos niveles de satisfac-
ción en cuanto a las relaciones interpersonales que 
pueden ser críticas para las personas de edad avan-
zada. 

Se observaron marcadas diferencias en el estado 
civil en las cohortes entrevistadas: más del 35% de los 
ancianos venezolanos y salvadoreños entrevistados in-
formó que nunca se habían casado, mientras que 
menos del 10% de los brasileños se hallaba en esa si-
tuación. No obstante, aun cuando los ancianos salva-
doreños fueron los que en menor proporción habían 
estado legalmente casados, la mayor parte tenía por lo 
menos un corresidente. Si se examina la identidad de  

los corresidentes (muchos de los cuales se describen 
como hijos o hijas), resulta evidente que aunque las 
personas pudieran no estar legalmente casadas, esta-
ban cohabitando y manteniendo familias. De esta ma-
nera, para los propósitos de establecer servicios asis-
tenciales, el estado civil puede resultar menos útil e 
importante que la presencia de corresidentes, quienes 
con frecuencia ayudan en las actividades de la vida 
diaria. No pudo determinarse si el estado civil está re-
lacionado con la presencia de alguien para proveer 
asistencia. Para los hombres, la falta de cónyuge legal 
afectó la identidad de la persona que generalmente 
provee dicha asistencia: mientras que más del 60% de 
los hombres brasileños y colombianos identificó a sus 
esposas como la fuente habitual de asistencia, sola-
mente el 35% de los hombres salvadoreños lo hizo. 
Entre las mujeres, se identificó consistentemente a las 
hijas como la fuente habitual de asistencia, quizá de-
bido a la elevada tasa de viudez registrada en este 
grupo de edad, así como al tradicional papel de las 
mujeres como proveedoras de atención. 

Se observaron claras diferencias en la situación eco-
nómica y laboral de las cohortes estudiadas y  dentro 
de ellas entre los hombres y las mujeres; las diferencias 
relacionadas con el género pueden cambiar en la me-
dida en que un mayor número de mujeres busca em-
pleo remunerado con objeto de contribuir a satisfacer 
las necesidades de sus familias. Sin embargo, aun en 
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CUADRO 12 
Contenido de los cuestionarios utilizados en las encuestas de necesidades de tos 

ancianos: rubros comunes de las encuestas sobre las necesidades 
de las personas de edad avanzada en Brasil, Colombia, 

El Salvador, Jamaica y  Venezuela. 

(arar teristicas clernoRrtic as: sexo, edad, nivel educativo, número e i denlidad de los rorrn'si(lentes, 

F,St,00 	salud: autoevaluar ión de la salud Íiska, audx iún, visión; F)reS'11( ¡a tic limitan iones relacionadas 

con los problemas de salud. 

¡Jhzacmn de lo servicios tic salud: derecho a servicios de salud, util izar ión de los servicios de salud. 

Estado funcional: autot'valuat ián de la habilidad para viajar cerca y Irlos de la casa, usar un autobús, preparar 

las comidas, realizar los quehaceres del hogar, maliciar  medicamentos, omer, vestirse, arreglarse, usar el 

servicio sanitario, bañarse, cortarse las uñas de los pies, movilizarse de la cama a Liria silla, caniinar sobre 

superfic ies planas, subir escaleras. 

Condiciones de vivienda: presencia de agua potable, electricidad, servk íos sanitarios, baño o ducha. 

refrigerador o nevera radio, televisión y teléfono. 

ese caso pueden haber diferencias en las pensiones: 
por ejemplo, las mujeres que trabajan por cuenta pro-
pia (cosiendo o lavando) o las que lo hacen como em-
pleadas domésticas privadas, pueden no calificar para 
la seguridad social. Además, los salarios más bajos 
percibidos mientras están empleadas dan como resul-
tado menores beneficios de pensión. Estas diferencias 
en la elegibilidad para las pensiones ha llevado a que 
se sugiriera la provisión de pensiones de tipo no con-
tributivo. Venezuela tiene un programa de este tipo 
desde hace más de una década. 

Los porcentajes de personas que informaron inde-
pendencia en las actividades de la vida diaria y otros 
índices del estado físico funcional, fueron similares a 
los observados en los estudios epidemiológicos de las 
personas de edad avanzada realizados en algunos paí-
ses desarrollados. Por ejemplo, menos del 55/1 de las 
personas en general informó discapacidad en las acti-
vidades rutinarias de autocuidado, tales como ba-
ñarse, usar el servicio sanitario, comer, vestirse y arre-
glarse. Las similitudes entre los diferentes países 
pueden estar en función de la naturaleza de la en-
cuesta; es decir, las personas con graves problemas de 
salud y  discapacidades funcionales tienen una menor 
probabilidad de participar en las encuestas y, en con-
secuencia, la tasa de discapacidad para las actividades 
de autocuidado de la vida diaria aparece baja. Por otra 
parte, se observa una mayor evidencia de discapaci-
dad para aquellas actividades que requieren un 
mayor esfuerzo físico y cognoscitivo, como el uso de 
medios de transporte, viajes, ingestión de medicamen-
tos, y tareas de cocina y limpieza. Así, mientras puede 
no haber una necesidad sustancial de asistencia para 
actividades simples, la hay para actividades más 
complejas. 

En contraste con el relativamente satisfactorio es-
tado funcional de los participantes en el estudio, un 
porcentaje sustancial de ellos calificó su salud como 
menos que buena. Ello podría deberse a que las perso-
nas de edad avanzada comparan su salud con la que 
tenían cuando eran jóvenes, y en consecuencia, no la 
ven de manera positiva. También puede ser que algu-
nas quejas reflejen problemas leves de salud que aún 
no han producido discapacidad funcional. Una gran 
proporción de personas informó que los problemas de 
salud interfieren con sus actividades; es decir, las per-
sonas pueden encontrar las actividades rutinarias ex-
tremadamente difíciles, pero no imposibles, de manera 
que las quejas deberían evaluarse para prevenir o limi-
tar su impacto funcional. Podría adiestrarse a personas 
no expertas, incluso trabajadores de la comunidad, 
miembros de órdenes religiosas y  voluntarios, para 
hacer evaluaciones periódicas de personas en riesgo de 
discapacidad funcional, a causa de conocidos proble-
mas de salud, con objeto de promover intervenciones 
oportunas. 

En los distintos lugares del estudio se encontraron 
considerables diferencias con respecto a la presencia 
de servicios y  electrodomésticos en los hogares de los 
participantes. Por ejemplo, casi todos los participantes 
brasileños disponían de servicios de agua potable, 
pero menos del 75 % de los salvadoreños contaban con 
ellos. De igual manera, a los salvadoreños les faltaban 
instalaciones para la preparación y el almacenamiento 
de alimentos. Estas deficiencias, que pueden constituir 
un reto para las personas saludables y muy funciona-
les, resultan casi insuperables para personas de edad 
débiles y discapacitadas. Sin embargo, dado que mu-
chos salvadoreños tenían por lo menos un corresi-
dente, era probable que contaran con asistencia para 
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acarrear el agua, hacer compras de alimentos y prepa-
rar la comida. Así también, más del 80% de los co-
lombianos tenían servicio telefónico, mientras que 
menos de la mitad de las otras cohortes contaban con 
esos servicios. 

Es posible crear programas de bajo costo, con recur-
sos gubernamentales o privados, para proveer la asis-
tencia necesaria a los ancianos discapacitados. Por 
ejemplo, algunos ancianos, con aceptable capacidad 
funcional, podrían hacer compras o cocinar para per-
sonas de edad avanzada más discapacitadas, a un 
costo reducido. Dichos programas podrían proporcio-
nar algunos ingresos a las personas de edad avanzada, 
mientras proveen la asistencia necesaria a ancianos 
discapacitados. Además, en tales programas también 
pueden trabajar personas de edad avanzada haciendo 
reparaciones de casas o labores de construcción que no 
requieren demasiado esfuerzo físico. 

Se observaron varias diferencias relacionadas con el 
género respecto de las características demográficas. 
Las mujeres, en una proporción mayor que los hom-
bres, eran viudas y en mayor proporción confiaban a 
sus hijas, más que a sus esposos, las actividades rutina-
rias de asistencia. En las encuestas analizadas, las mu-
jeres, en una proporción consistentemente menor que 
los hombres, sabían leer y  escribir. En Colombia y El 
Salvador, las mujeres, en menor proporción que los 
hombres, tenían derecho a servicios médicos. Ello 
puede ser el resultado de diferencias en la elegibilidad 
(por ejemplo, los trabajadores son elegibles, pero no 
sus esposas) o de que las mujeres no sepan que son ele-
gibles, especialmente si son viudas. Así, los proveedo-
res de los servicios de salud deben llevar a cabo pro-
gramas de extensión con objeto de informar a las 
mujeres acerca de su elegibilidad para los servicios 
médicos. Además, las tasas comparativamente bajas 
de matrimonios en El Salvador pueden implicar que 
muchas mujeres no sean elegibles para servicios médi-
cos porque legalmente no son cónyuges de trabajado-
res elegibles. 

Aunque las encuestas descritas aquí proporcionan 
información útil acerca del estado de salud, la capaci-
dad funcional y las condiciones de vivienda, existen 
importantes limitaciones potenciales. Los porcentajes 
de participación, cuando estuvieron disponibles, fue-
ron del 80% o menos. En otros estudios, los no partici-
pantes han tendido a ser menos saludables y funcio-
nales que los participantes, lo que conduce a una 
subestimación de las tasas de enfermedad o de disca-
pacidad. Por otro lado, las cohortes entrevistadas en 
clínicas pueden incluir algunas personas relativa-
mente saludables que asisten solo para cuidado pre- 

ventivo, pero muchas personas que visitan esos servi-
cios lo hacen porque tienen enfermedades agudas o 
crónicas, por lo que tales estudios pueden sobrestimar 
la morbilidad. 

Tres de las cinco encuestas comunitarias se realiza-
ron en zonas urbanas. En las zonas rurales, donde pue-
den faltar servicios tales como sanitarios, alcantari-
llado, electricidad, agua potable, instalaciones para la 
preparación y el almacenamiento de alimentos y servi-
cios médicos fácilmente accesibles, pueden observarse 
resultados diferentes. Otras zonas urbanas (por ejem-
plo, aquellas más alejadas de ciudades capitales o ciu-
dades pequeñas) pueden, además, mostrar diferencias 
en la infraestructura, el acceso a los servicios de salud 
y otros factores, algunos de los cuales pueden influir 
sobre la salud y la funcionalidad de las personas de 
edad, así como en los servicios disponibles para aten-
der sus necesidades. 

De hecho, aunque en este trabajo se hace referencia a 
los estudios según el país en el cual fueron realizados, 
los resultados no deberían interpretarse como repre-
sentativos de los países en su totalidad. A causa de las 
diferencias en los esquemas de muestreo y de la estruc-
tura de edades y género de las cohortes, las compara-
ciones entre los países incluidos en el estudio deben 
considerarse como tentativas, ya que para realizar 
comparaciones más estrictas sería necesario emplear 
métodos de muestreo y cuestionarios totalmente equi-
valentes. Ello podría presentar dificultades cuando se 
utilizan diferentes idiomas, como en el presente caso 
(español, portugués e inglés). 

A pesar de estas limitaciones, los resultados presen-
tados en ese estudio proporcionan una importante ca-
racterización inicial de la salud y el estado funcional de 
las personas de edad avanzada en Brasil, Colombia, El 
Salvador, Jamaica y  Venezuela,  y  podrían ser fácil-
mente utilizados por los organismos gubernamentales 
y no gubernamentales para orientar los planes, políti-
cas y programas destinados a este segmento de la po-
blación. Otros estudios, que incluyan cohortes rurales 
y personas en otros países, permitirán lograr un mayor 
conocimiento de dichos grupos en los países en de-
sarrollo de las Américas. 

Papel del Estado y de la familia 

El Estado desempeña un papel fundamental en la 
vida de los ancianos en cuanto brinda servicios indis-
pensables mediante los sistemas de salud y seguridad 
social; la familia, por su parte, ejerce funciones deter-
minantes para su bienestar al brindar apoyo afectivo y 
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proveer asistencia material, elementos esenciales para 
la garantía de la calidad de vida. En los países indus-
trializados, se utilizan cada vez más los servicios ins-
titucionales y  comunitarios de atención a las personas 
de edad avanzada; sin embargo, la familia sigue 
siendo el eje fundamental de la atención. Por otra 
parte, los beneficios que en la práctica brinda la segu-
ridad social pueden ser menguados o estar com-
prometidos por su mala distribución o su insuficiente 
cobertura.43  

La grave crisis económica que ha afectado a la Re-
gión desde el inicio del decenio de 1980 ha influido en 
la cantidad y calidad de los servicios sociales y de 
salud prestados por el Estado. En el caso de los ancia-
nos, esta circunstancia ha acentuado la pobreza en que 
viven y  los ha hecho más vulnerables frente a factores 
psicosociales que afectan negativamente su salud y 
bienestar. En esta situación se destaca la importancia 
de la familia como fuente de cuidados directos; sin em-
bargo, su capacidad para brindar apoyo se ha visto se-
riamente disminuida como consecuencia de cambios 
sociales, económicos y  políticos de las últimas décadas: 
migraciones de las personas más jóvenes a los centros 
industriales y comerciales, reducción de la estructura 
familiar, ingreso masivo de las mujeres más jóvenes al 
mercado de trabajo y alta inflación, entre otros. 

La necesidad de desarrollar políticas de atención de 
los ancianos fue reafirmada por el Pronunciamiento de 
Consenso sobre el terna, alcanzado en 1992 en un taller 
patrocinado por la OPS, el Centro Latinoamericano de 
Demografía (CELADE) y el Centro Internacional del 
Envejecimiento» 

Problemas de salud prevalentes en los ancianos 

El análisis de las tasas estimadas de mortalidad, en 
base a la información de mortalidad suministrada a la 
OPS por 26 países de la Región, incluidos el Canadá y 
los Estados Unidos, en los períodos 1960-1964, 
1980-1984 y  1985-1989 (Cuadro 13) permite observar, 
en general, tasas de mortalidad por 100.000 habitantes 
consistenternente en descenso en cada país y  relativa-
mente similares entre los países. La tasa máxima en el 
período 1960-1964 fue de 8.436 en Bolivia y  en 
1985-1989 fue de 7.803 en el mismo país, y  la mínima 
fue de 5.639 y  de 4.429 en Puerto Rico en los mismos 
lapsos. A efectos de comparación, se podría destacar 
que los valores para los Estados Unidos en estos dos 
lapsos fueron de 6,040 y  5.091 y los de Canadá de 6.047 
y 4.769 por 100.000 habitantes, respectivamente. En ge-
neral, los valores de estas tasas no ayudan, por sí solos,  

a diferenciar los países en desarrollo de los desarrolla-
dos, por lo cual se hace imperativa la incorporación de 
otras variables. 

El Cuadro 14 resume las tasas estimadas de mortali-
dad específica en los hombres de 65 años y más por 
cuatro causas seleccionadas en 24 países para 196(1-
1964 y  1985-1989. Como se puede apreciar, en el se-
gundo período estudiado todos los países notificaron 
como primera causa de defunción las enfermedades 
del aparato circulatorio, con la única excepción de 
Guatemala, en donde fueron las enfermedades trans-
misibles. En Ecuador, El Salvador, México y Perú, en 
donde las enfermedades transmisibles habían ocu-
pado el primer lugar en el primer período, las enferme-
dades del aparato circulatorio pasaron a ocuparlo en el 
segundo. En 1985-1989 los tumores ocuparon el se-
gundo lugar en 19 países, y el tercero en El Salvador, 
Honduras, Nicaragua y  Perú, en los cuales el segundo 
lugar lo ocuparon las enfermedades transmisibles; en 
Guatemala, las enfermedades del aparato circulatorio 
fueron las que ocuparon el segundo lugar. En 19 de los 
países las enfermedades transmisibles fueron la tercera 
causa de defunción. En los 24 países analizados las 
causas externas ocuparon el cuarto lugar de las cuatro 
causas seleccionadas, aunque su tasa tuvo un valor 
cercano a la causa precedente en algunos países, corno 
por ejemplo en El Salvador, que alcanzó una tasa esti-
mada para causas externas de 560 por 100.000 habitan-
tes, muy próxima a la de tumores, que fue de 571. El 
Cuadro 15 recoge los mismos elementos del cuadro an-
terior en mujeres de 65 años y  más; en general, se ob-
servan comportamientos similares a los de los hom-
bres en el período 1985-1989. 

Estos diagnósticos de mortalidad revelan, por regla 
general, solo las causas terminales que ocasionaron la 
muerte, pero ocultan muchas condiciones clínicas que 
fueron las causas más frecuentes de consulta. Por otro 
lado, la integridad y calidad de la certificación médica 
varían de acuerdo con los distintos países y guardan 
estrecha relación con la disponibilidad de médicos y 
de atención médica. La concurrencia de varias enfer-
medades en una alta proporción de los ancianos y  las 
dificultades de diferenciar el proceso normal de enve-
jecimiento de los cuadros patológicos presentes agre-
gan otros obstáculos a este aspecto, por lo cual se 
tiende a promover más bien el estudio de la morbili-
dad. Sin embargo, la información sobre morbilidad es 
mucho más difícil de obtener, debido a deficiencias en 
los registros y a la poca frecuencia con que los datos se 
recogen e interpretan. Para una mayor comprensión de 
la situación de morbilidad, se utilizan encuestas espe-
ciales que exigen un trabajo muy cuidadoso en sus tér- 
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CUADRO 13 
Tasas estimadas de mortalidad en la población de 65 años y más (por 100.000), total y por sexo, 

en países seleccionados, 1960-1964,1980-1984 y  1985-1989. 

1960-1964 

Ambos sexos 

1980-1984 1985-1989 1960-1964 

Hombres 

1980-1984 1985-1989 1960-1964 

Mujeres 

1980-84 1985-89 

Argentina 6.131 5.666 5.678 7.124 6.720 6.707 5.191 4.852 4.910 

Barbados 5.846 5.057 5.329 6.672 5.756 6.174 5,490 4.619 4.785 

Bolivia 8.436 7.974 7.803 8,841 8.378 8.217 8.104 7139 7.458 

Brasil 5.990 5.526 5.433 6.197 5.782 5.777 5.808 5.295 5.123 

Canadá 6.047 4.865 4.769 6.938 5.933 5.766 5.224 4.069 4.045 

Colombia 7.019 5.804 5.688 7,198 6.098 6.062 6.875 5.558 5.373 

Costa Rica 6.267 4.959 4.805 6.688 5.638 5.493 5.892 4.371 4.213 

Cuba 6.243 4.869 5.015 6.542 5.437 5.585 5.847 4.273 4.448 

Chile 6.403 5,701 5271 7.106 6.606 6.661 5.854 5.054 5.149 

Ecuador 6.691 5.732 5.649 6.898 5.994 5.969 6.529 5.504 5.369 

El Salvador 7.058 6.253 1498 7.391 7.223 6.049 6.780 5.470 5.055 

Estados Unidos 
de América 6.040 5.119 5.091 7.147 6,173 5.964 5.158 4.407 4.499 

Guatemala 7.188 6.177 5.714 7.342 6.422 6.079 7.042 5.945 5.368 

Haití 7.098 5.913 5.636 7.621 6.304 6.088 6.660 5.585 5.256 
Honduras 6.753 5.677 5.621 7.232 5.977 6.025 6.350 5.394 5.241 

lamaica 6.252 5.158 . 	. 	. 7.099 5.455 . 	. 	. 5.671 4.905 

México 6.019 5.295 5249 6.243 5.757 5.763 5.829 4.914 4.831 

Nicaragua 7.611 5.986 5.482 7.728 6.150 5.746 7.515 5.849 5.254 

Panamá 6.206 5.299 5.063 6.573 5.581 5.434 5.838 5.012 4.691 

Paraguay 6.365 6.218 6.113 6.929 6.776 6.668 5.891 5.764 5.656 

Perú 7.780 6.843 6.585 8.166 7.319 7.079 7.449 6.443 6.171 

Puerto Rico 5.639 4.606 4.429 3.898 5.126 5.059 5.389 4.134 1884 

República 
Dominicana 7.160 6.129 5.850 7.703 6.599 6.428 6.648 5.661 5.281 

Trinidad y Tabago 7.584 6.264 6.663 9.132 6.896 7.416 6.498 5.747 6.038 
Uruguay 6.458 5.850 5.862 7.461 6.923 6.962 5.644 5.046 5.058 
Venezuela 5.822 5.398 5.377 6.305 6.059 6.039 5.382 4.842 4.821 

Fuente: Organización Panamericana de la Salud. Estadísticas de 5aiuddo las Américas. Edición de 1992. Washington, DC: OPS; 1992. Publicación cienlífic a 5421 

minos de referencia (uso de información de consultas 
externas generales, de consultas especializadas o de in-
ternación hospitalaria, por ejemplo) y  de los diagnósti-
cos a ser utilizados (impresión clínica o diagnóstico 
comprobado). 

Con el apoyo de la OPS, Argentina, Costa Rica y 
Cuba realizaron a fines de los años ochenta una En-
cuesta Colaborativa de Morbilidad en los Ancianos, 
cuyos resultados han servido para reorientar los servi-
cios de salud en los países participantes.447  La OPS 
también condujo una investigación de tres años de du-
ración sobre consumo y costo de medicamentos en an-
cianos afiliados al Instituto Nacional de Servicios So-
ciales para Pensionados y  Jubilados de la Argentina, 
que arrojó grandes Conocimientos en este campo.48  

Asimismo, auspiciado por la OPS, se realizó un estu-
dio bucodental en una muestra de la población de 60 
años y más en la comunidad de Quíbor, Estado Lara, 
Venezuela. Esta investigación -realizada conjunta- 

mente por el Ministerio de Sanidad y Asistencia Social, 
el Instituto Nacional de Geriatría y Gerontología, la 
Universidad del Zulia y  la Sociedad Odontológica Ve-
nezolana de Salud Pública, con colaboración de la Col-
gate International y de la Compañía Procter & Gam-
ble- logró examinar 328 ancianos, de los cuales se 
obtuvo una información suficiente para trazar su perfil 
sociodemográfico y su percepción de enfermedades, 
así como elementos esenciales para realizar su diag-
nóstico de salud oral y necesidades de atención dental, 
incluyendo que 75% de ellos necesitaban prótesis.49  

La prevalencia de los cuadros demenciales en 'os an-
cianos ha sido Otro campo de estudio en varios países 
latinoamericanos bajo la coordinación de la OPS. Para 
ello, en la fase 1 del estudio se ha aplicado el Mini-
Examen Mental de Folstein adaptado a un medio en 
desarrollo, en muestras aleatorias de personas de 60 
años y más que viven en sus hogares en Buenos Aires, 
La Habana y Santiago. Por medio de este examen se 
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CUADRO 14 
Tasas estimadas de mortalidad específica por cuatro grupos de causas seleccionadas en la población masculina 

de 65 años y más (por 100.000), en países seleccionados, 1960-1964 y  1985-1989. 

Enfermedades 
transmisibles 

1960-1964 	1985-1989 

Tumores 

1960-1964 	1985-1989 

Aparato 
circulatorio 

1960-1964 	1985-1989 

Causas 
externas 

1960-1964 	1985-1989 

Argentina 180 364 1.904 T.313 2.922 3.647 205 200 

Barbados 468 404 872 1.402 3.904 2.860 76 123 
Brasil . 	. 	. 471 . 899 . 	. 	. 3.065 . 	. 	. 169 
Canadá 367 273 1114 1.544 4.333 2.702 196 154 
Colombia 1.129 384 1.011 1.048 2.798 3.053 264 285 
Costa Rica 874 323 1.569 1.426 2.571 2.284 210 235 
Cuba 431" 445 1.174-1  1.252 3.294" 2.865 188" 256 
Chile 1.531 854 1.337 1.427 2.680 2.655 284 294 
Ecuador 1.862 740 811 1.032 1.670 2.188 270 335 
El Salvador 1.797 1.120 602 571 1.067 2.214" 265 560 
Estados Unidos 

de América 351 322 1.121 1.419 4.684 3.002 222 160 
Guatemala 3.857 2.152" 472 619` 1.064 1.62911  171 288 
Honduras 1.489" 9945 485` 47" 1.8071  1 955h 258" 303" 
lamaica 633 .11 5 1(19(1 1.041" 3.537 2.659" 106 65" 
México 1.834 641 597 738 1.741 1.853 213 1.13 

Nicaragua 1.369 687 622 601 2.368 2.622 304 316 
Panamá 799 466 902 1.017 3.114 2.456 204 240 
Paraguay 1.132 557 813 842 2.832 3.770 126 153 
Perú 2.628" 1.585 994" 1.242 2.186" 2.363 284" 200 
Puerto Rico 503 443 1.124 950 1.210 2.274 187 163 
República Dominicana 1.324 .572h  1.271 828" 1.815 3.102h  141 272' 
Trinidad y Tabago 1 .002 459 845 1.113 5.050 3.572 167 194 
Uruguay 430 294 1.881 1.838 3.797 3.254 204 200 
Venezuela 756 604 1.141 1.021 3.075 2.919 201 251 

'1965-1969. 
1980-1984. 

Nota: Los códigos de la CIE-9 correspondientes a las categorías usadas en este cuadro son; enfermedades transmisibles 001-139. 320-322, 460-466, 480-487; tu 
mores 140-239; enfermedades del aparato circulatorio: 390-459: y  causas externas: L8004999. 

Fuente: Orgariii,ción Panamericana de la Salud. FstarIcstíeas de salud do (as Américas  fdir ¡óp de 1992. Washington, DC OPS; 1992 (Publicación científica 542). 

identificaron aquellas personas con déficit cognosciti-
vos de cualquier causa. Las muestras estudiadas fue-
ron de 1.115 individuos en Buenos Aires, 1.630 en La 
Habana y  469 en Santiago, de las cuales se obtuvieron 
valores de 5,9 y  9% de déficit cognoscitivo, respectiva-
mente. A estas personas con mayores problemas se les 
aplicó un cuestionario de salud mental para revelar los 
diagnósticos clínicos definitivos. Los informes de este 
estudio serán publicados próximamente. 

Promoción de la salud 

La posibilidad de que las personas de más edad, es-
pecialmente las que han sobrepasado los 70 u 80 años, 
lleguen a sufrir una o más enfermedades crónicas, es 
alta; no obstante, la adopción de patrones de conducta  

o estilos de vida adecuados hace posible demorar la 
aparición de enfermedad, atenuar la sintomatología o 
posponer la discapacidad y  la muerte. 

Entre las prácticas recomendadas se distinguen la 
adopción de una dieta adecuada, libre de grasas satu-
radas y rica en fibra, vitaminas y  minerales; la absten-
ción del tabaco y el alcohol o su consumo moderado, y 
la práctica cotidiana del ejercicio físico. Las estrategias 
enumeradas forman parte de un conjunto de acciones 
y decisiones personales orientadas a mantener y mejo-
rar el estado de salud y prevenir la enfermedad, englo-
badas en el "autocuidado".50  

Un objetivo fundamental en la atención de salud de 
los ancianos es evitar o reducir su limitación o depen-
dencia, estimulando las estrategias que les permitan 
valerse por sí mismos. El concepto de expectativa de 
vida activa, que expresa esencialmente los años de su 
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CUADRO 15 
Tasas estimadas de mortalidad específica por cuatro grupos de causas seleccionadas en la población 

femenina de 65 años y más (por 100.000), en países seleccionados, 1960-1964 y 1985-1989. 

Enfermedades 
transmisibles 

1960-1964 	1985-1989 

Tumores 

1960-1964 	1985-1989 

Aparato 
circulatorio 

1960-1964 	1985-1989 

Causas 
externas 

1960-1964 	1985-1989 

Argentina 253 256 1.198 787 2.404 2.956 86 105 

Barbados 355 290 659 715 3.705 2.488 65 78 

Brasil . 	- 	. 412 . 	. 	. 655 . 	. 2.965 . 	. 	. 89 

Canadá 271 212 807 895 3.455 2.087 138 104 

Colombia 1.090 329 1.081 901 2.875 2.903 121 114 

Costa Rica 893 250 1.217 910 2.379 1,837 105 140 

Cuba 3641  341 704 713 3.1131 2.489 129 189 

Chile 1.237 685 1.162 1.048 2.534 2.307 100 123 

Ecuador 1.842 689 937 971 1.783 2.173 102 136 

El Salvador 1.572 808,1  742 597 998 1.882b  87 1158h  

Estados Unidos 
de América 225 263 712 858 3.614 2.517 141 82 

Guatemala 3.649 1.990 630 705h 1.231 1.602' 64 ggh 

Honduras 1.300 806 592" 598h  1.812a 1983 631  80E 

lamaica 431 296" 789 709h  3.411 2.790b 81 29 

México 1.699 516 673 585 1.864 1.781 87 141 

Nicaragua 1.306 533 892 673 2.649 2.685 108 182 

Panamá 607 358 797 755 3.206 2.385 118 111 

Paraguay 1.130 487 911 633 2.667 3.350 59 104 

Perú 2.490' 1.400 927" 1.037 2.095" 2.295 102' 88 

Puerto Rico 456 331 779 523 3.219 1.956 111 67 

República Dominicana 1.183 426" 1.155 665" 1.661 2.998" 61 1261  

Trinidad yTahago 712 341 770 740 3.865 3.157 100 97 

Uruguay 300 249 1.211 994 3.268 2.849 114 108 

Venezuela 626 472 1.022 747 2.737 2.491 107 112 

969. 
`l 980-1964. 
Nota: Los códigos de la CIE.9 correspondientes a las categorías usadas en este cuadro son: enfermedades transmisibles: 001 -1 39, 320-322, 460-456, 480-487, tu 

mores 140-239; enfermedades del aparato circulatorio: 390-459; y causas externas: E800-E999. 
Fuente: Organización Panamericana de la Salud. Estadisras de salud de las Amrkas. Edición de 1992. Washington. oc: QN; 1992. (Publicación científica 542). 

vida en que una persona es totalmente independiente, 
adquiere cada día mayor vigencia. La privación del 
apoyo provisto por la familia y  el entorno social acen-
túa la debilidad y  dependencia e induce un mayor ais-
lamiento, cerrando un círculo vicioso de soledad, falta 
de estímulos y enfermedad.51  

El hecho de que las mujeres tienen una supervivencia 
mayor que los hombres y  que su número es más elevado 
en todos los grupos de edad, es otro aspecto que debe to-
marse en cuenta al diseñar los programas. Las mujeres 
constituyen con frecuencia el grupo más desprotegido 
en relación con las pensiones y otros beneficios. 

La atención de las necesidades de los ancianos re-
quiere el desarrollo de programas y servicios externos 
directos y a la vez apoyar los cuidados prestados en el 
seno de las familias. Los programas y servicios se  

deben constituir en una red articulada conformada por 
dispositivos de diversos grados de complejidad. Se ha 
demostrado que es más efectivo que las acciones de 
salud tengan lugar, de ser posible, en el hogar, y se 
aconseja evitar el traslado a centros hospitalarios u ho-
gares de ancianos. 

Los sistemas de seguridad social han intentado de-
sarrollar programas nacionales de atención al anciano 
en varios países, pero las difíciles circunstancias eco-
nómicas han limitado estas iniciativas. A este respecto 
es oportuno mencionar que la OPS y el Centro Intera-
mericano de Estudios de Seguridad Social (CIESS) han 
dictado en la Sede de este último, en la ciudad de Mé-
xico, dos talleres sobre el tema (1992 y 1993) para fun-
cionarios de las instituciones de seguridad social de 
América Latina. Todos los países de la Región cuentan 
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con programas de jubilación; no obstante, no todos los 
ancianos están cubiertos por ellos, y la mayoría de 
las veces las pensiones son insuficientes incluso para 
las necesidades más básicas del anciano. 

El sector de la educación puede desempeñar una 
función importante como elemento promotor de la ca-
lidad de vida de los ancianos. Por una parte, les puede 
ofrecer posibilidades para su enriquecimiento intelec-
tual mediante actividades académicas; por otra, puede 
utilizarlos como maestros, mentores y guías de genera-
ciones mas jóvenes, al tiempo que revaloriza su utili-
dad social. La OPS está colaborando con sus Países 
Miembros para abarcar mediante diversos medios a la 
población anciana.52-55  

SALUD DE LA MUJER 

Existe un conjunto de necesidades específicas de las 
mujeres que merece atención especial porque las muje-
res difieren fisiológicamente de los hombres, y esas di-
ferencias fisiológicas implican la presencia de condi-
ciones, enfermedades o factores que son exclusivos del 
sexo femenino o que afectan más a las mujeres. Pero 
también existen necesidades provenientes de las dife-
rencias sociales, económicas y culturales que originan 
asimetrías de género, tanto en la exposición a riesgos 
para la salud y la supervivencia como en las oportuni-
dades de acceso y de control sobre los recursos necesa-
rios para la protección de la salud. 

A partir de la identificación de tales diferencias, en 
esta sección se esboza un perfil de la situación de salud 
de las mujeres en la Región de las Américas desta-
cando los elementos característicos, los determinantes 
principales y  la respuesta social asociados con dicha si-
tuación. Debido a la especificidad de género que se ha 
dado a esta sección, no se discutirán en ella aspectos de 
salud que, aunque relevantes desde el punto de vista 
poblacional, no muestren diferencias importantes por 
sexo. Tales aspectos se tratan en otros capítulos de este 
volumen. 

El enfoque aquí adoptado va más allá de los aspec-
tos materno-reproductivos, y abarca las distintas fases 
del ciclo vital y las múltiples esferas de actividad en 
que las mujeres se desempeñan. Asimismo, el análisis 
de los determinantes y  de las respuestas en relación 
con el proceso salud-enfermedad desborda los factores 
de tipo biomédico e incorpora las influencias del con-
texto sociocultural y  económico que moldean diferen-
cialmente los perfiles de salud de hombres y  mujeres 
en grupos de población particulares. 

El grueso de la información disponible para este tipo 
de análisis proviene de las áreas tradicionales de mor-
talidad y fecundidad, y las fuentes principales son los 
informes oficiales de mortalidad enviados anualmente 
por los países a la OPS entre 1979 y  1990, la base de 
datos del Programa de Salud Maternoinfantil y Pobla-
ción de la OPS, y las Encuestas Demográficas y de 
Salud (DHS) realizadas entre 1986 y  1990 en 11 países 
de la Región, a saber: Bolivia, Brasil, Colombia, Ecua-
dor, El Salvador, Guatemala, México, Paraguay, Perú, 
República Dominicana y  Trinidad  y  Tabago. El análisis 
de la morbilidad —particularmente de la que no se re-
laciona con la función reproductiva— y de ciertos as-
pectos que tienen que ver con la calidad de vida, se 
basa fundamentalmente en estudios de tipo local. 

En cuanto a la calidad de la información sobre morta-
lidad, es necesario señalar los problemas de confiabili-
dad de que adolecen los registros de defunción en mu-
chos países de la Región, particularmente aquellos con 
altos niveles de mortalidad. Estas limitaciones se refie-
ren no solo al subregistro de defunciones, sino también 
a la elevada proporción de causas mal definidas y  de 
registros sin información sobre la causa de muerte. 
Estas deficiencias en los datos impiden una compara-
ción idónea de la mortalidad entre países —excepto en 
casos de registros confiables— pero no interfieren sig-
nificativamente en la comparación de la mortalidad 
entre los sexos dentro de cada país, y en la de las razo-
nes de mortalidad hombre/mujer entre países. Tal tipo 
de comparación es factible debido a que un aspecto de 
la mortalidad diferencial sobre el cual se dispone de es-
tadísticas de salud razonablemente confiables es el rela-
tivo a la disparidad entre los sexos; esto, en virtud de la 
naturaleza inequívoca de la clasificación por sexo de los 
individuos. Para algunas causas especificas, no obs-
tante, el análisis de la mortalidad por causas se restrin-
gió a los 10 países con menores proporciones de subre-
gistro de defunciones y de causas atribuidas a "signos, 
síntomas y estados morbosos mal definidos". Estos paí-
ses fueron, en orden descendente según la cobertura 
diagnóstica estimada, Canadá, Estados Unidos, Cuba, 
Costa Rica, Argentina, Uruguay, México, Chile, Guate-
mala y Venezuela. No se incluyeron en esta lista países 
del Caribe que reunían requisitos de cobertura diag-
nóstica, debido a la dificultad estadística asociada con 
el reducido número de defunciones. 

Es importante enfatizar que, además de las limita-
ciones generales de disponibilidad y calidad de infor-
mación con que se enfrenta cualquier tipo de análisis 
sobre salud, el examen de las especificidades ligadas al 
género tropieza con la restricción adicional de la infre- 
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cuente desagregación por sexo con que se publican las 
estadísticas de salud, y la reconocida inferior calidad 
de los registros sobre algunas condiciones que afectan 
exclusivamente a las mujeres, corno es el caso de la 
mortalidad materna. 

Aspectos generales 

La introducción de consideraciones de género en el 
análisis de la salud tiene corno objeto develar las dife-
rentes formas en que la pertenencia a uno u otro sexo 
afecta las oportunidades de supervivencia y de salud 
de los individuos para, sobre esa base, orientar el di-
seño de políticas y programas que respondan con efi-
cacia y equidad a las necesidades de toda la pobla-
ción. 

En todo el mundo las mujeres tienden a ser más lon-
gevas que los hombres. Así, en condiciones normales, 
las tasas de mortalidad para las mujeres tienden a ser 
más bajas que para los hombres en cualquier edad, co-
menzando en el período perinatal y la primera infan-
cia. La presencia de un componente biológico en tal 
ventaja de supervivencia está ampliamente documen-
tada en la literatura, y encuentra sustento adicional en 
el hecho de que este fenómeno no es exclusivo de la es-
pecie humana sino que ocurre en casi todas las formas 
de vida animal.56  En consecuencia, la presencia de des-
viaciones del patrón normal de sobremortalidad mas-
culina entraña determinantes cuyo origen amerita in-
dagación. Se ha visto, por ejemplo, que donde factores 
de orden social, económico y  cultural actúan en detri-
mento de la mujer, la ventaja de supervivencia feme-
nina se estrecha e incluso llega a invertirse en algunos 
grupos de edad. Este fenómeno se ha observado fun-
damentalmente en la edad reproductiva, en razón de 
la mortalidad por complicaciones del embarazo, el 
parto y  el puerperio, pero también se ha detectado en 
el grupo de 1 a 4 años y ha sido objeto de un extenso 
examen en China, algunos países del Sudeste Asiático, 
del Oriente Medio y  de África del Norte, y  de indaga-
ción en algunos países de las Américas. 7  

Dentro del contexto de las diferencias por sexo en 
materia de salud, es esencial resaltar que la ventaja de 
supervivencia que exhiben las mujeres no corresponde 
necesariamente a una mejor salud. Existen aspectos en 
los cuales la mujer experimenta una mayor morbilidad 
que el varón, la cual se expresa en una incidencia más 
alta de trastornos agudos a lo largo de la vida, en una 
mayor prevalencia de enfermedades crónicas flO mor-
tales y en niveles más elevados de discapacidad en el 
corto y  en el largo plazo. 

Infancia y niñez 

Sobre la base de la evidencia empírica que apunta 
hacia el origen genético de la sobremortalidad mascu-
lina, la Organización Mundial de la Salud ha desta-
cado el hecho de que en los países donde las niñas re-
ciben la misma atención que los niños, la oportunidad 
de sobrevivir los primeros cinco años de vida es de 
1,01 en favor de las primeras, y ha llamado la atención 
sobre los casos en donde un tratamiento desfavorable 
de las niñas —probablemente derivado de una menor 
valoración social de las mujeres— desemboca en opor-
tunidades de supervivencia femeninas iguales o meno-
res que las masculinas.59  La constatación de la sobre-
mortalidad femenina y su mantenimiento en ese grupo 
de edad ha sido señalado, por tanto, como una impor-
tante señal de alarma en cuanto a la probable presencia 
de un problema social de magnitud: la discriminación 
en contra de las niñas.60  

En la Región, durante la última década el patrón es-
perado de sobremortalidad masculina se ha mante-
nido de manera más o menos generalizada en los me-
nores de 1 año (mortalidad infantil). 

Esa tendencia, aunque menos consistente, también 
se ha observado en los niños de 1 a 4 años de edad 
(mortalidad en la niñez o posinfantil) durante el 
mismo período. En efecto, las cifras oficiales anuales 
remitidas a la OPS por varios países de la Región, para 
los niños de 1 a 4 años, muestran altibajos en la rela-
ción entre las tasas, ya que en uno o más años del perío-
do la tasa de mortalidad fue más alta para las niñas 
que para los niños. La ausencia de una clara sobremor-
talidad femenina pareciera indicar una tendencia hacia 
la mejoría de la situación; por otro lado, la existencia 
de esa sobremortalidad femenina en varios países, 
aunque solo sea en algunos años, muestra que los fac-
tores subyacentes que obran en desmedro de las muje-
res todavía no han sido superados. Eso se puede corro-
borar a partir de la información obtenida a través de 
las DI-LS en países de la Región, que ilustra otro aspecto 
importante del tratamiento diferencial por sexo de los 
hijos: la búsqueda de atención médica en presencia de 
síntomas asociados con enfermedades respiratorias 
agudas, fiebre y diarreas. Las cifras revelan que, ante 
tales de síntomas de enfermedad, las niñas tienden a 
recibir atención médica con mucha menor frecuencia 
que los niños. 

Es importante enfatizar que el tratamiento diferen-
cial por sexo en materia de alimentación y atención de 
la salud durante el período más vulnerable de la vida 
(la niñez), aunque solo en casos extremos conduce a 
sobremortalidad femenina, sí tiene consecuencias de- 

102 



Salud por grupos de pobFación 

letéreas para la salud que contribuyen a reforzar la fue-
quidad de género en cuanto a oportunidades de super-
vivencia y de calidad de vida. Valga recordar que la 
desnutrición aumenta la susceptibilidad a las enferme-
dades infecciosas, retarda el crecimiento, obstaculiza el 
desarrollo físico e intelectual normal y, en las mujeres, 
puede impedir el Crecimiento normal de los huesos 
pélvicos, cuya atrofia conduce posteriormente a la obs-
trucción del parto, causa frecuente de mortalidad ma-
terna y  perinatal. Por eso, la práctica discriminatoria 
con respecto a la nutrición y al cuidado de la salud en 
la niñez es un problema que, por la gravedad de sus 
consecuencias en el corto y el largo plazo, demanda 
COfl urgencia investigación e intervención. 

Adolescencia 

Dado que este tema se trata en otra sección de este 
Capítulo, aquí solo se destacará el impacto diferencia-
dor por sexo que algunos factores causales ejercen 
sobre la supervivencia y la calidad de la vida de los 
adolescentes. Estos factores se refieren, en primer 
lugar, al inicio de la actividad sexual, la cual se asocia 
con embarazos prematuros, complicaciones del emba-
razo y el parto, aborto y enfermedades de transmisión 
sexual; en segundo lugar, a problemas nutricionales li-
gados principalmente al mayor requerimiento de hie-
rro por parte de las mujeres, por razón de la menstrua-
ción, y en tercer lugar, a conductas de riesgo asociadas 
con los accidentes, la violencia y el abuso de sustan-
cias- 

La actividad sexual marca la mayor diferencia cuali-
tativa en Cuanto a los riesgos para la salud que enfrenta 
uno u otro sexo; esta diferencia está ligada a los riesgos 
específicos de la mujer: el embarazo y el parto. Supera-
dos los problemas comunes de la infancia, el problema 
de lograr equidad en salud entre los sexos deja de en-
focarse desde el ángulo de mejorar el acceso de la 
mujer a los mismos recursos que sostienen la salud y la 
calidad de vida de los hombres, para tratar de lograr 
que, a partir del reconocimiento de la especificidad de 
las necesidades, los riesgos, y los roles de hombres y 
mujeres, se diseñen intervenciones también específicas 
y se tomen decisiones de inversión acordes. Este tema 
se discute, con referencias específicas a la adolescencia, 
en el siguiente apartado sobre salud reproductiva. 

En términos cuantitativos, la mayor diferencia en 
materia de mortalidad entre los sexos se asocia con las 
llamadas causas "externas" de defunción, que inclu-
yen accidentes, homicidios, suicidios, intervenciones 
legales y  operaciones de guerra. Para este conjunto de  

causas (y para cada uno de sus componentes) los ado-
lescentes varones exhiben tasas de mortalidad que lle-
gan a ser varias veces superiores a las de las mujeres, 
(como puede verse en la sección sobre accidentes y vio-
lencia, en el Capítulo IV). Esta diferencia comienza a 
vislumbrarse desde la infancia y aumenta con la edad 
hasta llegar a su máximo en edades adultas jóvenes, 
como resultado de comportamientos agresivos, teme-
rarios y violentos que exhiben los hombres con mucha 
mayor frecuencia. En relación con la causa "suicidios", 
aunque también la tendencia global es hacia la sobre-
mortalidad masculina, se ha observado una mayor 
mortalidad femenina que masculina en el grupo de 10 
a 14 años, pero sin que se convierta en una tendencia, 
ya que ha ocurrido en años aislados y en pocos países. 
Aunque estas diferencias entre los sexos pueden tener 
un componente biológico (hecho sobre el cual no existe 
acuerdo), indudablemente esta desigualdad es refor-
zada y  perpetuada por definiciones culturales opues-
tas de masculinidad y de feminidad que en este con-
texto actúan como factores destructivos en los 
hombres y protectores en las mujeres. 

Otro comportamiento de riesgo de especial relevan-
cia en la adolescencia se refiere a las conductas de ex-
perimentación que implican riesgos para la salud. La 
iniciación en el consumo de alcohol, tabaco y  drogas es 
cada vez más frecuente y más temprana en estas eda-
des y, aunque el abuso de sustancias es todavía más 
prevalente en los varones, está aumentando rápida-
mente en las mujeres. 

Por último, hay que señalar la importancia del fac-
tor nutricional como diferenciador de la salud de 
hombres y  mujeres. Con el advenimiento de la mens-
truación, las mujeres aumentan sus requerimientos 
de hierro con respecto a los hombres, requerimientos 
que se incrementan aún más durante el embarazo y la 
lactancia. Para algunos grupos de mujeres, la satisfac-
ción de estos requerimientos con mucha frecuencia se 
ve obstaculizada por patrones culturales que crean o 
agravan deficiencias existentes. Así, en los sectores de 
pobreza, la deficiencia nutricional debida a la escasez 
de recursos se agrava por patrones que privilegian al 
varón en la distribución intrafamiliar de alimentos, 
particularmente los de proteína animal, fuente princi-
pal del hierro que requieren en mayor cantidad las 
mujeres. Estas deficiencias se mantienen a través de 
la vida de las mujeres y  ocasionan mayor mortalidad 
femenina que masculina por "anemia" en 17 de 22 
países (incluidos el Canadá y los Estados Unidos de 
América) examinados durante el período 1980-1990, 
y por "deficiencias nutricionales" en nueve de esos 
países (Cuadro 16). 
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CUADRO 16 
Razón entre las tasas de mortalidad hombre/mujer por anemia y deficiencias nutricio- 

nales, países seleccionados de las Américas, alrededor de 1980, 1985 y  1990. 

País 1980 

Anemia 

1985 1990 

Deficiencias nutricionales 

1980 	1985 	199() 

Canadá 0,80" 0,84" 0,79" 0,67" 0,67" 0,50' 

Estados Unidos 0,81 0,82" 0,83" 0,75" 0,60" 0,60" 

Costa Rica 2,23 1,09 0,77 1,29 1.77 1,26 

Cuba 1,00" 0,86" 1.21 0,67 1,00 2,00 

Uruguay 0,85" 1,13 0,89" 1,35 1,18 1,38 

Chile 0,92" 1,14 0,93 1,44 1,92 1,17 

Jamaica 1,11 0,67" . 1,21 1,40 

Panamá 1,12 2,18 1,26 1,20 0,93" 1,00" 

Argentina 1,06 0,94" 0,94" 1,15 1,08 1,07 

Trinidad yTahago 0,91" 0,76" 0,76" 1,00 1,07 1,70 

Bahamas ... 0,65 0,52 0,77 0,53 

Venezuela 1,13 1,14 0,92" 1,00" 1,13 1,00" 

México 091" 0,93" 0,91" 0,91' 0,94" 1,05 

Colombia 1,13 1,26 1,00" . 	. 	. 1,13 1,09 

Paraguay 0,69" 1,09 0,85" 1,11 1,04 0,75" 

República Dominicana 1,15 0,97" . 	. 	. 1,16 1,06 

Brasil 1,05 1,06 1,14 1,23 1,24 1,24 

Ecuador 0,83" 1,02 0,84" 1,00" 0,85" 0,90" 

El Salvador 0.88" 1,15 1,27 1,20 1,12 1,28 

Honduras 0,73" 1,00 . 	, 	, 1,16 1,06 

Guatemala 0,84" 0,95" . 	. 	, 1,02 0,98" 

Perú 0,97" 0,93" 0,85" 0,91" 0,88" 0,87" 

"Mortalidad femenina igual o mayor a la masculina calculada sobre un número de 400 más defunciones 

Fuenle: Organización Panamericana de la Salud, Sistema de Información Técnica, 1993. 

Edad adulta 

Salud reproductiva 

La salud reproductiva se refiere a la posibilidad de 
regular la fecundidad sin riesgos de efectos secunda-
rios desagradables o peligrosos; de tener un embarazo 
y un parto sin riesgos; de tener y criar niños saluda-
bles, y de poder tener relaciones sexuales gratificantes 
y enriquecedoras sin coerción y sin temores de infec-
ción o de embarazo no deseado.61  

A continuación se examina la situación de las muje-
res de la Región con respecto a tres de los componentes 
de esta definición: la regulación de la fecundidad, la 
salud materna durante el embarazo y el parto, y las en-
fermedades de transmisión sexual. 

Regulación de la fecundidad. Los embarazos muy 
numerosos, muy seguidos, o en las edades extremas 
del ciclo reproductivo constituyen un riesgo para la 
salud y  la supervivencia tanto de la madre como del 
hijo, riesgo que se multiplica por las deficiencias nutri-
cionales y de servicios que caracterizan a los sectores 
de pobreza. Sin embargo, más allá de consideraciones  

asociadas con la prevención de embarazos con caracte-
rísticas adversas para la salud de la madre y el niño, la 
facultad de decidir sobre el número y el espaciamiento 
de los hijos constituye un derecho básico de la pareja y 
es fundamental para el ejercicio de otros derechos en la 
esfera social. Los obstáculos para su ejercicio limitan 
las opciones tanto de la mujer como del hombre, pero 
de manera radicalmente diferente las de la mujer, 
sobre quien recaen las consecuencias biológicas del 
embarazo, del parto y del amamantamiento, así como 
la responsabilidad culturalmente asignada del cui-
dado de los hijos. Es importante recordar que la pre-
vención, el diagnóstico y el tratamiento de la infertili-
dad son también componentes de la regulación de la 
fecundidad y  que, pese a que no se examinan en este 
volumen, tanto la infertilidad como las nuevas técnicas 
de reproducción asistida62  ejercen un mayor impacto 
social y fisiológico sobre la mujer. 

Riesgos asociados con la ausencia de regulación de la 
fecundidad. El riesgo de morbimortalidad materna es 
mayor para las mujeres que completan cinco o más 
embarazos. La frecuencia de este riesgo se ha reducido 
mucho debido al notable descenso de la fecundidad re-
gistrado en la Región durante las últimas décadas. 
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CUADRO 17 
Tasa global de fecundidad según nivel de escolaridad y residencia urbana o rural, países 

seleccionados de las Américas, año más reciente. 

País' y año Total (1) 

Nivel de escolaridadi 

(2) 	(3) 	(4) 

Dif. 

(4-1) Urbana 

Residencia 

Rural Diferencia 

Colombia (1990) 2,9 4,9 3,6 2,4 1,6 3,3 2,5 3,8 1,3 
Trinidad y Tabago (1987) 3,1 3,6 3,5 3,2 2,3 1,3 3,0 3,1 0,1 
República Dominicana (1991) 3,3 5,2 4,3 3,5 2,8 2,4 2,8 4,4 1,6 

Perú (1992) 3,5 7,1 5,1 3,1 1,9 5,2 2,8 6,2 3,4 
Brasil (Nordeste) (1991) 3,7 5,8 4,4 3,5 2,8 3,0 2,8 5,2 2,4 
México (1987) 4,0 6,1 5,7 3,7 2,5 3,6 3,0 5,9 2,9 
Ecuador (1987) 4,3 6,4 5,2 3,5 2,3 4,1 3,5 5,5 2,0 
El Salvador (1985)c 4,4 6,0 5,2 3,1 3,5 2,5 3,3 5,9 2,6 
Paraguay (1990) 4,7 6,7 6,2 4,5 3,2 3,5 3,6 6,1 2,5 
Bolivia (1989) 4,9 6,1 5,9 4,5 2,9 3,2 4,0 6,4 2,4 
Guatemala (1987) 5,6 7,0 5,6 3,9 2,7 4,3 4,1 6,5 2,4 

'En orden descendente según la lasa global de fecundidad, 
"Estos niveles varían de acuerdo con la estructura del sistema educativo de los países. En la mayoría so refieren a sin escolaridad 111, primaria 

incompleta (2), primaria completa (3] y secundaria 141. 
Se refiere al área metropolitana. 

Fuente: Encuestas Demográficas y de Salud (DHS) realizadas por instituciones nacionales en los respectivos países bajo Fa coordinación del 
Institute for Resource DevelopmenttvVeslinghouso/Macro Systems (1985-19911, Maryland, EUA. 

Como se señala en el capítulo sobre población, la 
fecundidad comenzó a descender en todo el mundo a 
partir de los años sesenta. Las estimaciones para las 
Américas correspondientes a los períodos 1985-1990 
y 1990-1995 muestran que, con excepciones (Canadá, 
Cuba y Estados Unidos entre ellos) dicha tendencia 
decreciente se mantuvo con distinta intensidad en 
todos los países, y América Latina es la región del 
mundo que presentó el mayor descenso de la fecundi-
dad, ya que la tasa global de fecundidad descendió de 
3,9 hijos por mujer en 1980-1985 a 3,0 en 1990-1995. 
Cabe destacar, sin embargo, que todavía nueve países 
de la Región (Bolivia, Paraguay, Belice, El Salvador, 
Guatemala, Honduras, Nicaragua, Haití y Granada) 
exhiben tasas por encima de cuatro hijos, y  que tales 
tasas, como promedios que son, ocultan profundas 
variaciones en cada uno de los países. Además, las 
tasas se refieren a nacidos vivos y  no a embarazos, 
para los cuales no se cuenta con información a nivel 
regional. 

La heterogeneidad interna en los niveles de fecundi-
dad puede ponderarse a través de las mencionadas En-
cuestas Demográficas y de Salud realizadas en 11 paí-
ses de la Región durante la última década. Tales 
encuestas indican, por ejemplo, que en países con tasas 
globales de fecundidad inferiores a 4,0 hijos, entre 20 y 
29% de todas las mujeres en edad reproductiva han te-
nido ya cuatro o más hijos. Dichas tasas de fecundidad, 
además, varían significativamente de acuerdo con va- 

riables socioeconómicas tales como lugar de residencia 
urbana o rural y, particularmente, nivel de escolaridad 
de las mujeres (Cuadro 17). Así, en los países estudia-
dos, las mujeres de las áreas rurales registran, en pro-
medio, de 0,1 a 3,4 hijos más que las de las áreas urba-
nas, mientras que las mujeres analfabetas tienen de 1,3 
a 5,2 hijos más que las que cuentan con educación se-
cundaria o superior; en los dos casos los extremos se si-
tuaron en Trinidad y Tabago (1987) y  el Perú (1992), 
respectivamente. En dos de los tres países donde se 
realizaron encuestas consecutivas (Colombia y  la Re-
pública Dominicana), las diferencias disminuyeron 
entre 1986 y  1992; en el Perú, por el contrario, se am-
pliaron durante el mismo período. 

Numerosos estudios han coincidido en señalar una 
asociación entre complicaciones obstétricas y embara-
zos cuando estos tienen lugar antes de los 18 años, o 
después de los 34. El riesgo más alto se presenta en las 
adolescentes menores de 15 años, quienes tienen de 
cinco a siete veces más probabilidades de morir en el 
embarazo y  el parto que las mujeres de 20 a 24 años, 
que son las menos expuestas. Cabe notar, sin embargo, 
que la asociación entre edad y riesgo, muchas veces 
aparece mediada por variables de tipo socioeconómico 
que inciden tanto sobre la ocurrencia de embarazos en 
edades extremas como sobre las limitaciones al acceso 
a servicios adecuados de salud. En Cuba, por ejemplo, 
se observó que las tasas más bajas de mortalidad ma-
terna se registraban en el grupo de 15 a 19 años. 3  
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CUADRO 18 

Edad mediana al nacimiento del primer hijo de las mujeres de 25 a 49 años, por nivel 
de escolaridad, países seleccionados de las Américas, año más reciente. 

País' y año Total (1) 

Nivel de escolaridad" 

(2) 	(3) (4) 

Diferencia 

en años 

Colombia (1990) 22,1 19,6 20,7 23,3 3,7 

Trinidad y Tabago (1987) 21,7 19,5 20,7 22,9 25,4 5,9 

República Dominicana )1991) 20,9 18,7 18,6 19,9 22,8 4,1 

Perú (1992) 21,7 19,6 19,8 ------21,9 2,3 

Brasil (Nordeste) (1991) 21,7 20,4 20,8 21,4 25,0 4,6 

México (1987) 21,0 18,9 19,8 21,6 24,1 5,2 

Ecuador(1987) 21,0 19,6 20,3 22,0 25,4 5,8 

Paraguay (1990) 21,7 19,6 20,3 21,7 24,5 4,9 

Bolivia (1989) 21.0 20,7 20,4 20,6 23,1 2,4 

Guatemala (1987) 19,9 19,2 19,5 21,2 23,6 4,4 

En orden descendente según la tasa global de fecundidad, 
"Estos niveles varían de acuerdo con la estructura del sistema educativo de los países. En la mayoría se refieren a sin escolari-

dad (1), primaria incompleta (2), primaria completa (3) y  secundaria (4). 
Fuente: Encuestas Demográficas y de Salud )DHS) realizadas por instituciones nacionales en los respectivos paises bajo la co-

ordinación del Institute (nr Resource Development/Westinghouse/Macro Systems 11985-19911, Maryland, FIJA. 

El descenso de la fecundidad que experimentó la Re-
gión durante los últimos 30 años -y con mayor celeri-
dad durante la última década- se produjo en todos 
los grupos de edad, pero no de manera uniforme; el 
descenso fue menor en los grupos más jóvenes y más 
pronunciado en los grupos de mayor edad. En conse-
cuencia, los cambios en la estructura por edad de la fe-
cundidad han significado una disminución de la pro-
porción de embarazos de riesgo por edad tardía pero, 
al mismo tiempo, han implicado un aumento de la pro-
porción de los embarazos de riesgo por edad muy tem-
prana. 

En América Latina, los grupos de edades mayores 
de 35 años mostraron una reducción de la fecundidad 
muy superior al promedio de descenso, reducción que 
varió entre 43 y  68% -según el grupo de edad- du-
rante la última década, superando ampliamente el des-
censo correspondiente a las dos décadas anteriores, 
que se había situado dentro de un rango de 17 a 43% 
(véase el Cuadro 6 del Capítulo II, La población: carac-
terísticas y tendencias). 

En el otro extremo de la franja reproductiva se ob-
serva que, aunque en algunos países de la Región se 
advierten ligeros aumentos en las tasas de fecundidad 
del grupo de 15 a 19 años, estos aumentos han sido 
más la excepción que la norma, y en la gran mayoría de 
los casos se registró una reducción de la fecundidad en 
la adolescencia.64  El hecho de que tal reducción haya 
sido menor que la exhibida por los restantes grupos de 
edad, significó un aumento de la contribución de este  

grupo al total de nacimientos (de 9% en 1950-1955 a 
11% en 1985-1990). 

Un indicador importante es la edad al nacimiento 
del primer hijo. A este respecto las Encuestas Demo-
gráficas y  de Salud proporcionan información para 10 
países. Las cifras del Cuadro 18 muestran cómo la 
edad mediana de las mujeres al nacimiento del primer 
hijo fluctúa entre 19,9 años en Guatemala y  22,1 años 
en Colombia. Pero la verdadera magnitud del pro-
blema se comprende al ubicar esos valores como me-
diana, ya que esto significa que el 50% de las mujeres 
son madres antes de cumplir los 20 años. 

La educación ejerce un efecto decisivo sobre esta 
edad. Así, en siete de los países estudiados, la diferen-
cia de edades que se observa entre las mujeres en los 
dos niveles extremos de instrucción sobrepasa los cua-
tro años, y  llega a casi seis en Trinidad y Tabago y  el 
Ecuador. El punto decisivo de corte se ubica al final de 
la escolaridad primaria y  el comienzo de la secundaria. 

Los embarazos numerosos y  con intervalos dema-
siado Cortos han sido señalados como causa del sín-
drome del agotamiento materno, que se produce por el 
hecho de que el organismo necesita de dos a tres años 
para recuperarse completamente de un embarazo, 
prepararse para el embarazo siguiente y  amamantar al 
recién nacido sin el desgaste adicional de un nuevo 
embarazo.65  

Los descensos de la fecundidad no conllevan auto-
máticamente una ampliación de los intervalos entre 
embarazos. En el caso de la Región, como lo indica la 
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CUADRO 19 

Duración mediana (meses) del intervalo desde el nacimiento previo al último 
nacimiento anterior a la encuesta, según nivel de escolaridad de la madre, países 

seleccionados de las Américas, año más reciente. 
Diferencia 

Nivel de escolaridad 
	

entre 

País"y año Total (1) (2) (3) (4) (5) 	extremos 

Colombia (1990) 33,0 27,0 31,9 36,2 47,1 - 	20,1 

Paraguay (1990) 27,7 25,3 26,5 29,7 30,9 5.6 

República Dominicana (1991) 28,5 28,7 28,8 27,7 28,3 34,3 	5.6 

Brasil (Nordeste) (199 1) 27,6 27,0 26,8 27,7 30,1 32,1 	5,1 

Perú (1992) 30,6 29,4 29,7 32,5 38,0 - 	8,6 

"En orden descendente según la Lasa global de fecundidad. 

"Estos niveles varían de acuerdo con la estructura del sistema educativo de los países. En la mayoría se refieren a sin escolari-

dad II, primaria incompleta (2), primaria completa (3) y secundaria 141. 

Fuente: Encuestas Dcmogrficas y de Salud DHS realizadas por instituciones nacionales en los respectivos países bajo la 

coordinación del tnstitute for Resource DevelopmenWesti nghouselMacro Systems (1985-1991), Maryland, EUA. 

evolución de las tasas de fecundidad específicas por 
edad, un componente central de este descenso ha sido 
la terminación temprana del ciclo reproductivo. Adi-
cionalmente, el hecho de que los indicadores de fecun-
didad se refieran a los nacidos vivos, no a los embara-
zos, oculta la incidencia de la mortinatalidad y del 
aborto (espontáneo o inducido), práctica esta última de 
grandes dimensiones en la Región. Por otra parte, la 
alta prevalencia de uso de anticonceptivos -que se 
discute más adelante- hace presumir que una propor-
ción importante de mujeres espacien sus embarazos, 
aun descontando el hecho de que la esterilización fe-
menina sea el método más utilizado en las Américas. 

La relación inversa entre la longitud de los interva-
los intergenésicos y la mortalidad infantil ha sido am-
pliamente documentada en la Región. Este no fue el 
caso, sin embargo, en relación con el impacto de dichos 
intervalos sobre la salud de la mujer, tema que ha sido 
poco investigado. Un indicador de espaciamiento 
entre los embarazos aparece en las últimas publicacio-
nes de las Encuestas Demográficas y de Salud: la dura-
ción mediana del intervalo desde el nacimiento previo 
al último nacimiento anterior a la encuesta. El número 
de meses en el último intervalo, para las cinco encues-
tas posteriores a 1990, fueron los siguientes: Colombia, 
33,0; Perú, 30,6; República Dominicana, 28,5; Para-
guay, 27,7, y  Nordeste del Brasil, 27,6. 

Las cifras correspondientes a estos cuatro países y 
una subregión, situados en diversos niveles de fecun-
didad, señalan que se estarían produciendo intervalos 
intergenésicos (planificados o espontáneos) superiores 
a los dos años. Tal patrón se mantiene aun entre las 
mujeres de menor nivel de instrucción, donde las cifras  

correspondientes fluctúan entre 25 (Paraguay) y 29 
(Perú) meses (Cuadro 19). De nuevo el nivel de educa-
ción aparece asociado con diferencias que van desde 
los cinco (Nordeste del Brasil) hasta los 20 meses (Co-
lombia), entre las mujeres sin educación y  las mujeres 
con educación universitaria. Aunque estas cifras son 
alentadoras, no debe olvidarse, sin embargo, que tales 
cifras son medianas, lo cual implica que aproximada-
mente la otra mitad de las mujeres se encuentra por de-
bajo del límite de duración del intervalo generalmente 
considerado como mínimo para la recuperación física 
de la madre y, más aún, del estimado como deseable 
en términos de salud infantil. 

Acceso a métodos anticonceptivos. Estadísticas recien-
tes indican que en las Américas más del 50% de las mu-
jeres en unión -legal o consensual- utilizan algún 
método anticonceptivo (Cuadro 20), y  que la mayor 
parte de ellos consisten en los llamados métodos "mo-
dernos",66 o sea, aquellos que requieren suministros o 
intervenciones clínicas (anovulatorios, dispositivo in-
trauterino, condón, esterilización, diafragma, etc.). En 
términos de subregiones, los porcentajes más altos de 
práctica anticonceptiva se registran, en orden descen-
dente, en América del Norte (74), América del Sur67 
(63), Caribe (53) y América Central (49). En cada una 
de las tres últimas subregiones se observan, además, 
profundas variaciones entre los países que las inte-
gran: en América del Sur, por ejemplo, Colombia y el 
Brasil doblan la prevalencia de anticoncepción de Boli-
via; en América Central, Costa Rica casi triplica la de 
Guatemala, y en el Caribe, Cuba septuplica la de Haití. 

En los últimos 15 años la prevalencia del uso de an-
ticonceptivos aumentó notablemente en la mayoría de 
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CUADRO 20 
Porcentaje de mujeres en unión (legal o consensual) 

que utilizan anticonceptivos (total/métodos modernos). 

País y región 	 Porcentaje 

América del Norte 74/69 
Canadá 73/69 
Estados Unidos 74/69 

América Latina y el Caribe 58/48 
América Central 49/42 

Belice 47/42 
Costa Rica 70/58 
El Salvador 47/44 
Guatemala 23/19 
Honduras 41/33 
México 53145 
Nica ragua* 27/23 
Panamá* 5/54 

Caribe 53/49 
Antigua y Barbuda 53/51 
Bahamas 62/60 
Barbados 55153 
Cuba 70/67 
Dominica 50/48 
República Dominicana 56/52 
Granadas 31/27 
Guadalupe 
Haití 10/10 
Jamaica 55/51 
Martinica 51/. 
Antillas Neerlandesas - 

Puerto Rico* 70/62 
Saint Kilts y Nevis 41137 
Santa Lucía 47/46 
San Vicente y las Granadinas 58/55 
Trinidad y Tahago 53/54 

América del Sur 63/52 
Argentina 
Bolivia 30/12 
Brasil 66/57 
Chile 
Colombia 66/55 
Ecuador 53/41 
Guyana 
Paraguay 48/35 
Perú 59/33 
Suriname 
Uruguay 
Venezuela' 60/50 

'1977; tornado del U.S. Burexu oÍ IFie census, World Popuiatmn Profi!e: 1991. 
Fuente: Population Refereriçe Bureau, World Population Dala Sheet 1993. 

Datos tornados de las Encuestas de Demografía y Salud del Monhtoruig RepoO de 
Ja División de Población de las Naciones Unidas, y de informes nacionales. Co-

rresponden a algún punto durante el periodo 1986-1992, excepto los marcados 
con asteriscos que corresponden a algún punto durante el periodo 198()_1985. 

los países de la Región para los cuales se cuenta con in-
formación, exceptuando aquellos en los que tal preva-
lencia ya era alta a mediados de la década del setenta. 
En países como Colombia, México, Paraguay, El Salva-
dor, Haití y Guatemala, el porcentaje de prevalencia 

aumentó más de 100%, y  en este último pasó de 4,0% 
en 1974 a 23,2 % en 1987. En el otro extremo, el Perú re-
gistró el incremento más modesto: 17%.68 

En cada país las oportunidades de utilizar los méto-
dos anticonceptivos —y de algunos en particular— va-
rían, también, de acuerdo con factores del entorno so-
cial de las mujeres. En el Cuadro 21 se aprecia la 
magnitud de tal variación entre las mujeres que habi-
tan en zonas rurales o urbanas y entre las que poseen 
distintos niveles de escolaridad. Como muestran las ci-
fras, tanto el lugar de residencia como el nivel educa-
tivo marcan contrastes profundos en la utilización de 
anticonceptivos, y las mayores desigualdades se obser-
van entre los límites inferior y superior de la escala 
educativa. Un caso extremo es Guatemala, donde el 
porcentaje de mujeres que utilizan anticonceptivos es 
seis veces mayor entre las mujeres más educadas que 
entre las que se sitúan en el nivel de más baja escolari-
dad. Otra variable que introduce amplias desviaciones 
con respecto al promedio de uso se refiere a la edad, es-
pecíficamente, las edades más jóvenes; el grupo de 
edad de 15 a 19 es el que en conjunto muestra porcen-
tajes más bajos de uso, incluso menores que los de la 
categoría "sin educación". Esta menor utilización de 
anticonceptivos entre las adolescentes se agudiza en el 
caso de las solteras, quienes por no estar "en unión", 
no entran dentro de la categoría de "expuestas al 
riesgo de embarazo", foco prioritario de intervención 
de los programas de planificación familiar. Nótese que 
esta categoría tiende a excluir en la práctica no solo a 
las solteras, particularmente las más jóvenes, sino tam-
bién a todos los hombres. 

Un indicador no solo de preferencias (demanda), 
sino también de acceso (oferta), es el tipo de método 
utilizado. La información disponible muestra que los 
métodos más utilizados son la esterilización femenina 
en América Latina y la píldora anticonceptiva en el Ca-
ribe; esta información también permite ver que el 
ritmo de crecimiento de la prevalencia de anticoncep-
ción durante los últimos 15 años en países como Co-
lombia, El Salvador y Brasil ha sido superado por el 
ritmo de incremento de la esterilización femenina.69  

El Cuadro 22, basado en las Encuestas Demográficas 
y de Salud, presenta información reciente sobre fre-
cuencia de utilización de distintos métodos anticon-
ceptivos en 14 países de la Región. Los métodos más 
utilizados, en orden descendente, son los siguientes: 
esterilización femenina, anovulatorios orales, absti-
nencia periódica, dispositivo intrauterino, retiro, in-
yección y vaginales, condón y esterilización mascu-
lina. Este ordenamiento pone de relieve el hecho de 
que sobre la mujer recae la mayor cuota de responsabi- 
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CUADRO 21 

Porcentaje de mujeres de 15 a 19 años en unióna y porcentaje de mujeres de 15 a 49 años en unión que utilizan 
algún método anticonceptivo, según lugar de residencia y nivel de escolaridad, países seleccionados de las 

Américas, año más reciente. 

Mujeres de 15 a 49 

Residencia Nivel de escolaridad' 

País5 '.' año 	Mujeres de 15 a 19 Total Urbana 	Rural 1 2 3 4 	 5 

Colombia (19901 36,9 66,1 69,1 	59,1 52,6 63,3 69,4 76,8 	- 
Trinidad y Tabago (1987) 42,4 52.7 53,9 	51.7 40.9 50,6 54,5 67.6 	- 
República Dominicana 199]) 17,4 56,4 60,1 	50,1 41,5 53,0 57,2 59,2 	66,3 

Perú (1992) 29,1 59,0 66,1 	41,1 34,9 51,3 65,6 73.2 	- 
Nordeste del Brasil (199 1) 41,3 59,2 65,6 	49,1 44,3 55,0 62,6 67,8 	77,2 

México (1987) 52,7 52,7 32,5 	59,2 23,7 44,8 62,0 69.9 	- 
Fcuarlor(1987) 15,3 44,3 53,3 	32,7 18,5 41,0 56,6 	- 
El Salvador 	(385) 1  21,7 44,5 58,7 	30,1 35,7 40,7 52,0 45,4 	56,2 

Paraguay (1990) 35,4 48,4 56,8 	38,7 30,8 40,2 50.0 62,4 	- 
Bolivia (1989) 16.0 30.3 39,1 	19.4 11,5 24,8 38,4 52,8 	- 
Guatemala 119871 5,4 23,2 43,0 	13,8 9,8 24,3 47,4 60,0 	- 

'Legal o consensual. 

`En orden desi.endente según la Lasa global (le fecundidad. 

Estos niveles sanan de acuerdo con la estructura del '.istenla educativo de los países y la forma corno fueron calegoriaados en el iniorme 

Se refiere al área nietropolitana 

Fuente:) 'cc ciestas [)t'mugráÍicas y de Salud IDHSi realizadas por instituciones nacionales en los respectivos paises bajo la çoordin.uión del Institute tor RcrsoLlrce De- 

ve)oprni'nlAVestinghouse/Ma ro Systems 11985-1991), Maryland. EUA. 

lidad, riesgos y  efectos secundarios asociados con la 
práctica anticonceptiva. Los métodos estrictamente 
masculinos son los menos utilizados, con una preva-
lencia inferior al 1% en el caso de la esterilización mas-
culina y del 2% en la del condón, excepción hecha del 
Caribe no Latino y de Costa Rica, donde este último 
método alcanza frecuencias hasta del 12%, aproximán-
dose con ello al patrón observado en América del 
Norte. Valga destacar que la esterilización masculina 
representa un procedimiento más sencillo y compara-
tivamente mucho menos riesgoso que la esterilización 
femenina, y que el condón ofrece protección adicional 
contra las enfermedades de transmisión sexual y, re-
cientemente, contra el SIDA. Los condicionantes de 
estas diferenciales no se pueden atribuir, por tanto, a 
consideraciones económicas o de beneficio para la 
salud, sino, más bien, a comportamientos y valores li-
gados a las definiciones culturales de género que privi-
legian las preferencias del varón y la integridad física 
del aparato reproductivo masculino. 

Como puede observarse en el Cuadro 22, la propor-
ción más alta -superior al 30%- de mujeres en unión 
esterilizadas se registra en la República Dominicana, el 
Brasil y El Salvador; con una cifra intermedia -entre 
15 y 21%- figuran Colombia, Costa Rica, México y 
Ecuador; y con proporciones iguales o inferiores al 
10171.- aparecen Bolivia, Perú, Paraguay, Trinidad y Ta-
bago y Guatemala. Dada la importancia que adquiere  

la esterilización femenina dentro del conjunto de méto-
dos anticonceptivos, no solo en términos de prevalen-
cia sino también de repercusiones para la salud física y 
mental de las mujeres, conviene destacar algunos ras-
gos del patrón de uso de tal método. 

La información presentada en el Cuadro 23 muestra 
que la edad mediana a la esterilización femenina fluc-
tuó entre 27 y  33 años, lo que indica que aproximada-
mente el 50% de las operaciones se practicaron antes 
de esas edades; en efecto, la esterilización ocurrió antes 
de los 29 años en 52 a 60% de los casos en los países de 
más alta prevalencia de esterilización (la República 
Dominicana, el Brasil y El Salvador); en cerca de 42% 
de los casos en el Ecuador y Colombia,  y  en 25 a 35% de 
los casos en el grupo de países de baja prevalencia 
mencionado (excluidos Bolivia y Guatemala por falta 
de información). Valga destacar, adicionalmente, que 
en la República Dominicana y El Salvador una de cada 
cuatro esterilizaciones fue practicada en mujeres me-
nores de 25 años. 

En el Cuadro 23 también se ilustra la importancia re-
lativa de la esterilización femenina dentro del conjunto 
de opciones anticonceptivas. Las cifras indican que, 
dentro del total de usuarias de anticonceptivos, las 
mujeres esterilizadas representan una proporción su-
perior al 30% en 7 de los 11 países estudiados, y sobre-
pasan el 63% en tres de ellos. Al introducir el factor 
educación se observa que en todos los países, excepto 
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CUADRO 22 
Distribución porcentual de las mujeres según práctica anticonceptiva actual y tipo de método anticonceptivo 

usado, países seleccionados de las Américas, año más reciente. 

Ningún Cualquier 	 Inyección/ 	Esterilización Esterilización Abstinencia 

País" y año 	 método 	método Píldora 	DtLJ vaginales Condón femenina 	masculina 	periódica Retiro Otros 

Colombia 199() 33,9 66,1 14,1 12,4 3,9 2,9 20,9 0,5 6,1 4,8 0,5 

1986 35,2 64,8 16,4 11,0 4,7 1,7 18,4 0,4 5,7 5,7 0,9 

Costa Rica5  1986 32,0 68,0 18,8 7,3 1,8 12,6 16,4 0,5 0,0 0,0 10,6 

Trinidad y Tabago 1987 47,3 52,7 14,0 4,4 1,3 11,8 8,2 0,2 2,6 5,3 0,3 

República Dominicana 1991 43,6 56,4 9,8 1,8 0,0 1,2 38,5 0,0 2,0 2,2 0,5 

1986 50,0 50,0 8,8 3,0 0,3 1,4 32,9 0,1 1,4 1,5 0,6 

Perú 1992 41,0 59,0 5,7 13,4 2,9 2,8 7,9 0,1 20,7 3,9 1,6 

1986 54,2 45,8 6,5 7,4 3,3 0,7 6,1 0,0 17,7 3,6 1,5 

Brasil (Nordeste) 1991 40,8 59,2 13,3 0,3 0,8 1,4 37,7 0,1 2,4 2,9 0,1 

Brasil (Nacional) 1986 34,2 65,8 25,2 0,0 0,0 1,7 26,9 0,8 4,3 5,0 2,0 

México 1987 47,3 52,7 9,7 10,2 3,4 1,9 18,6 0,8 0,0 0,0 8,1 

Ecuador 1987 55,7 44,3 8,5 9,8 1,9 0,6 15,0 0,0 6,1 7,0 0,3 

El Salvador 1985 52,7 47,3 6,6 3,3 0,9 1,2 31,8 0,7 1,9 0,8 0,1 

Paraguay 1990 51,6 48,4 13,6 5,7 6,0 2,6 7,4 0,0 5,3 2,9 5,0 

Bolivia 1987 69,7 30,3 1,9 4,8 0,8 0,3 4,4 0,0 16,1 1,0 0,9 

Hondura5b 1984 65,1 34,9 12,7 3,8 . 0,9 12,1 0,2 . 	. 	. ... 5,2' 

Nicaraguas 1981 73,0 27,0 10,5 2,3 . 0,8 7,1 0,1 , 	. 	, . 	. 	. 6,2' 

Guatemala 1987 76,8 23,2 3,9 1,8 0,9 1,2 10,4 0,9 2,8 1,2 [1,1 

En orden descendente según la Lasa global de fecundidad. 
5Tornado del U,S,Bureau of the Ceosus, World Population Profik': 1991. 
'Incluye inyección/vaginales, abstinencia periódica y retiro. 
Fuente: Encuestas Demográficas y de Salud IDHSI realizadas por instituciones nacionales en (os respectivos países bajo la coordinación del Instilute for Resou e De' 

vclopmeiitlVVestinghouse/Macro Systems (1985-19911. Maryland, EUA. 

Bolivia y el Perú, la esterilización femenina -dentro 
de Ja gama disponible de métodos anticonceptivos-
es claramente mayor entre las mujeres de menor nivel 
educativo. En el caso de Bolivia, la inversión de dicho 
patrón probablemente se encuentra ligada a factores 
de accesibilidad geográfica y  de ausencia de subsidio 
de la intervención quirúrgica, asociados con la cober-
tura notablemente menor70  que han tenido los progra-
mas de esterilización en ese país. 

La importante magnitud de las cifras de frecuencia 
de esterilización femenina, sumada al carácter irrever-
sible de tal intervención, a los riesgos asociados con la 
misma,71  y a la proporción no desdeñable de expresio-
nes de arrepentimiento y de falta de autonomía en el 
proceso de toma de tal decisión,72  (expresiones docu-
mentadas en encuestas de mujeres esterilizadas, como 
la DHS en México), son elementos que estarían exi-
giendo una seria reflexión en Cuanto a la gama de op-
ciones que tienen las mujeres, en particular las más jó-
venes, y en cuanto al contenido práctico y las 
circunstancias que rodean el concepto de decisión libre 
e informada. 

Programas de regulación de la fecundidad y planificación 
familiar. Todos los países de Ja Región apoyan de al-
guna manera actividades de planificación familiar, las 
cuales en la mayoría de los casos se insertan en los pro-
gramas de salud maternoinfantil. Algunos países res-
tringen formalmente el uso de ciertos métodos y,  sin 
embargo, en Ja práctica permiten el acceso a ellos, aun-
que solo para aquellos sectores de población que pue-
den pagarlo. Esto se aplica también a la utilización del 
aborto inducido, ilegal en casi todos los países pero 
ampliamente practicado en todos, con los riesgos con-
comitantes para la salud y la vida que conlleva su rea-
lización por personal no calificado (este tema se dis-
cute más adelante en el contexto de la mortalidad 
materna). 

La accesibilidad a programas de planificación fami-
liar se evaluó en 20 países de la Región mediante un es-
tudio73  que ponderó varios aspectos de dicha accesibi-
lidad: opciones disponibles, competencia técnica de los 
proveedores de atención, y disponibilidad de informa-
ción y servicios. Los resultados de esta encuesta, publi-
cados en 1992 y  resumidos en el Cuadro 24, califican 
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CUADRO 23 
Distribución porcentual de las esterilizaciones según edad al momento de la operación y porcentaje de mujeres 

esterilizadas dentro del total en unióna que usan anticonceptivos según nivel de instrucción, países seleccionados 
de las Américas, año más reciente. 
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como buenos los programas de 50k) seis países: Esta-
dos Unidos, Cuba, Colombia, México, Trinidad y 'fa-
hago y  El Salvador; como regulares, los de Canadá, 
Costa Rica, República Dominicana, Ecuador, Jamaica, 
Panamá, Honduras, Perú y Venezuela, y como defi-
cientes, los de Brasil. Bolivia, Paraguay, Guatemala y 

Haití. 
La cobertura de los servicios anticonceptivos ha 

mejorado sustantivamente en años recientes como 
resultado del aumento y fortalecimiento de activi-
dades complementarias apoyadas por organismos 
públicos y  privados, entre las que se destacan la cola-
boración de grupos que trabajan en programas alterna-
tivos de salud para la mujer. Se estima que el 507, de 
los usuarios de anticonceptivos son cubiertos por el 
sector privado. 

Solo unos pocos paises cuentan COfl objetivos defini-
dos de cobertura anticonceptiva a nivel nacional, o 
con planes para lograr tales objetivos a través de la 
participación de las instituciones locales. Muchos paí-
ses continúan dependiendo de recursos externos para 
Ja adquisición de anticonceptivos -productos estos 
que no se incluyen en las listas de medicamentos bási-
cos de los países- dando lugar, de tal manera, al 
cuestionamiento de la sustentahilidad futura de estos 
programas. 

Las cifras sobre prevalencia de uso de anticoncepti-
vos en la Región ofrecen tina imagen de creciente acce-
sibilidad a distintos métodos anticonceptivos. Es impor-
tante destacar, sin embargo, que las "preferencias 
estadísticas" por ciertos métodos no necesariamente re-
flejan decisiones libres y racionales acordes con las pre-
ferencias reales y las condiciones de salud de las perso-
iias. Dicha selección depende generalmente de la 
disponibilidad de métodos en los servicios y, también, 
de la destreza, información y actitudes que exhiben los 
proveedores que acceden a tales métodos. Desde el án-
gulo del impacto de la anticoncepción sobre la salud, 
este aspecto de la selección de métodos es de capital im-
portancia si se tiene en cuenta que no existe todavía un 
método perfecto que combine total efectividad en la 
prevención del embarazo con inocuidad para la salud;74  
la selección debiera responder, entonces, a una ponde-
ración médica y personal del beneficio en función del 
riesgo de las distintas opciones, que considere la edad y 
los antecedentes médicos de la usuaria. Una evaluación 
de las condiciones de eficiencia de los servicios de salud 
maternoinfantil, llevada a cabo por la OPS y los países 
en ni,ís de 3.000 unidades de servicio en 22 países, re-
'eló, por L'jempk, que en muchos casos, los servicios de 
planificación se limitaban a la distribución de anticon-
ceptivos sin incluir ningún componente educativo. 
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CUADRO 24 
Clasificación de países de las Américas según prevalenciaa  de uso y acceso a los 

anticonceptivos, alrededor de 1990. 

Porcentaje 

de prevalencia 
de usob 

Bueno 

75+ 

Rangos de puntuación y clasificación de programas 

Regular 

50-74 

Deficiente 

25-49 

70 Estados Unidos 73/69 Canadá 74/69 

Cuba 70/67 

60 Colombia 66/55 Costa Rica 68/56 Brasil 	66/57 

50 México 53/45 República Dominicana 50/47 

Trinidad yTabago 53/44 Ecuador 53/41 

Jamaica 55/51 

Panamá 58/54 

40 El Salvador 53/48 Honduras 41133 

Perú 46/23 

Venezuela 49/38 

30 Bolivia 	30/12 

20 Paraguay 	26/10 

Guatemala 	23/18 

10 Haití 	10/10 

'TM/MM = todos los métodos/métodos modernos. 
5En porcentaje de mujeres en edad fértil y en unión. 
Fuentes: Population Reference bu rea u, Population WalICharllcJ92.  World Access tu Birth Control, Population Crisis Commit-

tee 1992. FE SAL 93. Encuesta de Salud Familiar de Nicaragua. 19921993. Revisión. 19 de enero de 1994. 

Embarazo, parto y puerperio. Solo reciente-
mente, a partir del Decenio de las Naciones Unidas 
para la Mujer (1976-1985), el problema de la mortali-
dad materna ha comenzado a atraer la atención de 
gobiernos y organismos internacionales para el des-
arrollo. La dificultad de tener una imagen clara en 
cuanto al número real de mujeres que mueren en el 
proceso de ser madres es un reflejo de la relativa baja 
prioridad que continúa recibiendo este tema; es un 
hecho, por ejemplo, que la mayoría de los Países 
Miembros de las Naciones Unidas mantienen un se-
guimiento de la mortalidad infantil pero, comparati-
vamente, muchos menos hacen lo correspondiente 
con la mortalidad materna.75  

Entre los indicadores de desarrollo humano utiliza-
dos actualmente, el de la mortalidad materna es —no 
obstante su mayor subregistro en los países menos 
desarrollados— el que marca las diferenciales más ta-
jantes entre los países industrializados y los países en 
desarrollo, diferenciales que son considerablemente 
más amplias que las que definen la mortalidad infantil. 
En América Latina, por ejemplo, de acuerdo con los 
datos disponibles en la OPS sobre el número de defun-
ciones maternas, a finales de los años ochenta, 1 de 
cada 360 mujeres (esta última cifra sería menor si se 
pudiera ajustar por subregistro y  mala clasificación) 
estaría expuesta al riesgo de morir durante su vida re-
productiva por complicaciones relacionadas con el em- 

barazo, el parto o el puerperio, mientras que en Europa 
septentrional la cifra respectiva es de 1 de cada 
10.000.76 Los contrastes en la Región no son menos evi-
dentes: mientras que en Bolivia una de cada 50 está en 
riesgo, en el Canadá lo está 1 de cada 13.000.77  

Prevalencia de ¡a inorbi mortalidad materna. Para fines 
de clasificación, la mortalidad materna ha sido defi-
nida como "la defunción de una mujer mientras está 
embarazada o dentro de los 42 días siguientes a la ter-
minación del embarazo, independientemente de la du-
ración y el sitio del embarazo, debida a cualquier causa 
relacionada o agravada por el embarazo mismo o con 
su atención pero no por causas accidentales o inciden-
tales" (CIE-9, vol, 1, pag. 824). Es difícil precisar la fre-
cuencia verdadera de estas defunciones debido a que, 
a las deficiencias generales de los registros de mortali-
dad, se añade el hecho de que la certificación de la 
causa de defunción, en muchísimos casos, omite la 
mención del embarazo. Dichas deficiencias son tan ge-
neralizadas que aparecen aun en los hospitales e, in-
cluso, en países industrializados. En América Latina y 
el Caribe el subregistro detectado oscila entre 39 y  72%. 
Este subregistro, mayor en los países de más alta mor-
talidad, debe ser considerado al analizar las cifras que 
se presentan a Continuación. 

En términos de contribución al total de defunciones, 
las complicaciones asociadas con el embarazo, el parto 
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y el puerperio continúan constituyendo una de las 
cinco primeras causas de defunción en las mujeres de 
15 a 49 años en 12 países de América Latina y  el Caribe, 
y una de las 10 principales en la mayoría de los restan-
tes países de la subregión. Este hecho es sobremanera 
inquietante cuando se considera que tales defunciones 
son esencialmente prevenibles, y que desde hace mu-
chos años se cuenta con el conocimiento científico y la 
tecnología sencilla para impedirlas. 

El indicador de mortalidad materna más utilizado es 
el que relaciona defunciones maternas con nacidos 
vivos. Las cifras oficiales correspondientes a la Región 
de las Américas (Cuadro 25) revelan profundas dife-
rencias entre los países, diferencias que se asocian no 
solo con el nivel de desarrollo económico de los mis-
mos sino, también, con prioridades en la asignación de 
recursos para la prevención y  el tratamiento de la mor-
bimortalidad materna, y con la accesibilidad equitativa 
a niveles de atención dotados de la capacidad resolu-
tiva adecuada. Así, la tasa de mortalidad materna en 
Haití, Bolivia y Perú es 75 veces mayor que en el Ca-
nadá y  12 veces mayor que en Costa Rica. 

Con la cautela que amerita la interpretación de ten-
dencias a partir de una base tan deficiente de informa-
ción, valga señalar que el examen de la evolución de la 
mortalidad materna durante el período 1970-1988 
mostró descensos en la mayoría de los países y territo-
rios de las Américas, y sugirió una tendencia al au-
mento en algunos de ellos (El Salvador, Guyana, Ja-
maica, Nicaragua y Perú). A partir de 1988 el ritmo de 
reducción de las defunciones maternas mostró estabili-
zación en algunos países y  retroceso en otros. En térmi-
nos generales puede afirmarse que, pese al descenso 
de la fecundidad registrado en la mayoría de los paí-
ses, en algunos de estos el número absoluto de defun-
ciones maternas ha aumentado, y dicho aumento se 
asocia con la exacerbación de la crisis social y econó-
mica de mediados de los ochenta que acentuó las desi-
gualdades entre países y  grupos de población, entre 
ellas las diferencias relacionadas con el acceso a los ser-
vicios de salud.78  

A nivel mundial se ha estimado que por cada mujer 
que muere por complicaciones obstétricas, de 10 a 1579  

sobreviven con daños graves y perdurables para su 
salud. La incontinencia, el prolapso uterino, Ja esterili-
dad, las fístulas y Otros problemas derivados de tales 
complicaciones acarrean consecuencias, a menudo de-
vastadoras, para la calidad de vida de las sobrevivien-
tes. En América Latina y  el Caribe, la información sobre 
morbilidad a nivel poblacional es en extremo limitada; 
los datos disponibles se basan en registros de consulta 
y egreso hospitalarios, con las limitaciones de compara-
bilidad que estos conllevan. Información recopilada  

por el Centro Latinoamericano de Perinatología y De-
sarrollo Humano (CLAP) de la OPS en 18 países de Ja 
Región arrojó un porcentaje de incidencia de enferme-
dades durante el embarazo que osciló entre 8,6 y 33,6.80 

Causas de la mortalidad materna. Desde el punto de 
vista clínico, las causas de la mortalidad materna se cla-
sifican en obstétricas directas y obstétricas indirectas. 
La mayoría de las defunciones maternas que ocurren 
en la Región corresponden a la categoría de obstétricas 
directas, que son las que resultan de complicaciones 
del embarazo, el parto o el puerperio, o de intervencio-
nes relacionadas con tales procesos, como es el caso del 
aborto provocado y de la cesárea. Es importante subra-
yar que estas complicaciones son evitables, aunque re-
quieren del concurso de diferentes niveles de atención. 
Las causas obstétricas indirectas se refieren a factores 
médicos no originados en el estado de embarazo, pero 
sí agravados por sus efectos fisiológicos. 

Dentro de las causas definidas, el aborto figura como 
la primera causa de mortalidad materna en la Región. 
Le siguen en orden de importancia la toxemia, las he-
morragias y las complicaciones del puerperio. 

Es importante resaltar que la determinación del 
aborto corno causa de defunción padece de un notable 
subregistro en razón del carácter ilegal de tal práctica: 
el aborto inducido continúa legalmente prohibido en 
toda la Región, con excepción del Canadá, los Estados 
Unidos y  Cuba. No obstante tal subregistro, según ci-
fras oficiales, el aborto figura como primera causa de 
mortalidad materna en nueve de 25 países analizados, 
y como segunda en otros nueve; su contribución su-
pera el 30% del total de defunciones maternas en cinco 
países (Argentina, Costa Rica, Chile, Puerto Rico y Su-
riname), fluctúa entre 20 y  30% en ocho países (Co-
lombia, Cuba, Jamaica, Guyana, Nicaragua, Paraguay, 
Trinidad y  Tabago  y Venezuela), y figura con porcen-
tajes inferiores a 20% en Guatemala, Honduras y Uru-
guay (en este último país comparte el primer lugar 
con las complicaciones del puerperio).8' Se ha esti-
mado que el aborto ilegal ocasiona una de cada cuatro 
defunciones maternas en América Latina.82  En térmi-
nos de su incidencia, la tasa estimada para América 
Latina es de 65 abortos por 1.000 mujeres en edad re-
productiva, cifra que es más alta en las áreas urbanas; 
tal incidencia implica una razón de por lo menos un 
aborto por cada dos o tres partos en la subregión,83  
proporción que, además, no indica una tendencia 
hacia la reducción. 

La innegable relevancia del aborto como problema 
de salud pública exige que, con fines preventivos, se 
inicie un examen desapasionado y  objetivo de los fac-
tores que conducen a que un número cada vez más 
amplio de mujeres —aun a riesgo de su salud y de sus 
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vidas— recurran a una "opción" tan onerosa; sus con-
secuencias demandan, por otro lado, que en el corto 
plazo se diseñen y pongan en funcionamiento meca-
nismos de atención dirigidos a evitar las consecuencias 
letales e incapacitantes que ocasiona dicha práctica. 

Las toxemias contribuyen con más del 25% de las de-
funciones maternas en Trinidad y Tabago, Brasil, Ca-
nadá, Jamaica, Colombia, República Dominicana y 
México. Las hemorragias constituyen la primera causa 
de defunción materna, con cifras cercanas o superiores 
al 25% de las defunciones, en Perú, Paraguay, Panamá, 
Puerto Rico, Ecuador, Guyana y Suriname. Las compli-
caciones del puerperio figuran como la primera causa 
de defunción materna en los Estados Unidos, y alcan-
zan porcentajes superiores al 20% en Chile, Jamaica, 
Suriname y Canadá. Cabe destacar que las defuncio-
nes ocasionadas por toxemias, hemorragias y  compli-
caciones del puerperio guardan una relación estrecha 
con la cobertura y calidad de la atención prenatal, del 
parto y  el posparto inmediato. Mientras que en la ma-
yoría de los casos, la prevención de toxemia requiere 
de pruebas simples de medición de la presión arterial, 
las defunciones por hemorragias reflejan problemas de 
accesibilidad, disponibilidad y oportunidad de la utili-
zación de transfusiones de sangre en los establecimien-
tos del primer nivel de atención. 

La información disponible sobre la prevalencia de la 
cesárea en 1991 para 20 países de la Región muestra un 
rango que oscila entre 5% en Jamaica y  34% en el Brasil 
(véase el Cuadro 25), y  una tendencia hacia su incre-
mento durante el período 1989-1991, en 11 de los 18 
países que enviaron información para esos años. Este 
hecho debe considerarse en el análisis de la morbimor-
talidad materna, ya que el abuso de la cesárea consti-
tuye un riesgo adicional para la salud materna. 

Cobertura de atención materna. Históricamente la 
mortalidad materna ha mostrado una relación más es-
trecha con la cobertura y la calidad de los servicios que 
la mortalidad infantil. Este hecho se asocia con el nota-
ble contraste observado durante las últimas tres déca-
das entre el espectacular descenso de la mortalidad in-
fantil —aun en momentos de severa crisis 
económica— y la modesta reducción de la mortalidad 
materna durante el mismo período. 

Las cifras presentadas en el Cuadro 25 ilustran de 
manera clara la existencia de una relación inversa entre 
el valor de las tasas de mortalidad materna y la cober-
tura del parto. Cabe destacar que en ocho países con 
mortalidad materna alta, para los cuales se cuenta con 
información reciente, todavía se observan coberturas 
de atención del parto inferiores al 50%: Bolivia, Ecua-
dor, El Salvador, Guatemala, Honduras, Nicaragua, 

Paraguay y Perú; en estos países, con excepción de El 
Salvador, la cobertura prenatal tiende a ser mayor que 
la del parto. En los países de baja mortalidad materna 
la cobertura del parto supera el 95%, y  generalmente es 
mayor que la prenatal. En términos de tendencias re-
cientes, la información disponible para el período 
1989-1991 indica que la cobertura de atención materna 
se mantuvo estable o aumentó modestamente en la 
mayoría de los países. 

La frecuencia de aplicación del toxoide tetánico, 
como indicador de la calidad de la atención prenatal, 
ensombrece aún más el panorama de la baja cobertura 
en ciertos países, al sugerir que una proporción impor-
tante de las embarazadas que reciben algún control 
prenatal (en ocasiones equivalente a las dos terceras 
partes), no son vacunadas. Estos datos deben interpre-
tarse con cautela, ya que en algunos países la vacuna se 
aplica solo en áreas de alto riesgo, por lo cual la cober-
tura puede parecer baja. 

Es importante llamar la atención sobre el hecho de 
que las cifras de cobertura que se presentan en el Cua-
dro 25 son promedios nacionales y  que, como tales, 
ocultan hondas diferencias entre regiones y estratos 
sociales. Por ejemplo, las Encuestas Demográficas y  de 
Salud revelan que la cobertura de las áreas rurales, ge-
neralmente inferior a la de las urbanas, en algunos 
casos representa menos del 50% de la de las urbanas, 
tal como se advierte en Bolivia y  Guatemala. 

La situación descrita muestra de manera inequívoca 
la urgencia de invertir recursos adicionales en el sis-
tema de salud con el fin de universalizar y revitalizar 
los servicios de atención materna, mejorando la cober-
tura y la calidad de los existentes y desarrollando mo-
delos alternativos de servicios tales como los "hogares 
maternos" y las "casas de parto", ya establecidos en al-
gunos países de la Regións4  y en proceso de evaluación 
en cuanto a su impacto. 

Infecciones del tracto reproductivo y VIH/SIDA. 
Las infecciones del tracto reproductivo muestran una 
alta prevalencia en todo el mundo, y revisten profun-
das consecuencias sociales y sanitarias para las muje-
res y  los niños. Sin embargo, generalmente reciben 
poca atención por parte de las autoridades de salud, 
bajo los falsos supuestos de que tales infecciones no 
son mortales y que afectan a un reducido número de 
mujeres de conducta sexual promiscua, por lo común 
las profesionales del sexo. 

Las infecciones del tracto reproductivo pueden oca-
sionar peritonitis, embarazo ectópico, cáncer de cuello 
uterino (que se discute a continuación), transmisión 
del VIH (el agente causal del SIDA), infertilidad, 
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19 i ulellwi 
Tasas de mortalidad materna y porcentajes de cobertura prenatal,«,  vacunación antitetánica, atención del parto por 

personal de salud y nacimientos por cesárea, países seleccionados de las Américas, circa 1991. 

Porcentaje de 	Porcentaje de 

Tasa de mortalidad 	Porcentaje de cobertura 	vacunación 	atención profesional 	Porcentaje de 
País 	 materna (por 100•0001h 	 prenatal 	 antitetánica 	 del parto 	 cesárea 

América riel Norte 

Canadá 4,0 ... 99,0 

Estados Unidos 6,6 93,0 98,9 - 

América Latina 

Argentina 52,0 . 	. 	. 95,4 

Bolivia 332,0 66.3 20,1 39,5 7,9 

Brasil 72,0 69,6 62,0 70,0 33,9 

Colombia 107,0 78,2 54,3' 80,3 15,2 

Costa Rica 26,0 91,{) 96,4 17,2 

Cuba 36,0 97,9 54,8 99,8 20,3 

Chile 34,5 .. 98,8 26,8 

Ecuador 150,0 46,4 18,8 22,9 

El Salvador 140,0 24,1 31,1 19,2 

Guatemala 106,0 34,3 13,7 28,0 18,0 

Honduras 221,0 72,6 45,6 14,3 

México 58,1 70,9" 95,4 

Nicaragua 100,0 81,4 40,3 14,0 

Panamá 55,0 90,0 23,7 85,0 16,6 

Paraguay 150,0 70,5 54,1 27,3 10.1 

Perú 298,0 63,9 21,1 45,5 21,0 

República Dominicana 84,0 90,0 87,0 85.0 

Uruguay 38,0 82,9 99,0 27,3 

Venezuela 60,0 38,6 99,0 12,5 

Caribe 

Anguila ... 100,0 T00,0 100,0 13,7 

Bahamas 39,9 95,0 95,0 

Barbados - . 	. 	, 100,0 98,0 

Dominica . 	. 	. 100.0 . 	. 96,1 

Haití 340,0 . 	. 	. - . 

Islas Vírgenes Británicas 100,0 - 100,0 

Jamaica 114,4 66,0 , 73,0 5,2 

Montserrat - 100.0 100,0 99,8 9,5 

Puerto Rico 16.0  

Trinidad y Tahago 67,9 63,9 19,3 98,7 6,2 

,La cobertura prenatal se detine en este documento como el número de embarazadas que acudieron a los servicios de atención prenatal por una o más consultas ((u 

rante su ciclo gravídico. 
"(urca 1990. 

'inír>rns,ir-iórs derivada de las Encuestas Demográficas y ele Salud l[}HSI. 
Fuente: Inlornit's de paises al Programa de Salud Maternoiníanlil, Organización Panamericana de la Salud, 

aborto espontáneo, mortalidad perinatal e infección 
congénita; los niños infectados que sobreviven pueden 
quedar discapacitados permanentemente o morir jóve-
nesffl,  Más allá de las consecuencias letales debe mi-
rarse también el impacto limitante de las infecciones 

del tracto reproductivo sobre la calidad de vida de las 
mujeres a través del dolor físico crónico, la debilidad y 
la interferencia con una vida sexual normal. 

Desde el punto de vista de los grupos de riesgo hay 
que destacar que las mujeres se infectan no solo por 
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contacto sexual, sino también por la inserción de cier-
tos elementos en la vagina con objeto de prevenir el 
embarazo —incluida la inserción impropia del DIU—
o de inducir el aborto; por atención inadecuada du-
rante el parto o el aborto, y por el uso de implementos 
no higiénicos durante la menstruación. En cuanto a 
conducta sexual se refiere, es esencial subrayar que la 
vulnerabilidad de las mujeres a estas infecciones es-
triba no tanto en su propio comportamiento sino en el 
de sus compañeros, para quienes en muchas socieda-
des la promiscuidad es la norma. 

La mayor parte de las enfermedades de transmisión 
sexual son infecciones del tracto reproductivo, aunque 
algunas, como el SIDA, son también sistémicas. Bioló-
gicamente las mujeres son más vulnerables a las enfer-
medades de transmisión sexual que los hombres por-
que la transmisión de algunas de estas enfermedades 
es más eficiente de hombre a mujer que viceversa, por-
que las consecuencias para las mujeres son más graves 
que para los varones, y porque con frecuencia las mu-
jeres infectadas no tienen síntomas y, por tanto, no 
buscan tratamiento. 

En la Región no se dispone de información sobre in-
fecciones del tracto reproductivo y  enfermedades de 
transmisión sexual desagregada por sexo, con excep-
ción de la relativa al VIH/SIDA. En el Cuadro 26 se 
presentan cifras sobre las diferencias por sexo en la 
evolución de los casos de SIDA notificados entre los 
años 1987 y  1992. Aunque en toda la Región el SIDA 
afecta con más frecuencia a los hombres que a las mu-
jeres, la drástica reducción de las razones hom-
bre/mujer observada en algunos países durante dicho 
período demuestra la celeridad con que esta enferme-
dad se está transmitiendo entre las mujeres: en la Ar-
gentina, por ejemplo, la razón bajó de 23,1 en 1988 a 3,9 
en 1992, y  en el Ecuador, de 28,0 a 8,5. La mayor inci-
dencia en las mujeres se registra en los países del Ca-
ribe no Latino, el Caribe Latino, y el Istmo Centroame-
ricano, y  dentro de este último, de manera más 
pronunciada, en Honduras.86  

Las razones de este incremento femenino en la trans-
misión obedecen, desde el punto de vista biológico, a 
la mayor probabilidad de infección por exposición que 
exhiben las mujeres respecto a los hombres, así como a 
la mayor exposición de las mujeres en las edades jóve-
nes, edades que indican la mayor susceptibilidad. Adi-
cionalmente, a raíz de las complicaciones del emba-
razo y del parto tienen que recurrir con más frecuencia 
que los hombres a transfusiones, aumentando por lo 
tanto su exposición a la contaminación. En México, por 
ejemplo, 62,6% de los casos de SIDA en mujeres, pero 
solo 6,7% de los casos en hombres, se atribuyen a  

transfusión sanguínea; otro estudio hecho reciente-
mente en Rio de Janeiro confirmó que el análisis de la 
sangre tiene un marcado efecto en la reducción de los 
casos de SIDA en mujeres.87  Desde el punto de vista so-
cial, como ya se mencionó, el desbalance de poder de-
finido por el género y moldeado por la clase social, la 
edad y la cultura impide que muchas mujeres puedan 
protegerse de la transmisión sexual del SIDA evitando 
la relación con un hombre infectado o insistiendo en la 
fidelidad mutua o en el uso del condón por parte del 
compañero. 

Considerando la frecuencia, el carácter asintomático 
de estas infecciones y las reticencias de la mujer para 
buscar atención específica para las mismas, no debe-
rían desperdiciarse las oportunidades para realizar las 
pruebas de detección correspondientes cuando las mu-
jeres acuden para recibir otros servicios de atención 
primaria tales como planificación familiar, control del 
embarazo y  citología vaginal. 

Tumores malignos 

En los 24 países de la Región, incluidos el Canadá y 
los Estados Unidos, para los cuales se cuenta con infor-
mación correspondiente al período 1985-1989, el cán-
cer provoca una mortalidad mayor en las mujeres que 
en los hombres en la población de 15 a 44 años (véase 
la sección sobre tumores en el Capítulo IV). La mayor 
mortalidad femenina se presenta también en el total de 
la población, considerando las tasas ajustadas, en Bar-
bados, Brasil, Colombia, Ecuador, Guatemala, México, 
Nicaragua, Panamá, Paraguay, Perú, Trinidad y  Ta-
bago y Venezuela. Los orígenes de las variaciones 
entre países respecto a la magnitud de la razón hom-
bre/mujer de la mortalidad por cáncer deben buscarse 
no solamente en la incidencia diferencial por sexo y 
por región geográfica de ciertos tipos de cáncer con 
distintos grados de letalidad sino, también, en la dis-
ponibilidad y acceso diferencial a la tecnología médica 
para la detección y  el tratamiento tempranos de los 
varios tipos de cáncer. 

Tumores de los órganos reproductivos. A conti-
nuación se discuten dos tipos de cáncer que por su in-
cidencia y mortalidad asociada causan un gran im-
pacto sobre la salud de las mujeres de la Región: el de 
cuello uterino y  el de mama. El primero es más común 
en los países en desarrollo y  en los niveles socioeconó-
micos bajos, mientras que el segundo prevalece en los 
países industrializados y en las regiones y estratos con 
niveles socioeconómicos más altos. 
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CUADRO 26 
Razón hombre/mujer de los casos de SIDA notificados, por país y por año, 1987-1992. 

Subregión y país 1967 1988 

Razón hombre/mujer 

1989 	1990 1991 1992 

América Latina 7,0 5,4 5,6 5,5 5,5 4,7 
Área Andina 21,1 13,5 11,1 8,9 13,2 10,1 
Bolivia h - b b 1,8 
Colombia 22,3 11,3 10,2 13,0 16,6 13,4 
Ecuador 10,0 28,0 10,0 9,5 6,3 8,5 
Perú 15,0 9,8 11,9 1,8 14,5 9,8 
Venezuela 24,7 16,3 12,9 12,3 11,4 9,0 

Cono Sur 123,0 13,1 11,0 9,6 11,6 4,7 
Argentina .b  23,1 10,3 8,9 10,6 39 
Chile 41,0 7,3 15,6 20,7 17,3 9,4 
Paraguay ,h - 	5 153 16,0 
Uruguay ." 6,0 8,5 6,6 8,6 6,5 

Brasil 9.5 7,0 7,4 7,1 5,3 4,5 

Istmo Centroamericano 3,3 2,8 2,7 2,4 3,0 3,1 
Belice 2,0 2,0 . . . 
Costa Rica -h 12,0 6,9 8,6 20,3 13,6 
El Salvador .' . 	. 	,' 2,9 3,8 
Guatemala 7,0 8,0 4,7 4,4 4,5 6,4 
Honduras 1,9 1,8 1,8 1,8 2,3 2,3 
Nicaragua , 	5 b 6,0 9,0 
Panamá 13,5 4,7 6,7 5,6 3,3 5,3 

México 11,6 6,4 5,6 5,2 5,5 5,6 

Caribe latino` 2,2 2,1 1,7 1,7 2,1 2,9 
Cuba 3,5 5,0 1,0 3,3 2,5 
República Dominicana 2,1 2,5 1,9 2,3 2,1 3,0 
Haití 2,3 1,9 1,5 1,5 . 	. 	.' . 

Caribe no Latino 2.5 2,3 2,1 2,0 2,0 2,0 
Anguila 5 - ' - - 
Antigua y Barbuda ,'  1 

5 . 3,3 
Antillas Neerlandesas 5,0 0,5 - - ...  
Bahamas 1,5 1,4 1,2 1,5 1,7 1,6 
Barbados 7.0 1,5 3,0 5,1 4,6 2,9 
Dominica 4,0 . 	." 2,0 . 	c 

Granada 3.0 . 	,' 4,0 0,8 
Guadalupe 3.5 3,0 3,2 2,3 2,5 2,4 
Guayana Francesa 2,1 2,7 1,6 . 	. 	.c 

Guyana 2,9 3,5 2,1 1,4 2,1 1,6 
Islas Caimán , ," - 5 5 . 	. 	. 1,0 
Islas Turcas y Caicos 1,0 2,0 6,0 - 
Islas Vírgenes Británicas b , 	-, ,b  1,0 -b 1,0 
Jamaica 1,5 2,8 2,5 2,0 1,2 2,1 
Martinica 2,3 2,8 2,6 2,2 3,3 1,8 
Montserrat b 5 ., , 	5 b 5 

Saint Kitts y Nevis 1,0 " 1,5 3,0 3,0 
San Vicente y las Granadinas 4,0 0,8 0,4 3,0 1.2 6,0 
Santa Lucía 2,0 1,5 7,0 1,0 5,0 1,0 
Suriname 1,5 ." 3,4 2,5 3,0 1,6 
Trinidad yTabago 3,9 2,5 2,7 1,9 2,2 2,4 

América del Norte 10.7 8,2 8,1 7,4 6,6 6,2 
Bermuda 6,0 6,0 4,0 2,0 4,8 2,4 
Canadá 15,6 18,5 16,7 21,7 15,4 16,3 
Estados Unidos de América" 10,6 8,1 7,9 7,2 6,5 6,1 

La Guayana Francesa, Guyana y Suriname se incluyen en el Caribe no Latino. 
'No se aplica porque no se han notiíicado casos en mujeres en este período. 
Información no disponible por seso. 

dPuerto  Rico y las Islas Vírgenes de los Estados Unidos se incluyen en los Estados Unidos de América 
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Dentro del conjunto de todos los tumores malignos, 
la incidencia anual de cáncer ginecológico (útero, ova-
rio y mama) supera la de cualquiera de las demás loca-
lizaciones individuales de otros cánceres en la mujer. 
De acuerdo con la información proporcionada en 1990 
al Centro Internacional de Investigaciones sobre el 
Cáncer (CLIC) por los registros de incidencia de cáncer 
de localidades seleccionadas del Brasil y los Estados 
Unidos,"" el cáncer ginecológico da cuenta del 43 al 
57% del total de todos los cánceres de la mujer, cifra 
que supera con creces la de cualquier otro tipo de 
localización. 

En términos de localización de los tumores malignos 
en los órganos reproductivos de la mujer, la jerarquiza-
ción de frecuencia, en orden descendente, en todo el 
mundo, es la siguiente:89  mama, cuello uterino, cuerpo 
del útero, ovario y "otros ginecológicos". El cáncer de 
endometrio es el más común de los que afectan el 
cuerpo del útero, y  se presenta con mayor frecuencia 
entre mujeres posmenopáusicas; los factores de riesgo 
conocidos para este tipo de tumor se asocian con la in-
gestión de hormonas durante la menopausia, la obesi-
dad y  el consumo elevado de calorías.91  El cáncer de 
ovario muestra una incidencia relativamente baja, 
pero ocasiona una mortalidad alta, y no se ha avan-
zado mucho en el conocimiento de su epidemiología y 
factores causales. En el grupo residual se encuentran 
los cánceres de vagina, placenta y trompas de falopio, 
los cuales, en general, exhiben frecuencias bajas. 

Cáncer de mema. Como se acaba de señalar, el cán-
cer de mama es el cáncer femenino de mayor prevalen-
cia en la mujer en todo el mundo, y una de las princi-
pales causas de defunción de las mujeres en los países 
industrializados. La incidencia más alta se registra en 
tales países, donde ha alcanzado dimensiones práctica-
mente epidémicas en América del Norte y Europa oc-
cidental. En los Estados Unidos, por ejemplo, las cifras 
de 1991 apuntaban a la probabilidad de que una de 

cada nueve mujeres desarrollara este tipo de cáncer, 
mientras que en 1960 la lasa correspondiente era una 
de cada 20; paralelamente, entre 1979 y 1986 la tasa de 
mortalidad por cáncer de mama en dicho país registró 
un aumento del 24%.' 

Las estadísticas de los paises en desarrollo señalan, 
en conjunto, incidencias menores que las observadas 
en los países industrializados, pero revelan también 
una marcada tendencia al aumento del riesgo de desa-
rrollar este cáncer, tendencia evidente en los registros 
de cáncer de Colombia (Cali), Costa Rica, Cuba y 
Puerto Rico.92  

La asociación positiva que se ha observado en el 
mundo entre nivel de desarrollo y frecuencia de cáncer  

de mama se advierte también en relación con los países 
de la Región. El Cuadro 27 presenta las tasas de morta-
lidad por cáncer de mama registradas para el grupo de 
edad de 35 a 64 años, en un grupo de países selecciona-
dos de las Américas. Las cifras, efectivamente, apun-
tan hacia tasas más altas en el Uruguay y  siguen en 
orden descendente Canadá, Trinidad y Tahago, Esta-
dos Unidos, Argentina y Jamaica y, con alguna distan-
cia, Cuba y Costa Rica; exceptuando este último país, 
las tasas más bajas de cáncer de mama se registran en 
América Central. 

Este tipo de asociación positiva se mantiene no solo 
entre países sino también dentro de cada país, entre 
grupos poblacionales de distinto nivel socioeconó-
mico. Un estudio realizado en la Argentina reveló, por 
ejemplo, un gradiente en las tasas de mortalidad por 
cáncer de mama directamente asociado con el desarro-
llo socioeconómico de las diferentes provincias del 
país.'n Es oportuno destacar en este contexto que, aun-
que la mortalidad y la incidencia relativas al cáncer de 
mama guardan cierto paralelismo entre sí, no varían 
de manera concomitante de acuerdo con algunas va-
riables de naturaleza socioeconómica. En los Estados 
Unidos, por ejemplo, la incidencia de cáncer de mama 
es menor en las mujeres negras que en las blancas, pero 
las tasas de mortalidad por esta causa son mayores en 
las mujeres negras que en las blancas. 4  

Las causales del aumento del cáncer de mama en el 
mundo continúan siendo objeto de discusión y especu-
lación, sin que hasta el momento se haya avanzado 
significativamente en la dilucidación del problema. 
Los factores de riesgo mencionados con más frecuen-
cia en la literatura reciente son los siguientes:95  la he-
rencia, especialmente durante la premenopausia; la 
edad, ya que aunque también se desarrolla entre muje-
res jóvenes, su aparición es más frecuente después de 
los 35 años, y continúa con altas tasas de incidencia y 
de mortalidad hasta edades avanzadas; patrones de 
conducta reproductiva ligados con la ocurrencia del 
primer embarazo después de los 30 años y con el 
menor número de hijos; edad temprana a la menarquía 
y mayor duración de la actividad ovárica; factores nu-
tricionales relacionados con el consumo de grasas y de 
alcohol; exposición frecuente a rayos X, y consumo de 
anovulatorios durante largos períodos de tiempo (fac-
tor este que sigue siendo controversia]). 

El desfase observado entre la magnitud del pro-
blema y la asignación de recursos públicos para la 
investigación y prevención del cáncer de mama adqui-
rió visibilidad en virtud de la presión ejercida en las 
últimas décadas por grupos organizados de mujeres 
en los Estados Unidos. Dicha visibilidad contribuyó a 
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CUADRO 27 
Tasas de mortalidad por cáncer de mama y de cuello 

uterino para el grupo de edad de 35 a 64, países 
seleccionados de las Américas, año más reciente. 

País" y año 	Cáncer de mama Cáncer de cuello uterino 

Canadá (1990) 62,9 4,6 

Estados Unidos (1990) 57,1 6,1 

Costa Rica )1989( 31,1 21,5 

Cuba (1990) 35,2 12,4 

Uruguay (1990) 74,0 13,4 

Chile (1989) 27,5 29,5 

Jamaica (1985) 48,9 43,7 

Argentina (1989) 52,0 10,4 

Panamá (1989) 20,3 24,8 

Trinidad y Tabago (1990) 57,3 25,3 

Venezuela (1989) 21,9 17,8 

México (1990) 16,7 31,8 

Colombia (1990) 19,6 23,8 

República 

Dominicana (1985) 13,0 12,2 

Brasil (1987) 24,7 12,0 

Ecuador (1990) 12,7 15,0 

El Salvador (1990) 6,4 14,1 

Nicaragua (1990) 10.1 25,9 

Guatemala (1988) 6,0 14.8 

Perú (1988) 12,3 14,3 

`En orden descendente según la esperanza de vida a) nacer (le (as mujeres. 
Fuente: Organización Panamericana de la Salud, Sistema de Informat ión 

Técnica, 1991 

que se produjeran avances de la tecnología para su 
diagnóstico y tratamiento, y  provocó recientemente 
(1993) un incremento de los recursos asignados para su 
investigación. 

La introducción de técnicas de detección del cáncer 
de mama en los países en desarrollo exige un cuida-
doso análisis en cuanto a su adecuación a criterios de 
riesgo y a su coherencia con la red de servicios de tra-
tamiento; debe ir acompañada, además, de un impor-
tante componente de educación y  comunicación so-
cíal.96  

Cáncer de cuello uterino. En América Latina y el Ca-
ribe, el cáncer de cuello uterino representa un pro-
blema de salud pública todavía mayor que el cáncer de 
mama, pese a que -a diferencia de lo que ocurre con 
el de mama- desde hace más de 30 años existe la tec-
nología sencilla, eficaz y  de bajo costo para su detec-
ción en fases 100% curables (la prueba de citología va-
ginal ideada por Papanicolaou), y a que para el 
tratamiento en esas fases tempranas se cuenta también 
con una tecnología relativamente sencilla, por lo gene-
ral disponible en todos los países.97  

La trascendencia de este problema para la salud pú-
blica estriba no solo en la alta frecuencia del cáncer de  

cuello uterino, sino también en el hecho de que la po-
blación más afectada es la de los estratos socioeconó-
micos bajos, que es justamente la más desprotegida en 
cuanto a servicios de salud y atención ginecológica. 

Las tasas más altas de mortalidad por cáncer de cue-
llo uterino han sido notificadas en América Latina, 
Asia y Europa oriental. Sin embargo, la verdadera di-
mensión del problema en la Región supera las cifras 
notificadas, las que adolecen de considerable subregis-
tro si se comparan con la realidad observada en los ser-
vicios de tratamiento y con la información recolectada 
a través de los pocos registros de incidencia y de tipo 
hospitalario existentes. Hecha esta advertencia, se 
llama la atención sobre las tasas de mortalidad por 
cáncer de cuello uterino para el grupo de edad de 35 a 
64 años registradas en un grupo de países de la Región 
y que aparecen (sin corrección) en el Cuadro 27. Las 
tasas más bajas dentro de este grupo -en contraste 
con las relativas al cáncer de mama- corresponden al 
Canadá, los Estados Unidos y  la Argentina, y  las más 
altas, a Jamaica, México, Chile y Nicaragua. 

De acuerdo con la información más confiable dispo-
nible en la OPS se calcula que en la Región de las Amé-
ricas se producen anualmente de 20.000 a 30.000 de-
funciones por cáncer de cuello uterino, la mayoría de 
las cuales son prevenibles y sobrevienen entre mujeres 
en edad productiva.95  La tendencia de la mortalidad 
por este cáncer en la mayoría de los países se mantiene 
estacionaria, aun en aquellos en los cuales la mortali-
dad general mostró un descenso importante, como es 
el caso de Cuba, posiblemente de] Uruguay y de algu-
nas provincias de la Argentina; en otros países, como 
Chile, Colombia y Venezuela se ha observado una li-
gera tendencia ascendente,99  Esta preocupante tenden-
cia obedecería al aumento de la población en riesgo sin 
que se produjera el correspondiente aumento de los re-
cursos para atenderla, así como también al deterioro 
de los servicios ocasionado por la crisis económica de 
los años ochenta. 

En cada país se reproduce, también, la asociación in-
versa entre frecuencia de cáncer de cuello uterino y 
nivel socioeconómico. Así, en la Argentina las tasas de 
mortalidad por esta causa son más altas en las provin-
cias de menor desarrollo económico que en la provin-
cia de Buenos Aires; en los Estados Unidos, las tasas 
de incidencia de cáncer invasivo son más altas para las 
mujeres negras que para las mujeres blancas,"" y la in-
cidencia general de cáncer de cuello uterino es dos 
veces mayor entre las mujeres de origen hispano que 
entre las mujeres blancas no hispanas."" 

Los factores de riesgo más asociados con el cáncer de 
cuello uterino se relacionan con aspectos de la con- 
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ducta sexual y reproductiva: promiscuidad sexual fe-
menina y masculina, edad temprana de iniciación de 
las relaciones sexuales en la mujer, número elevado de 
partos, y  uso de anticonceptivos orales, factor este úl-
timo —como en el caso anterior— objeto de reñida 
controversia. Existen también evidencias sobre la aso-
ciación causal con algunos virus, entre los cuales se 
destaca el virus del papiloma, pero hasta el momento 
no ha podido precisarse definitivamente su papel y 
proponer, por lo tanto, medidas preventivas especifi-
cas.103  La medida con mayor efecto protector amplia-
mente probado sigue siendo la prevención secundaria, 
a través de la citología vaginal dirigida a la población 
de mujeres adultas que tengan o hayan tenido activi-
dad sexual, dando prioridad a las mujeres en edad de 
mayor riesgo, esto es, superior a los 25 años. 

En general, en América Latina y el Caribe los progra-
mas de control del cáncer de cuello uterino se caracte-
rizan por una baja cobertura de las citologías; además, 
en muchos países se observa ineficiencia en cuanto al 
procesamiento de las pruebas en el tiempo apropiado 
para el diagnóstico y tratamiento oportunos.104  Estu-
dios locales han señalado, asimismo, la existencia de 
profundas limitaciones en los servicios para transmitir 
a la mujer los conocimientos apropiados sobre los exá-
menes citológicos y  sobre la importancia de su partici-
pación en el seguimiento de las pruebas positivas.105  
Desde una perspectiva no solo de prevención de daño 
sino también del beneficio en función del costo, la ur-
gencia de resolver estas dificultades debe ponderarse 
frente al hecho de que el tratamiento del cáncer de cue-
llo uterino en las etapas preinvasivas es muy exitoso y 
realizable a bajo costo, mientras que el que demandan 
las etapas avanzadas requiere cirugía o radiación, y re-
sulta bastante más costoso. 

Otros tipos de cáncer. Dentro del grupo de tumo-
res malignos que indican diferenciales importantes por 
sexo se destaca, en primer lugar, el cáncer de pulmón, 
tráquea y bronquios que, en todo el mundo, presenta 
una incidencia y  mortalidad más alta entre los hombres 
(véase la sección sobre tumores malignos). La mortali-
dad masculina por este tipo de cáncer tiende a doblar la 
mortalidad femenina correspondiente, y llega a mucho 
más del doble en países como el Uruguay. 

La asociación documentada entre este tipo de cáncer 
y el consumo de tabaco señala la presencia de factores 
culturales ligados al género que inducen el tabaquismo 
en los varones y lo desestimulan en las mujeres. La-
mentablemente estos factores protectores de la salud 
de la mujer están perdiendo su poder frente a los cam-
bios en los estilos de vida y  al influjo de campañas pu- 

blicitarias dirigidas específicamente a las mujeres. En 
los últimos 30 años el consumo de cigarrillos por parte 
de los varones se ha estabilizado, e incluso ha dismi-
nuido en los países industrializados, pero ha aumen-
tado para ambos sexos en los países en desarrollo, par-
ticularmente entre las mujeres jóvenes. 106  Los efectos 
deletéros de este consumo se evidencian drástica-
mente en los Estados Unidos, donde la tasa de mortali-
dad femenina por cáncer de pulmón creció aproxima-
damente 400% desde 1960, al punto que, desde 1987, el 
cáncer de pulmón sobrepasó al cáncer de mama como 
principal causa de defunción por cáncer entre las mu-
jeres.107  

Otros tipos de cáncer que muestran notorias diferen-
cias por sexo son el de tiroides y de vesícula biliar, cuya 
mayor incidencia en las mujeres ha sido documentada 
en la mayoría de los registros del mundo. La incidencia 
del cáncer de vesícula biliar coincide con la mayor fre-
cuencia de la litiasis biliar en las mujeres. El cáncer de 
estómago tiende a ser más prevalente en los hombres, 
mientras que el de colon con frecuencia presenta una 
incidencia y una mortalidad más alta en las mujeres: 
siete de los nueve países con información de mortali-
dad razonablemente confiable exhibieron razones de 
mortalidad hombre/mujer por cáncer de colon que os-
cilaron entre 0,54 en el Uruguay y 0,87 en Chile. Las ex-
cepciones fueron México y Venezuela, que mostraron 
razones de 1,0 y  1,11, respectivamente. 

Edad mediana y vejez 

Con el aumento de la esperanza de vida en los países 
en desarrollo, una proporción cada vez mayor de la 
población alcanza una edad avanzada. La mayor lon-
gevidad de la mujer y, por ende, su representación ma-
yoritaria en los grupos de edad avanzada ha dado 
lugar al término de "feminización de la vejez". Más 
allá de esta diferencia cuantitativa entre los sexos, 
dicha feminización se refiere al hecho de que los pro-
blemas de salud y de atención que se asocian con la 
edad avanzada son más prevalerites en las mujeres, 
hecho que exige intervenciones orientadas por una 
consideración particular de los problemas físicos y so-
cioeconómicos que enfrentan las mujeres a esa edad. 

Los cambios que se producen con la ;nenoprnsia en la 
función ovárica, y que marcan el final del período re-
productivo, provocan consecuencias importantes en la 
salud femenina durante la edad mediana y la vejez, 
entre los que se destacan las alteraciones óseas, cardio-
vasculares y genitourinarias. Pese al hecho de que 
todas las mujeres que sobreviven el período reproduc- 
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tivo ineludiblemente se ven enfrentadas a los riesgos, 
necesidades y problemas asociados con los cambios 
hormonales de la menopausia, esta transición y sus 
consecuencias han sido objeto de reducida atención en 
la investigación y en la práctica de la salud. Una cues-
tión de importancia fundamental durante este perío-
do, cuya investigación comenzó a estimularse solo re-
cientemente en los países industrializados, se refiere al 
uso (o no uso) de tratamientos de sustitución hormo-
nal. Estos tratamientos, que por un lado eliminan los 
síntomas molestos de la menopausia y  probablemente 
ejercen un efecto protector contra la osteoporosis y las 
enfermedades cardiovasculares que amenazan la 
salud durante esta edad, por el otro indican una aso-
ciación con el aumento de ciertas formas de cáncer, 
particularmente el de mama.108  Cualquier decisión 
que la mujer tome frente a la disyuntiva de optar o no 
por este tratamiento involucra riesgos serios para su 
salud, riesgos ante los cuales todavía no existen res-
puestas tranquilizantes. 

Las enfermedades cardiovasculares se han convertido 
en una de las principales causas de morbimortalidad 
de las mujeres durante la etapa posreproductiva. En 
las mujeres de los Estados Unidos, aproximadamente 
el 90% de las enfermedades del corazón se presentan 
después de la menopausia.109  En el grupo de países de 
la Región con registros de mortalidad más confiables 
se observa que la diferencia entre la mortalidad mascu-
lina y la femenina por enfermedades del corazón al-
canza su máximo desfavorable para el varón en las 
edades de 35 a 44, a partir de las cuales la diferencia 
hombre/mujer comienza a estrecharse, y ocasional-
mente llega a invertirse después de los 64 años (por 
ejemplo, en México en 1990). Pese a este hecho, la aten-
ción continúa dirigida al hombre subestimando el 
riesgo para las mujeres, subestimación que se advierte 
tanto en términos de investigación como de preven-
ción, diagnóstico y tratamiento de tales enfermedades. 
En los Estados Unidos, por ejemplo, los estudios sobre 
el valor preventivo de ciertos medicamentos fueron 
realizados casi exclusivamente en los hombres, y la ci-
rugía cardiovascular se practica proporcionalmente 
más en los hombres que en las mujeres. 

La enfermedad cerebrovascular a veces se asocia con 
tasas de mortalidad más altas para las mujeres que 
para los hombres, en el conjunto de la población. Aun-
que la incidencia de afecciones cerebrovasculares se 
eleva considerablemente después de los 45 años, estas 
comienzan a figurar a partir de los 25 años entre las 
cinco primeras causas de defunción de las mujeres, 
apuntando desde entonces hacia tasas de mortalidad 
femenina más altas que las masculinas durante la edad  

reproductiva en Chile, Venezuela, México y  Guate-
mala. 

Entre los factores de riesgo vinculados particular-
mente con el sexo femenino se encuentran, por un 
lado, la hipertensión y la obesidad, agravados por 
cambios hormonales posmenopáusicos y,  por el otro, 
el consumo de anticonceptivos orales durante la edad 
reproductiva.110  Cabe destacar que la obesidad —fac-
tor de riesgo asociado con la hipertensión, las enferme-
dades del corazón, los problemas cerebrovasculares y 
la diabetes—, además de ser más frecuente entre las 
mujeres que entre los hombres es también más preva-
lente en los grupos de menores ingresos. En los Esta-
dos Unidos, por ejemplo, 44% de las mujeres negras, 
42% de las de origen mexicano, 40% de las puertorri-
queñas, 31% de las cubanas y  24% de las caucásicas no 
latinas manifestaron exceso de peso.11  

La diabetes mellitus figura entre las principales causas 
de defunción en todos los países de la Región y afecta 
más a las mujeres, tendencia que se constata en todos 
los países examinados dentro del grupo con registros 
de defunción más confiables. La diabetes es una causa 
importante de morbilidad, constituye un factor de 
riesgo para las enfermedades cardiovasculares y oca-
siona ceguera, daño en los riñones y pérdida de las ex-
tremidades inferiores. La diabetes muestra una mayor 
prevalencia no solo en las mujeres en general, sino 
también en los grupos de menores ingresos. 

La osteoporosis es una degeneración dolorosa, desfi-
gurante y  discapacitante del tejido óseo, ocho veces 
más común en las mujeres que en los hombres, y que 
afecta de un tercio a la mitad de las mujeres posmeno-
páusicas. Las tasas de incidencia de osteoporosis au-
mentan drásticamente con la edad. En los Estados Uni-
dos, por ejemplo, la tasa es de 18% entre las mujeres de 
45 a 49 años, de 58% entre las de 55 a 59, y  de 89% entre 
las mayores de 75.112  Las fracturas de cadera—una le-
sión específica provocada por caídas accidentales—
son dos veces más frecuentes en las mujeres que en los 
hombres de edad debido a que las mujeres enfrentan el 
riesgo particular de su menor densidad ósea. Las cifras 
para los Estados Unidos indican que aproximada-
mente de 20 a 40% de las personas que sufren fractura 
de la cadera mueren dentro de los seis meses posterio-
res a la caída, y  que los sobrevivientes quedan parcial 
o totalmente limitados en cuanto a su capacidad fun-
cional.113  Las estadísticas de mortalidad de Costa Rica, 
Uruguay, Chile y  Argentina corroboran esta tendencia 
al comenzar a registrar, a partir de los 65 años y parti-
cularmente después de los 75, tasas más altas de mor-
talidad femenina por caídas accidentales. Entre los fac-
tores condicionantes de esta enfermedad figura, 
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además de los cambios hormonales, una nutrición de-
ficiente en calcio durante la juventud. 

La incontinencia urinaria afecta de dos a cinco veces 
más a las mujeres que a los hombres; pese a las restric-
ciones que impone sobre la vida social de las personas, 
su carácter no mortal hace que, con frecuencia, perma-
nezca sin tratar y, aun peor, sin que se hagan esfuerzos 
para su prevención. 

La artritis rewnatoide es una enfermedad inmunoló-
gica que tiene efectos discapacitarites y reduce la es-
peranza de vida. Su incidencia es tres veces más alta en 
las mujeres que en los hombres, y la diferencia au-
menta con la edad. Otras enfermedades inmunológi-
cas menos frecuentes que afectan desproporcionada-
mente a las mujeres son las afecciones tiroideas, el 
lupus eritematoso sistémico y la esclerosis múltiple. 

SALUD DE LOS TRABAJADORES 

Entre 1980 y 1990 la población total de las Américas 
aumentó un 18,7%, mientras que la de 15 a 44 años de 
edad creció 27,3%. Se ha estimado que para 1995 la po-
blación de este último grupo en América Latina y  el 
Caribe será de 226,5 millones (47,7% de la población 
total) y de 131 millones en América del Norte (44,9%). 
La participación de la mujer en el mercado de trabajo 
asalariado ha mostrado tendencias sostenidas de creci-
miento, pasando de 23% en 1980 a 32% en 1989.114  Para 
1995 se ha estimado que por lo menos 56 millones de 
mujeres se habrán incorporado al mercado de trabajo 
en América Latina y  el Caribe.] 15  

La tasa de desempleo en América Latina varió del 
5,2% en 1980 al 4,5% en 1991, con un pico de 6% en 
1985. La tasa de desempleo urbano ha sido más ele-
vada, con valores de 6,7% en 1980, 10% en 1985 y 7,8% 
en 1991)16  Existe, no obstante, una elevada masa de 
personas de la población económicamente activa 
(PEA) en situación de subempleo. En términos absolu-
tos, hacia 1990 se estimó que el desempleo en América 
Latina afecta a 88 millones de personas: 10 millones de 
desempleados y 78 millones de subempleados. Aun 
cuando se ha encontrado que existe una relación entre 
el desempleo y  diversos problemas de salud, tales 
como enfermedades gastrointestinales, cardiovascula-
res, mentales, suicidios y homicidios, al igual que la 
pérdida de la estima profesional y un constante temor 
a la miseria, es difícil controlar la variedad de procesos 
mediadores que intervienen en esta relación y modifi-
can su impacto sobre las condiciones de salud. 

Tres grupos de procesos han afectado de forma rele-
vante la salud de los trabajadores de América Latina y  

el Caribe: los cambios en el mercado de trabajo y los sa-
larios, los cambios en los factores de riesgo en el micro-
clima laboral y los cambios en la organización del pro-
ceso de trabajo. 

Cambios en el mercado laboral y  los salarios 

En América Latina y el Caribe el empleo en activi-
dades no agrícolas pasó de 44% en 1950 a 67% en 1980 
y a 74% en 1990, fenómeno que se materializó a través 
de importantes procesos migratorios rural-urba-
nos.117118  Sin embargo, más de 40 millones de perso-
nas en la subregión realizan labores agrícolas. El por-
centaje de la PEA ocupada en el sector agrícola varía 
de país a país: en Argentina y Venezuela es de 10%, en 
México de 37%, yen Haití y Honduras de más de 50%. 
Los trabajadores agrícolas están expuestos a muchos 
factores que contribuyen a que sus condiciones de 
vida y salud no sean adecuadas: ubicación geográfica 
que limita el acceso a los establecimientos de salud y 
educación, falta de seguridad en algunas áreas, vi-
viendas precarias con baja cobertura de saneamiento 
básico, falta de higiene adecuada, dieta incompleta y 
no balanceada y cohabitación con animales domésti-
cos favorecen la persistencia de enfermedades endé-
micas como enfermedades diarreicas, cólera, enferme-
dad de Chagas y otras zoonosis. 

La importancia relativa del empleo en pequeñas 
empresas ha aumentado. En 1980, el 44% de la pobla-
ción empleada se desempeñaba en empresas medianas 
y grandes, en tanto que para 1992 este porcentaje se re-
dujo al 31%. La tasa de crecimiento del empleo en em-
presas pequeñas fue del 7,5% anual durante el mismo 
período. El efecto del crecimiento del sector informal y 
de pequeñas empresas sobre la salud de los trabajado-
res no ha sido bien establecido. Sin embargo, es cono-
cido que las condiciones de trabajo suelen ser peores 
que en empresas más grandes. 

En los últimos 10 años se observa en la Región un 
deterioro del poder adquisitivo de los salarios debido a 
Ja inflación, al atraso de los reajustes y  al rezago entre 
el monto de los reajustes y el costo real de la canasta 
básica. Asimismo, se ha reducido la oferta de empleo y 
la calidad del mismo, resultando en un empeora-
miento de las condiciones del mercado laboral. Las re-
muneraciones reales de los trabajadores, medidas por 
los salarios agrícolas e industriales, cayeron en la dé-
cada de 1980 en 10% en términos reales, mientras que 
los salarios mínimos y  aquellos de la construcción lo 
hicieron en 15%. Se estima que los trabajadores en el 
Sector informal vieron reducidas sus remuneraciones 
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en 40%." El deterioro de los salarios ha sido tal en 
América Latina, que en la actualidad estos representan 
en promedio solo un 66% de los niveles de 1980. Este 
deterioro general del salario, conjuntamente con el 
desempleo, han contribuido al crecimiento de la po-
breza (véase el Capítulo 1 de este volumen). 

Una de las estrategias de los trabajadores para equi-
parar el valor adquisitivo de sus ingresos ha sido la ex-
tensión de la jornada de trabajo con horas extras y el 
multiempleo. El escaso tiempo libre restante, conside-
rando además el tiempo empleado en el desplaza-
miento hacia y desde el lugar de trabajo, limita el ac-
ceso a actividades de recreación, educación, salud y 
participación social. Otra de las estrategias usadas por 
la población para contrarrestar los efectos del deterioro 
de los salarios ha sido la progresiva incorporación de 
otros miembros de la familia en el mercado de trabajo, 
incluidos los niños, las mujeres y las personas de edad 
avanzada, con incidencia en la salud del trabajador y 
de su núcleo familiar. 

Cambios en los factores de riesgo en el 
microclima laboral 

El segundo componente se refiere a los factores de 
riesgo presentes en el microclima laboral (sustancias 
químicas, radiaciones ionizantes, calor, iluminación 
deficiente, ruido continuo y de impacto, vibraciones, 
material particulado, riesgos biológicos, mecánicos y 
ergonómicos). Estos continúan latentes en los puestos 
de trabajo con muy escaso o nulo control sobre todo en 
la mediana y  pequeña empresa, al igual que en la agri-
cultura y la minería. 

Cambios en la organización del proceso de 
trabajo 

Entre los múltiples factores que intervienen en este 
componente se destacan los sistemas de salarios-incen-
tivos, que aceleran el ritmo o frecuencia del trabajo, au-
mentando los movimientos repetitivos o forzados y las 
malas posiciones corporales, afectando, entre otros, al 
sistema osteomuscular, y  la transferencia de tecno-
logía, que ha contribuido en las últimas décadas al 
desarrollo económico de algunos países, pero ha traído 
también un incremento de los riesgos para la salud y el 
ambiente. Parte de este último proceso ha sido la ex-
portación de procesos peligrosos de los países con exi- 

gencias legales mayores hacia aquellos con legislación 
más laxa. Esto sucede, por ejemplo, con procesos que 
utilizan el disulfuro de carbono, el cloruro de vinilo, el 
asbesto y algunos plaguicidas. 

Respecto a la maquinaria es importante resaltar los 
problemas ocasionados por la falta de adiestramiento 
o los problemas ergonómicos debidos a aspectos an-
tropométricos. La Organización Internacional del Tra-
bajo (OIT) ha normatizado desde 1988 los temas rela-
cionados con las condiciones de trabajo, salud y 

seguridad en la transferencia de tecnología en países 
en desarrollo. 

Accidentes de trabajo 

Las estadísticas sobre accidentes de trabajo en Amé-
rica Latina y el Caribe proceden en su gran mayoría de 
las instituciones de seguridad social, cuya proporción 
de afiliación promedio se calcula en un 55% de la PEA 
(Cuadro 28). Los datos disponibles son desactualiza-
dos y para muchos países incluyen solamente trabaja-
dores de áreas urbanas, empleados en la industria y 
afiliados a los seguros sociales. En muchos países, los 
números absolutos de accidentes mortales o con pér-
dida de días laborales declarados se han mantenido 
constantes o han aumentado, aunoque en Brasil, por 
ejemplo, han bajado de más de 1 millón en 1982 a poco 
menos de 600.000 en 1991 (Cuadro 29). Los aumentos 
más importantes se han observado en Chile y Costa 
Rica. A pesar del subregistro, las tasas de mortalidad 
por accidentes de trabajo para muchos países de Amé-
rica Latina y el Caribe son superiores a las que infor-
man los países desarrollados. 

En los Estados Unidos de América la industria de la 
construcción (con sus 7 millones de trabajadores) 
representa cerca del 5% de la fuerza laboral del país. 
Los accidentes de trabajo mortales en esta industria re-
presentan el 20% de la mortalidad por esta causa y son 
cuatro veces más frecuentes que en la industria manu-
facturera y de servicios.120  Otra actividad económica 
con alta tasa de accidentes es la minería; por ejemplo, 
en Bolivia se producen anualmente de 300 a 40() acci-
dentes por 1.000 trabajadores. 121  En un estudio en 
Chile, acerca de la mortalidad por causas externas en 
una muestra de 1.360 defunciones, se encontró que el 
4,6% ocurrió en el lugar de trabajo; cerca de las dos ter-
ceras partes estuvo asociada a caídas, electrocuciones, 
envenenamientos y accidentes causados por maquina-
rias)22  Según otro estudio en Brasil, las causas princi-
pales de mortalidad por accidentes de trabajo fueron 
accidentes de tráfico (34,8'5í), electrocuciones (8,2U, 
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CUADRO 28 
Porcentaje de la población económicamente 

activa cubierta por la seguridad social 
en América Latina y el Caribe. 

País 1980 1985-1988 

Argentina 69,1 79,1 

Bahamas 85,3 85,9 

Barbados 79,8 96,9 
Bolivia 18,5 16,9 
Brasil 87,0 96,0 
Colombia 30,4 30,2 

Costa Rica 68,3 68,7 

Cuba . 93,6 
Chile 61.2 79,2 

Ecuador 21,3 25,8 
El Salvador 11,6 

Guatemala 33,1 27,0 

Honduras 14,4 12,8 
Jamaica 80.9 93,2 

México 42,{) 40,2 
Nicaragua 18,9 31,5 
Panamá 52,3 59,8 
Paraguay 14,0 32.0 
Perú 37,4 - 
República Dominicana 11,6 10,2 

Uruguay 81,2 73,0 
Venezuela 49,8 54,3 

Fuentes: OPS. AARP. Las mujeres de edad mediana y avanzada en América 
Latina y el caribe. Washington, oc. oes. AARP; 1989. Mesa-Lago, C. Aspectos 
s'conómiro-financieros de la seguridad socia! en América Latina ye! caribe: ten-
dencias, problemas y alternativas para el año 2000. Washington, DC: Banco 
Mundial 1989. 

sofocación mecánica (3%), fuego (2,7%), ahogamiento 
(2,4%), accidentes causados por maquinaria (2,1%) y 
causa no especificada (33,9%),123 

La OIT estima que el Costo de los daños ocasionados 
por accidentes de trabajo en los países desarrollados 
representa entre 1 y  4% del producto interno bruto 
(P18), y que en los países en desarrollo podría repre-
sentar hasta el 10%.124 

Con información de la seguridad social de 14 países 
de América Latina y el Caribe se ha calculado que la 
pérdida de días de trabajo por accidentes para el pe-
ríodo 1982-1989 alcanzaría a 38 millones de días por 
año. Si esta cifra se proyecta a la población total, cada 
año se perderían en la región aproximadamente 95 mi-
llones de días de trabajo. El costo asociado a esta pér-
dida es oneroso para los países, teniendo en cuenta que 
los accidentes de trabajo son previsibles y prevenibles. 
En Colombia, aun con las bajas compensaciones paga-
das por la seguridad social, se ha calculado que el costo 
promedio que tiene un accidente de trabajo es de alre-
dedor de US$ 180. De acuerdo con el National Safety 
Councjl de los Estados Unidos de América, en 1990 se  

gastaron US$ 6.300 millones como resultado de acci-
dentes de trabajo que ocasionaron incapacidad. El 31% 
de este monto se gastó en lesiones relacionadas con 
problemas de la espalda. El Consejo de Compensación 
Laboral de la provincia de Ontario, Canadá, da cuenta 
de hallazgos similares con 30% de los reclamos proce-
sados relacionados con lesiones de la espalda.125  Asi-
mismo, en los Estados Unidos, en 1991 se notificaron 
6,3 millones de accidentes y enfermedades de trabajo, 
y en 1990, alrededor de 1,7 millones de accidentes de 
trabajo resultaron en algún tipo de incapacidad. En 
promedio, se calcula que en ese país, por cada hora de 
trabajo se producen 11 defunciones y  1.000 incapacida-
des debidas a accidentes de trabajo.126  

Enfermedades ocupacionales 

Las enfermedades ocupacionales más comunes sue-
len ser: pérdida de la capacidad auditiva, intoxicacio-
nes por metales, plaguicidas y disolventes, silicosis, bi-
sinosis y enfermedades ocupacionales dermatológicas 
y del sistema osteomuscular. Se estima que en América 
Latina se notifica solamente el 1% de los casos de en-
fermedades ocupacionales que ocurren todos los años 
en esa subregión.127 '128  Entre los motivos por los que 
sigue habiendo un evidente subregistro de estas enfer-
medades se encuentran la falta de preparación del per-
sonal de salud, la deficiente información a los trabaja-
dores sobre los efectos de los factores de riesgo y las 
limitaciones existentes para un adecuado diagnóstico 
y notificación. Se están realizando esfuerzos con las or-
ganizaciones internacionales interesadas en este tema 
y los países para mejorar el sistema de recolección de 
datos y procesamiento de información. La tarea es difí-
cil, ya que la salud de los trabajadores implica la parti-
cipación de varios sectores con ámbitos y responsabili-
dades diferentes, lo cual favorece la dispersión de la 
información y las discrepancias institucionales sobre 
su manejo. 

Utilizando la incidencia de enfermedades profesio-
nales en los países nórdicos, se ha estimado que'29  por 
cada 1.000 trabajadores se deben presentar cada año 
entre 3 y  5 enfermedades de este tipo en los países en 
desarrollo. En los Estados Unidos, estimaciones con-
servadoras señalan que anualmente se producen 
100.000 defunciones y  390.000 discapacidades por en-
fermedades ocupacionales.¡ 30  

Para obtener información más precisa sobre los ries-
gos y la salud de los trabajadores de la construcción en 
los Estados Unidos, el Instituto Nacional de Seguri-
dad Ocupacional y  Salud, la Administración de Ah- 
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CUADRO 29 
Trabajadores accidentados en varios países de América Latina y el Caribe, 1982-1991 

(accidentes mortales y con pérdida de días laborales declarados). 

País 1982 1983 1984 1985 1986 1987 1988 1989 1990 1991 

Argentina 61.525 70.658 98051 ... . 	. 	. . 	. 	. . 	. 	. 
Barbados 869 1.351 778 611 395 882 744 1.120 959 862 
Belice . 	. 	. 660 720 565 506 672 778 1.030 ... . 	. 	- 
Bermuda . 	. 	. . 	. 	. . 	. . 	,. . 	. 	. 47 38 30 ... 

Bolivia 2.238 2.312 2.013 2.200 1.416 397 493 967 507 
Brasil 1.078.800 926.343 878.337 938.500 1.154.480 1.143.360 997.353 892.897 646.092 592.283 
Colombia' 102,784 91.854 89.895 87.322 96.709 100.249 103,906 105.468 106.655 100.481 
Costa Rica 49.620 55.337 . 	. 	. 72.600 77.856 105.658 108.831 113.301 124.290 129.571 
Cuba . 	. 	. 64.559 65.835 62.556 63.467 71.244 64.206 . 	. 	. . 	. 	- 
Chile 72.539 77.193 99.884 122.543(3) ... . 	. 	. , 	. 	. . 	. 	. . 	. 	. 
Ecuador . 	. 	. 1.472 1.569 1.750 1.500 1.717 3.797 4.611 4.931 
El Salvador 8.320 8.555 8.376 95535 ... 10.193451  12.301 10.922t',1  11.850 
Guatemala 83.060 81.984 85.268 81.495 84.981 .. 	. ... 110.982 . 	. 	. 
Guyana 7.964 9.922 8.938 9.396 6.608 4.906 . 	. 	. . 	. 	. . 	. 	. 
Haití 1 .736' 1.979' 1.845' 1.883' 1.839 1.818 1.488 1.650 . 	. 	. 
Honduras',  4.470 2,753 I> 3.143 3,736k' 3657h 4.721 5.104 6.446 6.785 6.748 

Jamaica 2.189 1,962 ,.. 162 162 167 129 100 115 
México 524.000 505.981 524.684 500.516 546.182 529.188 507.807 496.597 509.970 
Nicaragua,̀,  6.990 7.933 8.048 5.813 5.176 6.657 5.098 5.147 4.935 2.645 
Panamá 26.632 25.114 26.393 23.573 19.474 20.792 12.421 12.310 15.176 15.335 
Paraguay' . 	. 	. . 	. 	. . 	. 	. . 	. 	. 2.088 2.320 . 	. 	. . 	. 	. . 	. 	. 
Perú 830 688 753 6.748 6.061121 8.320(21 7.025 6.699 6.672 
República 

Dominicana - 	. 	. . 	. 	. . 	. 	, . 	. 	. 2.495151  4.178 . 	, 	. , 	. 	. . 	, 	. 
Suriname 6.894 4.395 2.273 3.419 2.803 2.217 2.067 1.859 1.561 
Trinidad y 

Tabago 2.207 1.880 1.633 1.241 967 923 827 700 726 
Uruguay 33.656 30.487 30.094 31.865 34.432 34.640 30.636 . 	. 	. . 	, 	. 
Venezuela 13.930 11.350 9.660 9.708 10.128 5.309 ,,.  

Incluye enfermedades ocupacionales. El año finaliza en septiembre del año indicado. 
Incluye a idente del trayecto. 

Fuentes: oiT. Anuario de Estadisticas del Trabajo. 1987, 1986, 1991, 1992. 

(1) Instituto de los Seguros Sociales, Colombia. 
(2) Instituto Peruano de Seguridad Social. 
3 Ar riderites de irahao y enfermedades protesiona Ie s y acc ido. nter escolares, Ministerio de Salud, Chite. 1985. 

(4(11 Encuentro Iberoamericano sobre Seguridad y Salud de tos Trabajadores, 31 de octubre al 4 de noviembre de 1988, Quilo, Ecuador. 
(Si ()PS. Situación de salud de los trabajadores en 105 países de Centroamérica, Panamá y República Dominicana. Septiembre de 1989, 
hl Pl ANSAT. Guatemala, febrero de 1991. 

(7) Ol'S. Reunión lbs mca sobre Salud (le Trabajadores. Informe de país. Guatemala, 1991. 

mentos y Medicamentos  y  la Asociación Estadouni-
dense de Salud Pública realizaron una investigación 
sobre 11.685 trabajadores de esta rama fallecidos entre 
1985 y  1988, comparándolos con la comunidad en ge-
neral, y encontraron en ellos un riesgo estadística-
mente significativo más alto para todos los tumores 
malignos y para algunos específicos como los de pul-
món, estómago, recto y tiroides.13' 

Se ha observado que en algunas ocupaciones la inci-
dencia de tumores malignos es superior a la correspon-
diente a la población general. Por ejemplo, los tumores 
son nueve veces más frecuentes en los trabajadores de 
la coquería. 

La silicosis es muy común en los trabajadores de la 
minería, canteras, construcción, cerámica, industria 
metalúrgica y otras actividades que producen polvo. 
Se estima que la población en riesgo en América Latina 
y el Caribe es de 8,5 millones de trabajadores. En un es-
tudio realizado en la Fundición de Hierro y Acero, en 
Argentina, se detectó que el 58% de los trabajadores 
presentaron algún grado de hipoacusia y el 50% altera-
ciones obstructivas en los estudios espirométricos.132  
Estudios realizados por el Instituto Nacional de Salud 
Ocupacional (INSO) de Bolivia revelaron tasas de pre-
valencia de 11% para silicosis y cerca de 2% para silico-
tuberculosis en los trabajadores de la minería y la me- 
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talurgia.133  En Colombia, Perú y  Venezuela la preva-
lencia de silicosis en la minería fluctuó entre 3,8 y  37% 
durante las dos últimas décadas.134  

La bisinosis es una enfermedad que en estado avan-
zado provoca bronquitis crónica y enfisema. Se calcula 
que ha incapacitado a 30.000 trabajadores vinculados a 
y retirados de hilanderías de algodón en los Estados 
Unidos.135  Un estudio realizado en Colombia en la in-
dustria textil mostró una tasa de prevalencia de bisino-
sis del 28% entre 191 trabajadores expuestos y 60 exa-
minados.136  El polvo de bagazo en Colombia ha 
afectado al 12,1% de los trabajadores expuestos, oca-
sionando neumoniLis por hipersensibilidad. Entre las 
principales causas de estas afecciones se encuentran 
los hongos de las esporas, especialmente los actino-
micetos termófilos. También en Colombia, entre 1990 y 
1993, en 639 trabajadores expuestos al asbesto en em-
presas de fibra-cemento, materiales de fricción y tex-
tiles de asbesto, se encontró una prevalencia de 6,5% 
de enfermedad pleuro-pulmonar producida por este 
mineral.137  En un estudio prospectivo realizado en 
1.100 trabajadores de la minería en Perú, durante 10 
años de observación, con un promedio semestral de 
696 examinados, se encontró que por lo menos un 2% 
de los examinados tenían valores de plomo en sangre 
superiores a los tolerables.135  

En Brasil, según el Departamento Nacional de Pro-
ducción Minera existen 500.000 mineros expuestos al 
mercurio por la explotación inadecuada del oro y  se 
calcula que indirectamente hay cerca de 5 millones de 
personas en condición de riesgo.139  En Nicaragua, en 
1983 se detectó intoxicación en el 37% de los trabajado-
res expuestos al mercurio. 

El uso de los plaguicidas se incrementó de 1,5 millo-
nes de toneladas en 1970 a 3 millones en 1985 y  se es-
tima que en los próximos 10 años las ventas se duplica-
rán, con especial participación de los países en 
desarrollo. En un comunicado de la "Pesticide Action 
Network International" (PAN International) de 1990, 
se informa que a pesar de que los países en desarrollo 
consumen solo el 20% del total mundial de plaguici-
das, se estima que la cifra anual de intoxicaciones ocu-
pacionales por plaguicidas en estos países asciende a 
25 millones de casos y que el 99% de las defunciones 
atribuibles al uso inadecuado o incorrecto de los pla-
guicidas tiene lugar en esos países. Los datos para 
cinco países del Istmo Centroamericano durante el pe-
ríodo 1980-1988 indican un total de 27.745 intoxicacio-
nes por plaguicidas.14° 

Productos utilizados con frecuencia en la agricul-
tura, como organofosforados y  carbamatos, son los res-
ponsables por las intoxicaciones por plaguicidas. En  

una revisión de los archivos del Instituto Nacional de 
Seguros de Costa Rica para estimar la incidencia de le-
siones producidas por plaguicidas, se encontró que 68 
de cada 1.000 trabajadores agrícolas habían notificado 
lesiones relacionadas con plaguicidas. De 800 casos re-
gistrados, 37% fueron quemaduras químicas, 21% in-
toxicaciones agudas y 42% otros trastornos de la 
piel.14' En Colombia, un estudio efectuado en trabaja-
dores de 14 a 17 años se encontró una actividad coli-
nesterásica disminuida en un 16% de ellos, y en Costa 
Rica, más del 60% de las hospitalizaciones por intoxi-
cación aguda son causadas por plaguicidas inhibido-
res de la colinesterasa, en particular, por organofosfo-
rados.142  

En Bolivia, un estudio efectuado en 1989 en 732 tra-
bajadores expuestos a plaguicidas organofosforados 
demostró una disminución en la actividad colinesterá-
sica entre 1,8 y  11%, que progresa según lugar ecoló-
gico e intensidad del uso de plaguicidas. Asimismo, el 
INSO ha establecido que entre el 62 y el 67% de las in-
toxicaciones en trabajadores expuestos a sustancias 
químicas se deben al uso de plaguicidas.143  En Guate-
mala, entre 1986 y  1987 se identificaron 2.534 casos de 
intoxicación por plaguicidas, con una letalidad de 
3,23%.144  

El trabajo de los niños 

En la década pasada la OIT estimó que 50 millones 
de niños menores de 15 años estaban "económica-
mente activos" a nivel mundial, reconociendo que esta 
cifra era conservadora. En la actualidad se estima que 
el número de trabajadores menores de 15 años es de 
100 a 200 millones, con una concentración del 98% en 
los países en desarrollo y principalmente vinculados al 
sector agrario.145  

Para 15 países de las Américas, la O1T ha estimado 
en cerca de 11 millones los niños de 10 años y más vin-
culados al mercado laboral146  y para los Estados Uni-
dos de América en 4 millones. Según datos del UNI-
CEF en 1992 alrededor del 20% de los niños de 
10 a 14 años de América Latina y el Caribe trabaja-
ban.147  La tasa de participación de los niños de 10 a 14 
años hacia 1990 en los países que disponían de infor-
mación variaba entre 1,7 y 7,3% de la PEA, con valores 
más altos en Guatemala (7,3%), Haití (6,8%), Nicaragua 
(6,2%), Brasil (4,6%), Ecuador (4,2%), Honduras (4,1%) 
y México (3,5%). En varios países, más del 10% de los 
niños de estas edades están incorporados a la fuerza de 
trabajo: Haití (24%), Guatemala (18%), Brasil (17,5%.), 
Nicaragua (16,7%) y  México (10,1%). En algunos países 
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los menores de 15 años no están cubiertos por las esta-
dísticas sobre mano de obra. Hay subregistro dado que 
no se incluye en la población laboral a menores que 
estudian y trabajan a tiempo parcial, porque las en-
cuestas registran únicamente a quienes tienen empleo 
fijo y también porque hay interés en ocultarlo. 

Algunas de las actividades en las que trabajan los 
menores son: ventas ambulantes, limpieza de calzado, 
venta de lotería, lavado y vigilancia de vehículos, 
venta de periódicos, recolección de basura, recolección 
de agua, Construcción y agricultura. 

Se ha demostrado una mayor sensibilidad de los me-
nores a la exposición a sílice, benceno, calor y ruido, y 
mayor predisposición a presentar secuelas neurológi-
cas por exposición a algunos metales. Además, desde 
el punto de vista técnico no se ha planteado aún la ne-
cesidad de tener valores límites umbrales, valores lími-
tes biológicos y elementos de protección personal es-
pecialmente diseñados para este grupo, puesto que en 
la mayoría de los países se repudia el trabajo de los me-
nores y se procura su eliminación. 

Diversos estudios hechos en la Región han mostrado 
que los menores de 18 años representan entre el 10 y el 
20% del total de casos de intoxicaciones por plaguici-
das.'48  Así, por ejemplo, en una investigación realizada 
en Bolivia entre 1987 y  1989 en 732 trabajadores, se en-
contró que el 9,2% de los agricultores que tenían bajos 
niveles de colinesterasas en la sangre eran menores de 
18 años de edad. En Costa Rica, un estudio epidemio-
lógico efectuado entre 1980 y  1986 mostró que el 20% 
de las intoxicaciones laborales habían ocurrido en me-
nores de 18 años, los cuales, según la legislación del 
país, no deben manipular plaguicidas ni exponerse a 
ellos. 4  En Colombia, en una investigación realizada 
en 1989 en 400 trabajadores de 14 a 17 años que alterna-
ban diariamente la asistencia a la escuela y  el trabajo 
agrícola, se encontró una prevalencia de disminución 
de la actividad colinesterásica en un 20% de ellos. '50  En 
un estudio realizado por la organización de derechos 
humanos "Aniericas Watch" en Cuatro estados del Bra-
sil (Espirito Santo, Pernambuco, Rio de Janeiro y Sáo 
Paulo) se señala que aproximadamente 7,5 millones de 
niños y jóvenes de 10 a 17 años sobreviven en el Brasil 
gracias al trabajo callejero. 

Trabajadores migrantes 

Según el Centro de Desarrollo Social y Asuntos Hu-
manitarios de las Naciones Unidas, se estima que la 
población trabajadora migrante de un país a otro en 
América Latina y el Caribe es de aproximadamente  

3 millones, a los que se suman 1,5 millones de familia-
res. Los principales países receptores de las migracio-
nes son Argentina con 1.370.000 trabajadores migran-
tes y Venezuela con 755.000. Brasil, Colombia, Chile y 
Perú tienen una población trabajadora migrante del 
exterior de alrededor de 100.000 personas cada uno. 
Los países con mayor emigración de población trabaja-
dora son Bolivia, Colombia, Chile y Paraguay. Se cal-
cula que el 50% de la PEA del Paraguay y el 40% de la 
PEA de Bolivia residen fuera del país. En los Estados 
Unidos de América se estima que hay entre 2,5 y 4 mi-
llones de inmigrantes ilegales económicamente activos 
(aproximadamente el 50 proviene de México), y que 
el total de inmigrantes que trabajan legalmente es de 
alrededor de 2,5 millones.11  

Dentro de las diferentes modalidades de migración 
es importante la rural-rural por las condiciones preca-
rias de vida y salud de estas poblaciones. En general, 
se trata de trabajadores que con motivo de ciertas cose-
chas, en determinadas áreas geográficas y períodos del 
año se trasladan a plantaciones (café, caña, algodón, 
banano, etc.), usualmente con la familia, para conse-
guir su sustento familiar. Algunas de las características 
sociolaborales de estos trabajadores son: su contrato de 
trabajo es verbal y requiere el pago a intermediarios; 
la duración de la jornada es de 12 horas, laborando 

siete días a ¡a semana, y el pago a hace por trabajo rea-
¡izado; no existe afiliación a los sistemas de seguridad 
social, como tampoco el proceso de sindicalización; se 
produce exposición a factores de riesgo, generalmente 
por encima de los valores permisibles y cuyos efectos 
pueden potenciarse por el intercambio frecuente de 
oficio. Por otra parte, el alojamiento es precario, te-
niendo que convivir varias familias bajo el mismo 
techo en pésimas condiciones de higiene y seguridad y 
con dificultad extrema para que los hijos puedan asis-
tir regularmente a la escuela. Cuando el trabajador se 
encuentra enfermo, bien por enfermedad común o 
profesional, por lo general no se reconoce subsidio por 
incapacidad temporal, ni se paga la indemnización o 
pensión cuando se produce incapacidad permanente. 

Trabajadores del sector informal 

El crecimiento del sector informal o no estructurado 
ha sido de tal magnitud que en Brasil y Venezuela ab-
sorbe más de un 25171 de la PEA; en Colombia, Chile y 
México más del 30(4, y en Guatemala, Haití y Perú se 
estima que sobrepasa el 40%.' 

El porcentaje del empleo urbano correspondiente al 
sector informal pasó del 25 al 31% en el período 
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1980-989. La mayoría de los pobres de las grandes 
zonas urbanas son trabajadores manuales asalariados 
empleados en pequeñas empresas o autónomos, o tra-
bajadores familiares no remunerados, o en el servicio 
doméstico, todas las cuales son categorías laborales tí-
picas del sector informal. Aunque no todos los trabaja-
dores del sector informal son pobres, la información 
disponible indica que la mayoría de ellos sí lo son, en 
particular si se excluyen los pocos propietarios de pe-
queñas empresas y  los profesionales autónomos. El in-
greso promedio de un trabajador del sector informal 
frente a uno del sector formal en ocho ciudades capita-
les de América Latina en la década pasada se situaba 
entre el 28 y  el 51% del ingreso correspondiente en la 
economía formal)53  Se estima que entre el 7 y  el 33% 
del PIB de los países de la América Latina es generado 
por este grupo de trabajadores. 

Generalmente los trabajadores del sector informal 
de la economía no están cubiertos por los programas 
de atención a la salud de la seguridad social y muchas 
veces por ningún otro servicio. Prácticamente no exis-
ten estudios sobre la situación de salud de este grupo 
de trabajadores. 

Legislación laboral 

La principal fuente del derecho internacional del tra-
bajo son las normas adoptadas por la OIT mediante los 
convenios y recomendaciones y que constituyen el Có-
digo Internacional del Trabajo. 

Entre los avances más importantes en legislación la-
boral se encuentran el establecimiento de la responsa-
bilidad civil por daños profesionales a cargo del em-
presario y  la conformación de los comités paritarios de 
empresarios y trabajadores; la determinación de res-
ponsabilidades según sectores, y el establecimiento de 
valores límites permisibles de factores de riesgo. Asi-
mismo, ha habido un incremento de las funciones de la 
inspección de trabajo y una tendencia a establecer san-
ciones más severas, a reconocer el derecho de los traba-
jadores a estar informados de los factores de riesgo, a 
participar en las inspecciones de los puestos de trabajo 
y a incluir en los convenios colectivos temas relaciona-
dos con su salud. 

Los problemas que aún afronta la legislación laboral 
son: la existencia de una gran dilación en la ratificación 
de los convenios de la OIT por parte del poder legisla-
tivo de los países y más aún para establecer su cumpli-
miento adecuado. Por otra parte, se persiste en la flor-
matización del trabajo de los menores, en lugar de 
abogar por su total prohibición. El derecho compensa- 

tono sigue primando sobre la prevención; no existen 
listas únicas de enfermedades profesionales ni para va-
lorar sus efectos en la salud; la evaluación de la pér-
dida de capacidad laboral tan solo considera los daños 
anatomofisiológicos ignorando los psicosociales y la 
compensación se basa solamente en el salario deven-
gado. La rehabilitación profesional es aún incipiente. 

Los procesos de integración y  la creación de merca-
dos comunes requieren de normas claras y precisas 
para evitar que sean sobreseídas por intereses econó-
micos. Por ejemplo, se deben establecer normas y pro-
cedimientos para la evaluación exhaustiva de la tecno-
logía que se pretende transferir. 

Por otra parte, no se ha creado aún la conciencia de 
la prevención a través de la seguridad y  protección so-
cial, de tal forma que el responsable del control de los 
factores de riesgo laborales lo haga no única y exclusi-
vamente por el temor a los mecanismos coercitivos 
existentes en la legislación, sino por el valor que repre-
senta la integridad del trabajador para el individuo, la 
familia y la sociedad. 

Logros y limitaciones 

La información disponible sobre salud de los traba-
jadores es muy limitada, debido especialmente a las di-
ficultades existentes en los países para coordinar dife-
rentes instituciones de varios sectores, con intereses 
disímiles y a veces opuestos entre ellos. Existe un gran 
subregistro de datos importantes, en particular en lo 
que se refiere a morbilidad, exposición a factores de 
riesgo y costos. 

Otra limitación importante en América Latina y el 
Caribe es la carencia de recursos humanos preparados 
en este campo. Existe en promedio aproximadamente 
un profesional de salud ocupacional por 100.000 traba-
jadores, un higienista industrial por cada 250.000, un 
ingeniero en seguridad industrial por cada 14.000 y 
un enfermero de salud ocupacional por cada 30.000 
trabajadores, cuando los requerimientos son del orden 
de uno por cada 1.000 a 5.000 en el primer caso, uno 
por 6.000 trabajadores en el segundo caso, un inge-
niero industrial por cada 4.000 a 6.000 trabajadores y 
un enfermero por cada 1.000 a 5.000 trabajadores.] -54 

En la Región se dan una serie de factores que inter-
vienen negativamente en las condiciones de vida y 
salud de la población trabajadora, entre ellos: el que no 
ha existido la voluntad política de los gobiernos para 
fortalecer la salud de los trabajadores, manifestándose 
un notorio deterioro de la capacidad de intervención 
del Estado para aumentar la cobertura y contribuir al 
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mejoramiento de las condiciones de higiene y seguri-
dad de la población trabajadora; la falta de planes na-
cionales de salud de los trabajadores y el cumpli-
miento parcial de los existentes, y  la escasa integración 
de la atención a la salud del trabajador en los sistemas 
locales de salud (SILOS) y en la red de prestación de 
servicios en general. 

La investigación sobre salud y trabajo en América 
Latina y el Caribe es precaria, y no se han activado las 
formas de producción, difusión e incorporación de co-
nocimientos y de nuevas tecnologías para tener el 
mayor impacto posible en el desarrollo integral de esta 
área. 

Paralelamente han tenido lugar algunos logros im-
portantes en los últimos años. Entre los más destacados 
están la difusión de la iniciativa "1992—Año de la 
Salud de los Trabajadores" y la Declaración de Was-
hington, que generaron algunas acciones políticas re-
gionales y subregionales, tales como el apoyo en los úl-
timos tres años a la preparación de los planes 
nacionales de salud para los trabajadores (PLANSAT) 
en los países de la Región; la incorporación en los con-
venios colectivos de aspectos de promoción y preven-
ción; el desarrollo de programas de salud ocupacional 
en las empresas como respuesta a la promulgación de 
diferentes normas; el incremento de cursos de forma-
ción en salud ocupacional a nivel universitario que al 
momento suman 22, y  el hecho de que algunas organi-
zaciones no gubernamentales han venido cumpliendo 
funciones importantes en materia de salud de los tra-
bajadores, especialmente en aspectos relacionados con 
educación, investigación e intercambio de información. 

SALUD DE LOS INDÍGENAS 

Los criterios más comunes para caracterizar a la po-
blación indígena son la lengua hablada, la autoidentifi-
cación y  la concentración geográfica (territorialidad). 
En la mayoría de los países la lengua materna se ha uti-
lizado como un indicador operacional de etnicidad, 
especialmente en las áreas que cuentan con un amplio 
espectro de grupos étnicos expuestos a ambientes bi-
lingües. La autoidentificación se ha usado en Canadá, 
Colombia, Estados Unidos de América, Guatemala, 
Paraguay y Venezuela; en el Canadáy los Estados Uni-
dos también se usa el criterio de territorialidad. 

A pesar de la importancia numérica de la población 
indígena en las Américas, no todos los países han reco-
pilado información al respecto. En la década de 1980, 
solo 9 de los 35 países de la Región incluyeron en sus 
censos o encuestas de hogares información sobre la po- 

blación indígena. En 1990 esa población se aproximaba 
a los 42 millones de personas comprendidas en unas 
400 etnias, y  representaba alrededor del 6% de la po-
blación total de la Región y algo menos del 10171. de la 
población de América Latina y  el Caribe. 

Se distinguen tres grandes grupos indígenas: 
1. La población indígena de Mesoamérica, cuya ma-

yoría está constituida principalmente por los indíge-
nas de México (6,5 millone05  y los de Guatemala 
(que se estiman en 5,3 millones). Los otros países de la 
subregión tienen también población indígena, aunque 
en menor proporción. 

2. La población quechua y aymará, que se concentra 
en Perú (9,3 millones), Bolivia (4,9 millones) y  Ecuador 
(4,1 millones), y en menor proporción en Venezuela, 
Colombia y Chile. 

3. Un tercer conjunto disperso estimado en unos 
3 millones de personas, constituido por grupos y pue-
blos indígenas del Canadá (más de 350.000); los Esta-
dos Unidos (aproximadamente 1.6 millones); algunas 
áreas del Caribe; la región amazónica compartida por 
Brasil, Guyana, Perú, Suriname y Venezuela,  y grupos 
indígenas de Argentina, Chile y Paraguay. 

Características demográficas 

Las características demográficas de la población in-
dígena y no indígena de la Región son diferentes. Por 
ejemplo, la esperanza de vida al nacer de la población 
indígena del Canadá es en promedio unos ocho años 
menor que la de la población general, aunque la dife-
rencia está disminuyendo rápidamente. En el período 
1976-1986, la esperanza de vida al nacer de los hom-
bres indígenas aumentó de 59,8 a 63,8 años, y la de las 
mujeres, de 66,3 a 71 años. En contraste, la esperanza 
de vida al nacer de la población general canadiense en 
1987 fue de 73 años para los hombres y 79,7 años para 
las mujeres.156  

En 1990 la tasa bruta de natalidad de los indígenas 
del Canadá fue de 24,9 nacidos vivos por 1.000 habi-
tantes, 60% más alta que la tasa nacional de 15,3 por 
1.000 habitantes. La tasa de mortalidad infantil, si bien 
disminuyó de 80 por 1.000 nacidos vivos en 1960 a 10,1 
en 1990, continúa siendo alta en comparación con la 
tasa de mortalidad infantil de 6,8 para la población ge-
neral. Asimismo se estima que la población indígena, 
que representa el 1,7% de la población total del país, se 
duplicará para el año 2000.157  

La estructura por edad de la población general del 
Canadá corresponde a la de un país con una población 
en grado avanzado de envejecimiento; no sucede así 

129 



Las condiciones de salud en 1a5 Américas, edición de 1994, Volumen 1 

CUADRO 30 
Distribución de la población general y de la 

población indígena por grupos de edad, Estados 
Unidos de América, censo de 1990.a 

Edad (años) 

Población indígena 

(Miles) 	(%) 

Población general 

(Miles) 	(%) 

Total 1.959 100,0 248.710 100,0 
Menores de 5 202 10,3 18.354 7,4 
5-14 387 19,8 35.213 14,2 

15-24 347 17,7 36.774 14,7 
25-34 347 17,7 43.176 17,4 
35-44 276 14,1 37.579 15,1 
45-64 287 14,7 46.372 18,7 
65-74 72 3,7 18.107 7,3 
75 y  más 42 2,1 13.135 5,3 

Incluye indígenas estadounidenses, esquimales y aleutianos. 

Fuente: U.S. Department oí Commerce. Economics and Stanstics Administra-

tpon, Bureau oí ihe Cerisus. Statis0caí Absrract of ¡he United States 1992. Was-
hington. DC tJ.S. Department oí Commerce; 1992. 

con la de la población indígena. En efecto, mientras el 
porcentaje de menores de 15 años es de 38,1% en la po-
blación general, en los indígenas es de 57,1%. A partir 
de los 25 años, los porcentajes de población por grupos 
de edad son mayores en la población general que en la 
población indígena, y esto es más notorio en las edades 
extremas. En la población general, el porcentaje de po-
blación de 55 a 64 años es el doble (y el de población de 
65 y  más, 2,5 veces) que en la población indígena.158  

En el Cuadro 30 se observan las diferencias que exis-
ten en los Estados Unidos entre la estructura por edad 
de la población indígena y la de la población general 
del país, que caracterizan a la primera como una pobla-
ción joven. 1-59  

En 1955 la tasa de natalidad de los indígenas esta-
dounidenses y nativos de Alaska fue de 37,5, y  para el 
país, de 24,6 nacidos vivos por 1.000 habitantes. En 
1987 era de 30,3 para los primeros y 15,7 para la pobla-
ción general. 

En el período 1979-1981, la esperanza de vida al 
nacer de la población indígena de los Estados Unidos 
era de 71,1 años: 67,1 para los hombres y  75,1 para las 
mujeres, es decir seis años más que en el período 
1969-1971. En cambio, para la población general en 
1980 esta era de 73,7 años: 70,0 para los hombres y  77,4 
para las mujeres.160  

En los censos realizados en México y Panamá en 
1990 se incluyeron preguntas para identificar a la po-
blación indígena. En México, el 91,3% de los indígenas 
se concentran en el centro y suroeste del país. Según el 
censo, el 40,1% de la población indígena tenía menos 
de 15 años, el 45,5% de 15 a 49 años y  el 14% 50 años y  

más. Las mujeres de 25 a 29 años tenían 2,9 hijos, casi 
un hijo más que la media nacional de 2,0 hijos por 
mujer en el mismo grupo de edad. Esta alta tasa de fe-
cundidad se presenta junto con una elevada mortali-
dad, ya que la tasa de mortalidad infantil es de 85 por 
1.000 nacidos vivos en la población indígena»" 

En Panamá, los resultados del censo de 1990 mues-
tran las diferencias entre la estructura por edad de Ja 
población indígena y la de la población general. La 
edad mediana es de unos 18 años en la población indí-
gena y  de unos 22 años en la población general. La pro-
porción de menores de 15 años es de 42% en la pobla-
ción indígena y de 35% en la población general. 11,2 

En los últimos años, la migración adquirió una im-
portancia cada vez mayor en la población indígena de 
la Región, particularmente en las épocas de cosecha. 
Además, una gran mayoría de nhigrantes definitivos 
viven y trabajan en algunas de las ciudades medianas 
y grandes de América Latina y  los Estados Unidos. Un 
grupo significativo de migrantes indígenas está consti-
tuido por refugiados o exiliados por razones políticas, 
conflictos internos y terrorismo. 

Situación de salud y condiciones de vida 

En general, la información proveniente de fuentes 
oficiales de los países de América Latina y el Caribe, 
salvo la que se refiere a brotes epidémicos o estudios 
especiales, consta de pocos o ningún dato sobre la si-
tuación de salud y  las condiciones de vida de los indí-
genas. La información contenida en los registros de-
mográficos no diferencia los grupos étnicos ni los 
lingüísticos. 

Los resultados de un estudio realizado por el Banco 
Mundial en Bolivia, Guatemala, México y  Perú, países 
que concentran alrededor del 60% de la población indí-
gena de la Región, muestran que la mayoría de la po-
blación indígena de esos países vive en condiciones de 
extrema pobreza. En Bolivia, casi el 75% de la pobla-
ción indígena monolingüe vive en condiciones de ex-
trema pobreza, y  más de dos tercios de la que habla 
español, además del idioma nativo, es pobre. 

En el Perú, el 53% de la población del país es pobre y 
el 23,1% es extremadamente pobre, en tanto que el 79% 
de la población indígena es pobre y el 5591 es extrema-
damente pobre.163  

En Guatemala, si bien a nivel nacional el 66% de los 
hogares están por debajo del umbral de pobreza y el 
38% por debajo del de extrema pobreza, el 87% de los 
hogares indígenas están por debajo del umbral de po-
breza y el 61% por debajo del de extrema pobreza. En 
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1990 solo contaban con agua potable el 15,5% de la po-
blación del Petén y el 25,1% de la de la zona norte; 
ambas áreas tienen una gran concentración de pobla-
ción indígena. Solo alrededor del 54% contaba con 
algún tipo de saneamiento básico.1154  

En México, la situación de pobreza de los munici-
pios muestra una asociación directa con el porcentaje 
de población indígena que vive en ellos. Así, en aque-
llos municipios que tienen menos del 10% de pobla-
ción indígena, alrededor del 18% de su población total 
es pobre; en los municipios cuya proporción de pobla-
ción indígena es del 10 al 40%, el 46% es pobre, y en los 
municipios que tienen más del 70% de población indí-
gena, más del 80% es pobre)65  De acuerdo con las ci-
fras del censo de 1990, las condiciones de la vivienda 
en algunos municipios seleccionados son bastante más 
precarias que las del promedio nacional. El 64% de la 
población indígena que vive en estos municipios -alre-
dedor de 2.800.000 personas- habita en viviendas con 
piso de tierra, y más del 50% de estas no cuentan con 
ningún tipo de instalación para la descarga de aguas 
negras. El 23,9% de las viviendas tienen un solo cuarto 
y el 29,2% dos cuartos; en ambos casos las habitaciones 
se usan indistintamente para cocinar y dormir, lo que 
provoca condiciones sumamente adversas para la 
saludI.lm  

Mortalidad 

La mortalidad infantil en la población indígena de 
los Estados Unidos descendió de 36,8 por 1.000 naci-
dos vivos en el período 1965-1967 a 11,1 en 1986-1987; 
para el total del país este indicador descendió de 23,7 
en 1966 a 10,1 en 1987.167  

En cada año del período 1985-1990 la primera causa 
de defunción en la población indígena de los Estados 
Unidos, total y según sexo, fue el grupo de las enfer-
medades del corazón (CIE-9, 390-398, 402, 404-429). 
La segunda y tercera causa entre los hombres indíge-
nas fueron los accidentes (E800-E949) y los tumores 
malignos (140-208), respectivamente; entre las mujeres 
indígenas los tumores malignos fueron la segunda 
causa, y los accidentes la tercera. En 1990 el suicidio y 
las lesiones autoinfligidas (E950-E959) fueron la cuarta 
causa de defunción entre los hombres indígenas, y  la 
quinta, la cirrosis y  otras enfermedades crónicas del hí-
gado (571). En las mujeres indígenas, la enfermedad 
cerebrovascular (430-438) fue la cuarta causa, y  la dia-
betes mellitus (250) la quinta. No obstante, en el perí-
odo 1988-1990, en la población indígena y la nativa de 
Alaska de 45 años y  más, las tasas de mortalidad ajus- 

tadas por edad, por enfermedades del corazón (393,5 
por 100.000) y por tumores malignos (265,0) fueron 
mucho menores que las tasas respectivas en la pobla-
ción blanca (553,6 y  456,4)  y  negra (779,3 y  621,1). 

En ese mismo período, la tasa de mortalidad por ac-
cidentes de vehículos de motor entre los jóvenes indí-
genas y los nativos de Alaska de 1 a 14 años (10,5 por 
100.000) fue casi 1,5 veces mayor que la tasa correspon-
diente a los negros, blancos e hispanos de esa edad. En 
el grupo de 15 a 24 años, la tasa de mortalidad por esa 
causa fue de 56,4 por 100.000 entre los indígenas, 38,1 
entre los blancos, 32,0 entre los hispanos y  23,4 entre 
los negros. A nivel nacional las tasas fueron de 6,5 y 
35,5 en los grupos de 1 a 14 y  15 a 24 años, respectiva-
mente. La tasa de mortalidad por suicidio en hombres 
indígenas de 15 a 24 años fue de 44,9 por 100.000, com-
parado con 21,6 en la población general. En cambio, la 
tasa de mortalidad por homicidios en ese mismo 
grupo de edad fue de 27,7 por 100.000 en los hombres 
indígenas, equivalente a la tasa nacional (27,9) y 
mucho menor que la de los hombres hispanos (45,7) y 
negros (11 7,9).165 

En la población indígena del Canadá, la tasa de mor-
talidad ajustada por edad, por accidentes y violencia, 
fue de 81 por 100.000 habitantes en 1990, en compara-
ción con 46 por 100.000 habitantes en la población ge-
neral. La alta tasa de mortalidad por accidentes y vio-
lencia en el grupo de 15 a 44 años de edad se atribuye 
a accidentes de vehículos de motor, motivados con 
mayor frecuencia por el consumo de alcohol; le siguen 
en orden de importancia las defunciones por ahoga-
miento e incendios. El suicidio afecta principalmente a 
las personas de 10 a 24 años; la tasa de suicidio fue de 
22 por 100.000, el doble de la tasa nacional de 11 por 
100.000 habitantes. 169 

En México, en 1990 se registraron 5,8 defunciones 
por 1.000 habitantes indígenas, proporción superior a 
la tasa nacional de 5,2. Las defunciones de menores de 
5 años tuvieron un peso relativo superior al nacional: 
26% frente a 20%. La desagregación de este grupo en 
menores de 1 año y de 1 a 4 años muestra diferencias 
importantes: en el grupo de 1 a 4 años, la proporción 
de defunciones en la población indígena (12,8%) es casi 
tres veces mayor que en la población general (4,8%). 
Esta diferencia no se observa en el grupo de menores 
de 1 año (15,5% frente a 14%), debido probablemente 
al alto subregistro existente)70  

Las cinco principales causas de mortalidad en la 
población general de México en 1990 correspondieron 
a enfermedades no transmisibles, en tanto que en la 
población indígena, dentro de las cinco principales 
causas de mortalidad figuraron tres de tipo infeccioso: 
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enfermedades infecciosas intestinales, neumonía e in-
fluenza, y sarampión. A su vez, tuvieron mayor peso 
relativo en la mortalidad las deficiencias nutricionales, 
que ocuparon el sexto lugar en los indígenas frente al 
decimosegundo en la población general; la tuberculo-
sis pulmonar, que ocupó el decimoprimer lugar frente 
al decimosexto, y la anemia, que ocupó el decimotercer 
lugar frente al decimoséptimo. En cambio, las tasas de 
mortalidad por enfermedades del corazón y por acci-
dentes son mucho más bajas en los indígenas que en la 
población general.171  

En la población indígena de Guatemala, la mortali-
dad infantil se estimaba entre 100 y 150 por 1.000 naci-
dos vivos en 1985, y  la esperanza de vida al nacer era 
de 10 a 15 años menor que en la población general.172  

Morbilidad 

El perfil de la morbilidad de los indígenas de la Re-
gión es similar al de los grupos socioeconómicos más 
desfavorecidos. En algunos de los informes de países 
que se incluyen en el Volumen II de esta publicación se 
encuentra información adicional al respecto. 

En México, el 23% de los casos de cólera notificados 
desde 1991 corresponden a grupos indígenas. El grupo 
de edad más afectado es el de 15 a 24 años.173  

En el Perú, el 76,4% de la población indígena se con-
centra en las áreas rurales de la Sierra: el 6,4% vive en 
la Sierra Norte, el 20,6% en la Sierra Central y el 49,5% 
en la Sierra Sur. Según la Encuesta Demográfica y de 
Salud Familiar de 1991-1992, en los departamentos 
con una alta proporción de población indígena las 
tasas de mortalidad infantil oscilaban entre 63 y  104 
por 1.000 nacidos vivos. La atención prenatal por per-
sonal médico alcanzó entre el 22,1 y  el 34%; entre el 
18,6 y el 40,3% de las mujeres embarazadas recibieron 
vacunación antitetánica, y entre el 60,7 y  el 73,4% de 
los partos se atendieron en el hogar.174  

La mayor frecuencia de casos de fiebre amarilla en el 
Perú se registra en Cuzco, Ucayali, Huánuco, Junín, 
Madre de Dios y  San Martín, departamentos con una 
alta concentración de población indígena. En 1992, en 
la zona comprendida entre los departamentos de Caja-
marca, Lambayeque y  Piura se presentó un brote de 
peste que produjo 120 casos en 1992 y  540 en 1993. De 
estos últimos casos, 504 ocurrieron en las áreas de Ca-
jamarca que tienen una mayor concentración de pobla-
ción indígena.175  

En Bolivia, según la Encuesta Demográfica y de 
Salud hecha en 1989, los niños de madres que hablaban 
una lengua indígena (aymará o quechua) mostraron  

una tasa de mortalidad infantil más alta que los de ma-
dres no indígenas: 116 defunciones por 1.000 nacidos 
vivos frente a 86,5. La tasa de mortalidad en menores 
de 5 años hijos de madres indígenas fue de 185,8 de-
funciones por 1.000 niños de ese grupo de edad frente 
a 122,3 en los de madres no indígenas. El 79% de las 
mujeres indígenas no habían recibido ningún tipo de 
atención prenatal, y apenas el 9,5% de las embarazadas 
habían recibido vacunación antitetánica. El 87,1% de 
los partos tuvieron lugar en el hogar, sin ningún tipo 
de atención profesional, y solo el 6,6% ocurrieron en 
establecimientos de salud. Además, solo el 7% de los 
niños menores de 5 años con problemas respiratorios 
fueron llevados a algún establecimiento de salud para 
su atención médica.176  Con referencia al estado nutri-
cional de los niños de 3 meses a 3 años de edad, la en-
cuesta mostró que el 54,1% de los niños presentaban 
desnutrición crónica, 22,8% bajo peso y 2% desnutri-
ción aguda (los niños fueron clasificados de acuerdo 
con las tablas de referencia internacional de la OMS, 
los Centros para el Control de Enfermedades [EUA] y 
el Centro Nacional de Estadísticas de Salud [EUA], de 
talla para la edad, peso para la edad y peso para la talla 
cuando su puntaje Z era de dos o más desviaciones es-
tándar de la media). 

En la región de Chuquisaca, también en Bolivia, el 
índice de infestación de las viviendas con los vectores 
de la enfermedad de Chagas fue del 82%; en Santa 
Cruz, el índice de dispersión de los vectores fue del 
96%, y  del 30 al 45% de la población dio resultados po-
sitivos en las pruebas serológicas. Entre 1979 y  1992, 
los casos de fiebre amarilla se concentraron en los indí-
genas de los departamentos de Beni, Cochabamba, La 
Paz, Santa Cruz, Chuquisaca y  Tarja,  y  los casos de 
peste, en los de la provincia de Franz Tamayo, depar-
tamento de La Paz.177  

En Chile, durante 1979-1980 el índice de infestación 
de las viviendas con los vectores de la enfermedad de 
Chagas fue del 14,1% en los aymaraes, y del 33,9% en 
los atacameños. Las tasas de pruebas serológicas posi-
tivas fueron de 12,5 y 10,0 por 10.000 habitantes, res-
pectivamente. La tasa de incidencia de hidatidosis fue 
de 12 por 100.000 en los aymaraes y de 100 por 100.000 
en los pehuenches.178  En 1991, en una muestra de 405 
personas encuestadas en reducciones indígenas selec-
cionadas de la población mapuche, el 0,7% resultó 
VLTH-I positivo con la prueba RIPA, y el 0,0% fue 
VIH-1 positivo con la prueba ELISA; en 1992, entre los 
rapa-nui, el porcentaje de serología positiva para lepra 
fue del 26,1%.179 

Un estudio realizado entre los mapuches mostró que 
la esperanza de vida al nacer entre 1975 y  1980 fue de 
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59 años, y que en 1988 alcanzó los 63 años. La atención 
del parto por médico o partera tradicional era del 
orden del 69%, y por machi o curandera, del 23%. E] 
36% de la población se abastecía de agua en pozos des-
cubiertos, el 53,4% en pozos protegidos y el 9% res-
tante en vertientes, ríos o arroyos. El 90,2% eliminaba 
sus excretas en cajones sobre pozos negros, el 9% no 
tenía ningún tipo de servicio y el 1% restante tenía le-
trina o baño dentro de la casa.180  

En un estudio realizado en 1984 entre los indígenas 
del Paraguay se detectó tuberculosis por baciloscopia 
en el 2 al 6,5% de las personas; parasitosis intestinal (16 
al 31%); diarrea (6 al 9%); anemia (8,7 al 19,6%) y  sífilis 
(1,6 al 4,5%). En 1981, según el Censo y Estudio de la 
Población Indígena del Paraguay, el 68,5% de la pobla-
ción se abastecía de agua en las nacientes, arroyos, ríos 
y lagunas; el 25,4% en pozos o aljibes, y el 5,9% por co-
nexiones de agua comunitarias. El 37,1% no disponía 
de ningún tipo de servicio sanitario.18' 

Se afirma que al momento de la conquista de Amé-
rica vivían en la Amazonia no menos de 2.000 pueblos 
indígenas, y se estima que su población sobrepasaba 
los 7 millones de personas. Hoy en día sobreviven 
aproximadamente 2 millones de indígenas, número 
calculado sobre la base de diversas fuentes oficiales y 
privadas tales como oficinas gubernamentales y misio-
nes religiosas. En esta región, compartida por Bolivia, 
Brasil, Colombia, Ecuador, Guyana, Perú, Suriname y 
Venezuela, durante la colonia la población indígena 
fue diezmada por enfermedades introducidas por los 
conquistadores, tales como el sarampión, la viruela y 
la influenza, y posteriormente por los trabajos forza-
dos relacionados con la explotación del caucho y  del 
oro. En los últimos años estos grupos se han visto afec-
tados por la epidemia de cólera, que ha provocado 
altas tasas de letalidad como consecuencia de las con-
diciones precarias de vida e higiene.182  

Entre los grupos indígenas que viven en la región 
amazónica comprendida entre Brasil y Venezuela se 
destacan los yanomami, a quienes se les ha reconocido 
los derechos a los territorios que habitan en el Brasil, 
con la creación en 1991 del Parque Indígena Yano-
mami, y el derecho a la protección legal en Venezuela. 
En 1991 se realizó en el Brasil un estudio en 16 pueblos 
indígenas del área yanomami, en el que se examinaron 
18.140 personas (Cuadro 31). Las enfermedades más 
importantes fueron la malaria (357,9 casos por 1.000 
habitantes) y la parasitosis intestinal (117,5 casos por 
1.000 habitantes) que, junto con las infecciones respira-
torias agudas (104,2 por 1,000 habitantes) representa-
ron alrededor del 60% del total de los diagnósticos. Se 
observó también una alta incidencia de gastroenteritis,  

anemia, escabiosis, conjuntivitis, esplenomegalia y 
desnutrición.183  

La respuesta social a los problemas de salud de 
los indígenas 

Para comprender los problemas de salud de los indí-
genas de las Américas se requiere reconocer su condi-
ción de población multiétnica que se traduce en una 
extraordinaria diversidad de grupos, lenguas, cultu-
ras, creencias, tradiciones e identidad. 

La propiedad y la explotación de la tierra representa 
un problema de primera magnitud para los grupos au-
tóctonos de la Región, ya que la tierra es parte funda-
mental de su vida, cultura e historia y, a la vez, determi-
nante de su supervivencia y de su nivel de salud y 
nutrición. Este hecho fue reiterado por el Convenio 169 
sobre Pueblos Indígenas y Tribales de Países Indepen-
dientes, en la 76a Conferencia Internacional del Trabajo 
(Ginebra, junio de 1986). Dicho Convenio reconoce la 
aspiración de los indígenas a asumir el control de sus 
propias instituciones, de su forma de vida y de su de-
sarrollo económico, así como el derecho de propiedad y 
de posesión sobre las tierras que tradicionalmente ocu-
pan. Igualmente, la Iniciativa de Salud de los Pueblos 
Indígenas de las Américas destaca, entre otras cosas, las 
desigualdades de los pueblos indígenas en relación con 
otros grupos sociales homólogos y el respeto a sus de-
rechos en materia de salud y medio ambiente. 

En el Canadá hay 2.300 reservaciones indígenas, la 
mayoría de ellas localizadas en áreas rurales. A través 
de programas federales, estas reservaciones reciben 
servicios que incluyen atención de salud, educación, 
asistencia social y vivienda. Uno de los programas del 
Ministerio de Salud y  Bienestar del Canadá se encarga 
de prestar servicios de salud a los indígenas que viven 
en las reservaciones y a todos los residentes del terri-
torio del Yukón. Comprende siete hospitales peque-
ños, alrededor de 70 estaciones de enfermería, 200 
puestos de salud y  más de 110 centros de salud, la ma-
yoría de ellos localizados en comunidades indígenas 
remotas donde son el único establecimiento para el 
cuidado médico en centenares de kilómetros. A pesar 
de esas distancias, se han previsto las condiciones de 
transporte a centros mejor dotados en los casos de 
emergencia.184  

En los Estados Unidos, el Servicio de Salud de los In-
dígenas, que es parte del Servicio de Salud Pública, 
tiene la responsabilidad de prestar servicios de salud a 
los indígenas estadounidenses y nativos de Alaska con 
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CUADRO 31 

Principales enfermedades diagnosticadas en 16 pueblos indígenas del área yanomami 
de la región amazónica del Brasil, 1991. 

Diagnósticos 

No. de 

casos 

Incidencia por 

1 .000 habitantes 

% sobre los 

diagnósticos conocidos 

Total de exámenes 18.140 

Total de diagnósticos 18.783 ti 00,0 

Diagnósticos desconocidos 964 15,1 

Total de diagnósticos conocidos 17.819 982,3 100,0 

Enfermedades respiratorias agudas 1.890 104,2 11.0 

Leves 1.527 84,2 8,6 

Moderadas 275 15,2 1,5 

Graves 88 4,8 0.5 

Desnutrición 915 50,4 5,1 

Moderada 826 45,5 4,6 

Grave 89 4,9 0,5 

Anemia 1.280 70,6 7,2 

Malaria 6.493 357,9 36,4 

Parasitosis intestinal 2.132 117,5 12,0 

Gastroenteritis 1.010 55,7 5,7 

Tuberculosis 66 3,6 0.4 

Leishmaniasis 35 1,9 0.2 

Oncocercosis 28 1,5 0,2 

Esplenomegalia 979 54,0 5,5 

Heridas y traumatismos 338 18.6 1.9 

Conjuntivitis 1.099 60.6 6,2 

Enfermedades de la piel 1.554 85,6 8,7 

Escabiosis 767 42,2 4,3 

Infecciones 419 23,1 2,4 

Otras 368 20,3 2,1 

Fuente: Fundaço Nacional de S,u.'ide. Primero Rs'Iat6rio de Distrito Sanitario Yanomami: Avariaçao das Atjvictadc-s e Diag-

nóstico de SaCide. Brasilia: t-nndaçlo N1cIorhiI de Saúde. 1991 - 

el fin de mejorar su estado de salud asegurando equi-
dad, disponibilidad y accesibilidad a la atención mé-
dica de alta calidad. Hasta octubre de 1990, el Servicio 
de Salud de los Indígenas dirigía 43 hospitales, 66 cen-
tros de salud, 4 escuelas-centros de salud y  51 puestos 
de salud. Las mismas tribus indígenas, a la vez, dirigen 
7 hospitales, 89 centros de salud, 3 escuelas-centros, 64 
puestos y 173 clínicas-villas en Alaska. Solo en 1989 se 
atendieron cerca de 1 millón de indígenas.1115  

En México, la proporción de médicos dependientes 
de la Secretaría de Salud que atienden los municipios 
considerados como indígenas es de 10,9 a 13,8 por 
100.000 habitantes. Hay 54 unidades médicas, de las 
cuales cuatro corresponden al segundo nivel, y  el 44% 
de ellas atienden al 39% de la población residente en 
municipios donde los indígenas constituyen del 40 al 
69% de la población. El 56% restante presta atención 
médica al 61% de los residentes en áreas de alta densi-
dad de población indígena (70% y  más). Este último 
segmento de población cuenta con solo una de las cua- 

tro unidades de segundo nivel que existen en dichos 
municipios. 

Asimismo, el Programa de Solidaridad Social del 
Instituto Mexicano de Seguridad Social dispone de 834 
unidades médicas de primer nivel, 9 hospitales rura-
les, 943 médicos y  1.743 camas para cubrir 2.636 locali-
dades indígenas en 12 de las 18 entidades federativas 
incluidas en el Programa. Concentra sus recursos en 
los estados con mayor número de etnias y  una pobla-
ción indígena más numerosa. Las acciones de salud 
desarrolladas por este Programa se sustentan en el mo-
delo de atención primaria y en el trabajo conjunto de 
los equipos de salud y  la comunidad.186  

El Instituto Nacional Indigenista posee una es-
tructura operativa integrada por alrededor de 100 cen-
tros coordinadores indigenistas. Cada centro tiene 
una sección de salud y bienestar social compuesta por 
un equipo mínimo de salud que incluye un médico, un 
odontólogo y, eventualmente, un nutricionista y un tra-
bajador social. A su vez, el Instituto Nacional Indige- 
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nista, conjuntamente con la Secretaría de Educación Pú-
blica, administra los albergues escolares indígenas. 
Estos son unidades de apoyo a la población indígena en 
edad escolar que, por vivir en pequeños poblados que 
no cuentan con servicios educacionales, debe trasla-
darse a comunidades más grandes a fin de cursar la es-
cuela primaria. En 1991 había 11.154 albergues con 
57.137 becarios, de los cuales 61,3% eran niños y  38,7% 
niñas. Paralelamente, las acciones coordinadas de las 
Secretarías de Salud y de Educación Pública orientan 
sus trabajos para proteger y mejorar la salud del prees-
colar indígena mediante la capacitación del personal bi-
lingüe de los centros educativos.187  

Medicina tradicional 

Se conoce como medicina tradicional al conjunto de 
conceptos, valores y comportamientos socialmente de-
finidos y  adoptados deliberadamente para modificar o 
restituir la salud, y que por lo general buscan restable-
cer el equilibrio entre los seres humanos y su medio 
ambiente natural y social. En Ja mayoría de los países 
de América Latina y el Caribe, la medicina académica 
o moderna coexiste con la medicina tradicional. Esta 
última es ejercida por un conjunto de terapeutas social-
mente aceptados (curanderos, hueseros, yerberos y 
parteras tradicionales), cuya acción también se ex-
tiende a la atención del embarazo, el parto y el puerpe-
rio normales. Con el fin de mejorar la calidad de la 
atención que prestan las parteras tradicionales, se les 
brinda capacitación para la atención del parto en las 
mejores condiciones posibles y se les da apoyo básico 
para realizar su trabajo. 

En el caso de México, este apoyo incluye la habilita-
ción de las denominadas 'Posadas de Nacimientos", 
que cuentan con instalaciones adecuadas para el parto 
y para fortalecer la vigilancia nutricional de Ja madre y 
del niño. Además, en Cuetzalán, estado de Puebla, 
existe un hospital mixto, atendido por personal mé-
dico del Instituto Nacional Indigenista y médicos tra-
dicionales indígenas de la Organización Nahua Toto-
naca de la región Cuetzalteca. Este hospital cuenta con 
un servicio programado de cirugía, un programa de 
control de la tuberculosis y un servicio de envío de se-
gundo nivel en Zacapoaxtia. 

Respecto a la herbolaria, se realizan inventarios 
sobre plantas medicinales en Colombia, Guatemala, 
México y  Perú. Hasta el momento se han identificado 
más de 2.000 especies. En México, mediante una en-
cuesta realizada en 1990 en las zonas cubiertas por el 
Instituto Mexicano de Seguridad Social-COPLAMAR,  

se obtuvo un perfil aproximado de la morbilidad de la 
población indígena a partir del uso de plantas medici-
nales. Estas se utilizaron principalmente para tratar 
trastornos digestivos (38%); afecciones de tipo respira-
torio (13,6%); lesiones de la piel, infecciones cutáneas, 
traumatismos, dolor muscular y reumático, y picadura 
de animales (13,5%); fiebre, escalofríos, dolor de ca-
beza y articulaciones en general (13%), y  síntomas rela-
cionados con dolencias propias de la mujer (5%). 
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IV. ENFERMEDADES Y DAÑOS A 
LA SALUD 

ENFERMEDADES TRANSMITIDAS POR 
VECTORES 

Malaria 

De los 740,3 millones de habitantes de las Américas, 
665,6 millones viven en áreas alguna vez considera-
das ecológicamente propicias para la transmisión de 
la malaria. Gracias a la acción de los servicios de salud 
pública, el desarrollo social y, en menor escala, el 
desarrollo económico, la posibilidad de transmisión 
de la malaria se ha reducido en la Región. En 12 países 
u otras unidades políticas, que comprenden una po-
blación de 235,1 millones de personas, no hay eviden-
cia de transmisión de la enfermedad. 

En 1992 se notificaron 1.187.316 casos de malaria 
confirmados parasitoscópicamen te, lo cual implica 
un descenso en el índice de morbilidad de 437,8 casos 
por 100.000 habitantes en 1991, a 409,5 casos en 1992. 
Esta fue la primera vez desde 1974 que la situación 
epidemiológica general de la malaria presentó una 
mejoría. En el período 1974-1991 se había registrado 
un incremento progresivo en Ja incidencia anual de la 
enfermedad. 

En los países u otras unidades políticas de la Región 
sin evidencia de transmisión se notificaron 1.263 casos 
de malaria en 1992. La mayoría fueron casos importa-
dos y  12 fueron introducidos. 

La población de los 21 países con evidencia de trans-
misión malárica asciende a 420,5 millones de habitan-
tes. De estos, 207,0 millones viven en áreas original-
mente maláricas (donde potencialmente están 
expuestos a la transmisión). Aun cuando la informa-
ción para 1992 no está completa, en estos países se re-
gistraron 1.186.103 casos de malaria, para un índice pa-
rasitario anual (IPA) de 5,7 por 1.000 habitantes 
expuestos. Esto representa una mejora en relación con 
1991, cuando se registró un IPA de 6,2 por 1.000 habi-
tantes en las áreas maláricas. 

Situación por subregiones 

Del total de casos de malaria diagnosticados y  notifi-
cados en las subregiones y países de las Américas en  

1992 (Cuadro 1), la mayor proporción está en el Brasil 
(51,4%), seguida del Área Andina (27,5%), Centroamé-
rica, Panamá y Belice (14,5%). Sin embargo, si se consi-
dera el riesgo de contraer malaria (es decir, el IPA), la 
cifra más elevada pertenece a la Guayana Francesa, 
Guyana y Suriname, países que presentan un IPA con-
junto de 38,5 por 1.000 habitantes; seguidos por el Bra-
sil con 9,5; Centroamérica, Panamá y Belice con 8,5; y el 
Área Andina con 5,8. El riesgo de morir de malaria, por 
otra parte, es mayor en los países del Caribe Latino 
(principalmente Haití), seguidos de Guyana, la Gua-
yana Francesa, Suriname y Brasil, países que también 
tienen el mayor porcentaje de infección por Plasiw-
dium fn!ciparurn: 100% para Haití; 99,4% para la 
República Dominicana; 61,9% para Guyana, la Gua-
yana Francesa y  Suriname, y  43,8% para Brasil. 

En el Área Andina, la proporción de casos por P. faki-
parum fue del 28,8%; en Centroamérica, Panamá y  Belice 
del 3,0%; en México del 0,8%, y en el Cono Sur del 0,5%. 

La proporción de infecciones por P. falcipnrum ha 
disminuido en cuatro de los siete países de la sub-
región de Centroamérica, en México y en Colombia. La 
proporción de infecciones por P. falciparuni, sin em-
bargo, se ha incrementado en Bolivia, Ecuador, la Gua-
yana Francesa, Guyana, Nicaragua, Panamá, Perú y 
Venezuela. En Brasil, Haití, Paraguay, República Do-
minicana y Suriname, la proporción de infecciones por 
esta especie parasitaria se ha mantenido en el mismo 
nivel de años anteriores. 

México, Centroamérica, Belice y Panamá. En esta 
subregión habita el 22,0% del total de la población del 
área malárica de las Américas. 

De los 188.992 casos registrados, 5.317 (2,8%) fueron 
provocados por P.falciparurn. Los restantes fueron cau-
sados por P. vivax, la especie predominante en la su-
bregión. Solo en Belice se diagnosticó 1 caso de infec-
ción por P. malanaL'. 

En lo concerniente al ¡PA, se observó una gran varia-
bilidad entre estos países. El Salvador, México y Pa-
namá presentaron un ¡PA de 0,93, 0,37 y 0,31 casos por 
1.000 habitantes, respectivamente. Belice, Guatemala y 
Honduras, mientras tanto, presentaron los IPA más 
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CUADRO 1 
Número de casos de malaria registrados e índice parasitario anual por país, 1990, 1991 y  1992. 

País 

Población 
M área 
malárica' 

1990 

Número 
de casos" IPAb 

Población 
del área 

maláricaa 

1991 

Número 
de casos  IPAb 

Población 
del área 

maláricaa 

1992 

Número 
de casos" IPA" 

México 40.000 44.513 1,11 41.018 26.565 0,65 43.578 16.170 0,37 
Belice 183 3.033 16,57 188 3.317 17,64 188 5.341 28,41 
Costa Rica 835 1.151 1,38 856 3.273 3,82 877 6.951e 7,83 
El Salvador 4.727 9.269 1,96 4.865 5.933 1,22 1.866 4.539 0,93 
Guatemala 3.429 41.711 12,16 3.429 57.829 16,86 3.959 57.560 14,54 
Honduras 4.620 53.095 12,69 3.567 73.352 20,56 3.924 70.838 18,05 
Nicaragua 3.871 35.785 9,24 4.052 27.653 6,82 4.131 26866 6,50 
Panamá 2.325 381 0,16 2.372 1.115 0,47 2.372 727 0,31 
Haití 5.360 4.806 0,90 5.586 25.511 4,57 5.360 13.457" 2,51 
República 

Dominicana 7.127 356 0,05 7.337 377 0,05 7.371 698 0,09 
Guayana Francesa 112 5.909 52,76 112 3.573 31,90 115 4.072 35,41 
Guyana 768 22.681 29,53 739 42.204 57,11 756 39.702 52,52 
Suriname 302 1.608 5,32 302 1.490 4,93 302 1.404 4,65 
Brasil 67.342 560.396 8,32 62.969 614.432 9,76 64.208 609.860 9,50 
Bolivia 2.645 19.680 7,44 2.703 19.031 7,04 2.758 24.486 8,88 
Colombia 22.555 99.489 4,41 23.172 184.156 7,95 23.758 184.023 7,75 
Ecuador 6.250 71.670 11,42 5.765 59.400 10,30 5.891 41.089 6,97 
Perú 7.199 28.882 4,01 7.479 33.705 4,51 7.704 54.922 7,13 
Venezuela 15.519 35.082 2,26 14.472 42.826 2,96 16.321 21.416 1,31 
Argentina 4.241 1.660 0,39 4.333 803 0,19 13.619 643 0,00 
Paraguay 3.706 2.912 0,79 3.796 2.983 0,79 3.888 1.289 0,78 

Total 203.116 1.044.069 5,14 199.116 1.229.528 6,17 206.659 1.186.053 5,74 

'Población en miles de habitantes. 
5tPA = índice parasitario anual por 1.000 habitantes del área malárica 
'Información hasta septiembre. 
"información hasta junio, 

elevados de la subregión: 28,41; 14,54 y  18,05, respecti-
vamente. Costa Rica y Nicaragua presentaron IPA in-
termedios: 7,83 y  6,50 casos por 1.000 habitantes. En 
Belice y Costa Rica se observó un franco deterioro de la 
situación. 

El Caribe. Esta subregión está compuesta por 23 
países o unidades políticas (Anguila, Antigua y Bar-
buda, Antillas Neerlandesas, Bahamas, Barbados, 
Cuba, Dominica, Granada, Guadalupe, Haití, Islas Cai-
mán, Islas Turcas y Caicos, Islas Vírgenes (EUA), Islas 
Vírgenes (RU), Jamaica, Martinica, Montserrat, Puerto 
Rico, República Dominicana, Saint Kitts y Nevis, San 
Vicente y las Granadinas, Santa Lucía y Trinidad y Ta-
bago). Su población representa el 4,57% de la pobla-
ción total de las Américas. 

La mayoría de los habitantes del Caribe de habla in-
glesa vive en áreas libres de transmisión malárica. De 
los cuatro países que suministraron información en 
1992, Trinidad y Tabago notificó 10 casos de malaria, 
Jamaica 6 y Santa Lucía 1. Granada no presentó nin- 

guno. La mayoría de los casos fueron clasificados 
como importados de otros países. 

Cuba mantiene un sistema de vigilancia de viajeros, 
lo cual le permitió examinar 430.031 láminas y  diag-
nosticar 13 casos. De estos, 12 fueron importados y  1 
introducido. 

En Haití y la República Dominicana continúa la 
transmisión malárica, siendo P. falcipcirum el parásito 
predominante. Mientras la población total de la isla 
Hispaniola representa el 1,8% del total de la Región, 
las infecciones por P. falciparum representan el 3,5% del 
total de los casos registrados en las Américas. 

Área Andina. Esta subregión incluye Bolivia, Co-
lombia, Ecuador, Perú y  Venezuela. De los 93.236.000 
habitantes del área, 56.432.000 viven en áreas potencial-
mente maláricas, según la información proporcionada 
por los programas nacionales de control de la malaria. 
En 1992, la subregión registró en conjunto 325,936 casos 
de malaria, de los cuales 93.798 (28,8%) se diagnostica-
ron como P. falciparurn. La proporción notificada dentro 
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de cada país fue de 38,9% en Ecuador, 37,611 en Colom-
bia, 23,4% en Venezuela y 11,3% en Bolivia. 

Tradicionalmente, la malaria en el Área Andina se 
caracterizó por la concentración de infecciones por 
P. falciparurn en la selva tropical húmeda. En los últi-
mos años, sin embargo, esta forma grave de infección 
ha comenzado a desplazarse hacia la costa del Pacífico, 
con alta frecuencia de circulación entre la población 
costera de Colombia y  Ecuador. En la región de los lla-
nos entre Colombia y Venezuela la transmisión per-
siste debido al aumento de la circulación entre los po-
bladores de los dos países. 

En Bolivia, la transmisión continúa incrementán-
dose en la región selvática limítrofe con Brasil y en las 
fronteras con Perú y Argentina. El incremento de la 
transmisión en Bolivia y Perú debido a infecciones por 
P. fácipurun es preocupante. 

Subregión amazónica. En esta subregión, com-
puesta por el área selvática de Brasil, la Guayana 
Francesa, Guyana y  Suriname, habitan 22.280.000 per-
sonas, 99,1% de las cuales viven en la región amazó-
nica brasileña. 

La transmisión en esta subregión está influenciada 
por la apertura de nuevas fronteras de colonización, el 
desarrollo económico desordenado y, principalmente, 
por la minería de oro de aluvión. Los IPA más altos de 
toda la Región de las Américas se encuentran en esta 
subregión. En 1992 la Guayana Francesa presentó un 
IPA de 35,41 por 1.000 habitantes; Guyana de 52,52 y 
Suriname de 4,65. El P. falciparuni provocó el 68,6%; 
60,1% y  94,4% de las infecciones, respectivamente. En 
la región Amazónica se registró un IPA de 27,3 por 
1.000 habitantes, siendo P. falciparuin el responsable 
del 43,2% de las infecciones. 

Cono Sur y Brasil. Esta subregión, compuesta por 
el norte de Argentina, Paraguay y los estados de Sáo 
Paulo, Paraná, Santa Catarina, Rio Grande do Sol y 
Mato Grosso do Su¡ en el Brasil, registró un IPA de 0,2 
por 1.000 habitantes, lo que equivale a 4.564 casos en 
una población de 33.456.000 personas que vive en 
áreas endémicas. En Argentina y Paraguay se confir-
maron 643 y 1.289 casos, respectivamente (IPA de 0,00 
y 0,78). 

Análisis de la situación 

La pequeña variabilidad en el número de casos re-
gistrados anualmente durante los últimos seis años (al-
rededor de un millón), presenta algunas interrogantes. 
En vista de ello, los programas de prevención y control  

de la malaria están analizando y revisando la estruc-
tura y estrategia de integración de los programas en 
los servicios locales de salud. 

El hecho de que el número de casos registrados llegó 
a un nivel estable sugiere que el número de personas 
expuestas a la transmisión se ha estabilizado o que, al-
ternativamente, la capacidad de los programas de con-
trol de la malaria ha alcanzado su límite operativo en 
lo que hace al diagnóstico parasitoscópico. De ser esto 
último cierto, ello indicaría que los programas no con-
siguen superar las limitaciones actuales de infraestruc-
tura (recursos humanos y materiales) y  no cubren com-
pletamente las áreas con transmisión. 

Por otra parte, en 16 de los 21 países con evidencia 
de transmisión malárica (las excepciones son Argen-
tina, Brasil, Ja Guayana Francesa, Guyana y Suriname) 
en 1992 se distribuyeron drogas suficientes para el tra-
tamiento completo de 4.820.800 casos de infección ma-
lárica (se requieren 1.500 mg de 4-aminoquinoleínas 
por tratamiento), lo que podría ser un indicio de que el 
examen parasitoscópico diagnosticó solo el 11,0% de 
todos los casos clínicos sospechosos de malaria. 

Teniendo en cuenta que estas cifras no incluyen los 
antimaláricos utilizados en los programas de control 
(Fansidar, mefloquina, halofantrina, tratamientos com-
binados, etc.), ni los antimaláricos utilizados en otras 
unidades del sector público, privado o militar de salud 
(de las cuales la OPS no recibe información), se podría 
estimar que los 1.186.053 casos de malaria registrados 
en 1992, representan solo una pequeña fracción de los 
casos reales, los cuales podrían oscilar entre 4,5 y 9,3 
millones (entre 4 y  8 veces más que lo estimado actual-
mente). 

La estrategia de acción tradicional (búsqueda activa, 
diagnóstico parasitoscópico, tratamiento en presencia, 
encuesta epidemiológica de casos), aún utilizada por 
algunos de los programas especializados de control de 
la malaria, fue diseñada para erradicar la enfermedad. 
Esta estrategia se basó en el supuesto de que la desapa-
rición de la malaria era posible si se ponía énfasis en la 
interrupción de la transmisión (intercepción del vec-
tor) mediante el rociamiento con DDT en la totalidad 
de las casas del área endémica del país. La estrategia, 
sin embargo, obvió el comportamiento y la dinámica 
de la población humana, dejando de lado factores indi-
rectos de riesgo y su influencia en cada situación social 
y ecológica. Como resultado, los programas nacionales 
de control de la malaria de la década de 1980 han te-
nido poco éxito, tanto en la detección y el tratamiento 
oportuno de casos como, lo que es más importante, en 
la detección o predicción de ocurrencias de epidemias. 
El fracaso de estos programas obedece, principal-
mente, a la lentitud del proceso de toma de láminas, 
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diagnóstico, registro y acopio de datos regionales y 
consolidación de la información en centros subregio-
nales o nacionales. Este proceso, que puede requerir 
semanas o meses antes de completarse, no favorece la 
temprana detección de la incipiente epidemia ni la 
toma de las medidas correctivas necesarias. Los servi-
cios generales de salud están habitualmente mejor pre-
parados para realizar esta detección y para hacer efec-
tivas las estrategias de control diseñadas y adaptadas a 
la situación local. Por otra parte, las variables y  los ele-
mentos que caracterizan las interacciones que generan 
epidemias son conocidas, lo cual permite diseñar una 
estrategia básica capaz de adaptarse a los cambios del 
sistema a nivel local. 

Control de la malaria 

Los programas de prevención y control de la malaria 
de las Américas han considerado posibles soluciones a 
este grave problema de salud. Estas soluciones, que co-
menzaron a aplicarse a partir de 1990, tienen en cuenta 
el enfoque epidemiológico de riesgo como estrategia 
de control, lo cual permite a los países redistribuir sus 
recursos para atender las áreas de mayor riesgo. 

La redistribución de recursos basada en la prioriza-
ción de las áreas de transmisión de bajo, mediano y 
alto riesgo ha permitido una mejor y mayor medición 
de la magnitud del problema malárico en la Región. La 
concentración de recursos técnicos, además de la in-
corporación de medidas innovadoras de control como 
la protección individual, la disponibilidad de diagnós-
tico precoz y el tratamiento inmediato de casos sospe-
chosos de malaria, han resultado en una importante re-
ducción del número de habitantes expuestos al riesgo 
de adquirir malaria (Cuadro 2). 

Como resultado de este proceso, los Países Miem-
bros de la OPS decidieron profundizar el análisis de la 
situación social, económica y epidemiológica de la 
malaria en una reunión interregional realizada en Bra-
silia en mayo de 1992. En esta reunión participaron re-
presentantes de 21 países con programas de control de 
la malaria, además de representantes de países de 
otras Oficinas Regionales de la OMS donde la enfer-
medad constituye un problema significativo. La mecá-
nica de la reunión facilitó la incorporación de elemen-
tos de ecología, demografía, economía y organización 
social a los posibles modelos de acción local dirigidos 
al control. 

En la reunión se hizo evidente la existencia de un 
umbral en el proceso de desarrollo de nuevos espacios 
vitales, el cual es necesario elevar para mantener el 
control de la transmisión malárica. Los elementos que 

CUADRO 2 
Población en riesgo de malaria (en miles). 

Año 	 It) 	 i\4Iiin t 	 Iijt 

19,10 	 11 ti. 1 19 	 47.4111 	 45.667 

1991 	 72,1151 	 00.04 	 ti .214 

¡992 	 Í 1.974 	 III 1.1*15 	 I.ttt 

constituyen este umbral son tan diversos como los eco-
sistemas o factores que componen las estructuras So-

ciales del sistema. El umbral está determinado por los 
niveles de educación, estabilidad social, grado de 
desarrollo de los servicios locales de salud y, en menor 
grado, el desarrollo de los indicadores económicos ge-
nerales o macroeconómicos del país. 

En áreas de población dispersa con características y 
recursos de subsistencia primitivos (es decir, áreas si-
tuadas debajo de este umbral), la malaria es endémica 
y la población de hombres y vectores es estacionaria o 
está en equilibrio. 

Cuando las necesidades sociales de circulación o mi-
gración humana afectan estas áreas, se produce una 
ruptura del equilibrio, lo que provoca epidemias y 
alarma. Si este proceso no es precedido por una acción 
intersectorial efectiva de promoción y desarrollo so-
cial, las condiciones de desequilibrio biológico se per-
petúan, lo que provoca el desequilibrio ambiental y 
nuevos ciclos de asentamientos humanos. Hasta que 
no haya estabilidad social y se mejoren los mecanis-
mos de protección social, no se alcanzará el umbral su-
perior de desarrollo asociado al control de la transmi-
sión de la malaria. 

Durante la reunión se hicieron recomendaciones de 
orden político, legislativo y macroeconómico y  se iden-
tificaron técnicas destinadas a mejorar el análisis de la 
información, promover la investigación, desarrollar la 
capacitación del personal del sector salud y mejorar la 
educación para la salud desde un enfoque multisecto-
rial. También se propuso el estímulo de los sistemas lo-
cales de salud. 

Como resultado del análisis epidemiológico del im-
pacto social y económico de la malaria en el mundo, 
los países han decidido renovar los conceptos, princi-
pios y estrategias para el control de la malaria. Tales 
elementos se han consolidado en la Estrategia Mundial 
para el Control de la Malaria, adoptada en una confe-
rencia sobre el tema realizada en Amsterdam en octu-
bre de 1992. El objetivo de la estrategia antimalárica es 
impedir la mortalidad y reducir la morbilidad y  las 
pérdidas sociales y  económicas provocadas por esta 
enfermedad mediante la mejora y el fortalecimiento 
progresivo de los medios locales y nacionales de pro-
tección de la salud. 
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Los cuatro elementos técnicos fundamentales de la 
estrategia son: pronto diagnóstico de la enfermedad y 
tratamiento eficaz y sin dilación; constante planifica-
ción y aplicación de medidas preventivas selectivas; 
pronta detección, contención o prevención de las epide-
mias, y reevaluación regular de la situación de la mala-
ria en cada país, sin olvidar los factores ecológicos, so-
ciales y  económicos que determinan la enfermedad. 

En los países de las Américas es necesario encauzar 
con mayor eficiencia las actividades de prevención y 
control de la enfermedad para proteger eficaz y real-
mente a la población expuesta. Los problemas que se 
presentan por el uso indiscriminado de drogas y la 
baja eficiencia del sistema de muestreo de láminas para 
el diagnóstico parasitoscópico de la malaria reflejan la 
necesidad de enfocar mejor los recursos utilizados 
para el control de la enfermedad en la Región. 

También es necesaria una mayor integración de las 
actividades de los programas nacionales de control y 
los servicios locales de salud, los cuales experimentan 
una alta demanda de atención que queda generalmente 
insatisfecha por la acción de los programas especializa-
dos. Esta demanda, que podría ser satisfecha por medio 
de un sistema de referencia y  contra referencia entre los 
colaboradores voluntarios, los evaluadores del pro-
grama y los servicios de salud, es el elemento de enlace 
en el proceso de integración de servicios para la aten-
ción local de salud en la próxima década. 

Dengue 

Millones de personas contraen anualmente la infec-
ción por el virus del dengue en muchos países de Asia, 
África, las islas del Pacífico y  las Américas. Las mani-
festaciones de casi todas esas infecciones son la forma 
clásica del dengue, la fiebre de origen indeterminado o 
infecciones asintomáticas. Cada año se notifican tam-
bién centenares de miles de casos de las formas más 
graves de la enfermedad, a saber, la fiebre hemorrágica 
del dengue y  el síndrome del choque del dengue 
(FHD/SCD). Casi todos estos casos han ocurrido en el 
sudeste de Asia, pero en las Américas se han regis-
trado dos epidemias importantes de ambas formas: la 
primera en Cuba en 1981 y  la segunda en Venezuela de 
1989 a 1990. La enfermedad se ha venido propagando 
también a otros países de la Región. La tasa de letali-
dad de los casos hospitalizados puede variar de menos 
de 1% a casi 5% en diferentes países. 

En las Américas se reconoció una enfermedad simi-
lar al dengue hace más de 200 años. En los últimos de-
cenios la actividad del dengue en esta Región ha au-
mentado mucho. En los años sesenta ocurrieron en el 

Caribe y Venezuela graves epidemias causadas por los 
serotipos 2 y 3 del virus del dengue . A comienzos y a 
mediados del decenio de 1970, Colombia sufrió inten-
sos brotes explosivos causados por los serotipos 2 y  3 
del virus, que afectaron a cerca de 1.500.000 personas. 
A principios de 1977, el serotipo 1 se introdujo a Ja-
maica, donde causó un extenso brote; ulteriormente, 
casi todas las islas del Caribe se vieron afectadas, En 
Sudamérica ocurrieron epidemias en Colombia, la 
Guayana Francesa y Venezuela, y en Centroamérica se 
notificaron epidemias en Belice, El Salvador, Guate-
mala y  Honduras. En Norteamérica el serotipo 1 del 
virus se introdujo en la región meridional de México a 
fines de 1978, y  en 1979 y 1980 la epidemia se extendió 
a muchos estados del país. Durante el segundo semes-
tre de 1980, el virus se propagó a Texas, Estados Uni-
dos de América, donde se confirmaron casos autócto-
nos por primera vez desde 1945. 

Entre 1977 y  1980, los países antes mencionados no-
tificaron 702.000 casos de dengue y  el serotipo 1 del 
virus fue prácticamente el único circulante en la Re-
gión. El número de casos notificados, aunque obvia-
mente menor que la tasa de incidencia verdadera, sirve 
para demostrar la magnitud de la epidemia. 

En el decenio de 1980, la actividad del dengue se am-
plió mucho en las Américas. En 1982 el norte del Brasil 
sufrió una epidemia causada por los serotipos 1 y4.  En 
1986 se registró en la ciudad de Río de Janeiro un brote 
importante causado por el serotipo 1, que luego se pro-
pagó a varios estados del Brasil. Otros cuatro países sin 
antecedentes de dengue o que no habían registrado 
casos de la enfermedad por varios decenios tuvieron 
epidemias en gran escala causadas por el serotipo 1: 
Bolivia (1987), Paraguay (1988), Ecuador (1988) y  Perú 
(1990). Durante el brote del Perú también se aisló el se-
rotipo 4 del virus. Algunos estudios serológicos sugi-
rieron que varios millones de personas habían sido 
afectadas durante esos brotes, aunque los cinco países 
notificaron solo unos 240.000 casos entre 1986 y  1990. 
Además, hubo un marcado aumento de casos de 
FHD/SCD. En 1993, los dos únicos países tropicales de 
América Latina que habían estado libres de dengue en 
los últimos decenios —Costa Rica y  Panamá— notifica-
ron transmisión autóctona de la enfermedad. Hasta el 
1 de diciembre de 1993, Costa Rica había notificado 
4.103 casos presuntos de dengue. En Panamá se notifi-
caron 14 casos hasta fines de 1993. Todos los países de 
la Región, excepto Bermuda, Canadá, Chile, las Islas 
Caimán y Uruguay, están infestados ahora de Aedes 
aegljpti. 

Antes de 1980, los únicos casos presuntos de fiebre 
hemorrágica del dengue ocurridos esporádicamente se 
notificaron en las Américas: en Curazao y Venezuela 
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CUADRO 3 
Casos y defunciones por fiebre hemorrágica del dengue notificados en las Américas, 

por país, 1988-1992. 

l'ak 1988 1 981 1990 1991 1992  

Brasil - - 2740 188 10 

(Irnbia - 1 	01 19 4 96 (0) 493 5) 

El Salvador 74 4 - - 1 	(0) 0 

Guayana Frant esa ,.. . . 	. 	. 15 (31 44 11) 

Flnritlura . - - ¡6 m1, 1 	(01 
u -- 4 	11 il 2 (0) - 

Njc,)raua - - - - 559 141 

Puerlu RRO 8 (6 12 	51 6)1 1411)` 9 (2) 

Repúbi ka Domink ana 4 	24 - 2 (01 7 (0) 2 1?) 

Venezuela -- 2.665 1271 1.125 (52) 1.980(261  49(12) 

To(al 86 6) 2.682 1114 1.646 (62) 2.119 (11) 1.757)24) 

'.(' 1,JLIII( XOFI 
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en el decenio de 19h0 y en Honduras, Jamaica y Puerto 
Rico en el de 1970; solo algunos casos se confirmaron 
en el laboratorio. La epidemia ocurrida en Cuba en 
1981 fue el acontecimiento más importante de la histo-
ria del dengue en las Américas. Durante esta epidemia, 
causada por el serotipo 2 del virus, se notificaron 
344.203 casos, 10.312 de los cuales fueron graves (gra-
dos 11-1V, según la clasificación de la OMS), y  158 de-
funciones (de las cuales 101 fueron de niños). Se hospi-
talizaron unas 116.143 personas, casi todas en un 
período de tres meses. Las autoridades de salud de 
Cuba efectuaron rápidamente un eficaz programa de 
control de A. ac,,'i/pIi, que permitió eliminar el dengue. 

El segundo brote importante de FFID/SCD en las 
Américas se produjo en Venezuela. Comenzó en octu-
bre de 1989, alcanzó su punto máximo en enero de 
1990, luego disminuyó y, al parecer, terminó en abril 
de 1990. Sin embargo, se notificaron casos de fiebre he-
morrágica del dengue en 1990, 1991 y 1992, lo que su-
giere que la enfermedad ha alcanzado proporciones 
endémicas en el país;  durante esos brotes se aislaron 
los serotipos 1, 2 y 4 del virus. Se notificó un total de 
8.619 casos y 117 defunciones (Cuadro 3). Cerca de dos 
tercios de eSOS casos y defunciones fueron de niños 
menores de 14 años. En todos los años del período 
comprendido entre 1981 y 1992, excepto en 1983, se no-
tificaron casos confirmados de FHD que se ceñían a la 
definición de casos de la OMS. 

Los países o territorios que han notificado casos de 
FHD comunes o graves incluyeron Aruba, Brasil, Co-
lombia, Cuba, El Salador, la Guayana Francesa, 1-Ion-
duras, las Islas Vírgenes (EUA), México, Nicaragua, 

Puerto Rico, la República Dominicana, Santa Lucía, 
Suriname y Venezuela. La mayoría ha notificado 
menos de 10 casos, pero algunos (como Brasil, Colom-
bia, El Salvador, la Guayana Francesa y Puerto Rico) 
han tenido más de 40 casos cada uno. Puerto Rico no-
tificó anualmente casos de FHD/SCD confirmados en 
el laboratorio entre 1985 y  1990  y  ahora se considera 
que la enfermedad es endémica en la isla. Brasil noti-
ficó algunos casos esporádicos relacionados con la in-
fección causada por el serotipo 1 del virus entre 1986 y 
1987. Después de la introducción del serotipo 2 del 
virus a ese país en 1990, se notificó un brote de FHD en 
Rio de Janeiro en el segundo semestre de ese año, que 
dejó un saldo de 274 casos y 8 muertos; en 1991 se no-
tificaron 188 casos. En otros dos estados del Brasil se 
detectó el serotipo 2 del virus en 1991; uno de los esta-
dos se había infectado antes con el serotipo 1. Sin em-
bargo, hasta la fecha, ninguno de esos estados ha noti-
ficado casos de la enfermedad hemorrágica asociada 
con la infección por dengue. El Salvador notificó 153 
casos de FHD (7 mortales) entre 1987 y 1988 y 1 en 
1991, pero solo algunos se confirmaron en el laborato-
rio. Colombia notificó 39 casos confirmados de FI-ID 
en 1990 y  otros 96 y  493 en 1991 y 1992, respectiva-
mente; esta situación puede llevar a endemicidad de 
la FHD en Colombia. Todos los casos notificados por 
la Guayana Francesa ocurrieron entre 1991 y  1992. 
Diez países notificaron casos y  defunciones por FHD 
entre 1988 y 1992 (Cuadro 3). 

El número de casos de dengue notificados por los 
países de 1988 a 1992 varió de 47.783 en 1988 a 155.543 
en 1991 (Cuadro 4); Brasil, Colombia, Guatemala, Non- 
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CUADRO 4 
Casos notificados de dengue y serotipos aislados en las Américas, por país, 1988-1992. 

País 1988 1989 1990 1991 1992 

América del Sur 

Bolivia 4.847 (1) - - - - 
Brasil 190 (1) 5.334 (1) 40.642 (1,2) 97.209 (1,2) 3.501 (1,2) 

Colombia 16.308 (1,2,4) 10.092 17.389 (1,2,4) 15.103 59.357 (1,2,4) 

Ecuador 25 (1) 19 302 94 (1) 137 (1) 

Paraguay 405 (1) 41.800 - - - 
Perú - - 7.858 (1,4) 714 1.971 (1.4) 

Venezuela 12 4.025 (1,2,4) 10.962 6.559 (2) 2.707 

América Central 

Costa Rica - - - - 
El Salvador 1.786 518 2.381 1.273 (4) 884 (1,4) 

Guatemala 5.175 (1?) 7.448 (1?) 5.757 (1)  10.968 (1,2,4) 1.286 (1,2) 

Honduras 844 (1,2,4) 2.507 (1,2) 1.700 (1,2,4) 5.303 (1,2,4) 2.113` ¿1,2,41 

Nicaragua 203 659 4.137 (2)  1.885 4.936 (4) 

Panamá - - - - -- 

América del Norte 

Estados Unidos de Américab 124 (2,4) 94 (1,2,3) 102 (1,2) . 	. 	. 
México 10.526 (1.4) 7.120 (1) 14.485 (1,4) 5.863 (2,4) 11.348 (2,4) 

Caribe Latino 

Cuba - - - - - 
Haití - - - - - 
Puerto Rico 6.539 (1,2,4) 9.003 (1,2,4) 9.450 (1,2,4) 10.305 (1,2,4) 13.000' (1,2,4) 

República Dominicana 164 (1,2,4) 7 39 (2) 24 (1,2,4) 105 

Caribe no Latino 

Anguila - - 12 - - 
Antigua y Barbuda - - 1 1 - 
Aruba - - - - - 
Bahamas - 87 (2) 2 - - 
Barbados 10 (2) 45 (2) 236 (1) 21 4 (4) 

Belice - - 2 (1) - - 
Bonaire - - - - - 
Dominica - - 6 (2) 12 - 
Granada - 1 3 (1) 1 1 121 
Guadalupe 41 37 12 51 75 
Guayana Francesa - - - . 	. 	. (2) . 	. 	. (1,2) 

Guyana - - 3 - 2 

Islas Vírgenes (EUA) 380 (1,2,4) 275 (1,2) 339 (1,2,4) 62 48 

Islas Vírgenes Británicas 13 - 3 1 2 

Jamaica 6 32 9 5 296 

Martinica 97 (1) 16 4 - 38 

Montserrat - - - - - 
Saint Kitts y Nevis - - - 8 - 
Santa Lucía 2 4 2 4 - 
San Martín - - - - 
San Vicente y las Granadinas 1 - 9 (1) 1 7 
Suriname 5 (2) 4 16 40 24 (1) 
Trinidad y Tabago 80 (2) 11 (2) 526 (1,2) 36 (1,2) 116 (1,2,4) 

Total 47.783 89.138 116.389 155.543 101.958 

Nota: No se notificaron casos en Bermuda, Curazao, las Islas Cairnn ni las Islas Turca, y Caicos 
1 Serotipo del virus. 

Cifras provisionales. 
`Casos importados. 
Fuente: OPS, División de Prevención y Control de Enfermedades Transmisibles. 
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duras, México, Nicaragua, Paraguay, Puerto Rico y Ve-
nezuela notificaron el mayor número de casos. 

Fiebre amarilla 

La fiebre amarilla selvática sigue siendo una impor-
tante causa de morbilidad y mortalidad en algunas 
zonas boscosas tropicales de las Américas. Los últimos 
casos de fiebre amarilla urbana en la Región se registra-
ron en Sena Madureira, Brasil, en 1942; el último brote 
de la enfermedad en una ciudad grande ocurrió en Rio 
de Janeiro entre 1928 y  1929. El aumento y la propaga-
ción de las poblaciones de Aedes aegypti en las Améri-
cas, incluso en los centros urbanos localizados en zonas 
donde la fiebre amarilla es enzoótica, presentan un 
grave riesgo de urbanización de la enfermedad. Esta si-
tuación se puede agravar por la presencia de A. albo pic-
tus en el Brasil, sobre todo si el vector invade las zonas 
donde la enfermedad es enzoótica. Por sus preferencias 
particulares en cuanto a hábitat, este vector podría ser-
vir de puente entre los ciclos selvático y urbano de la 
enfermedad. 

La fiebre amarilla se presenta esporádicamente en 
las Américas y causa brotes entre los silvicultores o la 
población residente en las zonas boscosas. La enferme-
dad afecta sobre todo a los hombres jóvenes (de 15 a 45 
años) dedicados a actividades agrícolas y  forestales. 
Sin embargo, en ciertos brotes se han notificado casos 
de niños menores de 10 años de edad. Por lo general, 
más del 80% de los casos notificados son mortales; sin 
embargo, esta alta tasa de letalidad probablemente in-
dica que no se reconocen los casos más leves de la 
enfermedad. La fiebre amarilla ocurre generalmente 
durante la estación lluviosa, cuando aumenta la pobla-
ción de mosquitos Haemagogus, que son el principal 
vector selvático del virus en las Américas. Varias espe-
cies de este género de mosquito que prolifera en las 
oquedades de Tos árboles forman parte del ciclo selvá-
tico de transmisión del virus de la fiebre amarilla, que 
también afecta a los primates no humanos. 

Bolivia, Brasil, Colombia, Ecuador, Perú y  Vene-
zuela notificaron casos de fiebre amarilla en los años 
ochenta; casi todos correspondieron a los primeros 
cuatro países. El número de casos notificados aumentó 
mucho en el decenio de 1980, en comparación con el in-
dicado en los informes de los dos decenios preceden-
tes: 905, 1.212 y  1.624 casos en los decenios de 1960, 
1970 y  1980, respectivamente. En los años sesenta casi 
la mitad de los casos notificados ocurrieron en el Bra-
sil; en los setenta, Bolivia, Colombia y Perú notificaron 
el 80%; y  en los ochenta, Bolivia y Perú, el 83%. La 

CUADRO 5 
Casos notificados de fiebre amarilla 

en las Américas, por país, 1989-1992. 

Pa ¡S 	 1989 	1990 	1991 	1992 

Bolivia 107 50 91 22 
Brasil 9 2 15 12 
Colombia - 6 3 3 
Ecuador 14 18 20 
Guayana Francesa - 1 
Perú 120 17 8 53 

Total 236 90 135 110 

mayor parte de los pacientes son trabajadores migrato-
rios contratados en zonas donde la enfermedad no es 
endémica para trabajar en otras donde es enzoótica. 
Eso sucede particularmente en Bolivia y Perú, donde la 
mayoría de los casos son de personas de la región 
andina que trabajan en campos agrícolas localizados 
en las zonas bajas enzoóticas. A pesar del empeño 
puesto en vacunar a las personas carentes de inmuni-
dad que entran a esas zonas, incluso con la instalación 
de puestos de inmunización contra la fiebre amarilla a 
lo largo de los caminos de acceso a las zonas enzoóti-
cas, algunos inmigrantes no están inmunizados. 

En el Cuadro 5 se presenta el número de casos de fie-
bre amarilla notificados en las Américas, por país, 
entre 1989 y  1992. Solo Bolivia, Brasil, Colombia, Ecua-
dor, la Guayana Francesa y Perú notificaron casos. 

Por varios decenios, la viscerotomía ha sido un im-
portante instrumento de vigilancia epidemiológica de 
la fiebre amarilla. Se recogen fragmentos del hígado de 
los casos mortales y  se fijan con formalina para el exa-
men histopatológico; también se puede hacer un análi-
sis inmunohistoquímico para demostrar la presencia 
del antígeno de la fiebre amarilla en el tejido hepático 
humano fijado con formalina y sumergido en parafina. 
La infección de algunos pacientes se confirma en el la-
boratorio con aislamiento del virus por serología. La 
vigilancia de las muertes de monos en algunas regio-
nes es útil para la detección precoz de la actividad del 
virus de la fiebre amarilla, pero siempre conviene con-
firmar en el laboratorio la infección de los monos 
muertos o enfermos. 

Tripanosomiasis americana 

La tripanosomiasis americana (enfermedad de Cha-
gas) es una zoonosis causada por el protozoo hemofla-
gelado Trypanosorna cruzi, que se transmite al hombre y 

147 



Las condiciones de salud en las Aniéri.as, edición de 19134, Volumen 1 

a otros mamíferos por insectos hematófagos de la sub-
familia Triatominae. La enfermedad se presenta exclu-
sivamente en las Américas con una distribución am-
plia en las zonas rurales, desde México hasta la 
Argentina, dondequiera que las condiciones ecológi-
cas permitan que los vectores infesten las viviendas. 

El parásito T. cruzi desarrolla su ciclo evolutivo en 
huéspedes invertebrados (insectos triatomíneos llama-
dos comúnmente "vinchucas", "chupasangre", "bar-
beiros", "chinches" y "chipos") y vertebrados (hom-
bre, perros, gatos, roedores y otros mamíferos 
domésticos y  salvajes). Los insectos triatomíneos se in-
fectan al ingerir sangre de mamíferos infectados en la 
que circulan tripanosomas. El parásito se reproduce en 
el tubo digestivo del insecto, y  por último se elimina 
con las deyecciones. El ciclo biológico en el huésped 
vertebrado se inicia con la penetración de la forma in-
fectiva a través de la piel o de las membranas mucosas. 
El parásito invade rápidamente los fibroblastos y las 
células adiposas que están debajo de la piel, así como 
varios órganos y tejidos: bazo, hígado, médula ósea, ri-
ñones, tejido nervioso, ganglios linfáticos y  músculo 
estriado (corazón). 

Aunque se han descrito más de 50 especies de insec-
tos triatomíneos con infección natural por T. cruzi, 
unas 12 tienen importancia epidemiológica como vec-
tores. Las especies Triatofna infestans en los países del 
Cono Sur, y Rhodnius prolixus y  Triatorna dimidiata en 
Colombia, Venezuela y América Central, están bien 
adaptadas a las viviendas y constituyen los vectores 
principales. 

En el hombre, T. cruzi se transmite principalmente 
por la contaminación de las abrasiones de la piel o las 
membranas mucosas con las heces de insectos triato-
míneos; se estima que anualmente se producen unos 
300.000 casos de infección por esta vía. La transmisión 
del parásito puede efectuarse también por transfusión 
de sangre, a través de la placenta (congénita), y por 
contacto accidental con la sangre de animales infecta-
dos. Aunque el principal modo de transmisión es por 
medio del vector, las transfusiones sanguíneas ocupan 
el segundo lugar entre las formas más importantes de 
transmisión. Solo en el Brasil se estima que se produ-
cen entre 1.500 y  3.000 casos anuales de infección por 
transfusión de sangre. La tercera forma más impor-
tante de transmisión es la transpiacentaria. 

De acuerdo con el Informe sobre el Desarrollo Mundial 
1993, Invertir en Salud, del Banco Mundial, la carga de 
morbilidad que representa la enfermedad de Chagas 
sobre la población de las Américas, medida por el nú-
mero de años de vida ajustados en función de la disca-
pacidad (AVAD), es superior a la carga que producen  

las otras enfermedades tropicales. Así, la carga de mor-
bilidad producida por la malaria, la esquistosomiasis, 
la lepra y la leishmaniasis en conjunto representa solo 
una cuarta parte de la producida por la enfermedad de 
Chagas. Por la carga de morbilidad que representa 
(2.740.000 AVAD perdidos), la enfermedad de Chagas 
es la cuarta enfermedad entre las enfermedades trans-
misibles después de las infecciones respiratorias agu-
das (6.380.000 AVAD perdidos), las enfermedades dia-
rreicas (5.890.000 AVAD) y el SIDA (4.430.000 AVAD). 
La carga que representa la enfermedad de Chagas es 
superior a la que produce la tuberculosis, la helmintia-
sis y las enfermedades prevenibles por vacunación. 

A pesar de la migración de la población rural a las 
zonas urbanas y de la consiguiente "urbanización" de 
la enfermedad en algunos países, esta sigue constitu-
yendo básicamente un problema rural relacionado con 
las precarias condiciones socioeconómicas de la pobla-
ción y la naturaleza doméstica del vector. Se calcula 
que por lo menos de 16 a 18 millones de habitantes de 
zonas rurales y urbanas están infectados por T. cruzi en 
el continente americano. Por lo menos el 10% de ellos 
tendrán los síntomas característicos de la enfermedad 
de Chagas crónica. Asimismo, se estima que existen 
más de 50 millones de personas expuestas al riesgo de 
infección. 

En el Cuadro 6 se presenta la prevalencia de la infe-
cción por T. cruzi. El porcentaje de población en riesgo 
varía en los distintos países desde 15% en Chile a 30% 
en Bolivia, 32% en el Brasil, 3417, en el Perú y 45% en el 
Paraguay. Las pruebas serológicas para T. cruzi en 
bancos de sangre también son variables, desde 5% en 
Buenos Aires y  201 en So Paulo hasta más de 5001 en 
Santa Cruz, Bolivia. En América Central varía desde 
menos de 1% en Costa Rica y menos de 2% en Hon-
duras hasta 6% en Guatemala. Lamentablemente, 
pocos países de la Región tienen leyes que obliguen a 
realizar serología para T. cruzi en los donantes de san-
gre; entre ellos están Argentina, Brasil, Honduras, 
Uruguay y Venezuela. Leyes o regulaciones al respecto 
también son necesarias en otros países de América 
Central y del Sur donde la infección es endémica. 

Debido a la migración del campo a la ciudad, la en-
fermedad de Chagas congénita no solo se diagnostica 
en las áreas rurales, sino también en las ciudades. La 
incidencia entre los recién nacidos de madres infecta-
das por T. cruzi es de 0,75 a 3,5% en la Argentina, 2 a 
10% en el Brasil, 5 a 8% en Bolivia, 3% en Chile y 1,6% 
en el Uruguay. 

En un momento en que los países buscan aunar sus 
esfuerzos para solucionar problemas de salud comu-
nes, la eliminación de la transmisión de Triipanosorna 
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CUADRO 6 
Infección por Trypanosoma cruz¡ en las Américas.,  

Población 	 Población 

estimada en riesgo 	estimada infectada 	 Prevalencia serológia {%) 

Área endémica % del área 	 Y. de la 	 % de la 	 Infección 
País 	(km2 ) 	total 	Número` población total Número' 	población total En donantes' 	Materna` congénita 

Argentina 1.946 70 6.900 23 2.333 7.2 1,7-23,0 6,0-200 0,75-3,5 
Bolivia 1.300 100 2.834 55 1.134 22,2 4,9-62,0 10,0-50,0 5,0-8.0 
Brasil 3.615 42 41.054 32 5.000 4,3 0,09-14,0 5,0-10,0 2,0-10,0 
Colombia 200 18 3.000 10 900 :1,3 7,5 . 	. 	. 
Costa Rica . 	. 	. . 	. 	. 1.112 45 130 5,3 0,8-1,6  
Chile 350 46 1.800 15 1.239 10,6 03-29,0 0,5-9,5 3,0 
Ecuador 100 35 3.823 41 30 0,34 <1,0 . 	. 	. 
El Salvador . 	. 	. .. 	. 2.146 43 322 6,9 3,8 . 	. 	. 
Guatemala . 	. 	. . 	. 	. 4.022 52 730 9,8 5,0 . 	. 	. 
Honduras ... .. 	. 1.824 42 300 7,4 <2,0 . 
México ... ... . 	. 	. ... ... ... 0,27-16,5 ...  
Nicaragua . 	.. ... - 	. 	. ... . 	. 	. ... . 	. 	. . 	. 	. 
Panamá . 	. 	. ... 898 42 220 10,6 . 	. 	. . 	. 	. 
Paraguay . 	. 	. . 	. 	. 1.475 45 397 11,6 6,0 . 	. 	. 
Perú 120 9 6.766 34 643 3,47 2,0-10,0  
Uruguay 125 71 975 33 37 1,25 0,9-7,7 2,0-8,3 
Venezuela 697 76 11.392 68 1.200 7,42 1,3-2,08 0,1-1,6 8,0 

'Datos correspondientes a 1980-1935. La mayor parte de la información se obtuvo de Wkly Epiriemiol Rec. 65:257, 1990; UNIDPNVorId BankiWH() Spec ial Program 
for Research and Training in Tropical Diseases. Tropical Disease Research:A Global Partnership. Eíglit Programme Repoil, Geneva; WHO; 1987:89-98; Transhjçion, 
1991 31:547-557. 

"En miles; OMS, Control de la enfermedad de Chagas. Ginebra: OMS; 1991. 
'Información obtenida entre 1982 y 1991. 
"Información de áreas geográficas limitadas. 
'Resultados de encuestas parciales. 

cruzi ha merecido especial atención y  ha dado lugar a 
una efectiva cooperación técnica y científica entre los 
países de las Américas. En este contexto, en julio de 
1991 los Ministros de Salud de Argentina, Brasil, Boli-
via, Chile, Paraguay y Uruguay decidieron crear una 
comisión intergubernamental para la enfermedad de 
Chagas, cuya Secretaría se encargó a la OPS, con el fin 
de elaborar un programa y  un plan de acción subregio-
nal para eliminar el vector Triatoma infesfans de las vi-
viendas e interrumpir la transmisión de Trypanosoma 
cruz¡ por transfusión. 

Los objetivos del programa y plan de acción subre-
gional son eliminar el vector Triatoma infesfans de las vi-
viendas y sus alrededores en las áreas endémicas y  pro-
bables; reducir y eliminar la infestación de las casas con 
otras especies de triatomíneos presentes en las mismas 
zonas en que habita T. infestans, y reducir  y  eliminar la 
transmisión de T. cruzi por transfusión de sangre, por 
medio del fortalecimiento de la red de bancos de sangre 
y el estudio de la sangre de todos los donantes. 

En lo que respecta a las operaciones destinadas a eli-
minar el vector, sobre la base de las experiencias de las 
campañas de control en varios países y  con el apoyo de 
programas simulados en computadoras, el crono- 

grama del programa propuesto debería ser de 10 años. 
Esto incluye operaciones regulares de rociamiento con 
insecticida de acción residual en ciclos semestrales a 
partir del primer año (ataque), acompañadas por acti-
vidades de vigilancia epidemiológica y  entomológica, 
y estudios serológicos de la población. La vigilancia 
debe ser permanente, por lo que es necesario contar 
con la participación activa de la comunidad. Siempre 
que se compruebe la reinfestación de las viviendas 
deben reiniciarse las operaciones con insecticida. 

En agosto de 1991 los países del Cono Sur diseñaron 
los programas nacionales para 1992-1995 y  los planes 
de acción correspondientes. En la mayoría de los paí-
ses, la voluntad política para interrumpir las dos vías 
más importantes de transmisión de la enfermedad de 
Chagas se reflejó en la provisión de fondos locales para 
la ejecución de las actividades de prevención y  control. 
En conjunto, los países del Cono Sur dedican aproxi-
madamente US$ 40 millones al año a las medidas de 
control. 

Si las actividades continúan con ese ritmo, el vector 
T. infcstans se podría eliminar del Uruguay en 1995, 
de Chile en 1997 y  de la Argentina y el Brasil en el 
2002. 
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Esquistosomiasis 

La esquistosomiasis afecta a 74 países en desarrollo 
en el trópico, con una población en riesgo estimada en 
alrededor de 600 millones de habitantes, de los cuales 
200 millones sufren la enfermedad. En 1990 se estimó 
que en las Américas la población en riesgo es de 32 mi-
llones de habitantes, de los cuales 30 millones corres-
ponden al Brasil y el resto a Venezuela y las islas del 
Caribe) La situación epidemiológica se ha mantenido 
estable en el Brasil, Venezuela y en el Caribe, especial-
mente en la República Dominicana, Santa Lucía y 
Puerto Rico. Antigua es muy probable que esté libre de 
la infección, y Montserrat fue eliminada de la lista de 
paises endémicos en 1991. 

Debe destacarse, sin embargo, que la esquistosomia-
sis continúa afectando principalmente a los trabajado-
res agrícolas en las áreas rurales, y también a niños en 
edad escolar. El aumento de grandes movimientos de 
población en áreas económicamente inestables ha con-
tribuido al mantenimiento de la infección, especial-
mente en zonas de pobreza extrema. La migración 
rural-urbana ha determinado asimismo el estableci-
miento de nuevos focos de transmisión en áreas urba-
nas. Este proceso de urbanización ha sido especial-
mente notable en el nordeste del Brasil, alrededor de 
algunas de sus grandes ciudades. 

En Venezuela la transmisión está actualmente linii-
tada a algunos cuerpos de agua infestados por Biom-
pha1nra glabrata, principalmente en tres cuencas de la 
región centro-norte del país, en el Distrito Federal, y 
los estados Aragua y Carabobo. Las encuestas parasi-
toscópicas realizadas en los últimos años revelan una 
prevalencia global que ha oscilado entre el 0,5 y el 2,1 
de la población examinada en el período 1984 a 1991.2  

Se estima, por tanto, que hay un cierto grado de estabi-
lidad en la transmisión, pero a niveles realmente bajos. 
Se ha observado también un incremento en la inciden-
cia de la esquistosomiasis en los grupos más jóvenes, lo 
que revela una intensificación de la transmisión en al-
gunos focos periurbanos de algunos centros industria-
les, donde las familias de obreros y  la población en 
busca de trabajo se establecen en habitaciones y  áreas 
insalubres, muy cerca de los criaderos de moluscos. 
Conviene destacar, sin embargo, que casi no hay casos 
clínicos, lo que se atribuye a las bajas cargas parasita-
rias de las personas infectadas. 

En el sudeste del Brasil, especialmente en los estados 
de Río de Janeiro y So Paulo, la transmisión de la es-
quistosomiasis se vincula, al menos parcialmente, con 
el desarrollo de pequeños y  grandes programas de irri-
gación en áreas de cultivo de caña de azúcar, arroz y  

otros productos agrícolas. Esto ocurre en el área de Boa 
Vista, en donde se ha confirmado la presencia de la in-
fección. Existe poca información sobre las característi-
cas de estas modificaciones ambientales y su impacto 
en la dinámica de la transmisión. En una amplia en-
cuesta en 23 obras de abasto de agua en los estados de 
Ceará, Paraíba, Pernambuco, Piauí y  Rio Grande do 
Norte, se comprobó la presencia de casos autóctonos; 
en Piauí, Ceará y Bahía, menos del 1% de las infeccio-
nes se adquieren en otras áreas endémicas. En Sergipe, 
sin embargo, hubo una prevalencia del 24% de la po-
blación en 39 de 54 proyectos estudiados. Esta fue la 
primera indicación de un riesgo significativo de dis-
persión de la endemia.3  

Actualmente se estima que el Caribe debe ser consi-
derado como un área potencial para la erradicación de 
la esquistosomiasis intestinal. Como ya se indicó, 
Montserrat ya no se considera como endémica, en vir-
tud de que el Ministerio de Salud confirmó la ausencia 
de infección en base a los resultados de amplias en-
cuestas realizadas en las antiguas áreas endémicas. 
Muy posiblemente Antigua ya no es endémica, puesto 
que no se han registrado casos en los últimos 10 años. 
Asimismo, en Martinica y Guadalupe el éxito de las ac-
ciones de control puede comprobarse por la ausencia 
de infecciones en niños menores de 9 años de edad; 
además, las reducciones y  los cambios de distribución 
que han ocurrido sobre las poblaciones de moluscos 
transmisores, han reducido considerablemente el po-
tencial de transmisión en esas islas. En la República 
Dominicana las áreas endémicas son muy limitadas y 
se estima que no más de 30.000 personas están actual-
mente expuestas a la infección. En Santa Lucía se es-
tima que hay unas 30.000 personas en riesgo, en focos 
bien delimitados. Puerto Rico continúa siendo endé-
mico, a pesar de la mejora que se ha alcanzado en el 
nivel de vida y en el acceso a servicios de salud, pero la 
prevalencia y  las cargas parasitarias son muy bajas. 

Los programas de erradicación exigen máxima efi-
ciencia en la búsqueda, diagnóstico y tratamiento de los 
casos residuales. Se estima que las experiencias de con-
trol en Guadalupe, Martinica y Santa Lucía demuestran 
que la erradicación es factible si se dispone de recursos 
humanos y  financieros para el mantenimiento de las ac-
ciones. Los programas basados en las comunidades, 
que involucren a la totalidad de la población en un en-
foque multisectorial que incluya educación para la 
salud, dotación de agua potable, mejora de la infraes-
tructura sanitaria, man'ejo del ambiente y acciones sos-
tenidas dirigidas al diagnóstico temprano y  eficiente  y 
a un tratamiento eficaz pueden hacer factible la erradi-
cación de la esquistosomiasis en el Caribe. 
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Es interesante señalar el cambio realizado en el pro-
grama de control en Venezuela. En el pasado, el trata-
miento se prescribía solamente caso por caso, a personas 
con exámenes coproparasitoscópicos positivos. Esta in-
tervención no lograba afectar la transmisión, puesto que 
solo una minoría de los portadores era desparasitada. 
Para cambiar esta situación, el Grupo Nacional de Inves-
tigación sobre la Esquistosomiasis propuso al Ministerio 
de Sanidad y  Asistencia Social una nueva estrategia que 
incluye las siguientes actividades: control de moluscos 
mediante el uso de moluscocidas en focos selectos; de-
tección de la prevalencia de anticuerpos contra 5 chisto-
sonia mansoni en niños en edad escolar (mediante ELISA 
y la prueba de precipitación circumoval PCO); realiza-
ción de examen de heces mediante el método de Kato-
Katz en los seropositivos para confirmar las infecciones; 
y realización de una encuesta aleatoria para establecer la 
prevalencia serológica local cuando se confirme la exis-
tencia de infección en una localidad. Si la seroprevalen-
cia con la prueba de PCO es mayor del 20%., se reco-
mienda realizar tratamiento en masa de la comunidad; 
si es menor del 2011 se recomienda tratar a las personas 
de 2 a 25 años de edad. Como resultado de la aplicación 
de esta estrategia durante el período 1989-1991 fueron 
tratados 6.855 individuos: 4.850 masivamente y 2.005 in-
dividualmente. No se dispone de datos más recientes 
que permitan estimar el impacto de esta intervención 
sobre la prevalencia y Ja transmisión local. 

Oncocercosis 

La revisión más reciente de la situación epidemioló-
gica mundial de la oncocercosis se hizo en 1986 y sus 
resultados se dieron a conocer en 1987.4  En las Améri-
cas, la revisión se hizo en abril-mayo de 1991, durante 
Ja Primera Conferencia Interamericana sobre la Onco-
cercosis. En ella se determinó que, desde el punto de 
vista de las acciones para el programa de control, las 
principales áreas endémicas de enfermedad en las 
Américas son cuatro, como se describe a continuación 
y se resume en el Cuadro 7. 

Gua tt'n:ala/I%ALxico 

En esta área la oncocercosis se presenta en zonas en 
las que se dan las condiciones ecológicas para el de-
sarrollo de Simulinin ochracr'um, el vector principal, e 
incluyen los focos de Oaxaca/Chiapas en México y  el 
área endémica principal alrededor del lago Atitlán en 
Guatemala. 

En 1992 en México había 26.934 casos confirmados 
de oncocercosis, 106 de ellos ciegos, y 261.000 personas 
en riesgo. 

El área endémica del estado de Oaxaca incluye 136 
localidades, que pertenecen a 30 municipios de cuatro 
distritos, con una superficie de 4.250 km2  (el 4,2% de la 
superficie total del estado); 25 de las localidades son 
hiperendémicas, 34 mesoendémicas y  77 hipoendémi-
cas. En 1981 había 59 ciegos por causa de la enferme-
dad y  en 1990 solamente 48. En los últimos 10 años no 
han sido notificados casos nuevos de ceguera. 

En el estado de Chiapas hay 713 localidades en la 
zona endémica, que pertenecen a 23 municipios, con 
una superficie de 12.650 km2. Está en marcha el pro-
ceso de estratificación, pero se ha estimado que la 
mayoría de las localidades son mesoendémicas o hipo-
endémicas, con solo unas cuantas localidades hiperen-
démicas. Había un total de 18.414 casos registrados y 
una población en riesgo estimada en 183.634 habitan-
tes en 1990. 

En 1990 el total de casos bien documentados en Mé-
xico era de 19.241, y de estos 10.444 (54,3%) fueron tra-
tados; en Oaxaca fueron tratados 1.318 (90,4%) y 9.126 
(51,3%) en Chiapas. Los nódulos palpables fueron ex-
tirpados quirúrgicamente en 146 individuos en Oaxaca 
y en 2.596 en Chiapas. 

En Guatemala, en 1992 había unas 30.000 personas 
infectadas y aproximadamente 400.000 en riesgo; se es-
tima que unas 600 personas están ciegas como conse-
cuencia de la oncocercosis, pero es muy probable que 
un mayor número de individuos sufra de trastornos 
visuales. 

Se reconocen cuatro focos diferentes de transmisión, 
que comprenden 7 departamentos y  24 municipios en 
los que hay 564 localidades endémicas localizadas a al-
titudes que van de los 500 a los 1.500 metros sobre el 
nivel del mar, con una superficie de 4.708 km2. La 
mayor zona endémica es la zona central, con una su-
perficie de 1.921 km2. El foco de San Vicente Pacaya 
tiene una superficie de 1.468 km2  y se estima que ahí 
habitan 5.000 personas. El foco de Santa Rosa, con una 
superficie de 590 km2, tiene 62.000 habitantes, de los 
cuales 10.000 viven en la zona endémica. El foco de 
Huehuetenango, colindante con México, es una pro-
longación del foco del Soconusco en el estado de Chia-
pas, en donde habitan 60.000 personas. 

Ecuador/Colombia 

El foco principal se encuentra en la cuenca del río 
Santiago, en la provincia de Esmeraldas, Ecuador. 
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CUADRO 7 
Oncocercosis en las Américas. Resumen de la información epidemiológica, septiembre de 1992. 

Pais Area endémica 
Población en 

riesgo 
Casos 	Número 

confirmados 	de ciegos Información adicional 

México Soconusco y la región Área endémica: 16.900 km& 
montañosa de Localidades endémicas: 849. 
Chiapas 261.000 26.934 	106 Municipios endémicos: 53. 

Oaxaca 

Guatemala San Vicente Pacaya Area endémica: 4.708 km2. 
Santa Rosa 400.000a 30.000 	600 Localidades endémicas: 564. 
Huehuetenango Departamentos endémicos: 7. 

Colombia López de Micay ... ... 	... La más reciente encuesta 
Nariño 24.800 - 	. 	- 	... epidemiológica, en 1991, 

encontró una prevalencia de 4% 
en 170 individuous en López de 
Micay. 

Ecuador Río Cayapas Area endémica: 7.325 km2, 
Río Santiago 12.500 5.930 	 Oh provincia de Esmeraldas. La 
Focos satélites prevalencia promedio en las áreas 

hiperendémicas es de 86,5%, en 
las mesoendémicas de 45,1% y 
en las hipoendémicas de 21,3%. 
Lesiones de los ojos en un 38% 
de los casos. 

Venezuela Norte . 	. 	. - 	. 	. 	. 	. 	. Al sur de Venezuela la prevalencia 
Sur 24.000 2.200 	3 de infección escle63%. 

La prevalencia estimada en las localidades endémicas es de 62,6% (295/471 localidades estudiadas), 
bQueratitis punctata en más del 80% de los casos, pero menos del 900/o  

Existen también focos satélites a lo largo de las cuen-
cas de otros ríos. Un estudio epidemiológico realizado 
en 1989 en el cantón de San Lorenzo (provincia de Es-
meraldas) reveló que la enfermedad se había exten-
dido hasta la frontera con Colombia, en donde algu-
nos inmigrantes procedentes de ese país y recién 
llegados al lugar se encontraron infectados por Oncho-
cerca volvulus. 

Además, en los últimos cuatro años, como resultado 
de la migración de individuos infectados del foco prin-
cipal hacia otras provincias en donde existen simúli-
dos, existen ahora focos nuevos en tres provincias 
ecuatorianas: Guayas en la costa, Pichincha en la 
región central y  Napo (cerca de Santa Rosa de Sucum-
bíos) en el este del país. La prevalencia de la infección 
es similar en los dos grupos étnicos en Esmeraldas (ne-
gros e indígenas chachilla, aun cuando los chachilla 
presentan densidades más altas de microfilarias). 

Se ha notificado que la prevalencia de infección en 
niños de 1 a 12 años de edad se ha incrementado en 
un 210%. Asimismo, se ha observado un aumento del 
286% en la densidad de microfilarias en piel en niños 
de 1 a 4 años de edad.5  Es muy probable que el foco 
del Ecuador sea actualmente la única área en expan- 

sión de la oncocercosis, a nivel mundial, bien docu-
mentada. 

En el Ecuador la población en riesgo se estima en 
12.500 personas, y había 5.930 casos en 1992. No se re-
gistran casos de ceguera pero en un 38% de los casos 
hay lesiones de los ojos. La prevalencia promedio en 
las áreas J'iiperendémicas es de 86,5%, en las mesoen-
démicas de 45,1% y  en las hipoendémicas de 21,3%. 

En Colombia se estimó en 1992 que la población en 
riesgo en las dos áreas endémicas del país, López de 
Micay y  Nariño, era de 24.800 personas. La más re-
ciente encuesta epidemiológica, en 1991, encontró una 
prevalencia de 4% en 170 individuos en López de 
Micay. Se ha estimado que las acciones para el control 
en esta área endémica deben estar dirigidas inicial-
mente a reducir la morbilidad. 

Norte de Venezuela 

En el nordeste del país se agrupan tres focos de on-
cocercosis. Se estima que existen casos en toda el área. 
La intensidad de las infecciones es baja y las alteracio-
nes patológicas afectan primariamente a la piel. 
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Los datos basales sobre la prevalencia se han deter-
minado mediante biopsias superficiales de la piel. En 
estos focos, en donde los niveles de endemicidad son 
muy bajos, deberían iniciarse acciones quimioterapéu-
ticas en gran escala. 

Sur de Venezuela/Norte de Brasil 

Se ha estimado que en el foco endémico localizado 
en la zona fronteriza entre Venezuela y Brasil entre 900 
y 1.000 personas pueden estar infectadas por O. volvu-
lus. Las infecciones afectan principalmente a la pobla-
ción de indígenas yanomami. La intensidad de las in-
fecciones se caracteriza por tener una distribución 
irregular en Venezuela, en tanto que en el Brasil la in-
tensidad de las infecciones parece ser en general baja. 
En Venezuela los nódulos subcutáneos se localizan 
principalmente en la cabeza. Se cree que los focos 
hiperendémicos en el Brasil están bien delimitados, 
debido a la distribución, igualmente bien delimitada, 
de los simúlidos. En los bordes del foco se encuentra 
Simulium guianense o S. aya pockense s.l., un vector inefi-
ciente. El foco del Brasil parece ser relativamente esta-
ble. La situación en Venezuela es menos conocida, 
dada la carencia de datos entomológicos; en 1992 se es-
timó que la población en riesgo era de 24.000 personas, 
que había 2.200 casos y tres ciegos, y que en algunas 
zonas la prevalencia de infección alcanzaba el 63%. 

En ambos países las acciones quimioterapéuticas 
son bien diferentes, aunque el objetivo es el mismo: 
controlar la morbilidad. Las principales acciones están 
dirigidas a un oportuno y eficiente diagnóstico de la 
población infectada, seguido del tratamiento especí-
fico, para reducir la morbilidad, junto con la extirpa-
ción de nódulos ocasionalmente. 

En la conferencia de 1991 se enfatizó que era preciso 
mejorar el diagnóstico de la oncocercosis en los niveles 
primarios de atención, así como la evaluación de los 
aspectos epidemiológicos, clínicos y oftalmológicos. 
Hubo consenso en cuanto a la urgente necesidad de rea-
lizar una evaluación epidemiológica actualizada de la 
oncocercosis en comunidades cuidadosamente selec-
cionadas. 

Iniciativa para la eliminación 

En 1987, Merck and Co., Inc. anunció su plan de 
donar MectizanMR  (ivermectina, MSD) a todos los paí-
ses endémicos, para el tratamiento de la oncocercosis 
por el tiempo que fuese necesario. La Organización 

Mundial de la Salud (OMS) y la Organización Paname-
ricana de la Salud (OPS), conjuntamente con Merck, 
dieron a conocer el plan y  desde entonces la OPS/OMS 
actúa como socio técnico del Programa de Donación de 
Mectizan. Los fabricantes del medicamento lo han 
aportado a cinco de los países endémicos (Brasil, Ecua-
dor, Guatemala, México y Venezuela), por conducto 
del Comité de Expertos en Mectizan. En la conferencia 
de 1991 se revisó la distribución y el uso del medica-
mento y se discutió el impacto de estas acciones en los 
países. 

En el Brasil todavía no hay datos disponibles sobre 
los resultados de su utilización. 

En el Ecuador han sido tratados un total de 17.007 
individuos. Los efectos colaterales atribuibles al medi-
camento han sido mínimos. La cantidad de microfila-
rias en la piel se redujo significativamente después del 
tratamiento hasta por un año; este efecto ha sido más 
evidente cuando también se extirparon los nódulos. 

En Guatemala se han tratado 144.000 individuos. 
Solo se registró un 7% de reacciones adversas, de 
mediana intensidad, especialmente en áreas hiperen-
démicas. El costo general del programa se estimó en 
US$ 2,50 por persona, para el primer año (1990). 

En Venezuela se trataron 39 individuos procedentes 
del foco en el nordeste del país, en los que el 90% tuvo 
efectos secundarios; el 77% desarrolló edema mode-
rado y el 38% cefalea. Esto indica la necesidad de reali-
zar estudios epidemiológicos para determinar las car-
gas de microfilarias por individuo y localidad antes de 
administrar ivermectina (IVM). 

En México los ensayos con IVM redujeron en más de 
un 95% la densidad de microfilarias por miligramo de 
piel, con un número significativo de pacientes sin mi-
crofilarias en piel después del tratamiento. También se 
redujo el número de microfilarias en la cámara anterior 
del ojo, así como el número de casos con queratitis 
punctata, en los tratados con IVM. No se observaron 
casos de queratitis esclerosante ni daño en el segmento 
posterior del ojo. 

Las instituciones que promueven la distribución 
efectiva de IVM en la Región han concretado algunas 
acciones de financiamiento de la infraestructura y  en 
Colombia lograron despertar el interés de varias insti-
tuciones para desarrollar propuestas para obtener fi-
nanciamiento, fortalecer la infraestructura y usar iver-
mectina. A esos efectos, se suscribió un acuerdo entre 
el Ministerio de Salud y la Facultad de Medicina de la 
Universidad de Bogotá. 

En el Plan de Acción Estratégico Multinacional para 
la Eliminación de la Oncocercosis en las Américas, que 
se sometió a la consideración de la XXXV Reunión del 
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Consejo Directivo de la OPS (septiembre de 1991), par-
ticipan varias organizaciones no gubernamentales. 
Con dicho Plan se espera lograr la eliminación de las 
manifestaciones clínicas de la enfermedad en focos se-
lectos de transmisión hacia el año 2007. 

Ya se empezó a organizar el Programa de Elimina-
ción de la Oncocercosis en las Américas. En algunos 
casos ha sido posible estructurar planes de acción bi-
nacionales, especialmente entre Guatemala y México  y 
Brasil y Venezuela. Se creó un Consejo de Planificación 
Estratégica en marzo de 1992. A partir de entonces, la 
coordinación interinstitucional ha estado dirigida a in-
crementar la eficiencia, reducir los costos de operación, 
evitar la duplicación de acciones y, sobre todo, tratar 
de realizar acciones sostenibles, con óptima utilización 
de los recursos nacionales. 

Leishmaniasis 

Leishrnaniasis visceral 

Se han registrado casos de Ieishmaniasis visceral 
(LV) en seres humanos desde México hasta el norte de 
la Argentina. La enfermedad se asocia principalmente 
con la desnutrición. Con excepción de algunos focos 
periurbanos, la LV es sobre todo una enfermedad 
rural, doméstica o peridoméstica, aunque reciente-
mente se ha observado en los suburbios de las ciuda-
des y  existe transmisión urbana en algunas ciudades 
importantes. El agente etiológico es Leísh!nania chagasi, 
y en la mayoría de Tos casos el vector principal es Lut-
zornyia Ion gipalpis. Los perros domésticos son los prin-
cipales reservorios; no obstante, el zorro y la zarigüeya 
podrían mantener y propagar esta zoonosis en situa-
ciones especiales. 

La incidencia es mayor en el nordeste del Brasil, pero 
la enfermedad está presente en casi todas las regiones 
semiáridas de la Región. No se han notificado casos de 
LV en Belice, Costa Rica, Panamá y  Perú; sin embargo, 
en Costa Rica y Panamá existe Lu. Ion gipalpis, que es el 
vector de la enfermedad (con distribución restringida a 
una isla en el golfo de Panamá), y en Costa Rica se ha en-
contrado L. chagasi en casos con lesiones cutáneas atípi-
cas, de tipo nodular (no ulceradas), generalmente en 
niños, pero sin síntomas ni signos de infección visceral. 
En el occidente del Ecuador se registró un caso pre-
sunto, pero La. Ion gipalpis no se ha encontrado en el país. 
Tampoco se han notificado casos en los países del Ca-
ribe, con excepción de un aparente caso autóctono de 
LV en Guadalupe, pero se requieren estudios para con-
firmar la existencia de esta forma clínica en la isla. 

A continuación se presenta la situación de la leish-
maniasis visceral en las Américas, por subregiones 
geográficas. 

América del Norte. En los Estados Unidos de 
América el parásito se encuentra en un solo foco, en ca-
ninos, en la parte central del estado de Oklahoma, 
donde en un estudio se encontraron 14 casos autócto-
nos. El parásito fue identificado como L. infanturn. 
Hasta la fecha no se ha notificado ningún caso autóc-
tono en seres humanos. Se sospecha que el parásito fue 
introducido por un perro infectado procedente de Eu-
ropa y  transmitido por un flebótomo local, aún no 
identificado. Lu. Ion gipalpis no se encuentra; posible-
mente exista una situación similar en Florida. 

Hasta 1991 solo se habían registrado cinco casos de 
LV en México, todos en una zona situada al suroeste de 
la ciudad de México (cuenca del Balsas) en los estados 
de Guerrero y  Puebla. En los últimos dos años se regis-
traron siete casos en el estado de Chiapas, en los muni-
cipios de Berriozábal, Ocozocoautla y Jiquipilas, Villa 
de Acata, Villa Corzo y  Margaritas,  y  en la misma capi-
tal del estado, Tuxtla Gutiérrez. Seis de ellos se presen-
taron en niños menores de 5 años (uno falleció) y el res-
tante, en una persona de 22 años de edad. 

Brasil. La LV está ampliamente difundida en el 
Brasil, y se han notificado casos en por lo menos 17 de 
los 26 estados. En los últimos 10 años se han registrado 
unos 15.000 casos. Los focos endémicos (70% de los 
casos) se localizan en el nordeste del país, en los esta-
dos de Bahía, Ceará, Maranho, Pernambuco, Piauí y 
Rio Grande do Norte, donde existen zonas semiáridas 
secas, escasamente boscosas y  con vegetación xerófila. 

En el estado de Rorima existe un foco importante 
puesto que su extensión afecta a Venezuela y Guyana. 
Otro foco en el estado de Pará (Santarém) llama la 
atención porque esa zona es parte de la Amazonia y no 
es tan seca como las otras áreas donde se presenta la 
LV. En los últimos años se ha detectado la transmisión 
en las capitales de algunos estados del nordeste del 
país. En el foco de Jacobina, Bahía, la prevalencia entre 
los niños menores de 15 años es del 3,1%, y  la inciden-
cia anual, de 4,3 casos por cada 1.000 niños de ese 
grupo de edad. El 60% de los casos corresponden a 
niños menores de 5 años de edad, de los cuales 60% 
son hombres. 

La leishmaniasis visceral canina está muy difun-
dida. En algunas localidades endémicas están infecta-
dos más del 20% de los perros, pero por lo general la 
tasa de infección oscila entre 3 y  13%. Se han notificado 
casos de infección de zarigüeyas con L. chagasi. Los 
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parásitos aislados de seres humanos, Lo. longipalpis y 
Cerdocyon thous parecen ser biológica y bioquímica-
mente indistinguibles de la cepa de referencia de la 
OMS, L. chagasi. 

Área Andina. En Bolivia se han notificado casos 
esporádicos de LV en los valles yungas y  en el departa-
mento de la Paz. En la misma zona se registraron casos 
de leishmaniasis visceral canina. 

Conocida en Colombia desde 1944, la LV es endé-
mica en el valle del río Magdalena y sus tributarios, 
con una extensión progresiva hacia el norte y el sur en 
lugares secos, rocosos, de menos de 900 metros de al-
tura sobre el nivel del mar. Entre 1944 y  1980 se regis-
traron 107 casos (80% en niños menores de 5 años). En 
1988 se registraron 53 casos y  150 en 1990. Actualmente 
se presenta en 6 de los 31 distritos del país (Bolívar, 
Córdoba, Chocó, Huila, Sucre y Tolima). En 1991 y 
1992 se notificaron 121 casos, en tanto que para sep-
tiembre de 1993 se habían notificado 28. 

Hasta la fecha se han registrado aproximadamente 
500 casos de LV en Venezuela (300 de ellos en el quin-
quenio 1988-1992), la mayoría en niños menores de 10 
años. Se considera que la LV se presenta esporádica-
mente en casi todos los estados. 

América Central. En El Salvador, el primer caso 
importado de LV se observó en 1947. Entre 1950 y 1952 
se notificaron cuatro casos autóctonos, todos en niños 
menores de 2 años de edad. Entre 1974 y 1984 sola-
mente se registraron 31 casos de LV (27 eran autócto-
nos y 4 provenían de Honduras). La mayoría corres-
pondió a niños menores de 5 años de edad. 
Posteriormente se identificaron 20 casos autóctonos 
adicionales entre 1952 y  1984. Desde 1986 hasta 1993 se 
diagnosticaron 33 casos nuevos, todos en niños 
menores de 3 años. El foco se localiza en el occidente 
del país, en la región fronteriza con Honduras y Guate-
mala. 

En Guatemala se han diagnosticado solo siete casos 
de LV desde 1949, cuando se notificó el primer caso; 
entre 1949 y  1962 se notificaron cinco casos, y  en junio 
de 1991 se diagnosticó un nuevo caso. La zona endé-
mica está localizada en el valle árido del río Motagua, 
en el sudeste del país. 

En Honduras, entre 1975 y  1983 se notificaron 53 
casos de LV confirmada parasitológicamente y  16 
casos presuntos; de estos, 95% tenían menos de 3 años 
de edad. El foco principal se encuentra en el sur de 
Honduras, en los departamentos de Choluteca, Valle y 
El Paraíso; también se han notificado casos en los de-
partamentos de La Paz, Francisco Morazán, Intibucá y 

Lempira. Durante 1990 y  1991 se registraron más de 
200 casos. En la isla del Tigre, en el golfo de Fonseca en 
el océano Pacífico, se encontraron los primeros casos 
de leishmaniasis cutánea difusa; esta variante clínica se 
asocia con casos de leishmaniasis visceral y flebótomos 
infectados por L. chagasi; en la isla, el 18% de los perros 
son seropositivos. 

El primer caso autóctono registrado en Nicaragua 
ocurrió en 1988 en una niña de 3 años de edad (que fa-
lleció) residente en la isla Zapatera, en el lago de Nica-
ragua. También se han diagnosticado casos de leish-
maniasis cutánea causados probablemente por 
L. chagasi; el biotopo es el mismo que el de la isla del 
Tigre, en Honduras, donde la LV es común. 

Leishmaniasis cutánea 

La leishmaniasis cutánea (LC) se presenta desde el 
sur de los Estados Unidos (Texas) hasta el norte de la 
Argentina. Canadá, Chile, Uruguay y la mayoría de las 
islas del Caribe están exentos de la enfermedad. 

En las Américas existen unas 13 especies de Leishma-
ala que afectan al hombre y que pueden manifestarse 
en tres formas clínicas diferentes. La gran diversidad 
de estas formas de Leishmania, cada una con epidemio-
logía diferente, complica mucho la lucha contra la LC, 
ya que no es posible utilizar una sola medida de con-
trol, sino que se requiere determinar la apropiada para 
cada parásito en cada foco. 

Los agentes etiológicos de la leishmaniasis cutánea 
simple incluyen todas las leishmanias aisladas del ser 
humano, incluida L. chagasi (con la posible excepción 
de la especie presente en la República Dominicana, 
que causa solo leishmaniasis cutánea difusa o infec-
ción subclínica). 

Los agentes etiológicos aislados de pacientes con 
leishmaniasis mucocutánea (LMC), también llamada 
espundia, son L. braziliensis y  L. panamensis, pero en el 
caso de L. hraziliensis la frecuencia y gravedad es 
mayor. 

La leishmaniasis cutánea difusa (LCD) es la forma 
clínica que resulta de la infección en individuos con 
respuesta inmunitaria anormal, y esto puede ser con-
secuencia de una deficiencia inmunológica específica 
en combinación con un parásito relativamente no in-
munogénico. La incidencia de la LCD es baja, pero 
se presentan casos desde los Estados Unidos hasta el 
Brasil. Los agentes etiológicos asociados con esta 
forma son L. mexicana, L. amazonensis y  una nueva es-
pecie, todavía sin nombre, identificada en la República 
Dominicana. 
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La situación de la LC en algunos países de América 
se presenta a continuación. 

América del Norte. En los Estados Unidos, la LC 
solamente se presenta en el estado de Texas, y corres-
ponde a una extensión del foco de Tamaulipas, Nuevo 
León y Coahuila en México. Solo se han registrado 
casos en la planicie por debajo del farallón central, 
desde la frontera hacia el este en dirección a San Anto-
nio. Desde 1940 oficialmente se ha registrado un total 
de 23 casos (incluido un caso de LCD), pero existe evi-
dencia de que se han presentado más casos. En 1989 
hubo un brote de por lo menos ocho casos en el área de 
San Antonio. 

Aunque se desconoce el vector, se ha podido observar 
que en condiciones experimentales Lu. anthophora per-
mite el aislamiento de L. mexicana de Texas; se han en-
contrado además flebótomos de esta especie infectados 
en forma natural en colonias de ratas de los bosques, por 
lo que se estima que esta puede ser responsable del man-
tenimiento de la infección en roedores. Su distribución 
coincide además con la de los casos humanos de LC. El 
flebótomo antropofffico predominante en el área es 
Lu, diabólica, el posible transmisor a los seres humanos. 

L. mexicana, que causa la forma cutánea o úlcera de 
los chicleros, existe principalmente en el sureste de 
México, en los estados de Veracruz, Tabasco, Oaxaca, 
Chiapas y, especialmente, en la península de Yucatán 
(estados de Yucatán, Quintana Roo y Campeche). Du-
rante el período 1987-1989, en el estado de Tabasco se 
registraron 397 casos, incluidos siete de LCD. A partir 
de 1989 ha aumentado el número de casos en Chiapas. 
En una situación semejante a lo que sucede con Belice, 
los roedores, especialmente los arbóreos, son presun-
tos reservorios, y en los perros se ha detectado la pre-
sencia de amastigotes en lesiones cutáneas. El vector 
comprobado en Quintana Roo es Lu. olmeca olmeca. 
L. mexicana se aisló en los estados de Michoacán, Ja-
lisco, Nayarit, Quintana Roo, Yucatán, Coahuila, Ta-
maulipas, Tabasco y Veracruz. 

En el norte del país, cerca de la frontera con Texas 
(Estados Unidos), un foco comprende los estados de 
Coahuila, Nuevo León y Tamaulipas. Se ha notificado 
un 43% (7 de 16) de individuos afectados por LCD en 
Coahuila, y  esta forma clínica existe también en los es-
tados de Veracruz, Tabasco y Michoacán. Aunque no 
ha sido completamente caracterizado, el parásito es 
muy semejante a L. mexicana, pero no crece rápida ni 
abundantemente en medio de cultivo. En el nordeste 
de México, Lu. diabólica es el vector sospechoso. 

En 1989 se notificó un caso de LC debido a L. brazi-
liensis en Yucatán; posteriormente se han encontrado 
casos de LMC en Chiapas. 

Brasil. La leishmaniasis cutánea y mucocutánea 
está muy difundida en el Brasil. En 24 de los 26 estados 
se han registrado con regularidad casos de LC. Los 
otros dos estados, Rio Grande do Sul y Santa Catarina, 
notifican casos esporádicamente. Los estados que noti-
ficaron el mayor número de casos de LC en los últimos 
cinco años fueron Ceará, Maranháo, Pará, Bahía, 
Rondónia, Mato Grosso y Amazonas. En la década de 
los ochenta se registraron 119.683 casos, con un pico en 
1987 cuando se registraron 26.611 casos. Desde 1987 se 
notifican más de 20.000 casos nuevos por año. Este pro-
nunciado incremento se debe a diferentes factores tales 
como mejor detección de casos, desarrollo económico 
"explosivo", urbanización en áreas endémicas, cons-
trucción de viviendas populares muy próximas a la 
selva donde la enfermedad es endémica, grandes mi-
graciones de personas hacia zonas de nuevos asenta-
mientos, construcción de represas hidroeléctricas en 
bosques primarios, actividades de extracción en minas 
de oro y otros minerales, y apertura de nuevos cami-
nos. Los principales agentes etiológicos son L. guyanen-
sis, L. braziliensis y L. amazonensis, así como algunas 
nuevas especies, L. lainsoni, L. naiffi y L. shawi. 

Área Andina. En Bolivia se presenta la leishmania-
sis cutánea, mucocutánea y cutánea difusa, y las tres 
formas están ampliamente difundidas. Los focos anti-
guos, con una baja tasa de transmisión pero con fre-
cuente afectación de las mucosas, se encuentran a alti-
tudes medias (1.200 a 1.500 metros sobre el nivel del 
mar) en los valles yungas de la cordillera de los Andes. 
Los nuevos focos, sumamente activos, se hallan en las 
tierras bajas tropicales (nuevas zonas de asentamientos 
humanos), donde existe un contacto muy estrecho 
entre el hombre y el bosque primario. La transmisión 
se produce principalmente dentro de las viviendas y 
durante la noche. La mayoría de los casos corresponde 
a niños de ambos sexos, que presentan múltiples lesio-
nes en la cara. Se sospecha que el vector es Lu. nuftezto-
varí anglesi. Los parásitos aislados de lesiones en seres 
humanos y  de flebótomos corresponden a L. brazilien-
sis. En la región de Yapacani (departamento de Santa 
Cruz) la transmisión parece ser menos activa, y las 
cepas aisladas en su mayoría corresponden a L. brazi-
liensis y, con menos frecuencia, a L. amazonensis. En el 
departamento de La Paz se notificaron tres casos de 
leishmaniasis cutánea difusa, pero no se identificó al 
parásito. Durante el período 1975-1991 se registró un 
total de 4.058 casos, de los cuales 739 eran de LMC. 

Actualmente todas las jurisdicciones de Colombia 
notifican casos de leishmaniasis cutánea y mucocutá-
nea. Se estima que el aumento del número de casos 
puede atribuirse a las actividades de detección y al es- 
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tablecimiento de nuevos asentamientos humanos en 
los distritos enzoóticos. La LC afecta principalmente a 
las poblaciones de la región de la costa del Atlántico, la 
Amazonia, las llanuras orientales, el valle del río Mag-
dalena, el valle del río Cauca y la zona costera del Pací-
fico. Durante el período 1981-1986 se notificaron más 
de 9.300 casos, incluidos 600 de LMC, y en 1988 se noti-
ficaron 3.322 casos, incluidos 139 de LMC. En los años 
1991-1992 se notificó un total de 10.313 casos, con tasas 
de prevalencia de 13,05 y  17,33 por 100.000 habitantes, 
respectivamente. Hasta septiembre de 1993 se habían 
comunicado 3.082 casos, incluidos 30 de LMC; esta 
forma clínica se presenta principalmente en Antioquía, 
Arauca, Bolívar, Boyacá, Caldas, Caquetá, Casanare, 
César, Córdoba, Cundinamarca, Chocó, Guaviare, 
Meta, Nariño, Norte de Santander, Putumayo, Santan-
der y Sucre. L. braziliensis es la especie más difundida. 
Dos cepas humanas (de Pueblo Rico y Tolima) se iden-
tificaron como L. mexicana, y una cepa proveniente de la 
región amazónica (Pueblo Santander), como L. amazo-
nensis. Los vectores presentes en Colombia son Lu. o!-
meca bicolor y Lu. flaviscutellata. 

Se notificaron cuatro casos de LCD vinculados con 
L. amazonensis y L. mexicana en los departamentos de 
César, Meta, Cauca y Nariño. 

La leishmaniasis cutánea es endémica en 17 de las 21 
provincias del Ecuador. Se encuentran focos de leish-
maniasis cutánea en ambos lados de la cordillera de los 
Andes hasta una altitud de 2.400 metros sobre el nivel 
del mar. Se han encontrado casos de leishmaniasis mu-
cocutánea en la región amazónica del Ecuador. Existe 
poca información sobre su prevalencia e incidencia ac-
tuales. En 1982 se estimó una prevalencia anual de 16% 
en una comunidad de cinco años de existencia situada 
en una selva tropical densa, cerca de Guayaquil. Entre 
1983 y  1986 el Ministerio de Salud Pública registró 
4.100 casos, 1.650 en 1988 y 3.000 en 1990. Se ha des-
crito un caso de leishmaniasis cutánea difusa. En la 
provincia de Esmeraldas se produjeron 3.220 casos de 
LC en un período de siete años (1987-1993). 

En el Ecuador se han identificado 47 especies de fle-
bótomos. Las especies antropofílicas infectadas natu-
ralmente por leishmanias en la provincia de Cañar son 
Lu. trapidoi (7% del número total de flebótomos de esta 
especie disecados), Lu. hartrnani (1,9%) y Lu. gomezi 
(0,7%). 

La forma clínica conocida como uta se presenta con 
lesiones en la cara, principalmente en los niños meno-
res de 10 años, en las laderas occidentales de los Andes 
así como en muchos valles interandinos, entre los 900 y 
3.000 metros sobre el nivel del mar. En estas regiones 
se han encontrado menos de 10 especies de flebóto-
mos. Lu. peruensis y Lu. verrucarum se consideran vec- 

tores potenciales, y Lu. ayacuchensis y Lu. osornoi son 
otras dos especies de flebótomos antropofílicos encon-
tradas en la región. 

Existen dos formas principales de leishmaniasis cu-
tánea en el Perú, definidas principalmente por carac-
terísticas geográficas y clínicas: la leishmaniasis an-
dina (uta) y la leishmaniasis selvática (espundia). Los 
agentes etiológicos que provocan ambas formas perte-
necen al subgénero Viannia. El número total de casos 
notificados por el Ministerio de Salud en 1990 fue de 
5.500, de los cuales 1.500 correspondieron a leishma-
niasis andina y 4.000 a leishmaniasis selvática. En 1992 
se notificaron casos en 18 de los 25 departamentos; la 
tasa por 100.000 habitantes varía considerablemente, 
desde 0,19 hasta 126,58. El departamento que notificó 
el mayor número de casos fue Cuzco (1.362), seguido 
por Ancash (523), Cajamarca (338) y  Junín (293), que 
en conjunto aportan el 64% de los casos (3.940 en 
total). 

La uta se presenta en las laderas del oeste de los va-
lles andinos e interandinos, entre los 800 y  3.000 me-
tros sobre el nivel del mar. La incidencia también varía 
con la latitud, y no se han registrado casos de uta al sur 
de los 13 °S. En esa zona la población se ocupa princi-
palmente de la agricultura, y la uta se asocia con las ac-
tividades rurales. La prevalencia es muy elevada, la 
mayor parte de los casos se presentan en niños y más 
del 80% de la población adulta tiene Cicatrices. El vec-
tor es Lu. peruensis. Cuatro de 613 especímenes de Lu. 
peruensis examinados en la zona de Ancash tenían la 
infección natural con L. peruviana. En algunas zonas 
del departamento de Ancash, Lu. peruensis representa 
51% de los flebótomos capturados en domicilios y  85% 
del total capturados con cebos humanos. 

La leishmaniasis cutánea canina es bien conocida 
desde hace muchos años en las zonas endémicas de uta 
(en algunos lugares están infectados del 25 al 32% de 
los perros), pero el parásito nunca fue identificado cla-
ramente. En la zona de Trujillo se han encontrado tres 
roedores diferentes infectados. En 1990 se encontraron 
una zarigüeya y dos Phyllotis andinum infectados con L. 
peruviana en el distrito de Huaillacayán, departamento 
de Ancash. 

La leishmaniasis selvática es una enzootia silvestre. 
La transmisión humana se relaciona directamente con 
las actividades ocupacionales en el bosque primario, 
donde existe mucho contacto entre el hombre y el vec-
tor. El número de casos está aumentando rápidamente 
debido a los nuevos asentamientos en las tierras bajas 
las formas mucocutáneas son comunes. El parásito es 
L. braziliensis (identificado de material aislado del 
hombre), indiferenciable de la cepa de referencia de la 
OMS y ligeramente diferente del agente etiológico de 
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la uta. Hasta la fecha, el vector y los reservorios son 
desconocidos. 

En Venezuela la LC es una enfermedad ocupacional 
que afecta a los agricultores, ganaderos, cazadores y 
militares. Se presenta en 21 de los 23 estados. La notifi-
cación proviene de pequeños pueblos, nuevos asenta-
mientos humanos localizados cerca de zonas boscosas 
y suburbios de pueblos o ciudades. De los 37.000 casos 
registrados de 1955 a 1990, 70% provenían de los cua-
tro estados de la zona andina. En el oeste, el centro y el 
sudoeste de Venezuela existen viejos focos endémicos; 
los focos nuevos se localizan principalmente en las tie-
rras bajas de la cuenca amazónica. 

Desde 1985, los centros dermatológicos han notifi-
cado a las autoridades de salud hasta 2.500 casos por 
año. De acuerdo con datos aportados por los servicios 
de dermatología sanitaria, durante el quinquenio 
1988-1992 se registraron 10.484 casos de Ieishmaniasis 
cutánea. 

En el país coexisten diferentes parásitos y se conocen 
100 especies de vectores de leishmaniasis, de las cuales 
30 son antropofílicas. 

América Central. En Belice la LC fue endémica du-
rante muchos años, pero solo se conocía un agente 
etiológico, Leishmania mexicana, responsable de los 
casos notificados en la zona septentrional del país. El 
vector es Lutzomyia olmeca olmeca, y se han identificado 
diferentes roedores corno huéspedes reservorios. En 
1984 se identificó L. braziliensis en militares británicos 
infectados en el sur del país. Algunos investigadores 
consideran que esta especie no es L. braziliensis en sen-
tido estricto, pero sí una variante muy semejante. 

La LC es un importante problema de salud pública 
en Costa Rica, por su endemicidad en diferentes regio-
nes (provincias de Limón, Puntarenas, Alajuela y  San 
José). Se estima que se producen entre 4.000 y  5.000 
casos anuales, por lo que ocupa el sexto lugar entre las 
enfermedades infecciosas de notificación obligatoria 
más frecuentes. El número de casos de leishmaniasis 
ha aumentado notablemente en los últimos cinco años. 
La leishmaniasis mucocutánea se presenta en un 3 a 
5% de los casos y es causada por L. panamensis. 

En 1986-1987, en la provincia de Guanacaste, en la 
zona norocciderital de Costa Rica, se produjo un brote 
de LC entre refugiados nicaragüenses (200 personas), 
principalmente niños. No se estableció si la transmi-
sión tuvo lugar allí o en Nicaragua. Se confirmó que el 
agente etiológico era L. cha gasi; el vector sospechoso es 
Lu. !ongipalpis. En esa zona no se han notificado casos 
de LV. Los primeros casos de leishmaniasis cutánea 
atípica se observaron en 1976, en un área semidesértica  

al nordeste del país, pero se confundieron con lepra tu-
berculoide nodular; el diagnóstico de leishmaniasis no 
se hizo sino hasta 1987. La enfermedad aparentemente 
es transmitida por el mismo vector de la LV, Lu. longi-
pa/pis, común en las áreas endémicas de Costa Rica y 
Honduras. 

Hasta 1984 en El Salvador se habían registrado so-
lamente siete casos autóctonos de leishmaniasis cutá-
nea. Se desconoce la epidemiología y bioecología de 
la enzootia, y se han estudiado pocas cepas. De enero 
a junio de 1993 se notificaron 54 casos autóctonos re-
lacionados con un brote ocurrido a fines de 1992, con 
30 casos; todos ellos se presentaron en el norte del 
país y en personas afectadas por el conflicto bélico. Se 
sabe que L. chagasi fue el agente causal de tres casos 
de LC. 

La LC es más prevalente en el norte de Guatemala, 
especialmente en el departamento de El Petén, y 
menos en los departamentos de Izábal, Escuintla, Alta 
Verapaz, Quiché y Huehuetenango. Desde 1988 se han 
notificado aproximadamente de 1.000 a 1.500 casos 
anuales. Entre el personal militar ocurren numerosos 
casos. La transmisión se relaciona con actividades ocu-
pacionales en el bosque, y se calcula que solo en el de-
partamento de El Petén se presentan alrededor de 
1.000 casos anuales. La notificación de casos de leish-
maniasis mucocutánea es infrecuente. Recientemente 
se identificaron 34 cepas humanas, de las cuales 
51% correspondían a L. mexicana y  49% a L. braziliensis; 
L. panamensis también está presente. El vector del que 
más se sospecha en relación con la transmisión de 
L. mexicana es La. olmeca olmeca, y se encontró un ejem-
plar de Lu. ylephilefor infectado naturalmente con 
L. mexicana, pero aún se necesita confirmar el resul-
tado. En el departamento de El Petén se encontraron 
ejemplares de Lu. ova!essi, La. panamensis y Lu. ylephile-
tor infectados con Leishrnania del subgénero Viannia. Se 
supone que los reservorios de El Petén son los mismos 
que existen en Belice. Recientemente se encontró un 
Heteromys sp. infectado, y está en curso la identifica-
ción de la especie de Leishmania. 

En Honduras la leishmaniasis cutánea se presenta 
especialmente a lo largo de la costa del Caribe, pero se 
han registrado casos en los departamentos de El Paraí-
so, Olancho, Santa Bárbara y Gracias a Dios. Durante 
1991 se registraron 27 casos de tipo mucocutáneo; 
tanto la LC como la LMC están presentes en el país. 
L. panamensis y L. &razi!iensis se han identificado en los 
departamentos de Santa Bárbara y  Yoro, cerca de la 
frontera con Guatemala, donde se encuentran los fie-
bótomos La. trapidoi, Lo. ylephi!etor y Lu. panamensis. 
Se ha confirmado la presencia de L. hrazilicnsis en el 

158 



Enfermedades \ daños a la 51lLI(l 

departamento de El Paraíso, cerca de la frontera con 
Nicaragua. 

Se han notificado varias especies de flebótomos an-
tropofílicos así como casos de espundia causados por 
L. pallameusis y L. bra:iliL'nsis. Se ha registrado un caso 
de LCD, y por la presencia de Lo. olmeca o/meca se su-
pone que existe L. mexicana. En 1988 se notificaron los 
primeros casos de LC debidos a L. chagasi (dermotró-
pica). Solamente durante 1990-1991 se comunicaron 
más de 200 casos de esta variante clínica conocida 
como leishmaniasis cutánea atípica; hasta la fecha se 
han notificado más de 300 casos. 

La LC y la LMC constituyen un problema impor-
tante de salud pública en Nicaragua. En 1980 las auto-
ridades de salud registraron 493 casos, y en los si-
guientes años se notificó un número creciente de casos: 
1.047 en 1981 y 3.097 en 1982. En total, entre 1980 y 
1987 se notificaron más de 9.500 casos. Las zonas endé-
micas son Jinotega, Nueva Segovia, Estelí y Zelaya 
Norte (30w de los casos); Matagalpa, Boaco y Zelaya 
Centro (30), y Río San Juan y Zelaya Sur (20). El 
80 de los casos de LMC provienen de Jinotega, una 
región montañosa del norte. Se ha aislado y caracteri-
zado L. panoml'usis. L. l'raziliensis se identificó por pri-
mera vez en 1990, así como un híbrido de L. brazi!ien-
sis/L. panamL'nsis. Los vectores y los reservorios se 
desconocen, pero La. tapicoi y Lo. iilep/iiletor están pre-
sentes en Nicaragua. 

En 1991 se produjo un brote en la comunidad de 
El Covolar, Matagalpa, en una región cafetalera con 
143 habitantes que residen en 20 viviendas. De los Sí) 
que presentaron lesiones, 67 eran residentes autócto-
nos; los niños de 3 a 14 años fueron los más afectados 
y las lesiones se localizaron con más frecuencia en las 
extremidades (371 ). Se logró la confirmación parasi-
tológica en 45 casos, y se aislaron 10 cepas de las cua-
les siete fueron caracterizadas como L. bra:ilicis,s. Se 
estableció que la transmisión ocurrió en el peridomi-
cilio. 

Desde 1977 ha aumentado el número de casos de LC 
en Panamá, y en 1986 se notificaron aproximadamente 
1,3011 casos. La causa principal del aumento de casos se 
debe al creciente número de personas que emigran a 
nuevos asentamientos en las zonas endémicas (regio-
nes del norte, este y centro-sur). Anteriormente, las 
zonas más endémicas estaban en las provincias de 
Colón y Panamá. Entre 1979 y 1980 se registraron 362 
casos en el Laboratorio Conmemorativo Gorgas. En la 
provincia de Bocas del Toro, la incidencia era aproxi-
madamente de 20 casos por 100.000 habitantes. 

La LMC no es muy común, y la LC se presenta du-
rante todo el año. En Panamá coexisten cinco especies  

de Lcis/unauia patógenas para el hombre. L. ania:onensis 
se ha aislado de 10 pacientes procedentes de distintas 
zonas. Lo. o/meca bicolor está presente en las tierras más 
húmedas y es el vector sospechoso. Si bien L. mexicana 
se ha identificado en casos humanos, el origen de la in-
fección de los pacientes no se ha confirmado, por lo 
que la presencia de este parásito en Panamá todavía 
necesita mayor aclaración. L. chagasi (dermotrópica) se 
aisló de un caso humano. L. panamensis, la especie de 
Leishmaoia de mayor incidencia, es responsable por la 
mayoría de los casos humanos (5 son de LMC, y 
Lo. trapidoi es el vector principal. Se ha encontrado in
fección natural en Lo, tih'philetor, Lo. ome:i y Lo. pana- 

(este último podría ser un vector secundario). El 
principal mamífero reservorio es el perezoso de dos 
dedos, con una alta tasa de infección (96/498). Se han 
identificado otros reservorios de L. pananiensis (princi-
palmente primates y prociónidos). También se ha noti-
ficado la presencia de L. bra:iliensis en casos humanos. 
Recientemente se identificó un nuevo parásito, Lcish-
mania colombie,is,s. aislado a partir de pacientes, de 
La. hartmani y de perezosos de dos dedos. 

El Caribe. El único país del Caribe en el que se en-
contró un foco de leishmaniasis cutánea autóctona en 
los últimos 20 años es la República Dominicana. La 
mayoría de los casos corresponden a leishmaniasis cú-
tanea difusa (LCD), que tiende a ser anérgica a la 
prueba intradérmica de Montenegro, aunque las infec-
ciones suhclínicas y benignas al parecer son frecuentes. 
El agente etiológico es una nueva especie de Leish,ua-
ma, y el vector sospechoso es Lut:omtiia cluistop/ii'i, el 
único flehótomo antropofilico en la isla; la rata negra 
puede ser el reservorio silvestre. 

También se han notificado casos autóctonos de leish-
maniasis en Martinica y Trinidad. En esta última isla 
no se han encontrado casos nuevos en los últimos 60 
años; en la actualidad solamente existe un ciclo enzoó-
tico entre roedores, marsupiales y Lo. f1a'iscufe1Iafa; el 
parásito involucrado en este ciclo es L. ama:oiiensis u 
otra especie relacionada muy cercanamente con ella. 

No hay ninguna razón para que en Haití la leishma-
niasis no afecte a los seres humanos, como en la Repú-
blica Dominicana. En Trinidad existen las condiciones 
necesarias para que la leishmaniasis se presente como 
una zoonosis producida por L. ama:ouenss. En Cuba, 
las condiciones parecen favorables para la introduc-
ción de la leishmaniasis cutánea en un futuro cercano. 
No pueden hacerse predicciones para las demás islas, 
en virtud de la carencia de información sobre los facto-
res que se requieren para la presentación de la enfer-
medad. 
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Medidas de control 

En la mayoría de los países la leishmaniasis es una 
enfermedad de notificación obligatoria. En algunos, 
tales como Belice, El Salvador, Estados Unidos, 
Honduras, México y Nicaragua, las medidas de con-
trol consisten en la detección y  el tratamiento de casos. 
En Bolivia las medidas de control incluyen la detección 
serológica de casos humanos de leishmaniasis visceral 
(asintomáticos u oligosintomáticos) y de perros infec-
tados para determinar la prevalencia. Desde 1987 se 
practica el rociamiento residual con piretroides en vi-
viendas y en refugios de animales, en un foco de leish-
maniasis visceral en los valles yungas. 

En el Brasil se practica la detección serológica y se 
eliminan los perros infectados, además del rocia-
miento de refugios de animales y del interior y el exte-
rior de las viviendas para controlar la población de 
Lu. longipalpis. El insecticida más usado era el DDT (1,5 
mg/m2); actualmente, en algunas zonas se emplean pi-
retroides (deltametrina al 2,5%). En las comunidades 
próximas a las represas hidroeléctricas se están 
creando franjas sin árboles entre las casas y la selva 
(manejo del ambiente peridomiciliario). 

Durante los últimos tres años se ha reformulado el 
Programa de Control de Leishmaniasis, de la Funda-
ción Nacional de Salud. El Programa se ha coordinado 
con el de vacunación antirrábica, y ha aumentado su 
capacidad para la toma de muestras de perros en las 
áreas endémicas de LV. En 1992 se preparó una guía 
para el control de la leishmaniasis. Además, en las 
áreas maláricas se propone adiestrar a los microscopis-
tas para que también diagnostiquen las formas cutá-
neas de la leishmaniasis. 

En Colombia, a raíz del rociamiento con DDT corres-
pondiente a la campaña contra la malaria realizada 
entre 1958 y  1962, no se notificaron casos humanos de 
LV durante ese período. La reaparición de casos coin-
cidió con la interrupción del uso de DDT. 

En Costa Rica, un programa nacional de control de 
la leishmaniasis trata de iniciar el control de vectores y 
reservorios en un área piloto, y  estimular la investiga-
ción epidemiológica. 

En el Ecuador, gracias a la campaña contra la barto-
nelosis, la uta ha sido controlada con el rociamiento re-
sidual intradomiciliario con DDT destinado a eliminar 
o reducir la población del flebótomo vector. La inte-
rrupción de estas actividades causó la reaparición de la 
enfermedad. 

Un ensayo de rociamiento de barrera con un insecti-
cida de acción residual prolongada (piretroide) fue efi-
caz para reducir la población de flebótomos por varios  

meses en Guatemala, lo que indica que esta medida 
podría ser eficaz. 

En Panamá, la aplicación de malatión a volumen ul-
trarreducido provocó una disminución del 30% de la 
población de flebótomos antropofílicos. Para eliminar 
la transmisión intradomiciliaria se practicó la defo-
restación en las inmediaciones de los poblados, y el 
bosque fue reemplazado por pastos para la cría de 
ganado. La leishmaniasis es una enfermedad de notifi-
cación obligatoria. 

En el Perú, durante los años cincuenta y sesenta, me-
diante el rociado peridomiciliario con DDT en focos de 
uta se redujo la tasa de infección a un nivel inferior al 
2%; la interrupción del programa a partir de los setenta 
provocó el aumento de la LC en las laderas occidenta-
les de los valles andinos e interandinos. 

Las campañas en gran escala y a largo plazo contra 
la malaria y la enfermedad de Chagas, con el mejora-
miento de las viviendas y  el rociamiento con insectici-
das, han modificado el comportamiento de la pobla-
ción de flebótomos, pero todavía no se ha hecho una 
evaluación específica de su impacto en la transmisión 
de la leishmaniasis. 

ENFERMEDADES INMUNOPREVENIBLES 

Entre 1982 y  1992, las enfermedades inmunopreve-
nibles de la niñez mostraron dos amplias e importan-
tes tendencias en las Américas. 

• Los países ampliaron constantemente su nivel de 
cobertura de inmunización y lo mantuvieron a pesar 
de austeras medidas financieras y reducciones gradua-
les de los aportes de los donantes. 

• Los mayores niveles de cobertura, los mejores sis-
temas de vigilancia y un cuadro más amplio y experto 
de personal del Programa Ampliado de Inmunización 
(PAl) permitieron definir los grupos de alto riesgo y 
las zonas subatendidas y asignarles recursos de una 
manera más precisa. 

Dadas estas tendencias, se lanzaron tres iniciativas 
audaces en la Región: erradicar el poliovirus salvaje 
autóctono, eliminar gradualmente el tétanos neonatal 
y reducir y, con el tiempo, eliminar el sarampión. Ade-
más, la tecnología de análisis de laboratorio para de-
tectar e identificar el poliovirus salvaje se ha transfe-
rido poco a poco por medio de la red de apoyo de la 
OPS. Es de esperar que el traspaso de conocimientos 
especializados cobre impulso para la confirmación del 
sarampión en el laboratorio. 
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Aunque hay diferencias entre los países y dentro de 
un mismo país, se han logrado adelantos mensurables 
en la ejecución de Las tres iniciativas en toda la Región. 
De mantenerse las tendencias actuales, los estados 
morbosos que hace apenas una generación fueron 
causa importante de enfermedades infantiles, discapa-
cidad y defunción se habrán eliminado para fines del 
siglo. 

Poliomielitis 

El número de casos de poliomielitis causada por el 
virus salvaje en las Américas se ha reducido constante-
mente desde que se estableció el Programa Ampliado 
de Inmunización en 1977. Como puede observarse en 
la Figura 1, los casos paralíticos alcanzaron un prome-
dio anual de 4.742 de 1969 a 1972, 3.718 de 1973 a 1976, 
3,895 de 1977 a 1980 y  1.111 de 1981 a 1983 y  disminu-
yeron rápidamente después de esa fecha. Para 1984 el 
número de casos notificados se había reducido a 535 y 
el 23 de agosto de 1991 se detectó en Junín, Perú, el úl- 

timo caso de poliomielitis causada por el poliovirus 
salvaje autóctono. 

El nivel de cobertura con la vacuna oral contra la po-
liomielitis (OPV) aumentó gradualmente en el mismo 
período, llegó a un promedio cercano a 88% en toda la 
Región a fines de 1992 y pasó de 90% en varios países 
(Cuadro 8). En cambio, la cobertura con OPV fue de 
37% aproximadamente en 1978, aumentó a 78% en 
1984, a 83% en 1988, a 86% en 1989 y  a 90% en 1990 y 
bajó a 88% en 1991. 

La intensa vigilancia de la parálisis fláccida aguda, 
empleada para detectar las zonas de alto riesgo que 
exigen medidas de control especiales o ajuste de las es-
trategias de vacunación, entraña notificación negativa 
semanal por una red de unidades de salud notifican-
tes. El número de estas unidades ha aumentado desde 
principios de 1989, cuando había unas 130, a cerca de 
3.000 a fines de ese año ya más de 16.000 en 1990. Para 
1993 llegó a más de 22.000 en todos los países de Amé-
rica Latina y el Caribe. 

Poco después de haberse adoptado la iniciativa de 
erradicación de la poliomielitis en 1985, la OPS orga- 

FIGURA 1 
Casos notificados de poliomielitis paralítica en las Américas, 1969-1993. 
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CUADRO 8 
Cobertura (%) con las vacunas DPI, OPV y 

antisarampionosa de los niños de O a 1 año de edad, 
por país, 1992. 

Subregión/País 	DPT 	GPV 	Antisarampionosa 

Subregión Andina 

Bolivia 81,4 82,9 80,8 

Colombia 83,0 85,4 93,6 

Ecudador 76,4 79,0 72,9 

Perú 84,2 86,4 75.1 

Venezuela 68,7 75,6 63.2 

Brasil 68,6 92,4 77,8 

América Central 

Belice 88,0 89,0 83,2 

Costa Rica 86,0 86,7 81,6 

El Salvador 79,3 79,2 86,5 

Guatemala 75,8 77,0 68,4 

Honduras 94,0 95,0 94,0 

Nicaragua 77,9 93,8 83,4 

Panamá 81,4 82,8 82,4 

Caribe no Latino 

Anguila 99,6 99,3 99,6 

Antigua y Barbuda 99,9 99,9 99.9 

Bahamas 91,4 91,4 88,0 

Barbados 85,9 88,4 92,0 

Dominica 99,6 99,6 99,6 

Granada 89,0 91,0 99,9 

Guyana 90,9 90.0 78,5 

Islas Caimán 98,3 98,3 89,6 

Islas Turcas y Caicos 99,9 99,9 97,1 

Islas Vírgenes 

Británicas 98,4 99,1 99,9 

Jamaica 91,0 93,3 72.0 

Montserrat 99,9 99,9 99,9 

Saini Kitts y Nevis 99,9 99,8 99,9 

Santa Lucía 96,9 96,9 94,2 

San Vicente y las 

Granadinas 99,8 99,9 98,9 

Suriname 76,2 75,8 60,5 

Trinidad y Tahago 81,0 78,0 87,0 

Caribe Latino 

Cuba 

Haití 30,0 30,0 24,{) 

República Dominicana 57,1 82,3 99,9 

México 91,0 91,7 91,3 

América del Norte 

Bermuda -. -. 

Canadá 

Estados Unidos de 

América ... 

Cono Sur 

Argentina 79,3 79.5 94,9 

Chile 93.7 93,7 92,5 

Paraguay 78,9 80,0 96.2 

Uruguay 88.0 88,0 88.0 

Total 76,8 86,8 82,46 

Fuente: OPS. PAl 

nizó una red de laboratorios de poliomielitis, con el fin 
de dar el extenso apoyo virológico necesario para erra-
dicar la transmisión del poliovirus salvaje autóctono 
en las Américas. 

Las muestras de materia fecal tomadas a todos los 
casos de parálisis fláccida aguda se cultivan para des-
cartar la posibilidad de que el poliovirus salvaje sea el 
agente causal. En épocas pasadas, los poliovirus se cla-
sificaban con pruebas serológicas tradicionales, como 
las de anticuerpos monoclonales. Últimamente, los 
Centros para el Control y la Prevención de Enfermeda-
des (EUA) han establecido técnicas moleculares más 
especificas, y en la actualidad siete laboratorios de 
América Latina y el Caribe emplean las técnicas más 
modernas. En los últimos tres años no se ha detectado 
ningún caso de poliomielitis causado por el virus sal-
vaje autóctono por medio del sistema de notificación e 
investigación de laboratorio ni de las encuestas espe-
ciales realizadas en las zonas de alto riesgo. 

Como resultado del alto grado de cobertura, en 1992 
la Región comenzó a prepararse para certificar la erra-
dicación del poliovirus salvaje autóctono en todo su te-
rritorio. Con el fin de asegurarse de que el poliovirus, 
en realidad, ha dejado de circular, y de que las Améri-
cas puedan contener la transmisión de virus de esa 
clase importados del exterior, la Comisión Internacio-
nal para la Certificación de la Erradicación de la Polio-
mielitis (ICCPE), establecida en julio de 1990, fijó es-
trictos criterios a los que debe ceñirse la Región para 
que se le pueda declarar exenta de poliomielitis. 

Uno de los principales desafíos durante el resto del 
decenio de 1990 será evitar que se descuiden los recur-
sos y la decisión política para mantener una estricta vi-
gilancia de la parálisis fláccida aguda. A fines de 1992, 
se descubrió en una comunidad religiosa no vacunada 
del Canadá poliovirus salvaje importado de los Países 
Bajos. Las actividades de contención fueron rápidas y 
eficaces, pero lo ocurrido en el Canadá demuestra el 
riesgo de importación de otras partes del mundo. 

En 1991 se notificaron en todo el mundo 14.176 casos 
de poliomielitis paralítica, lo que significa que hubo de 
1 millón a 14 millones de infecciones en ese año. En la 
Región de Asia Sudoriental ocurrieron 46% de los 
casos notificados; en la de África, 19%; en la del Pací-
fico Occidental, 18%; en la del Mediterráneo Oriental, 
14%, y  en la de Europa, 2%. Mientras circule el poliovi-
rus salvaje en esas partes del mundo, el riesgo de im-
portaciones y la necesidad de contenerlas serán motivo 
de preocupación para las Américas. 

La vigilancia integral de la parálisis fláccida aguda 
es la piedra angular del proceso de certificación de la 
erradicación del poliovirus. Para que la vigilancia 
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pueda considerarse adecuada, es preciso cumplir con 
los cinco criterios siguientes: notificación negativa se-
manal de por lo menos el 80% de todas las unidades 
notificantes; detección de una Lasa mínima de 1,0 casos 
de parálisis fláccida aguda por 100.000 niños menores 
de 15 años; investigación por un epidemiólogo adies-
trado de un mínimo de 80% de los casos de parálisis 
fláccida aguda en las 48 horas siguientes a la notifica-
ción; recogida de dos muestras de materia fecal de un 
mínimo de 80% de los casos de parálisis fláccida aguda 
en las dos semanas siguientes al comienzo de esta y 
análisis de laboratorio de las muestras; recogida y  aná-
lisis de laboratorio de las muestras de materia fecal de 

un mínimo de cinco contactos por lo menos de 80111 de 
los casos de parálisis fláccida aguda. 

Como se puede ver en la Figura 2, a fines de 1993 
nueve países de América Latina habían cumplido con 
los cinco criterios; tres países, con cuatro criterios, y 
ocho países, con tres o menos de los criterios. 

Sarampión 

La incidencia de sarampión en las Américas alcanza 
su punto máximo en ciclos de dos años. Después de la 
introducción de la vacuna antisarampionosa, las tasas 

FIGURA 2 

Indicadores de vigilancia que cumplen con los criterios de certificación, por país, América Latina, 1993.' 
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de morbilidad comenzaron a reducirse y siguieron ha-
ciéndolo en forma ondular, y  los valles característicos 
bajaron progresivamente. En 1993 se notificaron 51.465 
casos, el mínimo registrado hasta entonces. Esto repre-
sentó una marcada disminución en relación con los 
202.772 casos notificados en 1984 y  los 153.417 notifica-
dos en el valle de la curva de 1989. En 1990 se registra-
ron 237.573 casos y en 1992 hubo 97.369 casos registra-
dos. Aunque la evolución cíclica del sarampión 
dificulta su control, el patrón de reducción de los casos 
notificados muestra que la ampliación de la cobertura 
vacunal ha surtido efecto. En 1984, la cobertura de 
53,4% se consideró un gran adelanto en relación con la 
de 33% en 1978; en 1992 llegó por primera vez a 80% 
(Cuadro 8). 

Dado el éxito de la ampliación de la cobertura de in-
munización, algunos países lanzaron campañas espe-
ciales destinadas a la eliminación total del sarampión. 
Varias subregiones han establecido plazos para redu-
cir a cero el número de casos de transmisión autóctona. 

Teniendo en cuenta la exitosa campaña de Cuba en 
1986, en la que se vacunó a todos los niños de 1 a 14 
años, en 1988 los Ministros Encargados de Asuntos de 
Salud del Caribe de habla inglesa se comprometieron a 
eliminar la transmisión autóctona del sarampión para 
1995. En mayo de 1991 se realizaron en esa subregión 
campañas masivas en las que se vacunaron más del  

90% de los niños de 9 meses a 14 años de edad y luego 
se introdujo la vigilancia de la fiebre y las enfermeda-
des eruptivas para poder tener así una definición 
nueva y más sensible de los casos presuntos de saram-
pión. En 1994 todos los países de habla inglesa del Ca-
ribe notifican semanalmente al Centro de Epidemiolo-
gía del Caribe (CAREC) la aparición o ausencia 
(notificación negativa) de casos de fiebre y enfermeda-
des eruptivas. En el primer trimestre de 1994 no se ha-
bían detectado en el Caribe de habla inglesa casos de 
sarampión confirmados en el laboratorio en casi dos 
años (Cuadro 9), 

Brasil y Chile también realizaron de abril a mayo de 
1992 campañas de vacunación en masa de todos los 
niños de 9 ó 12 meses a 14 años de edad en las que se 
inmunizó el 99 y  el 96% del grupo objetivo, respectiva-
mente. En el Perú, donde hubo un brote de sarampión 
en 1991, las campañas patrocinadas por el Gobierno en 
1992 vacunaron a casi 75% de los niños de 9 meses a 15 
años de edad. La República Dominicana realizó una 
campaña similar en marzo de 1993 y  la Argentina y 
Colombia realizaron campañas en mayo y junio de ese 
mismo año, que cubrieron aproximadamente al 96% 
de los grupos objetivo de 1 a 14 años de edad. 

En diciembre de 1991, los Presidentes de los países 
de Centroamérica anunciaron la adopción de la meta 
de eliminación del sarampión en esa subregión para 

CUADRO 9 
Clasificación de los casos de sarampión notificados en el Caribe no Latino, 

diciembre de 1993. 

Sitio 

Total 
sospechosos 

Casos 
compatibles 

Casos 
confirmados 

Casos 
descartados 

Anguila O O O O 

Antigua 1 0 0 1 

Bahamas 2 0 0 2 

Barbados 44 0 0 44 

Belice 16 0 0 16 
Bermuda O O O O 

Dominica 14 2 0 12 
Granada 8 0 0 8 
Guyana 26 0 0 26 

islas Caimán 2 0 0 2 
islas Turcas y Caicos 5 O 0 5 
islas Vírgenes Británicas 0 O 0 0 
Jamaica 48 0 0 48 
Montserrat 2 0 0 2 
Saint Kitts y Nevis 4 O 0 4 
Santa Lucía 20 2 0 18 
San Vicente y las Granadinas 2 0 0 2 
Suriname 15 0 0 15 
Trinidad y Tabago 49 0 0 49 

Total 258 4 0 254 

Fuente: OPS, CARIC 
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1997. Las campañas en masa, que comenzaron a fines 
de 1992 y  se destinaron a vacunar al 95% de los niños 
de 9 meses a 14 años, terminaron en junio de 1993. La 
tasa de cobertura de los 12.256.000 niños de ese grupo 
de edad en la subregión centroamericana fue de 89% y 
se espera que aumente a medida que se realizan otras 
actividades de vacunación. México realizó una cam-
paña similar en octubre de 1993 que alcanzó una cober-
tura de 88%. 

La estrategia de la campaña consiste en una activi-
dad única para inmunizar a todos los niños de 9 meses 
a 14 años de edad, independientemente de sus antece-
dentes de vacunación o enfermedad, y garantizar el 
mantenimiento de altas tasas de vacunación de ahí en 
adelante en cada nueva cohorte de lactantes. Los resul-
tados de las campañas nacionales realizadas hasta 
ahora indican que la estrategia puede representar un 
gran adelanto en la lucha Contra el sarampión. 

Una vez realizadas las campañas en masa, los siste-
mas de vigilancia necesitarán afinarse para que los 
programas nacionales de inmunización puedan adap-
tarse rápidamente y concentrar sus actividades de con-
trol en los focos de transmisión restantes. 

A pesar de los grandes adelantos alcanzados, sigue 
habiendo problemas. Algunos países no han logrado 
todavía una cobertura de inmunización del 80%, mu-
chos casos notificados no se investigan debidamente y 
es posible que aún se dejen de notificar otros. Además, 
la información epidemiológica esencial y las muestras 
de sangre necesarias para clasificar los casos con preci- 

sión no se recogen a intervalos regulares y  la red de la-
boratorios no está completamente preparada todavía 
para atender las nuevas demandas del programa. Por 
consiguiente, en lo que resta del decenio de 1990 será 
de suma importancia dar pleno apoyo a las iniciativas 
de control y eliminación del sarampión. También 
habrá que prestar especial atención a asuntos como 
desórdenes civiles, altos índices de emigración e inmi-
gración, poblaciones de refugiados y sitios fronterizos. 

Tétanos neonatal 

Las actividades para eliminar el tétanos neonatal co-
menzaron a intensificarse en las Américas en 1988. En 
esa época, algunos países no notificaban sistemática-
mente los casos de esa enfermedad y otros lo hacían 
junto con los de tétanos, sin diferenciación por edad. 
Para 1992, Haití era el único país que no notificaba 
casos de tétanos neonatal sistemáticamente. 

No hay tétanos neonatal en Costa Rica, Cuba, Chile, 
ni Uruguay, pero la enfermedad es endémica en 16 
países latinoamericanos. En conjunto, esos países re-
presentan 277 millones de habitantes de la Región, con 
una cifra estimada de 11,5 millones de nacimientos 
al año. 

La OPS resolvió eliminar el tétanos neonatal en las 
Américas basándose en dos hechos que hacen factible 
esa medida: aunque Clostridium tetani, la bacteria 
anaerobia causante de la enfermedad, se encuentra en 

CUADRO 10 
Casos de tétanos neonatal, por país y año de ocurrencia, 1985-1992 

País 1988 1989 

Casos notificados por año 

1990 1991 1992 

Argentina 14 18 14 11 7 
Bolivia 118 93 42 48 42 
Brasil 324 163 268 237 312 
Colombia 178 160 166 141 100 
Ecuador 126 58 88 80 2 
El Salvador 33 28 25 18 25 
Guatemala 28 113 50 15 21 
Haití 63 153 143 
Honduras 55 44 38 18 10 
Nicaragua 26 17 15 11 9 
México 108 87 145 152 137 
Panamá 7 9 5 6 3 
Paraguay 54 37 38 33 18 
Perú 143 183 93 89 113 
República Dominicana 33 13 12 4 2 
Venezuela 51 41 28 36 27 

Total 1.361 1.217 1.170 899 896 
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todas partes, la frecuencia de la enfermedad tiene una 
distribución geográfica discontinua, y los anticuerpos 
contra la toxina tetánica se trasladan de una madre 
inmunizada a su hijo recién nacido. Dados esos he-
chos, la estrategia de la OPS consiste en identificar las 
zonas expuestas a alto riesgo de tétanos neonatal y 
vacunar a todas las mujeres en edad fértil que vivan 
en ellas. 

Las zonas de alto riesgo se definieron en un princi-
pio como unidades geográficas que notificaron una 
frecuencia de casos de tétanos neonatal mayor que el 
promedio nacional en cualquiera de los tres a cinco 
años anteriores a la notificación (las dimensiones geo-
gráficas de una zona de alto riesgo varían según las di-
visiones políticas de cada país). Algunos países han 
modificado su definición inicial de una zona de alto 
riesgo a medida que ha disminuido o desaparecido el 
número de casos en cada municipio. Como resultado, 
en América Latina se dan simultáneamente varias de-
finiciones de lo que constituye una zona de alto riesgo. 
Varios países emplean como criterio la repetición 
anual de casos en la misma zona (independientemente 
de su número); otros consideran que la aparición de un 
solo caso basta para dar a una zona la clasificación de 
alto riesgo. 

Las estadísticas sobre morbilidad y mortalidad por 
tétanos neonatal a veces son poco fidedignas debido a 
la subnotificación. Los casos notificados en América 
Latina son los atendidos dentro del sistema de salud, 
sobre todo en los hospitales (Cuadro 10). Sin embargo, 
los datos de los hospitales son bastante equívocos por-
que los pacientes de tétanos neonatal a menudo mue-
ren en su casa o no pueden llegar al hospital, sobre 
todo cuando viven en zonas rurales. El promedio de 
notificación regional se ha estimado en cerca de 10% de 
los casos reales. 

La población de un grupo de municipios selecciona-
dos como zonas reconocidas de alto riesgo forma un 
solo conglomerado. El análisis ulterior de cada conglo-
merado permite determinar el efecto de las actividades 
de control y la correspondiente disminución del nú-
mero de casos en un determinado conjunto de zonas 
de un país o grupo de países, y la mejora de la vigilan-
cia aumenta el total de casos notificados al señalar nue-
vas zonas expuestas a alto riesgo en el mismo país o los 
mismos países observados. 

En el período 1988-1992, 1.229 municipios (10% del 
total) se definieron corno zonas de alto riesgo. El total 
de casos en esos municipios se ha reducido desde 1989 
(Figura 3). En la cohorte de 1988, que incluyó 4.263.000 
mujeres de edad fértil que vivían en 269 municipios, la 
frecuencia anual de casos ocurridos entre 1988 y 1992 

FIGURA 3 
Casos de tétanos neonatal en las Américas/ por 

cohortes, en municipios de alto riesgo, 1988-1992. 
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bajó de 452 a 83. Se observó la misma reducción drás-
tica en las cohortes de 1989 y  1990. La reducción en el 
número anual de casos también se observó en la co-
horte subsiguiente, aunque es muy pronto para deri-
var cualquier conclusión con respecto a estas últimas. 

Tos ferina 

El número de casos de tos ferina notificados en las 
Américas se redujo 88% en 12 años, de 123.466 en 1980 
a menos de 15.984 casos en 1992. La cobertura de los 
niños menores de 1 año con tres dosis de la vacuna DPT 
aumentó de cerca de 38% en 1980 a 5591 en 1984 y a ape-
nas un poco más de 77% en toda la Región en 1992 (Fi- 

166 



Enfermedades y daños a la salud 

FIGURA 4 
Casos de tos ferina notificados en las Américas y cobertura de los niños menores de 

1 año con tres dosis de la vacuna DPT, 1978-1992. 
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gura 4). No obstante, algunos países no han logrado to-
davía una cobertura del 75% (véase el Cuadro 8). 

La tos ferina es una de las enfermedades más morta-
les de la niñez, sobre todo en zonas donde la malnutri-
ción y las infecciones múltiples son comunes. Sin em-
bargo, las tasas de mortalidad y letalidad en las 
Américas no se pueden analizar con ningún grado de 
precisión porque no hay datos completos. 

Aunque el número de casos notificados se ha redu-
cido constantemente con el aumento de la cobertura 
de inmunización, la morbilidad notificada es todavía 
elevada en toda la Región. Brasil, Canadá y Estados 
Unidos representaron la mayor parte de los casos no-
tificados. Solo 17 países notificaron defunciones atri-
buibles a tos ferina entre 1978 y  1986, período durante 
el cual el número notificado a la OPS fue de 26.095; 
aun los países que notificaron casos no lo hicieron 
anualmente. 

Queda mucho por hacer para mejorar el sistema de 
vigilancia y la fiabilidad de los datos necesarios para 
tomar medidas de control. En resumen, algunas de las 
dificultades encontradas son las siguientes: la tos fe-
rina se confunde a menudo con otras infecciones respi-
ratorias agudas; la vacuna DPT tiene una eficacia apro-
ximada de 80% cuando se administran las tres dosis; 
los países de la Región no emplean una definición de 
casos uniforme, que sea sensible y específica; el trabajo 
de notificación e investigación de casos es insuficiente; 
no hay una prueba serológica estándar fidedigna y el 
cultivo es la única forma de identificación de Bordetella 
pertussis. 

En el resto del decenio de 1990, la OPS apoyará a los 
países que establezcan sistemas apropiados de vigilan-
cia de la tos ferina, lo que incluye estandarización del 
método de notificación de casos, identificación de una 
red de laboratorios que permita aislar B. pertussis y me- 
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FIGURA 5 

Casos de difteria notificados en las Américas y cobertura de los niños menores de 1 año 
con tres dosis de la vacuna DPT, 1978-1992. 
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jora del análisis de datos especialmente para determi-
nar la incidencia de la enfermedad en los niños vacu-
nados, según el número de dosis. 

Difteria 

Periódicamente han ocurrido brotes de difteria, 
como los del Brasil y de Chile en 1991. Sin embargo, el 
aumento de las tasas de cobertura de inmunización ha 
coincidido con una drástica disminución del número 
de casos notificados (Figura 5). De hecho, se puede 
considerar que la difteria está próxima a desaparecer 
como causa de enfermedad y defunción de la pobla-
ción infantil en las Américas. A pesar de la posibilidad 
de un cierto grado de subnotificación, al parecer, el 
mayor acceso a la vacuna, cuya eficacia es hasta de 87% 
en varios ensayos clínicos, ha reducido mucho la circu-
lación de la enfermedad. 

CÓLERA Y OTRAS ENFERMEDADES 
INFECCIOSAS INTESTINALES 

Cólera 

En el siglo XIX, las Américas sufrieron toda la fuerza 
de las cinco primeras pandemias de cólera y todos los 
países de la Región se vieron afectados por decenas de 
miles de casos y miles de defunciones. Hacia fines del 
siglo el cólera desapareció de las Américas, quizá por 
la instalación de sistemas de acueductos y alcantarilla-
dos en muchas de las grandes ciudades, y no volvió a 
presentarse ni siquiera cuando ocurrió la sexta pande-
mia, a comienzos del siglo XX. Esa situación se man-
tuvo durante los primeros 30 años de la séptima pan-
demia, que comenzó en 1961, aun cuando el cólera llegó 
al África y se propagó por todo su territorio entre 1970 
y 1973. Por tanto, la epidemia ocurrida en enero de 
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CUADRO 11 
Casos y defunciones notificados de cólera en las Américas, por país y año, 1991-1993. 

País 
Primer caso 
notificado 1991 

Casos 

1992 1993 
Total 

de casos 1991 

Defunciones 

1992 1993 

Total 
de defun- 

ciones 

Tasa de 
letalidad 

1991-1993 

América riel Sur 
Argentina 02/05/92 - 553 2.070 2.623 - 15 33 48 1,83 

Bolivia 08/26/91 206 22.260 9.189 31.655 12 383 230 625 1,97 

Brasil 04/08/91 2.101 30.054 49.956 82.111 26 359 535 920 1,12 

Colombia 03110191 11.979 15.129 230 27.338 207 158 4 369 1,34 

Chile 04/12/91 41 73 28 142 2 1 - 3 2,11 

Ecuador 03/01/91 46.320 31.87() 6.347 84.537 697 208 55 960 1,13 

Guayana 
Francesa 12/14/91 1 16 2 19 - - - - - 

Guyana 11/05/92 - 556 66 622 - 8 2 10 1,60 

Paraguay 01/25/93 - - 3 3 - - - - 
Perú 01/23/91 322.562 212.642 71.448 606.652 2.909 727 575 4.211 0,69 

Suriname 03/06/92 - 12 - 12 - 1 - 1 8,33 

Venezuela 11/29/91 13 2.842 409 3.264 2 68 10 80 2,45 

México y América Central 
Belice 01/09/92 - 159 135 294 - 4 3 7 238 

Costa Rica 01/03/92 - 12 14 26 - - - - - 
El Salvador 08/19/91 947 8.106 6.573 15.626 34 45 27 106 0,68 

Guatemala 07/24/91 3.674 15.395 30.604 49,673 50 207 306 563 1,13 

Honduras 10/13/91 11 384 1.925 2.320 - 17 27 44 1,90 

México 06113191 2.690 8.162 10.712 21.564 34 99 193 326 1,51 

Nicaragua 11/12/91 1 3.067 6.473 9.541 - 46 220 266 2,79 

Panamá 09/10/91 1.178 2.416 42 3.636 29 49 4 82 2,25 

Estados Unidos 
de América 04/09/91 26 103 18 147 - 1 - 1 0,68 

Total 391.750 353.811 196.244 941.805 4.002 2.396 2.224 8.622 0.92 

Fuente: OPS, Programa de Control de Enk'rmedades Diarreicas 

1991 a lo largo de la costa norte del Perú creó una situa-
ción alarmante. 

Los primeros casos se detectaron en Chancay, cerca 
de Lima, Perú y se confirmó que la causa era Vibrio cho-
¡erar 01 El Tor Inaba. En cuestión de días se notificaron 
otros casos en varias comunidades situadas a lo largo 
de la costa de 1.200 km de extensión al norte de Lima. 
De ahí, la epidemia siguió propagándose rápidamente, 
alcanzó su punto máximo con más de 20.000 casos se-
manales a fines de marzo de 1991 y  llegó a todos los 
departamentos del país a fines de ese año. El efecto de 
la epidemia, que produjo un total de más de 320.000 
casos con casi 120.000 hospitalizaciones, fue tremendo 
y constituyó una enorme responsabilidad para los ser-
vicios de salud ya sobrecargados. Por fortuna, el país 
pudo responder por la amplia asistencia externa reci-
bida y logró limitar el número de defunciones a 2.900, 
o sea menos de 1% de los casos (Cuadro 11). 

En enero de 1992 comenzó a incrementarse de nuevo 
el número de casos en el Perú, a más de los 2.000 a 
4.000 semanales observados en el segundo semestre de  

1991; el mayor aumento ocurrió en Lima y sus alrede-
dores. Después de marzo empezó a reducirse de nuevo 
poco a poco la incidencia hasta llegar a unos 1.000 
casos semanales en septiembre de 1992. A fines de 1992 
y comienzos de 1993 aumentó otra vez, con lo que se 
vieron afectadas todas las regiones del país. En el se-
gundo semestre de 1993 hubo otras reducciones de la 
incidencia, aunque en la mayoría de las regiones se si-
guieron notificando casos. Entre 1991 y  1993, el total de 
casos disminuyó 88%. 

El segundo país afectado por la epidemia fue el 
Ecuador, donde la enfermedad fue introducida por la 
costa que linda con el Perú, al parecer por pescadores. 
El número de casos aumentó rápidamente y llegó a su 
punto máximo en abril de 1991; después de esa fecha 
se redujo la incidencia, pero la enfermedad siguió pro-
pagándose a las zonas montañosas y costeras a lo largo 
de las principales vías de comunicación. Al igual que 
en Perú, los casos comenzaron a aumentar de nuevo en 
el último trimestre de 1991 y alcanzaron un número sin 
precedentes en marzo de 1992, para después reducirse 
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de manera notable. La zona más afectada en 1992 fue 
Guayaquil, la principal ciudad de la costa, donde ocu-
rrieron la tercera parte de todos los casos registrados 
en el Ecuador en ese año. En 1993 el país tuvo mucho 
menos casos de cólera que en los dos años precedentes 
con solo 14% de los casos notificados en 1991. 

Colombia también se infectó en marzo de 1991, en un 
principio en la región meridional de la costa del 
Pacífico, pero la enfermedad se propagó lentamente 
por la costa y hacia el interior y llegó a infectar a todo el 
país. Aunque la incidencia de la enfermedad en Colom-
bia se mantuvo alta en 1992, se redujo 98% en 1993. 

El Brasil se infectó por primera vez en abril de 1991 
en el punto de entrada del río Amazonas procedente 
del Perú y de Colombia. El cólera se mantuvo en esa 
zona por varias semanas antes de propagarse hacia el 
oriente a lo largo del Amazonas. En el último trimestre 
de 1991 se inició una epidemia de grandes proporcio-
nes que llegó a la ciudad de Belém, en la costa atlán-
tica, a fines de ese año. En 1992, la epidemia afectó a la 
mayoría de las regiones del norte del país y produjo 
más de 30.000 casos. En 1993, la incidencia aumentó 
66% y la enfermedad se propagó por la mayoría de las 
regiones septentrionales del país. 

Era de esperar que el cólera se propagara a territo-
rios contiguos en América del Sur, pero su aparición 
en una pequeña comunidad del centro de México en 
junio de 1991 fue sorprendente. A pesar de vigorosos 
esfuerzos, México no pudo contener la infección que, 
con el tiempo, se propagó a gran parte del país y pro-
dujo elevadas tasas a lo largo de la región meridional 
de la costa del Golfo de México y los estados de la fron-
tera con Guatemala. En 1992 persistieron los brotes y el 
número de casos alcanzó su punto máximo en agosto. 
En 1993, México registró aún más casos, con un patrón 
estacional y una distribución geográfica similares, y 
ocurrieron brotes en la capital y  en las ciudades impor-
tantes, como Puebla. 

La enfermedad se propagó inevitablemente hacia el 
sudeste, desde México hasta América Central, y hacia 
el noroeste, desde Colombia hasta Panamá. Después 
de brotes de modesta intensidad en el último trimestre 
de 1991, Guatemala y El Salvador tuvieron grandes 
epidemias a mediados de 1992, que coincidieron con la 
temporada normal de enfermedades diarreicas. Guate-
mala tuvo un aumento del número de casos en el se-
gundo semestre de 1993, con un total 99% mayor en 
ese año que en 1992. El Salvador tuvo brotes más pe-
queños en el primer semestre de 1993, pero sufrió uno 
de grandes proporciones a partir de diciembre de 1993, 
con casi 2.000 casos semanales, que parecieron guardar 
relación con los viajes durante las fiestas navideñas. El  

mayor número de casos ocurrió en la zona metropoli-
tana de San Salvador, especialmente entre los pobres 
que viven en las zonas urbanas marginadas. 

Panamá se vio seriamente afectado en 1991, sobre 
todo en la provincia del Darién, y  tuvo la tercera tasa 
en importancia en las Américas ese año. La tasa au-
mentó a más del doble en 1992; sin embargo, se redujo 
99% en 1993. Nicaragua detectó su primer caso en no-
viembre de 1991, pero la incidencia de la enfermedad 
fue poca hasta abril de 1992, cuando comenzó una epi-
demia de grandes proporciones que afectó a todo el 
sur y el oeste del país. En 1993, el cólera se propagó a 
las regiones más remotas, del centro y del Atlántico, y 
produjo 111% más casos que en 1992. En el segundo se-
mestre de 1993, Honduras también comenzó a sufrir 
un número de casos mucho mayor que en los dos años 
precedentes. En cambio, Costa Rica tuvo un reducido 
número de casos en 1992 y 1993. 

Pese a su extensa frontera con el Perú, Bolivia no de-
tectó casos sino hasta agosto de 1991, siete meses des-
pués de haber aparecido los primeros en aquel país. 
Aun así, la infección se limitó a las zonas circunvecinas 
de La Paz hasta febrero de 1992, cuando se propagó a 
las regiones tropicales bajas y produjo más de 22.000 
casos en ese mismo año. La enfermedad se propagó a 
la Argentina y, con el tiempo, al Paraguay, y la epide-
mia continuó en el sur de Bolivia y el norte de la 
Argentina en 1993. Mientras tanto, siguió propagán-
dose a lo largo de la costa atlántica de América del Sur, 
pasó por Venezuela y llegó a la Guayana Francesa, 
Guyana y Suriname. Por fortuna, Venezuela, Guyana y 
la Guayana Francesa tuvieron menos casos en 1993 
que en 1992 y en Suriname no hubo ninguno en 1993. 

A fines de 1991, el cólera había infectado a 15 países 
y se había transmitido desde México, en el norte, hasta 
Chile, en el sur, y desde la Costa del Pacífico de! Perú 
hasta la costa atlántica del Brasil. Otros cinco países 
quedaron afectados en 1992. Solo un país de la región 
continental de América Latina, el Uruguay, no se in-
fectó en el período de 1991 a 1993. Es interesante seña-
lar que ninguno de los países y territorios insulares del 
Caribe detectó casos, pero todos mantuvieron una in-
tensa vigilancia. El patrón general de la enfermedad en 
las Américas estuvo constituido por el del Perú, que 
representó 82% del total de casos notificados en 1991 y 
60% en 1992, pero solo 3611 en 1993. Las Américas pro-
dujeron 67% de todos los casos notificados en el 
mundo entre 1991 y  1993, los años en que se notificó el 
mayor número de casos durante la séptima pandemia 
de cólera. 

Si bien el número de casos indica el efecto del cólera 
en la sociedad y los servicios de salud, las comparacio- 
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nes interpaíses pueden hacerse mejor con las tasas de 
incidencia. En 1991, las tasas del Perú y del Ecuador 
sobrepasaron con creces las de otros países y 1,5% de 
la población del Perú sufrió una enfermedad parecida 
al cólera. El número de casos fue también relativa-
mente alto en Panamá y  América Central. Las tasas de 
Ecuador, Panamá y  Perú se mantuvieron altas en 
1992, pero en ese año Bolivia tuvo la segunda tasa en 
importancia en las Américas después del Perú. En 
1993, las tasas fueron mayores en el Perú y Guatemala 
(32 casos por 10.000 habitantes), seguidos de Nicara-
gua, El Salvador y Bolivia (16,12 y 12 casos por 10.000 
habitantes, respectivamente). 

A pesar del empeño puesto en promover una defini-
ción uniforme de casos de cólera y  la coherencia de la 
notificación entre los países, se emplearon diferentes 
definiciones y  distintos criterios de notificación. Ade-
más, la calidad de la notificación varió aun dentro de 
los países. Por consiguiente, hay que tener en cuenta 
esas diferencias al comparar las tasas de incidencia. 

Las 8.622 defunciones atribuidas al cólera en los 36 
primeros meses de la epidemia parecen ser una cifra 
relativamente baja al compararla con la cifra estimada 
de 150.000 defunciones anuales de niños menores de 
cinco años por enfermedades diarreicas. Sin embargo, 
cabe recordar que el cólera sin tratar produce una tasa 
de mortalidad de 30 a 50%. Los 941.000 casos de cólera 
notificados en las Américas entre 1991 y 1993 se trata-
ron en un establecimiento médico y  más de la mitad 
necesitaron hospitalización. Esos números impusieron 
enormes demandas a los servicios de salud; las estima-
ciones conservadoras indican que el tratamiento ade-
cuado salvó la vida de por lo menos 100.000 personas 
que, de otra manera, habrían muerto. 

De hecho, la tasa de letalidad registrada en el Perú 
fue inferior a 1%, excepto al comienzo de la epidemia, 
y las tasas de defunción en casi todos los demás países 
fueron inferiores a 2%, aunque en varios de ellos se 
vieron tasas mayores en algunas de las primeras eta-
pas de la epidemia. El aumento ulterior de las tasas de 
letalidad observado en Bolivia, Panamá y Nicaragua 
creó nuevas preocupaciones por el debido tratamiento 
de los casos. 

En todos los países afectados, el cólera se presentó 
predominantemente en los adultos y más de 75% de 
los casos ocurrieron en personas mayores de 5 años. 
Por otra parte, 75% de los casos de otras enfermedades 
diarreicas agudas ocurren normalmente en niños me-
nores de 5 años. En algunos países, los hombres predo-
minaron entre los casos notificados, pero no se sabe si 
eso se debió a una mayor exposición o a una mayor 
tendencia de esos pacientes a buscar tratamiento. El  

riesgo de defunción por cólera, al parecer, no guardó 
relación con la edad ni el sexo. Donde se evaluaron, las 
defunciones por cólera guardaron relación con el ac-
ceso a los servicios de salud y el uso de estos; por lo ge-
neral, las personas que murieron habían dejado de 
buscar atención o llegado tarde a los establecimientos 
de salud. Si bien las tasas generales de defunción por 
cólera fueron bajas, las cifras variaron mucho entre los 
países, y las zonas más remotas y menos accesibles tu-
vieron tasas de 10 a 20% mayores que las capitales, 
donde es fácil llegar a los mejores hospitales. Es preci-
samente este asunto el que más preocupa a Nicaragua, 
cuya tasa de letalidad aumentó a 5% a mediados de 
1993 mientras la enfermedad se propagaba a poblacio-
nes remotas o afectadas por luchas civiles. El aumento 
de la tasa regional de letalidad a 1,8% en 1993 puede 
guardar relación con varios factores, incluso subnotifi-
cación de los casos en los sobrevivientes, la existencia 
de la enfermedad en las zonas menos accesibles y el 
tratamiento indebido de casos. 

Es lamentable que se hayan realizado pocas investi-
gaciones en América Latina para determinar la forma 
específica de transmisión y los factores de riesgo de có-
lera. Muchas de las efectuadas recibieron apoyo del 
personal de los Centros para el Control y la Prevención 
de Enfermedades (CDC) de los Estados Unidos. 

En América Latina, al igual que en Otras partes, el 
cólera es una enfermedad casi exclusivamente de los 
pobres. En algunas de las grandes ciudades del Perú, el 
consumo de agua sin hervir de fuentes municipales fue 
un importante factor de riesgo, y el agua muy contami-
nada, distribuida en sistemas sumamente deteriora-
dos, tal vez fue importante para la rápida y extensa 
propagación del cólera. Aun en ese país, quienes te-
nían algunos recursos aprendieron rápidamente a des-
contaminar el agua o a conseguir agua pura y  el cólera 
se convirtió en una enfermedad de quienes carecían de 
medios y conocimientos. 

En todos los países, los alimentos contaminados con 
el microorganismo del cólera por causa de prácticas 
inadecuadas de preparación, manipulación o almace-
namiento, fueron una importante fuente de infección. 
En algunos países se demostró que los mariscos captu-
rados en aguas contaminadas y  mal cocidos guardaron 
una relación causal con los casos de cólera. 

En toda la América Latina y el Caribe, las aguas ne-
gras se descargan generalmente sin tratamiento a los 
ríos, lagos y océanos. Con frecuencia se usan para 
regar cultivos, sobre todo de verduras, que exigen 
grandes cantidades de agua y fertilizante. El riesgo de 
contaminación de esos cultivos es obvio, aunque no se 
ha comprobado que esa práctica tenga relación con la 
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transmisión del cólera. Cuando registraron defuncio-
nes por cólera en Santiago, Chile, las autoridades des-
truyeron los campos donde se seguían esas prácticas 
de riego y prohibieron la venta de verduras sin cocinar 
y de ensaladas en los restaurantes. Los casos de cólera 
cesaron en 1991 después de la prohibición, pero volvie-
ron a aparecer en 1992y1993. Lamentablemente, no se 
hicieron estudios de casos y testigos para confirmar si 
la enfermedad estaba relacionada o no con el consumo 
de esos alimentos. 

A diferencia de lo que al parecer sucedió en el siglo 
XIX, el cólera en las Américas en los años noventa ha 
sido una enfermedad predominantemente rural en va-
rios países. Algunas de las ciudades más grandes, 
como Lima y Guayaquil, se vieron gravemente afecta-
das, pero en todos los países los pobres del sector rural, 
carentes de servicios de abastecimiento de agua y sa-
neamiento, fueron quienes más sufrieron por la enfer-
medad. La reciente aparición del cólera en algunas de 
las grandes ciudades de la Región, como la ciudad de 
México, So Paulo y Rio de Janeiro, indica que las 
zonas más densamente pobladas y pobres pueden 
estar expuestas al riesgo de epidemias potencialmente 
explosivas. Sin embargo, es probable que el cólera 
persista entre los pobres del sector rural, lo que pre-
senta una continua dificultad para el tratamiento y la 
prevención. 

En el trienio de 1991 a 1993, los países de la Región y 
la OPS trataron la epidemia del cólera como una emer-
gencia. Se desplegó un intenso esfuerzo por establecer 
y mejorar el sistema de vigilancia y divulgar informa-
ción sobre la epidemia. Los proveedores de atención 
de salud recibieron instrucciones sobre el tratamiento 
apropiado de casos para prevenir defunciones y com-
plicaciones, en particular, en lo relativo al suministro y 
uso de sales de rehidratación oral. En todos los países 
se fortaleció la capacidad de los laboratorios para con-
firmar el diagnóstico de los casos, hacer antibiogramas 
e identificar a los vibriones en los alimentos y el agua. 
En miles de comunidades se crearon e introdujeron 
métodos de desinfección del agua, evacuación de ex-
cretas humanas y  manipulación de los alimentos para 
prevenir la contaminación. Las actividades de preven-
ción dependieron mucho de las estrategias de comuni-
cación social para fines de educación para la salud. 
Con el fin de ayudar a poner en práctica esas medidas 
de emergencia, la OPS movilizó más de US$ 21 millo-
nes de la comunidad internacional. Estas medidas re-
dujeron la incidencia de cólera en varios países, la in-
fección por Salmonella typhi en Chile y  la diarrea ajena 
al cólera en Costa Rica, Nicaragua, México y varios 
otros países. 

En los últimos 15 años, los servicios de salud y  pro-
tección ambiental, incluso los sistemas de abasteci-
miento de agua y saneamiento, se han deteriorado 
mucho por falta de mantenimiento o de la inversión 
necesaria para atender necesidades cada vez mayores. 
La OPS ha estimado que la inversión en el medio am-
biente y la salud, cuyo total será superior a US$ 210.000 
millones en los próximos 10 años, es indispensable 
para corregir las deficiencias y acabar con la suscepti-
bilidad de las Américas al cólera epidémico. Hasta que 
no se hagan esas importantes inversiones, es probable 
que el cólera siga atacando a muchos países de la Re-
gión. En Perú, Ecuador y algunos países centroameri-
canos parece haber surgido un nuevo patrón estacio-
nal del cólera, lo que sugiere que la infección ya puede 
ser endémica. Deberán continuar las actividades de 
prevención citadas y ampliarse para limitar el efecto 
del cólera hasta que se puedan corregir las deficiencias 
de los servicios de salud y protección ambiental. 

Enfermedades diarreicas 

Las enfermedades diarreicas, uno de los problemas 
de salud más graves que afectan a la población infantil 
de América Latina y el Caribe, están entre las cinco 
causas principales de defunción de los niños menores 
de 1 año; en muchos países ocupan el primer lugar 
como causa única de defunción de los de 1 a 4 años. 
Además, se ha descubierto que estas enfermedades 
son uno de los principales factores determinantes del 
retardo del crecimiento y de la malnutrición. En el pe-
ríodo de 1960 a 1990 ocurrieron casi 5 millones de de-
funciones de niños menores de 5 años por causa de 
diarrea, que representaron 80% del total por infeccio-
nes intestinales de todos los grupos de edad y  7% de 
las ocurridas por todas las causas en todas las edades. 

En los años cercanos a 1990, los datos disponibles 
sobre 26 países de la Región de las Américas que noti-
ficaban casos de enfermedades diarreicas, permitieron 
estimar que unos 52.000 niños menores de 5 años mu-
rieron de enfermedades diarreicas, lo que representa 
aproximadamente 15% de todas las defunciones en ese 
grupo. La mayoría habría podido prevenirse. Cabe se-
ñalar que el número de defunciones notificado no re-
fleja la gravedad de la situación porque en los sistemas 
de información no se tienen en cuenta los casos que no 
buscan tratamiento en los servicios de salud. En los 
datos presentados por la mayoría de los países la sub-
notificación puede ser de 20 a 40%. 

En el Cuadro 12 se resume un amplio análisis de las 
tasas y tendencias de la mortalidad por diarrea en 
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CUADRO 12 
Evolución de la mortalidad por enfermedades infecciosas intestinalesa  en varios países 

de América Latina y el Caribe, 1965-1990. 

País Quinquenio 

Todas las edades 

Promedio 	% de todas 

anual 	 las causas 

Promedio 

anual 

Niños menores de 5 años 

% de todas 	% de todas 

las edades 	las causas 

Tasa por 

1.000 niños 

Argentina 1965-1970 5.250 2,49 4.880 92,9 14,6 2,03 
1970-1975 4.390 1,95 3.980 90,6 12,2 1,51 
1975-1980 3.350 1,40 2.960 88,4 9,8 0,98 
1980-1985 1.990 0,78 1.630 82,1 6,7 0,50 
1985-1990 1.330 0,49 1.000 75,5 4,5 0,31 

Belice 1965-1970 120 12,89 90 76,1 24,0 2,82 
1970-1975 120 12,57 90 79,9 28,3 2,95 
1975-1980 110 11,66 90 81,8 26,8 2,86 
1980-1985 45 4.93 35 78,9 13,5 1,11 

1985-1990 35 3,80 30 82,9 12,9 0,86 
Brasilb 1975-1980 83.400 8.18 77.400 92.8 26,6 4,82 

1980-1985 58.300 5,43 52.500 90,1 20,7 3,02 
1985-1990 42.800 3,80 36.000 84,2 17,2 1,94 

Colombia',  1965-1970 24.380 12,19 20.830 85,4 24,5 5,84 
1970-1975 20.690 10,50 17.450 84,4 23,9 4,77 
1975-1980 17.320 8,93 14.840 85,7 23,6 3,98 
1980-1985 7.520 4,20 6.100 81,2 16,7 1,56 

Costa Rica 1965-1970 1.590 13,28 1.470 92.0 28,8 5,22 
1970-1975 1.000 9,10 920 92,0 24,9 3.30 
1975-1980 360 3,28 350 96,1 13,7 1,16 
1980-1985 180 1.77 130 72,0 7,3 0,37 

1985-1990 160 1,48 100 63,2 6,1 0,27 
Cuba 1965-1970 1.900 3,11 1.740 91,8 13,3 1,45 

1970-1975 1.180 2,04 1.030 86,6 10,8 0,87 

1975-1980 520 0,92 350 66,2 7,1 0,37 
1980-1985 400 0,64 190 46,7 5,4 0,24 
1985-1990 400 0,60 150 37,3 4,9 0,18 

Chile 1965-1970 5.370 5,72 4.840 90,2 17,2 3,72 
1970-1975 4.100 4,65 3.570 86,9 15,2 2.79 
1975-1980 2.110 2,63 1.470 69,8 10,4 1,19 
1980-1985 790 1,08 400 50,0 5,2 0,31 
1985-1990 640 0,79 240 37,1 3,4 0,17 

Ecuador 1965-1970 7.090 9.85 6.070 85,6 15,0 6,00 
1970-1975 10.800 14,80 9.390 86,9 24,9 8,20 
1975-1980 10.870 15,10 9.460 87,0 29,4 7,54 
1980-1985 7.820 11,17 6.620 84,6 25,7 4,85 
1985-1990 6.420 8,68 5.190 80,7 23.6 3,53 

El Salvadorb 1965-1970 9.850 24,02 5.950 60,5 37,9 9,76 
1970-1975 10.030 24,47 6.780 67,6 38,3 9,88 
1980-1985 4.600 9,21 3.230 70,1 21,6 4,09 

Guatemala5  1965-1970 22.830 29,27 11.660 51,1 30,4 12.91 
1970-1975 17.800 23,73 11.150 62,7 29,6 10,90 

1975-1980 16530 21,47 11.050 66,8 28,1 9,35 
1980-1985 15.690 20,12 10.080 64,2 27,3 7,46 

Guyana' 1975-1980 475 7,91 365 77,1 25,7 3.10 
Honduras 1965-1970 9.320 23,89 5.410 58,0 36,7 11,28 

1970-1975 9.590 24.60 6.310 65,8 41,7 11,29 

1975-1980 7.370 19,40 5.420 73.6 38,4 8,57 

1980-1985 6.270 16,94 4.740 75,6 36,1 6,56 

lamaica' 1965-1970 1.070 7,12 920 86,5 25,5 2,89 

1970-1975 930 6,63 780 84,2 24,5 2,51 

1975-1980 780 5,60 580 74,1 26,1 1,99 

1980-1985 570 4,41 390 68,0 28,5 1.32 
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CUADRO 12 (cont.) 

País Quinquenio 

Todas las edades 

Promedio 	°k de todas 

anual 	 las causas 

Promedio 

anual 

Niños menores de 5 años 

% de todas 	% de todas 

las edades 	las causas 

Tasa por 

3.000 niños 

México 1965-1970 90.550 18,22 68.010 75,1 27.6 746 

1970-1975 85.230 16,68 62.680 73,5 28.8 5,97 

1975-1980 62.580 13,23 46.230 73,9 28,3 4,25 

1980-1985 62.140 8,91 29.240 69,4 25,5 2,69 

1985-1990 37.480 7,68 24.740 66,0 24,7 2,17 

Nicaragua5  1965-1970 7.100 25.37 6.370 89.7 48,2 17.27 

1970-1975 5.770 20,61 4.670 80,9 47,0 10,96 

1975-1980 5.530 18,42 4.780 86,5 44,6 9,83 

Panamá 1965-1970 1.000 8.34 730 72,6 17,2 3,04 

1970-1975 850 7,12 580 68,3 15,8 2,23 

1975-1980 570 5,14 390 69.3 14.3 1,45 

1980-1985 330 3,01 190 55,3 9,5 0,70 

1985-1990 330 2,76 190 57,9 9,4 0,66 

Paraguay 1965-1970 2.310 13,61 1.810 78.1 29,0 4,66 

1970-1975 2.210 12,25 1.630 74,1 27.2 3,92 

1975-1980 2.650 13,23 2.1150 77,4 32,3 4,50 

1980-1985 1.990 8,65 1.580 79,2 24,4 2,95 

1985-1990 1.820 7,00 1.450 79,8 23,0 2,35 

Perú 1965-1970 23.080 12.02 18.190 78,8 19,9 8,45 

1970-1975 24.180 13,36 19.660 81,3 23,2 8,28 

1975--1980 26.130 13,75 20.210 77,3 24,6 7.80 

1980-1985 20.850 10,86 15.030 72.1 19,9 5,50 

República 

Dominicana5  1965-1970 10.530 21,05 9.470 89,9 36,0 12,29 

1970-1975 6.950 14,79 6.120 88,0 26,7 7,57 

1975-1980 4.770 10,59 1.930 82,4 22,8 4,73 

1980-1985 3.260 7,24 2.670 82.1 17,4 3,01 

Suriname5  1975-1980 95 3,47 65 67,0 10,4 1,30 

1980-1985 105 4,28 65 59,3 14,3 1,38 

Trinidad y 1970-1975 315 4,50 250 80,3 26,8 2,20 

Tabago" 1975-1980 270 3,85 220 81,6 29,2 1,90 

1980-1985 130 1,66 100 73,7 14,2 0,72 

1985-1990 50 0,59 20 40,0 4,1 0,13 

Uruguay 1965-1970 460 1,77 360 78,3 11,0 1,34 

1970-1975 390 1,40 310 79,6 10,5 1,16 

1975-1980 400 1,37 280 71,1 10,0 1,03 

1980-1985 280 0,94 160 58.1 8,4 0,61 

1985-1990 190 0,61 80 42,6 5,2 0,31 

Venezuela 1965-1970 7.750 10,33 6.850 88,4 24,8 3,90 

197{)-1975 7.010 9,23 6.370 90,8 22,7 3,31 

1975-1980 5.430 6,62 4.850 89.4 20,1 2,27 

1980-1985 4.360 4,84 3.750 86.1 17,2 1,55 

1985-1990 3.500 3,47 2.870 81,9 13,6 1,08 

'incluye categorías equivalentes a la CE-9, 001-009. 
"Se han omitido Ic>s quinquenios sobre fos cuales no había datos 
Fuente: QPS. Boletín Epidem,oiógico, 1991; 12¡31. 

América Latina y  el Caribe, en base a estimaciones in-
directas y datos de mortalidad proporcional. Los datos 
quinquenales más recientes indican que las mayores 
tasas de mortalidad por diarrea en los niños menores 
de 5 años se registraron en Nicaragua (9,83 por 1.000), 
Guatemala (7,46), Honduras (6,56), Perú (5,50) y  El 

Salvador (4,09). Las tasas más bajas se observaron en 
Trinidad y Tabago (0,13), Chile (0,17) y  Cuba (0,18). En 
Argentina, Belice, Costa Rica, Panamá y Uruguay se 
registraron tasas inferiores a 1 por 1.000. Las tasas de 
mortalidad proporcional variaron igualmente de 
44,6% en Nicaragua a 3,4171) en Chile. En Ecuador, El 
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Salvador, Guatemala, Guyana, Honduras, Jamaica, 
México, Nicaragua y Paraguay, la diarrea representó 
más del 20 de todas las defunciones de niños meno-
res de 5 años. 

En casi todos los países se redujo el número de de-
funciones de personas de todas las edades y  de niños 
menores de 5 años por causa de diarrea, así como la 
proporción de defunciones atribuidas a esa enferme-
dad. Lo que es más importante, las tasas de mortalidad 
infantil por diarrea disminuyeron en 22 países que tie- 
nen información sobre más de un quinquenio. Algu-
nos países sufrieron reducciones muy acusadas; tal es 
el caso de Chile y Costa Rica, donde esa tasa dismi- 
nuyó un 95% entre 1965-1970 y  1985-1990. En Argen-
tina, Colombia, la República Dominicana y  Trinidad  y 
Tabago hubo también reducciones de importancia. En 
Chile la tasa de mortalidad por diarrea de los menores 
de 5 años disminuyó de 3,72 a 0,17 defunciones por 
1.000 niños y la mortalidad proporcional por enferme- 
dades diarreicas bajó vertiginosamente de 90,2 a 
37,1%. En México una reducción de 64% del número 
de defunciones se reflejó en una baja de la tasa de mor-
talidad por diarrea de 7,46 a 2,17 por 1.000 y  de la mor-
talidad proporcional, de 75,1 a 66,0%. 

En los Estados Unidos de América y el Canadá, la 
tasa de defunción de los niños menores de 5 años por 
enfermedades diarreicas entre 1965 y 1970 fue de 0,07 
por 1.000 niños de ese grupo de edad. Ha seguido re-
duciéndose en ambos países y ahora se acerca a O (en 
el Canadá murieron dos niños menores de 5 años por 
infecciones intestinales en 1987 y  dos en 1988, lo que 
da una tasa de 1 por 1.000.000 de niños menores de 
5 años). 

En algunos de los países que proporcionaron infor-
mación la mortalidad por enfermedades infecciosas in-
testinales siguió reduciéndose en 1991 y  1992. En Vene-
zuela, el número de defunciones pasó de 2.538 en 1990 a 
1.674 en 1991 ya 1.210 en 1992. Guatemala tuvo una tasa 
de defunción registrada de 1,11 por 1.000 habitantes en 
1990, que se redujo a 0,77 en 1991. En Nicaragua, la mor-
talidad de los niños menores de 1 año por esa causa fue 
de 1.658 en 1990 y 847 en 1991 y  la de personas de todas 
las edades, de 2.101 y 1.196, respectivamente. 

En algunos países se observó una reducción de la 
morbilidad en 1991 y 1992: Panamá, que notificó un 
aumento de 1986 a 1990, tuvo menos casos en 1991 y 
1992 y  lo mismo ocurrió en Colombia, Honduras y Mé-
xico, que notificaron 3,2 millones en 1991 y 2,5 millones 
en 1992. 

También se redujo la incidencia de otras enfermeda-
des infecciosas intestinales. Por ejemplo, en Chile, las 
tasas de incidencia de fiebre tifoidea bajaron 73,5% y  

las de hepatitis A, 50% entre 1991 y 1992. En Costa 
Rica, el número de casos de hepatitis A se redujo de 
2.514 en 1990 a 1.265 en 1991 y  a 626 en 1992. En Pa-
namá, hasta agosto de 1992, el número de casos de he-
patitis A era equivalente a dos tercios dei de 1991. En 
Uruguay, la hepatitis A aumentó de 3.000 casos en 
1989 a 4.500 en 1990 y luego disminuyó a 1.500 en 1991 
y a 600 en 1992. La mayor parte de la reducción puede 
atribuirse a las medidas que adoptó el país para con-
trolar la epidemia de cólera, aunque al analizar la ten-
dencia secular es difícil separar el efecto directo de esas 
medidas!' 

El peso relativo de las defunciones por enfermeda-
des infecciosas intestinales es mayor en los niños me-
nores de 5 años, pero la importancia relativa de esta 
causa varía dentro del total de defunciones de perso-
nas de todas las edades. Cuando la mortalidad propor-
cional de personas de todas las edades por causa de 
diarrea (más de 20% de todas las defunciones) es alta, 
también lo es la mortalidad de los niños menores de 
5 años y  los grupos de mayor edad, pero cuando Ja im-
portancia de la diarrea en relación con las demás cau-
sas comienza a disminuir, las defunciones suelen ser 
más frecuentes en la infancia. Cuando la tasa de morta-
lidad proporcional por diarrea es muy baja, se reduce 
la mortalidad por esa causa, sobre todo la de los gru-
pos mayores de 5 años de edad .7 

Varios estudios realizados en la Región han tratado 
de relacionar las tendencias de la mortalidad por dia-
rrea con las intervenciones del sector salud. Por ejem-
plo, en el estado de Ceará en el nordeste del Brasil, la 
mortalidad proporcional por diarrea de los niños me-
nores de 3 años se redujo de 48% en 1987 a 32'. en 
1990, una disminución de un tercio; la mortalidad in-
fantil y  la prevalencia de malnutrición disminuyeron a 
tasas comparables. Estos importantes adelantos se lo-
graron durante una intensa intervención en materia de 
supervivencia infantil, que incluyó el adiestramiento 
de trabajadores de salud comunitarios y de parteras 
tradicionales, así como enseñanzas sobre el uso de la 
solución de sal y  azúcar  y  las sales de rehidratación 
oral (SRO). En ese período, el empleo de la terapia de 
rehidratación oral (TRO) aumentó de 22,6 a 37,45. en 
los niños menores de 5 años. No hubo ningún cambio 
en las características demográficas, la escolaridad de 
las madres, el ingreso familiar o las variables ambien-
tales que pudiera explicar la disminución de la morta-
lidad observada. 

Otro estudio realizado en So Paulo, Brasil, mostró 
que la mortalidad infantil por diarrea se redujo 73%, 
de 10,7 por 1.000 en 1981 a 2,9 en 1987. Durante ese pe-
ríodo hubo una intensa promoción de la lactancia ma- 
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CUADRO 13 
Episodios estimados de diarrea, tasas de acceso a SRO y de uso de SRO/TRO, 

por país, 1992. 

País 

Episodios anuales 

estimados por 

niño < 5 años de edad 

Tasa de acceso 

a las SRO 
(%) 

Tasa (le uso 

de SRO 

Tasa de uso de SRO 

y líquidos caseros 

recomendados O/) 

Antigua y Barbuda 3,0 100' 501  50° 
Argentina 3,0 60' 351  70" 

Bahamas 3,0 98b 45b 545 

Barbados 3,0 85 15° 15° 
Belice 1,5 100" 65° 

Bolivia 3,0 53° 351  631  

Brasil 4,0 63a..d t3 '.d 63 
Colombia 5,0 82'' 31 °' 40°' 

Costa Rica 4,6 90° 73° 78° 
Cuba 1,0 100° 801  80° 

Chile 1.5 801,1 10 10" 
Dominica 3,0 1001  50" 50° 

Ecuador 4,1 55" 251  701  

El Salvador 4,1 345 45 a.b 45 ab  
Granada 3,0 100' 70° 70° 
Guatemala 5,2 40 23" 24 l,b 

Guyana 3,0 100' 15° 15° 

Haití 7,0 52°° 15'' 20° 

Honduras 3,0 65° 40° 70° 
Jamaica 1,0 90° 10.Ii 

México 45 9o»• 17h.d 63 
Nicaragua 2,0 754 401  401  
Panamá 3,0 80" 45' 55'-' 
Paraguay 2,5 91°" 39°-" .52 ,1,b 

Perú 5,0 23" 20"" 31 	b,Ii  

República Dominicana 	7,0 1.3" 251 35..1 
Santa Lucía 3,0 100° 60' 75" 
San Vicente 

y las Granadinas 3,0 100" 981 934 

Saint Kitts y Nevis 3,0 1001  5° 5° 
Suriname 2,0 66" 46" 47" 
Trinidad y Tabago 1,5 1001  66" 70" 
Uruguay 0,7 84' 58" 95 1  
Venezuela 3.0 95°' 70"° 80" 

América Latina y 

el Caribe 4,0 70 23 55 

-'Estimación de 1991 o una fecha anterior, por falta de datos más recientes y fidedignos. 
"Estimaciones del programa nacional de contror de las enfermadades diarreicas (hechas en 19921, según se informó en el per- 

ni del programa corresponctierste tic' cada país. 
'Estimación de ¡a OPS. 

'(liraS basadas en las encuestas domiciliarias Itas det programa de control de las enfermedades diarreicas, de demografía y 
salud y otrasí. Cuando se incluyen datos de más de una encuest,,, se cita la lasa mediana. 

Nota: Las estimaciones del total de SRO producidas o importadas corresponden a 1 99i. 

terna y su duración media aumentó de 84 a 146 días. Se 
estimó que 32% de la reducción de la mortalidad era 
atribuible a un aumento de la práctica de la lactancia 
materna. 

Los datos sobre morbilidad regional por diarrea se 
derivan de encuestas y estimaciones de los programas 
nacionales de control de la diarrea. En 1992, la inciden-
cia de diarrea en América Latina y el Caribe se estimó 
en cuatro episodios anuales por niño y osciló entre 0,7  

en Uruguay, 1,5 en Chile y Belice, 2,0 en Suriname y  7,0 
en Haití y  la República Dominicana, respectivamente. 
Suponiendo que la duración media de cada episodio es 
de 5 días, de 5 a 6% de los niños de esa subregión tie-
nen diarrea en un día determinado. Cabe recalcar que 
las fuentes de los datos presentados se omiten a me-
nudo y que varias estimaciones son incompatibles con 
los datos de morbilidad. Las tasas estimadas de acceso 
a las SRO y de uso de SRO solas o junto con los líqui- 
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FIGURA 6 

Estimación de las tasas de uso de SROa  y uso de SRO y ICR,b  y de acceso a SRO, niños 

menores de 5 años, América latina y el Caribe, 1983-1992. 
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1SRO: Sales de rehidraladón oral. 
bLCR:  Líquidos caseros recomendados. 

Fuente: Oranizacion Mundial de la Salud. 

dos caseros recomendados se presentan en el Cuadro 
13  la Figura 6. En diciembre de 1992, las estimaciones 
regionales señalaron que la tasa de acceso a las SRO 
era de 70%, la de uso de SRO, de 23% y  la de SRO junto 
con los líquidos caseros recomendados, de 55%. A 
fines de 1992,19 países habían logrado una tasa de ac-
ceso a las SRO superior a 80% y  18, una de uso de la 
TRO de más de 50%, que son las metas regionales para 
1995. Las tasas de acceso a las SRO aumentaron de 
menos de 10% a casi 70% en el decenio y el uso de SRO 
subió a alrededor de 20% en 1986 y  se ha mantenido es-
table desde entonces. El uso de TRO aumentó de casi O 
a más de 50%. Hasta 1985, las tasas de uso de SRO y 
TRO eran idénticas, ya que los programas nacionales 
no recomendaban ningún otro líquido, pero la modifi-
cación de los líquidos recomendados redundó en 
mayor uso de TRO en la segunda mitad del decenio. 
Aunque una parte de este aumento es real, otra se debe 
a cambios de las recomendaciones que llevaron a in-
corporar otras clases de líquidos. 

Los datos sobre las tendencias de la incidencia son 
escasos. En dos encuestas de población hechas en la 
ciudad de Sáo Paulo se comprobó que la incidencia de 
diarrea se redujo entre 1973 y  1983 a una proporción 
estimada de 58%. 

Por mucho tiempo se ha reconocido la importancia 
de los factores sociales en el número de episodios anua-
les de diarrea. Por ejemplo, un estudio realizado en el 
Brasil determinó que el número de episodios variaba 
de acuerdo con el grupo social y la edad. La clase media 
urbana notificó 0,5 episodios anuales por niño menor 
de 5 meses; los pobres del sector urbano, 4,5 y  los del 
sector rural, 7,6. En el grupo de 6 a 12 meses de edad, el 
número de episodios notificado fue de 1,5, 7,3 y  9,6, res-
pectivamente. En los grupos de 1 a 2 y  de 2 a 5 años de 
edad, la clase media urbana notificó 1,3 y  1,2 episodios 
anuales por niño; los pobres del sector urbano, 6,4 y 4,0, 
y los del sector rural, 7,1 y  5,3, respectivamente. 

La Cumbre Mundial en Favor de la Infancia cele-
brada en la sede de las Naciones Unidas en septiembre 
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de 1990 incluyó metas concretas para reducir el nú-
mero de casos y la tasa de mortalidad por diarrea. 
Estas metas se incorporaron en un plan de acción apo-
yado por la Cumbre y que están implementando ahora 
los países de la Región y todas las organizaciones per-
tinentes del sistema de las Naciones Unidas. Los países 
de la Región tienen programas o actividades naciona-
les de control de las enfermedades diarreicas bien esta-
blecidos como elemento principal de sus servicios bá-
sicos de salud y  los objetivos principales de esos 
programas son reducir la mortalidad y la morbilidad 
del lactante y del niño pequeño. En la Región de las 
Américas, el UNICEF y la AID (EUA) se han unido a la 
OPS para formar comités de coordinación interagen-
cial a nivel regional y  nacional con miras a promover 
objetivos, estrategias y  políticas comunes para el con-
trol de las enfermedades diarreicas. 

La OMS y el UNICEF se han puesto de acuerdo res-
pecto de los cuatro indicadores programáticos siguien-
tes, como mínimo, para vigilar conjuntamente los ade-
lantos hacia el logro de esas metas en 1995 y  en 2000: 
uso de TRO y alimentación continua, con metas de co-
bertura para los niños menores de 5 años de 50% en 
1995 y  de 80% en el año 2000; enseñanzas a las madres, 
con metas de 80 y  100%, respectivamente; acceso a 
SRO, con metas de 80 y  100%, respectivamente; y trata-
miento de casos de diarrea en los establecimientos de 
salud, con metas de 50 y  80%, respectivamente. Los 
dos primeros indicadores se evaluarán por medio de 
encuestas domiciliarias, el tercero con investigación en 
la comunidad, junto con encuestas domiciliarias, y  el 
último con encuestas en los establecimientos de salud. 

Un elemento importante de los programas naciona-
les de control de las enfermedades diarreicas es la pro-
moción del tratamiento apropiado de casos en la comu-
nidad y en los establecimientos de salud. En 1991, el 

Gobierno de México realizó una encuesta sobre el trata-
miento de casos en el hogar, que abarcó a 14.019 niños  

menores de 5 años y permitió recopilar datos sobre 19 
indicadores. Los resultados finales de 10 de los indica-
dores (valores globales medios de 11 estados) mostra-
ron una incidencia de 14,5% al cabo de dos semanas y 
una prevalencia momentánea de 5,1%. También revela-
ron una tasa de uso de SRO de 17,1%; una elevada tasa 
de uso de los líquidos caseros recomendados (63,2%) y 
de la TRO (63,2%); que 75% de las madres habían se-
guido amamantando a sus hijos durante el episodio de 
diarrea; que 59,8% de los niños recibían más o menos la 
misma cantidad de alimento, pero que la proporción de 
los casos tratados con una mayor cantidad de líquido 
era generalmente menor (29,9%); y que el uso de medi-
camentos era todavía elevado (53,2%). La frecuencia 
del uso de SRO fue de 17,1% en los niños menores de 5 
años y  la de preparación correcta de las SRO, de 60,0% 
de los casos que recibieron SRO. 

En el período de 1992 a 1993, el programa de control 
de las enfermedades diarreicas realizó encuestas de los 
establecimientos de salud sobre el tratamiento de casos 
en seis países, con objeto de recolectar información 
cualitativa y cuantitativa para evaluar la calidad del 
tratamiento de casos en los establecimientos de aten-
ción ambulatoria e internación. En la encuesta de los 
establecimientos de salud se miden los cuatro indica-
dores programáticos clave de la calidad del trata-
miento de casos en esos sitios. Los resultados de la en-
cuesta obtenidos con respecto a esos indicadores 
revelaron la necesidad de acentuar ciertos aspectos del 
tratamiento de casos en las actividades de capacitación 
de los programas nacionales (Cuadro 14). 

En general, los resultados de las seis encuestas 
muestran que las SRO se recetaron con frecuencia a los 
niños con diarrea. Sin embargo, muchos niños fueron 
enviados a la casa con sobres de SRO cuando se les de-
bería haber dado una solución de SRO bajo observa-
ción en el establecimiento de salud. Los trabajadores 
de salud administraron a menudo muy poca solución 

CUADRO 14 
Tratamiento de casos en el programa regional de control de las enfermedades 

diarreicas, encuestas de los establecimientos de salud (1992-1993). 

Tratamiento 
Examen Rehidratación Consejos correcto de la 
correcto correcta acertados disentería 

Pais (%) ('5>) )%) 1%) 

Bolivia (Ozonas) 24,() 22.0 11.0 13,0 
Brasil (9 estados) 8,)) 6,0 1,0 24,0 
Colombia (7 departamentos) 30,0 48.0 12.0 33,0 
Mico 17 estados) 39,0 37.0 11,0 33,0 
Panamá (6 regiones) .18,0 0,0 10,0 25,0 
República Dominicana (8 regiones) 6,0 27,0 3.0 64,0 
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de SRO a los tratados en los establecimientos de salud, 
y aunque, por lo general, dieron consejos acertados 
sobre la preparación y administración de SRO a las 
personas encargadas de cuidar a los niños sin deshi-
dratación, con frecuencia dejaron de verificar si las ma-
dres comprendían esos mensajes. Las entrevistas he-
chas a las madres revelaron que no habían entendido 
algunos de los mensajes de importancia crítica. 

Entre las intervenciones para la prevención de la 
diarrea se sigue haciendo particular hincapié en la pro-
moción de la lactancia materna. Los beneficios de esa 
práctica pueden reducir la morbilidad infantil por dia-
rrea de 1 a 4% y la mortalidad por esa causa, de 8 a 9%. 
En el grupo de O a 6 meses de edad, esas estadísticas 
son de 8 a 205/1 y de 24 a 27%, respectivamente. 

La mayoría de las mujeres latinoamericanas ama-
mantan a sus hijos. Entre los ocho países latinoamerica-
nos estudiados en el proyecto de encuestas de demo-
grafía y salud, la proporción de lactantes amamantados 
desde el nacimiento oscila entre 83% en México y  96% 
en Bolivia. Pese al alto porcentaje de lactantes amaman-
tados, la duración media de la lactancia materna varía 
mucho: 6 meses en el Brasil, 8 en la República Domini-
cana, 9 en Colombia y México, 14 en Ecuador, 15 en 
Perú, 17 en Bolivia y  21 en Guatemala. 

Si bien la tasa de iniciación de la lactancia materna es 
relativamente alta en la Región, son deficientes las 
prácticas óptimas, es decir, la lactancia materna como 
alimentación exclusiva desde el nacimiento hasta los 4 
a 6 meses, la introducción de alimentos apropiados de 
destete después de los 6 meses y la continuación de la 
lactancia materna hasta los 2 años de edad. 

Es de reconocimiento general que la lactancia ma-
terna, además de reducir la morbilidad infantil por 
diarrea, mejora la nutrición infantil, proporciona la 
primera inmunización, ayuda a reducir la fecundidad 
y es beneficiosa para la seguridad alimentaria de la fa-
milia. Dada la amplia gama de beneficios, la promo-
ción de la lactancia materna es parte integrante de los 
programas de control de las enfermedades diarreicas. 
El programa regional se ha encargado de formular un 
plan estratégico interinstitucional e interprogramático 
de promoción de la lactancia materna en América La-
tina y el Caribe. Las actividades incluyen educación y 
adiestramiento, vigilancia y cumplimiento de las leyes, 
promoción y  comercialización social, distribución de 
información, investigaciones y apoyo a organizaciones 
comunitarias de fomento de la lactancia materna en el 
ámbito de la familia. 

Las actividades de control de las enfermedades dia-
rreicas seguirán vinculadas a otras pertinentes destina-
das a reducir la morbilidad y mortalidad, como las es-
trategias de prevención intensiva en el ámbito  

comunitario; la disponibilidad de servicios de abaste-
cimiento de agua y saneamiento; la promoción de la hi-
giene personal y doméstica y mejores prácticas de ali-
mentación, incluso un mayor período de alimentación 
solo con leche materna, continuación de la lactancia 
por un período más prolongado e introducción ade-
cuada a alimentos de destete; definición de las regio-
nes expuestas a alto riesgo de enfermedades diarreicas 
basándose en las altas tasas de morbilidad por tétanos 
neonatal en determinadas zonas geográficas; e inmuni-
zación antisarampionosa. 

La meta de la Cumbre Mundial en Favor de la Infan-
cia de reducir la mortalidad por diarrea en un 505/1 para 
el año 2000 solo puede lograrse si 80171. de los casos de 
diarrea reciben una mayor cantidad de líquidos acepta-
bles y alimentación continua, si la mayoría de los casos 
de deshidratación se tratan eficazmente con SRO, si por 
lo menos la mitad de los pacientes con casos de diarrea 
persistente reciben un tratamiento dietético adecuado y 
si por lo menos la mitad de quienes sufren casos de di-
sentería son tratados con antibióticos eficaces. 

TUBERCULOSIS 

Para casi el 80% de la población latinoamericana la 
tuberculosis constituye un problema de salud real o 
potencial, ya sea por el daño que causa o por las difi-
cultades para implantar un programa eficiente de con-
trol de la enfermedad. La situación se ha visto agra-
vada por la desproporción entre necesidades y 
recursos disponibles; la irregular distribución y utiliza-
ción de los recursos; el crecimiento y migración de la 
población; la limitada cobertura y  utilización de la ca-
pacidad instalada de atención; el debilitamiento de los 
programas de control, y, a fines de la década de 1980, 
por las consecuencias iniciales de la propagación de la 
infección por el VlI-1. A todo esto se suma una disemi-
nación de la resistencia a los medicamentos (superior 
al 20% en algunos países) combinada con una debili-
dad crónica de la red de laboratorios que hace ilusorio 
el diagnóstico precoz y  el tratamiento oportuno. Ade-
más, incluso en los países con programas y actividades 
de control, la capacitación del personal de salud es in-
suficiente, la supervisión es deficiente y  el desabastecí-
miento de medicamentos es común. 

El deterioro de la situación socioeconómica en algu-
nos de los países, con el desarrollo de bolsones de po-
breza, hacinamiento y  falta o acceso limitado a servi-
cios de salud, ha contribuido al mantenimiento y 
expansión de la endemia. 

Cada año se notifican cerca de 230.000 casos de todas 
las formas de la enfermedad, pero se calcula que la in- 
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CUADRO 15 
Incidencia de tuberculosis pulmonar, en casos confirmados 

por baciloscopia, 1990-1992.  

1990 
	

1991 	 1992 

País' 	 No. de casos 	Tasa5 	No. de casos Tasa5 	No. de casos Tasa',  

Bolivia 6.676 119 6.621 120 8.274 124 

Ecuador 4.151 42 4.101 42,5 4.946 44,7 

El Salvador 1.422 27 1.650 30 1.943 36 

Guatemala 2.076 22,5 2.058 21,8 1.628 16,7 

Haití 5.619 101 5.315 94 5.346 92 

Honduras 2.355 49 2.632 54 2.393 49 

Nicaragua 1.478 38 1.434 35,8 1.529 37 

Perú 24.023 111 23.074 104 32.130 143 

República Dominicana 1.551 21,6 1.048 14,2 1.853 24,6 

Brasil 37.934 27,5 41.401 26 41.949 26,5 

Colombia 8.090 24,5 8.074 24 8.032 23,4 

México 13.089 16,1 12.554 14,4 11.263 12,7 

Panamá 799 32 824 33.4 714 28.4 

Paraguay 993 23,2 943 21,4 860 19 

Venezuela 3.358 17,3 3.086 15,6 3.272 16,16 

Argentina 5.939 18,3 5.829 18 6.318 19,4 

Chile 2.773 21,5 2.565 19,1 2.456 18.1 

Costa Rica 225 7,5 319 10,3 178 5,6 

Cuba 590 4,6 440' 4 533' 5 

Uruguay 525 16,7 485 15,4 418 13,2 

"Orden según severidad. 
'Tasas por 100,000. 
Calculado sobre el total de casos notificados 

cidencia real puede llegar a 500.000 casos anuales. A 
estos se debe agregar un número indeterminado pero 
importante de casos crónicos de tuberculosis pulmo-
nar. La mitad de la incidencia real y  toda la prevalen-
cia de casos crónicos está constituida por enfermos 
pulmonares con examen baciloscópico positivo, conta-
giosos, responsables de la transmisión de la tuberculo-
sis. Una gran proporción de los enfermos diagnostica-
dos tardíamente y más de la mitad de los que no tienen 
oportunidad de diagnóstico ni tratamiento, morirán a 
causa de la enfermedad. 

Los Cuadros 15 y  16 muestran, respectivamente, la 
incidencia de tuberculosis pulmonar y  la cobertura de 
BCG en varios países. 

En la mayoría de los países latinoamericanos las 
tasas notificadas representan del 40 al 70% de lo esti-
mado. Esto pone en evidencia que una buena parte de 
la población está marginada de los beneficios del pro-
grama y que en algunos países un número importante 
de enfermos mantienen su contagiosidad por un largo 
período. 

En aquellos países donde las medidas de control, y 
en especial una amplia cobertura diagnóstica y el trata-
miento eficaz de los enfermos, han producido una re-
ducción sostenida de las fuentes de contagio, la ten- 

dencia a la disminución de la incidencia ha alcanzado 
valores promedios anuales del 5 al 8%. Estos valores 
podrían elevarse al 12 ó 14% si hubiese una efectiva 
mejoría de las condiciones socioeconómicas de toda la 
población y  si se intensificara la aplicación de las medi-
das de prevención y  control en aquellos estratos de po- 

CUADRO 16 
Porcentaje de cobertura de inmunización con BCG en 

menores de 1 año en países seleccionados de 
América Latina, 1990_1992.' 

País 1990 1992 

Bolivia 48 86 
El Salvador 60 62 

Guatemala 62 55 
Haití 72 
Honduras 71 91 
Nicaragua 81 79 
Perú 83 83 
República Dominicana 68 48 
Brasil 78 63 
Colombia 95 86 
México 70 85 
Paraguay 99 99 

Porcentaje de cobertura 
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blación que todavía no han sido alcanzados por el pro-
grama y que mantienen la endemia tuberculosa. Los 
países con tasas de disminución anual reducidas, entre 
un 2y 5%, o con tasas inferiores a 2% o nulas, deberían 
promover una reestructuracion urgente del programa 
de control para mejorar su cobertura y  eficiencia. 

América Latina. La situación de la tuberculosis en 
América Latina se presenta como grave para nueve 
países que representan el 20% de la población total de 
la subregión; es severa en ocho países con el 67% de la 
población, y se puede considerar como moderada en 
cinco paises con el 13% de la población. La calificación 
de la situación como grave, severa o moderada se basa 
en las tasas de morbilidad de casos contagiosos, su ten-
dencia durante la última década y la eficiencia de los 
programas nacionales de control en cada país. La efi-
ciencia del programa se relaciona con su cobertura, 
continuidad y consistencia de las actividades, grado y 
sentido de la utilización de los recursos disponibles, 
asignación presupuestaria apropiada, adecuado abas-
tecimiento, disponibilidad y continuidad de funciones 
de los recursos humanos competentes y cumplimiento 
de metas y objetivos. 

Situación grave. Se encuentran en esta situación 
Haití y la República Dominicana en el Caribe; Bolivia, 
Ecuador y Perú en el Área Andina, y  El Salvador, Gua-
temala, Honduras y Nicaragua en Centroamérica. En 
conjunto estos países tienen una población de 87 millo-
nes de personas. 

En algunos de estos países las tasas reales de inci-
dencia y de prevalencia son muy altas; en otros, las 
tasas de casos notificados son moderadas e incluso 
bajas. Sin embargo, el análisis de los programas ha de-
mostrado una cobertura diagnóstica mínima y  una 
tendencia limitada a la reducción y, por el contrario, 
un alza de las tasas en la mayoría, posiblemente rela-
cionadas con esfuerzos para mejorar la localización de 
casos. 

Todos los países siguen las normas de localización de 
casos y tratamientos preconizadas por la OPS/OMS; 
hay uniformidad de procedimientos, metodología y 
terminología, y  la mayoría se ha esforzado por mejorar 
los sistemas de información operacional y de evalua-
ción. Históricamente ha sido característico el débil 
apoyo que estos programas han recibido de sus pro-
pias autoridades, y la continua movilidad del personal 
responsable en los niveles intermedios y, a veces, en el 
central, ha influido negativamente en su actuación. En 
los últimos años, sin embargo, se observa una creciente 
tendencia a revertir esa situación y es evidente que se 
ha tratado de mantener el abastecimiento de medica- 

mentos y de mejorar la capacidad diagnóstica, pese a 
lo cual han sido frecuentes las interrupciones del trata-
miento y el pobre desempeño de la red de laboratorios. 

La reactivación, el refuerzo y la reorientación de los 
programas han sido especialmente exitosos en Bolivia, 
Honduras, Nicaragua y Perú; y en menor grado en 
Ecuador y Guatemala, donde el limitado desarrollo de 
la red de laboratorios y, en el caso del Ecuador, de un 
apropiado sistema de información operacional, han 
demorado el avance. En El Salvador y la República Do-
minicana se observa un esfuerzo sostenido, que se es-
pera pronto mostrará mejores resultados. 

Los incrementos en los datos de morbilidad observa-
dos en la mayoría de los países, corresponden a mejo-
ras en la organización y práctica de la localización de 
casos. Todos, menos Haití, usan el tratamiento acor-
tado, gratuito y controlado en una proporción impor-
tante de los enfermos diagnosticados. En casi todos los 
países se está evaluando en forma apropiada el trata-
miento, el cual ya tiene un porcentaje global de éxito 
superior al 75%. En varias regiones de algunos de 
estos países ya se ha sobrepasado la meta de curación 
del 85%. 

En Bolivia, Haití y Nicaragua el abastecimiento de 
medicamentos ha sido posible gracias a la ayuda de las 
organizaciones internacionales no gubernamentales. 

Situación severa. En esta situación se encuentran 
Brasil, Colombia, México, Panamá, Paraguay y Vene-
zuela, que en conjunto tienen una población de 301 mi-
llones de habitantes. Los países de este grupo tienen 
tasas estimadas inferiores a los del grupo anterior, 
pero en ellos la tendencia a la reducción de las mismas 
es nula o escasa. Por otra parte, la débil organización y 
la pobre operación del programa deja sectores impor-
tantes de la población sin los beneficios del mismo. En 
Colombia, Panamá, Paraguay y Venezuela existe una 
situación de equilibrio entre el programa y el potencial 
de ataque de la enfermedad, lo que hace que la reduc-
ción, cuando existe, sea muy lenta. En el Paraguay un 
discreto incremento en la capacidad diagnóstica pro-
vocó un aumento de la tasa. 

En la mayoría de estos países existe una larga tradi-
ción de programas de control de tuberculosis que han 
tenido gran prestigio y casi todos disponen de nume-
rosos recursos humanos bien preparados para su di-
rección y coordinación técnica. Sin excepción, aplican 
el tratamiento acortado, con diferentes esquemas y 
grados variables de uniformidad y supervisión. El Bra-
sil, por norma, entrega el tratamiento para su autoad-
ministración. En casi todos los países, el abasteci-
miento de medicamentos se ha mantenido pero, en 
ocasiones, han habido interrupciones del tratamiento 
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por esta causa y, en ciertas regiones de algunos de los 
países, se produjeron prolongados períodos de des- 
abastecimiento de las farmacias en 1989-1991. En algu- 
nos de ellos, siguen siendo importantes el concepto y 
la práctica del tratamiento y manejo especializado de 
una proporción importante de los casos. En varios, la 
relación y articulación funcional del nivel intermedio 
con las unidades de atención dista de constituir una 
red de servicios y, cuando existe, la coordinación y 
plena utilización de los recursos es escasa. Sin em-
bargo, la dificultad actual más grande es la escasa 
fuerza, proyección, organización y capacidad de ejecu-
ción del programa, ya sea a nivel central o a nivel inter-
medio, pero en especial a nivel periférico. Ello deter-
mina que sectores importantes de la población 
carezcan de una atención eficiente para el diagnóstico 
y tratamiento en su lugar de residencia. 

Aunque las coberturas de inmunización con BCG en 
menores de 1 año han sido altas, existe todavía una 
cantidad muy grande de niños menores que queda sin 
esta protección. 

Los programas de control de la tuberculosis en Bra- 
sil y México enfrentan importantes desafíos debido al 
tamaño de sus poblaciones (unos 250 millones de per- 
sonas en los dos países), a sus enormes territorios, a su 
estructura federal ya las variadas y extremas condicio-
nes de dispersión o concentración urbana, de desarro- 
llo económico, así como a la existencia de importantes 
estratos de la población en condición de marginalidad, 
complicados por los procesos de reorganización admi-
nistrativa del sector salud. 

En el Brasil las tasas de incidencia de casos de tuber-
culosis registradas son moderadas, pero posiblemente 
omiten una proporción importante de casos y su ten-
dencia a la reducción es lenta. 

En México las tasas son excesivamente bajas y con 
aceptable tendencia a la reducción calculada, pero se 
reconoce el limitado esfuerzo diagnóstico y la subnoti-
ficación de casos, que hacen que las cifras oficiales 
estén dos o tres veces por debajo de la estimación de la 
magnitud real del problema. 

Situación moderada. En este grupo están Argentina, 
Costa Rica, Cuba, Chile y Uruguay, que tienen un total 
de 59 millones de habitantes (13% del total de América 
Latina). En general, el desarrollo social y económico ha 
sido mejor en estos países que en el resto de la subre- 
gion. En ellos, las tasas de casos bacilíferos son media- 
nas, corno en Argentina, Chile y Uruguay, o muy bajas, 
como en Costa Rica y Cuba. Pese a ello, en todos estos 
países la tendencia a la disminución de la incidencia en 
la última década ha sido superior al 517, anual. Salvo 
circunstancias transitorias en algunos de ellos, los pro- 

gramas han tenido permanencia, consistencia, cober-
tura nacional y eficiencia aceptable. Son escasos los es-
tratos de la población al margen de la actividad del 
programa desde un punto de vista cultural, social y 
económico. Sin embargo, en algunas provincias de la 
Argentina y en Chile, países de mayor extensión terri-
torial, el problema de la tuberculosis tiene gran severi-
dad; posiblemente lo mismo ocurra en los barrios mar-
ginales de sus capitales. 

El Canadá y los Estados Unidos. En el Canadá se 
diagnostican alrededor de 2.000 casos por año, el 50% 
de ellos entre inmigrantes provenientes de países del 
Pacífico y aproximadamente el 20% entre los aboríge-
nes de Canadá. Otro grupo especial en riesgo está 
constituido por inmigrantes provenientes del Africa al 
sur del Sahara. En todo caso, la tasa de incidencia no 
solo es la más baja de la Región, inferior a 5 por 
100.000, sino que además la tasa de disminución es 
muy alta, superior al 105/1- anual. No hay población sin 
protección ni cuidados de salud y  hay programas de 
extraordinaria eficiencia a nivel provincial. 

En los Estados Unidos el número de casos de tuber-
culosis ha aumentado en forma significativa en los últi-
mos 10 años, exclusivamente en los grupos de pobla-
ción minoritarios, negros, asiáticos e hispanos, y ha 
disminuido en la población blanca. En 1992 se diagnos-
ticaron 26.500 casos en el país. El mayor aumento en el 
número de casos se dio en la población de 25 a 44 años 
de edad. A diferencia del Canadá, en los Estados Uni-
dos hay una clara relación entre el aumento de la tuber-
culosis y la infección por el VIH, que se constituye en el 
factor de riesgo más importante para que una tubercu-
losis inaparente se transforme en tuberculosis activa. 

La reducción de la morbilidad en la década de 1970 
y primeros años de la de 1980 en los Estados Unidos, 
no excedía del 5% anual, incluso desde antes de la apa-
rición del SIDA, posiblemente debido a que estratos 
importantes de la población no tenían acceso a la aten-
ción médica y a la creciente debilidad de las acciones 
de control. El control de la enfermedad en este país no 
obedece a un programa nacional, sino a la atención pri-
vada o pública a nivel de los condados, la cual entre 
1970 y 1980 se deterioró en forma significativa. En 1985 
cesó la disminución de la morbilidad, y  en la actuali-
dad existe un incremento de la misma que se atribuye 
parcialmente al SIDA. Es indudable, sin embargo, que 
para una parte importante de la población de los Esta-
dos Unidos —constituida por minorías étnicas, econó-
mica y  socialmente marginadas— los factores de 
riesgo asociados con la transmisión y la enfermedad 
tuberculosa han aumentado en la última década. La si- 
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CUADRO 17 
Porcentaje de cobertura de vacunación BCG en niños menores de 1 año en los países 

M Caribe de habla inglesa, 1983-1991. 
País 1983 1984 1985 1986 1987 1988 1989 1990 1991 

Anguila 96 75 98 100 100 90 100 100 100 
Antigua y Barbuda - - - - - - - - - 
Bahamas - - - - - - - - - 
Barbados >5 >5 >5 >5 >5 >5 >5 >5 >5 
Belice 81 77 81 80 92 97 87 93 79 
Bermuda - - - - - - - 
Islas Vírgenes Británicas - - 40 - 77 48 100 100 90 
Islas Caimán 69 64 55 73 76 86 81 90 81 
Dominica 109 84 90 87 98 95 99 99 99 
Granada - - - - - - - - - 
Guyana 76 85 98 76 69 64 76 85 89 
Islas Turcas y Calcos 98 107 100 96 100 94 100 100 100 
Jamaica 56 50 51 73 92 96 100 98 94 
Montserrat 91 81 97 100 99 86 60 100 100 
Santa Lucía 69 80 100 73 89 85 100 94 - 
Saint Kitts y Nevis >5 >5 >5 >5 >5 >5 >5 >5 >5 
San Vicente 

y las Granadinas - 32 84 76 90 95 99 100 100 
Suriname - - - - - - - - - 
Trinidad y Tabago - - - - - - - 

- No se administra la vacuna. 
>5 Se vacuna a niños de 5 años y más 

tuación se ha agravado en los últimos años por la pro-
pagación del VIH. Se debe destacar, sin embargo, la 
gran atención que el problema ha recibido en este país, 
hecho evidente por el incremento del apoyo econó-
mico, el refuerzo y la reorientación de las medidas de 
intervención y el gran dinamismo de la comunidad 
profesional y científica en relación con este asunto. 

Caribe de habla inglesa. Las tasas notificadas en 
el Caribe son bajas, en general inferior a 20 o incluso a 
10 por 100.000; sin embargo, la tendencia a la reduc-
ción es escasa y actualmente parece aumentar. La aten-
ción es individualizada y especializada y no existen 
programas de control como los que se realizan en 
América Latina. En algunos de los países la situación 
podría ser peor de lo que indican las cifras. 

La tendencia a la disminución en el número de casos 
notificados que se observó en la primera parte del pe-
ríodo de 1983 a 1992 se revirtió en la segunda parte. 
Este cambio coincidió con el deterioro socioeconómico 
en varios países y en Bahamas con la presencia de indi-
viduos VIH positivos (31 de los 63 casos positivos para 
el VIH tenían tuberculosis). 

La mayoría de los casos se detecta en Bahamas, 
Belice, Dominica, Guyana, Jamaica, Santa Lucía, Suri-
name y Trinidad y Tabago. La tasa de incidencia anual 
en la subregión fue de 10 casos por 100.000 habitantes  

entre 1983 y  1992. Sin embargo, en 1992 en Bahamas, 
Belice, Dominica, Guyana, Santa Lucía y Suriname, las 
tasas fueron de 20,1, 35,7, 15, 16,4, 17,3 y  12 por 100.000, 
respectivamente. En Bahamas y Belice parte de los 
casos se originan entre los inmigrantes, mientras que 
en Suriname ocurren en la población interna desalo-
jada de su lugar habitual de residencia. 

En relación con el porcentaje de niños que reci-
bieron la vacunación BCG, la tendencia es promisoria 
(Cuadro 17). 

LEPRA 

El proceso de eliminación de la lepra como pro-
blema de salud pública (menos de 1 caso por 10.000 ha-
bitantes) de los países endémicos de la Región ha em-
pezado a acelerarse con el aumento de la prioridad 
asignada al problema por la mayoría de los gobiernos, 
la puesta en marcha de planes nacionales de elimina-
ción y la consecuente ampliación de la cobertura con 
poliquimioterapia (PQT). En 1992 había 283.469 casos 
registrados en las Américas (lo que representa cerca 
del 13% del total mundial de casos), con una tasa pro-
medio de prevalencia de 4,08 por 10.000 habitantes. 

En el Cuadro 18 se ofrecen los datos disponibles de 
los países donde existe la lepra. De los países de habla 
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CUADRO 18 
Casos registrados de lepra y tasas de prevalencia por 10.000 habitantes, casos nuevos y tasa de detección, y 

cobertura con poliquimioterapia contra la lepra, por país, 1991-1992.  

País Año 

Casos 

registrados 

Tasa de 
prevalencia por 

10.000 habitantes 

Casos nuevos 

detectados 

Tasa de 
detección por 

10.000 habitantes 

Casos 

baso  PQT 

Cobertura con PQT 

(%) 

Argentina 1992 4.505 1,36 568 0,17 2.478 55,01 

Bolivia,  1991 1.287 1,71 243 0,32 391 30,38 

Brasil 1992 223.539 14,31 34.235 2,19 72.694 32,52 

Colombia 1992 15.930 4,65 850 0,25 7.449 46,76 

Costa Rica 1992 258 0,82 27 0,09 178 68,99 

Cuba 1992 1.357 1,25 320 0,30 993 73,17 

Ecuador 1992 575 0,52 106 0,10 575 100,00 

El Salvador 1992 12 0,02 2 <0,01 7 58,33 

Estados Unidos 
de América 1992 6.573 0,26 211 0,01 

Guadalupe 1991 190 5,57 22 0,64 39 20,52 

Guatemala 1992 235 0,24 6 0,01 49 20,85 

Guyana 1992 30 0,39 48 0,63 30 100,00 

Honduras 1992 80 0,15 2 <0,01 80 100,00 

Jamaica 1992 25 0,10 6 0,03 25 100,00 

México 1992 17.188 1,86 699 0,08 6.187 35,99 

Nicaragua 1992 204 0,49 ... 
Panamá 1991 133 0,54 4 0,02 35 26,31 

Paraguay 1992 1,278 2,82 365 0,80 778b 60,88h 

Perú' 1992 277 0,12 77 0,03 268 96,75 

República 
Dominicana 1992 1,176 1,57 270 0,36 1.038 88,27 

Santa Lucía 1992 50 3,70 12 0,88 50 100,00 

Suriname 1992 264 6,51 64 1,58 264 100,00 

Trinidad y Tabago 1992 64 0,51 32 0,26 64 100,00 

Uruguay 1992 215 0,69 26 0,08 215 100,00 

Venezuela 1992 8342 4,04 428 0,21 4.320 51,79 

Otros países de habla 
inglesa del Caribe 1992 443 0,72 162 0,26 443 100,00 

'Daos parciales. 
bOiros tratamientos distintos a la PQT. 
Nora: No se dispone de datos para 1991-1992 para Canadá, la Guayana Francesa, Haití y Martinica 

inglesa del Caribe se mencionan por separado sola-
mente los que registraron casos nuevos en 1992: Gu-
yana, Jamaica, Santa Lucía, Suriname y Trinidad y Ta-
bago; los demás se presentan de forma conjunta. Como 
se observa en dicho Cuadro, varios países de habla in-
glesa del Caribe ya han logrado tasas de prevalencia 
menores de 1 por 10.000 habitantes. La República Do-
minicana probablemente estará en condiciones de al-
canzar esta misma situación a corto plazo. El Brasil, en 
el otro extremo, presenta todavía una tasa de prevalen-
cia cerca de 14 veces superior a la de eliminación y un 
número de casos, 223.539, que representa el 78% del 
total de la Región. Otros países importantes en cuanto 
al número total de casos presentan todavía tasas eleva-
das de prevalencia, como Colombia, Venezuela, Para-
guay, o tasas intermedias, como México y Argentina. 
Es importante señalar que casi todos los casos registra-
dos en los Estados Unidos corresponden a inmigran- 

tes, en su mayoría de países endémicos de las Améri-
cas, pero también de otras regiones; se considera que 
no hay transmisión autóctona de la lepra en el territo-
rio de los Estados Unidos. 

En 1992 se registraron en las Américas 38.637 casos 
nuevos de lepra (6% del total mundial). Cerca del 88% 
de los casos ocurrieron en el Brasil. Argentina, Colom-
bia, Cuba, Ecuador, México, Paraguay, República 
Dominicana y Venezuela también detectaron un nú-
mero importante de casos en ese año. En todos esos 
países se sabe que existe una gran cantidad de casos no 
registrados, lo que influye en el mantenimiento de la 
transmisión de la enfermedad. Esto es de fundamental 
importancia en países como Ecuador y  Cuba, que si 
bien han logrado la eliminación de acuerdo con el cri-
terio de la tasa de prevalencia, siguen teniendo condi-
ciones propicias para la transmisión. Esto obliga, ade-
más de tener que hacer un esfuerzo para la validación 
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de la actual situación de eliminación, a mantener todas 
las actividades de control de la lepra. 

Es posible que en los próximos años sigan registrán-
dose nuevos casos en todos los países anteriormente 
endémicos, no solo por el largo período de incubación 
de la enfermedad sino también por las conocidas difi-
cultades y retrasos observados en los programas nacio-
nales de control o eliminación para la identificación 
temprana de los casos. 

Los regímenes de tratamiento con poliquimiotera-
pia, que surgieron a principios de la década de los 80 
como respuesta a los crecientes niveles de resistencia 
de Mycobacterium leprae a las sulfonas, constituyen la 
herramienta tecnológica fundamental de que se dis-
pone hasta ahora para la eliminación de la lepra. Con-
sisten en una combinación de drogas bactericidas (ri-
fampicina, clofazimina y dapsona para los casos 
multibacilares, y rifampicina y dapsona para los pauci-
bacilares) que son administradas de forma supervi-
sada a los enfermos. La aplicación masiva de estos re-
gímenes, y el que sean administrados oportuna y 
regularmente a todos los casos elegibles (nuevos o an-
tiguos) produce una reducción importante y rápida de 
la prevalencia. Sin embargo, no se obtiene el mismo 
impacto en la disminución de la aparición de casos 
nuevos, lo que hace obligatorio el mantenimiento de 
las actividades de control y de un adecuado sistema de 
vigilancia epidemiológica posterior a la eliminación 
para que la lepra siga siendo una enfermedad de baja 
prevalencia. 

En la Región de las Américas la puesta en marcha de 
la PQT ha sido relativamente más lenta que en otras re-
giones, habiéndose obtenido hasta ahora un índice de 
cobertura promedio del 34,65% (el índice mundial es 
de 48,77%). Además, los índices de cobertura acumula-
tiva con PQT, que miden la capacidad de los prdgra-
mas de control de colocar bajo PQT a todos los casos 
elegibles desde el momento inicial de la disponibilidad 
de la PQT, es algo superior al 40% en las Américas, 
mientras que alcanza el 82% a nivel mundial. Esta si-
tuación se debe principalmente a las dificultades en-
contradas por el Brasil, especialmente en lo que res-
pecta al manejo de un gran número de casos en 
situaciones heterogéneas y  muchas veces imprecisas 
en cuanto al grado de prioridad asignado; al proceso 
de integración del programa al sistema de servicios ge-
nerales de salud, y a la enmarcación de este proceso en 
un contexto de grave crisis económica y  social. 

Entre los países con información sobre toda la pobla-
ción, solo Ecuador, Honduras, Uruguay y los países de 
habla inglesa del Caribe han logrado mantener a todos 
sus enfermos conocidos bajo PQT. En Brasil, Colom-
bia, Guadalupe, Guatemala, México y  Panamá se re- 

gistran coberturas con PQT inferiores al 50% de los 
casos. En los otros países endémicos se observan índi-
ces de cobertura entre el 51,8% (Venezuela) y el 88,3% 
(República Dominicana) del total de casos registrados. 
No obstante, el ritmo de expansión de la cobertura con 
PQT también puede considerarse lento en muchos de 
estos países. 

Los esfuerzos para la eliminación de la lepra como 
problema de salud pública de las Américas por medio 
de la aplicación masiva de la PQT deben ir acompaña-
dos de una detección precoz de los casos y  de una aten-
ción adecuada para la prevención de las discapacida-
des y la rehabilitación de los enfermos en tratamiento o 
de aquellas personas ya curadas de la lepra pero toda-
vía con riesgo de desarrollar una discapacidad física 
como secuela de la enfermedad. 

En Venezuela se realizó un ensayo clínico de inmu-
noprofilaxis de la lepra utilizando como antígeno 
M. leprae irradiado más BCG y  teniendo como contro-
les a individuos inoculados solamente con BCG que no 
reveló eficacia protectora significativa. Sin embargo, se 
observó un posible efecto protector del BCG, en espe-
cial en relación con la lepra multibacilar, más evidente 
en los individuos inoculados repetidas veces. Se espe-
ran los resultados de otros ensayos promovidos por la 
OMS en África (Malawi) y en la India para determinar 
las posibilidades de utilizar la inmunoprofilaxis en los 
programas de control y eliminación de la lepra. 

Por otro lado se siguen realizando ensayos clínicos 
para las verificaciones en el terreno de nuevas drogas o 
de nuevas combinaciones de drogas en cuanto a su efi-
cacia, efectividad, costo, toxicidad, acortamiento del 
tiempo de tratamiento, aceptabilidad, etc. En 10 de los 
países endémicos del mundo (entre ellos el Brasil) está 
en curso un ensayo clínico multicéntrico de la 
OMS/OPS utilizando ofloxacina más rifampicina. Se 
espera que los primeros resultados de dicho ensayo se 
conozcan en los próximos dos o tres años. 

INFECCIONES RESPIRATORIAS AGUDAS 

Desde 1979 los países de las Américas han venido 
desarrollando programas de control de las infecciones 
respiratorias agudas (IRA), en general integrados a las 
actividades de salud maternoinfantil, con el fin de re-
ducir la mortalidad por IRA, principalmente por neu-
monía. 

Según estimaciones de los últimos años de la década 
de los ochenta y principios de la del noventa, en las 
Américas se registran más de 100.000 defunciones 
anuales de menores de 1 año por IRA. Casi el 90% de 
esas muertes se deben a neumonía, y el 99% o más se 
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CUADRO 19 

Estimaciones de mortalidad de menores de 1 año por 
neumonía e influenza, en países seleccionados de las 

Américas 1985-1990. 

País Número Tasaa 

Total 104.342 600,6 

América del Norte 855 20,4 

Canadá 55 14,8 

Estados Unidos de América 800 20,9 

América del Sur 71.557 794,4 

Argentina 1.081 1580 

Bolivia 6.793 2.220,0 

Brasil 41.202 772,4 

Colombia 4.126 479,1 

Chile 947 338.5 

Ecuador 1.608 760,9 

Paraguay 341 661,3 

Perú 14.150 2.001,4 

Uruguay 70 125,8 

Venezuela 1.239 239,6 

América Central 6.355 729,7 

Costa Rica 157 189,0 

EL Salvador 940 647,1 

Guatemala 3.236 997,9 

Honduras 1.303 809,4 

Nicaragua 642 645,1 

Panamá 77 133,0 

Caribe Latino 5.919 980,1 

Cuba 222 123,8 

Haiti 4.940 2.319,4 

Puerto Rico 73 113,7 

República Dominicana 684 465,0 

México 19.415 756 

Por 100.00 nacidos vivos. 

Fuente: Organización Panamericana de la Salud. infecciones respiratorias 

agudas en las Américas: magnitud, tendencia y avances en el control. Washing-
ton, DC: OPS; 1992:18-19. (Serie Paltex 25). 

producen en los países en desarrollo de América 
Latina y del Caribe. La situación refleja grandes dife-
rencias entre los países, ya que alrededor del 85% de 
las defunciones por IRA ocurren en cinco de ellos: 
Brasil (40%), México (19%), Perú (14%), Bolivia (7%) y 
Haití (5%). 

La mortalidad por neumonía e influenza presenta 
tasas elevadas en muchos de los países, y  persisten di-
ferencias marcadas entre las tasas de mortalidad por 
neumonía en los países en desarrollo respecto de los 
desarrollados; incluso en algunos casos esas diferen-
cias se han incrementado. 

Si se analizan las tasas estimadas de mortalidad de 
menores de 1 año por país se puede ver en forma más  

clara las diferencias en cuanto a la magnitud del pro-
blema (Cuadro 19). En el período 1985-1990 la tasa de 
mortalidad infantil por neumonía e influenza fue de 
14,8 y  20,9 por 100.000 nacidos vivos en el Canadá y los 
Estados Unidos, respectivamente; tuvo valores entre 
100 y  200 en Argentina, Costa Rica, Cuba, Panamá, 
Puerto Rico y Uruguay; en Colombia, Chile, República 
Dominicana y Venezuela las tasas estimadas para el 
período oscilaron entre 200 y  500,  y  en el resto de los 
países tuvieron valores superiores a 500 por 100.000, 
llegando a superar los 2.000 por 100.000 en Bolivia, 
Haití y  Perú. 

Además de las tasas elevadas de mortalidad infantil 
por neumonía e influenza en los países en desarrollo 
de la Región, es débil la tendencia al descenso de las 
mismas. Esto se refleja en la Figura 7, donde se puede 
apreciar la diferencia entre las tasas de mortalidad in-
fantil por este grupo de causas en algunos países alre-
dedor de 1980 y  1990. Con la excepción del Brasil, que 
mostró un aumento, todos los países experimentaron 
un descenso, que fue proporcionalmente mayor para 
el Canadá y los Estados Unidos, especialmente para el 
primero de ellos, que en 1990 tenía una tasa estimada 
de 6 por 1.000 nacidos vivos, y la de los Estados Unidos 
alcanzaba a 15, diferencia mayor a la observada en 
1980, con tasas de 22 y  28, respectivamente. 

El Canadá es el país que ha logrado la mayor reduc-
ción de su tasa de mortalidad por neumonía e in-
fluenza en los menores de 1 año, y el que tiene la tasa 
más baja: su tasa de mortalidad registrada ha descen-
dido a un ritmo sostenido de aproximadamente 12% 
anual promedio en los últimos 10 años, de 22 por 
100.000 nacidos vivos en 1980 a 6 por 100.000 en 1990. 
En cambio, países como Venezuela, México o Guate-
mala han tenido ritmos de descenso que oscilaron entre 
el 4 y  el 2% anual promedio en los últimos años. Para 
esos países las tasas por 100.000 nacidos vivos entre 
1980 y  1990 variaron de 192 a 128 para Venezuela, de 
771 a 324 para México y de 1.325 y  1.007 para Guate-
mala, donde los últimos datos corresponden a 1984. 
Otros países presentaron variaciones de tasas para esos 
mismos años de 28 por 100.000 a 15 para los Estados 
Unidos, de 161 a 88 para Cuba, de 158 a 97 para el Uru-
guay, de 271 a 101 para la Argentina, de 436 a 255 para 
Chile, y de 628 a 279 para el Perú. En el Brasil la tasa re-
gistró un discreto aumento (de 328 a 349). 

En los niños de 1 a 4 años Ja situación es similar. Las 
tasas de mortalidad más bajas corresponden a los dos 
países desarrollados: el Canadá, con una tasa de mor-
talidad de 1 por 100.000 para 1990  los Estados Unidos 
con el mismo valor. En contraste, Guatemala tiene una 
tasa de 224 defunciones por neumonía e influenza por 
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FIGURA 7 

Tasas registradas de mortalidad por neumonía e influenza en niños menores de 1 año en países 
seleccionados, 1980 y  1990. 
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Fuente: OPS, Programa Análisis de la Situación de Salud. 

100.000 habitantes. La diferencia es más marcada que 
las que se observan en los menores de 1 año. 

Sin embargo, cuando se analiza la tendencia al des-
censo de las tasas de mortalidad en este grupo de 
edad, se observan diferencias con el grupo de edad 
anterior. En este sentido, es posible observar un grupo 
de países entre los que se encuentran el Canadá y los 
Estados Unidos, y aquellos países en desarrollo con 
mejor situación de salud (Argentina, Costa Rica, Uru-
guay, Puerto Rico) que tienen un porcentaje de des-
censo anual promedio del orden de 6%. Entre 1980 y 
1990 las tasas descendieron de 2 a 1 por 100.000 en los 
Estados Unidos y el Canadá, de 15 a 8 en la Argentina 
y de 9 a 6 en el Uruguay. Se destaca además que el  

descenso anual promedio más alto de la Región, en 
base a la información disponible, es el que se registró 
en Cuba de 1980 a 1990, siendo su valor de 9%. En el 
otro extremo se hallan países como Guatemala, con un 
descenso entre 2 y  4% anual promedio (de 256 a 224 
por 100.000). Otros países mostraron variaciones de 
sus tasas para el mismo período de 17 a 13 en Chile, de 
25 a 13 en Venezuela y de 26 a 15 en México. 

Es importante destacar que aun cuando el análisis 
de la situación se presenta con tasas estimadas e in-
tenta reflejar fielmente la realidad, hay diferencias en 
la producción de los datos que obligan a considerarlas 
cifras con cautela. En algunos casos el análisis está in-
fluenciado por un marcado subregistro, o bien se pre- 
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sentan variaciones importantes en las cifras de un año 
a otro que sería inconveniente atribuir a variaciones en 
el problema, puesto que pueden deberse a fluctuacio-
nes en el registro. 

Respecto de la morbilidad, no se dispone de datos 
sobre la incidencia de las distintas enfermedades que 
componen el grupo de las IRA.De todas maneras, hay 
que señalar que en casi todos los países, incluidos los 
desarrollados, la causa principal de consulta pediátrica 
ambulatoria son las infecciones respiratorias agudas. 
En estudios realizados en algunos países se ha com-
probado que entre el 40 y  el 60% de las consultas pe-
diátricas se deben a IRA. Es común que los niños ten-
gan entre cuatro y seis episodios de IRA al año, lo que 
implica una demanda de atención muy alta. A su vez 
existen variaciones estacionales, con el mayor número 
de casos en las épocas invernales. De ese gran volumen 
de consultas, solo una pequeña proporción correspon-
den a procesos graves, como la neumonía o la bron-
quiolitis en el niño menor. La mayoría de las consultas 
por IRA en los servicios de salud se deben a casos de 
poca gravedad, en general de infecciones vírales de las 
vías respiratorias altas que suelen ser autolimitadas y 
se curan espontáneamente con cuidados caseros, sin la 
necesidad de ninguna medicina. 

Otro problema que afrontan los países es el uso exce-
sivo y diverso de antibióticos para el tratamiento de las 
IRA. En algunos estudios se ha comprobado que el uso 
de antibióticos para el tratamiento de este grupo de en-
fermedades alcanza valores de hasta el 50 ó 60% de los 
casos. En muchos países esta realidad coincide con ele-
vadas tasas de mortalidad, e incluso se ha comprobado 
que en muchas de las defunciones los pacientes no re-
cibieron un tratamiento oportuno y  eficaz. 

Dadas las características y  la magnitud del pro-
blema, los países han desplegado esfuerzos para poner 
en marcha actividades de control de las IRA. La mayo-
ría de ellos pretende, por una parte, reducir las defun-
ciones por neumonía en los menores de 5 años y, por la 
otra, reducir el uso excesivo e inadecuado de antibióti-
cos para el tratamiento de las IRA. En concreto, los 
países han decidido—y muchos de ellos se encuentran 
desarrollando ya las actividades— impulsar la aplica-
ción de la estrategia de tratamiento estándar de casos 
de IRA en todos los servicios de salud del primer nivel 
de atención. Esta estrategia consiste principalmente en 
la detección de los casos graves, en base a signos sim-
ples de alta especificidad y sensibilidad para la predic-
ción de la neumonía, para su urgente referencia a un 
hospital; en la identificación de los casos de neumonía 
que pueden ser tratados con antibióticos en el hogar; y 
en la educación de la comunidad en cuanto a los signos 
que indican que un niño está enfermo. 

Casi todos los países han elaborado el plan opera-
tivo que establece los plazos y las etapas para la imple-
mentación de las actividades de control de las IRA. En 
base a dicho plan, muchos de los países han empezado 
a poner en marcha actividades para la capacitación del 
personal de salud en la aplicación de la estrategia de 
tratamiento estándar de casos de IRA. Para ello se han 
establecido unidades de capacitación para el trata-
miento de las IRA (UCIRA) que cumplen las funciones 
de capacitación y apoyo técnico a los programas. Hasta 
el momento existen 67 UCIRA en 12 de los países (Ar-
gentina, Bolivia, Brasil, Colombia, Costa Rica, El Salva-
dor, Honduras, México, Nicaragua, Paraguay, Perú y 
la República Dominicana). 

SIDA Y OTRAS ENFERMEDADES DE 

TRANSMISIÓN SEXUAL 

SIDA e infección por el VIH 

Hasta el 10 de diciembre de 1993 se había notificado 
un total de 783.786 casos de síndrome de inmunodefi-
ciencia adquirida (SIDA) en todo el mundo. De ese 
total, 435.978 casos (56%) correspondían a la Región de 
las Américas. La OPS estima que el número real y ac-
tual se acerca al doble del número de casos de SIDA 
notificados, y que en las Américas existen entre 2,5 y 
3 millones de personas infectadas por el virus de la in-
munodeficiencia humana (VIH): más de 1 millón en 
América del Norte y más de 1,5 millones en América 
Latina y el Caribe. 

La epidemia del VIH en las Américas está cam-
biando rápidamente de una transmisión predomi-
nante en varones homosexuales y  bisexuales hacia una 
acelerada transmisión en la población heterosexual. 
Las evidencias epidemiológicas señalan que las infec-
ciones nuevas se presentan principalmente entre los 15 
y 25 años de edad, y que las mujeres adolescentes son 
particularmente vulnerables. Además, se observa una 
tendencia creciente hacia la asociación del VEH con la 
pobreza y con la falta de acceso a los servicios básicos 
de educación y de salud pública. 

Transmisión del VIH 

El virus de la inmunodeficiencia humana tipo 1 
(VIH-1) es el agente causal de la mayor parte de los 
casos de SIDA en África, Asia, América Latina y el 
Caribe, Europa y  los Estados Unidos de América. En 
África occidental se aisló otro virus del mismo grupo, 

denominado VIH-2, que también causa el SIDA, 

188 



Enfermedades y daños a la salud 

aunque en una menor proporción de casos a nivel 
mundial. 

Los mecanismos de transmisión de la infección por 
el VIH son: 

• A través del contacto sexual. 
• A través de la sangre o sus componentes, y por 

órganos o tejidos infectados por el VIH. 
• De una mujer infectada por el VIH al feto o al re-

cién nacido. 

El riesgo de transmisión sexual (de aproximada-
mente 1%) depende de varios factores, a saber: el tipo 
de acto sexual, la probabilidad de que uno de los 
miembros de la pareja esté infectado, la cantidad de 
virus presente en la sangre o en la secreciones genitales 
de la persona infectada y la presencia de otras enfer-
medades de transmisión sexual o de lesiones en la piel 
o en las mucosas en uno o en ambos miembros de la 
pareja. La presencia de otras enfermedades de trans-
misión sexual ulcerativas o que se acompañan de se-
creción genital puede aumentar hasta 20 veces el 
riesgo de transmisión sexual del VIH. 

La transmisión por sangre y hemoderivados es muy 
eficiente (superior al 90%), como se demostró con los 
casos detectados inicialmente en hemofílicos y en per-
sonas que habían recibido transfusiones de sangre de 
donadores infectados. De igual manera, cuando una 
persona infectada por el VIH se inyecta droga, la je-
ringa y la aguja con que lo hace se contaminan con su 
sangre. Si otra persona utiliza esos mismos instrumen-
tos sin esterilizar, parte de la sangre del primer usua-
rio, contaminada con el VIH, entra en la circulación 
sanguínea de la próxima persona y la infecta. 

En cuanto a la transmisión perinatal, si una mujer 
embarazada está infectada por el VIH existe la posibi-
lidad de que el virus se transmita al feto. El recién na-
cido también entra en contacto con la sangre materna 
durante el parto, cuando es posible que la infección se 
transmita de la madre a su hijo. La transmisión de la 
infección de la madre a su hijo también es posible du-
rante la lactancia. Aproximadamente uno de cada tres 
niños nacidos de mujeres infectadas acabará presen-
tando el SIDA por transmisión perinatal. 

El SIDA es la manifestación más grave de la infec-
ción por el VIH y se presenta en el curso de los lO años 
después de la infección inicial; es decir, una persona 
puede ser asintomática o tener manifestaciones leves e 
inespecíficas por largo tiempo, sin que se le diagnosti-
que el SIDA, pero ya tiene la capacidad de transmitir 
la infección del VIH por vía sexual o sanguínea a otros 
individuos en la comunidad. Por otra parte, el conoci-
miento acumulado señala que una vez que un pa- 

ciente presenta el SIDA, el desenlace generalmente es 
mortal en un período de uno a tres años después del 
diagnóstico. 

Dinámica de las epidemias del VIH y del SIDA 

La epidemia del VIH afecta inicialmente a personas 
con comportamiento de alto riesgo, como las trabaja-
doras sexuales y sus clientes y compañeros; los usua-
rios de drogas intravenosas y sus parejas sexuales, y 
los varones con múltiples contactos homosexuales o 
heterosexuales (epidemia incipiente). En un período 
relativamente corto —aproximadamente de 4 a 5 
años— la prevalencia de infección por el VIH en esta 
población puede ser superior al 10 ó 20% y  empieza a 
producirse la diseminación a grupos no considerados 
de alto riesgo o población general (epidemia creciente). 
En la siguiente etapa la infección por el VIH se dise-
mina con mayor celeridad en la población general, y 
alcanza una prevalencia superior al 1% (epidemia esta-
blecida). Finalmente, la epidemia del VIH llega a afec-
tar a más del 5 al 10% de hombres y mujeres en la po-
blación general (epidemia generalizada). La epidemia 
de casos de SIDA remeda estas etapas, pero se pre-
senta de 5 a 10 años más tarde que la epidemia de in-
fección por el VIH. 

Epidemiología del SIDA y del VIH en las Américas 

En la Figura 8 se aprecian las tendencias de los casos 
de SIDA en las diversas subregiones de América La-
tina y el Caribe. Es importante recalcar que desde 1987 
la epidemia por transmisión heterosexual del VIH em-
pezó a producir un mayor número de casos de SIDA 
que la epidemia por transmisión homosexual en el 
Caribe y  el Istmo Centroamericano. En México y en el 
Área Andina, las curvas de la epidemia por transmi-
sión heterosexual muestran un acelerado ascenso, aun-
que todavía por debajo de los casos de SIDA por trans-
misión homosexual. En el Brasil y en los países del 
Cono Sur se nota el incremento de casos de SIDA en 
usuarios de drogas intravenosas, con una curva inter-
media entre los casos por transmisión homosexual y 
los casos por transmisión heterosexual. 

La epidemia del VIH más antigua en las Américas se 
encuentra en el Caribe Latino, particularmente en 
Haití, donde desde su inicio predominó la transmisión 
heterosexual. Al parecer, la ola expansiva de la epide-
mia se estabilizó hace ya algunos años en los centros 
urbanos, pero hay indicios de que sigue extendiéndose 
en las áreas rurales. Según estudios de seroprevalerscia 
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FIGURA 8 
Tendencias de los casos de SIDA en América Latina y el Caribe, por categorías de riesgo más prevalentes 

y por subregión, 19821992.1 
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FIGURA 8 (cont.) 
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en mujeres embarazadas, entre 8,4 y  10,5% están infec-
tadas por el VIH. 

La transmisión heterosexual ha sido también el fac-
tor de riesgo más importante en países de habla inglesa 
del Caribe tales como Bahamas, Barbados, Guyana y 
Trinidad y Tabago. En estos países, hasta el 9% de los 
casos se deben a transmisión perinatal como conse-
cuencia de la infección en mujeres. 

En América Central, Honduras refleja la facilidad 
con que el VIH puede propagarse de la población de 
alto riesgo a la de bajo riesgo. Las tasas de incidencia 
más altas en Honduras provienen del área de San 
Pedro Sula, donde la prevalencia del VIH es de hasta 
37% en trabajadoras sexuales (población de alto 
riesgo), y de aproximadamente 4% en mujeres embara-
zadas, que representarían a la población general. 

La transmisión homosexual y bisexual es aún el fac-
tor de riesgo más prevalente en los Estados Unidos, 
(56% de los casos de SIDA), y  en el Brasil (44% de los 
casos notificados). En ambos países le sigue en impor- 

tancia el uso de drogas inyectables, con 23 y  21% de los 
casos notificados, respectivamente. En el Brasil, la 
transmisión heterosexual da cuenta del 16% de los 
casos, mientras que en los Estados Unidos la misma se 
asocia con solo el 6% de los casos. 

En la Región de las Américas, los datos disponibles 
señalan la existencia de condiciones favorables para 
una rápida transmisión del VIH a corto plazo. En esta 
categoría se ubican el Paraguay, con una tasa de inci-
dencia en 1992 de 0,4 por 100.000 habitantes, Guate-
mala (1,0), Argentina (1,8), El Salvador (2,1), la Repú-
blica Dominicana (2,5), México (3,5) y Jamaica (3,9). En 
la Argentina causa preocupación la acelerada propaga-
ción del VIH entre personas que usan drogas inyecta-
bles, y de estas a la población general. En los otros paí-
ses, en mayor o menor grado los factores sociales y 
económicos provocan el desplazamiento de la pobla-
ción joven de un lugar a otro, generando así condicio-
nes para el comercio sexual de muy alto riesgo que, au-
nado al escaso acceso a los servicios de salud y a la alta 
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prevalencia de otras enfermedades de transmisión se-
xual, facilitan la rápida propagación del VIH. 

En otro grupo de países, las tasas de incidencia de 
casos notificados de SIDA han mantenido comparati-
vamente valores intermedios, con poca variación du-
rante los últimos cuatro o cinco años. Estos países son 
Chile, con una tasa de 1,2 por 100.000 habitantes en 
1992, Colombia (1,3), Venezuela (1,6), Uruguay (2,9), 
Canadá (3,4), Costa Rica (3,7) y  Panamá (3,9). 

En unos cuantos países de la Región, los datos dis-
ponibles sugieren que la transmisión del VIH aún no 
se ha extendido mucho entre la población. Esto no ex-
cluye que puedan existir condiciones para una rápida 
transmisión del VIH a corto plazo en algunos o en 
todos esos países. En esta categoría se ubican Bolivia, 
Nicaragua, Perú, Ecuador y  Cuba, cuyas tasas de inci-
dencia por 100.000 habitantes para 1992 fueron de 0,1, 
0,2, 0,2, 0,5 y  0,5, respectivamente. 

En el Cuadro 20 se presenta el número de casos de 
SIDA notificados por año y el número acumulado de 
casos y defunciones por país y por subregión, de 
acuerdo con la información enviada por los países a la 
OPS hasta el 10 de junio de 1994. 

Impacto del SIDA 

Se estima que para tratar a todos los pacientes de 
SIDA en América Latina y el Caribe se necesitarán 
US$ 1.000 millones en 1994, y que esta cifra sobrepa-
sará los US$ 2.000 millones en 1999. 

El impacto económico del SIDA es enorme, porque 
la mayoría de las personas afectadas se encuentran en 
los grupos de edad más productivos. Esto es especial-
mente significativo si se tiene en cuenta que muchos 
países atraviesan una grave crisis económica que, a su 
vez, limita Ja posibilidad de importar medicamentos y 
otros suministros para combatir la enfermedad. 

Además de competir con otras enfermedades por los 
escasos recursos económicos existentes, la infección 
por el VIH —al disminuir las defensas orgánicas de los 
afectados— magnifica el impacto de otras enfermeda-
des, tales como la tuberculosis, que se hacen más gra-
ves y  frecuentes. 

Datos provenientes de Brasil, Honduras, Argentina 
y México indican que la tuberculosis es la enfermedad 
oportunista más común en las personas con infección 
por el VIH o SIDA. Con frecuencia la tuberculosis es la 
primera manifestación clínica que denota el inicio de la 
inmunodeficiencia en pacientes infectados por el VIH. 

En las personas infectadas por el VIH que además 
presentan infección por Mycobncterium tuberculosis, el  

riesgo de evolucionar a tuberculosis activa es mucho 
mayor (817e por año) que en las no infectadas por el VIH 
(0,2% por año); la enfermedad tuberculosa es, a me-
nudo, producto de la reactivación de una infección 
latente, y se estima que el 30% de las personas con in-
fección por el VIII y tuberculosis presentarán tubercu-
losis clínica. Por otra parte, las personas infectadas por 
el VIH que contraen tuberculosis primaria están en 
grave riesgo de padecer tuberculosis primaria progre-
siva diseminada o de diagnóstico difícil, ya que la en-
fermedad puede ser inespecífica o atípica. Además, en 
estos enfermos se ha encontrado una frecuencia mayor 
de cepas multirresistentes. Se estima que en América 
Latina en 1992 ya existían 330.000 personas doble-
mente infectadas por el VIH y tuberculosis. 

La epidemiología del SIDA en los Estados Unidos 
ilustra la forma desigual en que la población es afec-
tada por la epidemia del VIII. En 1992, las tasas de in-
cidencia de casos de SIDA en negros, hispanos/lati-
nos y blancos de origen no hispano fueron de 52,2, 
29,9 y  11,7 casos notificados por 100.000 habitantes, 
respectivamente. Aunque los negros e hispanos/lati-
nos comprenden solo el 22% de la población estadou-
nidense, ellos representan el 44% de todos los casos 
acumulados de SIDA, el 72% de los casos en mujeres, 
el 71% de los casos en heterosexuales y el 77% de los 
casos pediátricos. 

Finalmente, es importante señalar que el SIDA no 
solo afecta al paciente y a sus familiares, allegados y 
amigos, sino que tiene efectos significativos sobre toda 
la sociedad. Sus consecuencias repercuten sobre las 
instituciones religiosas, políticas y sociales, así como 
sobre los sistemas de seguros médicos y de vida, y 
obligan a reevaluar constantemente la mejor forma de 
prevenir y enfrentar esta enfermedad. 

Programas de control 

Los primeros programas nacionales de control del 
SIDA tuvieron un enfoque predominantemente verti-
cal. Recientemente esta tendencia ha cambiado, y se ha 
ampliado la vinculación con otros programas, como los 
de salud maternoinfantil, salud del adulto, planificación 
familiar y  control de enfermedades de transmisión se-
xual. Las actividades interprogramáticas conjuntas han 
incluido el trabajo con grupos especiales de riesgo; in-
formación a través de los medios de comunicación ma-
siva; provisión de preservativos, y la reducción del 
riesgo de transmisión por transfusión de sangre. 

La escasez de recursos y la necesidad de lograr la 
mayor eficacia obligan a integrar los servicios de pre- 
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CUADRO 20 
Número de casos notificados de SIDA por año y número acumulado de casos y defunciones, por país y subregión, 

al 10 de junio de 1994. 

Subregión y país 
Hasta 
1988 1989 1990 

Número de casos 

1991 	1992 1993 1994 
Totab 	Total de 

acumulado defunciones 

Fecha del 
informe 

más reciente 

Total regional 124.065 51040 62.002 73.147 84.918 124.559 1.757 523.777 271.311 

América Latinab 15.273 9.778 14.431 17.040 19.788 17.959 1.594 96.122 39.744 

Área Andina 1.550 1.027 1.565 1.733 1.956 1.350 231 9.630 4.853 
Bolivia 16 2 9 17 18 20 5 87 65 31/mar/94 
Colombia 706 453 771 857 921 519 147 4.583 2.312 31/mar/94 
Ecuador 68 27 44 55 66 85 35 381 258 31/mar/94 
Perú 135 116 167 163 249 226 4 1.068 380 31/mar/94 
Venezuela 625 429 574 641 702 500 40 3.511 1.838 31/mar/94 

(Tono Sur 549 406 667 939 1.199 1.338 180 5.281 2.048. 
Argentina 352 281 457 665 914 1.093 142 3.904 1.268 31/mar/94 
Chile 143 84 126 183 178 112 . 	. 	. 831 489 31403 
Paraguay 9 3 6 5 17 30 7 77 48 23/may/94 
Uruguay 45 38 76 86 90 103 31 469 243 31/mar/94 

Brasil 8.083 5.302 7.193 9.459 11.004 8.271 - 49.312 19.513 26/feb/94 

Istmo Centroamericano 646 492 915 933 1.210 1.564 133 5.981 2.037 
Belice 11 0 19 11 12 29 . 	. 	. 82 46 31/dic/93 
Costa Rica 98 57 86 91 125 109 21 587 362 31/mar/94 
El Salvador 57 72 54 132 114 177 24 630 144 31/mar/94 
Guatemala 49 31 92 96 94 118 19 499 188 31/mar/94 
Honduras 309 253 591 504 745 947 104 3.473 877 31/mar/94 
Nicaragua 2 2 7 13 6 17 3 66 48 31/mar/94 
Panamá 120 77 66 86 114 167 12 644 372 31/mar/94 

México 1.710 1.607 2.588 3,167 3.220 5.095 966 18.353 10.366 31/mar/94 

Caribe Latinod 2.735 944 1.503 809 1.199 341 34 7.565 927 
Cuba 30 14 29 37 68 67 . 	. 	. 245 148 31/dic/93 
Haiti 2.002 451 1.216 492 806 . 	. 	. . 	. 	. 4.967 297 31Jdic/92 
República 

Dominicana 703 479 258 280 325 274 34 2.353 482 31/marf94 

Caribe 1.416 741 760 904 929 1.153 111 6.014 4.000 
Anguila 1 2 1 1 0 0 . 	. 	. 5 3 30/sep/93 
Antigua 5 0 3 6 13 7 . 	. 	. 34 5 31/dic/93 
Antillas Neerlandesas 31 16 30 23 10 47 . 	. 	. 157 79 30/JurtI93 
Bahamas 270 170 168 230 254 297 . 	. 	. 1.389 737 31/dic/93 
Barbados 71 40 61 80 78 88 . 	. 	. 418 323 31/dic/93 
Dominica 7 3 2 0 0 14 . 	. 	. 26 11 31/dic/93 
Granada 11 8 5 7 4 21 2 58 41 31/mar/94 
Guadalupe 130 55 53 67 48 () . 	. 	. 353 216 31fmar/93 
Guayana Francesa 137 54 41 . 	. 	. . 	. 	. . 	. 	. . 	. 	. 232 144 30/sepf90 
Guyana 117 53 59 46 67 100 23 465 366 31/mar/94 
Islas Caimán 4 1 2 4 4 0 0 15 13 31/mar/94 
Islas Turcas y Caicos 11 7 1 2 4 14 . 	. 	. 39 30 30/sep/93 
Islas Vírgenes (RU) 1 0 2 1 1 1 0 6 1 31/mar/94 
Jamaica 73 66 62 133 99 236 . 	. 	. 669 460 31/dic/93 
Martinica 77 47 44 30 42 26 . 	. 	. 266 154 30fsep/93 
Montserrat 0 3 1 2 0 1 0 7 0 31/mar/94 
Saint KitIs y Nevis 19 5 8 1 4 3 1 41 27 31/mar/94 
San Vicente 

y las Granadinas 14 7 6 14 5 8 2 56 51 31/mar/94 
Santa Lucía 15 8 4 6 8 12 3 56 51 31/mar/94 
Suriname 28 29 33 16 28 35 8 177 155 311mar/94 
Trinidad y Tabago 394 167 174 235 260 243 72 1.545 1.100 31/rnar/94 
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CUADRO 20 (cont.) 

Número de casos 

Fecha del 

Hasta Total' Total de informe 

Subregión y país 	1988 	1989 	1990 	1991 	1992 	1993 1994 	acumulado defunciones más reciente 

América del Norte 	107.376 	42.521 	46.811 	55.203 	64.201 	105,477 52 	421.641 227.567 

Bermuda 	 100 	35 	33 	23 	17 	15 . . . 	223 162 30/Jun/93 

Canadá 	 3.208 	1.271 	1.287 	1.319 	1.36() 	994 52 	9,511 6.534 31/mar/94 

Estados Unidos 
deAméricad 	104.068 	41.215 	45.491 	53.861 	62.804 	104.468e ... 	411.907 220.871,  31/dic/93 

Puede incluir casos en los que se desconoce el año de diagnóstico. 
"La Guayana Francesa, Guyana y Suriname se incluyen en el Caribe. 

'Incluye casos diagnosticados en enero y febrero de 1994. 
'Puerto Rico y las Islas Vírgenes de los Estados Unidos se incluyen en los Estados Unidos de América. 
Datos provisionales (incluye casos clasificados según la definición de caso de SIDA de 1993). 

vención de la infección por el VIH con los de preven-
ción y control de otras enfermedades, tales como las de 
transmisión sexual y la tuberculosis. Las actividades 
para prevenir la infección por el VIH no deben limi-
tarse solo al sector salud, sino que deben incluir tam-
bién otros sectores —fundamentalmente el de educa-
ción— e instituciones estatales y privadas, así corno los 
medios de comunicación. Solo esta coordinación, junto 
con recursos económicos adecuados, puede asegurar 
que las medidas que se adopten sean eficaces. 

Desafíos para los programas nacionales 

En 1990, mediante una encuesta se evaluaron los 
programas nacionales de prevención del SIDA para 
determinar el grado de descentralización, integración 
e innovación logrado en los primeros tres o cuatro 
años de su establecimiento formal. De los 33 países y 
seis unidades políticas encuestados se obtuvieron res-
puestas de 23 países y una unidad política. Hasta ese 
momento solo dos países habían descentralizado el 
proceso de planificación, presupuestación, control fi-
nanciero y gestión de actividades más allá del nivel 
central (sede del gobierno nacional). De igual manera, 
solo cinco países habían logrado un grado importante 
de integración y  colaboración interprogramática e in-
tersectorial. Desde un punto de vista más positivo, 19 
de los 24 programas utilizaban en 1990 enfoques crea-
tivos e innovadores para la prevención del SIDA, es 
decir, realizaban acciones "completamente nuevas" y 
no tradicionales en una o más de las siguientes áreas: 
transferencia de tecnología, investigación operativa, 
promoción de la salud, e intercambio de información y 
de recursos entre países. 

Tres años después de esta encuesta aún persistían 
los mismos desafíos con respecto a la integración y co-
laboración interprogramática e intersectorial, así como 
sobre la descentralización de las acciones hacia provin-
cias, distritos, condados y municipios. Es evidente que 
el sostenimiento a largo plazo de los programas nacio-
nales de prevención del SIDA dependerá de su capaci-
dad de integración dentro de la estructura de servicios 
sociales y de salud, siempre y cuando se pueda preser-
var su flexibilidad y capacidad técnica, financiera y po-
lítica para adaptar sus enfoques y estrategias, de 
acuerdo con la cambiante situación epidemiológica y 
las emergentes necesidades sociales resultantes de la 
pandemia del SIDA. 

Enfermedades de transmisión sexual 

De acuerdo con la OMS, se estima que anualmente se 
presentan cerca de 250 millones de casos nuevos de en-
fermedades de transmisión sexual en el mundo. De ese 
total, se considera que hay 120 millones de casos de tri-
comoniasis, 50 millones de nuevas infecciones por 
Chlarnydia, 30 millones de casos de papilomas genitales, 
25 millones de infecciones gonocócicas, 20 millones de 
casos nuevos de herpes genital, 3,5 millones de casos de 
sífilis, 2,5 millones de casos de hepatitis B, 2 millones de 
casos de chancro blando y por lo menos 1 millón de 
nuevas infecciones por el VIH. De acuerdo con estas ci-
fras, se estima que en la población mundial (cerca de 
5.000 millones de habitantes), una de cada 20 personas 
padece alguna enfermedad de transmisión sexual an-
ualmente. Se estima que en la Región de las Américas 
entre 40  50 millones de hombres y mujeres adquieren 
anualmente una enfermedad de transmisión sexual. 
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Epidemiología de las enfermedades de transmisión 
sexual 

Los datos oficiales muestran una tendencia decre-
ciente de las principales enfermedades de transmisión 
sexual en la mayor parte de los países de la Región. 
Muchos factores pueden incidir sobre esta tendencia, 
tales como el temor al SIDA, el impacto de las campa-
ñas sobre el uso de preservativos y las intervenciones 
educativas. Sin embargo, la calidad, cantidad y consis-
tencia de los datos están lejos de ser satisfactorias. 

Sífilis. En general, en América Latina y  el Caribe 
las tasas de incidencia de la sífilis primaria y secunda-
ria, la detectada serológicamente y la sífilis congénita 
son de dos a cinco veces más elevadas que en los países 
industrializados. Aunque en la mayoría de los países 
de la Región se observa una disminución de los casos 
de sífilis, en algunos se registra un aumento de la inci-
dencia de casos de sífilis congénita, lo que contradice la 
aparente tendencia notificada en adultos. Por ejemplo, 
en 10 de los países de la Región que notificaron casos de 
sífilis congénita hasta 1991, aumentó la incidencia. En 
siete de los países donde aumentó la incidencia de sífi-
lis congénita se registró una disminución, durante el 
mismo período, de la incidencia de sífilis primaria y se-
cundaria o de sífilis adquirida, sin especificar el estadio. 
Esta aparente inconsistencia puede deberse a la calidad 
del registro (una mejoría en los registros de sífilis con-
génita o un empeoramiento en los registros de sífilis ad-
quirida); a un aumento real de la incidencia de sífilis 
congénita debido a deficiencias de Ja cobertura o de la 
calidad de los servicios de control prenatal, o a una 
combinación de varios factores. 

Gonorrea. La incidencia real de la gonorrea es 
muy difícil de establecer debido al gran subregistro de 
esta enfermedad en la mayoría de los países de la Re-
gión. Sin embargo, parece que los casos notificados 
tienden a disminuir. Por otra parte, la aparición y am-
plia diseminación de cepas de gonococos resistentes a 
la penicilina, principalmente las cepas de Neisseria go-
norrlioeae productoras de penicilinasa, han afectado ad-
versamente a los programas de control de las enferme-
dades de transmisión sexual, pues reducen la eficacia 
de los tratamientos disponibles e imponen una carga 
onerosa en programas que de por sí ya cuentan con 
pocos recursos. La resistencia a la penicilina y a la te-
traciclina es inaceptablemente alta (una prevalencia 
mayor del 10%) en casi todos los países que han estu-
diado el problema. 

Otras enfermedades de transmisión sexual. Solo 
se han obtenido datos secuenciales sobre la uretritis no 
gonocócica en unos cuantos países de las Américas, 
pero existe la posibilidad de que en algunos países de 
la Región se produzca el mismo fenómeno observado 
en algunas naciones industrializadas, es decir, un au-
mento de las infecciones por Chlamydia. De 11 países 
para los cuales se cuenta con información, cinco (Perú, 
Panamá, Antigua y  Barbuda, Bahamas y Jamaica) 
muestran tendencias crecientes de casos de uretritis no 
gonocócica. 

Los datos sobre casos de chancro blando en las Amé-
ricas revelan una enorme variabilidad, con tasas desde 
un mínimo de 0,1 por 100.000 habitantes en Cuba, 
hasta un máximo de 1,228,9 por 100.000 en las Baha-
mas. Vale la pena destacar que estos son los países de 
las Américas que presentan la tasa más baja y la tasa 
más alta de SIDA, respectivamente. 

Se registró también un aumento de la incidencia de 
chancro blando en Guyana, Bolivia, Belice, Cuba, 
Jamaica, Nicaragua, Panamá y Venezuela; los dos pri-
meros países son los que mostraron el mayor aumento. 

También se registró un incremento de la incidencia 
del herpes genital en Belice, Colombia, Ecuador, El Sal-
vador, Granada, Jamaica, México, Panamá y Trinidad 
yTabago. 

En 11 de los 15 países de la Región que notificaron 
casos de cáncer de cuello uterino hasta 1991, aumentó 
la incidencia (Bahamas, Belice, Cuba, Ecuador, Gra-
nada, Guatemala, Jamaica, México, Panamá, Paraguay 
y Uruguay). Es importante recalcar que entre los facto-
res incluidos en la etiología del cáncer de cuello ute-
rino está el virus del papiloma humano, que es un 
agente de transmisión sexual. 

En resumen, aunque los datos son escasos, la ten-
dencia epidemiológica de las enfermedades de trans-
misión sexual, podría describirse como cambiante y 
con características peculiares. En los países de América 
Latina y el Caribe, a la falta de control de las enfer-
medades de transmisión sexual tratables y curables 
(gonorrea, sífilis, chancro blando), se podría sumar 
ahora la creciente epidemia de las enfermedades de 
transmisión sexual causadas por virus, que incluyen el 
SIDA (infección por el VIH) y el carcinoma de cuello 
uterino (infección por el virus del papiloma humano), 
entre otras. Sin embargo, a raíz de la epidemia del 
SIDA, hay una nueva preocupación y  una nueva con-
ciencia sobre la transmisión sexual de las enfermeda-
des, que debieran ser aprovechadas para fortalecer los 
programas de prevención y de lucha contra las enfer-
medades de transmisión sexual. 
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Servicios de atención de las enfermedades de transmi-
sión sexual 

En 1992 se envió un cuestionario a los directores de 
programas nacionales de 20 países de América Latina 
y 22 países y unidades políticas del Caribe, con objeto 
de evaluar los servicios de atención de las enferme-
dades de transmisión sexual que existen en la Región. 
Se obtuvieron respuestas completas en 13 países de 
América Latina y en 12 países y unidades políticas del 
Caribe. Los resultados de la encuesta proporcionaron 
alguna información sobre la situación actual y sobre 
las áreas que necesitan fortalecimiento. En los 13 países 
latinoamericanos, la mayoría de los pacientes de enfer-
medades de transmisión sexual buscan atención en los 
servicios médicos generales (siete países); en las farma-
cias (cuatro países), y en los consultorios privados (dos 
países). Solamente en tres países los directores de los 
programas nacionales respectivos respondieron que la 
mayor parte de los pacientes son atendidos en clínicas 
especializadas. En contraste, en 11 de los 12 países del 
Caribe, la atención es proporcionada por médicos par-
ticulares, aunque en cuatro de los países hubo cierta 
superposición con la atención en clínicas especializa-
das. Fue motivo de preocupación que, en algunos paí-
ses (cinco de América Latina y dos del Caribe), el sitio 
considerado por el director nacional como "el mejor" 
para la atención de las enfermedades de transmisión 
sexual seguía un esquema inadecuado para el trata-
miento de la gonorrea y de la uretritis no gonocócica, el 
cual no se ajustaba a los patrones farmacológicos y de 
susceptibilidad antimicrobiana aceptados científica-
mente por la comunidad médica internacional. 

Con respecto a las prioridades para mejorar los ser-
vicios de atención de las enfermedades de transmisión 
sexual, el mayor énfasis en los 13 países de América 
Latina debe ponerse en mejorar la capacidad de apoyo 
de laboratorio, asegurar la disponibilidad de medica-
mentos para el tratamiento y fortalecer el desarrollo de 
recursos humanos. En el Caribe, las prioridades inme-
diatas identificadas por los directores de los pro-
gramas fueron la capacitación de personal y el mejora-
miento de los laboratorios y de las instalaciones donde 
se prestan servicios clínicos. Se obtuvieron datos adi-
cionales sobre intervenciones educativas, notificación 
de contactos y promoción del uso de preservativos y, 
aunque la encuesta regional no reunió los requisitos de 
un estudio científico, por lo menos sirvió para guiar las 
políticas y orientar las estrategias programáticas. Así, 
por el momento se considera más eficaz que los países 
utilicen un algoritmo simplificado basado en la aten-
ción por síndromes de enfermedades de transmisión  

sexual (por ejemplo secreción uretral, flujo vaginal, úl-
cera genital), en lugar de establecer el diagnóstico etio-
lógico sin contar con los medios adecuados de labora-
torio. En otras palabras, el empleo de algoritmos para 
la atención de las enfermedades de transmisión sexual 
podría ser la opción preferible, tanto para planificar la 
capacitación del personal como para obtener una rá-
pida mejoría en la calidad de la atención de los pacien-
tes en la mayoría de los países de la Región. 

ENFERMEDADES EMERGENTES 

Síndrome de infección pulmonar por 
hantavirus en los Estados Unidos8  

En junio de 1993 se determinó que un hantavirus re-
cién descubierto era el agente etiológico de un brote de 
enfermedad respiratoria grave en el sudoeste de los 
Estados Unidos. La enfermedad se caracterizó por un 
pródromo que consiste en fiebre, mialgia y síntomas 
respiratorios variables, seguidos del comienzo repen-
tino de dificultad respiratoria aguda. Otros síntomas 
notificados durante la fase inicial de la enfermedad in-
cluyeron cefalea y trastornos gastrointestinales (por 
ejemplo, dolor abdominal, náusea y vómito). A los dos 
días de hospitalización se observaron infiltrados pul-
monares bilaterales. Los sobrevivientes se han recupe-
rado sin secuelas. 

Hasta el 31 de diciembre de 1993, se habían notifi-
cado a los Centros para el Control y la Prevención de 
Enfermedades (CDC) en Atlanta 53 casos de enferme-
dad que se ceñían a la definición del síndrome de infec-
ción pulmonar por hantavirus establecida con fines de 
vigilancia. Esta enfermedad ha afectado a residentes 
de 14 estados (Figura 9). De los 34 residentes de Ari-
zona, Colorado y  Nuevo México 25 se enfermaron 
entre abril y julio de 1993 y  uno en 1992. En compara-
ción, 5 de los 19 casos notificados en otros estados se 
enfermaron entre abril y julio de 1993 y  7 en 1992. 
Todos los pacientes vivían en zonas rurales o habían 
estado en esas zonas seis semanas antes de la aparición 
de la enfermedad. Su edad variaba de 12 a 69 años; 32 
pacientes tenían de 20 a 29. Treinta eran hombres. 
Entre las personas afectadas hubo 26 indígenas de los 
Estados Unidos, 22 blancos no hispanos, 4 hispanos y 
un negro no hispano. Treinta y  dos pacientes (60%) 
murieron. 

El examen posmortem reveló efusiones pleurales se-
rosas y edema pulmonar muy pronunciado. Aunque 
los resultados del examen histopatológico de los pul- 
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FIGURA 9 
Número de casos confirmados del síndrome de infección pulmonar por hantavirus en 

los Estados Unidos de América, 1993. 

Fuente: Morbidity Zinc! Morfality VVckIv 'epur1. 1994;4313). 

mones son característicos de la enfermedad, el grado 
de compromiso de los pacientes varió. En los resulta-
dos del examen microscópico se observaron infiltrados 
intersticiales de células mononucleares en los tabiques 
alveolares, congestión, edema septal y alveolar con o 
sin exudado de células mononucleares, membranas 
hialinas focales y hemorragia alveolar de vez en 
cuando. No hubo muchos desechos celulares ni neu-
trófilos. Se encontraron células mononucleares gran-
des con apariencia de inmunoblastos en la pulpa roja y 
blanca periarteriolar del bazo, la tríada hepática y 
otros sitios. 

La etiología del síndrome de infección pulmonar por 
hantavirus se investigó en un principio con serología, 
la prueba de reacción en cadena de la polimerasa 
(PCR) y exámenes inmunohistoquímicos. El trabajo su-
plementario de donación y determinación de la se-
cuencia del ácido ribonucleico (ARN) del virus con te-
jidos humanos examinados durante la autopsia indicó 
que los tres segmentos de ARN de este nuevo virus son 
diferentes de los de cualquier hantavirus conocido 
hasta ahora; el nuevo virus guarda una relación muy 
estrecha con la cepa Prospect Hill de los hantavírus. 

En noviembre de 1993 se aisló el agente etiológico 
del síndrome de infección pulmonar por hantavirus en 
los tejidos de un ratón patiblanco (Pero1nyscus manicu-
latos) capturado en Nuevo México en junio de 1993 
cerca de la residencia de una persona con un caso con-
firmado de ese síndrome. El tejido pulmonar de este 
animal se hizo pasar dos veces por el cuerpo de ratones 
patiblancos de laboratorio sanos y luego se adaptó a 
cultivos de células Vero E6. La secuencia genética del 
producto de la PCR, compuesto por 139 nucleótidos, 
obtenido del virus aislado, fue idéntica a la de los pro-
ductos amplificados obtenidos a partir de este roedor 
en junio de 1993 y  a partir del tejido pulmonar del pa-
ciente afectado. 

Al mismo tiempo, el Instituto de Investigaciones Mé-
dicas sobre Enfermedades Infecciosas del Ejército de los 
Estados Unidos aisló el virus de especímenes de un caso 
humano ocurrido en Nuevo México y de un roedor 
capturado en California. Se ha propuesto llamar a este 
microorganismo hantavirus del Cañón Muerto, de con-
formidad con las convenciones normales para la deno-
minación de los virus zoonóticos según las característi-
cas geográficas del lugar de su descubrimiento. 
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Fiebre hemorrágica venezolana9  

En septiembre de 1989 se notificó por primera vez la 
presencia de una enfermedad febril hemorrágica severa, 
en pacientes procedentes del medio rural del Municipio 
Guanarito, Estado Portuguesa, Venezuela. En octubre 
del mismo año se inició un brote epidémico de dengue 
hemorrágico en vastas áreas de Venezuela y  las defun-
ciones ocurridas en el Municipio Guanarito fueron atri-
buidas al virus del dengue. Las investigaciones de labo-
ratorio permitieron el aislamiento e identificación de un 
nuevo arenavirus denominado Guanarito, agente cau-
sal de la fiebre hemorrágica venezolana (FHV). 

Estudios antigénicos mediante las pruebas serológi-
cas de fijación del complemento, inmunofluorescencia 
y neutralización, demuestran que el virus Guanarito es 
un nuevo miembro del complejo Tacaribe de la familia 
Arenaviridae. Los análisis filogenéticos de la secuencia 
de 250 nucleótidos del terminal 3' del segmento S del 
virus Guanarito, indican una divergencia del 30% en 
relación con los virus Junín, Machupo y  Pichindé, lo 
que sugiere que este virus ha circulado en forma inde-
pendiente en su foco endémico durante mucho 
tiempo. 

La fiebre hemorrágica venezolana comparte algunas 
características clínicas con otras arenavirosis hemorrá-
gicas descritas previamente. El inicio de la enfermedad 
es insidioso, y los síntomas más frecuentes son fiebre, 
malestar general, postración, anorexia, odinofagia y ce-
falea intensa. A los cuatro o cinco días aparecen sínto-
mas de dolor abdominal, artralgias, vómitos y  diarrea, 
y después aparecen las manifestaciones hemorrágicas: 
epistaxis, petequias, gingivorragia, hematemesis, me-
lena, enterorragia, metrorragia, hemoptisis, etc. El exa-
men físico muestra signos de deshidratación, edema fa-
cial e inyección conjuntival; los valores hematológicos 
demuestran leucopenia y  trombocitopenia marcadas, y 
aproximadamente el 34% de los pacientes progresan al 
estado de choque hipovolémico irreversible. En los so-
brevivientes la convalecencia dura de dos a cuatro 
meses, con desarrollo de astenia marcada, hipoacusia 
temporal y alopecia. La respuesta inmune humoral 
aparece unas tres o cuatro semanas después del inicio 
de la enfermedad, desarrollándose niveles satisfacto-
rios de anticuerpos neutralizantes. 

El análisis epidemiológico en los cuatro años de ob-
servación indican que entre septiembre de 1989 y di-
ciembre de 1991 ocurrió un brote epidémico que afectó 
a 93 personas. La mayor incidencia de casos y defun-
ciones se registró en 1990 (34 casos y  14 defunciones). 
En 1992 y  1993 se notificaron casos esporádicos. La  

edad de los afectados está en el rango de 6 a 54 años; la 
mayor tasa de ataque se registra en los mayores de 15 
años procedentes del medio rural. No hubo diferencias 
significativas entre ambos sexos. Los estudios de sero-
prevalencia señalan que la tasa de infección oscila 
entre 0,1 y  4% en las diferentes comunidades. 

Los estudios ecológicos implican a dos especies de 
roedores como potenciales reservorios naturales del 
virus Guanarito: el Sigmodon alstoni (ratón algodonero) 
y el Zygodontornys brevicauda (ratón de la caña de azú-
car). Sin embargo, Otros roedores prevalentes en la 
zona endémica se encontraron susceptibles a sufrir la 
infección viral. S. alstoni está distribuido en los llanos 
venezolanos, Guyana y norte del Brasil, y Z. brevi cauda 
se encuentra desde el sur de Costa Rica hasta la región 
norte de Sudamérica. Esta distribución tiene obvias 
implicaciones en la potencialidad de diseminación del 
virus Guanarito. 

Neuropatía epidémica en Cuba" 

El sistema de vigilancia epidemiológica de la pro-
vincia de Pinar del Río, Cuba, situada en el extremo oc-
cidental de la isla, detectó en el segundo semestre de 
1991 un número extraordinariamente elevado de casos 
de neuropatía óptica. Los casos notificados ocurrieron 
sobre todo en hombres de mediana edad, que trabajan 
en el cultivo del tabaco, que fumaban mucho y bebían 
con moderación. Los pacientes se quejaron de adelga-
zamiento, visión borrosa, fotosensibilidad y  pérdida 
gradual de la agudeza visual en un período aproxi-
mado de 1 a 4 semanas. El examen físico reveló esco-
toma central o centrocecal, generalmente bilateral y  si-
métrico, con ceguera para los colores rojo y  verde 
(detectada por su incapacidad para distinguirlos en la 
prueba de Ishihara), palidez del borde temporal del 
disco óptico y pérdida de las fibras axonales en el con-
ducto papilomacular. En ese momento se emitió un 
diagnóstico de ambliopía por consumo de tabaco y al-
cohol y  se sugirió la posibilidad de neuropatía óptica 
de etiología nutricional y tóxica. 

Para fines de julio de 1992, con informes mensuales 
de 14 a 36 casos, se habían notificado 168 casos en total, 
todos en la provincia de Pinar del Río. Para diciembre 
del mismo año los casos habían aumentado a 472, noti-
ficados en cinco de las 14 provincias de Cuba (La Ha-
bana, Sancti-Spíritus, Holguín y Santiago de Cuba, 
además de Pinar del Río). 

También se observó un cambio del patrón de la en-
fermedad. Las personas afectadas se quejaban de 
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dolor de las extremidades superiores e inferiores; di-
sestesia y parestesia, sobre todo de las piernas (los to-
billos); sensación de quemazón en la planta del pie; 
debilidad de las piernas; y  aumento de la frecuencia 
urinaria, urgencia de micción y, en algunos casos, in-
continencia urinaria. Esos casos se habían convertido 
en la forma predominante de la enfermedad en las 
mujeres de mediana edad y se caracterizaban clínica-
mente por la pérdida de sensibilidad bilateral y simé-
trica a la vibración y al tacto y hormigueo, sobre todo 
distal, de las manos y  los pies. Los pacientes también 
presentaban disminución o ausencia de los reflejos del 
tendón de Aquiles, reflejos patelares muy intensos, re-
acción cruzada de los músculos aductores y ausencia 
del signo de Babinski. 

Estos descubrimientos eran compatibles Con neuro-
patía predominantemente sensorial, incluso mielo-
patía dorsolateral (una forma de neuromielopatía). 
También siguieron observándose casos puramente 
oculares (una forma de neuropatía óptica) y mixtos 
(una forma de mieloneuropatía óptica). Otros signos 
eran sordera neurosensorial, ataxia sensorial, disfonía 
y disfagia. Con los microscopios de luz y electrónico se 
examinaron biopsias de los nervios surales, que mos-
traron lesiones compatibles con axonopatía distal. La 
etiología de esas lesiones puede haber sido nutricional, 
tóxica o metabólica. 

En los primeros meses de 1993, el número de casos 
ocurridos en todas las provincias del país tuvo un au-
mento exponencial, que obligó a prestar atención in-
media La al problema. Se estableció un grupo de trabajo 
con la participación del Ministerio de Salud Pública, 
los servicios de socorro en situaciones de desastre de la 
Defensa Civil, seis grupos científicos de 55 institucio-
nes y la Oficina de la Presidencia. 

Desde julio de 1991 hasta el 14 de enero de 1994, se 
notificaron al Ministerio de Salud Pública 50.682 casos 
de neuropatía epidémica (Figura 10). La incidencia 
acumulada nacional fue de 461,4 por 100.000 personas, 
con tasas de 566,7 por 100.000 mujeres y 368,5 por 
100.000 hombres. Se informó que 26.446 (52%) de esas 
personas tenían la forma óptica de la enfermedad y 
24.416 (481), la forma periférica, y que las mujeres se 
ceñían más a la definición de casos de la última y los 
hombres, a la de la primera. Las tasas de ataque fueron 
más altas en las personas de 45 a 64 años (926,7 por 
100.000) y más bajas en los niños menores de 15 años 
(4,2 por 100.000). Raras veces hubo casos en embaraza-
das. Las tasas de incidencia acumulada fueron mayo-
res en Pinar del Río (1.332,8 por 100.000), la provincia 
más occidental, y Guantánamo (65 por 100.000), la del  

extremo oriental (Cuadro 21). Sin embargo, dentro de 
las provincias variaron mucho las Lasas de incidencia 
por municipio. 

No se han notificado casos mortales y en la mayoría 
de los pacientes la enfermedad se ha resuelto total o 
parcialmente después del tratamiento parenteral con 
vitaminas A y  del complejo B. Se comenzó a dar suple-
mentos de esas vitaminas por vía oral a la población 
de la provincia de Pinar del Río en marzo de 1993 y  a 
la del resto del país (un total de 11 millones de habi-
tantes) en mayo de ese mismo año. Entre junio y 
agosto de 1993 la incidencia de la enfermedad se re-
dujo a tasas muy inferiores a las observadas entre 
marzo y mayo. 

La evaluación, el diagnóstico y el tratamiento de los 
pacientes ha exigido la movilización en masa de recur-
sos del país, incluso un aumento de 30171 del número 
de camas de hospital y la participación de 18.000 médi-
cos de cabecera en el diagnóstico inicial. Además, se 
establecieron cerca de 60 centros de apoyo, con cober-
tura en todas las provincias, para confirmación del 
diagnóstico por oftalmólogos, neurólogos e internistas 
dotados de instrumentos apropiados: oftalmoscopios, 
pantallas de tangentes para evaluación del campo vi-
sual, prueba de Ishihara, tarjetas de examen de sensibi-
lidad por contraste y equipo de neurofisiología clínica 
para determinar la velocidad de la conducción ner-
viosa y las reacciones sensoriales. 

Todos los pacientes han recibido tratamiento pa-
rentera] con vitaminas del complejo 8, solo o junto 
con otras clases de terapia. El estado neurológico de 
la mayoría ha mejorado mucho y  lo mismo el de las 
personas que tuvieron manifestaciones oculares, ex-
cepto el de las afectadas por lesiones del nervio óp-
tico. Solo una pequeña proporción ha sufrido secue-
las graves. Sin embargo, algunos pacientes han tenido 
recaídas, con las mismas o distintas manifestaciones 
de la enfermedad. 

La etiología de la epidemia de neuropatía parece 
estar relacionada con varios factores, incluso carencias 
nutricionales y  un posible agente neurotóxico. Aunque 
no se han detectado casos de malnutrición proteinoca-
lórica en los pacientes, ha disminuido la ingesta de pro-
teínas como resultado de dificultades económicas, se ha 
restringido la disponibilidad de alimentos, se han intro-
ducido sucedáneos y  han aumentado la producción y el 
consumo de productos vegetales y raíces tuberosas, 
sobre todo, de yuca. Además, hay problemas de alma-
cenamiento y  refrigeración por causa do los frecuentes 
y prolongados apagones eléctricos ocurridos en los úl-
timos años. También es posible que el gasto de calorías 
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FIGURA 10 

Casos de neuropatía por semana y año de notificación, Cuba, 
22 de agosto de 1992-14 de enero de 1994.a 
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'Se notificó un total de 472 casos del 1 de enero al 31 de diciembre de 1992 y uno de 50.390 del] de enero de 
1993 al l4de enero de 1994. 

6La búsqueda activa de casos comenzó en la 12' semana de 1993. 
La notificación pública de Fa epidemia se inició en la 13' semana de 1993. 

<tLa distribución de suplementos vitamínicos principió en la 18 semana de 1993. 

Fuente: Ministerio de Salud Pública de Cuba. 

y energía de la población adulta de Cuba haya aumen-
tado a consecuencia del uso generalizado de la bicicleta 
como medio de transporte. Estos factores, sumados a la 
buena reacción al tratamiento con vitaminas, sugieren 
que la carencia nutricional puede ser un importante 
elemento de la etiología de la enfermedad, tal vez junto 
con una o más neurotoxinas naturales. 

Los resultados preliminares han mostrado bajas con-
centraciones de agentes neurotóxicos, como plaguici-
das, metales pesados y metanol, en los pacientes. Una 
teoría objeto de estudio es la intoxicación crónica con 
cianuro a consecuencia del consumo de alimentos  

como yuca (mandioca) frijoles y  coliflor. Se aislaron un 
enterovirus (Coxsackie A-9) y el virus de Inoue-Mel-
nick en el líquido cefalorraquídeo de algunos pacientes 
con una prueba de neutralización de anticuerpos, pero 
no está clara la función de esos agentes en la patogéne-
sis de la enfermedad. Son escasas las pruebas de con-
tacto entre los casos y las señales de contagio, aunque 
el patrón de propagación de la enfermedad puede ser 
compatible con un proceso infeccioso. Por lo tanto, se 
están realizando investigaciones intensivas en varias 
instituciones de Cuba y del exterior para determinar la 
etiología de la enfermedad. 
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CUADRO 21 
Casos de neuropatía epidémica y tasa por 100.000 

habitantes, por provincia, Cuba, 1994.a  

Provincia 	 Casos 	 Tasa 

Pinar del Río 9.596 1.332,8 
Cienfuegos 2.302 601,9 
Matanzas 3.548 556,5 
Ciudad de La Habana 12.141 554,6 
Santiago (le Cuba 4.742 460,1 
Holguin 3.964 385,8 
Sancli Spíritus 1.712 382,9 
Camagüey 2.965 382,7 
Las Tunas 1.958 379,5 
Villa Clara 2.770 334,8 
La Habana 2.100 313.2 
Granma 1.863 226,2 
Ciego de Avila 815 209,4 
Isla de la Juventud 53 69,4 
Guantánamo 333 65,0 
Total nacional 50.862 461,4 

'Hasta el 14 de enero 

ZooNosis 

En los últimos 10 años el mundo ha evolucionado 
considerablemente, en particular en el área científico-
tecnológica, y han ocurrido cambios sociales, económi-
cos y políticos que han obligado a los países a modifi-
car sus estrategias de producción agropecuaria a fin de 
lograr mayores rendimientos en menores espacios. La 
crisis económica mundial ha afectado no solamente la 
producción animal sino también el comercio interna-
cional, con profundas repercusiones económicas y so-
ciales. Los países exportadores de productos animales 
no pueden competir con los países desarrollados, que 
compensan sus mayores costos de producción con 
subvenciones, creando así trastornos en el mercado in-
ternacional. El bajo ingreso del productor agropecua-
rio ha causado la migración hacia las grandes ciudades 
en busca de empleo. Por otra parte, el éxodo rural y la 
industrialización han contribuido a la deforestación de 
grandes áreas, conduciendo al deterioro de las condi-
ciones climáticas y a una significativa reducción de las 
tierras aptas para cultivo. 

Dentro de este contexto de cambios, la población ani-
mal aumentó en las Américas desde 1990 en casi todas 
las especies productivas, pero la brecha entre disponi-
bilidad y consumo de alimentos de origen animal se 
hizo más grande en algunas subregiones, a pesar de 
que en otras se produjo un excedente de producción. 

Por otra parte, el proceso de urbanización de las po-
blaciones incrementó para el ser humano los riesgos de  

exposición a infecciones zoonóticas y a los contaminan-
tes químicos y físicos originados por los desechos orgá-
nicos de los animales productivos y acompañantes. 

De esta manera las zoonosis y las enfermedades 
transmisibles comunes al hombre y a los animales con-
tinúan registrando altas tasas de incidencia en los paí-
ses causando significativa morbilidad y mortalidad en 
las poblaciones, así como pérdidas considerables a la 
economía pecuaria. 

Rabia 

La rabia sigue siendo un problema importante de 
salud pública en la mayoría de los países de la Región. 
Respecto a su situación, se pueden agrupar los países 
en tres categorías: 

• Aquellos en los que nunca se ha registrado la 
rabia o que han logrado erradicarla completamente de 
su territorio (la mayoría de los países y territorios de 
habla inglesa del Caribe, Belice y Uruguay). 

• Aquellos que han logrado controlar o eliminar la 
rabia en los animales domésticos acompañantes, espe-
cialmente perros y gatos, pero continúan teniendo 
rabia enzoótica en animales silvestres (Canadá, Costa 
Rica, Cuba, Chile, Estados Unidos, Granada, Guyana, 
Guayana Francesa, Panamá, Suriname y Trinidad y 
Tabago). 

• Aquellos en los que el perro sigue siendo el prin-
cipal transmisor de la rabia al hombre (Argentina, Bo-
livia, Brasil, Colombia, Ecuador, El Salvador, Guate-
mala, Haití, 1-londuras, México, Nicaragua, Paraguay, 
Perú, República Dominicana y Venezuela). 

En 1983 se inició la iniciativa regional para la elimi-
nación de la rabia en las grandes y principales ciuda-
des de América Latina, y desde entonces se ha obser-
vado un descenso del número de casos humanos en la 
Región. El promedio anual descendió de 315 notifica-
dos durante el período 1980-1984 a 212 en 1985-1989; 
sin embargo se observó una tendencia al aumento de 
casos en 1990, 1991 y  1992  y  nuevamente un descenso 
en 1993 (Cuadro 22). 

Durante 1990-1992, tres países (Brasil, México y 
Perú) aportaron el 67,2% del total del número de casos 
de rabia humana notificados en las Américas. Sin em-
bargo, hay que destacar los esfuerzos realizados por 
México en los tres últimos años para disminuir la 
rabia, logrando una reducción del 62,3% de los casos 
humanos en 1993 en comparación con los de 1990. Bo-
livia, Ecuador, El Salvador y  Guatemala presentan una 

201 



Las condiciones de salud en las Américas, edición de 1994,   Volumen 1 

CUADRO 22 
Casos notificados de rabia humana, por país. 

Promedio anual 
	

Años 

País 	 1970-1979 1930-1984 1985-1989 1990 	1991 	1992 1993 

Argentina 8,0 1,6 - - - - 
Belice 1,0 - 0,8 - O - - 
Bolivia 4,0 10,0 11,8 8 11 25 16 

Brasil 114,0 124,0 41,6 54 70 56 42 

Canadá 1,0 0,2 0,6 - - - - 
Colombia 14,0 20,2 11,4 12 5 8 3 

Costa Rica 1,0 0,2 0,6 - - - - 
Cuba 1,0 - - 1 1 - 1 

Chile 1,0 - - - - - - 
Ecuador 21,0 28,8 11,8 12 20 36 31 

El Salvador 10,0 16,0 14,6 3 7 22 17 

Estados Unidos5  2,0 1,4 0,4 1 3 1 2 

Grenada 1,0 - - - - - - 
Guatemala 4,0 5,4 10,6 4 1 6 19 

Guayana Francesa - - - - - - 
Guyana - - - - - - - 
Haití 2,0 2,4 2,0 1 3 3 4 

Honduras 6,0 7,0 3,8 2 - 4 - 
México 65,0 51.0 73,0 69 49 34 26 

Nicaragua 2,0 2,6 1,6 1 - 3 2 

Panamá 1,0 - - - - - 
Paraguay 2,0 3,2 2,4 2 5 3 3 

Perú 14,0 27,8 19,0 63 35 22 34 

República Dominicana 3,0 4,4 3,8 1 1 1 1 

Suriname - - - - - - - 
Trinidad y Tabago - - - - - - - 
Uruguay - - - - - - - 
Venezuela 7,0 8,8 2,2 1 2 1 2 

Total 289,0 314,8 211,4 235 213 225 203 

"Fuente: Informes semanales de los países al Sistema de Vigilancia Epidemiológica de la Rabia en las Américas (QPS) 

"Fuente: Morhidi9' and Morra!ity Weekly Report IMMWRI, varios números. 

incidencia creciente en 1990-1993, y  algunos países, in-
cluidos Argentina, Belice, Costa Rica, Chile, Panamá y 
Uruguay, no han registrado casos humanos ni caninos 
desde 1990. 

La rabia ha disminuido mucho en las ciudades, ob-
servándose, por ejemplo, que en 1989-1992 solo cuatro 
capitales presentaron casos de rabia humana. Asi-
mismo, durante 1992 dos ciudades, Lima y Guayaquil, 
volvieron a registrar casos de rabia humana y canina 
después de haber estado exentas de casos, la primera 
ciudad por 10 años y la segunda por dos años. 

La tasa de mortalidad específica ha disminuido de 
1,3 casos registrados por millón de habitantes en 1980 
a 0,3 por millón en 1993. 

Según información obtenida de 560 casos notifica-
dos en América Latina entre 1990 y  1992, la rabia se 
presenta con mayor frecuencia en el grupo de edad de 
6 a 20 años, y es más frecuente en hombres que en mu-
jeres (Cuadro 23). 

El principal transmisor de la rabia al hombre sigue 
siendo el perro. En el período 1990-1993, de los casos 
notificados el perro se identificó como fuente de infec-
ción en 565 (83,5%) de los 677 casos en los cuales se co-
noció la especie agresora (Cuadro 24). Cabe destacar la 
creciente importancia de los quirópteros en la transmi-
sión de la rabia al hombre. En los Estados Unidos han 
ocurrido 16 casos de rabia humana desde 1980 hasta la 
fecha. En siete de ellos las exposiciones tuvieron lugar 
fuera del país; de los nueve casos adquiridos en el país, 
seis fueron causados por mordeduras de murciélagos 
insectívoros. 

La rabia canina también ha disminuido en América 
Latina de 20.518 casos promedio anual notificados 
entre 1980-1982 a un promedio de 8.434 para 1991 y 
1992. Sin embargo, entre 1987 y  1990 se registró un au-
mento en el número de casos caninos en el Área An-
dina y México, que juntos aportaban el 89% de los 
casos caninos de América Latina. El promedio anual 
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CUADRO 23 

Distribución de 560 casos notificados de rabia 
humana según edad y sexo, 1990-1992. 

Grupos de edad Frecuencia por 

(años) Hombres Mujeres Total edad 

0-5 71 27 98 17,5 

6-10 82 48 130 23,2 

11-20 82 40 122 21,8 

21-30 27 21 48 8,6 

31-40 30 13 43 7,7 

41-50 27 19 46 8,2 

51-60 23 12 35 6,2 

61 ymás 18 20 38 6,8 

Total 360 200 560 100,0 

CUADRO 24 
Distribución de los casos humanos de rabia, 

según especie animal como fuente de infección 
en las Américas, 1990-1993.° 

Año 	Perros Quirópteros Gatos Otros 	Total 

1990 	153 (93,3%) 1(0,6%) 5(3,0%) 5 (3,0%) 164 

1991 	139(84,3%) 13(7,9%) 6(3,6%) 7(4,2%) 165 

1992 	154(76,3%) 18(8,9%) 11 (5,4%) 19(9,4%) 202 

1993h 119(83,8%) 15(10,6%) 5(3,5%) 3(2,1%) 142 

Total 565(83,5%) 47(6,9%) 27(4,0%) 38 (5,6%) 677 fl00%) 

Basado en número de casos humanos en los cuales se identificó la especie 

agresora. 
'Hasta octubre. 

de casos en ese período fue de 17.655. Desde 1990 en 
México se inició un descenso progresivo del número 
de casos, alcanzando para 1993 una reducción del 
83,9% en comparación con 1980. 

Al contrario de lo que ocurre en los países de Amé-
rica Latina, en los Estados Unidos la rabia en animales 
domésticos permanece a niveles muy bajos, en tanto 
que se ha incrementado la rabia silvestre (Figura 11). 

FIGURA 11 
Casos notificados de rabia en animales silvestres y domésticos en 

los Estados Unidos de América y Puerto Rico, 1955-1992. 

1995 1955 	1960 	1965 	1970 

Total  

1975 	1980 	1985 	1990 

Año 

Domésticos 
	

Silvestres 

Fuente: Ccnters for Diseasc' Control and Prevention. Rabies sur-veillance, United States. MMWR. 1993; 24 Septernber.  
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En los Estados Unidos y el Canadá, el 71,4% de los 
casos notificados en animales durante 1991-1992 ocu-
rrieron en la fauna silvestre, especialmente en zorros 
(Vulpesfulva y Llrocyon cinereoargenfeus) en el Canadá y 
mapaches (Procyon Jofor) y zorrinos (Mephitis mephitis) 
en los Estados Unidos. Las mangostas continúan 
siendo reservorios de la rabia en Cuba, Granada, 
Puerto Rico y la República Dominicana. 

Los murciélagos hematófagos son un problema de 
importancia económica y de salud pública en América 
Latina, Guyana, Guayana Francesa, Suriname y Trini-
dad y Tabago. De las tres especies conocidas, el vector 
principal de la rabia en las Américas es el Desmodus ro-
tundus, que se encuentra desde México hasta el nor-
deste de la Argentina. En las áreas de riesgo por agre-
siones por vampiros, la población humana se ha 
estimado en 19.960.000 y  la bovina en 49.767.000 (Cua-
dro 25). En los últimos cinco años la rabia humana 
transmitida por vampiros ha demandado especial aten-
ción por la presentación de brotes en grupos humanos 
que fueron expuestos a la rabia al desplazarse a los eco-
sistemas silvestres. Desde 1989 se han registrado 73 
muertes humanas por rabia transmitida por vampiros. 
Según estimaciones de Acha y Szyfres,11  en América 
Latina las pérdidas anuales por rabia transmitida por 
vampiros superan los US$ 40 millones, en términos de 
mortandad de ganado, pérdida de leche y carne, y  de-
valuación de los cueros a causa de las mordeduras. 

Desde que los países decidieron eliminar la rabia ur-
bana en 1983, los programas nacionales se han ido con-
solidando progresivamente. Inicialmente participaron 
en el programa 414 ciudades de 20 países incluidas las 
capitales, con una población estimada en 155 millones 
de habitantes (56% de la población urbana total) y una 
población canina estimada en 16 millones. Las estrate- 
gias consisten en el desarrollo de campañas de vacuna- 
ción masiva de perros en áreas endémicas con cober-
tura superior al 80%; mejoramiento de la atención 
médica a las personas expuestas al riesgo de rabia, y  vi- 
gilancia epidemiológica. Asimismo, se ha promovido 
con éxito la participación social, la cooperación entre 
países y la articulación intersectorial, especialmente 
entre los sectores de salud y agricultura, que ha tenido 
en la Reunión interamericana de Salud Animal a Nivel 
Ministerial (RIMSA) el principal foro intersectorial para 
sostener la decisión política de eliminar la rabia. 

Encefalitis equinas 

Las encefalitis equinas son causadas por arbovirus 
del género Alphavirus, pertenecientes a la familia 

CUADRO 25 
Población humana y bovina estimada en áreas de 

actividad de los vampiros, por país. 

Población humana en 	Población bovina en 
País 	- 	riesgo 	 riesgo 

Argentina 310.000 3.350.00 
Bolivia 218.000 710,000 
Brasil 7.520.000 23.400.000 
Colombia 1.868.000 8.160.000 
Costa Rica 110.000 380.000 
Chile 320.000 840.000 
Ecuador 330.000 280.000 
El Salvador 660.000 320.000 
Guatemala 768.000 440.000 
Guyana 140.000 75.000 
Honduras 415.000 320.000 
México 4.115.000 7.700.000 
Nicaragua 133.000 390.000 
Panamá 126.000 410.000 
Paraguay 85.000 184.000 
Perú 1.219.000 630.000 
Suriname 205.000 145.000 
Trinidad yTabago 180.000 13.000 
Venezuela 1.188.000 2.020.000 

Total 19.960.000 49.767.000 

Togaviridae. La encefalitis equina del este (EEE), la en-
cefalitis equina del oeste (EEO) y  la encefalitis equina 
venezolana (EEV) son enfermedades transmisibles im-
portantes desde el punto de vista sanitario y econó-
mico para los países de las Américas. 

Las encefalitis equinas, particularmente la EEV, 
constituyen en el presente una gran preocupación en 
las Américas, en especial por la disminución progre-
siva de la vigilancia epidemiológica en los países de 
América Latina en los últimos lO años. 

A pesar de la escasa información proporcionada por 
los países, entre octubre de 1989 y junio de 1993 fue po-
sible confirmar la existencia de áreas endémicas de epi-
sodios clínicos de encefalitis equinas en varios países 
en donde frecuentemente se notificaron casos o brotes 
(Cuadro 26). 

La EEV fue confirmada en Colombia, El Salvador, 
México y Venezuela en el período 1992-1993. Estudios 
realizados en Colombia12  demostraron actividad del 
virus epizoótico en el valle del Sinu, Urabá y la región 
de la costa atlántica. 

En enero de 1993 se notificó un brote de EEV en 
cinco municipios del estado Trujillo, Venezuela, que 
causó la muerte a 17 caballos; se demostraron títulos 
de anticuerpos de 1:40 a 1:320 en pacientes febriles que 
acudieron a consulta al hospital. 
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CUADRO 26 
Localización endémica de síndromes clínicos compatibles con encefalitis equina, notificados en 

cinco países, 1989_1993.a 

Área 

País 	No. Cuadrantes involucrados Localización 

Brasil 	1 2966-2967-2968-3064-3067 Represa lJrquirim, estado de So Paulo 

2 3168-3169 jacupiranga, El Dorado, Municipio Cananéia, estado de So Paulo 

3 1373-1374-1474 Municipio Floriano, estado de Piaut 

4 1077-1178 Municipios de Fortaleza, Cascavel y Pacajus, estado de Cear 

Colombia 	1 1039-1139-0939 Región de Urabá y Río Atrato, departamentos de Antioquia y Chocó 

2 0840-0841-0741 Región de Ciénaga de Oro, Lorica, Montería Coveñas y Tolú, 

departamentos de Córdoba y Sucre 

3 0742-0641 Magangue, El Banco y Calamar, departamento de Bolívar 

4 1443-1444-1343 Magadalena Medio, La Dorada, Honda y Puerto Salgar, Girardot, 

departamentos de Caldas, Cundinamarca y Tolima 

5 1249 Región de El Sarare, Arauca 

El Salvador 	1 0522-0523-0421 Región de San Cristóbal, frontera con Guatemala, 

departamento de Santa Ana 

2 0325-0326 Metapán, departamento de Santa Ana 

3 0529-0520-0430 Región de Dulce Nombre de María, departamento de Chalatenango 

4 0831-0832-0833-0834-0732-0734 departamento de Cabañas 

Guatemala 	1 2241-2242 Región de Mita arriba al lago de Guija, frontera con El Salvador 

2 2346 Frontera con Ahuachapán, El Salvador 

Venezuela 	1 E06-E07-1`06 Costa oriental del lago Maracaibo. estado Trujillo, estado Zulia 

2 E04-E05 Distrito Mata y Páez, estado Zulia 

3 D07 Carora y San Francisco, estado Lara 

'Notificaciones hechas al Sistema de Información y Vigilancia de las Enfermedades Vesiculares de OPSJPANAFTOSA. 

En julio de 1993 se notificó EEV en ocho municipios 
del estado de Chiapas, México, que causó la muerte a 
61 equinos, la mayoría de ellos menores de 2 años de 
edad. No se registraron casos humanos. En este brote 
se aisló un virus con características genotípicas del tipo 
lE, enzoótico. 

También se ha constatado en la Región actividad 
de otros virus de encefalitis por aislamiento viral y  es-
tudios serológicos, particularmente en los Estados 
Unidos (EFE y FEO), El Salvador (EFE), Colombia 
(EFE) y Brasil (FEO y EEE). 

El Pantanal, que es una zona de 139.111 km2, com-
puesta de territorios de Bolivia, Brasil y Paraguay, se 
mantiene como un área endémica de múltiples arbovi-
rus que afectan a los seres humanos y al ganado caba-
llar. Durante 1990-1992 se detectó en esa zona activi-
dad de los virus EEE, EEO, liheus, Maguan. Tacaiuma 
y Mucambo en equinos)3  

Las informaciones anteriores destacan la existencia 
de numerosas áreas endémicas de diversos arbovirus 
patogénicos para los equinos y humanos, así como la 
necesidad de fortalecer los sistemas de vigilancia epi-
demiológica de las encefalitis equinas y las acciones de 
prevención y control para evitar otra epizootia corno la 
ocurrida entre 1968 y  1970. 

Teniasis y cisticercosis 

La teniasis y cisticercosis por Taenia solium ha reci-
bido especial atención en las Américas por la impac-
tante enfermedad que ocasiona en los seres humanos 
debido a la localización de los cisticercos en el sistema 
nervioso central o en los tejidos oculares y penioculares 
y por las pérdidas económicas causadas a la produc-
ción porcina. Esta ciclozoonosis es representativa de si-
tuaciones de pobreza y deficiencias higiénicas de po-
blaciones rurales que permiten la prevalencia de la 
infección en el hombre y el cerdo. Sin embargo, en 
áreas urbanas pueden infectarse núcleos humanos por 
medio de huevos de tenia eliminados por un portador 
que se involucra en el ecosistema urbano. 

Los datos sobre la situación de la teniasis y cisticer-
cosis en la Región son fragmentados, obtenidos parti-
cularmente de estudios específicos, ya que no existe un 
sistema para la recolección sistemática de la informa-
ción. En 1991, México notificó 515 casos de neurocisti-
cercosis y  11.983 de teniasis. Estudios epidemiológicos 
realizados en comunidades rurales de Colombia, 
Ecuador, México y Perú han demostrado una reactivi-
dad serológica contra antígenos de cisticercos que 
varía del 3% al 12%. 
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Entre 1988 y  1992, Brasil notificó 2.462 casos de neu-
rocisticercosis detectados en 51.694 tomografías reali-
zadas. 

En Honduras se encontró en 1990 un 0,4% de Taenia 
sp. en 17,250 muestras de heces examinadas en el país 
y se registraron 30 casos de neurocisticercosis. 

En áreas urbanas, aunque no se mantiene el ciclo, la 
infección adquiere un carácter horizontal por medio de 
un portador de tenia, causando la neurocisticercosis en 
humanos. Un ejemplo de ello ocurrió en Nueva York 
entre junio de 1990 y julio de 1991 cuando se diagnosti- 
caron cuatro casos de cisticercosis intracerebral en per- 
sonas de una comunidad judía ortodoxa. De los 17 fa-
miliares cercanos, que fueron examinados por métodos 
serológicos, resultaron siete con anticuerpos. En una 
empleada doméstica se encontró Taenia sp. y en otra an-
ticuerpos específicos de Taenia sp. Ambas eran inmi- 
grantes de América Latina, y se supone que fueron las 
fuentes de infección para las familias. Este hecho ha es-
timulado una reactivación de la vigilancia de la ciclo-
zoonosis en los Estados Unidos, en particular entre in-
migrantes de países de América Latina y de Asia. 

Por lo regular las actividades de control en los países 
son esporádicas e inconsistentes. En Bolivia, Colombia, 
Ecuador, México y  Venezuela se han realizado progra-
mas locales que consisten en la detección de focos de 
infección y  el tratamiento de portadores de tenia. Las 
acciones de saneamiento han sido limitadas. Vene-
zuela ha estado llevando a cabo un programa de con-
trol por 10 años en 27 localidades de siete municipios 
que en conjunto tienen una población en riesgo de 
964.858 habitantes. El principal componente de este 
programa es la educación de la comunidad. 

Brucelosis (fiebre de Malta) 

Actualmente se reconocen seis especies del género 
Brucelin: B. ,ne!ifensis, B. abortus, B. suis, B. canis, B. neo-
tomae y B. ovis. La infección humana frecuentemente se 
contrae por dos vías diferentes. La primera se adquiere 
por ingestión de leche y quesos infectados con B. mcli-
fensis provenientes especialmente del ganado caprino 
y puede ocurrir en la población general. La segunda es 
de tipo ocupacional y ocurre por contacto con el ga-
nado bovino infectado con B. ube rtus y B. suis e incide 
en trabajadores rurales y de la industria de la carne, 
entre otros. 

Los países más afectados por la brucelosis caprina 
son Argentina, México y Perú. Debido a que en esta en-
fermedad la práctica médica generalmente se orienta 
al tratamiento ambulatorio, la información oficial  

sobre morbilidad está por debajo de su magnitud real. 
Sin embargo, esta zoonosis se considera endémica y re-
gionalizada en los países señalados. 

En México los estados más afectados son Coahuila, 
Guanajuato, Nuevo León, Sinaloa y Tamaulipas. En 
ellos la morbilidad fue del 58% en 1991 y del 64% en 
1992, para 4.375 y  3.906 casos notificados en el país, 
respectivamente. En esos años los grupos de edad más 
afectados fueron los de 15 a 64 años, correspondién-
dole el 77 y 76% para 1991 y1992,  respectivamente, del 
total de casos notificados. 

En el Perú la brucelosis caprina y la fiebre de Malta 
prácticamente están localizadas en tres departamen-
tos: Ancash, Lima e Ica y en la provincia de El Callao. 
Entre 1989 y 1992 se notificaron 2.054 casos de fiebre de 
Malta, de los cuales el 94% se concentraron en las ciu-
dades de Lima y El Callao. Esa incidencia es debida a 
la transhumancia de los rebaños caprinos que desde 
julio hasta octubre llegan a las áreas rurales de esas 
ciudades para alimentarse de los rastrojos de las cose-
chas agrícolas. Durante ese período aumenta la pro-
ducción de leche y queso fresco de cabra por ser la 
época de parición. Los años epizoóticos de aborto en 
las cabras por B. nelifeusis generalmente son años epi-
démicos de fiebre de Malta en Lima y Callao. Al igual 
que en México, los grupos de edad más afectados son 
de 15 a 64 años, y entre 1989 )7 1992 se produjo en ellos 
casi el 80% del total de casos. 

En la Argentina, en 1992 se notificaron 720 casos de 
brucelosis humana, 83 (11,5%) de los cuales ocurrieron 
en las provincias con mayor ganado caprino, como 
Córdoba, Neuquén, Salta y San Luis y el resto (88,5%) 
en provincias con ganado bovino. 

Bolivia en 1992 notificó en Potosí seis casos humanos 
debidos al consumo de queso de cabra. 

Durante 1989-1992 Panamá registró 12 casos de bru-
celosis en el hombre: seis ocurrieron en la ciudad de 
Panamá y los otros en las provincias de Coclé, Chiriquí 
y Bocas del Toro. 

En Colombia esta zoonosis se considera como una 
enfermedad netamente profesional. Durante el cua- 
drienio 1989-1992 se notificaron 288 casos distribuidos 
en los departamentos de Antioquía, Valle, Magdalena, 
Caldas y Córdoba. En un estudio realizado en el muni-
cipio de Ubaté, en Cundinamarca, llamó Ja atención 
que las amas de casa tienen la misma probabilidad 
(18,617) de contraer la infección que los ordeñadores. 
En el mismo estudio la seropositividad de los expende-
dores de carne fue del 43%. 

En e! Uruguay se inició el registro de casos a partir 
de septiembre de 1991 debido a la detección de bruce-
losis en cerdos faenados en frigoríficos. Los casos in- 
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CUADRO 27 
Situación de la brucelosis bovina en las Américas, 1993. 

Situación Países y  territorios 

No. de 

l)aíse 

No comprobada o nunca Antigua y Barbuda, Bahamas, Belice, Berniuda, Canadá, Dominica, 

comprobada Granada, Islas Virgenes Británicas, Haití, Montserrat, Puerto Rico, 

Saint Kitts y Nevis, San Vicente y las Granadinas, Santa iucía, 

Trinidad y Tabago 1 

De frecuencia rara o esporádica Barbados, Cuba, Estados Unidos de América, Jamaica, Panamá, 

Paraguay, Suriname, Uruguay 8 

Enzoótica en parte del país o en Argentina, Bolivia, Brasil, Colombia, Costa Rica, Chile, Ecuador, 

todo el territorio nacional El Salvador, Guatemala, Honduras, México, Perú, 

República Dominicana, Venezuela 14 

Fuentes: lAO/Olt-/OMS. Ant,driO de sanidad animal, 1992, OF'S/( )MS. Programa de Salud Pública Veterinaria, Washington IX; 11e) 

formados en humanos son por B. suis y  por diagnóstico 
serológico en matarifes de la industria de la carne. En 
1991 se diagnosticaron 25 casos e igual cantidad en 
1992. 

En la mayoría de los países de las Américas la bruce-
losis no es una enfermedad de notificación obligatoria, 
y esta es una de las razones por la que los datos están 
dispersos y no se informan sistemáticamente en los bo-
letines epidemiológicos de enfermedades transmisi-
bles. Por otro lado, la información oficial disponible no 
identifica el modo de transmisión. 

La situación de la brucelosis bovina en los países que 
se presenta en el Cuadro 27 muestra el posible riesgo 
para la población de contraer esta zoonosis. 

Tuberculosis bovina 

Los datos que se presentan y  la evidencia de que el 
ganado bovino y sus productos, como la leche y la 
carne, son fuente de infección por Mycobacferiutn bovis 
para los humanos, resaltan la necesidad de proteger a 
la población mediante programas de eliminación de la 
enfermedad en los bovinos. 

La información sobre el impacto de esta infección en 
la salud pública es escasa en los países de la Región, 
debido a que en ellos el diagnóstico bacteriológico de 
la tuberculosis en el ser humano se limita a un examen 
microscópico directo, el cual no permite diferenciar 
entre M. tuberculosis y M. hovis. 

Sin embargo, en los Estados Unidos se realizó en 
San Diego, California, un estudio en el que se identi-
ficaron 73 casos humanos de tuberculosis de origen 
bovino entre 1980-1991, que representan el 3% de los 
casos de tuberculosis humana notificada durante ese 
período. Asimismo, en la provincia de Santa Fe, Ar- 

gentina, entre 1986 y 1989 se estudió una muestra de 
679 personas tuberculosas, de las cuales en 26 (3,8%) 
la infección fue de origen bovino. Este último estudio 
indicó una mayor relación directa con el ganado y 
menor con el producto de ellos, confirmando la cau-
sística de enfermedad profesional. En 1992 en Nicara-
gua, de 1.500 casos con aislamiento de Mycohacteria, 
seis fueron de origen bovino y  cursaron una tubercu-
losis digestiva. 

En el Cuadro 28 se agrupan los países de acuerdo 
con la situación epidemiológica de la tuberculosis bo-
vina en las Américas en 1993. De la información del 
Cuadro se puede concluir que la población humana de 
18 países está en riesgo de presentar casos de tubercu-
losis humana de origen bovino. De eliminarse la tuber-
culosis bovina en los siete países con prevalencia 
menor del 1%, se estaría eliminando a mediano plazo 
un agente etiológico de la tuberculosis en el ser 
humano. 

En las Américas, de los casi 420 millones de bovi-
nos, poco menos de la mitad se encuentra en países 
exentos de tuberculosis en esta especie animal o en 
donde los niveles de infección son muy bajos «111). El 
resto se distribuye en los países con prevalencias ma-
yores del 1% en los bovinos, causando grandes pérdi-
das económicas. 

En cinco países de Centroamérica'4  las pérdidas 
anuales directas e indirectas por tuberculosis bovina se 
estiman en US$ 20 millones y en México,'5  en US$ 26,5 
millones. 

En Sudamérica el número de bovinos infectados 
podría superar los 4 millones de cabezas. La Argen-
tina16  estima que sus pérdidas anuales sobrepasan los 
US$ 60 millones. 

Teniendo en cuenta el riesgo para la salud pública y 
las pérdidas que provoca a la producción de carne y 
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CUADRO 28 

Situación de la tuberculosis bovina en las Américas, 1993. 

Situación 	 Países y territorios 	 No. de paises 

No comprobada o eliminada Anguila, Antigua y Barbuda, Bahamas, Barbados, Belice, Bermuda, 

Cuba, Canadá, Dominica, Estados Unidos do América, Granada, 

Guadalupe, Haití, Islas Vírgenes Británicas, Jamaica, 

Montserrat, Panamá, Suriname, Saint Kitts y Nevis, Santa 

Lucía, San Vicente y las Granadinas, Trinidad y Tahago 	 22 

Menos del 1% de prevalencia Colombia, Costa Rica, Honduras, Paraguay, República 

Dominicana, Uruguay, Venezuela 	 7 

Prevalencia del 1% o más 	Argentina, Bolivia, Brasil, Chile, Ecuador, El Salvador, 

Guatemala, Guyana, México, Nicaragua, Perú 	 Ti 

Fuentes: FAO/OlE/OMS. Anuario de sanidad animal, 1992; OPS/OMS. Programa de Salud Pública Veterinaria, Washington DC; 1993. 

leche, los Ministros de Agricultura, durante la VII Reu-
nión Interamericana de Salud Animal a Nivel Ministe-
rial (1991), solicitaron a la OPS que en consulta con los 
países preparara un plan de acción para la erradicación 
de la tuberculosis bovina en las Américas. El docu-
mento básico, con las orientaciones estratégicas y téc-
nicas, fue enviado a los países y ya se ha iniciado la 
cooperación técnica de la OPS para revisar y  ejecutar 
los programas nacionales. Los programas de control y 
erradicación se basan en la estrategia de certificación 
oficial de rebaños y  áreas exentas de la enfermedad 
mediante la reacción tuberculínica individual y el sa-
crificio de los animales reaccionantes positivos, la vigi-
lancia en mataderos y el saneamiento e higiene de los 
predios ganaderos. 

Peste 

La peste causada por Yersinia pseudotuberculosis 
subsp. pestis es una de las enfermedades infecciosas 
más antiguas de las Américas, que se estableció en al-
gunos países después de la pandemia iniciada en 1894. 
Los focos se relacionan con la distribución de los reser-
vorios silvestres, particularmente ratas y poblaciones 
persistentes de roedores domésticos y  peridomésticos. 
La transmisión se produce por pulgas de diversas es-
pecies. La penetración de la infección al ciclo domés-
tico ocurre cuando los roedores silvestres se ponen en 
contacto con roedores comensales (ratas y ratones do-
mésticos) y aun con cobayos (Cavia porcellus) que son 
criados en el interior de las casas, en algunos de los 
países andinos. Los focos naturales, por lo tanto, impli-
can complejos mecanismos en los que las condiciones 
de vida e higiene de las viviendas constituyen factores 
importantes para la prevalencia de Ja enfermedad en 
los grupos humanos afectados. 

La peste se ha observado especialmente en comuni-
dades rurales, donde las prácticas agrícolas favorecen 
la persistencia de poblaciones de roedores al proveer-
les alimentos y facilitan la transmisión de la infección 
al ser humano. Tal es el caso de las poblaciones afecta-
das de los departamentos de Cajamarca, Lambayeque, 
La Libertad y Piura en el Perú, donde el maíz cultivado 
es almacenado en el interior de las viviendas. 

Los informes epidemiológicos de los países confir-
man la existencia de peste en solo cinco países de la 
Región: Bolivia, Brasil, Ecuador, Estados Unidos y 
Perú. Ecuador no registra casos desde 1985, cuando 
notificó tres casos y dos defunciones. Entre 1990 y 
mayo de 1994 se notificaron en total 1.271 casos y  63 
defunciones, de los cuales el Perú aportó el 92,7% de 
los casos y el 92,7% de las defunciones notificadas 
(Cuadro 29). Otros países (Argentina, Colombia, 
Chile, El Salvador, Haití, México, Panamá, República 
Dominicana y Venezuela) confirmaron la ausencia de 
casos durante 1990-1993. El creciente número de 
casos en el Perú entre octubre de 1992 y  mayo de 1994 
es preocupante, ya que solo en ese período aportó el 
95,8% de todos los casos de la Región. Esta situación 
ha requerido una extensa movilización de los servi-
cios locales de salud del país, especialmente en el de-
partamento de Cajamarca, para fortalecer la vigilan-
cia y atención de los casos, que se han extendido a 109 
localidades de cinco provincias de ese departamento. 
La participación de la comunidad ha tenido efecto 
muy positivo para la detección, notificación y trata-
miento de los casos y para el rociamiento de las vi-
viendas con insecticidas. 

Dada la situación epidemiológica de la peste en el 
Perú, se hace necesario un fortalecimiento de la vigi-
lancia en los niveles locales, nacionales e internaciona-
les. La estrategia basada en el enfoque epidemiológico 
de riesgo permitirá un conocimiento más completo de 
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CUADRO 29 

Casos notificados de peste y defunciones, por país, 1990-1994. 

- 199() 	 1191 	 1992 	 - 1993 	 - 1994' 

País 	Casos Defunciones Casos Defunciones Casos Defunciones Casos Defunciones Casos Defunciones 

Bolivia 	1() 	2 	- 	- 	- 	- 	- 	- 	 - 
Brasil 	18 	- 	10 	- 	25 	- 

	

Estados Unidos 2 	 1 1 	- 	13 	2 	9 	1 	 2 	- 
Perú 	18 	4 	2 	- 	120 	4 	611 	31 	420 	19 

Total 	48 	6 	23 	 158 	6 	620 	32 	422 	19 

'I-lasia novo de 19114 

las tendencias globales y locales de la actividad silves-
tre de la enfermedad, como base para el desarrollo de 
programas. Se deberá igualmente fortalecer la capaci-
dad operativa de los servicios de salud para prevenir 
la exposición humana a la peste, su propagación a 
áreas urbanas y periurbanas, y controlar los brotes co-
rrespondientes. 

Fiebre aftosa y otras enfermedades vesiculares 

La fiebre aftosa y  otras enfermedades vesiculares son 
responsables por importantes pérdidas de alimentos, 
daños a la producción, limitaciones al comercio inter-
nacional y  otras repercusiones socioeconómicas. Estos 
perjuicios fueron el principal estímulo para la elabora-
ción y puesta en marcha del Plan Hemisférico de Erra-
dicación de la Fiebre Aftosa (IHEFA), aprobado por 
todos los gobiernos de las Américas en 1987, que se ins-
trumenta a través de los programas nacionales de pre-
vención, control y erradicación de la enfermedad. Asi-
mismo, se sustenta en la cooperación técnica de la OPS 
a través de su Centro Panamericano de Fiebre Aftosa, y 
en los foros internacionales de coordinación regional 
como son la Reunión interamericana de Salud Animal a 
Nivel Ministerial (RIMSA), el Comité Hemisférico para 
la Erradicación de la Fiebre Aftosa (COHEFA), la Co-
misión Sudamericana para la Lucha contra la Fiebre Af-
tosa (COSALFA), y los convenios bilaterales y multila-
terales de orden subregional. 

Los ajustes a las economías latinoamericanas y la 
consecuente reducción del gasto público son parcial-
mente compensados por la participación directa del 
sector privado en la recaudación y administración de 
los recursos. Tal participación se observa a través de 
las diversas formas organizacionales que asumen los 
modelos de gestión compartida en la asistencia veteri-
naria y las unidades de servicio en el terreno. A partir 
de estas estructuras se implementan acciones que pre-
tenden consolidar el control avanzado y alcanzar la  

erradicación de la fiebre aftosa. Esta modalidad ha te-
nido desarrollo significativo en los países del Cono 
Sur. En función de estas evidencias la programación 
hemisférica aprobada por los países en las últimas reu-
niones de COSALFA, COHEFA y RIMSA tiene como 
principales lineamentos estratégicos la regionalización 
epidemiológica de la fiebre aftosa sobre la base de los 
Sistemas productivos y los flujos comerciales para 
orientar las acciones de control; la creación de áreas li-
bres; la descentralización; los sistemas locales de aten-
ción veterinaria estructurados sobre la base de comités 
locales de erradicación de la fiebre aftosa y la participa-
ción social. 

A partir de los distintos sistemas productivos, se han 
caracterizado los ecosistemas del endemismo de la fie-
bre aftosa. En estos ecosistemas se consideran las par-
ticularidades sociales y económicas de cada región, y 
se han establecido las estrategias específicas de control 
y erradicación tendientes a ampliar las áreas libres de 
la infección. 

En las Américas se distinguen distintas situaciones 
respecto a la fiebre aftosa y a la estomatitis vesicular. 
Canadá, los países del Caribe, Chile, Guyana, Guayana 
Francesa y Suriname están exentos de ambas enferme-
dades, al igual que Uruguay, que a diferencia de los 
anteriores países continúa con la vacunación sistemá-
tica contra la fiebre aftosa. En los Estados Unidos y los 
países de Mesoamérica solo se registra la estomatitis 
vesicular. En Colombia, Ecuador, Perú y Venezuela se 
presentan con regularidad ambas enfermedades; en 
estos países se encuentran los tipos A y O de fiebre af-
tosa, y en Argentina, Bolivia, Brasil y  Paraguay, los 
tipos A, O y C. 

En el Cuadro 30 se resume la evolución de la fiebre 
aftosa en América del Sur a partir de la implemen-
tación de programas sistemáticos de atención veteri-
naria. 

Las características más relevantes respecto al com-
portamiento de la fiebre aftosa en 1990-1992 se puede 
sintetizar así: los países de Norteamérica, Centroamé- 
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CUADRO 30 
Evolución de los efectos mórbidos de la fiebre aftosaa 

en bovinos, América del Sur, 1967-1992. 	- 

Tasa de 	 Tasa de rebaños 

morbO ¡dad" 	 Período 	 afectados' 

(por 10.000 bovinos) 	(años) 	(por 1.000 rebaños) 

200-300 	Antes de iniciar el programa 	13-20 

36-42 	 1967-1972 	 8-10 

24-40 	 1973-1981 	 5-8 

4-8 	 1982-1990 	 1-2 

2 	 1991 	 1 

3 	 1992 	 1 

'En Colombia. E uador, Perú y Venezuela se incluye la estomalilis vesir. ular. 
`Media anual para los períodos 1967-1972, 1973-1981 y 1982-1990. 
Fuente: Astudillo V. rebre aftosa en Arn6rica del Sur. 97th Annual Meetiogní 

Animal Health Association. Las Vegas, octubre de 1993. 

rica y  el Caribe continuaron libres de fiebre aftosa. En 
Sudamérica siguen exentos de la enfermedad Chile, 
Guayana Francesa, Guyana y Suriname. La patagonia 
Argentina al sur del paralelo 42 y  la región norte del 
Chocó en Colombia se han mantenido exentas. En el 
Uruguay no ha ocurrido la enfermedad vesicular 
desde julio de 1990. La Argentina mantiene una situa-
ción epidemiológica muy favorable en relación con su 
programa de control avanzado y de erradicación. El 
Brasil tiene una mayor incidencia de la enfermedad en 
las regiones centro-oeste, nordeste y sudeste; en cam-
bio la incidencia es sensiblemente menor en la región 
sur. En Colombia la situación epidemiológica de la fie-
bre aftosa es favorable, especialmente en la costa norte, 
donde se desarrolla un programa avanzado de control. 
En Venezuela se ha observado una diseminación de la 
incidencia de estomatitis. En áreas de Bolivia, Ecuador 
y Perú aún se presentan episodios epidémicos de fie-
bre aftosa, en tanto que en el Paraguay tiende a mante-
nerse una situación epidemiológica estable. 

Sistemas de atención veterinaria 

Los cambios en la lucha contra la fiebre aftosa no ra-
dican exclusivamente en la acción de los servicios vete-
rinarios oficiales, los cuales además de su carácter nor-
mativo tienen una importante capacidad operativa. En 
los últimos años se han consolidado dos formas de 
abordar el tratamiento de la fiebre aftosa y otros pro-
blemas de salud animal: el desarrollo de unidades lo-
cales de atención veterinaria y  la creciente participa-
ción de la comunidad, en especial de los productores, 
en todas las etapas de los programas, y que incluye 
desde la obtención de recursos financieros y su admi- 

nistración, hasta la evaluación de los planes de lucha 
contra la enfermedad. 

Estos factores interactúan en la configuración de sis-
temas de atención veterinaria, que particularmente en 
el Cono Sur han mostrado una gran eficiencia tanto en 
las coberturas de vacunación como en los siguientes as-
pectos relacionados con la vigilancia epidemiológica. 

e El desarrollo de la coparticipación de los sectores 
públicos y privados vinculados a la producción, co-
mercialización e industrialización ganadera. 

• La consolidación de las acciones de control, erra-
dicación y prevención de la fiebre aftosa coordinadas 
entre países a través de la ejecución de convenios su-
bregionales. 

e La vinculación de los programas de fiebre aftosa y 

de sanidad animal en general con los procesos subre-
gionales de integración socioeconómicos, con el propó-
sito de facilitar el intercambio comercial en condicio-
nes sanitarias adecuadas. 

• La producción y amplio uso de la vacuna antiaf-
tosa con adjuvante oleoso, desarrollada por PANAF-
TOSA /OPS. 

e La mejoría gradual en los últimos años de la cali-
dad de las vacunas cuyos índices de aprobación están 
por encima del 90%. 

• La revisión de la legislación sanitaria en los países 
(que comenzó en el Caribe), para tratar de armonizar 
las normas para la prevención de la introducción de la 
fiebre aftosa. 

• La actualización permanente del Sistema de In- 
formación y Vigilancia Epidemiológica que orienta 
PANAFTOSA/OPS a nivel continental, y que ha sido 
fundamental para definir el comportamiento epide-
miológico de la enfermedad y dirigir las estrategias 
de control y  erradicación. 

Consecuencias económicas de la fiebre aftosa 

Las transacciones comerciales internacionales de 
productos pecuarios están condicionadas por la situa-
ción de las enfermedades, en particular por la fiebre af-
tosa. Esta es una de las limitantes principales para el 
desarrollo del comercio internacional. Las áreas del co-
mercio mundial de carne se definen en base a la pre-
sencia o no de fiebre aftosa, y si se emplea o no vacuna-
ción. Con excepción de Oceanía, Norte y Centro 
América, el Caribe, y recientemente los países de la Co-
munidad Europea (ahora Unión Europea), a la fecha 
en todas las regiones del mundo hay países afectados 
por uno o más de los tipos de virus de la fiebre aftosa. 
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La delimitación de los dos circuitos comerciales de la 
carne se basa en la presencia o ausencia demostrada de 
actividad vira] según parámetros internacionales. Así, 
el circuito no aftósico comercializaba hasta 1992 alre-
dedor del 55% del intercambio mundial (2.400.000 to-
neladas) y los países infectados con fiebre aftosa co-
mercializan alrededor de 1.100.000 toneladas. 

En América Latina existe un importante grupo de 
países que generan excedentes pecuarios producidos 
con una baja estructura de costos en términos relativos 
respecto al resto del mundo. Esta característica obe-
dece a la existencia de extensas regiones que cuentan 
con una cantidad y  calidad excepcional de recursos 
pastoriles para la alimentación de los bovinos. 

Las ventajas competitivas señaladas han sido cons-
tantes desde las primeras etapas de la explotación pe-
cuaria en el continente. 

La erradicación de la fiebre aftosa y  la preservación 
de áreas libres, a partir de la estrategia de la atención 
veterinaria local, crea condiciones para reducir otras li-
mitantes a la producción, contribuyendo a elevar la 
oferta de proteínas de origen animal. 

Las tareas de erradicación de la fiebre aftosa están 
permitiendo reestructurar las formas de organización 
y control de gestión del financiamiento público y pri-
vado y la descentralización, produciendo un impacto 
mayor en cada unidad productiva, a nivel macroeco-
nómico y  de la salud pública. Asimismo, han permi-
tido mejorar la relación entre los costos incurridos por 
los productores y el sector público respecto a los servi-
cios de salud pública veterinaria. 

ACCIDENTES Y VIOLENCIA 

El problema de los accidentes y la violencia (causas 
externas) se expande cada vez más en casi todas las re-
giones del mundo, incluidas las Américas. Para 1985 se 
estimó que 7% del total de defunciones, tanto en países 
industrializados como en desarrollo, se debían a esas 
causas)7  La OMS estima que una de cada 4 a 9 perso-
nas sufre cada año de lesiones discapacitantes en los 
países en desarrollo y que el 2% de la población mun-
dial está discapacitada como resultado de lesiones oca-
sionadas por accidentes o violencia.18  La OMS también 
estimó para 1989 que esas lesiones eran responsables 
de casi la tercera parte de las admisiones a hospitales, 
que los costos sociales y médicos relacionados con 
ellos superaban los US$ 500.000 millones anuales en 
todo el mundo y  que solo el costo del tratamiento de 
los lesionados en accidentes de tránsito llegaba a casi el 
1% de PBI de muchos países en desarrollo.19  Como  

ejemplo de la carga económica que puede representar 
este problema, para 1985 se estimó que en los Estados 
Unidos el costo del tratamiento de cada caso mortal era 
de aproximadamente $317.000, de $34.000 para cada 
hospitalizado y de $500 para cada caso de lesión que 
no requería hospitalizacion.20  Según el Banco Mun-
dial,21  las causas externas representan el 15,3% del 
total de años perdidos por muerte y discapacidad por 
todo tipo de causa en los hombres y  el 8,2% en las mu-
jeres a nivel mundial. En América Latina y  el Caribe el 
valor correspondiente a los hombres es de 20,5%, 
mientras que en las mujeres es de 8,1%, casi igual al 
valor mundial. 

Sin embargo, a pesar de la importancia y expansión 
creciente del fenómeno, resulta difícil comprenderlo a 
cabalidad dadas sus múltiples dimensiones y sus con-
secuencias. Básicamente el análisis se hará aquí a par-
tir de los datos sobre las defunciones, que son los que 
más se registran y conocen. En efecto, hay carencia de 
información sobre la magnitud, el tipo y el grado de los 
actos de violencia y  accidentes; las lesiones y  discapa-
cidades no mortales resultantes de ellos; la respuesta 
de los servicios de atención médica a esos actos, y  los 
aspectos legales relacionados con ellos; por ejemplo, en 
algunos países la embriaguez se considera atenuante 
en accidentes de tráfico y no se aplican penalidades 
para acciones violentas o de negligencia en el ámbito 
doméstico. 

La limitación del análisis a la mortalidad no quiere 
decir que se minimiza la importancia de ciertas formas 
de violencia: heridas provenientes de incendios o que-
maduras, caídas de las personas de edad, castigos a los 
niños, la violencia contra la mujer, heridos de explosio-
nes, actos terroristas o represiones indiscriminadas de 
la fuerza pública, desastres naturales, discapacitados 
por enfrentamientos armados, lesionados como conse-
cuencia de accidentes, testigos inocentes de actos de 
violencia colectiva, etc. Estos casos son un problema de 
salud pública y resultan más importantes en términos 
de lo que representan para los servicios de salud que lo 
que se podría deducir a base de las muertes registra-
das. La escasa disponibilidad de datos sobre la morbi-
lidad y  sobre estos aspectos relacionados con la violen-
cia impide presentar una visión integral del fenómeno. 

A pesar de que los registros de defunciones adolecen 
de fallas que dificultan las comparaciones internacio-
nales, estas permiten detectar que lo que sucede en al-
gunos países con respecto a la mortalidad por causas 
externas difiere de lo que ocurre en otros y por lo tanto, 
llamar la atención sobre la necesidad de estudios espe-
ciales y de la aplicación de medidas de prevención y 
promoción. Es preciso superar la visión de corto plazo 
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que existe en la mayoría de los países en los que se con-
sideran más importantes las ganancias económicas a 
corto plazo que las consecuencias de las muertes y le-
siones por accidentes y actos de violencia. Hay que 
destacar que los más afectados por la violencia son los 
grupos de menores ingresos, más expuestos a riesgos 
de sufrir lesiones y con menores posibilidades de recu-
peración, convirtiéndose en otro círculo vicioso de la 
pobreza. 

Se usará como definición de muertes por accidentes 
y violencias la propuesta por Chesnai5:22  las que son 
consecuencia de golpes, heridas o traumatismos, resul-
tado de intervenciones exteriores y  "brutales". Esa de-
finición incluye los suicidios, en algunos de los cuales 
(muerte por envenenamiento) puede ser discutible la 
categorización de "brutal". Se pueden clasificar en in-
tencionales (derivadas de actos deliberados que cau-
san daño como lo son los homicidios, las intervencio-
nes legales, los actos de guerra y los suicidios) y no 
intencionales o accidentes. Esta última categoría de ac-
cidentes incluye diversos hechos, que en gran cantidad 
de casos son el resultado de negligencia, descuido, ig-
norancia o falta de medidas protectoras, y  se desagre-
gan según el tipo de accidentes: de tráfico de vehículos 
de motor, caídas, ahogamientos, intoxicaciones, explo-
siones, causados con armas de fuego, resultado de la 
atención médica, entre otros. 

Dado el gran subregistro de defunciones en muchos 
países de las Américas, que impide el cálculo de tasas 
a partir de las muertes notificadas, agravado por las 
muertes por causas mal definidas, se utilizarán en toda 
esta sección las tasas estimadas publicadas por la 
OPS.23  No se usarán las tasas específicas por grupo de 
causas (accidentes, suicidios, etc.) porque, además de 
los problemas anteriores, en varios países una gran 
parte de las defunciones por accidentes y  violencia se 
clasifica como "lesiones que se ignora si fueron acci-
dentales o intencionales". Esto ocurre no solo en países 
con gran subregistro o que atraviesan momentos de 
gran violencia interna, sino en un país corno Chile, 
donde más del 50% de la mortalidad por causas exter-
nas, por problemas de la certificación médica, aparece 
en ese gran resto. 

Tendencias generales 

Visión global de las defunciones por causas externas 

En el Cuadro 31 se presenta la mortalidad propor-
cional por causas externas, para varios períodos de 
tiempo desde comienzos de los años sesenta, calculada  

como porcentaje del total de muertes registradas, ex-
cluyendo las mal definidas. Por la propia naturaleza 
del indicador utilizado solo se mide la importancia re-
lativa de este tipo de causas y no su importancia abso-
luta. Salvo excepciones, la tendencia ha sido al au-
mento, en especial desde principios de la década de 
1960 hasta comienzos de la de 1980. Este período coin-
cide con la gran disminución de la mortalidad y el au-
mento de la esperanza de vida al nacer por reducción 
de la mortalidad por enfermedades transmisibles en 
todos los grupos de edades, en especial el de menores 
de 5 años. Corno las enfermedades transmisibles repre-
sentan un porcentaje elevado de la mortalidad, su re-
ducción hace aumentar la importancia relativa de otras 
causas sin que aumente necesariamente su importan-
cia absoluta. Lo anterior se ve claro al considerar aque-
llos países que para comienzos de los años sesenta ya 
estaban avanzados en su transición demográfica —Ar-
gentina, Barbados, Canadá, Estados Unidos, Jamaica, 
Puerto Rico, Trinidad y  Tabago  y Uruguay— y cuyos 
valores de la importancia relativa de las muertes por 
accidentes y violencias han presentado pocos cambios, 
manteniéndose todos por debajo del 10%. En un gran 
número de países se ha duplicado con creces la morta-
lidad proporcional, destacándose los casos de Colom-
bia y El Salvador, donde superó el 20% de la mortali-
dad en 1990, habiendo llegado a casi la tercera parte en 
el segundo de esos países a principios de los ochenta. 
Además, hay otros países o territorios con tasas recien-
tes bien superiores al 10% y que se consideran también 
importantes por la presencia frecuente que tienen las 
causas externas en ellos: son los casos de Bahamas, Be-
lice, Brasil, Costa Rica, Cuba, Chile, Ecuador, Guada-
lupe, Guatemala, Guayana Francesa, Honduras, las 
Islas Caimán, México, Nicaragua, Panamá, Suriname y 
Venezuela. 

Diferencias por edad y sexo 

La situación con respecto a las muertes violentas es 
muy variable entre sexos y según las edades. En el Cua-
dro 32 se presenta la información de 24 países, que reú-
nen el 98% de la población de las Américas, para los 
cuales se disponía de datos sobre las tasas estimadas de 
mortalidad por sexo y grupos de causas. La población 
utilizada para calcular las tasas ajustadas corresponde a 
la nueva estructura de la población mundial propuesta 
por la OMS. En el Cuadro 33 aparecen las tasas específi-
cas por grupo de edad y sexo para los mismos países. 

Con respecto a las diferencias globales por sexo, 
según las tasas ajustadas del Cuadro 32, la primera 
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CUADRO 31 

Tendencias de la mortalidad proporcional por causas externas (% sobre el total de 
muertes definidas), por país, 1960-1991. 

Período 
	

Posterior a 1989 

País 	 1960-1964 	1980-1984 	1985-1989 	Año 	Valor 

Argentina 8,2 6,9 6,9 1990 
Bahamas 13,6 12,7 
Barbados 3,0 5,0 4,8 -. 
Belice 4,2 7,6 12,1 
Bermuda 6,0 
Brasil 12,5 14,5 ... 
Canadá 8,2 8,6 7,5 1990 7,0 
Colombia 8,7 17,8 22,5 1990 25,4 
Costa Rica 5,7 11,7 11,4 
Cuba 7,4 11,5 11,9 1990 11,8 
Chile 7,9 13,5 13,3 
Dominica 1,8 6,1 5,8 
Ecuador 6,2 13,3 14,2 1990 15,4 
El Salvador 9,7 31,7 1990 23,4 
Estados Unidos de América 7,3 7,6 7,2 -. 
Granada 4,1 6,9 5,8 
Guadalupe 10,8 22,1 
Guatemala 3,4 13,7 
Guayana Francesa 8,3 20,6 - - 
Guyana 10,0 
Honduras 11,0 17,3 - 
Islas Caimán 15,9 15,4 1990 16,0 
Islas Turcas yCaicos 4,4 1,0  
Jamaica 4,5 4,1 3,3  
Martinica 6,7 8,9 9,0 . 	.. 
México 7,8 16,6 15,5 1990 14,3 
Nicaragua 9,0 15,5 1990-1991 13,1 
Panamá 8,4 13,7 13,7 - 
Paraguay 7,3 8,6 8,7 . 
Perú 6,3 10,9 
Puerto Rico 8,5 8,9 9,2 1990 8,9 
República Dominicana 4,7 10,0 9,1 
Saint Kitts y Nevis 2,4 3,3 . 	.. - 
San Vicente y las Granadinas 0,9 7.1 7,3 . 	.. 
Santa Lucía 3,2 6,5 7,9  
Suriname 8,2 14,2 12,6 . 
Trinidad y Tabago 6,1 9,0 8,6 
Uruguay 6,4 6,7 6,4 1990 6,8 
Venezuela 11,1 17,0 15,8 . 

constatación es conocida: cualquiera que sea el período 
analizado y el país, la tasa siempre es muy superior en 
los hombres que en las mujeres. Si se considera a la 
tasa ajustada como medida de la importancia absoluta 
y no relativa de la mortalidad, el panorama general de 
los países considerados no presenta una tendencia 
única, como en otras causas, ya que se presentan varias 
situaciones tanto en los hombres como en las mujeres. 
De los 24 países del Cuadro 33, solo Canadá, Estados 
Unidos y Jamaica presentan una clara tendencia a la 
disminución en los dos sexos. Además son estos países 
los que, salvo excepciones, también han tenido las 

tasas más bajas en ambos sexos en todo el período de 
análisis, y es Jamaica el país que presenta los valores 
recientes más bajos. Es interesante observar cómo al-
gunos fenómenos de violencia interna de distinto ori-
gen (guerrillas y narcoterrorismo en Colombia, luchas 
intestinas en El Salvador y Guatemala) han repercu-
tido, en términos de mortalidad, básicamente en los 
hombres. Es así que mientras la tasa en Colombia pasa 
de 188 (por 100.000) en 1980-1984 a 237 en 1990 en los 
hombres (casi 30% de aumento en un valor ya alto), en 
las mujeres pasa de 37,3 a 41,1 (10% de aumento en un 
valor no muy alto). A su vez, la tasa más alta registrada 
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CUADRO 32 
Tendencias de las tasas ajustadas de mortalidad por causas externas (por 100.000) según 

sexo, por país, 1960 a 1990. 

País 

1960-1964 

M 	F 

Periodo 

1980-1984 

M 	F 

1985-1989 

M 	F 

Posterior a 1989 

Valor 

Año 	M 	F 

Argentina 83,2 24,8 81,5 29,8 80,4 30,2 

Barbados 42,8 12,7 54,7 16,1 53,9 17,4 - 

Brasil . 123,8 41,8 127,3 43,5 

Canadá 88,0 33,6 76,1 29,6 65,0 26,2 1990 59,7 22,6 

Colombia 152,7 37,3 188,0 37,5 211,0 39,7 1990 237,1 41,1 

Costa Rica 80,2 21,0 75,8 22,8 71,5 22,6 . 	. 	. 

Cuba 82,2' 425' 82,5 47,1 79,1 45,0 1990 91.3 45,4 

Chile 152,7 38,6 125,9 33,9 133,1 34,9 . ...  

Ecuador 116,3 33,7 134,8 44,5 133,0 43,5 1990 133,4 44,6 

El Salvador 177,2 32,8 523,8 67,5 1990 282,9 49,0 

Estados lJnidosdeAmérica 90,7 36,7 85,9 30,2 79,7 28,7 1990 ... 49,0 

Guatemala 94,2 19,8 202.1 39,8 ... ... . 	. 	- ... 49,0 

Honduras ,. 163,6 30,4 . 	.. .. 	. ,. -. 

Jamaica 53,1 16,2 35,5 9,3 32.1 10,2  

México 133,5 29,7 177,5 40,8 158,4 36,4 1990 149,8 36,7 

Nicaragua 232,4 44,2 ... -. 170,4 67,1 1990-1991 133,4 53,9 

Panamá 102.6 36,6 110,7 36,2 105,0 31,1 , ... 

Paraguay 70,3 17,0 81,1 23,6 79,9 27,3 - , 	. 	. 

Perú 128,7" 42,8" 99,5 32,2 93,4 33,3 

Puerto Rico 93,9 26,6 96,9 18,5 103,9 21,8 1990 106,1 20,8 

República Dominicana 86,8 24.7 92,4 31,9 93,8 29,7 

Trinidad yTabago 79,7 24,5 93,8 29,5 87,5 27,9 .. 	. . 	. 	. 

Uruguay 72,0 23,9 74,7 26,9 73,6 28,4 1990 79,4 29,0 

Venezuela 129,9 35,7 137,6 34,3 125,6 32,3 - ' 	. 	. 

Nota: La población estándar utilizada por la OMS para calcular las tasas ajustadas por edad se encuentra en la Íuente citada 

'1965-1969. 
Fuente: World Health Organization. World Health Szatiszjc Annual 1992- Geneva: WHO: 1993. 

y estimada, la de El Salvador en los comienzos de los 
ochenta, aumentó el valor en los hombres a un nivel 
jamás alcanzado en la Región: 523,8 por 100.000 (tripli-
cando el valor para 1960-1964), mientras que en las 
mujeres se incrementó a 67,5 por 100.000, duplicando 
su valor anterior. 

Si se considera un valor de 100 en los hombres y de 
40 en las mujeres como valores a partir de los cuales se 
puede definir una alta mortalidad, alrededor de 1989, 
son seis los países que presentan una alta mortalidad 
en las mujeres: Brasil (44), Colombia (41), Cuba (45), 
Ecuador (45), El Salvador (49) y Nicaragua (54); y  en 
cuanto a los hombres son 10 los países con valores su-
periores a 100: Brasil (127), Chile (133), Ecuador (133), 
México (150), Nicaragua (133), Panamá (105), Puerto 
Rico (106), Venezuela (126) y  los dos países que pre-
sentan tasas muy altas, Colombia y El Salvador, con 
valores de 237 y  283 por 100.000, respectivamente. Si 
no se consideraran los fenómenos internos que han lle-
vado a esos aumentos espectaculares en la mortalidad,  

especialmente en los hombres en algunos años, con la 
excepción de Canadá, Estados Unidos y Jamaica, en los 
demás países se ha mantenido o empeorado el nivel de 
mortalidad por causas externas y en algunos de ellos el 
nivel alto se mantiene desde hace 30 años, como es el 
caso de la mortalidad masculina en Brasil, Colombia, 
Chile, Ecuador, El Salvador, Guatemala, Honduras, 
México, Nicaragua, Panamá, Puerto Rico y Venezuela. 

La menor razón entre las tasas masculina y femenina 
se presenta en el caso de Cuba, donde en 1990 el valor 
de dicha razón es de 2 (91,3 vs. 45,4). Dado el alto valor 
de la tasa en las mujeres, y teniendo en cuenta el com-
portamiento diferencial de los tipos de causas externas 
según el sexo (los accidentes y homicidios se presentan 
mucho más en los hombres que en las mujeres), ese 
alto valor femenino se explica por la alta tasa de suici-
dios en las mujeres. Corroborando lo anterior, mien-
tras que por lo general es mucho mayor el suicidio en 
hombres que en mujeres, en el caso de Cuba en 1991 se 
notificaron valores poco mayores: 1.237 en hombres y 
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CUADRO 33 
Tasas estimadas de mortalidad específicas por edad, por accidentes y violencia, por sexo, varios períodos 

(por 100.000 habitantes). 

Ambos sexos Hombres Mujeres 

País Periodo <1 	1-4 5-14 15-44 45-64 65> <1 1-4 5-14 15-4445-64 65> <1 	1-4 5-14 15-44 45-64 65> 

Argentina 60-64 37,6 28,1 	17,9 59,6 72,4 143,3 41,9 32,3 24,6 97,4 118,0 204,9 33,3 23,9 	11,1 20,8 24,9 86,1 

80-84 111,6 35,1 	19,5 57,0 68,4 140,4 120,3 40,6 25,7 91,3 109,2 192,5 102,6 29,1 	12,7 22,5 29,5 100,3 

85-89 121,0 35,3 	17,8 56,2 67,6 146,0 126,0 40,4 23,5 89,7 106,7 200,0 144,0 29,5 	11,8 22,0 30.5 105,4 

Barbados 60-64 -19,2- 	13,3 24,5 36,2 	68,7 -26,0- 23,2 47,9 56.5 	76,0 -123- 	4,1 5,9 20,0 65,5 

80-84 -19,6- 	9,5 33,7 54,7 	97,8 -26,7- 11,9 58,7 93,8 	136,5 -11,8- 	7,1 9,6 23,8 73,5 

85-89 -19,1- 	13,7 34,4 52,8 	95,5 -20,4- 19,4 57,1 95,3 	123,4 -17,6- 	7,9 11.5 18,8 78,1 

Brasil 80-84 41,5 61,0 43,9 108,7 91,5 	126,4 49,5 84,6 59,5 157,5 131,3 	162,9 33,3 40,0 28,0 41,8 39,5 90,8 

85-89 52,5 74,2 44,0 111.8 92,8 	127,3 61,1 101,9 59,7 158,9 135,2 	168,9 43,6 48,9 27,7 43,5 39,5 88,6 

Canadá 60-64 121,4 39,5 26,1 59,8 72,9 165,9 138,9 46,9 36,5 97,0 114,4 	195,8 102,9 31,8 	15,2 22,0 33,2 138,3 

80-84 28,9 20,8 15,9 62,6 64,7 129,8 33,3 24,9 21,2 97,7 94,1 	163,9 24,3 16,4 	10,4 27,0 36,3 104,5 

85-89 19,5 16,6 	12,1 54,2 53,8 124,7 21,3 19,6 15,7 84,4 78,0 153,8 18,2 13,4 	8,2 23,6 30,1 103,6 

Colombia 60-64 40,8 40,3 31,9 114,0 118,1 	185,8 44,0 48,2 41,9 200,5 203,5 264,3 37,5 32,8 	21,1 31,7 38,7 121,1 

80-84 97,1 32,1 	24,7 146,1 126,8 202,4 103,3 38,0 33,8 268,6 221,6 294,4 90,2 26,1 	15,4 31,7 40,6 125,3 

85-89 76,2 43,9 24,3 157,6 151,3 	194,8 88,3 52,8 32,7 275,6 260,6 285,2 63,3 34,9 	15,7 34,9 41,3 114,1 

Costa Rica 60-64 42,1 	26,7 	17,4 55,7 69,4 156,3 44,5 32,8 24,8 100,2 120,1 	209.8 43,2 20,4 	9,8 12,7 17,4 105,4 

80-84 34,9 21,8 	12,3 48,8 71,2 	176,3 42,8 24,2 16,8 81,8 124,2 230,5 26,1 	18,9 	7,6 14,9 18,3 128,9 

85-89 25,5 15,7 	11,5 45,9 69,1 	184,0 32,5 19.4 15,9 76,4 117,0 235,0 19,1 	12,1 	7,8 13.6 20,5 140,1 

Cuba 65-69 71,8 37,0 20,5 74,2 64,7 	161,1 81,1 43,0 25,7 101,5 88,1 	187,9 62,5 30,8 14,6 47,1 38,5 129,0 

80-84 61,8 23,6 	19,8 73,4 75,8 	192,8 64,6 29,0 25,3 93,5 114,3 227,3 59,2 17,9 	14,4 52,6 37,4 157,0 

85-89 56,8 23,5 	18,8 66,8 70,1 	222,6 61,5 28,7 24,3 86,3 106,9 256,1 52,2 18,0 	12,5 45,5 33,6 189,3 

Chile 60-64 106,7 63,1 	31,6 103,5 139,9 180,9 120,0 74,0 43,1 177,3 239,2 283,9 93,2 52,5 20,6 29,9 42,3 100,0 
80-84 204,4 38,8 18,7 75,2 120,7 206,9 227,7 45,2 25,7 131,0 219,6 	311,4 180,2 32,0 	11,5 21,0 34,4 128,9 

85-89 233,6 38,2 	19,6 82,0 125,9 	194,8 257,9 43,8 27,4 134,0 229,5 294,5 208,1 32,1 	11,7 21,9 36,5 122,9 

Ecuador 60-64 50,6 34,0 30,7 79,5 110,5 	178,4 57,1 40,4 38,9 134,9 171,3 270,4 44,1 27,9 	22,3 24,5 45,8 102,1 

80-84 79,6 46,7 38,0 90,4 137,6 235,0 86,7 55,0 47,8 143,3 219,9 334,2 72,4 38.5 27,9 32,9 53,3 144,2 
85-89 87,5 63,0 39,5 86,8 132,0 230,8 93,0 74,1 49,9 135,8 215,2 335,5 81,9 51,9 27,8 30,6 48,0 135,9 

El Salvador 60-64 31,7 19,2 	24,1 149,9 124,1 	170,2 34,0 23,1 31,2 252,9 234,1 	265,4 29,3 15,1 	16,0 37,5 26,4 87,1 

80-84 44,1 50,4 34,0 440,8 292,6 341,1 51,4 55,6 43,1 845,9 542,9 560,5 36,5 45,2 24,7 74,4 74,3 168,4 

Estados 

Unidos 60-64 90,5 32,5 	19,2 66,4 82,3 176,9 98,6 36,8 26,3 104,2 125,9 221,6 82,0 28,1 	11,8 29,0 41.1 141,3 

80-84 35,1 25,8 	15,5 74,4 63,0 	114,1 38,2 30,4 20,4 117,2 96,1 	160,8 31,9 21,1 	10,2 31,5 32,9 82,6 

85-59 32,9 22,6 14,4 69,7 56,7 	113,9 34,9 26,6 19,0 108,6 86,2 	160,1 30,7 18,5 	9,6 30,3 29,7 82,6 

Guatemala 60-64 19,7 15,7 	16,2 71,4 78,6 	114,7 22,5 18,0 21,1 123,6 137,8 170,7 16,7 13,4 	11,1 18,1 20,1 63,9 
80-84 26,3 19,1 	18,2 186,8 155,6 192,7 32,3 20,0 22,1 300,4 258,7 287,6 19,9 18,2 	13,9 46,0 43,7 99,1 

Honduras 65-69 56,4 28,8 15,6 169,6 149,9 154,6 72,1 30,1 23,7 295,6 274,3 257,6 39,3 27,4 	8,8 39,2 35,6 63,0 
80-84 43,8 25,9 27,2 121,6 144,8 192,9 39,8 30,3 42,5 212,1 237,8 302,8 49,3 21,2 	14,7 26,7 41,3 80,0 

Jamaica 60-64 -26,1- 	14,1 33,4 42,0 	91,5 -28,1- 21,0 62,9 69,1 	106,3 -24,0- 	7,4 7,9 16,1 81,4 

80-84 -17,6- 	9,3 25,6 22,7 	45,7 -20,5- 12,3 46,3 35,3 	65,1 -14,7- 	6,2 5,6 11,0 29,2 

México 60-64 70,6 37,5 25,9 95,9 113,7 	143,9 75,4 40,1 34,4 171,7 193,4 212,7 65,5 34,8 17,0 21,2 36,4 86,6 

80-84 81,3 44,9 30,4 127,7 145,0 249,4 91,2 49,7 42,4 224,3 249,2 367,9 70,8 39,3 	18,6 30,9 44,7 149,5 

85-89 89,6 39,9 25,9 112,9 123,4 227,0 103,5 45,3 37.0 198.4 221,0 333,2 76,1 34,1 	14,8 27.6 36,4 141,4 

Nicaragua 60-64 46,0 38,1 	41,7 195,1 173,1 	196,1 48,0 42,2 56,5 321,7 324,6 304,4 45,3 34,0 22,6 45,8 43,3 108,3 

85-89 58,4 96,3 58,8 159,7 109,9 245,3 66,6 109,4 71,1 214,9 174,2 315,7 49,3 63,0 42,4 66,3 41,1 182,3 

Panamá 60-64 47,5 38,2 27,5 79,5 91,2 	161,6 52,7 44,4 37,2 123,0 140,3 204,0 41,1 	32,1 	17,5 33,4 34,6 118,2 

80-84 63,4 37,2 26,1 82,2 96,3 201,8 63,0 45,7 31,6 131,6 154,5 255,5 63,3 29,2 	19,8 27,7 32,2 144,2 

85-89 75,7 33,0 22,8 76,3 99,1 	176,9 77,5 37,3 27,2 122,1 161,1 	239,7 73,3 28,6 	17,9 22,7 30,5 111,1 

215 



Las condiciones de salud en las Américas, edición de 1994, Volumen 1 

CUADRO 33 (cont.) 

Ambos sexos Hombres Mujeres 

País Período <1 	1-4 5-14 15-44 45-64 65> <1 1-4 5-14 15-44 45-64 65> <1 	1-4 5-14 15-4445-64 65> 

Paraguay 60-64 29,5 19,6 15,2 43,7 63,1 	89,1 30,5 23,2 19,8 83,1 118,2 	126,2 28,4 15,8 	10,8 12,3 15,6 59,0 
80-84 33,9 29,6 20,5 52,0 74,2 	128,3 39,7 40,4 26,1 91,7 129,4 164,2 27,5 19,7 	14,2 15,8 24,5 100,6 
85-89 71,2 30,1 	25,5 52,8 69,4 	125,6 67,1 36,1 32,8 90,5 117,4 	152,8 75,0 24,1 	17,6 18,3 24,8 104,1 

Perú 65-69 102,7 79,3 41,3 81,1 113,8 	183,3 113,3 90,7 50,7 136,5 186,5 284,1 91,4 68,2 30,2 30,7 44,5 102,1 
80-84 62,8 41,1 	26,1 67,2 91,1 	154,8 63,6 47,5 33,2 109,2 154,4 234,7 62,2 34,9 18,7 26,6 33,6 89,0 
85-89 70,8 55,0 24,7 63,4 86,1 	140,1 73,0 52,8 31,1 101,1 142,2 	199,9 58,7 47,1 	18,4 25,8 35,5 88,4 

Puerto Rico 60-64 55,6 19,1 	18,9 64,6 87,6 	148,2 70,4 20,8 28,0 111,5 149,0 186,7 40,5 17,4 	9,7 22,8 23,5 111,0 
80-84 36,8 14,2 10,8 74,9 71,1 	92,4 38,6 16,6 14,9 135,7 128,5 	144,2 34,8 11,5 	6,5 19,4 20,5 45,3 
85-89 34,1 	14,5 	11,8 83,3 71,8 	111,9 35,7 16,7 16,9 148,4 131,4 	163,4 32,5 12,3 	6,4 22,9 21,2 67,5 

República 

Dominicana 60-64 33,3 38,8 20,7 66,4 65,1 	98,9 37,2 45,4 25,9 112,3 107,7 140,9 29,5 31,9 15,2 23,4 18,8 61,1 
80-84 59,7 34,6 20,3 68,2 71,8 	198,6 68,8 39,3 25,3 107,0 115,1 	272,0 50,4 29,7 14,9 24,9 29,1 125,6 

Trinidad y 

Tabago 60-64 49,0 24,3 20,8 51,4 81,8 127,8 48,2 27,2 27,7 90,1 128,1 	167,5 50,0 21,2 	13,8 13,9 32,9 100,0 
80-84 94,1 28,7 19,8 68,6 83,0 	131,9 95,7 33,6 26,1 111,1 140,8 183,0 92,5 23,6 13,5 25,8 26,3 90,1 
85-89 78,5 18,8 	12,7 65,8 79,1 	141,2 78,5 24,6 18,2 105,7 131,4 	194,1 78,5 12,8 	7,1 26,0 29,0 97,3 

Uruguay 60-64 33,7 17,1 	12,5 51,8 62,5 	154,1 45,0 19,3 16,6 84,5 102,5 204,2 21,7 14,6 	8,1 19,4 21,9 113,8 
80-84 95,0 21,4 	14,1 49,0 77,6 166,2 96,2 24,6 19,5 79,5 117,7 220,3 93,1 	17,8 	8,3 18,6 37,4 125,7 
85-69 115,3 21,4 	16,7 48,6 74,1 	146,5 125,9 24,4 22,0 77,8 111,3 	199,6 102,6 17,9 10,8 20,1 26,5 108,3 

Venezuela 60-64 63,9 50,7 25,2 99,6 103,6 146,6 68,0 63,0 34,2 170,8 163,0 200,8 59,4 39,3 	17,7 29,1 39,7 106,8 
80-84 98,7 33,4 29,6 101,7 110,3 	184,8 115,4 37,3 43,8 171,3 183,2 272,8 81,1 29,2 	16,2 27,3 36,8 114,4 
85-89 118,8 36,8 27,6 89,0 97,6 174,6 131,5 41,9 42,2 153,5 163,2 251,5 105,6 31,4 	14,5 23,3 33,7 112,1 

Fuente: Organización Panamericana de la salud. Estadfsrcas de Salud de las Américas. Edición de 1992. Washington, DC: OPS; 1992. (Publicación cientifica 542) 

1.059 en mujeres. A título comparativo, en el Canadá 
en 1990 se registraron 2.673 casos en hombres y solo 
706 en mujeres. 

Al analizar las tasas específicas por grupo de edad y 
sexo (Cuadro 33), el panorama se complica dado el alto 
nivel de desagregación que eso significa. Es así que de 
los tres países que presentaban claras tendencias a la 
baja en sus tasas ajustadas en los dos sexos (Canadá, 
Estados Unidos y  Jamaica) solo Jamaica presenta dis-
minuciones en todos los grupos de edad en los dos 
sexos, mientras que los otros dos presentan pequeños 
aumentos y disminuciones, en ambos sexos, en el 
grupo de 15a44 años. 

Son de resaltar los altos valores que tienen o han te-
nido las tasas para la población masculina de 15 a 64 
años en países que como Colombia, El Salvador, Gua-
temala y Nicaragua han pasado o están pasando por 
conflictos internos, lo que explica la concentración de 
las muertes violentas por homicidios o enfrentamien-
tos en esos grupos de edad. 

Para todas las edades y todos los períodos es siem-
pre mayor la mortalidad en hombres que en mujeres, 
presentándose la menor razón (cociente de las tasas)  

en los menores de 1 año y aumentando en los siguien-
tes grupos de edad hasta llegar al máximo en el de 15 a 
44 años, para disminuir esa razón en los de 45 a 64 años 
y de 65 y  más, aunque la tasa siempre es muy superior 
en los hombres. 

La razón de las tendencias de las tasas de mortalidad 
por edades no presenta un patrón único, observándose 
algunas diferencias interesantes. Es así que para meno-
res de 1 año, con la exclusión de Barbados y Jamaica, 
para los que solo se dispone de la tasa en menores de 5 
años, solo Canadá, Estados Unidos, Puerto Rico y Perú 
presentan tendencia a la baja, mientras que en la mayo-
ría del resto de países es clara la tendencia al aumento. 
Algunos, como la Argentina, han triplicado la tasa, 
mientras que Chile no solo la ha aumentado, sino que 
su último valor es el mayor observado de todo el perío-
do y de todos los países, con una tasa de 234 para 
ambos sexos y de 258 y 208 para los niños y las niñas, 
respectivamente. Se debe agregar que esa tasa en las 
niñas de Chile es además, en 1985-1989, la mayor tasa 
para las mujeres de todas las edades y en los hombres 
solo es superada por las personas de 65 años y más. 
Debe agregarse que al analizar las causas específicas 
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de las defunciones por accidentes y  violencias en me-
nores de 1 año en los países en donde han aumentado, 
caen básicamente en "otros accidentes", que no son ni 
de vehículos de motor o transporte, ni envenenamien-
tos, ni ahogamientos por sumersión, ni por fuego o 
armas de fuego, ni caídas; o sea un conjunto de causas 
registradas en forma muy poco específica. Para el 
grupo de 65 años y más sí se presenta una tendencia 
clara (con la excepción de los hombres de 15 a 44 años 
en El Salvador y Guatemala en 1980-1984 y  las niñas 
menores de 1 año en la Argentina y Chile en 1980-1984 
y 1985-1989), ya que es siempre la mayor de todas las 
tasas específicas en todos los países y  períodos. Esto 
tiene que resaltarse, ya que hay una gran tendencia a 
concentrar la importancia de las causas externas en los 
grupos jóvenes o adultos, mientras que los datos pre-
sentan una situación en la que la mayor tasa se da en la 
población de más edad. 

La gran variabilidad en el comportamiento de las 
tasas por edad y sexo se observa en el Cuadro 34, que 
contiene el rango de valores según la última informa-
ción disponible (1985-1989). 

Lo primero que llama la atención en el Cuadro 34 es 
la gran diferencia entre los valores mínimos y máxi-
mos para todas las edades. También se destaca que la 
mayor razón entre las tasas máxima y mínima se pre-
senta en los menores de 1 año, para ambos sexos, 
cuando el valor de dicha razón (cociente entre el má-
ximo y mínimo) o sea el riesgo relativo, llega a ser 
aproximadamente 12 para ambos sexos. Asimismo es 
posible apreciar un patrón de comportamiento pare-
cido entre los pares de valores mínimo y  máximo 
según sexo, ya que los valores son solo un poco mayo-
res en los niños que en las niñas menores de 1 año; la 

CUADRO 34 
Tasas estimadas de mortalidad por causas externas en 
América Latina y el Caribe, por grupo de edad y sexo, 
valores mínimos y máximos (por 100.000 habitantes), 

1985-1989. 

Mínima 	 Máxima 

Hombres Mujeres Hombres Mujeres 

Menores del año 	21,3 	18,2 	257,9 	208,1 

1 a 4 años 	 16,7 	12,3 	109,4 	83,0 
5 a 14 años 	 15,7 	6,4 	71,1 	42,4 

15 a44 años 	 57,1 	11,5 	275,6 	66,3 
45 a 64 años 	 78,0 	16,8 	260,6 	48,0 
65 y más 	 123,4 	67,5 	335,4 	189,3 

Fuentes: Organización Panamericana de la Salud. Etadisticas de salud de las 
Américas. Edición de 1992. Washington, DC: OPS; 1992, (Publicación científica 

5421. 

CUADRO 35 
Tasas estimadas de mortalidad por causas externas en 
América Latina y el Caribe, por grupo de edad y sexo, 

(por 100.000 habitantes), 1970 y  1985. 

1970 

Hombres 	Mujeres 

1985 

Hombres Mujeres 

Menores del año 68 52 101 67 
la4años 67 44 87 61 

Sal4años 32 13 32 14 
15a44 años 119 24 105 25 
45a64años 157 35 147 36 
ósymás 258 133 263 152 

Fuente: Véase la nota 18 

razón aumenta en el grupo de 1 a 4 años, sigue aumen-
tando en el de 5 a 14 y  alcanza el mayor valor entre los 
15 y  los 44 años, se mantiene casi igual entre los 45 y  los 
64 años y disminuye en el grupo de 65 años y más, en 
el que la razón entre las tasas según sexo, tanto sea 
entre las mínimas como entre las máximas, alcanza un 
valor de 2 aproximadamente. 

A pesar de algunas diferencias entre las tasas esti-
madas del Cuadro 35 con las presentadas y comenta-
das anteriormente en el Cuadro 33, las cuales se basan 
en la información existente en la OPS, se observa un 
comportamiento semejante, por ejemplo en la estruc-
tura, las diferenciales por sexo y la tendencia. Se apre-
cia, sin embargo, una mayor diferencia en los valores 
de las tasas para el grupo de 15 a 44 años, especial-
mente en los hombres. Las estimaciones de la OPS por 
país en este grupo de edad son claramente mayores 
que las de la OMS, y no son compatibles con una tasa 
para la subregión de América Latina y el Caribe de 
poco más de 100 para 1985 presentada por la OMS; el 
solo aporte de Brasil, Colombia y México —que juntos 
comprenden más de la mitad de la población total de la 
subregión— superaría dicho valor (Cuadro 33). 

Mortalidad por tipo de causa externa 

Para analizar la mortalidad por tipo de causa ex-
terna se agruparon las causas específicas en cuatro 
grandes subgrupos: accidentes de todo tipo (excepto 
los de tráfico de vehículos de motor); suicidios y  lesio-
nes autoinfligidas; homicidios, intervenciones legales 
y operaciones de guerra, y accidentes de tráfico de ve-
hículos de motor. 

En el Cuadro 36 aparece la estructura proporcional 
de la mortalidad por causas externas para la gran ma-
yoría de los países de la Región, alrededor de 1980  de 
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CUADRO 36 

Estructura (%) de la mortalidad por causas externas, según tipo, por país, tendencias 1979-1990. 

País Año 

Accidentes 

todo tipo 

ATVM 	Resto Suicidios 

Homicidios, 

intv. legal, 

oper. guerra Año 

Accidentes 

todo tipo 

ATVM 	Resto Suicidios 

Homicidios, 

intv. legal, 

oper. guerra 

Argentina 1979-1980 26,1 54,3 12,9 6,7 1989 20,0 51,7 14,7 13,6 

Bahamas 1980-1981 16,5 69,0 0,6 13,9 1987 35,1 43,3 2,2 19,4 

Barbados 1979-1980 29,6 53,2 3,0 14,2 1988 27,5 43,1 11,5 17,6 

Belice 1980-1981 3,6 91,6 4,8 - 1987 17,9 76,0 4,8 1,3 

Brasil 1979-1980 37,5 32,5 6,8 23,2 1987 34,4 30,9 5,9 28,8 

Canadá  1980-1981 32,8 38,6 24,4 4,1 1990 28,5 40,7 26,4 4,4 

Colombia 1981 21,2 32,8 3,8 42,2 1990 11,9 20,6 2,4 65,1 

Costa Rica 1979-1980 37,0 45,2 8,5 9,3 1989 31,2 44,8 13,6 10,4 

Cuba 1980 23,6 34,2 32.5 9,3 1989 28,9 32,6 26.7 11,8 

Chile 1981 30,1 49,1 13,6 7,2 1989 20,8 54,9 16,0 8,3 

Ecuador 1979-1980 36,9 50,0 4,4 8,7 1990 31,2 45,7 6,9 16,2 

El Salvador 1981 18,6 29,6 10,6 41,2 1990 20,0 28,3 10,7 43,0 

Estados Unidos de 

América 1979-1980 33,4 34,3 17,3 15,0 1989 31,4 32,7 20,4 15,5 

México 1981 25,4 54,6 1,7 18,3 1990 25,0 45,5 3,5 26,0 

Nicaragua 1977 23,9 32,7 1,3 42,1 1990-1991 28,4 47,0 7,9 16,7 

Panamá 1979 34,8 57,3 3,4 4,5 1988-1989 28,1 40,5 7,2 24,2 

Paraguay 1979 33,5 41.9 4,7 19,9 1987 26,3 48,0 7,5 18,2 

Perú 1978 25,9 60,3 6,5 7,0 1989 16,7 64,6 2,3 16,5 

Puerto Rico 1981 29,5 21,9 17,4 31,2 1990 26,2 28,2 17,7 27,9 

República Dominicana 1980-1951 32,5 43,1 5,4 16,0 1985 29,5 47,1 7,0 16,4 

Suriname 1979-1980 27,7 40,2 23,5 8,6 1957 20,8 35,1 31,0 13,1 

Trinidad y Tabago 1979 40,3 39,5 10,5 9,7 1989 21,9 29,3 29,1 19,7 

Uruguay 1980-1901 20,1 60,4 15,0 4,5 1990 19,7 56,5 16,7 7,1 

Venezuela 1979-1980 45,3 34,6 5,9 14,3 1989 36,1 32,9 8,4 22,6 

"En I989 fue eI 31.2°/o yen 1988 el 17,2%, 
ATVM w Accidentes de tráfico de vehículos de motor. 
Fuentes: Organización Panamericana de la Salud. Lstadi5ticas de salud de Las Américas. Edición de 1992. Washington, DC: OPS; 1992. (Publicación cientifica 542) y 

Las wndicones de salud de ¡as Américas. 1981-1984. Washington, DC: OPS; 1986. (Publicación científica 500). 

1990. Dicha estructura se calculó excluyendo la morta-
lidad clasificada como lesiones que no se sabe si fueron 
accidentales o intencionales, ya que para varios países 
y distintos años esa categoría representaba una pro-
porción importante de toda la mortalidad por causas 
externas, dificultando toda posibilidad de análisis 
comparativo si se calculaban las proporciones a partir 
de las causas específicas informadas. Por esa misma 
razón no se calcularon las tasas específicas para los di-
versos tipos de causas, ya que hubiera significado su-
bestimar en forma apreciable dichas tasas específicas, 
sin poder afirmar nada sobre dicha subestimación, y 
por lo tanto dificultar las comparaciones entre países. 

Es claro por una simple mirada al Cuadro 36 que no 
hay ningún patrón de comportamiento común a los 
países según las diversas causas. Hay, eso sí, algunas 
asociaciones. Anteriormente se comentó el alto valor 
de algunas tasas ajustadas y  específicas por edad en  

países como El Salvador y  Colombia; el origen está en 
el aumento de las muertes por homicidio, para el cual 
la proporción es superior al 40% en ambos períodos en 
El Salvador, y que para 1990 aumenta al 65% en el caso 
de Colombia. Algo parecido ocurrió en Nicaragua du-
rante los años de conflicto interno, así como en Panamá 
en 1989 derivado de la intervención armada en ese país 
a fines de dicho año. 

Accidentes de todo tipo (excepto los de tráfico de 
vehículos de motor) 

Esta es sin duda, la categoría más importante (con 
excepción de algunos países y períodos ya comentada) 
y llega a representar en varios países la mayoría abso-
luta de las defunciones por causas externas.24  Está 
constituida por variados tipos de accidentes (ahoga- 
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mientos por sumersión, caídas, envenenamiento, gol-
pes, explosiones, fuego, shock eléctrico, radiaciones, 
desastres naturales, accidentes derivados de cirugía y 
atención médica, etc.) que deberían ser objeto de estu-
dios, análisis y campañas especiales de prevención, ya 
que en muchos países con alta tasa de accidentes y vio-
lencia, esa alta tasa no se explica por los tres tipos espe-
cíficos de causas (suicidios, homicidios y  accidentes de 
tráfico) sino por ser alto ese "resto de accidentes". Las 
otras causas específicas de "resto de accidentes" varían 
por país. En la Argentina el 40% de ese resto en 1988 se 
reparte por igual entre caídas (en personas de edad), 
accidentes médicos y  ahogamientos; en Costa Rica 
también son importantes las caídas en las personas de 
edad, así como los ahogamientos, que llegan a ser 
ambos el 50% de ese resto; en Chile las caídas, acciden-
tes con armas de fuego y los sofocamientos por inges-
tión de cuerpo extraño en menores de 1 año represen-
tan más del 40%; en México las caídas, ahogamientos, 
fuego y envenenamiento en ese orden explican la ma-
yoría de ese resto. 

Vale la pena destacar una causa por su aparición 
continua entre las primeras causas específicas de los 
accidentes: los ahogamientos (por negligencia, falta de 
medidas protectoras y de vigilancia de los pozos, pisci-
nas, canales de irrigación, lagunas, playas, etc.). En va-
rios países (Argentina, Brasil, Colombia, Ecuador, Es-
tados Unidos, Perú, Venezuela) esta se ha constituido 
en la primera o segunda causa de defunción por acci-
dente en los niños de 1 a 4 años o de 5 a 14 años. 

En todos los países son importantes en las mujeres 
las caídas accidentales, que son, en general, la segunda 
causa de defunción por causas externas en las mujeres 
de todos las edades y la primera a partir de los 65 años, 
con más del 50% de todas las muertes por causas ex-
ternas en ese grupo de edad. Se debe agregar que con 
gran frecuencia, aunque la caída no sea mortal, la inac-
tividad provocada por la hospitalización o la necesi-
dad de inmovilizar una extremidad a menudo provoca 
neumonía, otra importante causa de defunción en las 
mujeres de edad avanzada. 

Suicidios 

La calidad de los datos sobre mortalidad, incluso en 
los países más desarrollados, es variable en general, en 
especial en lo que concierne a los suicidios. En muchos 
países, por prejuicios religiosos o hábitos culturales, 
existe la tendencia a clasificar estas defunciones entre 
las no intencionales o aquellas en las cuales no se sabe 
si fueron intencionales o no, o se clasifican como muer- 

tes por problemas del corazón, evitándose así los in-
convenientes de la realización de la autopsia para co-
nocer la causa. 

Con excepciones, en especial de aquellos países en 
los que aumentó significativamente la importancia de 
los homicidios en los años ochenta, por lo general la 
importancia de los suicidios ha aumentado entre las 
causas externas. De los 24 países para los que existe in-
formación alrededor de 1990, cinco tienen tasas de sui-
cidio iguales o mayores al 20% de las defunciones por 
causas externas: Suriname con 31, Trinidad y  Tabago 
con 29, Cuba con 27, Canadá con 26 y Estados Unidos 
con 20; otros siete países —Argentina, Barbados, Costa 
Rica, Chile, El Salvador, Puerto Rico y  Uruguay— pre-
sentan valores entre el 10 y el 20%. En Cuba, los suici-
dios pasaron de 1.011 en 1970 a 2.280 en 1992. 

La situación por edades y  sexo presenta diferencias 
apreciables entre países, aunque siempre es mayor el 
número de suicidios en los hombres. En Canadá y Es-
tados Unidos más del 60% de los suicidios en ambos 
sexos ocurre entre los 15 y  los 44 años, y declina a par-
tir de los 45, más aún en las mujeres. En Argentina y 
Uruguay la frecuencia de los suicidios es poco variable 
según la edad en ambos sexos; y en Costa Rica menos 
del 10% de los suicidios ocurre a partir de los 65 años. 

Los patrones demográficos del suicidio también di-
fieren según el estado civil, siendo mayor el riesgo en 
las personas viudas, divorciadas o que viven solas. En 
los Estados Unidos las tasas ajustadas de suicidios de 
los negros han sido siempre del orden de la mitad de 
las de los blancos —6,4 Vs. 11,6 por 100.000 en 1992—
pero esa diferencia se reduce claramente en los jóvenes 
de 25 a 34 años, ya que los jóvenes negros casi igualan 
a los blancos en dicho grupo de edad en ambos sexos: 
19,2 en los hombres y  4,8 en las mujeres de la raza 
negra frente a 24,7 en los hombres y  5,0 en las mujeres 
en la raza blanca, en 1992.25  Otro grupo de población 
que presenta marcadas diferencias en la tasa de suici-
dios es el de los indígenas en Canadá y Estados Uni-
dos, en especial en el primero, donde en 1985 la tasa 
era de 36 por 100.000 (el triple de la observada en la po-
blación general), siendo el número de intentos de sui-
cidio de las adolescentes indígenas 11 veces mayor que 
los de otras jóvenes de la misma edad.26  

A pesar de que hay pocos datos sobre los instrumen-
tos o métodos utilizados para los suicidios que permi-
tan delimitar algún patrón de comportamiento entre 
los países, con los pocos disponibles se puede conocer 
algo de esa problemática. Es así que en los Estados 
Unidos las armas de fuego se convirtieron en el instru-
mento principal utilizado por las mujeres, aumen-
tando del 30 al 41% en el período 1970-1989, y  sobre- 
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pasando a los envenenamientos, mientras que en los 
hombres la proporción pasó del 58 al 65%, con el ahor-
camiento como segunda causa.27  Por otro lado, en un 
estudio sobre suicidios e intentos de suicidio realizado 
en 1986 por la OPS en Trinidad y  Tabago, se encontró 
que el método preferido por ambos sexos era el uso de 
plaguicidas, que fueron mucho más letales en los hom-
bres que en las mujeres.28  

Homicidios, intervenciones legales y operaciones de 
guerra 

Son el tipo de causa externa de mayor impacto, por 
su visibilidad pública y asociación con algunos aspec-
tos emergentes del desarrollo: urbanización, tráfico y 
consumo de drogas, desempleo, enfrentamientos ra-
ciales y étnicos, cambios de la estructura familiar, con-
flictos armados, etc. En la mayoría de los países supe-
ran el 10% y en algunos el 20%, de toda la mortalidad 
por causas externas. 

Teniendo en cuenta que la tasa por todo tipo de acci-
dentes y violencia en los hombres ha tendido a aumen-
tar en la Región y que este tipo de causa externa está 
muy concentrado en la población masculina, a pesar 
del subregistro que existe en muchos países es posible 
suponer que la tasa real específica de mortalidad por 
homicidios está aumentando. En países con buena co-
bertura de los registros de mortalidad, salvo Canadá y 
Chile, que mantuvieron una cifra estable de homici-
dios notificados entre 1985 y  1990 (el primero con poco 
menos de 600 y  el segundo con alrededor de 400), los 
países restantes aumentaron claramente el número: 
Costa Rica de 110 a 130 (1984-1989), Cuba de 623 a 
1.085 (1980-1991), Estados Unidos de 19.819 a 27.440 
(1984-1991), Puerto Rico de 481 a 583 (1984-
1990), Trinidad y Tabago de 34 a 117 (1982-1989) y 
Uruguay de 85 a 136 (1985-1990). Los países con regis-
tro incompleto de mortalidad también incrementaron 
su número de homicidios: Brasil de 17.416 a 23.106 
(1983-1987), Colombia de 9.363 a 24.054 (1984-1990), 
Ecuador de 692 a 1.064 (1982-1990), México de 12.727 a 
14.520 (1983-1990), Panamá de 122 a 363 (1988-1989), 
Perú de 481 a 799 (1983-1989) y Venezuela de 1.834 a 
2.445 (1982-1989). 

Pero es en Colombia donde la violencia, especial-
mente en las ciudades, y su secuela de homicidios, se 
ha acentuado más en los últimos años, llegando a pro-
ducir en el período 1987-1992 un total de cerca de 
130.000 defunciones registradas por esa causa, con lo 
que se incrementó la tasa bruta de mortalidad por ho-
micidios de 36 antes de 1987 a 86 por 100.000 habitan- 

tes, en ese período. Los homicidios pasaron de ser la 
novena causa de defunción en la década de 1960 al 
cuarto lugar en la de 1970 y  al primer lugar desde fines 
de la de 1980, afectando a grupos de población cada 
vez más jóvenes. En Medellín la tasa en 1990 fue de 280 
por 100.000 habitantes. Además, cabe agregar que para 
fines de la década de 1980, anualmente quedaban 
huérfanos entre 45.000 y  50.000 niños y entre 13.000 y 
15.000 personas viudas a causa de la violencia.29  

En otro país para el cual se dispone de datos por ciu-
dades, el Brasil, se aprecia un creciente aumento de los 
homicidios en los hombres: entre 1983 y  1987 las tasas 
registradas por 100.000 habitantes pasaron de 53 a 68 
en Recife, de 17 a 43 en Rio de Janeiro y de 53 a 64 en 
So Paulo.30  

Para la casi totalidad de los países de la Región se ca-
rece de datos que permitan analizar la situación en 
cuanto a los homicidios, excepto por edad, sexo y resi-
dencia. Para los Estados Unidos se dispone de informa-
ción que permite conocer la situación por raza: mien-
tras la probabilidad, al nacer, de convertirse en víctima 
de un homicidio es de 1 en 240 para los blancos, es de 1 
en 45 para los negros y otras minorías étnicas; entre 
1979 y 1989 la primera causa de defunción en los jóve-
nes negros de ambos sexos de 15 a 19 años eran los ho-
micidios cometidos con arma de fuego.31  La tasa de 
mortalidad por homicidios en la población negra de 15 
a 34 años en 1989 fue de 113 por 100.000, mientras que 
en los jóvenes blancos de la misma edad fue de 13.32 

Un aspecto del cual se dispone de información glo-
bal de importancia es el de las consecuencias de los 
conflictos armados en Centroamérica. Se estima en 2,5 
millones el número de personas desplazadas de sus 
hogares a causa de los conflictos armados, de los cua-
les el 60% (1,5 millones) son niños (100.000 de ellos 
huérfanos), habiéndose registrado oficialmente 
316.500 como refugiados. Solamente para Nicaragua se 
estima en 7.200 el número de niños muertos, heridos o 
mutilados a consecuencia del conflicto.33  

Accidentes de tráfico de vehículos de motor 

Con exclusión del grupo de "resto de accidentes", en 
términos generales, este es el tipo más importante de 
muerte por causa externa. Las excepciones la constitu-
yen aquellos países en los que han aumentado los ho-
micidios debido a graves conflictos internos: Colom-
bia, El Salvador y Nicaragua. Otros cuatro países, sin 
embargo, presentan valores similares de estos dos 
tipos de causas externas (accidentes y homicidios): Mé-
xico, Perú, Puerto Rico y Trinidad y Tabago. 
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CUADRO 37 
Defunciones registradas por accidentes de vehículos de motor y tasa por 100.000 vehículos, por país. 

País Año 
Defunciones 
registradas 

Vehículos por 
1.000 habitantes 

Tasa por 100.000 
vehículos Año 

Tasa por 100.000 
vehículos 

Argentina 1989 3.103 179 54 1982 71 
Bahamas 1987 47 295 66 1984 60 
Barbados 1988 28 169 65 
Belice 1987 15 23 373 
Brasil 1987 27.638 88 218 1983 179 
Canadá 1990 3.645 595 23 1985 29 
Colombia 1990 4.382 41 331 1984 401 
Costa Rica 1989 389 81 163 1984 201 

Cuba 1992 1.934 41 436 1980 483 
Chile 1989 941 76 96 1984 101 
Ecuador 1990 2.049 35 555 1982 730 
El Salvador 1954 713 23 474 . 	. 	. 

Estados Unidos de 
América 1989 46586 757 25 1984 27 

Jamaica 1983-1985 61 34 78 . 	. 	. 

México 1990 13.974 117 141 1983 223 
Nicaragua 1990-1991 366 20 489 
Panamá 1989 320 68 199 1985 204 
Paraguay 1987 225 38 151 1985 162 
Perú 1989 809 29 132 1983 215 
Puerto Rico 1990 548 436 36 1984 55 
República Dominicana 1985 557 24 362 1982 343 
Suriname 1986-1989 41 114 91 1983-1984 52 
Trinidad y Tabago 1985-1989 172 270 53 1980-1981 79 
Uruguay 1990 376 139 87 1985 71 
Venezuela 1988 4.296 117 199 1982 188 

Fuente: United Nations. 5aFrsticaf Year 600k. 38th ed. New York: UN.; 1993 

Al igual que con los homicidios, las defunciones por 
accidentes de tráfico se concentran mucho más en los 
hombres, siendo la tasa ajustada de los hombres clara-
mente mayor que la de las mujeres: Argentina (1989) 
13,8 y  4,6; Brasil (1986) 40,6 y  11,3; Canadá (1990)18,7 y 
7,7; Costa Rica (1989) 23,0 y  5,7; Estados Unidos (1989) 
25,2 y  10,9, México (1990) 28,7 y 7,8; Puerto Rico (1990) 
23,5 y  5,9; Trinidad y Tabago (1989) 19,0 y  3,2,  y  Uru-
guay (1990) 15,3 y  6,4. 

Por edades, las defunciones por esta causa se con-
centran entre los 15 y  los 44 años, grupo en el que ocu-
rren más del 50% de las muertes. La frecuencia de las 
muertes comienza a aumentar desde los primeros años 
de vida hasta llegar al máximo, con muy pocas excep-
ciones, entre los 15 y  los 24 años de edad, para dismi-
nuir lentamente hasta los 44 años y después más rápi-
damente, aunque manteniéndose en las edades de 45 y 
más con valores muy superiores a los de los primeros 
años de vida. 

El panorama relativo a los accidentes de tráfico se 
modifica bastante al relacionar las defunciones por esa 
causa con la cantidad de vehículos de motor existente 
en los países. En el Cuadro 37 se presentan las defun- 

ciones registradas por accidentes de vehículos de 
motor y las tasas por 100.000 vehículos, para el último 
año disponible. En el cálculo de la tasa de vehículos 
por habitantes se han incluido los automóviles priva-
dos y  los vehículos comerciales. A pesar de que varios 
de los países mencionados en el cuadro tienen gran sub-
registro de la mortalidad, se ha considerado impor-
tante incluirlos por considerar que, a pesar de que para 
ellos dicha Lasa subestimaría el valor real, los resulta-
dos son suficientemente significativos de los riesgos 
diferenciales. Dicha tasa por vehículos intenta ser una 
aproximación al riesgo, aunque sería un mejor indica-
dor si el denominador fuera la distancia recorrida por 
los vehículos, pero este último dato solo está disponi-
ble para Canadá y Estados Unidos. Las diferencias 
entre las tasas son apreciables y llegan a ser del orden 
de 25 a 1, dados los valores de 23 para Canadá y de 555 
para Ecuador. De los 25 países, 14 tienen valores mayo-
res de 100, siendo este valor casi 5 veces el mínimo. 
Hay una clara correlación negativa entre la cantidad 
de vehículos por habitante y la tasa: cuanto mayor es la 
disponibilidad menor es la Lasa, con la excepción de Ja-
maica (y a un nivel menor de excepcionalidad Para- 
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guay y  Perú), que presenta una baja disponibilidad y 
una tasa relativamente baja. Es así que los dos países 
más desarrollados de la Región y con mayor disponibi-
lidad, Canadá y Estados Unidos, tienen las tasas más 
bajas y muy similares, 23 y  25 respectivamente, mien-
tras que los países con menos de 50 vehículos por 1.000 
habitantes (una disponibilidad menor del 10% de la de 
esos dos países), como son Belice, Colombia, Cuba, 
Ecuador, El Salvador, Nicaragua y la República Domi-
nicana, tienen tasas por encima de 300, lo que repre-
senta riesgos relativos superiores a 15 comparados con 
esos dos países. 

En los países para los que hay datos comparativos 
de la tasa, la tendencia de la misma ha sido a la baja 
(aunque no se presenta en el cuadro, la disponibilidad 
de vehículos aumentó en todos los países), con excep-
ción de Bahamas, Brasil, la República Dominicana, Su-
riname y  Uruguay. Las disminuciones más importan-
tes ocurrieron en Ecuador, México, Perú y Puerto Rico. 

Se insiste en que las tasas pueden estar sujetas a su-
bestimaciones serias, ya que los países con mayores 
tasas de mortalidad por accidentes de vehículos de 
motor, con la excepción de Cuba, tienen subregistros 
importantes de la mortalidad. Igual que otros indica-
dores, y contrariamente a lo que se podría esperar, 
también la mortalidad por accidentes de vehículos de 
motor, medida por su relación con el parque automo-
triz, está estrechamente asociada al nivel de desarrollo 
socioeconómico, político y  cultural de los países de la 
Región. 

En las últimas décadas ha aumentado el porcentaje 
de niños y  adolescentes que consumen bebidas alcohó-
licas así como también la cantidad y  frecuencia del 
consumo en esos grupos de edad, a la vez que ha dis-
minuido la edad en que se comienza a beber. De ahí 
que estos jóvenes tengan mayores riesgos de acciden-
tes, en especial de tráfico, a la vez que guardan estre-
cha relación con episodios de violencia colectiva y de 
conductas violentas contra la mujer. El alcoholismo se 
ha convertido en parte importante de la cultura de los 
adolescentes, siendo menor en las mujeres que en los 
hombres, en especial en los países en desarrollo de las 
Américas. Para gran parte de los varones adolescentes 
e' consumo en exceso de bebidas alcohólicas es un rito 
importante de iniciación para entrar a la edad viril. El 
aumento del consumo en exceso de alcohol en los jóve-
nes ha provocado que, por ejemplo, en Chile, de 1958 a 
1981, de las defunciones del grupo de 15 a 24 años, el 
691/e de los suicidios y el 71% de los accidentes de trá-
fico guardaron relación con una concentración de alco-
hol superior a los 100 mg por ml. 4  En los Estados Uni-
dos, en 1988, mientras que los jóvenes de 16 a 24 años  

recorrían el 20% del total de millas, aportaban el 42% 
de los accidentes mortales relacionados con el alcohol. 
Debe agregarse que en ese país, debido a la aplicación 
de medidas más severas de control y de penalización, 
el porcentaje de conductores alcoholizados muertos en 
accidentes bajó del 44% en 1982 al 38% en 1987.35  Por 
otra parte, a diferencia de lo que ocurre en Estados 
Unidos y  Canadá, en la gran mayoría de los países de 
América Latina y  el Caribe a la falta de una legislación 
y de medidas más severas para la vigilancia y  el con-
trol del consumo de alcohol en los conductores, se 
agrega la escasa tecnología disponible para la medi-
ción rápida del alcohol en la sangre, lo que dificulta la 
detección de los conductores alcoholizados. 

Urbanización y violencia 

Más allá del análisis de las causas externas de morta-
lidad por tipo de causa, edad, sexo y otras variables, es 
necesario incluir aquí algunos comentarios sobre una 
serie de factores asociados con dicho fenómeno a fin de 
comprenderlo mejor sin pretender con ello llegar a 
ninguna relación de causa a efecto. Algunos de esos 
factores no se reflejan numéricamente en la mortali-
dad, sino en aspectos poco estudiados de la morbili-
dad. Pero sobre todo se reflejan en los modos de convi-
vencia de los grupos sociales, en las características de 
la vida cotidiana, en los tipos de consumo y aspiracio-
nes, en las relaciones e intercambios de los grupos fa-
miliares y vecinales, en los niveles y  tipos de tolerancia 
entre distintos grupos sociales, sean estos definidos 
por edad, sexo, raza, localización, preferencias sexua-
les, religiosas o políticas, tipo de empleo, ingreso, hábi-
tos, costumbres y adicciones. Lo que se presenta a con-
tinuación es un hecho asociado y de comportamiento 
diferencial de los accidentes y violencias, en especial 
de estas últimas: la urbanización. 

La urbanización puede ser considerada como el fe-
nómeno más estrechamente asociado a la violencia en 
los años recientes y  no solo en las Américas. La parti-
cularidad de esta Región y  en especial de América La-
tina, es el gran crecimiento de la población urbana, y el 
aumento de las grandes ciudades (véase el capítulo II 
sobre la población). 

Con muy pocas excepciones, todos los tipos de cau-
sas externas se presentan más frecuentemente en las 
ciudades que en las áreas rurales. Además de la mayor 
frecuencia de las muertes, que revela solo una parte 
del problema, son también mayores en las ciudades los 
actos violentos. De las decenas de ciudades con más de 
un millón de habitantes de la Región —y aquí no im- 
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porta el nivel de desarrollo económico— la gran ma-
yoría están viviendo situaciones de gran tensión social 
y aislamiento de los grupos que allí conviven. Gran 
parte de esos actos violentos no son mortales, pero 
crean mucha inseguridad y movimientos de grupos 
importantes de la población, no solo de los sectores de 
mayores ingresos. 

Una de las maneras de presentación de la violencia 
urbana es la alta tasa de homicidios, caso que se ana-
liza para Colombia, pero que está presente también en 
las grandes ciudades de Brasil, México, Estados Uni-
dos, Puerto Rico, la República Dominicana, Venezuela, 
Ecuador y de países de Centroamérica. Pero, trascen-
diendo la mortalidad, también se produce en revueltas 
corno las de Los Angeles y Caracas; en los asaltos a los 
supermercados de Rio de Janeiro y  Buenos Aires, en 
los ataques terroristas indiscriminados del Perú, en los 
robos domiciliarios de Montevideo, en los asaltos ca-
llejeros de Santiago y Panamá, en las grandes riñas en 
los espectáculos deportivos, en los ajustes de cuenta 
entre pandillas, en la aparición de empresas privadas 
dedicadas a la limpieza" (léase asesinato) de personas 
o grupos considerados indeseables, etc. 

La violencia en las ciudades se ha venido exten-
diendo a un ritmo que supera al del aumento de su po-
blación.",,, Ciudades en otros tiempos seguras, como 
Santiago y San José, han visto aumentar paulatina-
mente los hechos delictuosos, como asaltos y robos, 
que crean gran inseguridad a sus ciudadanos. 

Los resultados de los actos de violencia se expresan 
de múltiples maneras, desde los homicidios hasta las 
heridas corporales infligidas intencionalmente, las vio-
laciones, las desapariciones y secuestros, las agresio-
nes verbales o los atentados contra los bienes de las 
personas. Quizás lo más preocupante sea el espacio ga-
nado en las ciudades por la cultura de la violencia, re-
presentada esta por la justificación de que la violencia 
es un instrumento para resolver diferencias, satisfacer 
necesidades y solucionar conflictos. Forma parte de 
esta cultura la adjudicación de culpa a las víctimas, 
sean estos jóvenes delincuentes, pandilleros, niños de 
la calle, mendigos, etnias diferentes, etc. En algunos 
casos esa estigrnatizacion de las víctimas tiene conse-
cuencias graves, va que conduce a "soluciones extre-
mas". De acuerdo con la información obtenida por la 
Comisión Parlamentaria de Investigación, creada por 
el Congreso del Brasil debido al aumento de la violen-
cia contra los niños, en 1990 fueron muertos 1.826 
niños, 918 en 5o Paulo y 442 en Rio de Janeiro. Dicha 
Comisión señaló la responsabilidad de/77 personas (12 
de ellos policías) en el exterminio de los menores, pero 
a pesar de sus recomendaciones los asesinatos conti- 

nuaron, aunque a un menor nivel: en Rio de Janeiro se 
registraron 306 menores muertos en 1991 y 242 en 
1992, mientras que en So Paulo fueron 183 los asesina-
tos de menores en 1992i7  La percepción por sectores 
de la población de que los niños y jóvenes marginales 
son criminales en potencia que se deben eliminar a 
toda costa también se ha presentado en otras ciudades 
de América Latina. 

Otra de las consecuencias del incremento de la vio-
lencia urbana es el aumento de los comportamientos 
de desconfianza y  aprensión. Como corolario de esto 
emerge la privatización de la seguridad pública vista 
la incapacidad del Estado de garantizar la salvaguar-
dia de los ciudadanos; aparecen las empresas de vigi-
lancia, se multiplica el uso de alarmas ' escoltas, las 
casas se protegen con muros y rejas. Los centros de las 
ciudades son solo transitados en horas de mucha circu-
lación y han dejado de ser los lugares de encuentro y 
convivencia social; los parques públicos y otros espa-
cios de recreación son el lugar de reunión de bandas y 
pandillas y de venta ' consumo de drogas. También 
son los lugares donde se tiran los cuerpos de los ajusti-
ciados por grupos "especiales". 

Aún otra de las características actuales de la violen-
cia urbana es la alta probabilidad de ser perpetrada 
sin que medie sanción alguna para los responsables. 
En el caso de Colombia, las amenazas y asesinatos de 
jueces y magistrados forman parte de la historia re-
ciente. En otros casos la armonía entre los aparatos ju-
diciales y policiales es muy escasa, el abarrotamiento 
de las cárceles (por lo general la labor reeducativa de 
estas es nula) conduce a penas más leves; los trámites 
judiciales pueden llegan a ser muy demorados. Po-
tenciando lo anterior se tiene una situación de bajos 
salarios para la policía y funcionarios judiciales, en 
medio de un riesgo creciente, conduciendo a la inac-
ción e incluso a la complicidad con los delincuentes. 
Una consecuencia importante de esto último es la 
cada vez más creciente desconfianza de la población 
en la policía y la justicia, con lo cual se vuelve a la es-
piral de los intentos privados (individuales o de 
grupo) para la resolución de las agresiones o al aisla-
rnieiito egoísta de las personas. 

ENFERMEDADES CARDIOVASCULARES 

El término enfermedades cardiovasculares com-
prende un conjunto diverso de afecciones del aparato 
circulatorio, entre las que se destacan la enfermedad is-
quémica del corazón, la enfermedad cerehrovascu lar, 
la enfermedad hipertensiva, las enfermedades reurná- 
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ticas crónicas del corazón, las enfermedades de la cir-
culación pulmonar y otras formas de enfermedades 
del corazón, algunas de ellas frecuentes en varios paí-
ses de la Región, como las cardiomiopatías en la enfer-
medad de Chagas. Las anomalías congénitas del cora-
zón no están incluidas en esta sección. 

La importancia relativa de las afecciones cardiovas-
culares varía de un país a otro, como se observa en el 
Cuadro 38, donde se muestra la distribución porcen-
tual de estas enfermedades en 21 países de la Región 
en 1980 y  1990. La enfermedad isquémica del corazón 
(particularmente su expresión más severa y  frecuente, 
el infarto agudo del miocardio) y la enfermedad cere-
brovascular no solo constituyen las causas de morbili-
dad y mortalidad más frecuentes, sino que además 
comparten una asociación causal común con la ateros-
clerosis. Ambas están vinculadas a factores de riesgo 
comunes, susceptibles de ser identificados temprana-
mente y sobre los cuales se puede intervenir favorable-
mente, lo cual facilita su prevención y  control. 

Las defunciones por enfermedades crónicas no 
transmisibles han continuado aumentando, y  entre 
ellas, las enfermedades cardiovasculares ocupan un 
lugar destacado. Entre 1980 y 1990 solo ocho de los 24 
países incluidos en el Cuadro 39 (Argentina, Belice, 
Canadá, Chile, Estados Unidos, Puerto Rico, Trinidad 
y Tabago y Uruguay) mostraron un descenso de la 
mortalidad proporcional atribuible a las enfermedades 
cardiovaculares, y en 11 el porcentaje de defunciones 
atribuidas a ellas superó el 30% del total de las muertes 
en 1990. 

Magnitud y relevancia 

A nivel mundial, alrededor de 12 millones de defun-
ciones se debieron en 1990 a las enfermedades cardio-
vasculares (aproximadamente el 24% del total esti-
mado de 50 millones de muertes). 8  En los países 
desarrollados, de un total de 10,9 millones de defun-
ciones, 5,3 millones se debieron a estas afecciones.39  En 
América Latina, se estimó que ese mismo año hubo 
800.000 defunciones por esta causa (25% del total de 
muertes), y en el Canadá y  los Estados Unidos la pro-
porción se acercó al 50%. Las enfermedades cardiovas-
culares constituyeron Ja primera causa de mortalidad 
en 31 de los 35 países analizados en la Región en 
1990.40 

Para valorar el impacto de las enfermedades cardio-
vasculares en la salud de una comunidad, se utilizan, 
además de la mortalidad, diferentes indicadores; la- 

mentablemente no todos están disponibles en la mayo-
ría de los países de la Región. Se ha determinado que las 
enfermedades cardiovasculares constituyen una impor-
tante causa de mortalidad y morbilidad y de años de 
vida potencial perdidos.4' Estas afecciones son también 
una de las causas más importantes de discapacidad, 
pérdida de productividad y deterioro de la calidad de 
vida. La atención de las enfermedades cardiovasculares 
requiere la utilización de una cantidad apreciable de 
servicios curativos y la administración de numerosos 
procedimientos diagnósticos y  terapéuticos que consu-
men una proporción apreciable de recursos en salud. Si 
bien la información cuantitativa disponible sobre costos 
es escasa, existen indicios de que numerosos países de la 
Región soportan cargas económicas, asistenciales y so-
ciales de una magnitud semejante. 

Situación actual 

Las estadísticas de mortalidad, por sí solas, difícil-
mente proporcionan una visión integral del problema 
de las enfermedades cardiovasculares, ya que reflejan 
tan solo la etapa final y más severa de procesos que tie-
nen una prolongada y heterogénea historia natural. La 
comparabilidad de las estadísticas de mortalidad entre 
los diversos países de la Región, por otra parte, está 
afectada por limitaciones inherentes a las diferencias 
en la cobertura de los registros, la distinta proporción 
de muertes con certificación médica, la proporción 
apreciable de diagnósticos mal definidos y  las diferen-
cias de criterio sobre la codificación. Estas limitaciones 
han sido analizadas y comentadas en otras publicacio-
nes de la OPS.42  

A pesar de las restricciones señaladas, las estadísti-
cas de mortalidad permiten obtener una visión aproxi-
mada de la distribución y  las tendencias de las 
enfermedades cardiovasculares y de sus principales 
componentes. El aumento de las defunciones por estas 
afecciones no significa necesariamente que el riesgo de 
morir por esta causa haya aumentado. De hecho, el 
riesgo de morir por enfermedades cardiovasculares, 
expresado mediante tasas por 100M00 habitantes ajus-
tadas por edad, muestra una clara tendencia al des-
censo en un considerable número de países. Para ilus-
trar esta situación, en el Cuadro 40 se presentan las 
variaciones experimentadas por la mortalidad atribui-
ble a las enfermedades cardiovasculares durante el pe-
ríodo 1968-1987 en 15 países pertenecientes a diversas 
subregiones de las Américas. Las tasas de mortalidad 
por 100.000 habitantes, ajustadas por edad mediante el 
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CUADRO 38 

Estructura (%) de la mortalidad por enfermedades del aparato circulatorio, según tipo de enfermedad, 
en países seleccionados, por sexo, alrededor de 1980 y  1990. 

País Año 

Enfermedades 

reumáticas 

crónicas del 

corazón 

Hombres Mujeres 

Enfermedad 	Enfermedad 

Enfermedad 	isquénhica 	de la circulación 	Enfermedad 

hiperiensiva 	del corazón 	pulmonar y otras 	cerebrovascular 	Aterosclerosis 	Resto 

Hombres Mujeres Hombres Mujeres Hombres Mujeres Hombres Mujeres Hombres Mujeres Hombres Mujeres 

Argentina 1980 0.2 0,4 3,4 4,2 29,6 22,2 36,5 36,6 19,4 22,3 8,9 13,0 1,9 1.0 
1990 0,1 0,3 3,2 3,7 23,8 17,2 44,6 45,6 21,3 23,3 4,2 8,4 2,3 1,2 

Belice 1980 0,8 . 6,8 12,5 16,2 10,5 49,5 46,1 17,9 23,0 1,7 1,9 6,8 5,7 
1990 1,2 2,1 20,0 16,4 21,2 23,0 25,0 24,1 25,0 25,2 6,2 7,6 1,2 1,0 

Brasil 1980 0,7 1,1 6,0 7,4 31,0 24,3 25,2 26,6 31,8 34,2 3,0 4,6 1,9 1,4 
1989 0,5 0,9 6,1 7,4 32,0 26,0 21,8 25,8 32,9 34,8 1,7 2,7 2,7 1,9 

Canadá 1980 0.5 13 1,4 2,3 66,0 54,8 9,7 10,9 15,1 22,5 3,2 5,4 3,8 2,5 
1990 0,4 0,9 1.2 2,0 63,1 53,3 12.3 14,1 15,6 21.9 2,1 3,7 5,0 3,7 

Colombia 1981 0,5 0,8 12,3 14,7 30,0 22,2 29,8 29,7 20.1 25,1 4,5 5,0 2.5 2,1 
1990 0,4 0,8 9,6 11,5 40,1 32,6 24,8 25,5 19,1 23,9 2,0 2.4 1,6 2,8 

Costa Rica 1980 1,5 1,6 4.2 4,9 47,1 41,5 19,2 19,9 23,1 26,8 2.7 3,4 1,9 1,4 
1990 0,8 1,8 2,9 3,7 56,1 46,6 15,2 17,7 20,6 25,6 1,4 2.0 2,6 2,2 

Cuba 1980 0,6 1.3 2,6 3,3 58,0 52,1 7,9 8,8 21,1 24,0 7,6 9,2 1.7 0,9 
1990 0,4 0,8 2,4 2,9 60,5 55,4 6,5 7,1 20,8 23,7 6,4 8.4 2,7 1,4 

Chile 1980 2,4 3,0 4,4 5,4 36,4 29,0 14,6 14,8 32,4 36,1 7,8 10,1 1,5 1.2 
1989 1,2 1,') 4,8 5,9 39,5 34,2 15,6 15,9 32,0 33,7 4,0 6,2 2,5 1,8 

Ecuador 1980 1,5 1,9 5,0 6,2 19,7 14,8 40,7 44,6 28,4 18,4 1,8 2,8 2,6 2,3 
1990 0,8 1,1 7,5 10,8 22,8 18.2 34,0 36,1 30,6 29,8 1,4 1,5 2,3 1,9 

El Salvador 1981 0,3 0,5 1,5 0,6 32,1 27,7 30,8 30,7 31,3 :14,7 0,8 1,8 2.8 3,7 
1990 0,2 0,04 0,8 0,9 24,3 21,2 46,6 48,2 25,8 21,2 0,2 0,2 1,7 2,3 

Estados Unidos 

de América 1980 0,5 1,0 2,7 3.8 61,3 52,3 16,1 16,5 13,8 20,5 2,2 3,6 LO 1,9 
1990 0,4 0,8 3,0 3,9 56,7 49,7 21,7 22.0 12,7 18,3 1,5 2,3 3,7 2,5 

México 1980 1,3 2,3 3.8 5,3 26,3 18,8 42,3 44,6 19.8 22,7 0,8 1,3 5,2 4,5 
1990 1,3 2,4 6.7 9,4 40,5 30,6 23,7 27,2 22,0 25,0 1.6 1,9 3,6 3,1 

Nicaragua 1980 ... ... ,.. ...  ,.. ... .., ,,, ,,, ,,, 
1990 0,5 0,5 6.4 6,0 29,0 23,0 30,1 12,8 31,2 35,3 0,6 (1.1 1,7 1,5 

Panamá 1980 1,8 2,5 4.6 4,5 48,5 42.3 11,1 12,6 27,2 28,3 3,5 6,4 2,8 3,) 
1989 0.9 1,7 4,7 5,9 41,4 39,2 14,5 14,5 32,9 32,7 5,4 5,5 

Paraguay 1980 0.7 0.8 2.8 4,0 26,4 22,6 30,7 32,3 34,4 32.9 3,4 6,1 1,3 0,8 
1988 0,5 0,6 4,5 4,8 26,3 22,1 33,8 31,6 32,0 36,4 1,3 2,5 1,2 1.4 

Perú 1980 1,4 2.0 3,4 4,1 26,8 21,2 29,{) .12,8 25,6' 25,1 8,9 11,4 4,6 3,0 
1989 0,6 1,0 9,1 10,9 23.8 18,6 29,3 29,0 11,4 21,2 21.8 16,3 3,4 2,4 

Puerto Rico 1980 0.2 0,5 10,6 11,5 42,6 34,8 21,0 23,1 14,5 16,8 8,3 11,4 2,4 1.6 
1990 0.06 0,3 13,3 14,4 42,0 37,0 23,3 25,7 13,2 13,9 4,6 5,9 3,1 2,5 

Suriname 1980 0,3 1,8 8.6 9,4 24,3 12,3 29,2 30,7 26,4 32,9 9,5 11,9 1,5 {),7 
1987 0,3 . 	. 	. 1,5 5,2 40.1 26,6 24,4 28,8 27,3 35,8 2,5 2.1 1.4 1,1 

Trinidad y 

Tabago 1980 0,5 1,4 17,9 17,1 19,4 29,4 13,4 16,1 22,0 29,6 4,1 4,5 2,4 1.5 
1990 0,4 0,7 9.1 11,6 47,2 40,7 9,7 11,5 29,3 31,4 1,1 1,6 2,8 2,1 

Uruguay 1980 0,1 0,6 29 3,6 42,4 30,2 17,4 15,3 26,5 35,4 8,2 13,0 2,1 1,5 
1990 0,1 (),1 3,0 3,5 37,11 28,8 25,5 24,8 26,9 33,9 4,0 6,3 3,1 2,1 

Venezuela 1980 0,2 0,5 6,8 9,0 39,3 28,2 24,7 26,3 23,7 29,1 3,1 4,9 1,9 1,4 

19119 0,4 0,8 9,5 11,1 44.9 36,4 18.3 18,8 22,8 27,6 1 ,.1 2,6 2,5 2,1 

Nota: 1 (es códigos de la (lE -9 correspondientes a lo'. grupos de c'au'.,ls presentados en el cuadro son: Enfermedades reumMicas crónicas del corazón, 393-398; en-
termedad hipertensisa. 401-405; enfermedad kquémica del corazón. 410-414; enfermedades de la circulación pulmonar y otras del corazón. 415-429; enfermedad 
cerehrovas ular, 4.30-4 38;  ,ilnros k'rosis, 440; "resto," las ck'rn.t', calegorías entre l'O) y 459. 
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CUADRO 39 

Porcentaje de defunciones por enfermedades del aparato circulatorio (CIE-9, 390-459) 

(sobre el total por causas definidas), por sexo y  por país, 1980 y  1990. 

País Total 

1980 

Hombres Mujeres Total 

1990 

Hombres Mujeres 

Argentina 46,6 44,7 49,0 46,4 44,0 49,4 

Belice 29,7 30,1 29,4 24,7 20,9 29,3 

Brasil 32,1 29,6 35,6 34,4 30,9 39,6 

Canadá 47,6 45,8 50,0 40,1 38,3 42,2 

Colombia 27,4 24,5 31,2 30,9 26,0 38,2 

Costa Rica 27,6 25,6 30,6 28,9 26,7 31,8 

Cuba 43,4 42,1 45,1 43,5 41,6 45,8 

Chile 29,4 26,3 33,4 29,0 25,6 33,4 

Ecuador 14,9 13,8 16,3 20,7 18,7 23,2 

El Salvador 8,5 6,4 12,7 20,6 16,9 26,3 

Estados Unidos de América 50,6 47,8 54,0 43,3 40,4 46,4 

Guatemala 5,8 5,4 6,4 ... 
Honduras 15,0 13,9 16,7 . 	. 	. - - 

México 17,6 15,2 20,9 20,3 17,5 23,9 

Nicaragua - . 18,9 16,2 21,4 

Panamá 27,8 26,8 29,1 29,3 26,6 33,2 

Paraguay 30,3 28,6 31,5 36,9 35,4 38,5 

Perú 11,8 11,3 12,4 19,4 18,5 20,4 

Puerto Rico 40,5 36,5 46.0 34,0 30,5 38,7 

República Dominicana 23,9 22,9 25,1 27,2 25,7 29,0 

Suriname 31,8 28,1 37,7 33,5 32,3 35,0 

Trinidad y Tabago 45,9 43,3 43.9 38,4 35,9 41,3 

Uruguay 44,1 40,8 48,2 41,4 :17,5 46,0 

Venezuela 27,3 24,5 31,4 29,3 26,8 32,6 

Fuente: Organización Panomercana de la Salud. Estadísticas do salud de las Arnricas. Ediciones de 1991 y 1992. Wash- 

ington, oc: OPS; 1991 y 1992. Publicaciones científicas 537 y 542, respectivamente; y OPS, Base de datos del Sistema de In-

formación Técnica, 

método directo, y usando la población de la Región en 
1960 como base, permiten establecer comparaciones 
entre diversos grupos de población. 

Las tasas de mortalidad por las enfermedades car-
diovasculares en conjunto, así como las correspon-
dientes a enfermedad isquémica del corazón, enferme-
dad cerebrovascular y enfermedad hipertensiva, se 
presentan en los Cuadros 40, 41, 42 y  43, respectiva-
mente. Para resumir los cambios experimentados por 
los distintos componentes de la mortalidad cardiovas-
cular se calcularon para cada uno de ellos tasas prome-
dio de tres años para dos períodos distintos: el primero 
(período 1) centrado alrededor de 1969 y  el segundo 
(período 2) centrado alrededor de 1986. Para expresar 
los cambios experimentados por la mortalidad durante 
los 20 años de observación se utilizó la variación por-
centual entre las tasas promedio de ambos períodos. 
Las cifras presentadas obviamente no reflejan los cam-
bios ocurridos en toda la Región y  están limitadas por 
los factores ya señalados. LOS números, por lo tanto, 
deben ser interpretados con cautela. 

Tendencias 

Todas las enfermedades cardiovasculares 

Entre los países estudiados y en ambos sexos las tasas 
más elevadas de mortalidad por enfermedades cardio-
vasculares se observaron en algunos de los países de 
habla inglesa del Caribe, América del Norte y  el Cono 
Sur (Cuadro 40). Las más bajas se observaron en México 
y en los países de América Central. Algunos países del 
Caribe Latino y del Área Andina mostraron una situa-
ción intermedia. 

La mortalidad total por las enfermedades cardiovas-
culares muestra un descenso, tanto en hombres como 
en mujeres, en los 20 años de observación. En el lapso 
transcurrido entre los períodos 1 y  2, las tasas bajaron 
en todos los países considerados, con excepción de El 
Salvador, Guatemala y República Dominicana, donde 
experimentaron un aumento. 

Las tasas en las mujeres fueron, en general, más 
bajas y  mostraron un descenso similar o mayor al ex- 
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CUADRO 40 

Tasas de mortalidad por enfermedades cardiovasculares ajustadas por edad para un 
promedio de tres años (por 1 00.000), por país, sexo y período. 

País Período 1 

Hombres 

Período 2 W Período 1 

Mujeres 

Periodo 2 % 

Área Andina 

Colombia 167,8 165,9 -1,1 158,3 135,1 -14,7 
Venezuela 190,3 146,6 -23,0 146,4 115,3 -21,2 

Cono Sur 

Argentina 234,5 206,5 -11,9 143,5 130,7 -8,9 
Chile 173,2 126,1 -27,2 144,0 91,8 -36,3 
Uruguay 207,8 162,0 -22,0 142,8 112,0 -21,6 

América Central 

Costa Rica 136,9 124,1 -9,3 124,9 87,1 -30,3 
El Salvador 59,3 113,7 91,7 60,7 95,8 57,8 
Guatemala 65,9 80,0 21,4 66,2 73,5 11,0 

México 108,8 98,7 -9,3 112,7 85,8 -23,9 

Caribe Latino 

Cuba 167,7 140,3 -16,3 143,6 116,7 -18,7 
República Dominicana 99,3 143,9 44,9 95,0 129,1 35,9 

Caribe no Latino 

Barbados 197,5 154,6 -21,7 135,6 106,0 -21,8 
Trinidad y Tabago 306,8 218,4 -28,8 229,6 162,7 -29,1 

América del Norte 

Canadá 205,1 134,5 -34,4 117,0 76,5 -34,6 
Estados Unidos de América 253,5 161,6 -36,3 145,8 98.3 -32,6 

Cambio porcentual entre los dos períodos de tres aros alrededor de 1969 y  1986, respectivamente 

perimentado por las tasas entre los hombres. En los 
países en los que las tasas aumentaron, las correspon-
dientes al sexo femenino se incrementaron a menor ve-
locidad. 

Enfermedad isquémica del corazón 

Las tasas más elevadas para la enfermedad isqué-
mica del corazón se observaron, en ambos períodos, en 
Argentina, Canadá, Estados Unidos, Trinidad y Ta-
bago y Uruguay (Cuadro 41). Las más bajas se obser-
varon inicialmente en Barbados, República Domini-
cana, México y en El Salvador y Guatemala, pero en 
esos dos últimos países las tasas de mortalidad por 
esta afección continuaron aumentando en hombres y 
mujeres. Los países de América del Norte y el Cono 
Sur, así como también Cuba y Venezuela, mostraron 
tasas descendentes, tanto en los hombres como en las 
mujeres. Los mayores descensos ocurrieron en los paí-
ses que tenían las tasas iniciales más elevadas. En cam- 

bio, entre los países que mostraron ascensos, aquellos 
con las tasas iniciales más bajas fueron los que experi-
mentaron los mayores aumentos. 

Enfermedad cerebrovascular 

La mortalidad más alta en los períodos 1 y  2 se ob-
servó en los países de habla inglesa del Caribe y el 
Cono Sur (Cuadro 42). Guatemala registró la tasa más 
baja, tanto entre los hombres como entre las mujeres, 
en el primer período. Canadá y  los Estados Unidos 
mostraron las tasas más bajas entre las mujeres y una 
de las más bajas entre los hombres en el segundo perí-
odo y tuvieron también los mayores descensos. 

Todos los países mostraron un descenso de la morta-
lidad por esta causa, exceptuando El Salvador y la Re-
pública Dominicana, cuyas tasas aumentaron tanto en 
los hombres como en las mujeres. En Colombia la tasa 
aumentó en los hombres y en Guatemala en las mujeres. 
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CUADRO 41 

Tasas de mortalidad por enfermedad isquémica del corazón ajustadas por edad para un 
promedio de tres años (por 100.000) por país, sexo y período. 

País Período 1 

Hombres 

Período 2 'k' Período 1 

Mujeres 

Período 2 O/ 

Área Andina 

Colombia 51,2 63,7 24,4 37,9 41,4 9,2 

Venezuela 89,1 67,6 -24,1 56,7 42.3 -25,4 

Cono Sur 

Argentina 108,3 55,2 -49,0 53,3 25,1 -52,9 

Chile 68,0 54,1 -20,4 46,7 32,7 -30,0 

Uruguay 103,7 66,9 -35,5 57,1 33,8 -40,8 

América Central 

Costa Rica 53,4 71,2 33,3 39,3 41,7 6.1 

El Salvador 14,7 37.2 153,1 13,0 24,7 90,0 

Guatemala 10,1 25,2 149,5 7,1 16.5 132,4 

México 31,9 33,5 5,0 22.8 19,7 -13,6 

Caribe Latino 

Cuba 91,7 86,5 -5,7 67,0 63,7 -4,9 

República Dominicana 31,3 41,7 33,2 22,0 30.3 37,7 

Caribe no Latino 

Barbados 38,7 41,0 5,9 18,2 23,7 30,2 

Trinidad y Tabago 105,4 1043 -0,9 61,8 63,0 5,2 

America del Norte 

Canadá 152,3 95,0 -37,6 71,1 44,4 -37,6 

Estados Unidos de América 187,9 97.3 -48,2 92,1 50,0 -45,7 

"Cambio porcentual entre los dos períodos de tres años alrededor de 1969 y 1986. respectivamente 

Enfermedad hipertensiva 

Aunque la hipertensión arterial no está registrada 
como frecuente causa directa de defunción, constituye 
un factor de riesgo que contribuye a la mortalidad aso-
ciada con la enfermedad isquémica del corazón y la en-
fermedad cerebrovascular (Cuadro 43). Las tasas de 
mortalidad atribuibles a la enfermedad hipertensiva 
son habitualmente más bajas que las señaladas para las 
otras enfermedades cardiovasculares y  han declinado 
notoriamente en todos los países considerados, con la 
excepción de Guatemala, México y  Venezuela (Cuadro 
43). La disminución de estas tasas ha sido ligeramente 
mayor en las mujeres en Argentina, Canadá, Colom-
bia, Cuba, Chile, Estados Unidos y  Trinidad  y  Tabago. 

Otras 

Las tasas de mortalidad por enfermedades reumáti-
cas crónicas del corazón han experimentado también  

un descenso comparativamente mayor que el de los 
demás componentes de la mortalidad cardiovascular 
en casi todos los países. Sin embargo, estas afecciones 
siguen siendo importantes como causas de morbilidad 
y de utilización de servicios de atención de salud. 

Variaciones entre los componentes de la mortalidad 
cardiovascular 

Los principales componentes de la mortalidad car-
diovascular son, en la mayoría de los países, la enfer-
medad isquémica del corazón y  la enfermedad cere-
brovascular. La relación entre estos dos componentes 
también ha variado. Durante el período 1968-1987 las 
primeras predominaron sobre las segundas en la ma-
yoría de los países considerados (Cuadro 44). La pre-
dominancia de la enfermedad isquémica del corazón 
fue mucho más marcada entre los hombres en Canadá, 
Estados Unidos y, en menor proporción, en Argentina, 
Cuba y Venezuela. En cambio, la razón de las tasas 
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CUADRO 42 
Tasas de mortalidad por enfermedad cerebrovascular ajustadas por edad para un 

promedio de tres años (por 100.000) por país, sexo y período. 

País Período 1 

Hombres 
Período 2 % Período 1 

Mujeres 
Período 2 

Área Andina 
Colombia 37,1 41,4 11,0 41,4 41,2 -0,5 
Venezuela 48.1 36.1 -25,3 44,6 34,5 -22,6 

Cono Sur 

Argentina 59.0 46,4 -21,4 43.7 33,6 -23,1 
Chile 56,1 44,0 -21,6 52,5 36,0 -11.4 
Uruguay 61,8 47,0 -23,9 56.1 45,5 -18,9 

América Central 
Costa Rica 36,0 30,1 -16,4 36,4 26.2 -28,0 
El Salvador 27,8 31,1 11,9 27,2 31,1 14,3 
Guatemala 16,8 15,7 -0,6 17,8 20,0 12,4 

México 31,3 21,7 -24,3 34.8 23,0 -33,9 

Caribe Latino 
Cuba 45,9 33,9 -26.1 46,3 32,0 -30,9 
República Dominicana 13,4 37,6 12,6 33,6 35,8 0,6 

Caribe no Latino 
Barbados 79,9 55,9 -30,0 57,9 38,4 -33,7 
Trinidad y Tahago 98,1 64,5 -:34,3 84,3 53,2 -14,5 

América del Norte 

Canadá 36.1 19,7 -45,4 31,9 17,8 -44,2 
Estados Unidos de América 44,2 20,2 -54,3 37,8 18,8 

Cambio porcentual entre los do, períodos de tres años alrededor de 1969 y 1981,, respectivamente 

entre los dos componentes fue consistentemente infe-
rior a 1,00 entre los hombres en Barbados y entre las 
mujeres en Barbados, Chile, El Salvador, Guatemala, 
México y  República Dominicana. Exceptuando a Ar-
gentina y Uruguay, en donde el descenso de la enfer-
medad isquémica fue mayor que el descenso de la en-
fermedad cerebrovascular, la razón de las tasas entre 
ellas aumentó entre los dos períodos analizados, ob-
servándose los mayores incrementos en los países de 
América Central y de habla inglesa del Caribe. Estos 
cambios sugieren un incremento proporcional de la 
importancia de la enfermedad isquémica del corazón 
como causa de defunción, aun en aquellos países en 
que la enfermedad cerebrovascular había sido prepon-
derante. En algunos países, sin embargo, esta razón ha 
aumentado a consecuencia de descensos proporciona 1-
mente mayores de la mortalidad por la enfermedad ce-
rebrovascular, como en Canadá, Cuba, Estados Unidos 
y México. 

La relación causal que existe entre la hipertensión 
arterial y la enfermedad cerebrovascular ha sido docu- 

mentada desde hace varios años, y aunque los cambios 
experimentados por las tasas de mortalidad por una y 
otra enfermedad no han sido ilustrados aquí, la rela-
ción de causa-efecto existente entre ambas es evidente. 
Esto está ilustrado por las tasas de mortalidad más ele-
vadas para ambos grupos de causas observadas en Tri-
nidad y Tabago, en contraste con las de El Salvador y 
Guatemala, donde ambas fueron las menos elevadas. 

Variaciones de la mortalidad por edad y sexo 

La distribución por edad de los distintos componen-
tes de la mortalidad cardiovascular, también ha expe-
rimentado cambios entre los períodos comparados. 
Con la excepción de El Salvador, Guatemala y Repú-
blica Dominicana, que experimentaron aumentos, 
todos los demás países mostraron, en mayor o menor 
grado, una disminución de los principales componen-
tes de la mortalidad cardiovascular, en todos los gru-
pos de edad analizados. En términos generales, la dis- 
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CUADRO 43 
Tasas de mortalidad por enfermedad hipertensiva ajustadas por edad para un 

promedio de tres años (por 100.000) por país, sexo y período. 

País Período 1 

Hombres 

Período 2 Período 1 

Mujeres 

Período 2  

Área Andina 

Colombia 12,4 4,3 -65,3 13,5 4,2 -68,9 

Venezuela 10,6 10,9 2,8 10,3 10.6 1,0 

Cono Sur 

Argentina 11,4 6,2 -45,6 9,4 4,7 -50,0 

Chile 8,7 5,7 -34,5 8,6 5,6 -14,9 

Uruguay 11,2 4,7 -58,0 9,8 4,3 -56,1 

América Central 

Costa Rica 5,0 5,5 10,0 6,0 4.8 -20,0 

El Salvador 3,7 1,0 -73,0 4,3 2,4 -44,2 

Guatemala 0,8 1,1 37,5 0,7 1,0 42.9 

México 4,7 5,5 17,0 6,4 7,1 10,9 

Caribe Latino 

Cuba 13,8 4,4 -68,1 14,1 4,4 -68,8 

República Dominicana 7.1 9,6 35,2 7,0 -35,7 

Caribe no Latino 

Barbados 20,2 8,1 -59,9 17,6 7,3 -57.4 

Trinidad y Tahago 32,4 22,9 -29.3 29,1 19,7 -32,3 

América del Norte 

Canada 3,8 1,8 -52,6 3.6 1.7 -52,8 

Estados Unidos de América 3,6 4,9 -12,5 4.7 4,0 -14,9 

'Cambio pon entuat entre los das períodos de tres años alrededor de 1969 y 1986, respectivanlente 

minución fue proporcionalmente mayor en los grupos 
más jóvenes y en las mujeres. 

La razón de tasas de mortalidad hombres /mujeres, 
muestra cambios aparentes en el período analizado 
para todas las enfermedades cardiovasculares, la 
enfermedad isquémica del corazón y la enfermedad 
cerebrovascular (Cuadro 45) y  demuestran la prepon-
derancia de la mortalidad por enfermedades cardio-
vasculares en los hombres, sobre todo en los países en 
que predominaba la enfermedad isquémica sobre la 
enfermedad cerebrovascular. Con muy escasas excep-
ciones, los cambios observados denotan que hubo una 
mayor disminución de la mortalidad en las mujeres. 

Perspectivas de prevención y control 

Las enfermedades cardiovasculares continúan au-
mentando proporcionalmente como causa de defun-
ción en casi todos los países, mientras que la mortali- 

dad por otras causas sigue disminuyendo. No obs-
tante, las tasas ajustadas por edad muestran clara-
mente un descenso para los diversos componentes de 
la mortalidad cardiovascular en un gran número de 
países. 

El aumento de la magnitud y severidad de las en-
fermedades cardiovasculares ha excedido todas las 
expectativas, particularmente en América Latina y el 
Caribe, donde el problema ha surgido en forma tan 
rápida que puede ser considerado como una verda-
dera epidemia. Hay indicios de que la Región ha sido 
afectada por sucesivas ondas epidémicas de enferme-
dades cardiovasculares, particularmente de algunas 
formas de enfermedad cerebrovascular y de la enfer-
medad isquémica del corazón. Lamentablemente, en 
la mayoría de los países no se han documentado debi-
damente los segmentos ascendentes de las respecti-
vas curvas epidémicas. Por otra parte, se ha obser-
vado también un descenso sostenido de la mortalidad 
por enfermedad cerebrovascular como consecuencia 
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CUADRO 44 
Razón entre las tasas de mortalidad por enfermedad isquémica del corazón y por 

enfermedad cerebrovascular y cambio porcentual en la razón, por país, sexo y período. 

País Período 1 

Hombres 

Periodo 2 Período 1 

Mujeres 

Período 2 'Y' 

Área Andina 

Colombia 1,37 1,53 11,7 0,91 1,01 11,0 
Venezuela 1,84 1.87 1,6 1,27 1,22 3,9 

Cono Sur 

Argentina 1,83 1.19 -35,0 1,22 0,74 -313,3 
Chile 1,22 1,23 1,6 0,89 0,91 2,2 
Uruguay 1,68 1,43 -14,9 1,01 0,74 -26,7 

América Central 

Costa Rica 1,46 2,36 59,5 1,07 1,59 48,6 
El Salvador 0.52 1,19 128,8 0,47 0,79 68,1 
Guatemala 0,60 1,59 165.0 0.39 0,82 110,1 

México 1,02 1.41 38,2 0,65 0,85 10,8 

Caribe Latino 

Cuba 2.04 2,55 21,0 1,47 1,98 34,7 
República Dominicana 0.93 1,10 18,3 0,61 0,98 60,6 

Caribe no Latino 

Barbados 0,48 0,73 52,1 0.31 0,61 96,8 
Trinidad y Tabago 1,07 1,62 51,4 0,73 1,17 60,3 

América del Norte 

Canadá 4,21 4,93 17,1 2,23 2,59 16,1 
Estados Unidos de América 4,25 4,70 10.6 2,43 2,65 9,0 

'Cambio porcentual entre los dos períodos de tres años alrededor de 1969 s' 1980, respectivamente 

de la reducción de la prevalencia de la hipertensión 
arterial, ocasionado por la introducción de tratamien-
tos oportunos y eficaces. Los descensos de las tasas 
para los distintos componentes de la mortalidad por 
enfermedad cardiovascular parecen corresponder a 
hechos reales, no atribuibles a cambios en las prácti-
cas de diagnóstico o de codificación. Por ello, interesa 
sobremanera identificar los factores que han influido 
tanto en el ascenso como en el descenso, con el fin de 
considerar intervenciones orientadas a fomentar y 
acelerar la tendencia decreciente. La información con 
que se cuenta para dilucidar estos interrogantes es es-
casa. En el ascenso inicial parecen haber desempe-
ñado un papel importante por lo menos dos grupos 
de factores: 

• La llamada "transición demográfica", cuyo grado 
de avance parece estar asociado con la fecha de co-
mienzo, la velocidad y los cambios en la conducta epi-
demiológica de las enfermedades cardiovasculares. 

Los países de América del Norte, y más tardíamente 
los del Cono Sur, fueron los primeros en experimentar 
la "transición demográfica" y luego la "epidemia" de 
enfermedades cardiovasculares, alcanzando las tasas 
de mortalidad más elevadas del continente. Posterior-
mente, estos países fueron también los primeros en ex-
perimentar un descenso de la mortalidad cardiovascu-
lar y, luego, los que han tenido los descensos más 
rápidos y de mayor magnitud. En contraste, los países 
de América Central en los que la transición demográ-
fica se ha iniciado más recientemente, aún están expe-
rimentando un ascenso epidémico. Sin embargo, aun 
cuando la prolongación de la esperanza de vida au-
menta la probabilidad de adquirir enfermedades cró-
nicas, como las enfermedades cardiovasculares, este 
factor no determina por sí mismo un mayor riesgo de 
enfermedad o muerte por estas causas. 

o Factores psicosociales prevalentes en la Región, 
entre los que se distinguen los asociados con los movi-
mientos migratorios hacia las zonas urbanas, están 
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CUADRO 45 

Razón hombre/mujer entre las tasas de mortalidad por todas las enfermedades cardiovasculares, la enfermedad 

isquémka y la enfermedad cerebrovascular y cambio porcentual en la razón, por país. 

País 

Todas las enfermedades cardiovasculares 

Período 1 	Periodo 2 	%' 

Enfermedad isquémica del corazón 

Periodo 1 	Período 2 	%a 

Enfermedad cerebrovascular 

Periodo 1 	Período 2 	%' 

Área Andina 

Colombia 1,06 1,22 15,1 1,35 1,53 13,3 0,90 1,01 1,2 

Venezuela 1,29 1,27 1,6 1,57 1,59 1,3 1,08 1,04 -3,7 

Cono Sur 

Argentina 1,63 1,57 -3,7 2,03 2,19 7,9 1,35 1,38 2,2 

Chile 1,20 1,37 14,2 1,45 1,65 13,8 1,07 1,22 14,0 

Uruguay 1,45 1,44 -0,7 1,81 1,97 8,8 1,10 1,03 -6,4 

América Central 

Costa Rica 	 1,09 	1,42 	30,3 	1,35 	1,70 	25,9 	0,98 	1,14 	16,3 

El Salvador 	 1,97 	1,18 	21,6 	1,13 	1,50 	32,7 	1,02 	1,00 	-2,0 

Guatemala 	 0,99 	 1,20 	21,2 	1,42 	1,52 	7,0 	0,94 	0,83 	-11,7 

México 	 0,96 	1,15 	19,8 	1,39 	1,70 	22.3 	0,89 	1,03 	15,7 

Caribe Latino 

Cuba 	 1,16 	1,20 	 3,4 	1,37 	1,35 	-1,5 	0,99 	1,05 	6,1 

República Dominicana 	1,04 	1,51 	45,2 	1,42 	1,37 	-3,5 	0.93 	1,05 	12,9 

Caribe no Latino 

Barbados 1,45 1,46 0,7 2,12 1.72 18,9 1,37 1,45 5,8 

Trinidad y Tabago 1,33 1,34 0,8 1,70 1,60 -5,9 1,16 1,17 0,9 

América del Norte 

Canadá 1,75 1,76 0,6 2,14 2,12 -0,9 1,13 1,06 -6,2 

Estados Unidos de América 1,73 1,64 -5,2 2,04 1,94 -4,9 1.16 1,07 -7,8 

"Cambio porcentual entre los dos períodos de tres años alrededor de 1969 y 1986, respectivamente 

también relacionados con la mayor incidencia y preva-
lencia de las afecciones cardiovasculares. Los cambios 
psicosociales que acompañan a las migraciones favore-
cen transformaciones en las condiciones y estilos de 
vida, tales como la adopción de nuevos patrones de 
alimentación, la adquisición de hábitos sedentarios y el 
aumento del consumo de alcohol y tabaco. Estos cam-
bios a su vez, están asociados con factores de riesgo 
para las enfermedades cardiovasculares, tales como la 
hipertensión arterial, la obesidad, el tabaquismo y la 
hipercolesterolemia. 

Los factores que pueden haber contribuido al des-
censo de la mortalidad por enfermedades cardiovascu-
lares tampoco han sido debidamente documentados 
en la mayoría de los países, con la excepción de Ca-
nadá y Estados Unidos. Los cambios en las actitudes y 
comportamientos que influyen en la prevención de las 
afecciones cardiovasculares, como la reducción del se-
dentarismo y del consumo de tabaco y  alcohol, y la  

adopción de una dieta saludable, son algunos de estos 
factores. 

Otro grupo de factores relevantes en el descenso de 
la mortalidad por enfermedades cardiovasculares se re-
fiere a la creciente utilización de tecnologías avanzadas 
de diagnóstico y tratamiento. Ello, sin embargo, no es 
suficiente para explicar todos los cambios comentados. 

La situación precedente determinó hace varios años 
la adopción de los denominados "enfoques de riesgo 
poblacionales", destinados a disminuir los factores de 
riesgo para las afecciones cardiovasculares mediante 
actividades de promoción de la salud. Estas orientacio-
nes, combinadas con la adopción de "enfoques de 
riesgo individuales", tanto preventivos como curativos, 
constituyen la estrategia de elección, tanto en el campo 
de la asistencia como en el de la prevención, para las en-
fermedades cardiovasculares.43  

La OPS convocó en Washington, D.C., en 1983, una 
reunión sobre la prevención y el control de enfermeda-
des crónicas no transmisibles, en la que los 18 países 
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participantes se comprometieron a organizar progra-
mas de prevención de factores de riesgo.44  El acuerdo 
fue corroborado el año siguiente en Montevideo, Uru-
guay.45  Desde entonces, los progresos logrados y las 
modalidades de intervención han variado amplia-
mente en los países. Algunos de ellos han puesto en 
marcha programas de salud del adulto o de preven-
ción de enfermedades crónicas no transmisibles que 
incluyen el control de la hipertensión arterial y de la 
enfermedad cerebrovascular. Otros han adoptado en-
foques más amplios de promoción de la salud, desta-
cándose las iniciativas relativas a la prevención de las 
enfermedades cardiovasculares. Otros pocos han op-
tado por implementar estrategias de intervención in-
tersectorial mediante la promoción de las llamadas 
"Comunidades Saludables", como preámbulo al desa-
rrollo de programas nacionales. Estos enfoques, cuyas 
intervenciones se dirigen al control del "riesgo pobla-
cional" y del "riesgo individual", pretenden modificar 
favorablemente los factores de riesgo de las enferme-
dades no transmisibles, entre ellas las cardiovascula-
res, vinculados estrechamente a los estilos de vida de 
la población. 

TUMORES MALIGNOS 

La denominación tumores malignos engloba más de 
un centenar de enfermedades que se distinguen entre sí 
por su origen, etiología, localización anatómica, estruc-
tura y características microscópicas. De acuerdo con su 
curso evolutivo, los tumores malignos se dividen en 
dos grupos: los de rápida evolución, de elevada letali-
dad, ylos de evolución más lenta, de letalidad menor.44  

En la historia de la lucha contra el cáncer, el orden de 
importancia de los diferentes tipos de tumores, me-
dido por la frecuencia (tasa de incidencia) o por la mor-
talidad, cambia con el tiempo, ya que o bien cambian 
los factores ambientales que se asocian con sus etiolo-
gías o bien se desarrollan nuevas tecnologías para el 
diagnóstico precoz y el tratamiento. Así por ejemplo, 
en los Estados Unidos, tanto la incidencia de los cánce-
res de estómago, recto, cuello de útero y riñón como la 
mortalidad por cáncer en niños menores de 5 años han 
disminuido en las últimas décadas (la mortalidad en 
los menores de  años bajó más del 50% entre la década 
del sesenta y la década del ochenta, debido quizás al 
avance de los métodos de tratamiento). Otros tipos de 
cáncer, en cambio, presentan una tendencia al au-
mento de la frecuencia, como los cánceres de pulmón y 
de mama en las mujeres, los melanomas en general y  

los cánceres de próstata en los hombres. Las causas de 
estos aumentos siguen siendo investigadas, aunque es 
obvia la influencia de los cambios en los estilos de vida 
y los hábitos de consumo, como el del tabaco. 

Los cambios epidemiológicos y tecnológicos deter-
minan, a su vez, cambios en la atención médica, lo cual 
tiene importancia para la planificación y la gerencia de 
los servicios de salud. Los cambios en la frecuencia y la 
mortalidad de los tumores malignos están fuertemente 
influenciados por el desarrollo del instrumental tera-
péutico, el mejoramiento del diagnóstico y el conoci-
miento médico en los países con mayor desarrollo tec-
nológico. Según un estudio reciente, las prácticas de 
diagnóstico y la tecnología se han vuelto más sofistica-
das, lo que podría explicar algunas de las tendencias 
tanto en la incidencia como en la mortalidad, argu-
mentan los expertos. La amplia disponibilidad de imá-
genes por resonancia magnética nuclear, por ejemplo, 
implica que es improbable que las muertes debidas al 
cáncer de cerebro sean diagnosticadas hoy como infar-
tos. Veinte años atrás esto pudo haber sido un hecho 
común. Los datos sobre la incidencia son los más sus-
ceptibles de ser distorsionados. El mejoramiento de las 
técnicas médicas permite ahora la identificación de nu-
merosos tumores como "cáncer", que de otra manera 
habrían pasado "desapercibidos".''  

Los cambios en la epidemiología y tecnología del 
cáncer, sin embargo, dificultan los análisis de las ten-
dencias y las comparaciones de frecuencia entre dife-
rentes sitios geográficos. 

En la medida en que la definición del cáncer se con-
vierte cada vez más en un problema cuantitativo y no 
cualitativo o categórico,48  las técnicas disponibles cuan-
tifican todo el espectro de afecciones: desde las anorma-
lidades celulares menores (metaplasia), pasando por 
los claros cambios premalignos (displasia), hasta los tu-
mores malignos localizados (in situ) y los invasivos. El 
amplio espectro de la historia natural de los tumores 
malignos afecta las estimaciones de incidencia hechas 
por los clínicos y las intervenciones posibles para inte-
rrumpir dicha historia natural. La cultura médica pro-
pia de cada país es el elemento fundamental para la 
comprensión de este fenómeno. Esto se observa clara-
mente en el hecho de que "una mujer estadounidense 
tiene entre dos y tres veces más probabilidades de ser 
sometida a una histerectomía que una mujer en Inglate-
rra, Francia o Alemania Occidental; cerca del 60% de 
estas intervenciones son practicadas en mujeres meno-
res de 44 años. La histerectomía es considerada por nu-
merosos médicos como el tratamiento de rigor para 
muchas condiciones precancerosas, las cuales son trata-
das menos radicalmente en Europa".49  
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La información comprensiva, precisa y confiable 
sobre el estadio del diagnóstico es esencial para la vigi- 
lancia de las tendencias en la incidencia y para la iden-
tificación de los factores asociados a ella, tales como la 
edad, el sexo, la raza, la etnicidad y el área geográfica 
de residencia. 

Los problemas inherentes a la validez de la informa-
ción estadística sobre enfermedades, tales como el 
grado de desarrollo científico y tecnológico, la cultura 
médica, los cambios reales en la frecuencia de los pro-
blemas y las características especiales de los sistemas 
de registro y codificación de las causas de muerte, 
deben ser tenidos muy en cuenta, especialmente 
cuando se comparan las tasas de incidencia y mortali-
dad por cáncer. 

Por lo general, el cáncer no es considerado un pro-
blema importante en las políticas de salud y los pro-
gramas de control de la mayoría de los países de Amé-
rica Latina y el Caribe, a pesar de que determinados 
tipos de cáncer, como el de cuello uterino en las muje-
res y el de estómago en los hombres, son más frecuen-
tes en los países en desarrollo y de que la importancia 
relativa del cáncer ha aumentado en estos países de-
bido al cambio en la estructura de edades de la pobla-
ción, los procesos de urbanización y el incremento del 
consumo de tabaco. 

La falta de jerarquización del problema del cáncer a 
nivel de la salud pública se refleja en la escasez de 
fuentes de información confiable sobre la incidencia y 
la mortalidad por esta enfermedad. En general, se dis-
pone de más información sobre la mortalidad, aunque 
en muchos países presenta grandes limitaciones de-
bido al subregistro y  la mala calidad de los certificados 
de defunción, especialmente en lo que respecta a las 
características y el comportamiento epidemiológico de 
los tumores malignos. Las fuentes de datos disponibles 
más confiables para realizar estudios epidemiológicos 
de patología geográfica son los registros de incidencia 
de cáncer que incluyen a la población general. Estos re-
gistros, por lo común, se organizan dentro de áreas 
geográficas bien delimitadas debido a las dificultades 
metodológicas y los altos costos de los registros de co-
bertura de población amplia. Los registros de inciden-
cia disponibles en la Región están en los Estados Uni-
dos y el Canadá. En los países de América Latina y el 
Caribe son escasos.50  

De continuar las actuales tendencias demográficas 
el peso de la incidencia y la mortalidad por cáncer con-
tinuará desplazándose hacia los grupos de población 
de mayor edad. Los patrones de presentación del cán-
cer aumentan también con el grado de desarrollo in-
dustrial, puesto que este no solo determina la exposi- 

ción a una mayor contaminación atmosférica sino que 
está además íntimamente relacionado con cambios en 
los patrones de comportamiento y estilos de vida de 
las poblaciones. Alrededor del 80% de los tumores ma-
lignos dependen directa o indirectamente de factores 
exógenos de tipo ecológico. Por ello, en la prevención 
de los riesgos de cáncer se deben tener en cuenta los 
cambios de dieta a los que están siendo sometidas las 
sociedades tradicionales. La introducción de procesos 
de industrialización, la occidentalización de las econo-
mías, los cambios inducidos por los medios de comu-
nicación en la cultura alimentaria (que generalmente 
implican aumentos considerables en la cantidad de 
grasas de origen animal, disminución de alimentos 
ricos en vitaminas y en fibra, como los vegetales y las 
frutas frescas, e introducción de alimentos procesados) 
y los cambios condicionados por las empresas multi-
nacionales de tabaco y las macropolíticas de produc-
ción de alimentos desempeñan un importante papel en 
este proceso. En cuanto a la exposición a elementos 
cancerígenos, estudios realizados por la OMS identifi-
caron unas 60.000 sustancias cancerígenas de uso habi-
tual, que ya debieran haber sido retiradas de comercia-
lización. De estas, 5.000 se utilizan como aditivos 
alimentarios, unas 1.500 se usan para la preparación de 
pesticidas y otras, como el asbesto, el níquel y el vinil, 
forman parte del ambiente ocupacional de numerosos 
sectores de la población. 

El Canadá y los Estados Unidos, con un desarrollo 
industrial más acelerado, presentan mejores condicio-
nes de protección a la población y el medio ambiente. 
En América Latina, los procesos de industrialización 
no han incorporado debidamente los mecanismos 
de protección pertinentes. Los instrumentos legales de 
protección de la salud de los trabajadores, los consumi-
dores y la población en general, además, no existen o 
son escasamente utilizados. 

En el sudeste del Brasil, por ejemplo, donde están las 
zonas de mayor industrialización, se presentan las ma-
yores tasas de mortalidad por cáncer: 140 por 100.000 
habitantes en hombres y 90 en mujeres en Rio de Ja-
neiro; 130 y 110 en Porto Alegre y 100 y 70 en So 
Paulo, respectivamente.5' 

Mortalidad 

Tendencias generales 

Un poco más de la décima parte de todas las defun-
ciones a nivel mundial (10,2%) se deben a tumores ma-
lignos, lo cual representa 5,1 millones de muertes de 
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un total de 50 millones.52  El número anual promedio 
de defunciones por tumores en los países de la Región 
en 1985-1989 fue de 900.000 (540.000 en América del 
Norte y  360.000 en América Latina y el Caribe), lo cual 
representó el 16,6% de las 5,4 millones de muertes por 
todas las causas (23,2% en América del Norte y 11,7% 
en América Latina y el Caribe). 

En 1990, los tumores malignos en los hombres re-
presentaron, a nivel mundial, el 6,2% del total de años 
perdidos por muerte o discapacidad (indicador cons-
truido teniendo en cuenta la mortalidad y la morbili-
dad). Los tumores en mujeres, a su vez, representaron 
el 5,3%, En América Latina y el Caribe, el valor co-
rrespondiente a los hombres es menor que el de las 
mujeres (4,4 y  6,0%, respectivamente).` En las muje-
res pesa sin duda el cáncer de cuello uterino y el de 
mama. 

Los análisis de la mortalidad muestran las diferen-
cias existentes en la distribución de los cánceres por re-
giones geográficas, y  aun dentro de una misma región, 
debidas a las diferencias entre los distintos grupos de 
población en lo que hace a la situación socioeconó-
mica, las características culturales, los riesgos ocupa-
cionales, los grupos étnicos, la estructura demográfica, 
el lugar de residencia (urbana o rural) y el grado de 
desarrollo tecnológico, entre otros. La distribución de 
¡a mortalidad debida a tumores del cuello del útero es 
un ejemplo de esta situación.54  

En el Cuadro 46 se presenta la mortalidad propor-
cional global para los tumores malignos (porcentaje 
del total de defunciones registradas, excluidas las 
muertes mal definidas) desde comienzos de los años 
sesenta hasta 1990. Este indicador solo mide la impor-
tancia relativa del cáncer. De la misma manera que las 
enfermedades del aparato circulatorio y la mortalidad 
por causas externas, la tendencia de la mortalidad pro-
porcional en el período de análisis es al aumento. Esto 
se debe, en gran parte, a la disminución de la mortali-
dad por enfermedades transmisibles, especialmente en 
los primeros grupos de edad, y al cambio en la estruc-
tura de edades. La persistencia de una alta frecuencia 
de cánceres asociados con el subdesarrollo, como el de 
cuello del útero, el de estómago y el de esófago, y el au-
mento de cánceres asociados con cambios en las con- 
ductas de la gente, como el del pulmón y el de mama, 
juegan también un importante papel en este incre-
mento. 

De los 28 países para los cuales existe información en 
los años sesenta, 16 presentan valores inferiores al 
10%. Solo 3 de los 28 (Belice, Nicaragua y  la República 
Dominicana) tienen un valor todavía inferior al 10% 
(datos correspondientes al año 1985 o posterior). Los 

países en los cuales dicho porcentaje es próximo o su-
perior al 201111 son numerosos: Argentina, Bahamas, 
Barbados, Canadá, Costa Rica, Cuba, Chile, Estados 
Unidos, Islas Caimán, Islas Turcas y Caicos, Martinica 
y Uruguay. El comportamiento evolutivo de Tos países 
que avanzaron en su transición demográfica en 1960 
no es similar. Mientras que en Barbados, Canadá, Esta-
dos Unidos y Uruguay sigue aumentando la mortali-
dad proporcional, especialmente en el Canadá, donde 
subió del 17,3 al 28,3% entre 1960 y 1990, en Argentina, 
Cuba y Puerto Rico los últimos valores tienden a esta-
bilizarse. Esta información solo sirve para corroborar 
la importancia de la magnitud del problema del cáncer 
en términos globales, determinada por la medida 
gruesa de frecuencia relativa de muertes. 

Diferencias de la mortalidad según edad y sexo 

El comportamiento de los tumores varía considera-
blemente de acuerdo con la edad y el sexo. En el Cua-
dro 47 se presentan las tasas ajustadas por edad, según 
sexo, en varios períodos de tiempo (desde comienzos 
de los años sesenta hasta 1990), para 24 países, los cua-
les representaron el 98% de la población de las Améri-
cas en 1990. Las tasas ajustadas se calcularon a partir 
de las tasas estimadas por edad y causa recopiladas 
por la OPS,595  utilizando la nueva estructura de la po-
blación mundial usada por la 01VIS.5' 

Tanto el comportamiento de las tasas ajustadas de 
mortalidad por sexo, como la relación entre sexos, me-
dida por la razón entre las tasas, presentan diferencias 
apreciables entre los países. Mientras que en las tasas 
correspondientes a la mortalidad proporcional existen 
diferencias apreciables entre los países, posiblemente 
ligadas al grado de progreso de la llamada transición 
demográfica, en las tasas ajustadas, tanto en hombres 
como en mujeres, no es posible asociar claramente el 
ni'el de la tasa con la etapa de la transición demográ-
fica. El hecho de que en la mayoría de los países pobres 
los tumores malignos fueron superados numérica-
mente en el pasado por otras enfermedades (en espe-
cial por enfermedades transmisibles), y  el hecho de 
que solo se intentó estudiar los tumores malignos a 
partir de las muertes registradas, ocultaron en estos 
países la alta mortalidad debida a tumores malignos 
ocurrida en los últimos lustros. Los países pobres te-
nían y  tienen tasas de mortalidad comparables a los de 
los países desarrollados. Esto no hace más que confir-
mar que la mortalidad total por todo tipo de tumores 
malignos es engañosa para juzgar los riesgos de la po-
blación a los diferentes tipos de cáncer, puesto que 
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CUADRO 46 
Mortalidad proporcional por tumores malignos (porcentaje basado en defunciones con 

causas definidas), 1960-1964, 1980-1984, 1985-1989 y  1990. 

País 1960-1964 1980-1984 1985-1989 1990 

Argentina 20,6 18,1 18,7 

Bahamas . 	. 1 7,9 19,2 

Barbados 11,9 18,2 19,5 

Belice 7,6 8,5 9,0 -. 

Brasil . 	. 10,8 11,5 

Canadá 17,3 24,7 26,9 28,3 

Colombia 6,1 12,3 13,4 13,5 

Costa Rica 12,8 19,3 21,2 

Cuba 16,0 19,5 19,5 19,4 

Chile 11,5 18,2 19,9 

Dominica 6,2 19,0 18,2 

Ecuador 3,6 8,6 11,2 12,3 

El Salvador 3,1 4,4 ... 8,0 

Estados Unidos de América 16,3 22,3 23,1 

Granada 9,7 13,7 13,1 

Honduras 3,7 5,8 . 	. 
Islas Caimán ... 15,1 19,8 14,1 

Islas Turcas y Caicos . 12,0 23,7 

Jamaica 10,8 16,9 17,5 

Martinica 11,0 19,3 22,9 

México 4,2 7,8 10,2 10,3 

Nicaragua 3,7 7,0 8,2 

Panamá 8,5 15,0 15,3 

Paraguay 9,2 9,5 10,4 

Perú 5,9 7,9 12,5 

Puerto Rico 14,9 16,5 15,9 16,1 

República Dominicana 3,8 8,0 8,9 

Saint Kitts y Nevis 13,1 10,5 

San Vicente y las Granadinas 5,6 15,6 13,2 

Suriname 9,2 11,1 11,1 

Trinidad y Tabago 8,7 11,4 13,2 

Uruguay 22,0 23,4 24,7 24,9 

Venezuela 10,7 11,8 13,8 

Fuente: Organización Panamericana de la Salud. Estadísticas de salud de las Américas. Ediciones de 1991 y 1992. Washing-

tOn, OC: OPS: 1991 y  1992. (Publicaciones científicas 537 y 542). 

cada uno de ellos presenta una red causal diferente. Al 
analizar países con una tasa global similar, se pudo ob-
servar que determinados tipos de cáncer son más fre-
cuentes por la existencia de factores de riesgo ligados a 
ellos. 

En las mujeres, por ejemplo, existe una clara tenden-
cia a la estabilidad del valor de las tasas y en algunos 
países hay descensos, como en Argentina, Costa Rica, 
Puerto Rico y  Venezuela, donde la disminución ha sido 
del orden de la tercera parte. El rango de valores ha pa-
sado de 88 y  166 por 100.000 en 1960-1964 en Guate-
mala y Venezuela a 81 y  137 en 1985-1989 en México y 
Uruguay, respectivamente. La explicación de los cam-
bios en las tasas no es clara y merecen análisis y estu-
dios especiales. 

En los hombres, el comportamiento no es tan homo-
géneo como en las mujeres. Mientras en Argentina, 
Costa Rica, República Dominicana y Venezuela las 
tasas se han reducido claramente, en Canadá, Ecuador, 
Estados Unidos y  Puerto Rico han aumentado. Los res-
tantes países presentan variaciones menores con res-
pecto a los valores de los años sesenta (del orden del 
10%). El país que presenta los menores cambios a lo 
largo de todo el período, con una tasa ubicada siempre 
entre las mayores, tanto para hombres como para mu-
jeres, es Uruguay. 

A diferencia de lo que sucede en otras regiones del 
mundo (para las cuales se dispone de información y 
para las que la OMS ha calculado las tasas ajustadas), 
en los países de las Américas no existe una clara predo- 
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CUADRO 47 
Tasas de mortalidad por tumores malignos, por 100.000 habitantes, ajustadas por edad, 

según sexo, 1960-1964,1980-1984, 1985-1989. 

País 

1960-1964 

Hombres 	Mujeres 

1980-1984 

Hombres 	Mujeres 

1985-T989 

Hombres 	Mujeres 

Argentina 195,3 154,3 135,1 105,8 135,8 107,4 
Barbados 88,4 111,8 101,9 100,9 84,6 105,8 
Brasil ... 97,6 106,9 94,2 102,4 
Canadá 115,2 112,1 133,7 109,3 139,5 115,4 
Colombia 98,5 141,1 97,9 122,6 95,4 119,0 
Costa Rica 143,9 158,2 120,4 108,1 117,0 109,7 
Cuba ... . 105,5 91,9 101,7 88,7 
Chile 133,8 158,6 124,0 121,8 133,4 131,6 
Ecuador 74,9 122,3 87,2 116,2 90,7 122,2 
El Salvador 60,0 112,5 56,4 86,3 . - 
Estados Unidos 

de América 119,3 108,1 136,4 110,8 136,8 114,2 
Guatemala 50,8 87,9 55,1 90,3 
Honduras . 49,6 93,3  
Jamaica 105,7 114,8 101,8 104,2 ... 
México 58,5 96,4 60,1 77,8 67,6 80,5 
Nicaragua 66,1 146,5 . 	. 	. 67,0 114,2 
Panamá 92,4 124,2 99,4 110,7 94,4 102,1 
Paraguay 88,1 126,0 82,6 95,0 82,6 93,3 
Perú . 	. 	. 97,2 119,8 112,6 137,5 
Puerto Rico 76,2 102,4 94,4 74,1 91,7 68,1 
República Dominicana 115,7 156,6 76,2 139,0 
Trinidad y Tabago 95,1 110,1 82,4 89,6 95,1 98,1 
Uruguay 181,6 151,0 173,1 132,3 183,4 136,9 
Venezuela 125,1 166,4 93,9 103,8 97,8 105,5 

Fuente: Basado en las estimaciones de tasas específicas por edad publicadas en: Organización Panamericana de la Salud. Es-
tadísticas de salud de las Américas, Ediciones de 1991 y 1992. Washington, DC: OPS; 1991 y 1992. (Publicaciones científicas 
537 y 5421. La población estándar utilizada para calcular las tasas ajustadas es la publicada en: World Heafth Organizatuon. 
World l-fealrh Statistics Annu,s/ 1992. Geneva: WHO; 1993. 

minancia de la mortalidad masculina sobre la feme-
nina, expresada a partir de la relación entre las tasas 
ajustadas. La explicación para ello reside posiblemente 
en la persistencia de tasas de cáncer de cuello uterino 
muy altas en los países de América Latina y el Caribe. 
Países como Costa Rica, Chile y Puerto Rico han pa-
sado de una tasa femenina mayor a una menor. Barba-
dos, Brasil, Colombia, Ecuador, Guatemala, Honduras, 
México, Nicaragua, Panamá, Paraguay, Perú, Repú-
blica Dominicana y Venezuela han tenido, en todo el 
período de análisis, una tasa femenina mayor que la 
masculina. Argentina, Canadá, Cuba, Estados Unidos 
y Uruguay presentan tasas ajustadas de mortalidad 
por tumores malignos mayores en hombres que en 
mujeres a lo largo de todo el período, lo cual posible-
mente se debe a la mayor frecuencia de cáncer de pul-
món en los hombres, ya que en estos países el taba-
quismo es muy alto desde hace varias décadas. 

El comportamiento de las tasas específicas por grupos 
de edad y sexo a lo largo del período 1960-1990 pre- 

senta un patrón similar para todos los países. Los valo-
res son bajos en los primeros años de vida y van luego 
aumentando hasta los 44 años, sin diferencias aprecia-
bles por sexo hasta los 14 años. Si bien la tasa femenina 
es mayor que la masculina en el grupo de 15 a 44 años, 
a partir de los 45 las tasas presentan un incremento no-
torio en ambos sexos. Las tasas del grupo de 45 a 64 
años, en la gran mayoría de los países, son 10 o más 
veces más altas que las del grupo de 15 a 44 años. Las 
tasas de las personas de 65 años y más, mientras tanto, 
son entre 3 y  5 veces más grandes que las de 45 a 64 
años. 

En el análisis de la mortalidad en los últimos 30 años 
se destaca el caso de la Argentina. La Argentina es el 
único país de la Región cuya mortalidad proporcional 
por tumores malignos se redujo. Los niveles de morta-
lidad en ambos sexos por todo tipo de tumores, medi-
dos por las tasas ajustadas, son los que más claramente 
disminuyeron en el grupo de los 24 países para los cua-
les se dispone de información. Esta reducción se dio 
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CUADRO 48 
Defunciones anuales estimadas por tumores malignos, 

1960-1964,1985-1989. 

Años Total Hombres Mujeres 

Región 
de las Américas 

1960-1964 520.000 270.000 230.000 
1985-1989 900.00() 470.000 430.000 

América del Norte 
1960-1964 315.000 170.000 145.000 
1985-1989 540.000 290.000 250,000 

América Latina 
y el Caribe 

1960-1964 205.000 100.000 105.000 
1985-1989 360.000 180.000 180.000 

básicamente en el período 1960-1980, ya que posterior-
mente hubo un ligero aumento, El caso de la Argentina 
merece una investigación especial, ya que las explica-
ciones son difíciles de plantear aunque puede haber in-
fluido algún cambio en la forma de registro. 

Con base en los valores de las tasas específicas por 
grupos de edad y  sexo  y las estimaciones de población 
de la ONU, se calcularon los números anuales prome-
dio estimados de defunciones por tumores. Al relacio-
nar los datos del Cuadro 46 (mortalidad proporcional) 
con las estimaciones del Cuadro 48 (número promedio 
anual de muertes) se puede calcular que mientras los 
tumores malignos representaron en 1960-1964 el 7,2% 
de toda la mortalidad de América Latina y  el Caribe, 
en 1985-1989 subieron al 11,7%. Los valores correspon-
dientes a América del Norte fueron del 16,5 y  23,5%.. 

Mortalidad específica por tipo de tumor maligno 

Mientras que en la sección anterior se analizaron en 
forma global todos los tumores malignos, a continua-
ción se analizará la estructura de los mismos, es decir, 
la mortalidad proporcional según las localizaciones de 
los tumores más importantes. En el Cuadro 49 apare-
cen los porcentajes para dos períodos de tiempo: circa 
1980 y  circa 1990. Los datos provienen de la base de 
datos de la OPS. Solo se han considerado países cuya 
información permite la desagregación según tipo de 
tumores. 

Los tipos de tumores malignos considerados fueron 
los siguientes: estómago; colon; otros órganos digesti-
vos y peritoneo; tráquea, bronquios y pulmón; otros 
órganos respiratorios e intratorácicos; mama de la 
mujer; útero (cuello, cuerpo y otras partes y las no es-
pecificadas); tejido linfático y  órganos hema topoyéti- 

cos; próstata; vejiga y otros del aparato genitourinario, 
y resto de tumores malignos. 

Por lo general, la clasificación usada tiene poder dis-
criminante, dados los bajos porcentajes de la categoría 
"resto de tumores malignos" para casi todos los países 
en 1990 (menos del 20%), con la excepción de El Salva-
dor. En el caso de la categoría "útero" debe tenerse en 
cuenta que, muy probablemente, en los países con 
menor desarrollo, donde el nivel de educación de la 
mujer y los programas de control son deficientes, la 
mayor proporción de esta categoría corresponde al 
cuello uterino. Por el contrario, en los países con mayor 
desarrollo, mayor cobertura de servicios de salud y 
mayor conocimiento de la mujer de la importancia de 
la detección por citología, la mayor proporción en esta 
categoría corresponde a los tumores del cuerpo del 
útero (endometrio) y otras localizaciones. 

La proporción de defunciones por tumores predo-
minantes varia según país, con algunas diferencias por 
sexo. Es necesario anotar, no obstante, que las diferen-
cias en proporción de muertes no necesariamente indi-
can diferencias en los riesgos, aunque en algunos casos 
pueden reflejar tendencias de frecuencia. Es peligroso, 
sin embargo, intentar explicaciones de riesgos epide-
miológicos basadas en la mortalidad proporcional. La 
información del Cuadro 49, por lo tanto, es importante 
en la medida en que se utiliza para la organización de 
los servicios de atención del cáncer. 

Algunos hechos que merecen destacarse en el Cua-
dro 49 son los siguientes: el cáncer de estómago es im-
portante en la mayor parte de los países en desarrollo 
de la Región, en oposición al Canadá y los Estados 
Unidos; el cáncer de mama registra la proporción más 
alta en el Canadá y los Estados Unidos, aunque es tam-
bién relativamente alta en Argentina, Cuba, Trinidad y 
Tabago y Uruguay; el cáncer de mama muestra una 
tendencia al aumento del número de defunciones en 
casi todos los países; la proporción de muertes por cán-
cer de útero es notablemente baja en el Canadá y  los 
Estados Unidos y relativamente alta en los países en 
desarrollo, aunque con frecuencias extremadamente 
altas en algunos de ellos. Un hecho que debe también 
destacarse es el exceso de muertes por cáncer respira-
torio en ambos sexos (tráquea, bronquios y pulmón) en 
el Canadá y los Estados Unidos. 

La influencia que el cáncer de pulmón tiene en la 
mortalidad tunioral en los hombres es importante en 
otros países de la Región, como el Uruguay, donde este 
constituye la primera causa de mortalidad por cáncer y 
donde según el Registro Nacional de ese país una per-
sona muere por cáncer de pulmón cada ocho horas. En 
1986, las muertes por esta causa registradas en la Ar- 
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Estructura (%) de la mortalidad registrada por tumores malignos según localización, por sexo y por país, 1980 y  1990. 

Argentina Belice Brasil 

1980 1990 1980 	 199() 1980 1990 

Localización Hombres Mujeres Hombres Mujeres Hombres Mujeres 	Hombres Mujeres Hombres 	Mujeres Hombres Mujeres 

Estómago 95 7.4 8.5 5,9 . . . 	30,7 20.0 . . 	15,6 9,3 
Colon 6,0 8.5 6,9 8,0 . 	. 	2,5 8,0 ... 	3,0 4,5 
Otros órganos 

digestivos y 
peritoneo 19,9 21.9 19,1 20,4 . 	 2.3,0 16,0 . 	- 	19,9 1118 

Tráquea, 

bronquios, pulmón 26,6 5,2 25,1 5,9 . 	, 	15,3 4,0 - . 	. 	10,5 6.7 
Otros órganos 

respiratorios e 

intratoriicicos 4,2 0,8 3,8 0,6 2,5 . . 	. 	. 	. 	4,5 1,1 
Mama (le la mujer 18,6 . 1 (3,1) . 	- 8,0 . 	, 	. (5,1) 
Útero 10,6 10,2 ... 	... 28,0 ., 14,1 
Tejido linfático 

y órganos 

hematopoy'ticos 6,4 6,5 6,3 6,5 ... 	. 	2,5 8,0 . 	. 	8,2 7,3 
Próstata 7,3 . 0,0 , . 	- 	10,2 . . . 	7,9 
Vejiga y otros 

del aparato 

genitourinario 6,9 7,1 7.1 6,5 . 	. 	. 	5,1 4,0 . 	. 	4,2 6,2 
Resto de tumores 12,7 13,1 13,1 	-- 14,2 - 	, 	7,6 4,0 . 	. 	- 	... 	19.8 16,6 

Canadá 
	

Colombia 
	

Costa Rica 

1980 	 1990 	 1960 	 1990 	 (980 	 1990 

Localización 	Hombres Mujeres Hombres Mujeres Hombres Mujeres Hombres Mujeres Hombres Mujeres Hombres Mujeres 

Estómago 6,3 4,5 4,5 3,3 24,6 17,2 22,5 15,3 30,0 17,4 31,1 21,2 
Colon 8,0 11,4 7,6 9,4 2,5 3,0 2.6 3,3 2,4 4,1 2,6 4,1 
Otros órganos 

digestivos y 
peritoneo 15,4 16,3 14,8 15,0 17,7 16,5 17.4 18,7 15,6 1 5,1 15,9 15,7 

Tráquea, 

bronquios, pulmón 31.9 11.5 33,1) 17,6 11,1 5,4 13,4 6.7 9,1 6,1 0.4 6,9 
Otros órganos 

respiratorios e 

intratorácicos 2,1 0,6 2,0 0,5 2,7 1,2 2,9 1,2 2,0 1,2 2,9 (J,8 
Marna de la mujer .. 19,7 20,0 7,2 93 10,7 . 11, 	1 
Útero .. 5,3 .. 4,4 .. 17,5 .. 16,6 .. 14,2 .. 12,9 
Tejido linfático 

y órganos 

hematopoyótk-os 9,1 8,7 6.6 9,1 9,9 6,9 9,4 7,5 10,3 9,4 9,6 8,6 
Próstata 9,1 . 11,1 7,7 . 	. 1(1.1) 8,9 , 10,2 
Vejiga y otros 

del aparato 

genitourinario 5,7 9,7 5,5 '1,1 3,0 4,2 3,4 4,6 3(1 3,6 3,7 5,8 
Resto de tumores 12,0 11,6 12,3 11,1 20,4 20,4 17,8 36,4 17,4 17,7 13,8 12.1 

gentina fueron 7.193, lo cual representó el 3% del total 	por 100.000). La asociación de estos tumores COY) cita- 

de todas las muertes. La tasa ajustada por edad por 	baquismo es muy clara, ya que estos son los países de 
esta causa fue una de las más altas de América (12,3 	la Región de mayor consumo per cápita de cigarrillos. 
por 100.000 habitantes), sobrepasada solamente por los 	En los países mencionados parece haber un aumento 
Estados Unidos (21,2 por 100.000), el Canadá (21,1 por 	notorio de la mortalidad por cáncer de pulmón en las 
100.000), Cuba (16,2 por 100.000) y  el Uruguay (16,0 	mujeres cuando se comparan las tasas de 1980 con las 
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CUADRO 49 (cont.) 

Cuba Chile El Salvador 

1980 1990 1980 1990 1980 1990 

localización Hombres Mujeres Hombres Mujeres Hombres Mujeres Hombres Mujeres Hombres Mujeres Hombres Mujeres 

Estómago 6,8 5,1 5,2 4,0 28,4 17,1 24,9 13,0 21,8 9,0 25,3 14,6 

Colon 5,2 9,2 5,9 10,3 2,8 3,3 3,4 3,9 2,1 1,1 1,5 1,3 

Otros órganos 

digestivos y 

peritoneo 13,4 15,1 12,8 14,7 23,3 27,8 23,1 31,5 10,6 11,6 13,2 11,6 

Tráquea, 

bronquios, pulmón 29,4 13,8 28,8 15,0 14,2 4,7 14,6 5,4 6,8 4,0 8,2 2,9 

Otros órganos 

respiratorios e 

intratorácicos 4,7 1,2 4,5 1,8 1,7 0,5 2,0 0,6 2,1 0,5 1,9 0,09 

Mama de la mujer 15,4 14,7 10,2 10,7 . 	. 3,1 3,5 

Útero 14,4 . 13,2 15,5 . 13,0 13,1 20,0 

Tejido linfático 

y órganos 

hematopoyéticos 9,1 8,5 8,1 8,8 6,8 9,0 7,1 6,0 11,2 9,0 10,9 5,9 

Próstata 12,7 17,3 - 7,0 . 9,4 . 	. 6,8 . 8,3 

Vejiga y otros 

del aparato 

genitourinario 5,7 5,6 5,1 6,7 5,7 6,3 5,7 6,6 2,1 2,8 2,2 2,6 

Resto de tumores 12,5 11,2 11,9 10,3 9,6 9,0 9,4 -- 8,7 36,0 45,5 27,9 37,3 

Ecuador 	 Estados Unidos de América 	 México 

1980 	 1990 	 1980 	 1990 	 1980 	 1990 

Localización 	Hombres Mujeres Hombres Mujeres Hombres Mujeres Hombres Mujeres Hombres Mujeres Hombres Mujeres 

Estómago 32,7 22,4 28,9 19,8 3,7 3,0 3,2 2,4 12,7 10,0 11,5 9,0 

Colon 1,7 1,9 2,1 2,2 10,0 12,5 8,9 10,7 2,5 2,2 2,8 2,8 

Otros órganos 

digestivos y 
peritoneo 20,4 18,4 19,4 19,7 11,8 12,0 11,7 11,1 17,4 17,8 18,2 20,2 

Tráquea, 

bronquios, pulmón 7,1 3,1 9,0 3,2 33,4 14,8 33,8 20,6 16,4 6,4 17,8 7,2 

Otros órganos 

respiratorios e 

intratorácicos 1,8 0,7 1,4 0,5 1,5 0,5 1,4 0,5 3,8 1,0 3,3 0,8 

Mama de la mujer . 	. 5,8 . 7,2 18,7 . 	. 18,3 . 	. 8,3 . 10,2 

Útero . 25,4 . 23,6 5,7 . 	. 4,4 . 23,5 . 22,9 

Tejido linfático 

y órganos 

hematopoyéticos 11,2 6,7 11.8 8,2 9,0 9,2 9,4 9,4 12,7 8,3 11,6 8,1 

Próstata 8,0 - 11,2 . 	. 10,1 11,5 - 9,6 12,0 

Vejiga y otros 

det aparato 

genitourinario 2,7 4,2 3,3 4.1 5,5 9,4 5,1 8,8 5,3 5,0 5,7 5,7 

Resto de tumores 14,0 13,5 12,5 10,9 14,6 13,8 14,5 13,3 19,2 16,9 16,3 12,6 

de 1990. El ascenso de los tumores relacionados con el 	rroborados por la información disponible sobre mci- 
tabaquismo en las mujeres se aprecia también en casi 	dencia. En primer lugar, es necesario señalar que el 
todos los países. Indudablemente, la epidemia del ta- 	cáncer de estómago presenta todavía las tasas más 
baquismo está también haciendo efectos en el sexo 	altas entre los hombres en la mayoría de los países en 
femenino, 	 desarrollo de la Región, lo cual no ocurre en los países 

En cuanto a las tasas de mortalidad específicas por 	de América del Norte (Figura 12). En estos últimos, el 
tipo de tumor maligno, se destacan algunos hechos co- 	cáncer de pulmón registra la mortalidad más alta entre 
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CUADRO 49 (cont.) 

Nicaragua 
	

Panamá 
	

Paraguay 

1980 1990 1980 1990 1980 1990 

localización Hombres Mujeres Hombres Mujeres Hombres Mujeres Hombres Mujeres Hombres Mujeres Hombres Mujeres 

Estómago 19,5 11,9 14,9 8,0 14,1 6,8 16,2 9,9 13,9 5,3 
Colon 3,2 2,1 5,4 2,9 5,1 5,7 5,3 3,9 4,8 3,0 
Otros órganos 

digestivos y 

peritoneo 19,5 19,0 15,7 15,4 15,6 14,7 14,7 11,2 15,4 13,0 
Tráquea, 

bronquios, pulmón 8,0 4,1 18,5 5,5 16,2 5,8 12,1 3,7 13,9 2,8 
Otros órganos 

respiratorios e 

intratorácicos 5,0 0,4 3,5 0,2 2,9 0,1 3,3 0,5 2,7 0,6 
Mama de la mujer 7 6 10,3 14,5 8,5 14,7 
Útero - 35,8 18,8 17,7 30,8 32,0 
Tejido linfático 

y órganos 

hematopoyéticos 15,5 8,2 11,7 11,8 9,9 9,3 15,0 10,4 11,5 7,3 
Próstata - 11,2 9,6 14,2 13,5 0,5 
Vejiga y otros 

M aparato 

genitourinario 2,2 3,1 2,4 6,1 4,9 5,5 4,6 5,4 15,4 2,5 
Resto de tumores 15,2 7,2 17,8 20,5 16,6 18,7 18,8 18,1 21,2 18,2 

Perú Puerto Rico Suriname 

1980 1990 1980 1990 1980 1990 

Localización Hombres Mujeres Hombres Mujeres Hombres Mujeres Hombres Mujeres Hombres Mujeres Hombres Mujeres 

Estómago 25,1 18,7 22,1 14,8 10,7 6,7 9,2 6,3 13,5 8,7 5,3 8,1 
Colon 2,5 2,8 1,9 2,3 3,2 5,5 6,7 8,1 5,2 2,5 5,3 3,4 
Otros órganos 

digestivos y 

peritoneo 16,2 14,4 18,6 17,5 19,7 16,5 19,7 17,5 22,9 18,7 18,6 9,3 
Tráquea, 

bronquios, pulmón 11,9 4,4 12,9 4,7 10,8 8,8 14,0 9,5 13,5 2,5 17,3 4,6 
Otros órganos 

respiratorios e 

intratorácicos 1,8 0,8 1,7 0,7 3,4 0,8 3,3 0,8 3,1 1,3 1,1 
Mama de la mujer 8,2 9,3 10,4 16,0 11,2 11,6 
Útero 23,5 21,1 8,2 7,7 28,7 30,2 
Tejido linfático 

y órganos 

hematopoyéticos 11,0 7,5 	10,9 	8,0 8,5 	10,8 8,5 9,7 	12,5 	8,7 10,6 	5,8 
Próstata 10,7 10,9 11,4 16,3 10,4 20,0 
Vejiga y otros 

del aparato 

genitourinario 3,9 5,0 	4,7 	5,2 3,5 	5,3 3,0 7,1 	2,0 	7,5 4,0 	9,3 
Resto de tumores 16,4 14,3 	15,8 	16,0 28,5 	26,5 18,9 16,8 	16,6 	11,2 17,3 	16,2 

los hombres. El efecto de la epidemia del tabaquismo, 
iniciada después de la Segunda Guerra Mundial, con-
tinúa produciendo alta mortalidad en los hombres. El 
efecto de la onda epidémica en las mujeres se inicia 
más recientemente (Figura 13). 

Según un estudio,58  las muertes atribuibles al tabaco 
en el Canadá en 1989 fueron más de 38.000, lo que re- 

presentó el 20% de toda la mortalidad. De esa cifra, 
16.000 se produjeron por enfermedades cardiovascula-
res, 15.000 por tumores y  7.000 por enfermedades in-
fecciosas y respiratorias crónicas. En comparación con 
1985, sin embargo, en los hombres hubo una disminu-
ción del 11 %  mientras que en las mujeres se registró un 
incremento del 9%. Las tendencias en la mortalidad re- 
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CUADRO 49 (cont.) 

Localización 

Trinidad y Tabago 

1980 	 1990 

Hombres 	Mujeres Hombres Mujeres 

Uruguay 

1980 	 1990 

Hombres Mujeres 	Hombres 	Mujeres 

Venezuela 

1980 	 1990 

Hombres 	Mujeres Hombres Mujeres 

Estómago 15,2 10,4 10,2 5,2 11,4 9,0 7,9 6,3 22,7 14,4 17,0 10,8 

Colon 5,2 5,8 4,5 6,7 6,4 10,8 6,0 11,1 2,9 4,1 5,1 4,6 

Otros órganos 

digestivos y 

peritoneo 17,1 16,5 15,1 16,5 16,9 17,5 14,3 17,5 17,0 14,6 14,3 15,9 

Tráquea, 

bronquios, pulmón 11,8 5,8 12,3 3,9 25,3 2,8 26,9 3,6 15,1 7,1 16,7 9,2 

Otros óraganos 

respiratorios e 

intratorcicos 2,6 0,4 3,2 0,2 4,0 0,3 4,2 0,3 3,4 1,5 3,6 1,3 

Mama de la mujer ., 17,2 20,7 . 	. 19,3 20,5 9,2 11,6 

Útero . 	. 	. 20,0 10,2 8,5 . 21,9 20,3 

Tejido linfático 

y órganos 

hernatopoyéticos 12,5 6,7 9,2 7,4 5,8 6,2 6,0 6,6 11,6 8,5 12,5 8,7 

Próstata 17,5 . 27,3 , 9,3 . 	. 11,2 . 9,7 . 	. 12,5 

Vejiga y otros 

del aparato 

genitourinario 5,5 6,7 3,8 7,4 5,7 7,2 6,6 7,2 4,2 6,7 4,6 6,9 

Resto de tumores 12,0 9,4 14,0 11,5 14,8 16,2 16,5 17,8 13,0 11,7 13,3 10,2 

Fuente: OPS, Sistema de Información Técnica, y Estadístico de salud de las Américas. Edición de 1992. Washington Dc: OPS; 1992. (Publicación científica 5421 

lacionada con el tabaquismo reflejan las prevalencias 
existentes en décadas anteriores. La disminución en los 
hombres se debe a que estos comenzaron a dejar el ci-
garrillo a mediados de los años sesenta. El consumo en 
las mujeres, mientras tanto, se incrementó hasta fines 
de los años setenta, período en el que comenzó a decli-
nar. Por esta razón, la disminución no se refleja todavía 
en la mortalidad. El consumo de cigarrillos per cápita 
descendió un 30% entre 1980 y  1990. 

El cáncer de próstata es una de las causas más impor-
tantes de mortalidad por cáncer en los hombres y expe-
rimenta un incremento en las tasas de incidencia y de 
mortalidad en años recientes en los Estados Unidos y 
otros países desarrollados, aunque también en algunos 
de menor desarrollo socioeconómico se empieza tam-
bién a notar un aumento. El incremento de la mortali-
dad por año es del 2% en los Estados Unidos y del 8% en 
el Canadá. Según el Registro de Tumores Malignos del 
Uruguay, la mortalidad por cáncer de próstata en dicho 
país muestra un crecimiento estable con tasas más altas 
que en el resto de los países de América Latina. 

En relación con la mujer, los dos tumores más im-
portantes son el de mama y  el de cuello uterino (Figura 
14). El cáncer de mama es el que presenta la mayor 
mortalidad por cáncer en general, aunque la tendencia 
aumenta a medida que el desarrollo y la moderniza-
ción es mayor. Alrededor de 1990, las tasas de mortali- 

dad ajustadas por edad fueron del orden del 13,6 por 
100.000 en Estados Unidos, 15,8 en Uruguay, 13,0 en 
Argentina, 7,4 en Chile y  8,9 en Cuba. Las tasas más 
bajas correspondieron a Ecuador (3,6), Perú (3,2) y El 
Salvador (1,4). En el interior de cada país se observan 
también diferencias importantes de acuerdo con el 
nivel socioeconómico. En la Argentina, por ejemplo, 
las provincias más prósperas presentan las tasas más 
altas (casi el doble de las de las provincias de menor 
desarrollo socioeconómico).-19 

El otro cáncer de gran magnitud e importancia en 
salud pública es el cáncer de cuello uterino. En la Re-
gión se producen anualmente entre 20.000 y  30.000 de-
funciones por esta causa, lo que representa entre el 10 
y el 15% de la mortalidad por tumores en mujeres. La 
mortalidad registrada en los países de menor desarro-
llo es seguramente menor que la real, puesto que, con 
frecuencia, se producen errores de clasificación o defi-
ciencias en la certificación médica, clasificándose en el 
grupo "otras partes del útero y las no especificadas" a 
los del cuello. Dentro del grupo de países con proble-
mas en la certificación se encuentra la mayoría de los 
países de Centroamérica, Bolivia, Haití, Paraguay, Re-
pública Dominicana y las regiones menos desarrolla-
das de Brasil, Colombia, Ecuador, México y Venezuela. 
La alta mortalidad debida a este cáncer se relaciona de-
finitivamente con la ausencia de programas efectivos 
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FIGURA 12 
Tasas registradas de mortalidad por cáncer de estómago, ajustadas por edad, por 100.000 hombres y mujeres, en 

países seleccionados de las Américas, alrededor de 1990. 
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de control basados en tecnología de detección tem-
prana (fases premalignas o incipientes, con altas posi-
bilidades de curación). Las tecnologías para el control 
de este cáncer son accesibles a un costo razonable para 
todos los países de la Región, aun para aquellos con 
menor desarrollo científico y tecnológico; sin embargo, 
requieren de una buena organización en la estructura 
de los servicios y sobre todo una definición clara de las 
poblaciones objeto de los programas de detección con 
criterio epidemiológico.60  

Incidencia 

La información para el análisis de la incidencia de 
tumores malignos proviene de registros de población 
existentes en varios países del mundo, publicada pe-
riódicamente por el Centro Internacional de Investiga-
ciones sobre el Cáncer (CLIC), de Lyon, Francia, de la 
OMS. Los registros de incidencia de las Américas están 
principalmente en América del Norte. En otros países, 
su número es muy limitado. 

Como se observa en el Cuadro 50, el patrón de inci-
dencia de cáncer entre los países desarrollados del 
mundo está dominado por el cáncer de pulmón en el 
sexo masculino y por el de mama en el femenino. En 
América Latina, en cambio, los cánceres de estómago y 
pulmón tienen la mayor incidencia entre los hombres y 
los de mama y cuello de útero entre las mujeres. Este 
patrón no difiere mucho del de otros países en desarro-
llo en el resto del mundo. Las incidencias en otras re-
giones, sin embargo, son más bajas, con excepción de 
las del cáncer de la cavidad oral y del esófago, que su-
peran a las de América Latina. 

La información procedente de la Región corres-
ponde a registros de ciudades y estados, aunque algu-
nos tienen cobertura nacional.61  Los países con regis-
tros nacionales son Canadá, Costa Rica, Cuba y Puerto 
Rico. Si bien estos países brindan información nacio-
nal, Canadá también aporta información provincial, lo 
que permite observar diferencias en el comporta-
miento del cáncer entre cada una de las provincias 
(Cuadro 51). Los países con registros de ciudades y  es-
tados son Brasil (Goiania y Porto Alegre), Colombia 
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FIGURA 13 

Tasas registradas de mortalidad por cáncer de pulmón, ajustadas por edad, por 100.000 hombres y mujeres, en 
países seleccionados de las Américas, alrededor de 1990. 
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(Cali), Ecuador (Quito), Paraguay (Asunción), Perú 
(Trujillo) y Estados Unidos (13 estados). 

En el Cuadro 51 se muestran las incidencias para al-
gunas de las principales localizaciones, según datos 
publicados por el ClIC. Para los Estados Unidos se 
combinaron los datos de los diferentes registros de ciu-
dades y estados y se muestran agrupados por catego-
ría étnica: población blanca y población negra. Como 
puede observarse, la incidencia mayor es para la po-
blación blanca en los seis tipos de cáncer analizados, a 
excepción del cáncer de cuello uterino, que es mayor 
en la mujeres de raza negra. 

En América Latina y el Caribe existen otros registros 
de diversa índole y  características. Desafortunada-
mente, la información que obtienen no es procesada y 
publicada adecuadamente, de acuerdo con los requisi-
tos que exige el ClIC. Entre estos registros se cuentan el 
de Uruguay, cuyo registro cubre principalmente a 
Montevideo, aunque en la actualidad está extendiendo 
su capacidad para cubrir todo el país; el registro de pa-
tología tumoral basados en diagnósticos de anatomía 
patológica a nivel nacional de Brasil y de Chile; el re- 

gistro de casos informados por diferentes instituciones 
de atención de salud de Venezuela y algunos estados 
de México y Colombia; el registro de Sáo Paulo, y  el re-
gistro de St. Andrews en Jamaica, entre otros. 

La información procedente de registros de pobla-
ción ha permitido un mejor análisis epidemiológico 
del cáncer mediante las comparaciones de las tasas de 
incidencia promedio anual, ajustadas por edad por 
100.000 habitantes.62  

De acuerdo con dicha información se observan algu-
nas tendencias para algunos tipos de cáncer en el 
mundo. El cáncer de estómago, por ejemplo, uno de 
los tipos más frecuentes de cáncer en el mundo,63  ha 
declinado en incidencia en muchos países, inclusive en 
América Latina (aunque en esta región continúa 
siendo alta en varios países). En Puerto Rico, la tasa de 
descenso de la incidencia fue de alrededor del 16-8% 
en cinco años. Algo similar ocurrió en Cuba. La sobre-
vivencia, sin embargo, continúa siendo baja, con 
menos del 10% de los pacientes sobreviviendo cinco 
años después del diagnóstico. La mayor incidencia ob-
servada en la Región se presenta en Costa Rica, con 
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FIGURA 14 
Tasas registradas de mortalidad por cáncer de mama y de cuello uterino, ajustadas por edad, por 100.000 mujeres, 

en países seleccionados de las Américas, alrededor de 1990. 
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una tasa de 25,9 por 100.000 habitantes en los hombres. 
Este país, sin embargo, ha disminuido de manera im-
portante la incidencia, ya que en la década de 1960 pre-
sentaba una tasa de alrededor de 140 por 100.000 en los 
hombres y  80 por 100.000 en las mujeres; para el perí-
odo 1980-1983, la tasa de incidencia anual, ajustada 
por edad, fue de 58,3 y  25,6, respectivamente. 

Una característica importante del cáncer de estó-
mago es la variabilidad por regiones, existiendo zonas 
prácticamente epidémicas dentro de un mismo país. 
En Costa Rica, por ejemplo, las áreas de mayor inci-
dencia están en el centro del país.TM Una situación simi-
lar se observa en el Uruguay, donde la incidencia es 
también más alta en la franja media.65  En Colombia, 
mientras tanto, se han identificado varias áreas de 
riesgo en el sur y centro del país.TM  El cáncer de estó-
mago ha sido objeto de investigaciones epidemiológi-
cas de gran valor en varios países de América Latina. 
Se destaca principalmente el grupo de Correa y colabo-
radores, quienes, a través de los estudios efectuados en 
Colombia por más de 30 años, han llegado a plantea-
mientos de hipótesis causales actualmente confirma- 

das mediante estudios semiexperimentales y  de inter-
vención poblacional. 

En Costa Rica, Chile y Venezuela también se han 
hecho estudios etiológicos de cáncer de estómago. En 
la actualidad, en este último país se realiza otro estudio 
de intervención con apoyo del ClIC. De los estudios 
hechos en diversos sitios del mundo, principalmente 
de la hipótesis de Correa et a1,67  se deduce que los fac-
tores relacionados con el cáncer de estómago de tipo 
intestinal tienen que ver con patrones de dieta y expo-
siciones a agentes cancerígenos en ausencia de factores 
protectores de la mucosa gástrica. Es por ello que se in-
tenta interrumpir las cadenas causales con intervencio-
nes basadas en la provisión de factores protectores vi-
tamínicos y  tratamientos de las lesiones pre-malignas. 

El incremento del cáncer de pulmón ha transfor-
mado este cáncer en el cáncer más frecuente en el 
mundo, sobrepasando al cáncer de estómago. Actual-
mente representa la enfermedad tumoral maligna 
más común en los hombres. Cerca de 700.000 nuevos 
casos se presentan cada año, de los cuales 200.000 
ocurren en países en desarrollo. En el riesgo de 
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CUADRO 50 
Tasas brutas estimadas de cáncer según localización, por sexo y región, 1980 (por 

100.000 habitantes). 
Todos los Todos los 

América Latina países en desarrollo paises desarrollados 

Lugar o tipo 

- 
Hombres Mujeres Hombres Mujeres Hombres Mujeres 

Boca/Faringe 8,7 3,3 10,5 5,9 14,7 4.4 

Esófago 5,8 2,2 9,6 5,6 7,3 2,9 

Estómago 17,7 10.2 12,6 7,6 35,8 23,2 

Colon/Recio 9,1 10,1 5,8 5,2 34,4 34,1 

Hígado 2,9 2,0 8,0 3,5 6,7 3,9 

Pulmón 17,7 5,0 9,2 3,1 65,3 16,3 

Mama de la mujer 50,8 13,8 59,2 

Cérvix 27,0 . 22,7 16,4 

Linfoma 6,3 4,6 4,6 2,7 11.4 9,1 

Leucemia 2,3 2,0 3,6 2,7 8,5 6,3 

Otros 57,4 48,1 335 24,5 108,8 83,0 

Total 130,4 147,3 97,3 97,4 292,6 258,9 

Fuente: Parking, Laara, Muir. Tumores. En: D&'ase Confroí Prioritk's irr Devc'!oping (.ountne5. New York: Oxford Medical 

Puhlications; 1993. 

desarrollar este cáncer en el transcurso de la vida 
(30-74 años) existen amplias variaciones geográficas, 
desde 3 a 14% en los hombres hasta menos de 1 a 10% 
en las mujeres.68  Una gran parte de este incremento 
está fuertemente asociada al tabaquismo, ya que los ni-
veles de consumo de tabaco se han incrementado en 
forma importante en décadas recientes, con el agra- 

vante de que esta adicción se establece en edades tem-
pranas y muestra preferencia por el incremento en las 
mujeres (Cuadro 52). 

En los Estados Unidos y el Canadá la epidemia de 
tabaquismo alcanzó su pico máximo en la década de 
los sesenta y  actualmente está en descenso. En 1991, el 
porcentaje de adultos (18 años y más) que fumaba en 

CUADRO 51 
Tasas ajustadas por edad de incidencia promedio anual de tumores malignos de localizaciones 

específicas, por 100.000 habitantes, en algunas ciudades, estados y países de la Región. 
Estómago 	 Pulmón 	 Colon 	Mama de Cuello 

Registro 	 Período 	Hombres Mujeres Hombres Mujeres Hombres Mujeres la mujer uterino Próstata 

Brasil 

Goiania 1988-1989 11,6 7,0 10,5 5,4 3,9 4,2 21.2 26,9 9,4 

Porto Alegre 1987 22,1 8,7 60,7 15,9 12,0 10,8 75,4 31,0 29,8 

Paraguay 

Asunción 1988-1989 9,0 4,7 15,5 2,7 3,0 4,9 27.4 36,6 14,0 

Canadá 1983-1987 15,1 8,6 81,5 31,6 33,8 36,1 911 12,4 65,9 

Variabilidad Mayor valor 23,1 10,8 97,7 35,9 40,4 41,1 103,9 8,1 90,9 

entre provincias Menor valor 6,7 2,8 32,3 11,6 4,1 4,5 35,5 32,8 13.8 

Colombia 

Cali 1982-1986 21,0 13,1 14,0 6,1 2,7 .3,6 24,3 30,9 143 

Cuba 1986 10,9 5,5 24,0 16,9 10,3 11,2 20,6 20,0 14,3 

Puerto Rico 3983-1987 18,3 9,0 20,7 7,5 14,3 13,4 42.6 13.0 45,0 

Ecuador 

Quito 1985-1987 15,9 15,0 4,3 2,6 2.7 2,6 16,6 22,5 12,2 

Costa Rica 1984-1987 25.9 13,7 7,0 3.0 3,0 3,7 17,6 18,5 12,4 

Perú 

Trujillo 1984-J987 15.6 14,2 4.6 2,5 2.0 2,6 17,3 33,1 10,6 
Estados Unidos 1983..1 987 

Población blanca 10.3 6,4 80,3 42,9 40,8 43,3 122,5 9,2 84,7 
Población negra 111.1 5.9 71.3 25,8 23,2 24,5 62,4 11,6 67,0 

Fuente: Véase J,i nota 30. 
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CUADRO 52 
Prevalencia de tabaquismo (por 100 habitantes) según 
sexo, país y lugar de residencia, Brasil, Chile, México 

y Venezuela, 1971 y  1986. 

pais y t ¡ Ll¡ad Año Hombres Mujeres 

Brasil 1986 45,0 33,0 

So Paulo 1071 54,7 20,0 
S4o Paulo 1086 69.0 51,0 

Chile 1986 4(,1) 39,2 
Santiago 1071 47,1 26,2 
Sato lago 1486 68,0 56,0 

México 1486 18,3 14,4 
Mxicu D.F. 1471 43,6 160 
M('xicuD.F. 1086 41,1 28.8 

Venezuela 1986 326 2:1,3 
Caracas 1971 48.1 2 6, 1 
Cara as 1986 61,0 47.0 

Fuente: Vc.isc Li niiO SI- 

los Estados Unidos era del 25,417c, comparado con 
33,5171 en 1979 y 42,3% en 1965. De 1965 a 1982, en ese 
país la prevalencia del tabaquismo disminuyó del 52 al 
28% en los hombres y del 34 al 231/1: en las mujeres. En 
el Canadá el perfil del problema es similar. 

Después de ser semejantes las tasas de mortalidad 
por cáncer de estómago y  de pulmón, este último tipo 
de cáncer aumentó en la mayoría de los países de 
América, y ahora es la causa predominante en los hom-
bres. Las tasas de mayor incidencia son las del Canadá 
(81,5 por 100.000) y los Estados Unidos (80,3 en blancos 
y 71,3 en negros)." En los países de América Latina, 
Cuba y Puerto Rico presentan las tasas más altas de 
cáncer de pulmón en los hombres, con 24 y  20,7 por 
100.000 habitantes, respectivamente. 

A diferencia de lo ocurrido en los Estados Unidos y 
el Canadá, la prevalencia del tabaquismo en América 
Latina ha aumentado en ambos sexos y más rápida-
mente en las mujeres. Entre 1971 y 1986, la prevalencia 
del tabaquismo en Caracas aumentó 26,3% en los hom-
bres y  80,0% en las mujeres. En Santiago, Chile, au-
mentó 44,4% en los hombres y 113,7% en las mujeres. 
Estos datos corroboran el hecho de que los procesos de 
modernización en América Latina traen un aumento 
del tabaquismo en las mujeres. 

Cerca de 570.000 casos de cáncer de colon y  recto se 
producen anualmente en el mundo. Alrededor de un 
305/1 ocurre en países en desarrollo. El cáncer de colon 
y recto es el tercer tipo de cáncer más frecuente para 
ambos sexos después de los de pulmón y estómago en 
los hombres y los de mama y cuello del útero en las 
mujeres. Las tasas de incidencia y  de mortalidad en 
las mujeres son generalmente un 20% menor que en los  

hombres. En los Estados Unidos, la tasa de incidencia 
ajustada por edad en el período 1977-1983 fue 159/1 

más baja en los hombres negros que en los blancos (53 
y 62 por 100.000 habitantes, respectivamente). La Situa-
ción fue similar entre las mujeres. En el período 
1983-1987, la incidencia fue de 40,8 y 43,3 por 100.000 
habitantes para hombres y mujeres de raza blanca, res-
pectivamente, y de 23,2 y  24,5 en hombres y mujeres de 
raza negra. En 1990, los nuevos casos de cáncer de 
colon y recto diagnosticados se estimaron en 155.000, 
lo que en conjunto representó el 15% de todos los cán-
ceres en el país. 

Las tasas de incidencia han aumentado en algunos 
de los países que cuentan con información, como Bra-
sil (Sáo Paulo) y Cuba, aunque no tan rápidamente 
como en Puerto Rico, donde las tasas se incrementaron 
en un 50% durante la década de 1970 y donde actual-
mente aumentan un 19% en hombres y un 11% en mu-
jeres cada cinco años. El cáncer de colon se asocia tam-
bién con factores de dieta. La evidencia la han provisto 
comparaciones de patología geográfica y estudios epi-
demiológicos. Aunque todavía no se ha llegado a una 
clara determinación de los elementos causales específi-
cos, se acepta una posible asociación entre el cáncer de 
colon y dietas ricas en grasa animal y bajas en vegeta-
les y  fibras. 

El cáncer de próstata es uno de los cánceres más co-
munes en los hombres. El adenocarcinoma aporta el 
90% de los casos. La incidencia es generalmente baja 
hasta los 50 años, incrementándose rápidamente con la 
edad. La incidencia en poblaciones de América del 
Norte es la más alta del mundo (tasas de 110-150 por 
100.000 habitantes). La tendencia al incremento en los 
Estados Unidos y el Canadá es de alrededor del 15 al 
25% cada cinco años. En cuanto a los elementos causa-
les, existen especulaciones sobre factores ambientales 
relacionados con la dieta y exposiciones a agentes can-
cerígenos. En los Estados Unidos se diagnosticaron 
106.000 casos en 1990. En el período 1977-1983, la Lasa 
de incidencia ajustada por edad para hombres negros 
fue de 119 por 100.000 habitantes, más alta que la de 
cualquier otro grupo. Puerto Rico presenta una de las 
tasas de incidencia más altas de América Latina (45,0 
por 100.000) con un incremento del 1711 cada cinco 
años. En Cuba se ha registrado también un aumento, 
aunque la incidencia es baja (33,2 por 100.000 habitan-
tes). El comportamiento de este tipo de cáncer y las ca-
racterísticas de los registros de Cuba permiten homo-
logar la situación de este país con la de otros países de 
América del Sur. 

Si bien el cáncer en la mujer se trata en la sección 
sobre salud de la mujer (en el Capítulo III), a continua- 
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ción se incluyen algunos datos sobre los dos principa-
les tumores malignos de la mujer: el de mama y el de 
cuello uterino. 

Anualmente se registran en el mundo 575.000 nue-
vos casos de cáncer de mama en la mujer, 40% de ellos 
en países en desarrollo. América del Norte se encuen-
tra entre las áreas de mayor incidencia, al igual que 
Europa (tasas entre 50 y  80 por 100.000 habitantes). 
Entre los países de baja incidencia se encuentra lapón 
(20 por 100.000 habitantes). Si bien la incidencia y la 
mortalidad por esta enfermedad comienza a partir de 
los 25 años, el mayor incremento ocurre después de 
los 50. 

Los Estados Unidos presentan las tasas de inciden-
cia más altas de la Región, observándose diferencias 
importantes entre las de mujeres de raza blanca (122,5 
por 100,000 habitantes) y las de raza negra (62,4 por 
100.000). En 1990, los nuevos casos diagnosticados en 
ese país fueron alrededor de 150.000. El cáncer de 
mama es el cáncer más frecuente en las mujeres y  el 
tercero de todos los tipos. Se estima que una de cada 10 
mujeres están en riesgo de padecer cáncer de mama 
durante su vida y que el riesgo está aumentando. La 
incidencia de este tipo de cáncer se ha incrementado en 
más de 1% por año desde la década de 1970. 

En América Latina, en los países estudiados para el 
período 1983-1987, se encontraron tasas de incidencia 
similares en Ecuador (Quito), Costa Rica, y Perú (Tru-
jillo), con tasas de 16,6, 17,6 y  17,3, respectivamente, y 
en Paraguay, Cuba y Colombia (Cali), con tasas de 
27,4,20,6 y  24,3, respectivamente. Puerto Rico presenta 
las tasas más altas (42,6 por 100.000 habitantes). 

Se ha escrito reiteradamente sobre la asociación 
entre el nivel de desarrollo socioeconómico y la inci-
dencia y mortalidad por cáncer de mama. Como ya se 
mencionó, la Región de las Américas no escapa a esa 
situación. En los países de América Latina y el Caribe 
existe gran preocupación por el incremento del riesgo 
de cáncer de mama. En Costa Rica, por ejemplo, la tasa 
de incidencia de este cáncer sobrepasó a la de cuello 
uterino. La OPS ha señalado esta situación y ha lla-
mado la atención para la urgente definición de políti-
cas de detección y control.70  Son varias las causas que 
se aducen para el incremento del cáncer de mama en 
las sociedades modernas. Algunas de ellas cuentan con 
un buen bagaje de investigación epidemiológica, aun-
que existen todavía muchos vacíos y especulaciones. 
En la actualidad se aceptan como factores consistente-
mente asociados al aumento de riesgo, los cambios de 
los patrones reproductivos de la mujer, especialmente 
el aumento de edad para tener el primer hijo, el au-
mento del consumo de grasa animal, el consumo de al-
cohol, el consumo de cigarrillos y el uso de anticoncep- 

tivos orales, aunque existe controversia sobre estos 
últimos. El cáncer de mama sigue siendo uno de los 
problemas de salud de la mujer más impactantes de la 
sociedad actual, por lo cual se deben seguir promo-
viendo las investigaciones al respecto.71  

El cáncer de cuello uterino se considera hoy una en-
fermedad de transmisión sexual (ETS) ya que los ries-
gos se asocian con la actividad sexual. Según la infor-
mación recogida por la OPS y el Centro Internacional 
de Investigaciones sobre el Cáncer,72  la incidencia de 
este cáncer continúa siendo un problema mayor de 
salud pública en la mayoría de los países de América 
Latina y el Caribe. El 15% de la incidencia de todos los 
cánceres de la mujer se adjudica al cáncer de cuello 
uterino. En algunas zonas de América Latina, la posi-
bilidad de que una mujer padezca un cáncer invasivo 
de cuello uterino durante su vida es muy alta. Ello se 
puede comprobar mediante la comparación de los ries-
gos acumulativos aproximados calculados con datos 
de registros de incidencia (una medida que refleja la 
suma de riesgos en cada grupo de edad a lo largo de la 
vida). En La Faz, Bolivia, por ejemplo, en el lapso que 
va desde el nacimiento hasta los 75 años, una mujer 
tiene una probabilidad cercana a 8 en 100 de desarro-
llar cáncer invasivo de cuello uterino y de morir por 
esta causa en ausencia de tratamiento adecuado. La si-
tuación es muy similar en muchas poblaciones de mu-
jeres pobres en América Latina.73  En comparación, el 
riesgo en los Estados Unidos es de 0,8 en 100.74  

En los Estados Unidos, el cáncer de cuello uterino 
tiene una tasa de incidencia anual mayor en las muje-
res de raza negra que en las de raza blanca (11,6 y  9,2 
por 100.000 mujeres, respectivamente). De acuerdo con 
los registros de incidencia con base poblacional que in-
cluyen información del ClIC, América Latina muestra 
las tasas más altas (Cuadro Si). 

No obstante los conocimientos existentes y la dispo-
nibilidad en todos los países de la Región de tecnología 
para la detección temprana de este cáncer (citología 
vaginal), la deficiente organización de los programas 
de control hacen que la situación varíe muy poco. Este 
tipo de cáncer aporta alrededor de 470.000 casos nue-
vos cada año en todo el mundo. Cerca del 80% de los 
casos, sin embargo, ocurren en países en desarrollo, 
con alrededor de 155.000 muertes anuales.75  

En cuanto a las hipótesis sobre los agentes y factores 
de riesgo asociados con el cáncer de cuello uterino, 
prevalece la controversia y las diferentes interpretacio-
nes sobre los comportamientos sexuales. A pesar de 
que los estudios epidemiológicos muestran un riesgo 
relativo mayor en la iniciación de relaciones sexuales a 
edades tempranas, y en el número de compañeros se-
xuales que tenga una mujer durante su vida, existen 
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sociedades en las cuales ambos factores están presen-
tes y en las que, sin embargo, la incidencia y mortali-
dad por cáncer invasivo no son altas. Los patrones de 
comportamiento sexual masculino son también mo-
tivo de controversia.7677  Por ello, la interpretación de 
los hallazgos de los estudios epidemiológicos clásicos 
es compleja. Es necesario analizar integralmente no so-
lo los hallazgos de estos estudios sino también el con-
texto sociocultural en el que se realizan y, sobretodo, la 
organización de los servicios de programas de aten-
ción a la mujer .7' La hipótesis sobre la relación causal 
entre el virus del papiloma y el cáncer de cuello ute-
rino se perfila cada vez más como una de las hipótesis 
más sugestivas para explicar el papel de las relaciones 
sexuales. Estudios realizados en América Latina están 
contribuyendo al esclarecimiento del papel de este 
virus en la etiología de este cáncer.79-82  

Otro factor de riesgo encontrado en los estudios epi-
demiológicos es el tabaquismo. El riesgo de cáncer de 
cuello uterino es 1,5 a 2 veces mayor en las mujeres fu-
madoras que en las no fumadoras. Los anticonceptivos 
orales incrementan el riesgo moderadamente en las 
mujeres fumadoras. 

La infección por el virus de la inmunodeficiencia hu-
mana (VIH) constituye una circunstancia particular. 
Las mujeres infectadas por el VIH van adquiriendo 
distintos grados de inmunodepresión durante la evo-
lución de la enfermedad, lo cual favorece la aparición 
de infecciones oportunistas y de tumores. La inmuno-
depresión puede activar infecciones virales en estado 
latente, convirtiéndolas en factores de riesgo de cáncer 
de cuello uterino.83  La existencia de lesiones ulcerati-
vas en el cuello uterino provocadas por otras ETS son 
factores de riesgo adicionales, tanto para adquirir la in-
fección por el VIH como para desarrollar cáncer intrae-
pitelial del cuello del útero. Las mujeres VIH—positivas 
o con factores de riesgo para esta infección deben co-
menzar o incrementar la evaluación ginecológica en 
forma periódica para la detección temprana de cual-
quier displasia cervical o ETS asociada.84  El riesgo de 
desarrollar un cáncer de cuello uterino en las mujeres 
infectadas por el VIH es entre 3 y  10 veces mayor que 
en las mujeres no infectadas. El riesgo promedio es 4,9 
veces.85  

Implicaciones para la organización de los 
programas de control del cáncer 

Hasta el 1 de octubre de 1993, nueve estados de los 
Estados Unidos habían promulgado leyes autorizando 
registros estatales con todas las regulaciones esenciales 
en operación; 29 habían aprobado leyes pero carecían  

de regulaciones, y siete tenían solo regulaciones auto-
rizando los registros.86  El Canadá, por su parte, tiene 
registros de poblacion en cada provincia y en el Terri-
torio del Noroeste, con datos disponibles para cada 
provincia desde 1969 en adelante. 

En el Uruguay, con base en la legislación que esta-
blece la declaración obligatoria de los casos de cáncer, 
se organizó el Registro Nacional de Tumores. La con-
veniencia de este tipo de leyes en el medio latinoame-
ricano, sin embargo, es difícil de establecer, ya que 
aquí existen también Otros problemas importantes, 
tales como el del acceso a la tecnología diagnóstica que 
permita la confirmación adecuada y  el de la escasez de 
recursos económicos para mantener la operación de re-
gistros de incidencia con base poblacional. 

En el Canadá, aunque hay diferencias en la eficiencia 
de los registros según las provincias, los datos registra-
dos permiten calcular los indicadores principales para 
las estimaciones de incidencia y sobrevida, lo cual es 
fundamental para la organización de los servicios.87  

Los registros, como así también los estudios de so-
brevida a lo largo del tiempo, constituyen los mejores 
indicadores para medir la gravedad de los casos y eva-
luar el impacto de los distintos tipos de tratamiento. 
Las diferencias en las tasas de sobrevida y de inciden-
cia se deben a las distintas tendencias de atención en 
los sistemas de salud, las características de los pacien-
tes y los métodos de registro. Esto indica que se debe 
tener cuidado en la comparación de las tasas de las dis-
tintas poblaciones y en su uso en áreas donde no exis-
ten registros adecuados. En muchos de los países de la 
Región, por ejemplo, se dispone de información de so-
brevida con diferentes tipos de tratamientos generada 
en países desarrollados, principalmente los Estados 
Unidos, donde se extrapolan las cifras a realidades 
muy diferentes. Esto ocasiona la adopción de conduc-
tas terapéuticas que no conducen a la curación o a las 
mismas tasas de sobrevida, como así también la gene-
ración de problemas en la información que se suminis-
tra a la población, los cálculos de sobrevida y  la trans-
ferencia tecnológica de norte a sur. Esta situación tiene 
un fuerte impacto en la organización de los servicios 
de nivel terciario en los países pobres y con mucha fre-
cuencia agrava las condiciones de ineficiencia e inequi-
dad de los sistemas de salud. 

La organización de programas de prevención y  con-
trol del cáncer en América Latina y el Caribe presenta 
grandes deficiencias. En primer lugar, los países que 
cuentan con programas nacionales, acompañados de 
políticas explícitas de los ministerios de salud, son 
pocos. La mayoría ha delegado la conducción de los 
programas educativos a los institutos de cáncer, que 
primordialmente atienden los casos para efectos de 
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diagnóstico y  tratamiento. De igual modo, en algunos 
países, las actividades de tarnizaje de los cánceres sus-
ceptibles de beneficiarse de las tecnologías de detec-
ción temprana no se realizan en los servicios de aten-
ción primaria sino en centros especializados, lo cual 
constituye una distorsión importante, especialmente 
en el tratamiento del cáncer de cuello uterino. 

La variabilidad en las políticas, los planes y los pro-
gramas, por lo tanto, es muy grande, como así también 
la eficiencia y efectividad de los mismos. La OMS y la 
OPS han hecho esfuerzos para promover estas políti-
cas y organizar auténticos programas nacionales, que 
prioricen los tipos de cáncer sujetos a mayor acción 
preventiva según los riesgos epidemiológicos propios 
de cada población y que establezcan normas, criterios 
y protocolos para el diagnóstico y tratamiento de cada 
tipo de tumor maligno. De igual manera, estos progra-
mas deben incluir actividades de información, comu-
nicación y educación de la población y procesos de 
evaluación del impacto de las acciones de control. La 
OPS ha promovido también la organización de regis-
tros hospitalarios con el fin de mejorar la información 
y la calidad de la atención. Los registros de incidencia 
poblacional se recomiendan en poblaciones selecciona-
das de ciudades que cuenten con los recursos adecua-
dos. La racionalización en el uso de las tecnologías es 
otro aspecto que requiere atención por parte de los paí-
ses, no solo por los costos involucrados sino también 
por los riesgos que sufre la población debido al uso 
inadecuado de algunas de ellas, como es el caso de las 
irradiaciones con equipos de radioterapia deficientes y 
con poco mantenimiento. 

En 1993, conjuntamente con la OPS y el Centro Cola-
borador de Alberta, Canadá, la OMS organizó una reu-
nión internacional para tratar la necesidad de desarro-
llar programas de prevención y control del cáncer en 
países en desarrollo. El informe correspondiente estará 
disponible en el futuro próximo. 

DIABETES MELLITUS 

La diabetes mellitus (DM) es una enfermedad cró-
nica que cada día adquiere mayor importancia como 
causa de morbilidad y mortalidad en las Américas. Las 
personas con diabetes tienen un riesgo mayor de pre-
sentar enfermedad cardíaca y vascular, hemorragia ce-
rebral, neuropatías, ceguera y  enfermedad renal •$8 

Los datos existentes para estimar su prevalencia en 
los países de la Región, en especial en América Latina, 
presentan limitaciones asociadas con problemas en Ja 
certificación de las causas de defunción y  con el subre- 

gistro de la enfermedad cuando se presenta concomi-
tantemente con otras causas, y se refiere a la población 
que acude a los servicios, por lo que la magnitud del 
problema se conoce solo parcialmente. Varios estudios 
han demostrado que el subregistro puede alcanzar 
hasta el 30%.89  Además, la Novena Revisión de la 
Clasificación Internacional de Enfermedades (CIE) no 
consideró las diferencias epidemiológicas existentes 
de los distintos tipos de diabetes, esto es, según sea su 
condición de insulinodependiente (DMID) o no insu-
linodependiente (DMNID), y menos aún, la diabetes 
asociada con problemas de malnutrición (DMRM), que 
se ha encontrado en países tropicales,90  haciendo una 
clasificación de esta patología en nueve subgrupos 
(CIE 250) asociados con otras complicaciones.9' Esta si-
tuación ha sido corregida en la Décima Revisión de la 
CIE, que incluye los diferentes tipos de diabetes y ade-
más, la diabetes asociada con otras complicaciones 
(E10—E14),92  lo que permitirá analizar mejor los datos 
disponibles en cada país para implantar programas de 
intervención. 

En todo el mundo, se calcula que aproximadamente 
60 millones de personas sufren de esta enfermedad 
crónica, 40 millones de las cuales viven en países en 
desarrollo. La mortalidad por DMID es alta (alrededor 
del 50% dentro de los cinco años del diagnóstico) en 
los países en desarrollo donde el abastecimiento de in-
sulina es inadecuado, y es ampliamente acentuada en 
el grupo de 65 a 74 años, en el que es muy elevada, ex-
cediendo de 100 defunciones por 100.000 habitantes al 
año en algunos países (véase la nota 90). La esperanza 
de vida de las personas con diabetes mellitus es apro-
ximadamente 75% de la de las no diabéticas y en los 
países en desarrollo puede llegar a no ser mayor de 30 
años.93  En la mayoría de los estudios realizados, la 
prevalencia de diabetes es mayor entre las mujeres 
que entre los hombres y varía entre diferentes tipos de 
población en las Américas (Cuadro 53), como en los 
indios pimas de Arizona, en los que la diabetes está 
presente en el 27,5% de la población de 15 años y  más, 
y en alrededor del 50% de la de 35 años y más. En el 
otro extremo se encuentran los indios mapuches de 
Chile, con menos del 1% de diabéticos en mayores de 
20 años.94  

También dentro de un mismo país hay diferencias 
de comportamiento de la diabetes, como en los Esta-
dos Unidos, donde en 1989 se encontró que la preva-
lencia de DMNID fue aproximadamente 2,5 veces más 
alta en la población mexicana-estadounidense que en 
la población blanca no hispana. Por otra parte, la pre-
valencia de DMNID según condición sociocultural 
varió entre 16% en los de bajo ingreso, 10% en los de 
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CUADRO 53 
Prevalencia de diabetes mellitus en algunas poblaciones de las Américas. 

Poblaciones Año Grupos de edad Prevalencia 

Estados Unidos de América' 1989 

Indios pimas-Arizona 15 años y más 27.5% 

Grupos mexicanos 45 a 74 años 23.9% 

Grupos puertorriqueños 26.1% 

Grupos cubanos 1 5,8%, 

Blancos no hispanos " 1 2,0% 

Grupos japoneses 40-69 años 20,0% 

Brasil" 1986-1988 30-68 años 7,6', 

Belem 7,2% 

Brasilia 5,2% 

Fortaleza 6,5% 

Joáo Pessoa 
Porto Alegre 8,9% 

Recife 6,6% 

Rio de Janeiro 7,5% 

Salvador 7,9% 

Sáo Paulo 9,7% 

Chile' 1990 20 años y más 1-8% 

Indios mapuches 1989 20 años y más <1,0% 

México" 1990 20 años y más 14,1% 

`Fuente: MitchcII 80. Stern MP. Recent developments ¡rs ihe epidemiology oí diabetes in the Ainericas. Woild HeaIth Sial Q 

1992; 49(4). 

'Fuente:Esiudio multic8rrtrico sobre prevalencia de diabetes mellitusen el Brasil. INAMPS, Brasília. Ministerio de Salud. 1988 

mediano ingreso y cerca del 5% en los de alto ingreso. 
En estudios realizados en el sudoeste de ese país, en 
grupos de poblaciones hispanas de 45 a 74 años de 
edad se encontraron prevalencias de 23,9% en los gru-
pos mexicanos, 26,1% en los puertorriqueños y  15,8% 
en tos cubanos, mientras que la de los no hispanos 
blancos fue de 12%. 

Otros factores de riesgo asociados con el medio am-
biente y la DMNID han sido estudiados en la población 
japonesa de segunda generación que vive en King 
County, Washington (EUA), en la que se registró una 
prevalencia de 20% en los hombres de 40 a 69 años. Esta 
tasa es cuatro veces más alta que en los hombres japo-
neses en Tokio, Japón, y aproximadamente dos veces 
más alta que en los hombres blancos estadounidenses 
de ese grupo de edad. Durante el período 1976-1980 los 
hombres negros en los Estados Unidos presentaron 
prevalencias más altas (9,9%) en comparación con los 
hombres blancos (6,451) en el grupo de 20 a 74 años. 

En algunas tribus del Brasil que conservan sus esti-
los tradicionales de vida, la diabetes se encontró en 
menos del 2% de las personas de 15 años y más. Un es-
tudio multicéntrico realizado en ese país entre 1986 y 
1988 encontró prevalencias similares entre la pobla-
ción negra y blanca (6,6%. y  7,0%); pero las prevalen-
cias más altas se dieron en las zonas más industrializa- 

das que corresponden a las regiones del sur y sudoeste 
del país.95  

Hay poca información de la incidencia y  prevalencia 
por tipos de diabetes en la Región. Una revisión re-
ciente95  señala las dificultades que existen para compa-
rar las cifras entre los distintos países, ya que el criterio 
diagnóstico suele no ser uniforme. En consecuencia, 
las comparaciones deben hacerse con mucha cautela. 
Se estima que la variación de la DMID entre tos países 
va desde 0,5 hasta 28,8 por 100.000 personas al año en 
las edades de O a 14 años. La enfermedad es poco noti-
ficada en países en desarrollo, debido a las pocas ave-
riguaciones que se hacen. Por otra parte, en ciudades 
desarrolladas, la DMNID es aproximadamente 10 
veces más común que la DMID.97  

A nivel mundial, la tasa de mortalidad por diabetes 
en 1985 fue de 8  13 por 100.000 para los hombres y las 
mujeres, respectivamente. Las tasas más altas se die-
ron en los grupos de mayor edad: en el de 45 a 64 años 
fueron de 17 y  25 por 100.000 habitantes en hombres y 
mujeres, respectivamente, y en el grupo de 65 y más, 
de 96 y 122. 

En América Latina en ese mismo año la distribución 
de la mortalidad fue similar. Las tasas más altas ocu-
rrieron en los grupos de mayor edad y en las mujeres, 
pero con valores muy superiores a los mundiales: la 
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CUADRO 54 
Tasas de mortalidad registradas por diabetes, por grupos de edad y sexo, por país, 1980-1990. 

País 

Alrededor de 1980 

Hombres 	 Mujeres 

45-64 años 	65 y más 	45-64 años 	65 y  más 

Alrededor de 1990 

Hombres 	 Mujeres 

45-64 años 	65 y  más 	45-64 años 	65 y  más 

Argentina 26,9 147,8 22,0 139,0 27,5 155,9 22,7 184,9 

Bahamas 31,1 150,0 27,6 137,7 22,8 103,7 24,9 90,4 

Canadá 10,9 102,9 10,3 100,1 13,5 120,2 10,0 105,3 

Costa Rica 19,5 166,7 25,4 246,5 26,1 100,0 34,8 172,5 

Cuba 15,7 66,7 24,9 121,8 23,9 120,4 40,6 224,6 

Estados Unidos 18,2 88,0 16,9 99,4 21,0 106,1 19,8 114,0 

México 91,0 346,9 98,6 424,3 95,5 425,7 101,9 513,8 

Panamá 17,5 91,1 27.4 197,1 16,7 122,4 24,0 212,3 

Puerto Rico 57,1 239,7 43,3 335,8 77,5 365,2 45,8 458,7 

Suriname 28,6 228,6 28,6 144,4 44,0 314,3 81,5 350,0 

Trinidad y Tabago 144,1 400,0 166,7 518,2 278,6 864,5 242,7 830,8 

Uruguay 24,3 118,1 20,7 94,4 19,6 127,2 14,7 136,4 

Venezuela 33,7 140,9 35,4 193,5 46,1 222,0 42,9 244,5 

Fuente: OPS. Base de datos del Sistema de Información Técnica, Programa Análisis de Ja Situación de Salud 

tasa global fue de 14 y  17 por 100.000 habitantes para 
hombres y  mujeres, respectivamente, en tanto que la 
tasa para el grupo de 45 a 64 años fue de 41 por 100.000 
para ambos sexos y  para el de 65 años y más, de 200 y 
232, respectivamente. Estas tasas representaron un 
total de 62.000 defunciones por diabetes.98  

Los datos sobre mortalidad tienen relación con las 
cifras de estudios de prevalencia en varios países, ya 
que se observan tasas más altas en las mujeres, en par-
ticular las de 65 años y más (Cuadro 54). En general, el 
número de defunciones de mujeres por esta enferme-
dad es el doble que en los hombres, con el agravante de 
que los efectos de la diabetes se presentan mucho antes 
de la muerte de la persona, siendo los efectos más co-
munes la ceguera y la pérdida de extremidades por de-
ficiencia de la circulación periférica. Los factores de 
riesgo de mayor importancia en la mujer son la obesi-
dad, la diabetes gravfdica y la paridad.99  

En las Américas, Cuba, México, Puerto Rico, Suri-
name, Trinidad y  Tabago  y Venezuela presentaron un 
aumento importante en sus tasas de mortalidad por 
grupos específicos en el período 1980-1990, especial-
mente en el grupo de 45 años y más, y en las mujeres. 
Los Estados Unidos y el Uruguay también han presen-
tado un aumento en sus tasas, pero no tan marcado 
como los países anteriores, y  en el Canadá las tasas han 
permanecido más o menos estables. Los únicos países 
de los analizados en los que se observa una disminución 
de sus tasas de mortalidad registrada para los grupos de 
45 a 64 años y  65  y  más son Bahamas, que tuvo una re-
ducción de sus tasas en ambos grupos de edad y en 
ambos sexos, Costa Rica, donde las tasas disminuyeron  

para las personas de 65 años y más, y Panamá, donde 
disminuyeron para los hombres y las mujeres de 45 a 64 
años. Para todos los países y para ambos grupos de 
edad el incremento ha sido más marcado en las mujeres, 
y las de 65 años y más, salvo excepciones, casi duplican 
las tasas de los hombres. Los países del Caribe conti-
núan presentando las tasas más altas de las Américas. 

En cuanto al lugar que ocupa la diabetes como causa 
de defunción, en algunos países de la Región (véanse 
los informes de cada país en el Volumen II de esta pu-
blicación), en Antigua y Barbuda fue la séptima causa 
en 1990, y  en Bahamas la quinta en 1991 (la tercera en 
las mujeres y la octava en los hombres), presentando 
variaciones entre 1970 (18,9 por 100.000 habitantes) y 
1990 (29,5). En ese último país las defunciones por dia-
betes en el grupo de 65 años y más representaron el 
9,7%. En Barbados, la diabetes ha ocupado desde 1988 
el cuarto lugar como causa de defunción. En Cuba, que 
ha sido uno de los países que ha notificado un au-
mento en sus tasas, en el período 1985-1990 ocupó el 
quinto lugar en las personas de SO años y  más; para 
1990, la tasa de mortalidad en los hombres fue de 15,3 
por 100.000 habitantes y  en las mujeres, de 27,8. 

En Costa Rica la tasa de mortalidad por diabetes en 
1985 fue de 0,7 por 10.000 habitantes y en 1991 de 1,0, y 
la enfermedad pasó del décimo al sexto lugar como 
causa de defunción. En Dominica representó el 6,8% 
del total de defunciones en 1990, con una tasa de 49 por 
100.000 habitantes, correspondiéndole el tercer lugar 
como causa de defunción. 

En el Ecuador, como en Otros países, a pesar de no 
aparecer como causa de muerte importante en los 
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hombres, ocupó en las mujeres el cuarto lugar en 1990, 
representando el 6,7% del total de las muertes en el 
grupo de 45 a 64 años. 

En Granada ocupó en 1988 el cuarto lugar como 
causa de defunción (8,3111 del total de muertes), corres-
pondiendo el 6,2% a los hombres y el 10,4% a las muje-
res. En Santa Lucía ocupó el cuarto lugar como causa 
de defunción en el período 1989-1991, y representó el 
6,5% del total de las defunciones, con una tasa de 44 
por 100.000 habitantes. 

En México la diabetes ha tenido un comportamiento 
particular, calculándose para 1990 que fueron 183.280 
los años de vida potencial perdidos (AVPP) por la en-
fermedad, siendo 56,9 años la edad promedio a la 
muerte. Se estima que cada año el número de casos 
nuevos es de cerca de 148 por 100.000.100  En ese país la 
diabetes ocupó el cuarto Jugar en 1991 como causa de 
defunción, habiéndose registrado 27.139 defunciones, 
para una tasa de 31,8 por 100.000 habitantes. En ese 
mismo año, fue la tercera causa de defunción en las mu-
jeres, con 15.127 defunciones para una tasa de 35,6 por 
100.000 mujeres, y  la séptima en los hombres, con 
11.978 defunciones, para una tasa de 27,9 por 100.000 
hombres. La diabetes en México se asocia con más del 
8% de las muertes en mujeres de 15 a 59 años, y con 
alrededor del 5% de las de los hombres. La proporción 
del total de muertes por causas definidas atribuidas a 
diabetes se incrementó de 0,29% en 1950 a 5,10%, en 
1985. Se ha encontrado que un 14% de los pacientes con 
diabetes están totalmente discapacitados y un 30% lo 
está parcialmente. En el Instituto Mexicano del Seguro 
Social (IMSS) un 14% de los pacientes con diabetes han 
sufrido daño renal, 8% neuropatías y  8% retinopatías. 

En el Uruguay la diabetes ocupa el quinto lugar 
como causa de defunción, con una tasa de 19,4 por 
100.000 personas de 55 años y  más. En Trinidad y Ta-
bago representaba en 1960 el 5% de la mortalidad y  en 
1990 se había incrementado a 12,6%, con una tasa de 
80,5 por 100.000 habitantes. 

Algunos países y territorios de la Región han hecho 
esfuerzos por conocer su situación con respecto a la 
prevalencia de la diabetes. Curazao registró una pre-
valencia de 4,9% en 1990. En Chile, la prevalencia co-
nocida en 1990 fue del 3-8% en las personas de 20 años 
y más, estimándose que existen 620.000 portadores en 
el país. En ese año fueron internados 11.650 pacientes 
con diabetes mellitus, para una tasa de hospitalización 
general de 8,84 por 10.000 habitantes y de 35,8 en el 
grupo de mayores de 45 años. En Cuba la prevalencia 
de la enfermedad por grupos de edad es de 0,2% en los 
menores de 1 año, de 1,0% en el grupo de 1 a 11 años, 
de 2,1% en el de 12 a 17 años, de 7,011 en los de 18 a 44,  

observándose las mayores prevalencias en los grupos 
de mayor edad, siendo de 41,7% en los de 45 a 59 años 
y de 80,2% en los de 60 años y más. 

En Costa Rica, la prevalencia en 1986-1987 en los 
mayores de 15 años fue de 4,2% y  en los de 60 años y 
más, de 13,9%, con predominio en las mujeres (15,8%), 
sobre los hombres (11,5%). Del total de consultas por 
diabetes en los servicios de la Caja Costarricense de Se-
guro Social (CCSS), el 2,3% fue en mujeres y  el 1,6% en 
hombres. En el grupo de 44 años y más, para ambos 
sexos, aumentaron a 57e las consultas por diabetes. En 
Dominica se sabe que un 5% de la población adulta 
está afectada por esta enfermedad, siendo hasta más 
de dos veces más común en las mujeres que en los 
hombres. En El Salvador representó el 4,04% de los 
motivos de consulta en las personas de 65 años y más 
en 1991. 

En el período 1990-1992, en Granada, la diabetes fue 
la tercera causa de admisión en el Hospital Princess 
Alice. En Haití, según una encuesta realizada en 1969, 
la prevalencia era del 3%. Para 1987, más del 10% de 
las defunciones en el servicio de medicina interna del 
Hospital del Estado se relacionaban con diabetes. Es 
importante destacar que el 50% de los casos de ampu-
tación se da en pacientes con diabetes. En Haití existe 
un serio problema con la diabetes vinculada a la des-
nutrición (diabetes tropical), que es frecuente en los 
grupos de bajos ingresos y  en lugares donde se consu-
men alimentos ricos en cianuros, como la mandioca. 

En los Estados Unidos, unos 6,7 millones de perso-
nas (2,7% de la población) notificaron en 1989 que te-
nían diabetes.](" Se estima que la prevalencia se incre-
mentó 67% entre 1959 y 1966, 41% entre 1966 y  1973, 
21% entre 1973 y  1980 y  4% entre 1980 y  1989. En 1980, 
las tasas de prevalencia estandarizadas por edad fue-
ron más altas en la población negra que en la blanca 
(casi dos veces más). El número de casos nuevos de 
diabetes por año es en promedio de 648.000. Las tasas 
de incidencia para 1980y 1989 fueron de 25,4 y 26,6 por 
1.000 habitantes, respectivamente. En relación con la 
mortalidad, las tasas aumentaron para la población 
negra de hombres y mujeres en 23 y  11%, respectiva-
mente, y  para la población blanca las tasas permane-
cieron constantes. El número de defunciones anuales 
por esta causa aumentó de 34.851 en 1980 a 40.368 en 
1989. La diabetes fue la primera causa de diagnóstico 
primario en 1988 en 45.000 egresos hospitalarios, lo 
que representó una tasa de egreso ajustada por edad, 
de 71,3 por 1.000 personas con diabetes. 

Se estima que en los Estados Unidos, cada año un 5,6 
por 1.000 diabéticos tienen amputación de miembros in-
feriores, 0,73 por 1.000 desarrollan insuficiencia renal y 
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1,05 por 1.000 tendrán ceguera. En México, en donde el 
número de diabéticos conocidos (960.000 personas) re-
presenta el 1,2% de la población, equivale a unos 5.600 
casos nuevos de amputaciones de miembros inferiores, 
730 casos flUVOS de pacientes con problemas renales 
asociados y  1.050 casos nuevos de ceguera, cada año. 

Los costos de los programas para el tratamiento de 
la diabetes en los Estados Unidos se han incrementado 
desde US$ 1.650 millones en 1973 hasta US$ 7.400 mi-
llones en 1984. Esta tendencia refleja la inflación en los 
precios de los medicamentos, de los cuidados médicos 
y del desarrollo de tecnologías para nuevos trata-
mientos.102  Para México, el otro país con información 
disponible sobre costos, las consecuencias económicas 
de la diabetes implican un gasto anual estimado de 
US$ 429.936.000: US$ 99.936.600 en costos directos 
(consumo de insulina, jeringas, hipoglicemiantes, y 
costos por consultas y por hospitalización, entre otros) 
y US$ 330.000.000 en costos indirectos (número de 
años productivos perdidos por discapacidad y  por 
muerte, y valor de las pérdidas de la productividad). 
Esto representa cerca de un tercio del total de los gas-
tos del gobierno en salud, y equivale aproximada-
mente a US$ 450 por diabético al año. 103  

La nieta inmediata en la atención de la diabetes me-
]]¡tus es la prevención de las complicaciones. La reduc-
ción de su incidencia solo se podrá alcanzar con estra-
tegias de atención primaria, mejorando el manejo de 
los casos para reducir sus complicaciones y  la detec-
ción temprana de los mismos, y además, con la inte-
gración con otros programas de prevención y  control 
de enfermedades no transmisibles. Esta estrategia con-
lleva la modificación de hábitos individuales, el forta-
lecimiento de los servicios de salud, la educación ma-
siva y la regulación y legislación por parte de los 
gobiernos. Los programas de educación en relación 
con la diabetes han adquirido especial relevancia en 
los países con las mayores tasas de prevalencia (Co-
lombia, Costa Rica, Cuba, Chile y Uruguay). 

NUTRICIÓN, SEGURIDAD ALIMENTARIA 
Y CONTAMINACIÓN DE LOS ALIMENTOS 

Situación nutricional en la Región 

La situación nutricional en los países de América La-
tina está condicionada por diversos factores sociales, 
económicos y políticos, los cuales influyen en la dispo-
nibilidad y  el consumo de alimentos. La crisis econó-
mica iniciada en el decenio de 1980 ha disminuido los  

ingresos reales y el poder adquisitivo de la población 
en la gran mayoría de los países. 

El estado nutricional de la población por lo general 
se establece mediante el uso de indicadores antropo-
métricos (confeccionados con la ayuda de encuestas) o 
mediante el análisis de los datos recogidos por los Sis-
temas de Vigilancia Alimentaria y Nutricional (SIS-
VAN). La información contenida en esta sección pro-
viene en parte de informes sobre la situación 
nutricional y  alimentaria suministrados por los países 
de la Región como parte de la preparación para la Con-
ferencia Internacional de Nutrición, realizada en Roma 
en diciembre de 1992. En algunos casos se han utili-
zado encuestas o estudios recientes y en otros se ha re-
currido a publicaciones del Banco Mundia1,104,105  UNI-
CEFIO6.l 57  y la Qpslft(9 

La falta de uniformidad de la información disponi-
ble —producto de la variedad de las fuentes utilizadas, 
los períodos de tiempo considerados, los diferentes cri-
terios de clasificación y  los diversos valores referencia-
les empleados— obstaculiza las comparaciones y difi-
culta la obtención de una visión de conjunto de la 
situación nutricional de la Región. 

Los SISVAN han contribuido en gran medida a ac-
tualizar la información en los países donde se han im-
plementado. Desafortunadamente, todavía hay países 
donde los SISVAN tienen un uso limitado. Las discre-
pancias en los datos provenientes de distintas fuentes 
en cada país ponen de manifiesto la necesidad de uni-
formar la información. Al mismo tiempo se observa 
falta de desagregación de la información necesaria 
para identificar grupos de riesgo. Todo esto contribuye 
a limitar la capacidad de los países para implementar 
programas destinados a solucionar sus problemas 
nutricionales. 

En esta sección se utilizan preferentemente los valo-
res de referencia y los criterios de clasificación que re-
comienda la OMS, basados en las tablas del Centro Na-
cional de Estadísticas de Salud de los Estados Unidos 
de América. Se utiliza como criterio de desnutrición 
moderada o severa todo valor inferior a -2 desviacio-
nes estándar a la izquierda de la mediana del peso o la 
talla para una edad dada. Este criterio se utiliza tam-
bién para el indicador peso en relación con la talla. 

El Cuadro 55 presenta la información disponible 
sobre el déficit de peso para las edades de O a 4 años en 
algunos países de América Latina y el Caribe. Según 
estos datos, la prevalencia de desnutrición en la Re-
gión varía del 0,8% en Chile (clasificación Sempé) al 
38,5% en Guatemala (clasificación OMS). Valores infe-
riores al 10% se registraron, además de Chile, en Costa 
Rica, los Estados Unidos, Paraguay, Uruguay, Jamaica, 
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CUADRO 55 
Prevalencia de déficit de peso para la edad en preescolares.a (Clasificación de la OMS 

Pais Año 

Tamaño de 

la muestra Origen de los datos 

Desnutrición 

(%) 

Bolivia 1991 536.952 Encuesta Nacional 11,7 

Brasil 1989 7.314 Encuesta Nacional 7,0 

Colombia 1989 1.973 Encuesta Nacional 10,1 

Costa Rica 1990 189.814 Centros de Salud 2,8 
Chile 1989 1.251.217 Centros deSalud 0,8b 

Ecuador 1986 7.798 Encuesta Nacional 16,5 

El Salvador 1988 2.000 Encuesta Nacional 15,2 

Estados Unidos de América 1992 1.726.799 Sistema de Vigilancia 

Nutricional Pediátricac 2,9 
Guatemala 1990 90.000 Encuesta Nacional 38,5 

Guyana 1987 - Centros de Salud 24,3 
Honduras 1997 3.338 Encuesta Nacional 20,6 

Jamaica 1990 - Centros de Salud 6,9 
México 1985 7.426 Encuesta Nacional 13,9 
Nicaragua 1997-1988 2.702 Encuesta Región III 10,9 
Paraguay 1990 3.389 Encuesta Nacional 4,2 
Perú 1991 743 Centros de Salud Rurales 10,4 
República Dominicana 1987 1.843 Encuesta Nacional 12,5 
Trinidad yTabago 1985 - Centros de Salud 9,9 
Uruguay 1989 9.070 Centros de Salud 6,5 
Venezuela 1992 307.698 Centros de Salud 8,2d 

"O a 4 años, excepto cuando se especifica otra edad. 
"Clasificación Sempé. Punto de corte aproximadamente 755 de la mediana. 

Datos proporcionados al Sistema de Vigilancia Nutricional Pediatrica (SVNP) de los Centros para el Control y la Prevención de 
Enfermedades por aquellos estados que participan en el SVNP (aproximadamente 70%), y basados en mediciones de niños que 
tomaban parte en programas financiados por el Tesoro de la Nación, tales como el Programa de Ayuda Alimentaria para Mujeres, 
Lactantes y Niños, del Departamento de Agricultura; por tanto, la muestra no es representativa a nivel nacional. Corresponde a 
población de bajos ingresos yen riesgo de malnutrición. 

'tPunto de corte, percentil 3, 0-72 meses. Información de SISVAN. 
Fuentes: Conferencia Internacional de Nutrición, CFNI y notas 107-109. 

Brasil, Venezuela y Trinidad y  Tabago, mientras que 
en Honduras, Guyana y Guatemala se observaron va-
lores superiores al 20%. Esta información, sin em-
bargo, debe interpretarse con cuidado por las razones 
anotadas antes. 

El Cuadro 56 muestra la prevalencia del déficit de 
talla en relación con la edad en niños de O a 4 años en 
15 países. En los años para los cuales se contó con in-
formación, las mayores prevalencias se registraron en 
Guatemala, Bolivia, Perú y Ecuador, donde por lo 
menos uno de cada tres niños de este grupo presenta 
un retraso significativo en el crecimiento. Aunque el 
valor de la talla en relación con la edad no refleja el es-
tado nutricional de la población, este es, no obstante, 
un buen indicador del estado general de salud y de la 
historia nutricional y socioeconómica de los países. 

Los censos de talla practicados en las escuelas tienen 
la ventaja de la amplia cobertura que permite el sis-
tema escolar. En la mayoría de los países, esta es mayor 
que la provista por los centros de los servicios de  

salud. En algunos países son los mismos maestros los 
que, después de ser capacitados, llevan a cabo las me-
diciones y  el análisis inicial de los datos. Sin embargo, 
dada la existencia de factores que pueden introducir 
errores y sesgos,110  conviene ejercer cautela en la inter-
pretación de estos hallazgos en relación con la situa-
ción nutricional del país. 

En el Cuadro 57 se muestran los resultados de los úl-
timos censos de talla en escolares latinoamericanos. Las 
prevalencias de déficit más altas se registraron en Hon-
duras (39,8%), Guatemala (37,4%) y  Ecuador (37,1%) y 
las más bajas, en Uruguay (4,0%), Chile (8,5%) y  Costa 
Rica (9,2%). Este indicador se relaciona en mayor o 
menor grado con la presencia de factores socioeconó-
micos que afectan el bienestar de la población. 

El Cuadro 58 muestra Ja prevalencia del déficit de 
peso en relación con la talla en niños de O a 4 años en 15 

países de la Región. En general, las tasas de prevalen-
cia registradas son relativamente bajas, oscilando entre 
el 0,4% y  el 6,3%. Los valores son inferiores al 2% en 
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CUADRO 56 
Prevalencia de déficit de talla para la edad en preescolares.a (Clasificación de la OMS 

País Año 

Tamaño de 

la muestra Origen de los datos 

Déficit 

(%) 

Bolivia') 1989 2.537 Encuesta Nacional 38,3 
Brasil 1989 7.314 Encuesta Nacional 15,4 

Colombia 1989 ... Encuesta Nacional 16,6 
Ecuador 1986 7.798 Encuesta Nacional 34,0 
El Salvador 1988 2.000 Encuesta Nacional 29,9 
Estados Unidos 1992 1.726.799 Sistema de Vigilancia 

Nutricional Pediátricac 4,7 

Guatemala 1987 2.229 Encuesta Nacional 57,9 

Honduras 1987 3.338 Encuesta Nacional 25,1 
México 1988 7.426 Encuesta Nacional 22,3 

Nicaragua 1987 2.702 Encuesta Región II] 21,9 
Paraguay 1990 3.389 Encuesta Nacional 20,3 

Perú 1991 743 Centros de Salud Rurales 35,2 
República Dominicanad 1987 1.843 Encuesta Nacional 20,8 
Uruguay 1989 9.070 Centros de Salud 14,6 
Venezuela" 1992 307.698 Centros deSalud 17,0 

0 a 4 años, excepto cuando se especifica otra edad, 
1335 meses, 

'Datos proporcionados al SVNP de los Centros para el Control y la Prevención de Enfermedades por aquellos estados que 
participan en el SVNP (aproximadamente 70%l, y basados en mediciones de niños que tomaban parte en programas financiados 
por el Tesoro de la Nación, tales como el Programa de Ayuda Alimentaria para Mujeres. Lactantes y Niños, del Departamento de 
Agricultura; por tanto, la muestra no es representativa a nivel nacional. Corresponde a población de bajos ingresos y en riesgo de 
malnutrición. 

116_36 meses. 
"Punto de corte, percentil 3,0-72 meses. 
Fuentes: Conferencia Internacional de Nutrición y notas 106-109. 

Cuba, Ecuador, Estados Unidos, Guatemala, Para-
guay, Perú y Uruguay, y superiores al 5% en Vene-
zuela y México. 

Un estudio de UNICEF de 1990 estimó que la preva-
lencia promedio de déficit nutricional en América La-
tina y el Caribe era del 13,8% cuando se calculaba con 
base en la deficiencia de peso en relación con la edad, 
del 27,7% si se utilizaba el índice de talla para la edad 
y del 1,3% si se consideraba la relación de peso para la 
taIta.1 11 

Los países examinados muestran una tendencia glo-
bal a la reducción relativa de las tasas de desnutrición. 
Esta tendencia, sin embargo, no es uniforme. Solo dos 
países, Guatemala y  Panamá, mostraron un aumento 
en sus porcentajes. El Brasil y la República Dominicana 

CUADRO 57 
Prevalencia de déficit de talla para 

la edad en escolares. 

Número de 
Pais Año examinados 	% < -2 D. E. 

Tendencias del estado nutricional Bolivia 1988-1990 ... 35,0 
Costa Rica 1989 . 	. 	. 9,2 

Las variaciones en la prevalencia de desnutrición en Chile 1985 55.716 8,5 

la Región se presentan en el Cuadro 59, donde se com- 
paran muestras de la población de 16 países documen- 
tadas en dos puntos en el tiempo. El intervalo entre las 

Ecuador 

El Salvador 

Guatemala 

Honduras 

1990 

1988 

1986 

1986 

251.240 

206.014 

170.299 

37,1

30,0 

37,4 

39,8 

observaciones varía de 22 años en Honduras a 3 años México 1991 2.589.572 18,4 

en Nicaragua y Panamá. Dada la diversidad de los in- Nicaragua 1989 ... 18,7 

dicadores empleados y la diferencia en los intervalos 
de tiempo, las cifras en este cuadro solo brindan una 
visión de conjunto y por lo tanto no se prestan a com- 
paraciones entre los países. 

Panamá 	 1986 	 60.812 
Uruguay 	 1987 	 47.160 
Venezuelaa 	1992 	 46.377 

'Punto de corte, percentil 3, 7-14 años. 

Fuentes: Conferencia Internacional de Nutrición y notas 108y 109. 

24,4 

4,0 

22,8 
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CUADRO 58 
Prevalencia de déficit de peso para la talla en preescolares.a (Clasificación de la OMS 

Pais Año 

Tamaño de 

la muestra Origen de los datos 

Desnutrición 

Bolivíab 1989 2.537 Encuesta Nacional 2,2 
Brasil 1989 7.314 Encuesta Nacional 2,0 
Cuba 1989 - Centros de Salud 0,9(0-11 meses) 

0,4(12-59 meses) 
Colombia 1989 .. Encuesta Nacional 2,9 
Ecuador 1986 7.778 Encuesta Nacional 1,7 
El Salvador 1988 . 	. 	. Encuesta Nacional 2,3 
Estados Unidos 1992 1.726.799 Sistema de Vigilancia 

Nutricional Pediátricac 1,2 
Guatemala 1987 2.230 Encuesta Nacional 1,4 
México 1988 7.426 Encuesta Nacional 6,3 
Nicaragua 1987 2.702 Encuesta Región III 2,3 
Paraguay 1990 3.359 Encuesta Nacional 0,4 
Perú 1991 743 Centros de Salud Rurales 1,4 
República Dominicana 1987 2.705 Encuesta Nacional 2,3 
Uruguay 1989 9.070 Centros de Salud 1,9 
Venezuela" 1992 295.475 Centros de Salud 5,3 

104 años, excepto cuando se especifica otra edad. 
I,3_36 meses. 

Datos proporcionados a? SVNP de los Centros para el Control y la Prevención de Enfermedades por aquellos estados que 
participan en el SVNP (aproximadamente 70%), y  basados en mediciones de niños que tomaban parte en programas financiados 
por el Tesoro de la Nación, tales como el Programa de Ayuda Alimentaria para Mujeres, Lactantes y Niños, del Departamento de 
Agricultura; por tanto, la muestra no es representativa a nivel nacional. Corresponde a población de bajos ingresos y en riesgo de 
malnutrición. 
'Punto de corle, percenti l 3,0-72 meses. 
Fuentes: Conferencia Internacional de Nutrición y notas 106-109. 

mientras tanto, tuvieron importantes reducciones en 
sus porcentajes. 

Los logros obtenidos en algunos países se deben en 
buena parte a la aplicación de estrategias tales como Ja 
lactancia natural, las prácticas adecuadas de destete, la 
alimentación apropiada durante episodios agudos de 
enfermedad, la educación nutricional y los programas 
de inmunización y de control de enfermedades diarrei-
cas y respiratorias. 

Cabe señalar que en muchos de los países donde la 
desnutrición se redujo a niveles moderados existen 
grandes diferencias geográficas y de estratos de pobla-
ción que las cifras de las tendencias centrales no reve-
lan. La habilitación de sistemas operativos de vigilan-
cia nutricional puede facilitar la recolección de datos 
desagregados que sirvan para identificar las áreas de-
primidas y dirigir adecuadamente las intervenciones 
necesarias. 

Deficiencias de micron utrientes 

En esta sección se hace referencia solo a las deficien-
cias de hierro, yodo y vitamina A. Estas deficiencias se 
encuentran generalmente focalizad as en determinadas  

áreas geográficas y afectan a los grupos más vulnera-
bles de la población. 

Deficiencia de hierro. La información sobre pre-
valencia de anemia por deficiencia de hierro en la Re-
gión es limitada. Los datos disponibles proceden, en la 
mayoría de los casos, de estudios restringidos, no re-
presentativos de la situación nacional, o de informa-
ción provista por los servicios de salud, de cobertura 
variable. 

Según la OMS, el punto de corte, por debajo del cual 
se considera que existe anemia, es de 11 gramos de he-
moglobina por decilitro de sangre en embarazadas y 
en niños menores de 5 años, que son los grupos más 
afectados. Los puntos de corte para poblaciones que 
viven a grandes altitudes sobre el nivel del mar aún no 
han sido definidos satisfactoriamente. 

En una reunión llevada a cabo en Buenos Aires, Ar-
gentina, en 1992,112  se presentó información prove-
niente de diferentes estudios en ocho países de Amé-
rica del Sur. De acuerdo con estos datos, la prevalencia 
de anemia en embarazadas varió de 61% en Misiones, 
Argentina, a 13% en Asunción, Paraguay. Las tasas de 
anemia en preescolares variaron entre el 22y el 45% en 
Brasil, el 18% en Chile y  el 27y el 53% en Perú. 
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CUADRO 59 
Tendencias del estado nutricional en niñosa de ambos sexos en países seleccionados. 

País Año Desnutrición (%) Año Desnutrición (%) Indicador y clasificación Origen de los datos 

Bolivia 1981 14,4 1991 11,7 Peso para la edad, OMS Encuesta Nacional 

Brasil 1974 18,4 1989 7,0 Peso para la edad, OMS Encuesta Nacional 

Colombia 1977 20,6 1989 10,8 Peso para la edad, OMS Encuesta Nacional 

Costa Rica 1978 12,3 1989 2,7 Peso para la edad, OMS Centros de Salud 

Cuba 1984 1,4 1989 0,9 Peso para la talla, OMS Centros de Salud 

Chile 1979 12,2 1989 8,2 Peso para la edad. Referencia 

Sempé. Punto de corte 
aproximadamente 90% de la 

mediana Centros de Salud 

Ecuador 1965-1969 10,8 1986 9,7 Peso para la edad, Gómez, 
segundo y tercer grados Encuesta Nacional 

El Salvador 1978 17,9 1988 15,2 Peso para La edad, OMS Encuesta Nacional 

Guatemala 1965-1966 24,6 1987-1990 38,5 Peso para la edad, OMS Encuesta Nacional 

Honduras 1965-1967 28,5 1987 20,6 Peso para la edad, OMS Encuesta Nacional 

México 1974 42,6 1989 35,1 Talla para la edad. Punto de 
corte -2 DE Encuesta Nacional Rural 

Nicaragua 1985 23,9 1989 18,7 Talla para la edad. Punto de 
corte -2 DE. Escolares Encuesta Nacional 

Panamá 1985 18,8 1988 24,4 Talla para la edad. Punto de 
corte -2 DE. Escolares Encuesta Nacional 

Perú 1984 13,4 1991 10,4 Peso para la edad, OMS Centros de Salud Rurales 

República Dominicana 1969 75,0 1987 28,8 Peso para la edad. Punto de 
corte 90% de la mediana 
(aprox. -1 DE) Encuesta Nacional 

Venezuela 1982 9,8 1992 5,3 Peso para la talla. Punto de 
corte, percentil 3 Centros de Salud 

Fuentes: Conferencia Internacional de Nutrición y nota5 108 y 109 

La información de otros países, proporcionada para 
la Conferencia Internacional de Nutrición, reveló una 
alta prevalencia de anemia en las embarazadas. En el 
caso de Costa Rica fue del 27,6%; en Cuba osciló entre 
el 20 y  el 25% y  en El Salvador fue del 12,3%. En los 
niños menores de 5 años, la prevalencia de anemia 
varió, según los informes, entre el 29,6% en Costa 
Rica, el 2311% en El Salvador y el 8% en Venezuela. Las 
grandes disparidades observadas sugieren la presen-
cia de sesgos importantes en muchas de estas cifras, 
vinculados al uso de procedimientos inadecuados de 
muestreo, o a la utilización de fuentes de información 
inapropiadas. 

Deficiencia de yodo. El bocio es la manifestación 
más conocida de la deficiencia de yodo. No obstante, el 
espectro de trastornos que produce la carencia de yodo 
es muy amplio y afecta a los individuos desde las eta-
pas tempranas del desarrollo fetal y  neonatal hasta la 
niñez, la adolescencia y  la edad adulta. 

El bocio endémico se transforma en un problema de 
salud pública cuando su prevalencia es superior al 
10% de la población examinada. La excreción urinaria  

de yodo es un indicador de la deficiencia de este micro-
nutriente. Cuando Ja mediana de los valores de excre-
ción son inferiores a 5 microgramos por decilitro de 
orina, se estima que existe riesgo moderado o severo 
de que una comunidad padezca trastornos por defi-
ciencia de yodo. 

El Cuadro 60 muestra los resultados de diferentes 
estudios de prevalencia de bocio y de excreción urina-
ria de yodo realizados en 17 países de la Región entre 
1983 y  1991. Una prevalencia de bocio superior al 50% 
se encontró en Venezuela (Mérida) y Colombia (Cha-
meza). En Bolivia, Ecuador, El Salvador, Guatemala, 
Paraguay, Panamá (Azuero), Perú (en la sierra y la 
selva) y Brasil (cuatro regiones) se observó una preva-
lencia del 20 al 50%. Altos porcentajes de yoduria baja 
se registraron en Perú, México (Hidalgo) y  Paraguay. 
Hay que tener en cuenta la variabilidad de prevalencia 
observada en las diferentes áreas examinadas, aun 
dentro de un mismo país, ya que en muchos casos el 
problema se halla concentrado en ciertas regiones.113  

El método más efectivo y económico de prevención 
del bocio endémico es la fortificación de la sal con yodo 
(generalmente se considera adecuada una concentra- 
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CUADRO 60 
Prevalencia de bocio y de excreción urinaria de yodo en escolares 

País Año Muestra < i 
Prevalencia (%) 

10-<20 	20-<50 

Yoduría mcg/dl. 

> 50 	> 10 	5-10 < 5 

Argentina 1989 
Córdoba 11 localidades 0-8,3 - - -.- ... -. 

Bolivia 1989 25.830 -- - 20,9 - 	84 11 5 
Brasil 1990 

Tocantis 993 - - 38,8 - 	- . - 
Maranho 1.369 - 18,2 - - 
Gotás 1.559 - - 35,9 - . 	. 
Minas Gerais 2.667 - - 47,5 - 	... . 
Pará 5.838 - - 22,0 - 	... . 

Chile-' 1991 
Calama 992 - 10,9 - - 	96,9 2,3 0,8 
Santiago 1.421 - 13,5 - - 	94 2,5 1,5 
Temuco 976 9,1 - - - 	89,6 9,4 1,2 

Colombia 1986 
Chameza 3,777 - - - 52  
Vopal ... - 13,5 - - 

Costa Rica 1990 919 - - - - 	86 7,7 6,3 
Puntarenas 2.283 3,3 - - - 	85 7,2 7,8 
Guanacaste 2.765 - 11,3 - 79,7 13,5 6,8 

Ecuador 1983 ,.. - - 36 - 
El Salvador 1990 5.935 - - 25 - 	. . 	. 
Guatemala 1987 2.560 - - 20,4 - 	. . . . 	. 3,2 
Honduras 1987 4.414 8,8 - - - 	. 
México 1991 

Hidalgo 3.032 6,0 - - - 	19 48,2 53,3 
Nicaragua 1990 7.938 3,9 - - 	61,3 21,7 17,0 

Región Pacífico 2.752 7,6 - - - 	51,5 29,1 19,4 
Región Central 2.766 3,1 - - - 	69,7 17,3 13,0 
Región Atlántico 2.420 1,8 - - - 	62,6 18,7 18,7 

Panamá 1991 3.062 - 13,2 - - 	88,2 6,7 5,1 
Azuero 1.603 - - 23,2 - 	61,3 17,3 21,4 

Paraguay 1988 14.233 - - 49 - 	25,2 43,5 31,3 
Perú 1987 62.160 

Sierra . 	. 	. - - 38 - 	0,4 61,5 38,1 
Selva . 	. 	. - - 25 - 	6,3 58,5 35,2 

Uruguay 1990 724 <1,0 - - - 
Durazno (urbano) . 	. 	. - - - - 	32,8 . 
Tacuarembó (urbano) ... - - - - 	30.5/35,0 
Tac uarembó(rural) . 	. 	. - - - - 	19,3 . 	. 	. 
Rivera (urbano) .. - - - - 	29,3 

Venezuela 1990 
Mérida 3.084 - - - 58,5 	 .. . 
-México y Chile: niveles de yoduria expresados en microgramos de yodo por gramo de creatinina, primera columna > 100. segunda columna entre 50 y 100, tercera 

columna <50 mícrogramos de yodo por gramo de crealinina. 
Fuente: Nota 113. 

ción de yodo de 25 a 50 partes por millón). 114  El pro-
ceso de yodación requiere la obtención de una mezcla 
uniforme y estable y es menester asegurar que la sal 
llegue a las personas que la necesitan y que estas la 
consuman regularmente. 

El establecimiento de programas efectivos de yoda-
ción de la sal requiere una serie de medidas, como las 
relativas a la promulgación de legislación y  regulacio- 

nes apropiadas, el financiamiento adecuado, la formu-
lación de políticas de alto nivel y el adecuado apoyo 
técnico-administrativo. Al mismo tiempo, es menester 
promover la educación de la comunidad para evitar el 
consumo de sal sin yodar."5  

La mayoría de los países de la Región cuentan con 
disposiciones legales que hacen obligatoria la yoda-
ción de la sal para consumo humano. En Argentina, 
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Bolivia, Colombia, Guatemala, Honduras, Nicaragua, 
Paraguay, Perú, Uruguay y Venezuela se requiere tam-
bién la yodación de la sal para consumo animal. En los 
países latinoamericanos, la yodación de la sal se inició 
en el decenio de 1950 en Brasil, Colombia y Guatemala; 
en el de 1960 en México, Paraguay, Uruguay y Vene-
zuela, y en el de 1970 en Argentina, Bolivia, Costa Rica, 
Ecuador, El Salvador, Honduras y Panamá. Chile pro-
mulgó una ley en 1959, que fue derogada en 1982 y res-
tablecida en 1990. Cuba y la República Dominicana no 
tienen ley de yodación de la sal. Conviene destacar, no 
obstante, que la mera existencia de legislación no ga-
rantiza la yodación de la sal. Las infracciones, por lo 
general, son múltiples. 

Deficiencia de vitamina A. Se estima que existe un 
problema de salud pública cuando el 10% o más de la 
población de niños menores de 5 años presenta valores 
de retinol sérico bajos (inferiores a 20 pg/dl) o si el 5% 
o más tiene valores deficientes (inferiores a 10 pg/dl). 
La deficiencia de vitamina A en la Región constituye 
un problema de salud pública en áreas geográficas de-
terminadas, por lo general en localidades rurales eco-
nómicamente deprimidas (Cuadro 61). 

Los estudios realizados por el Instituto de Nutrición 
de Centro América y Panamá (INCAP) en el decenio 
de 1970 determinaron que la deficiencia de vitamina A 
en niños menores de 5 años tenía una prevalencia del 
18 al 43% en esa subregión. Ante esa evidencia, varios 
países de la subregión iniciaron programas de fortifi-
cación del azúcar con palmitato de retinol, lo que re-
dujo significativamente el problema. La medida, inte-
rrumpida hacia 1980, se está restableciendo y está 
siendo considerada por otros países. 

CUADRO 61 

Deficiencia de vitamina A. Prevalencia (%) de niveles 
bajos de retinol sérico en niños. 

Prevalencia 1%) 
niveles bajos de 

País 	 Año 	Muestra 	retinol sérico 

Bolivia 1992 Nacional 11,3 

Altiplano rural 19,3 

Antiplano rural este 16,5 
La Paz 9,0 

Brasil 1983 Sureste 17,5 

1984 Sur 30,2 
1984 Noreste 13,2 

1986 Sur 48,8 

Colombia 1977 Nacional 24,1 

Costa norte 41,1 

Costa Rica 1981 Nacional 1,8 

Ecuador 1987 Nacional 14,1 

Rural 16,4 

Urbano 11,9 

El Salvador 1988 Nacional 36,0 

Rural 40,8 

Urbano 32,7 

Guatemala 1988 Nacional 21,6 

Honduras 1987 Nacional 20,0' 

México 1984 Yucatán 25,9 
1990 Hermosillo 32,0 

Nicaragua 1966 Nacional 30,0 

Panamá 1992 Nacional 6,0 
Indígena 13,0 
No indígena 5,0 

Perú 1992 Piura rural 32,8 

Puno rural 14,1 

República 
Dominicana 1991 Suroeste 19,6 

-Preliminar. 
Fuente: Vitamin A Field Support Proiect (VITAL). Viíamin A Facts, Latin Amer-

¡ca and Caribbean Region, Se!ecied Countries. Washington, DC: VITAL; julio de 
1992 y  encuestas en los paises. 

Enfermedades crónicas relacionadas con la nutrición 

Casi todos los países de la Región presentan un au-
mento en la prevalencia de enfermedades crónicas no 
transmisibles asociadas a la dieta y  a la nutrición. Du-
rante los años setenta la mortalidad por esas enferme-
dades tuvo un incremento relativo de 105% en Suda-
mérica, 56% en Centroamérica, México y Panamá, y 
21% en el Caribe.11 & 

Este giro en el perfil epidemiológico nutricional de 
la Región se ha producido en una época de rápidos 
cambios en los patrones de alimentación y  cuidado de 
la salud que afectan tanto a los grupos más favorecidos 
como a los sectores de bajos y  medianos ingresos. El 
problema tampoco se circunscribe a los adultos sino 
que afecta también a los niños. Un informe de la 

OMS,117 por ejemplo, indica que la prevalencia de obe-
sidad en niños de O a 6 años de edad, tomando como 
criterio el peso corporal por encima de 2 desviaciones 
estándar del valor mediano de referencia del peso para 
la talla, varió entre el 2,2% en Nicaragua y Brasil, 2,5% 
en Argentina, 3,4% en Venezuela, 3,8% en Panamá, 
4,1% en Perú, 4,6% en Honduras, 5,2% en Bolivia y 
10,7% en Chile. 

Los estudios sobre prevalencia de obesidad en Amé-
rica Latina son escasos. Recientemente, la red FAO! 
SISVAN1 I 8  revisó la situación alimentaria y  nutricional 
de adultos en 15 países de la Región mediante medicio-
nes del índice de masa corporal (IMC=peso (kg)/ [talla 
(m)]2). El estudio demostró, en el conjunto de los países, 
una elevada prevalencia de obesidad, la que en algunos 
casos alcanzó el 50% de la población estudiada. La pre- 
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valencia más alta se observó en el Uruguay, donde el 
50,7% de la población femenina estudiada y el 49,9% de 
la masculina, era obesa de acuerdo con el criterio em- 
pleado. Las prevalencias observadas en las mujeres y 
los hombres fueron, respectivamente, de 49,7 y  39,5% 
en Chile, 50,0 y  30,1% en Colombia, 39,8 y  28,8% 
en Brasil, 39,6 y  22,1% en Costa Rica, 39,4 y  31,5%. en 
Cuba, 36,7 y  28,2% en Perú y  28,3  y  39,9% en Argentina. 
En México, la prevalencia en mujeres fue del 35,8%. 

En general, la prevalencia de obesidad es mayor en 
las mujeres que en los hombres y tiende a aumentar 
con la edad. Las tasas más altas de obesidad en muje- 
res jóvenes (20-29 años) se encontraron en Costa Rica, 
Cuba, Chile y Perú. Es de notar que, a medida que el 
nivel socioeconómico disminuye, tanto la prevalencia 
general de la obesidad como la prevalencia en las mu-
jeres aumenta. Esas características se han observado en 
Chi1e119.120  y en residentes en los Estados Unidos de 
América de origen latinoamericano. 121 

En los Estados Unidos, la prevalencia de obesidad 
de grado 2 y 3 (IMC>30,0 kg/m2) es del 12%, tanto en 
mujeres como en hombres. En el caso de las mujeres la-
tinoamericanas, la prevalencia es similar a la de Esta-
dos Unidos en Costa Rica (12%), Cuba (12,2%) y  Brasil 
(12,4%), algo menor en Perú (10.9%) y México (10,4%) 
y mayor en Uruguay (16,9%), Chile (18,6%) y  Colom-
bia (23,3%). En el caso de los hombres latinoamerica-
nos, la prevalencia de obesidad es similar a la de los 
Estados Unidos solo en el Uruguay (11,2%). En el resto 
de los países, los valores alcanzan el 8,1% en Chile, el 
5,3% en Colombia, el 5,2% en Perú, el 5,1% en Brasil y 
Cuba y el 2,8% en Costa Rica. 

La obesidad es un problema de salud pública que re-
quiere atención especial. No solamente está asociada 
con una esperanza de vida menor, sino que además 
constituye un factor de riesgo para enfermedades 
como la diabetes mellitus tipo II, la hipertensión arte-
rial y Otras afecciones cardiovasculares y respiratorias 
crónicas. Los trastornos físicos, funcionales, sociales y 
emocionales, vinculados con la obesidad y  el sobre-
peso, también se pueden aliviar mediante la reducción 
de la grasa corporal. 122 

Seguridad alimentaria 

Ante la crisis económica de los años ochenta, varios 
de los países establecieron medidas económicas para 
equilibrar el déficit fiscal, estabilizar los precios y esti-
mular las exportaciones. Posteriormente, se iniciaron 
programas de ajuste estructural con el fin de reajustar 
el sistema económico nacional. 

Las medidas de ajuste afectaron la disponibilidad 
nacional de alimentos y repercutieron negativamente 
en la capacidad adquisitiva de los grupos más pobres, 
amenazando la seguridad alimentaria de amplios sec- 
tores de la población. Si bien el concepto de seguridad 
alimentaria se puede entender como el acceso de todas 
las personas, en todo momento, a los alimentos necesa-
rios para llevar una vida sana, este abarca también 
otros factores, tales como la salubridad y el sanea-
miento del medio. 

A nivel nacional, el concepto de seguridad alimenta-
ria se refiere a la disponibilidad de alimentos y a la ca-
nalización de los mismos a la población (incluidos los 
sectores de escasos recursos). Una forma poco precisa 
de analizar este aspecto es considerar la disponibilidad 
de energía (kcal) per cápita, la cual debe superar 
aproximadamente del 15 al 20% de los requerimientos 
alimentarios. 

En el Cuadro 62 se presenta la disponibilidad de 
energía (kcal) per cápita para los países de América La-
tina y el Caribe en 1979-1990 y la adecuación de dicha 
disponibilidad, expresada como porcentaje de los re-
querimientos promedio, según la composición de la 
población. Puede observarse que varios de los países 
centro y sudamericanos no lograron satisfacer sus ne-
cesidades promedio de calorías, lo cual sugiere que 
una gran proporción de la población está muy por de-
bajo del mismo. 

Otro aspecto importante vinculado a la seguridad 
alimentaria lo constituye el índice de producción de 
alimentos, el cual disminuyó en el período 1980-1990 
en todos los países de Centroamérica y el Caribe (Cua-
dro 63). Esta situación está ligada al aumento de la de-
pendencia de la importación de alimentos y al incre-
mento de la ayuda alimentaria. 

En 1992, 22 países de América Latina y el Caribe re-
cibieron ayuda alimentaria proveniente del Programa 
Mundial de Alimentos (PMA) en cantidades que varia-
ron entre 485 y  78.081 toneladas métricas. La ayuda su-
peró las 50.000 toneladas métricas en cuatro países: 
Guatemala (78.081), Ecuador (58.211), Perú (57.963), y 
Brasil (50.439), 

A nivel del hogar, la seguridad alimentaria se rda-
ciona con la capacidad adquisitiva de la población. 
Aun cuando se carece de datos sobre la ingesta real de 
energía y de nutrientes, se puede deducir la Situación 
que existe al respecto a partir del análisis de los facto-
res que más influyen en ese proceso: el índice de pre-
cios de los alimentos y  los salarios. 

En general, el mejoramiento de la nutrición tradicio-
nalmente se ha considerado como una función del sec-
tor asistencial. En la mayoría de los países latinoameri- 
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CUADRO 62 
Disponibilidad de energía en América Latina y el Caribe y adecuación de la disponibilidad, 1979-1990. 

País 1979-1981 

(kcal per cápita) 

1984-1986 	1986-1988 1988-1990 
Requerimientos 

percápila 1979-1981 

(% de adecuación) 

1984-1986 	1986-1988 1988-1990 

Bolivia 2082 2124 2096 2013 1988 94 96 94 91 

Colombia 2491 2539 2544 2453 2052 109 111 112 108 

Ecuador 2214 2231 2302 2399 2066 96 97 100 105 

Perú 2196 2181 2277 2037 2077 95 95 99 88 

Venezuela 2652 2536 2534 2443 2063 116 111 111 107 

Argentina 3243 3186 3168 3068 2267 129 126 126 122 

Chile 2658 2565 2581 2484 2144 112 108 108 104 

Paraguay 2784 2797 2784 2684 2220 113 113 113 109 

Uruguay 2777 2719 2746 2668 2263 110 108 109 106 

Brasil 2623 2667 2703 2730 2109 112 114 115 117 

Belice 2709 2564 2628 2575 - 
Costa Rica 2610 2757 2781 2711 2250 104 110 111 108 

El Salvador ... 2151 . 	. 2200 88 

Guatemala 2181 2277 2327 2254 2200 89 93 95 92 

Honduras 2199 2124 2139 2210 2200 90 87 88 90 

Nicaragua ... ... - 2200 

Panamá 2334 2460 2484 2269 2250 93 98 99 91 

México 3014 3118 3123 3062 2087 130 134 135 132 

Cuba 2823 3087 3103 3129 2184 116 127 128 129 

Haití 2026 2077 1992 2005 . 
República Dominicana 2263 2345 2360 2310 2090 97 101 102 99 

Antigua y Barbuda 2062 2176 2178 2307 -.. 
Bahamas 2380 2647 2679 2777 

Barbados 3120 3167 3193 3217 2513 112 113 114 115 

Dominica 2445 2793 2884 2911 2900 76 87 90 90 

Granada 2614 2876 2970 2400 

Guyana 2435 2423 2422 2495 

Jamaica 2575 2562 2579 2558 2250 103 102 103 102 

Saint Kilis y Nevis 2333 2619 2822 2435 

San Vicente  
las Granadinas 2453 2672 2774 2460 2484 89 97 101 89 

Santa Lucía 2348 2624 2753 2424 2375 89 99 104 92 

Fuente: Hojas de Balance de la FAoydatos del INCA?. 

canos, las acciones "nutricionales" se identifican con 
esfuerzos relacionados con la asistencia alimentaria a 
grupos específicos, la enseñanza de la nutrición, la 
educación alimentaria y nutricional, la orientación al 
consumidor, la promoción de la lactancia materna, la 
distribución de bonos alimentarios, la fortificación de 
alimentos y la distribución de suplementos como hie-
rro y vitamina A. 

Si bien estos esfuerzos constituyen elementos impor-
tantes en las actividades relativas a la nutrición, poco o 
nada influyen en la reducción de las raíces de los pro-
blemas nutricionales crónicos. En muchos casos, toda-
vía no se han podido resolver aspectos prácticos aso-
ciados a la planificación integral de la alimentación y  la 
nutrición y a la programación y ejecución de las accio-
nes necesarias. A nivel comunitario, se llevaron a cabo  

medidas prácticas cuando se logró la participación ac-
tiva de la comunidad en la discusión, no solo en lo con-
cerniente a las causas y consecuencias del problema 
alimentario sino también a la identificación de accio-
nes oportunas, la consecución de los recursos y la eje-
cución y seguimiento. 

Protección de los alimentos 

La lucha contra la contaminación de los alimentos 
continúa siendo un grave problema en las Américas, 
aunque su magnitud, debido a la falta de programas 
de protección de los alimentos y de sistemas de infor-
mación, se conoce solo parcialmente. Parte de estas de-
ficiencias se manifestaron dramáticamente durante la 
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CUADRO 63 
Indicadores relacionados con la seguridad alimentaria nacional en América Latina y el Caribe 

País 

Indice de 

producción 

de alimentos 

1979-1981 = 100 

Dependencia de 

importación 

de alimentos (%) 

Importación 

de cereales 

en 

TM miles 

Ayuda 

alimentaria 

en 

US$mitliones 

1988-1990 1969-1971 	1988-1990 1990 1991 

Bolivia 109 20 	 11,6 147 6.2 
Colombia 104 9,3 	 10,2 880 2.9 
Ecuador 100 7,1 	 13,9 474 8.4 
Perú 100 17,5 	 27,1 1.562 8.2 
Venezuela 96 32,3 	 43,2 1.603 

Argentina 93 1,3 	 0,4 4 -. 
Chile 113 23,1 	 10,5 247 1.5 
Paraguay 116 6 	 1,1 . 	. 	. 2.2 
Uruguay 109 9,2 	 8,8 55 

Brasil 115 4,6 	 3,1 3.421 12.5 

Belice ... 46,8 	 40,4 
Costa Rica 91 23,4 	 30,2 326 0.4 
El Salvador 97 15,9 	 24,5 176 13.4 
Guatemala 91 11 	 18,5 383 15.5 
Honduras 83 11,4 	 13,7 162 5.5 
Nicaragua 58 11,3 	 26,9 177 7 
Panamá 90 19.2 	 24,8 125 0.4 

México 102 3,2 	 24,8 7.648 5.3 

Cuba ... ... 	 ... ... 12.5 
Haití 94 7,2 	 26,2 236 0.7 
República Dominicana 90 16,1 	 38,3 662 0.4 

Antigua y Barbuda . 	. 83 	 83,4 ... 
Bahamas . 	. 71,7 	 63,5 . 
Barbados ... 68,8 	 71,7 
Dominica .,. 50.1 	 66,4 ... 0.3 
Granada . 	. 	. 61,3 	 77,5 . 	. 	. 0.3 
Guyana . 	. 	. 28,9 	 22,6 53 0.7 
Jamaica 95 59,9 	 63,7 262 3.2 
Saint Kitts y Nevis . 	. 	. 56,8 	 86,4 . 	. 
San Vicente y 

las Granadinas . 	. 	. 56,8 	 113,1 . 	. 	. 
Santa Lucia . 	. 	. 52 	 75,7 . 	. 	. 
Trinidad y TabagO 87 70,7 	 80,8 295 

Fuente: PNUD, informe sobre el desarrollo humano, 1993 

epidemia de cólera que afectó a la mayoría de los paí-
ses de las Américas. 

Los factores que contribuyen a la prevalencia de las 
enfermedades transmitidas por los alimentos en la Re-
gión tienen origen económico, político, y sociocultural. 
Entre ellos se pueden mencionar los siguientes: 

• Ausencia de programas nacionales de protección 
de los alimentos o falta de continuidad de los existentes. 

• Ausencia o ineficiencia de los sistemas nacionales 
de vigilancia epidemiológica de las enfermedades 
transmitidas por los alimentos. 

• Falta de legislación actualizada. 

• Adiestramiento inadecuado del personal encar-
gado de la protección de los alimentos. 

• Infraestructura deficiente para el almacena-
miento, transporte y distribución de productos alimen-
tarios. 

• Deficiencias en el saneamiento y la urbanización 
con formación de tugurios sin servicios básicos de 
agua y alcantarillado. 

• Deterioro del nivel socioeconómico de amplios 
segmentos de la población, con un creciente número 
de vendedores callejeros de alimentos que no someten 
sus productos a ningún tipo de control de las autorida-
des de salud. 
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• Factores culturales que influyen en la preparación 
y preservación de los alimentos. 

• Información inadecuada a la población en general 
y a los turistas en particular sobre las medidas para 
disminuir el riesgo de adquirir una enfermedad trans-
mitida por los alimentos. 

La mayoría de los casos de enfermedades transmiti-
das por los alimentos se deben a la presencia de bacte- 
rias (véase la sección sobre enfermedades diarreicas). 
La OMS ha estimado que dependiendo del país, entre 
el 15 y  el 79% de los casos de diarrea en menores de 
5 años se deben a alimentos contaminados. La "diarrea 
de los viajeros", mientras tanto, afecta del 20 al 50% de 
los turistas extranjeros que viajan a América Latina y el 
Caribe. 

En Centroamérica se han presentado varios brotes 
de intoxicación paralizante por mariscos o marea roja. 
En 1987 se intoxicaron 187 personas, 26 de las cuales 
murieron. En 1989 el dinoflagelado responsable de la 
enfermedad se extendió desde Panamá hasta México, 
registrándose 7 casos de intoxicación sin defunciones 
en Guatemala y  106 casos y  3 defunciones en El Salva-
dor. En brotes subsiguientes fue necesario imponer es-
tado de alerta para prevenir a la población contra el 
consumo de mariscos y camarones. 

En abril de 1989 se inició la vigilancia de la intoxica-
ción por ciguatera en la República Dominicana y hasta 
septiembre de 1990 se registraron 45 brotes con 196 
personas afectadas. 

El sistema de vigilancia epidemiológica de enferme-
dades transmitidas por los alimentos es inadecuado en 
la mayoría de los países. La poca información disponi-
ble se conoce con varios años de retraso, por lo cual no 
es posible la implantación de medidas de control opor-
tunas. 

En los Estados Unidos, el país que posee el mejor sis-
tema de información de la Región, la notificación de 
casos de enfermedades transmitidas por los alimentos 
cubrió solo el 20% de los casos registrados. En base a 
estos datos, los Centros para el Control y la Prevención 
de Enfermedades (CDC) estiman que los casos de di-
chas enfermedades en los Estados Unidos alcanzan los 
6,5 millones, lo que probablemente resulta en cerca de 
8.000 defunciones. De ese total, se estima que bacterias 
de los géneros Campylobacter y  Sa!rnonella son respon-
sables por 2 millones de casos de intoxicación anuales 
cada uno. El tercer lugar pertenece a Sta phylococcus au-
reus (LS millones de casos por año) y el cuarto a Strep-
tococcus del grupo A (500.000 casos por año). Si se con-
sidera que el costo promedio de un tratamiento por 
cada caso (horas no trabajadas, gastos hospitalarios, 
gastos médicos y  medicamentos, entre otras cosas) al- 

canza en los Estados Unidos los US$ 750, no es exage-
rado afirmar que las enfermedades transmitidas por 
los alimentos son responsables de un gasto anual de al-
rededor de US$ 5.000 millones. 

En 1993 Escherichia cotí 0157:H7 fue el agente res-
ponsable de un brote que afectó a cerca de 300 perso- 
nas en dos estados de la costa oeste de los Estados Uni-
dos. El brote se debió al consumo de hamburguesas 
contaminadas no sometidas a una adecuada tempera-
tura de cocción. 

Cuba informó que durante el período 1985-1989 se 
produjeron 1.403 brotes de intoxicación alimentaria, 
que afectaron a 82.262 personas. De 1990 a 1992 se no-
tificaron 882 brotes epidémicos de enfermedades 
transmitidas por los alimentos, con 40.451 personas 
afectadas. La mayoría de los brotes de 1992 se atribu-
yeron a intoxicaciones por ciguatoxina (30%), seguidos 
de S. aureus (27,4%) y Sainionelln (13,2%). 

Estudios realizados en San Salvador, El Salvador, re-
velaron una contaminación fecal del 50% en frutas, lác-
teos, verduras y carnes. E. coli fue identificado como el 
principal contaminante de los alimentos de venta calle-
jera (83,8%). 

En Bahamas, más de 1.000 personas, la mayoría tu-
ristas, se enfermaron en 1991 al consumir mariscos 
contaminados por Vibrio parahaemolyticus. 

En México las autoridades de salud determinaron 
que en 1988 las enfermedades transmitidas por los ali-
mentos fueron responsables por el 23,3% de todas las 
tasas de morbilidad, y que figuraban entre las 10 princi-
pales causas de defunción. En 1989 se registraron en 
México 18.852 casos de fiebre tifoidea, 93.711 casos de 
salmonelosis, 113,901 de shigelosis y  48.704 casos de in-
toxicación alimentaria sin identificación del agente 
etiológico. 

En Costa Rica se ha notificado ta presencia de aflato-
xinas en algunos cereales, en especial el maíz blanco. 
Un estudio determinó que entre 1985 y  1988 la mayoría 
de las muestras analizadas contenía aflatoxinas; en 
más del 50% de los casos los niveles estuvieron por en-
cima de 20 partes por millón. 

El cólera, dada su actualidad, merece un tratamiento 
independiente de las demás enfermedades transmiti-
das por los alimentos. Estudios realizados en algunos 
países de la Región han corroborado el papel de los ali-
mentos en la transmisión de Vibrio cholerae. La venta 
callejera de alimentos constituye el mayor riesgo, de-
bido a las precarias condiciones de manipulación y la 
falta de conocimientos básicos de higiene. 

Si bien los alimentos industrializados son bastante 
seguros debido a las medidas de control de calidad 
adoptadas por la industria organizada, hay que resal-
tar que estos alimentos también pueden presentar 
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riesgo de transmisión del cólera si no se adoptan las 
buenas prácticas de manufactura correspondientes. 
Un ejemplo de este tipo de transmisión lo constituye el 
brote ocurrido en 1992 en un vuelo internacional, que 
causó la enfermedad en 75 pasajeros, y una defunción. 
En el mismo año, un brote similar se registró en un 
hospital de Santiago, Chile; 20 personas resultaron 
afectadas debido al consumo de remolachas cocidas 
contaminadas por otras crudas que habían sido irriga-
das con aguas negras. 

La epidemia de cólera ha tenido un fuerte impacto 
económico en los países mas afectados de la Región. 
Numerosas pérdidas se registraron debido a distintas 
restricciones a la demanda (externa e interna) de pro-
ductos supuestamente portadores de cólera (pesca-
dos, mariscos, hortalizas y frutas) y en el turismo. En 
términos agregados se estimó una pérdida neta de 
US$ 495.30 millones en el Perú en 1991. La pérdida 
neta en relación con el PIB de ese año fue de 
US$ 232.49 millones, lo que constituye casi el 1% del 
mismo. El resto debe contabilizarse como pérdidas 
que afectarán la producción en años futuros. 

Se desconocen los efectos a largo plazo de alimentos 
contaminados por residuos de plaguicidas en las per-
sonas, en especial en los grupos más vulnerables, 
como la población infantil. En la Región está amplia-
mente difundido el uso de plaguicidas, inclusive com-
puestos que no están permitidos en los países desarro-
llados. 

En lo que respecta a la oferta de alimentos, se pre-
sentan problemas en los distintos niveles de desarrollo 
de la cadena alimentaria, desde la producción hasta el 
consumo. La pérdida de alimentos debida a la conta-
minación, el almacenaje deficiente, y el rechazo de pro-
ductos de baja calidad por los importadores, por ejem-
plo, redujo considerablemente la disponibilidad de 
alimentos, con el consecuente aumento en los precios. 
Esta situación hizo todavía más difícil el acceso de la 
población de bajos ingresos a alimentos de calidad 
aceptable. Los Estados Unidos, solamente, rechazaron 
durante el período 1991-1992 la entrada de 10.237 par-
tidas de productos alimentarios provenientes de dis-
tintos países de la Región, lo que representa una pér-
dida estimada de US$ 320 millones. En Chile, menos 
del 9% de las muestras de alimentos en 1988 no cum-
plieron con los estándares de calidad del Reglamento 
Chileno de Alimentos. 

TRASTORNOS DEL COMPORTAMIENTO 

Estudios epidemiológicos llevados a cabo reciente-
mente en los Estados Unidos de América'23, el Ca- 

nadá124  y  Puerto Rico125  han reiterado que los trastor-
nos psiquiátricos representan una notable carga para 
la comunidad. Los estudios mostraron que 33,8% de 
los 3.258 hombres y mujeres mayores de 18 años en-
cuestados en Edmonton, Canadá, y  28% de las 20.291 
personas del mismo grupo de edad en las áreas metro-
politanas y rurales estudiadas en los Estados Unidos 
de América habían sufrido algún trastorno psiquiá-
trico en los 12 meses que precedieron a la encuesta. El 
estudio en el Canadá reveló que entre los hombres la 
tasa de prevalencia de vida era mayor para los trastor-
nos vinculados con el consumo de sustancias suscepti-
bles de abuso o que producen dependencia (32,5%), 
mientras que para las mujeres lo eran los trastornos de 
ansiedad (13,8%) y  los afectivos (13,2%). En Puerto 
Rico la prevalencia de vida de los trastornos psiquiátri-
cos investigados por medio del Diagnostic Interview 
Schedule (DIS) alcanzó a 34,0% en los hombres y  22,8% 
en las mujeres. 

Hay discrepancia entre la prevalencia real de los tras-
tornos psiquiátricos de una población y el número de 
personas tratadas por el sistema formal de salud. Ello ha 
dado origen a programas de sensibilización del público 
orientados a aumentar la percepción de los problemas 
mentales y la demanda y utilización de los servicios. 

Las tasas globales de prevalencia de los trastornos 
psiquiátricos en las subreg iones de América Latina y el 
Caribe no difieren marcadamente de la encontrada en 
los países mencionados antes. Los resultados de estu-
dios epidemiológicos realizados en el curso de varias 
décadas' 26.'27  así lo certifican. Los problemas encontra-
dos con mayor frecuencia en América Latina y el Ca-
ribe fueron el consumo excesivo de alcohol en hom-
bres, entre 7,0 y  28,3%; las neurosis, entre 5,5 y  40,2%; 
el alcoholismo, entre 4,4 y  24,4%; los trastornos de la 
personalidad, entre 3,4 y  10,7%; la farmacodependen-
cia, entre 1,7 y  7,7%,  y  el deterioro cognoscitivo, entre 
2,9 y  3,0%. Las tasas de prevalencia obtenidas en esos 
estudios han sido confirmadas en investigaciones re-
cientes.128  En efecto, un estudio que aguarda publica-
ción, realizado en zonas urbanas de Chile, reveló que 
la prevalencia de vida llega al 33,7% para ambos sexos, 
con un error estándar de 1,3%.129  En un estudio ante-
rior realizado en tres ciudades de Brasil (Brasília, Porto 
Alegre y So Paulo), las tasas ajustadas para 10 catego-
rías diagnósticas alcanzaban en los hombres 47,0, 35,0 
y 32,7%, respectivamente, y para las mujeres 53,8, 49,9 
y 28,8%.'° 

Esta magnitud debe justipreciarse adecuadamente, 
tomando en consideración la diferente vulnerabili-
dad de los individuos y grupos de población frente a 
los problemas psiquiátricos. Los trastornos psiquiá-
tricos afectan selectivamente a la población, habién- 
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dose demostrado repetidamente que existe una rela-
ción inversa entre la clase social, cualquiera que sea la 
definición usada, y el conjunto de los trastornos psi-
quiátricos. En estas condiciones, la vulnerabilidad 
general de la población económicamente débil se ve 
agravada por una sobrecarga de problemas mentales. 

Se ha estimado que hacia el año 2000 habrá en Amé-
rica Latina y e! Caribe alrededor de 88 millones de per-
sonas de 15 y  más años afectadas por algún trastorno 
mental.] 21,  El cambio inducido en el perfil de la patolo-
gía psiquiátrica en estas subregiones por obra de las 
tendencias demográficas se ve empeorado por la con-
currencia de otros factores que favorecen los trastornos 
mentales y agravan sus consecuencias. Entre ellos se 
distinguen los asociados a la crisis económica, la conti-
nuación del proceso de urbanización no planificada y 
la alta prevalencia de la violencia. Se puede concluir 
que ese cálculo, basado meramente en los cambios de-
mográficos, ha sido conservador y que la demanda de 
servicios de atención actual y futura es probablemente 
aún más elevada. 

Políticas y servicios de atención psiquiátrica 

La atención psiquiátrica comprende tanto el trata-
miento de las alteraciones del desarrollo psíquico y de 
la personalidad como el de las perturbaciones de base 
funcional u orgánica de la actividad mental. Es de 
notar que las actividades en salud mental incluyen, 
además de la atención psiquiátrica, Ja promoción de la 
salud mental, la prevención de los trastornos psiquiá-
tricos y la intervención sobre los factores psicosociales 
asociados con la salud y el bienestar. 

En la Región de las Américas existe, no obstante las 
intenciones expresadas por los países que cuentan con 
planes nacionales de salud mental, un desarrollo asi-
métrico entre el grado de esfuerzos invertidos en las 
acciones del nivel preventivo secundario en relación 
con otras. 

La atención psiquiátrica es prestada por los servicios 
especializados y  por los servicios generales de salud, 
particularmente los de atención primaria. Son estos úl-
timos, en rigor, los que se hacen responsables de la 
mayor carga asistencial. Esto es resultado de, entre 
otros factores, su mayor accesibilidad y  la actitud de la 
población frente a los distintos servicios, que es tanto 
más favorable cuanto más desvinculada esté de la 
brindada por el hospital mental. 31-'33  

La incorporación de acciones de atención psiquiá-
trica en la estrategia de atención primaria se ha robus-
tecido considerablemente en el último quinquenio en 
la América Latina y el Caribe. El desarrollo y difusión  

de tecnologías sencillas134  referidas a la identificación y 
al manejo de los pacientes con trastornos emocionales 
en el nivel de la atención primaria y la educación en 
servicio, apoyada por los servicios especializados, han 
contribuido notablemente a la extensión de su cober-
tura. En efecto, casi sin excepción todos los países han 
dedicado grandes esfuerzos a promover ese tipo de ac-
ciones°- por medio de la investigación,136. 137  el desa-
rrollo de manuales131  y la capacitación. Importa seña-
lar que, tanto la atención psiquiátrica especializada 
como la provista por los servicios generales de salud, 
cubren solo una parte de las necesidades y demandas 
de la población. Una proporción de estas, de mayor o 
menor grado según los países, es atendida por medios 
provistos por las propias comunidades. Así, en el úl-
timo quinquenio, los sistemas de servicios de salud de 
la Región han iniciado, si bien aún tímidamente, la ar-
ticulación de sus programas de atención psiquiátrica 
con acciones emprendidas por el público en general, 
por ejemplo, mediante las redes de apoyo social y la 
formación de grupos de ayuda mutua y asociaciones 
de usuarios. Esta participación del público en la aten-
ción psiquiátrica, que en los Estados Unidos de Amé-
ricaDs  y  el Canadá ha dado origen a un activo movi-
miento de amplio desarrollo, se ha venido extendiendo 
en las subregiones de América Latina y el Caribe al 
punto que en algunos países (Brasil, México, Uruguay) 
está adquiriendo notable visibilidad. Aun así, la de-
manda supera ampliamente la capacidad resolutiva 
actual de los servicios'3 . 

Por otra parte, la calidad y accesibilidad de los servi-
cios psiquiátricos es, por lo general, deficitaria. Como 
una respuesta a esta situación se gestó en la Región un 
movimiento tendiente a modificar la estructura y el 
funcionamiento de los servicios de atención psiquiá-
trica, conocido como "Iniciativa para la Reestructura-
ción de la Atención Psiquiátrica", consolidada en no-
viembre de 1990. Esta iniciativa, a la que se han 
incorporado 14 países de América Latina, procura 
transformar la atención psiquiátrica actual, en su ma-
yoría centrada en los hospitales mentales, en una de 
base comunitaria, e intenta maximizar el uso del po-
tencial restaurativo de la salud mental con el que 
cuenta la comunidad,140  aprovechar los modelos diver-
sos de atención (atención psiquiátrica en hospitales 
generales, casas de convalecencia, etc.) y superar las 
deficiencias que caracterizan a las instituciones menta-
les de la mayoría de los países de la subregión.14 ' 

En la América Latina y el Caribe la atención psiquiá-
trica debe enfrentar obstáculos dentro y fuera de los 
servicios de salud. El cuidado de la salud y la enferme-
dad mental, por lo general, no se consideran priorita-
rios por las autoridades de salud de los países de la Re- 
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gión, lo cual se traduce en presupuestos exiguos. Las 
autoridades y los profesionales de la salud aún guar-
dan reservas frente a los nuevos enfoques propuestos 
para la prevención primaria y, especialmente, la aten-
ción de los trastornos mentales. Estas actitudes resul-
tan tanto del estigma social que rodea a quienes pade-
cen esos trastornos corno de la capacitación de los 
proveedores de servicios, impartida habitualmente en 
los hospitales mentales. La iniciativa aludida antes in-
tenta superar esta situación. 

No obstante las dificultades citadas, las posibilida-
des futuras parecen promisorias. Los avances alcanza-
dos en el mundo en el campo de las neurociencias han 
llevado a proclamar, en los países de América del 
Norte, a los años noventa como el Decenio del Cerebro, 
circunstancia que seguramente contribuirá a promo-
ver las investigaciones en este campo y a facilitar la 
aplicación clínica de sus hallazgos. 

Consumo de sustancias psicoactivas y políticas 
para su control 

El consumo de sustancias capaces de producir de-
pendencia constituye un importante problema de 
salud pública en la Región, y sus efectos sobre la eco-
nomía, Ja estabilidad social y el orden público son no-
torios. La alta prevalencia del consumo de alcohol, ta-
baco y sustancias psicotrópicas y la importancia de sus 
consecuencias para la salud142  están documentadas en 
numerosos informes suministrados por los gobiernos 
y en los resultados de encuestas realizadas en la Re-
gión. Entre las sustancias capaces de producir depen-
dencia, las tasas de prevalencia del uso de alcohol y 
tabaco ocupan los primeros lugares en las Américas; 
les siguen en orden de frecuencia el consumo de com-
puestos volátiles inhalables y el de sustancias como la 
marihuana, la heroína, y la cocaína y  sus derivados, de 
USO proscrito por la ley. 

En el caso de las sustancias ilícitas, las políticas de 
los gobiernos se han orientado preferentemente a la 
prevención del uso mediante la reducción de la dispo-
nibilidad. A tal efecto, las leyes vigentes se dirigen a 
controlar la producción, distribución y  tráfico me-
diante la prohibición de las sustancias y  la aplicación 
de medidas punitivas. El considerable incremento del 
cultivo de la amapola'43  en dos países de la Región y  la 
persistencia de la muy arraigada "economía de la 
coca" en el Área Andina143  justifican este enfoque. Sin 
embargo, es menester subrayar la necesidad de pro-
mover, conjuntamente con la anterior, políticas de 
reducción de la demanda mediante programas edu-
cativos. 

En el caso del alcohol, tabaco y sustancias psicotró-
picas las políticas han tenido un carácter mixto: las me-
didas de control de la disponibilidad se han desarro-
llado mediante disposiciones legales, cargas fiscales y 
regulación de la venta, y la disminución de la de-
manda se ha estimulado mediante programas de edu-
cación. Hasta la fecha una y otra clase de medidas han 
sido en general de alcances limitados. 

El control del tráfico de sustancias que producen de-
pendencia puede representar una carga importante 
para los gobiernos. Se calcula que en los países indus-
trializados de la Región los gastos incurridos en la de-
nominada "guerra contra las drogas" iniciada en 1986 
alcanza una suma cercana a los SUS 71 millones.143  A 
pesar de los esfuerzos hechos para controlar la produc-
ción de la hoja de coca en los países andinos, esta ha se-
guido ascendiendo: en 1985 se produjeron 159.000 to-
neladas métricas y  232,000 en 1989. El Fondo de las 
Naciones Unidas para la Fiscalización del Uso Inde-
bido de Drogas (PNUFID) estima que desde 1985 estos 
países han percibido un promedio anual cercano a los 
sus 700 millones, cifra que en el caso de Bolivia se 
aproxima a la correspondiente a la de sus exportacio-
nes legales.144  En el Perú, un grupo acreditado de con-
sultores en economía, ECONSULT, afirma que las 
transacciones entre producción de coca y sus deriva-
dos equivalen a SUS 840 millones al año. 

Como consecuencia del aumento del consumo de 
sustancias ilícitas, producto de su mayor disponibili-
dad, ha aumentado considerablemente la demanda de 
servicios asistenciales, según lo documentan los infor-
mes del Sistema de Alerta sobre el Uso de Drogas en 
los Estados Unidos.145  El número de casos comproba-
dos de uso de heroína atendidos en los servicios de ur-
gencias hospitalarias de los cuales este sistema recoge 
datos aumentó de 7.500 en el cuarto trimestre de 1990 a 
10.363 en el primero de 1991. Por otra parte, en los últi-
mos años se ha observado una tendencia a la disminu-
ción del uso social de sustancias ilícitas en el Canadá y 
los Estados Unidos. En contraste, el uso de alcohol y 
tabaco en la población juvenil de esos países continúa 
presentando altas tasas de prevalencia. 144)  

Consi.rno de tabaco 

En la mayor parte de los países de América Latina y 
el Caribe no se ha determinado sistemáticamente la 
prevalencia del tabaquismo y sus consecuencias. A 
partir de la década de 1970 se han realizado diferentes 
encuestas de prevalencia, pero su heterogeneidad hace 
difícil establecer comparaciones. Una consolidación de 
los resultados de las varias encuestas indica que la me- 
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diana de la prevalencia para los hombres es 37% 
(rango de 30 a 49%) y para las mujeres 20% (rango de 
10 a 29%).147  La información disponible sugiere que un 
tercio de los hombres y un quinto de la mujeres, como 
mínimo, son fumadores actuales y que la prevalencia 
global del tabaquismo está prácticamente estabilizada 
en América Latina y el Caribe, salvo en algunos grupos 
en los que está aumentando. 

El inicio de la epidemia de tabaquismo es relativa-
mente reciente en las subregiones mencionadas, de 
modo que su impacto en la mortalidad es aún menor 
que en América del Norte. Por ejemplo, se estima que 
la mortalidad total atribuible al tabaquismo es 4,8 
veces mayor en América del Norte que en América 
Latina; la mortalidad por enfermedad pulmonar obs-
tructiva crónica es 2,4 veces mayor y la mortalidad por 
cáncer 8,6 veces mayor)47  

Recientemente algunos países han suministrado in-
formación indicadora de una tendencia hacia la reduc-
ción del consumo de tabaco; sin embargo, desde una 
perspectiva global, los datos no son comparables, de-
bido en parte a la gran diversidad de la información 
disponible. Las advertencias de los profesionales de 
salud sobre las consecuencias del tabaquismo y la cre-
ciente sensibilización del público han estimulado en 
varios países la formulación de políticas de prevención 
del tabaquismo, las cuales se han orientado a la dismi-
nución de la disponibilidad y a la reducción de la de-
manda mediante medidas legales y  fiscales, progra-
mas educativos y campañas de cesación del fumar. 

En el Canadá y los Estados Unidos se han hecho im-
portantes esfuerzos dirigidos a la prevención del taba-
quismo. Por ejemplo, en este último país el proyecto 
"American Stop Smoking Intervention Trial", finan-
ciado por el Instituto Nacional del Cáncer, es quizás la 
iniciativa más relevante en este campo; se basa en la es-
trategia de aumentar el precio del tabaco e invertir los 
ingresos en programas educativos.148  Se afirma que 
solamente en el estado de California ha ocurrido una 
reducción de 750.000 fumadores desde el inicio del 
programa en 1989. 

Una variable crítica para el establecimiento de los es-
fuerzos de prevención es la edad de iniciación. En las 
encuestas realizadas anualmente en los Estados Uni-
dos entre los estudiantes de último año de la escuela 
secundaria, se encontró en 1986 que más de la mitad de 
ellos había fumado por primera vez antes del octavo 
grado (63% de los estudiantes de octavo grado tienen 
13 años de edad). En otros estudios de cohortes de 
nacidos en diferentes décadas, a partir de 1910, la ini-
ciación ocurre en edades más tempranas entre la 
población de las cohortes más recientes. La prevalencia  

del hábito de fumar en las mujeres estudiantes de se-
cundaria excedió consistentemente la de los hombres. 

En los Estados Unidos, el consumo anual de cigarri-
llos en mayores de 18 años se redujo en un 36% de 1964 
a 1987. Ese último año, cerca de la mitad de las perso-
nas con historia de tabaquismo habían abandonado el 
consumo.148  Sin embargo, algunos grupos en ese país, 
de determinada edad, sexo y  nivel económico, mues-
tran una tendencia al aumento del consumo, por lo que 
se calcula que para mediados del decenio de 1990 el ta-
baquismo tendrá en la población general una preva-
lencia mayor entre las mujeres que entre los hombres.148  

En 1989 se promulgó en el Canadá el Acta de Con-
trol de los Productos del Tabaco, que sanciona el au-
mento de impuestos al cigarrillo, la restricción de la 
publicidad y la transmisión de advertencias al público 
sobre los peligros del fumar. Estas estrategias, suma-
das a disposiciones anteriores tendientes a la reduc-
ción de los cultivos, han dado resultados positivos.148  

A pesar de los logros alcanzados, la situación en los 
países citados es aún preocupante, particularmente en 
relación con ciertos grupos. El aumento de la mortali-
dad por cáncer de pulmón en la mujer, la aparente re-
lación de causalidad entre el tabaco y las enfermeda-
des malignas del aparato reproductor femenino y  el 
curso severo del enfisema pulmonar en la mujer fuma-
dora, demuestran la relevancia del problema en este 
grupo de población. 

En varios de los países se han realizado encuestas de 
hogares sobre el uso de sustancias psicoactivas en las 
que se han hecho preguntas sobre el consumo de ta-
baco. Entre los hallazgos de las encuestas se encontró 
en la República Dominicana149  (1992) una prevalencia 
de vida (consumo de tabaco alguna vez en la vida) del 
21,2% en la población de 12 a 45 años; en Haití150, se en-
contró una prevalencia similar (25,1%) en el mismo 
grupo de edad. En encuestas semejantes realizadas en 
salas de urgencias en Centroamérica'42  las tasas varia-
ron entre 38 y  47,1%. Las tasas de prevalencia de vida 
revelaron bastante uniformidad en esta subregión: 
33,4% en Costa Rica, 33,9% en Guatemala y  39,9% en 
Panamá. El consumo per cápita ha decrecido en Costa 
Rica 'si de 1.390 cigarrillos en 1985 a 1.090 en 1989. En el 
Área Andina, las prevalencias de vida más elevadas 
corresponden a Perú152  (69% en 1988) y  Colombia153 
(50,3% en 1987). 

Consumo de bebidas alcohólicas 

Las políticas de control y prevención del alcoholismo, 
la legislación correspondiente y las medidas de imple- 
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mentación han experimentado en la mayoría de los paí-
ses un estancamiento en su desarrollo que no corres-
ponde a la trascendencia de los problemas presentes. La 
prevalencia de alcoholismo en los países de la Región 
oscila entre 5 y  10% según lo revelan diversas encuestas 
e informes de los países.143  Si al número de las personas 
dependientes del alcohol se suma el correspondiente a 
los denominados bebedores excesivos, la prevalencia 
global puede alcanzar una tasa promedio de 12%. Estos 
valores se relacionan con el consumo de bebidas alcohó-
licas, cuyo volumen es alto en la Región. El incremento 
experimentado en la producción, en especial de la cer-
veza, indudablemente ha contribuido al aumento del 
consumo observado en la población general. 

Según encuestas en muestras de población, las tasas 
de prevalencia de vida de consumo de alcohol (inges-
tión de bebidas alcohólicas cuando menos una vez en 
la vida) en Centroamérica (Costa Rica, Guatemala y 
Panamá)143  muestran valores cercanos al 65%. Por otra 
parte, las encuestas realizadas en servicios de urgen-
cias en Ja subregión arrojaron tasas de prevalencia de 
vida que fluctúan entre 43 y 77%. El Programa Regio-
nal de Vigilancia Epidemiológica del Abuso de Sustan-
cias Psicoactivas de Centroamérica, México y el Área 
Andina, patrocinado por la OPS y  la Comisión Intera-
mericana Contra el Abuso de Drogas (CICAD) de la Or-
ganización de los Estados Americanos, incluye entre 
sus actividades la monitoría de problemas relaciona-
dos con el alcohol. La información mínima obtenida en 
este campo provee datos de singular interés. Por ejem-
plo, en Medellín se ha observado que las personas 
atendidas en las salas de urgencias por lesiones pro-
ducto de altercados o consecuencia de accidentes, pre-
sentan alcoholemias positivas con mayor frecuencia 
(42 y  40%, respectivamente) que el resto de la pobla-
ción atendida en los servicios»' 

El consumo per cápita es otro indicador útil de los 
problemas relacionados con el alcohol; sus valores en 
la Región fluctúan entre 1,58 y  12 litros por año.155  Otro 
indicador relevante, la mortalidad por cirrosis, pre-
senta variaciones entre 6,4 y  34 por 100.000 (tasa ajus-
tada). Chile, México y  Puerto Rico, así como algunos 
países de habla inglesa del Caribe, presentan las mayo-
res tasas de mortalidad por esta causa.1  

Sustancias psicoactivas ilícitas 

La Comisión de Estupefacientes de las Naciones Uni-
das señaló en 1990 Ja creciente tendencia global del con-
sumo de cocaína y heroína.157  También destacó que aun-
que la frecuencia del abuso de marihuana, estimulantes  

tipo anfetamina, hipnóticos y sedantes no llega a igualar 
al de las sustancias mencionadas en primer término, su 
prevalencia es también muy alta en numerosos países. 
Con frecuencia el consumo de sustancias ilícitas se com-
bina con el de alcohol, lo que agrava la situación por los 
mayores problemas de salud que provoca. 

Es de resaltar que el elevado consumo de heroína en 
los Estados Unidos ha determinado un incremento 
considerable en el número de víctimas de infección por 
el VIH, por obra del uso de agujas contaminadas. En 
Argentina y  Brasil se han realizado encuestas de sero-
prevalencia en poblaciones de farmacodependientes 
en las que se han encontrado hasta 50% de VIH positi-
vos.158  En estos dos países se informa que es muy fre-
cuente el uso intravenoso de anfetaminas, cocaína y 
otras sustancias. 

A excepción de la marihuana, el uso de sustancias 
ilícitas en América Latina tiene, en general, una preva-
lencia relativamente baja; hay, no obstante, situaciones 
como las existentes en Medellín, Colombia, y en las 
ciudades mexicanas fronterizas con los Estados Uni-
dos cuyas tasas son de magnitud apreciable.142  Las en-
cuestas de hogares realizadas entre 1989 y 1992 (en Bo-
livia, Colombia, Costa Rica, El Salvador, Guatemala, 
Haití, México, Panamá, Paraguay y la República Domi-
nicana) muestran cierto grado de uniformidad en las 
tasas de prevalencia de consumo de sustancias ilíci-
tas.143  Por ejemplo, la prevalencia del uso de mari-
huana en los 30 días previos a la encuesta varió entre 
1 y  5,5% según los países, pero el promedio está alrede-
dor de 2%. En el Cuadro 64 se resumen los resultados 
de varias encuestas de consumo de algunas sustancias 
psicoactivas en 1986-1992 en seis países de la Re-
gión.158  En ellas se observa que el consumo de cocaína 
y marihuana es superior en Panamá respecto a los 
otros países latinoamericanos estudiados, pero inferior 
al de los Estados Unidos, y que las tasas de consumo 
alguna vez en la vida y en el último año son bastante 
similares en Colombia, Ecuador y Perú. 

Si bien la cocaína y sus derivados son detectados con 
cierta frecuencia en las salas de urgencias y centros de 
detención policial, la frecuencia de su consumo en la 
población general es todavía baja, como lo demuestran 
algunas encuestas que revelan tasas de uso reciente no 
mayores del 1%. La excepción en América Latina está 
dada por Colombia, donde según los resultados de 
una encuesta de 1992, un 7,1% de la población mayor 
de 12 años entrevistada en Medellín dijo haber consu-
mido la sustancia alguna vez en la vida.159  

El consumo de cocaína en Centroamérica, determi-
nado por encuestas en salas de urgencias, varía entre 
0,3% (Honduras) y 5,4% (Panamá). La frecuencia de la 
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CUADRO 64 
Consumo de sustancias psicoactivas por lo menos una vez en la vida y en el año 

anterior a la encuesta, en varios países de las Américas, 1986-1992 
(prevalencia por 100 habitantes). 

Por lo menos una vez en la vida En el año anterior a la encuesta 

País 	 Marihuana 	Cocaína 	Basuco Marihuana 	Cocaína Basuco 

Perú (1988) 

Población urbana de 12 a 50 años 	5,3 	2,6 	4,0 5,3 	2,6 4,0 

Ecuador (1988) 

Población total de 10 a 65 años 	 4,0 	1,0 	1,0 4,0 	1,0 1,0 

Bolivia (1990) 
Escuelas 	 1,1 	0,5 	0,5 1,1 	0,5 0,5 

Universidades 	 5,1 	4,1 	4,1 5,1 	4,1 4,1 

Estados Unidos de América (1990) 	33,0 	11,0 	. 33,0 	11,0 

Panamá (1991) 

Población urbana de 12 a 45 años 	6,1 	4,4 	1,7 6,1 	4,4 1,7 

Colombia (1986-1990) 	 6,0 	1,8 	2,6 6,0 	1,8 2,6 

Fuente: Informes de países. 

utilización de marihuana oscila entre 1% (Panamá) y 
7% (Costa Rica). En todo caso, las tasas mayores de uso 
en estas poblaciones corresponden a la prevalencia de 
vida y no al consumo reciente. 

La mayor parte de los países cuentan con consejos 
nacionales intersectoriales que definen las políticas y 
orientan la legislación para el control de sustancias 
psicoactivas lícitas e ilícitas. Varios de ellos cuentan 
también con secretarías técnicas, dependientes de los 
consejos nacionales, que proporcionan directrices es-
pecíficas a los servicios e instituciones locales en mate-
ria de tratamiento y  prevención. 

La cobertura de las necesidades crecientes de los paí-
ses en cuanto a tratamiento y  rehabilitación son res-
ponsabilidad del sector salud. A este fin han surgido, 
con frecuencia de manera espontánea, numerosas insti-
tuciones y servicios terapéuticos, algunos de ellos ges-
tionados por entidades religiosas y otras de naturaleza 
secular que se suman a los servicios oficiales. A me-
nudo, los organismos de salud definen las pautas para 
la buena marcha de las instituciones no oficiales. Cabe 
destacar que las organizaciones no gubernamentales y 
grupos de autoayuda han asumido en buena parte el li-
derazgo en relación con el tratamiento y la prevención. 

DISCAPACIDADES 

La discapacidad se define como la exteriorización 
funcional de las deficiencias, limitaciones físicas o 
mentales que al relacionarlas con el contexto social  

producen desventajas o minusvalías. Estas expresan el 
desfase entre las capacidades y potencialidades de la 
persona discapacitada y las demandas del medio. 

Las causas de las discapacidades son muy diversas, 
pero se relacionan con lo biológico y lo sociocultural. 
El medio físico y social desempeña un papel prepon-
derante. En los últimos años han comenzado a identifi-
carse los factores de riesgo de discapacidad. En la pu-
blicación Disability in Americe, preparada por el 
Committee on the National Agenda for the Prevention 
of Disabilities de los Estados Unidos de América, se 
mencionan 16 causas como factores importantes de 
riesgo de discapacidad: factores genéticos, enferme-
dad aguda o crónica, violencia, sedentarismo, taba-
quismo, educación incompleta, creencias culturales, 
inaccesibilidad a salud adecuada, complicaciones peri-
natales, traumatismos intencionales o no, adicción al 
alcohol y a las drogas, problemas nutricionales, estrés, 
calidad del medio, condiciones de vida no saludables y 
prácticas perniciosas en la crianza de tos niños. 

En América Latina y el Caribe, varios factores con-
fluyen para que la discapacidad esté adquiriendo una 
dimensión y  un perfil diferentes de los observados en 
el cuadrienio anterior. Algunos de estos factores ya se 
han mencionado en otros capítulos, tales como el des-
censo de la fertilidad y la mortalidad, la urbanización y 
la industrialización. El descenso de la mortalidad y el 
aumento de la esperanza de vida van acompañados de 
una mayor incidencia de enfermedades crónicas y de 
discapacidad. Asimismo, la urbanización y la indus-
trialización desordenadas, sin la infraestructura nece- 
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sana que garantice la calidad de vida de las personas, 
originan también accidentes y estilos de vida no salu-
dables que conllevan el riesgo de discapacidad. 

En forma simultánea, la recesión económica ha reac-
tivado algunos procesos que ya habían sido supera-
dos. Esta situación se manifiesta directa o indirecta-
mente en la mala nutrición, el control deficiente del 
embarazo y del crecimiento y desarrollo en el primer 
año de vida, la disminución de las actividades de pre-
vención, el desempleo y la deserción escolar. Todos 
estos factores aumentan el riesgo de discapacidad y  de 
deficiencia. 

La frecuencia de enfermedades crónicas y las disca-
pacidades relacionadas con las secuelas de accidentes 
y violencia llevarán inevitablemente a modificar la 
complejidad de los servicios de salud. En América La-
tina, en donde la fertilidad disminuyó en los últimos 
20 años, en las próximas décadas habrá pocos cambios 
en el tamaño de la población menor de 15 años. En con-
traste, la población de 45 años y más aumentará consi-
derablemente. Este cambio en la estructura por edad 
de la población provocará un aumento de las enferme-
dades crónicas en los adultos, en contraposición con 
las enfermedades agudas en los niños. 

La discapacidad afecta no solo a la persona, sino 
también a su familia y a su comunidad, por lo cual sus 
dimensiones sociales y económicas, y sus consecuen-
cias para la salud pública, adquieren otra magnitud. 
Una de las consecuencias es la demanda de servicios; 
otra, el impacto sobre las estructuras legales, políticas 
y culturales que no se adaptan a la realidad de los dis-
capacitados. Estos tienen las mismas necesidades que 
el resto de la población, por lo cual requieren de inter-
venciones que otorguen igualdad de oportunidades a 
fin de alcanzar una mayor calidad de vida. 

En una encuesta realizada en 1990 por el Comité Re-
gional de Rehabilitación de Antioquía en Medellín, Co-
lombia, se encontró que el porcentaje de desempleo 
entre las personas discapacitadas era de 29%, en com-
paración con 6% entre las personas no discapacitadas, y 
que 64% de los discapacitados estaban en situación eco-
nómica precaria o en condición de dependencia. En el 
Perú, según un estudio de prevalencia de discapacidad, 
deficiencia y  minusvalía efectuado en 1993, 52% de los 
sujetos contaban con ayuda familiar para solventar sus 
gastos; 33% trabajaban; 6% eran cesantes; 1,1% depen-
dían de ayuda de entidades caritativas, y  0,5% vivían 
de la mendicidad. Una investigación realizada en Hon-
duras puso de manifiesto que 60,1% de la población 
portadora de discapacidad estaba desempleada. 

Un diagnóstico de la situación de salud hecho entre 
1990 y  1991 en el área urbana de Caracas (Caricuao,  

municipio del Libertador), Venezuela, a cargo del De-
partamento de Rehabilitación Médica del Ministerio de 
Salud y Asistencia Social, 86,1% de las personas disca-
pacitadas eran consideradas una carga para la familia. 

En la provincia de La Rioja, Argentina, en donde se 
trabaja con la estrategia de rehabilitación con base en la 
comunidad, se encontraron diferencias en cuanto al 
porcentaje estimado de personas con deficiencias del 
aprendizaje durante el transcurso de diferentes años. 
El porcentaje estimado fue de 16,7% en 1980, de 21% en 
1986 y  de 40 a 51% en 1993. Sería interesante analizar la 
relación de este hallazgo con la situación económica 
local y continuar, a mediano plazo, la vigilancia del 
comportamiento de este tipo de deficiencias. 

Discapacidades prevalentes 

Los estudios epidemiológicos que se realizan para 
analizar el comportamiento de las enfermedades no 
consideran las consecuencias en términos de deficien-
cia, discapacidad y minusvalía. Los registros y  la infor-
mación estadística acumulados en la Región de las 
Américas sobre mortalidad y morbilidad, general-
mente no permiten determinar la prevalencia de disca-
pacidades ni la satisfacción de la demanda de servicios 
de rehabilitación, como tampoco la situación de los 
discapacitados en el contexto social. 

En muchos países de la Región se han realizado cen-
sos de población, encuestas domiciliarias, registros y 
muestras en los que se incluyeron algunos aspectos re-
lacionados con la discapacidad. Estas fuentes, en gene-
ral, contienen datos demográficos, pero poca informa-
ción que permita conocer la realidad con el fin de 
programar y satisfacer las necesidades de las personas 
discapacitadas. 

Es probable que la poca prioridad que se le da a la 
discapacidad en los países en desarrollo sea la razón 
por la cual no existen datos confiables para poder esti-
mar la magnitud real del problema. Además, es mucho 
más difícil apreciar la situación global, puesto que la 
concepción de la discapacidad está íntimamente rela-
cionada con el medio, el cual comprende las condicio-
nes de vida y  los determinantes culturales y de la con-
ducta individual y  colectiva. Por estas razones, desde 
1990 algunos países han comenzado a investigar la si-
tuación diferenciando la deficiencia (pérdida o anorma-
lidad funcional o estructural) de la discapacidad (au-
sencia o restricción en la ejecución de una actividad) y 
la minusvalía (desventaja para el desempeño social). 

Durante los años 1992 y  1993, el Comité Regional de 
Rehabilitación de Antioquia realizó una investigación 
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de prevalencia de discapacidad para la cual contó con 
el apoyo del Servicio Seccional de Salud de Antioquia 
y la OPS. Dicha investigación se realizó en 20 munici-
pios del departamento de Antioquia seleccionados en 
forma aleatoria, y la muestra estuvo conformada por 
2.960 hogares y una población total de 14.905 personas. 
Se adoptó la metodología elaborada por la OPS, que 
incluye dos encuestas: la de hogares y la de validación 
de personas con deficiencias. Con la encuesta de hoga-
res se obtuvo información general sobre la población 
estudiada y sus características demográficas, así como 
sobre la presencia de deficiencias. La encuesta de vali-
dación permitió evaluar a las personas detectadas en la 
primera encuesta e identificar la prevalencia de defi-
ciencias (24,2%), discapacidades (13,6%) y minusvalías 
(4,8%). 

En el Perú, en 1993 el Instituto de Rehabilitación y la 
Sociedad Peruana de Medicina Física y Rehabilitación, 
con el asesoramiento del Instituto Nacional de Estadís-
tica e Informática, elaboraron un estudio de prevalen-
cia de deficiencias, discapacidades y minusvalías, utili-
zando el protocolo de la OPS. Esta muestra incluyó 630 
viviendas y3.690 personas de las cuales fueron exami-
nadas 2.791 de ambos sexos y de todas las edades. La 
prevalencia fue de 45,4% para las deficiencias, 31,3% 
para las discapacidades y 13,1% para las minusvalías. 
En el Cuadro 65 se presenta la prevalencia registrada 
por grupos de edad, sexo y lugar de residencia. 

CUADRO 65 
Prevalencia (%) de deficiencias, discapacidades y 
minusvalías por grupos de edad, sexo y lugar de 

residencia, Perú 1993. 

Edad, sexo y 

residencia Deficiencias Discapacidades Minusvalias 

Grupo de edad (años) 

Menores de 5 37,2 13,1 2,9 
5-14 42,8 24,8 9,9 

15-44 40,5 29,7 11,7 

45-64 61,0 51,2 22,0 
65 y  más 84,4 77,6 46,9 

Sexo 

Hombres 	 44,3 	 30,4 	 13,2 
Mujeres 	 46,3 	 32.4 	 12.9 

Residencia 

Urbano 	 50,2 	 36,3 	 15,1 
Urbano-Marginal 	44,8 	 31,7 	 13,1 
Rural 	 34,2 	 16,4 	 7,7 

Fuente: Estudio de Prevalencia de DOM. Perú, 1993, Instituto de Rehabilita 
ción, Sociedad Peruana de Medicina Física y Rehabilitación. 

CUADRO 66 
Causas más frecuentes de deficiencia, discapacidad y 

minusvalía en las personas validadas, Antioquia, 
Colombia, 1992-1993. 

Causa 	 Frecuencia 

Enfermedades del sistema nervioso y 

de los órganos de los sentidos 820 48,4 

Enfermedades del sistema osteomuscular 198 11,7 

Enfermedades del aparato circulatorio 190 11,2 

Eventos accidentales y traumáticos 81 4,8 

Anomalías congénitas y genéticas 69 4,1 

Otras causas 337 19,9 

Total 	 1.695 	100,0 

Fuente: Investigación de Prevalencia de DOM, Antioquia, Colombia, 
1992-1993, Comité Regional de Rehabilitación de Antioquia, Colombia. 

Estos datos proporcionados por Colombia y Perú di-
fieren de los considerados anteriormente, cuando se 
calculaba que la prevalencia de discapacidad en la po-
blación general era de 7 a 10%, sin especificar a qué 
tipo de situación se hacía referencia. 

Otros datos muestran además que en Colombia y 
Perú, las discapacidades de la comunicación ocupan el 
primer lugar (Cuadros 66y 67). En el pasado, por ejem-
plo, las discapacidades de la locomoción aparecían en 
primer término. Las discapacidades asociadas a los ór-
ganos de los sentidos no solían incluirse en los estu-
dios, pues no eran consideradas como tales; por Otro 
lado, estas aumentan a medida que se prolonga la es-
peranza de vida. 

Tanto en Perú como en Colombia, en ambas mues-
tras se puso de manifiesto que la mayoría de las perso-
nas que sí reciben cuidados de rehabilitación utilizan 
los servicios que ofrecen el Estado y la seguridad social 

CUADRO 67 
Distribución de las discapacidades, Perú, 1993. 

Tipo 	 Frecuencia 	% 

Discapacidades de la comunicación 854 28,9 

Discapacidades de situación 510 17,2 

Discapacidades de Fa locomoción 496 16,8 

Discapacidades de Fa conducta 409 13,8 

Discapacidades de la disposición corporal 342 11,6 

Discapacidades del cuidado personal 263 8,9 

Discapacidades de la destreza 82 2,8 

Total 2.956 100,0 

Fuente: Estudio de Prevalencia de DOM. Perú, 1993. Instituto de Rehabilita-
ción y Sociedad Peruana de Medicina E ijç, y Rehabilitación. 
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CUADRO 68 
Tipo de seguro médico con que cuentan las personas 

discapacitadas y minusválidas, Perú, 1993. 
Tipo de seguro 	Discapacitados (%) Minusválidos % 

Instituto Peruano 

de Seguridad Social 31,9 31,0 

Sanidad de las Fuerzas 

Armadas y Policía Nacional 1.2 3,3 

Privado 5,5 7,1 

No tiene 56,7 56,5 

Sin información 2,7 2,2 

Total de casos 	 840 100,0 364 	100,0 

Fuente: Instituto de Rehabilitación, asesorado por el Instituto Nacional de Es-
tadística e lnÍormítira y la Sociedad t'eruarsa de Medo ¡ea Física y Rehahihta- 
cuSo. 

CUADRO 69 
Distribución de las personas validadas según la cober- 

tura de los gastos en salud, Antioquia, Colombia, 
1992-1993. 

Cobertura del pago de gastos Frecuencia Y. 

Servicios gubernamentales 1.044 72,3 
Servicios privados por familiares 138 9,6 
Servicios privados (autopagados) 114 7,9 
Servicios prepagados 90 6,2 
Servicios privados gratuitos 14 1,0 
Servicios privados por amigos 1 0,1 
No aplicable 42 2,0 

Total 1.443 100,0 

Fuente: Investigación de Prevalencia de DOM, Antioquia, Colombia, 1903. 
Cornitó Regional de Rehabilitación de Antioquia. c:orornbia. 

(Cuadros 68 y  69). Sin embargo, la mayor parte de los 
casos no están cubiertos por ningún tipo de seguro 
(véase el Cuadro 68). 

Servicios 

Con frecuencia las acciones de salud se focalizan 
más en la prolongación de la vida que en la funcionali-
dad de la persona integrada activamente a su medio. 
Los servicios que el sector salud ofrece a las personas 
discapacitadas, en general son insuficientes y con es-
caso poder de resolución. Estos servicios fueron orga-
nizados bajo un criterio de alta complejidad y casi ex-
clusivamente para encarar las discapacidades físicas. 
En una muestra de 4.821 hospitales de la Red Latinoa-
mericana de Hospitales, elaborada por la OPS en 1993, 
solo 3,1% de ellos contaban con servicios de rehabilita-
ción. En la encuesta mencionada que se realizó en el 
Perú, 13,1% de 840 discapacitados estudiados y  19,8% 
de 364 minusválidos tuvieron acceso a servicios de re-
habilitación; 81,2% de los discapacitados y  76,9% de los 
minusválidos no tuvieron acceso a esos servicios. No 
se obtuvo información del resto. 

Las coberturas declaradas por algunos países son 
muy bajas. En Honduras, el Instituto Hondureño de Ha-
bilitación y Rehabilitación de la Persona Minusválida, 
por ejemplo, informó en 1991 que solo 7% de la pobla-
ción recibía la rehabilitación médica que necesitaba. En 
junio de 1993, en un estudio efectuado con la coopera-
ción de la OPS en 11 países de habla inglesa del Caribe, 
se encontró que solo 3,6% de la población con necesidad 
de servicios de rehabilitación tenía acceso a ellos. 

Varias experiencias en marcha hacen ver con opti-
mismo la modificación de los servicios dirigidos a las  

personas discapacitadas. Desde que en la Región se 
impulsan los sistemas locales de salud (SILOS) como la 
táctica operacional para lograr la salud con equidad, se 
observa una tendencia que puede llegar a revertir esta 
realidad. En algunos países ya hay SILOS en los que se 
incluye la rehabilitación. Ejemplo de ello son los de 
Manizales en Colombia, Barinas y Colón en Vene-
zuela, San José de Oca en la República Dominicana, 
Chorrillos en Perú, y Estelí, Chontales, Granada y Ma-
nagua en Nicaragua. 

La inclusión de la rehabilitación dentro de los SILOS 
requiere de diferentes tipos de intervenciones, de 
acuerdo con las necesidades de la población, que con-
tribuirán a facilitar la detección del riesgo ya aumentar 
la cobertura y la eficacia de las prestaciones de salud. 

Los siguientes hallazgos hacen suponer que la situa-
ción de la discapacidad en la Región presenta ciertas 
características comunes: 

• El riesgo y la presencia de la discapacidad y  la mi-
nusvalía aumentan con la edad. 

• La prevalencia de la discapacidad es más alta en 
las zonas urbanas que en las rurales. 

• La mayoría de los servicios son otorgados por el 
sistema gubernamental. 

• La cobertura de los servicios es insuficiente, 
• El acceso al trabajo remunerado es restringido, por 

lo cual la autosuficiencia económica de las personas 
discapacitadas no es significativa. 

Salud ocular 

La OMS define la ceguera como la disminución de la 
visión por debajo de 20/400 en el ojo en mejores condi- 
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ciones. Se estima que la tasa promedio de prevalencia 
de la ceguera en América Latina y el Caribe es de 5 por 
1.000 habitantes. Las causas más importantes de ce-
guera en América Latina y el Caribe son las cataratas, 
que afectan al 60% de las personas ciegas, es decir a 
cerca de 1.200.000 personas en 1992; le siguen el glau-
coma (15% y  unas 300.000 personas ciegas); las cicatri-
ces, la diabetes y  la ceguera infantil (511 y  unas 100.000 
personas ciegas, cada una), y otras causas (10% y unas 
200.000 personas ciegas). En la subregión del Caribe la 
primera causa de ceguera es el glaucoma. 

Otro indicador importante de la magnitud del pro-
blema son los años de ceguera sufridos por la pobla-
ción. El cálculo se hace multiplicando el número de 
personas ciegas por el número de años que sobreviven 
con la afección. En América Latina, las cataratas son la 
primera causa de años de ceguera, y su magnitud se 
calcula en seis millones de años de ceguera. La ceguera 
infantil es causa de cinco millones de años de ceguera, 
el glaucoma de tres millones, las cicatrices de tres mi-
llones y la retinopatía diabética de un millón de años 
de ceguera. 

El grupo de población mayor de 45 años es el que se 
encuentra en más alto riesgo de contraer ceguera. Sin 
embargo, otros grupos de menor edad pero de alto 
riesgo requieren también atención prioritaria; tal es el 
caso de los prematuros, recién nacidos y niños meno-
res de 1 año, quienes son susceptibles de presentar ca-
taratas congénitas, glaucoma congénito y retinopa tía 
del prematuro, afecciones que deberían detectarse en 
el primer año de vida. 

La ceguera representa un costo social y económico 
de gran magnitud en la Región. Por ejemplo en los 
niños, el efecto de la ceguera sobre el desarrollo y 
aprendizaje se puede estimar si se considera que 85% 
de la información que los niños utilizan normalmente 
la reciben por vía visual. En los adultos, la ceguera 
afecta gravemente el desempeño en el trabajo y las re-
laciones sociales. En todas las edades, pero particular-
mente en los ancianos, influye sobre la calidad de la 
vida. No menos importante es el impacto de la ceguera 
en la economía del individuo, la familia y la sociedad 
en conjunto. 

A partir del segundo semestre de 1991 se detectaron 
en Cuba casos de neuropatía, inicialmente con mani-
festaciones ópticas y luego con manifestaciones perifé-
ricas; a inicios de 1994 se habían registrado más de 
50.000 casos. Las causas de esta epidemia aún no han 
sido esclarecidas (véase en este mismo Capítulo la sec-
ción sobre neuropatía epidémica en Cuba, bajo "Enfer-
medades emergentes"). 

Programas de atención ocular 

La mayor parte de los países de América Latina y  el 
Caribe tienen programas de salud ocular. Un número 
apreciable de estos programas son de carácter guber-
namental, otros son patrocinados por organizaciones 
no gubernamentales y otros son de naturaleza mixta. 
En los últimos años, numerosas organizaciones no gu-
bernamentales han asumido el liderazgo de la atención 
ocular en algunos países, con interés en brindar servi-
cios a los grupos sociales menos favorecidos. No obs-
tante los avances logrados, es necesaria la incorpora-
ción cada vez mayor de criterios de salud pública en 
esas iniciativas, hasta ahora muchas veces regidas por 
criterios preferentemente clínicos. 

SALUD ORAL 

Es notable en la Región la falta de información con-
fiable sobre la extensión de los problemas relacionados 
con la salud oral, y para muchos de los países los datos 
disponibles son de mediados de la década pasada o in-
clusive anterior. Los problemas más importantes son 
las caries, la enfermedad periodontal y  el cáncer bucal. 
En los países en los que es alta la incidencia de infec-
ción por el virus de la inmunodeficiencia humana 
(VIH), han empezado a cobrar importancia algunas de 
las manifestaciones bucales asociadas a esta infección, 
como la candidiasis, la leucoplasia vellosa, el herpes 
simple, el sarcoma de kaposi, el linfoma y el carcinoma 
de células escamosas, entre otras. 

Caries dentales 

Uno de los indicadores recomendados por la OMS 
para medir la situación de la salud oral es el índice 
CPO (dientes cariados, perdidos, obturados) a los 12 
años de edad. En el Cuadro 70 se presenta la informa-
ción disponible al respecto en los países de la Región. 
Se han incluido solamente los países para los cuales se 
dispone de valores posteriores a 1980. El índice se de-
signa como muy leve si el índice CPO promedio a los 
12 años en una población está entre cero y 1,1; leve si 
está entre 1,2 y 2,6; moderado entre 2,7 y  4,4; severo 
entre 4,5 y  6,5, y  muy severo de 6,6 y más. De los 23 
países incluidos en el cuadro, 6(26,1%) presentan valo-
res "muy severos" y  (34,8%) "severos" (o sea un total 
de 60,9% para las dos categorías). Ninguno de los paí- 
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CUADRO 70 
Indicadores del índice CPO a los 12 años y políticas preventivas 

para la salud bucodental en ciertos países. 

País 

Indice CPO a los 12 años 

laño de la 

(encuesta) 

Programa nacional 

de (luoración de 

Ja sal 

% de población 

nacional protegida 

con agua fluorada 

Argentina 3,44 	(87) ninguno 30 
Chile 6 	(89) ninguno 10 
Paraguay 5,9 	(83) ninguno 11 
Uruguay 4,1 	(92) sí 2,7 

Brasil 6,7 	(86) parcial 41 

Bolivia 7,6 	(81) ninguno - 
Colombia 4,8 	(80) sí 
Ecuador 4,94 	(88) sí - 
Perú 7.0 	(90) si 
Venezuela 3,6 	(86) sí 27,2 

Costa Rica 4.9 	(88) sí - 
El Salvador 5,1 	(89) ninguno 

Guatemala 8,12 	(87) proyectado 9,5 
Honduras 8,34 	(87) proyectado 

Nicaragua 5,9 	(88) ninguno 
Panamá 4,2 	1891 ninguno 52 urbana; 1, 2 rural 
Belice 6,0 	(89) ninguno 

México 3,16 	(84) si 12 

Cuba 2,9 	(89) ninguno 2,4 
Haití 2,2 	(93) ninguno 

Jamaica Pend. (94) sí - 
República 

Dominicana 6,0 	(86) ninguno 16 

Estados Unidos 1,73 	(87) no 62,1 

Fuente:()PS, 1. 1994 

ses tiene índices en la categoría "muy leve" y sola-
mente los Estados Unidos y Haití presentan valores 
"leves". Aun así la situación representa una mejora en 
relación con los datos de períodos anteriores. 

Enfermedad periodontal 

Esta enfermedad es otra causa importante de pér-
dida de dientes, en especial en las edades más avanza-
das. Para América Latina y el Caribe, la información 
disponible indica una alta prevalencia, tanto en niños 
como en adultos, pero como no existen criterios comu-
nes, como en el caso del índice CPO, no es posible 
hacer comparaciones entre los países. Los datos no son 
actualizados pero no deben haber ocurrido cambios 
importantes en los últimos años. 

En un estudio realizado en el Ecuador en 1988160  se 
encontró que el 68% de los individuos examinados te- 

nían gingivitis y  al 26% le sangraban las encías. Como 
sucede con casi todos los problemas de salud, existe una 
relación de los problemas de salud oral con las condicio-
nes de vida, y  por lo tanto la ocupación y la inserción so-
cia] de los individuos estudiados. Un estudio efectuado 
en la República Dominicana en 1984161  mostró que entre 
estudiantes el 6,5% tenían enfermedad periodontal, 
pero el porcentaje ascendía a 28,6% entre obreros. En el 
Distrito de Salud de Maracaibo en Venezuela 162  se en-
contró que el 44% de los obreros pero solamente el 17% 
de los empresarios tenían enfermedad periodontal. 

Cáncer de la cavidad oral 

En un documento publicado en 1992 por el Centro 
Internacional de Investigaciones sobre el Cáncer (ClIC) 
se identifican registros de cáncer en América Latina y 
el Caribe. Estos registros incluyen las ciudades de 
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Goiania y Porto Alegre en Brasil, Cali en Colombia, 
Trujillo en Perú, Asunción en Paraguay y Quito en 
Ecuador, además de Costa Rica, Cuba, Puerto Rico y 
Martinica. Durante la década del ochenta, según este 
documento, los hombres de Martinica y Puerto Rico 
presentaron la más alta incidencia de cáncer de la boca 
(encías, paladar, piso y paredes laterales de la boca), 
con tasas superiores a 5 casos por 100.000 habitantes 
por año. Asimismo, Puerto Rico y Martinica presenta-
ron tasas superiores a 4 casos por 100.000 habitantes 
para el cáncer de la lengua y orofaríngeo, respectiva-
mente. En Goiania, Porto Alegre, Cali, Trujillo y Asun-
ción, la lengua y la mucosa bucal fueron las zonas ana-
tómicas de la boca con más alta incidencia de cáncer 
pero con tasas más bajas que en Puerto Rico y Marti-
nica. El cáncer del labio fue el más frecuente en Cuba y 
Costa Rica. Entre las mujeres, solo el cáncer de la len-
gua y el cáncer de la mucosa bucal presentaron tasas 
superiores a un caso por 100.000 habitantes por año. 

Alrededor del 50% de los pacientes con cáncer oral y 
faríngeo fallecen dentro de los cinco años que siguen al 
diagnóstico. Este porcentaje varía sustancialmente 
según las diferentes zonas anatómicas de la boca; así, 
los cánceres del labio y de las glándulas salivales 
tienen un mejor pronóstico, mientras que el cáncer 
faríngeo es el que presenta el peor, en parte debido a 
que generalmente se diagnostica cuando las lesiones 
ya han alcanzado un estado avanzado. 

Atención odontológica 

La acción preventiva más difundida en la Región es 
la del uso de fluoruros en el agua, en la sal y como en-
juagues de fluoruro de sodio al 0,2% en escolares. Las 
coberturas aún son bajas por lo general, pero han au-
mentado en muchos países en los últimos años. Son 
pocos los países de la Región que disponen de progra-
mas de fluoruración en el agua y en la sal y que tienen 
áreas con flúor natural en el agua. El cambio de la fluo-
ruración del agua por la de la sal se está usando en los 
últimos años por representar una modalidad más ba-
rata, de menor tecnología, producción de sal más cen-
tralizada a nivel nacional y  posibilidad de uso más di-
fundido en el área rural. 

El medio principal de financiamiento de la atención 
odontológica es mediante el pago directo por el pa-
ciente. Las acciones de los ministerios de salud y de las 
instituciones del seguro social son limitadas y casi 
siempre de muy baja cobertura. La excepción es la Ar-
gentina, donde se utiliza ampliamente la forma de 
pago por terceros, siendo el seguro social el que finan- 

cia la atención prestada por el sector privado. Aunque 
en menor escala el sistema existe también en Hondu-
ras, Panamá, Perú y Uruguay. El uso de los seguros co-
merciales y de los planes de capitalización se encuen-
tran poco desarrollados en la Región. 
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V. SALUD Y AMBIENTE 

La conservación y protección de la salud y  del am-
biente están en el centro de las preocupaciones del 
nuevo modelo de desarrollo planteado en la Confe-
rencia de las Naciones Unidas sobre el Medio Am-
biente y el Desarrollo (UNCED-92) que se celebró en 
Rio de Janeiro en junio de 1992. Todos los gobernan-
tes, expresando el deseo de sus pueblos, en el más sig-
nificativo encuentro sobre el medio ambiente de la 
historia, decidieron establecer una nueva asociación 
mundial en cuyo marco el compromiso con el desarro-
llo sostenible implica, entre otras cosas, lograr que la 
economía mundial sea más solidaria, eficiente y  justa, 
teniendo presente la creciente interdependencia entre 
las naciones. Para contribuir con estos esfuerzos y lo-
grar los objetivos acordados en aquella ocasión, la 
OPS inició un proyecto de cooperación con los países 
para llevar a cabo planes nacionales de desarrollo sos-
tenible a partir de la perspectiva de salud. Dos proyec-
tos pilotos se iniciaron en 1993, uno en Barbados y 
otro en Guatemala. 

Los países de las Américas presentan distintos pro-
cesos de desarrollo económico, así como grandes con-
trastes sociales y  culturales. En un extremo están los 
países más desarrollados, los Estados Unidos y el 
Canadá, con modelos de desarrollo basados en una 
economía de escala orientada principalmente hacia el 
consumidor y que depende de la producción de pro-
ductos, bienes y servicios; y en el otro, los menos desa-
rrollados, cuya economía agraria depende en gran 
parte de la explotación de los recursos naturales. 
Ambos modelos económicos conllevan repercusiones 
potencialmente graves para el ambiente; los primeros 
por los elevados patrones de consumo que requieren 
grandes cantidades de energía y comprometen princi-
palmente la calidad de los recursos atmosféricos, y los 
demás por la contaminación de los recursos hídricos, 
agotamiento de los suelos y  explotación de los recursos 
naturales no renovables. 

El desarrollo armónico y sostenido planteado en la 
UNCED-92 implica un manejo apropiado de los recur-
sos, y una relación eficaz, eficiente, honrada y respon-
sable entre los diversos intereses públicos y privados. 
Requiere derechos y oportunidades equitativos, la 
adopción de conceptos de economía ambiental y  una  

amplia participación de todos los sectores en la formu-
lación e implementación de las políticas. 

Especialmente en la Región, el desarrollo sostenible 
implica también el manejo adecuado de su gran biodi-
versidad, ya que la salud humana depende directa o 
indirectamente de la variedad y la variabilidad de los 
genes de las especies, de las poblaciones y de los eco-
sistemas. Los recursos biológicos proveen el alimento, 
abrigo, medicamentos y sustento espiritual, y el empo-
brecimiento de la biodiversidad, resultado de algunas 
prácticas de la actividad humana, constituye una grave 
amenaza para el desarrollo humano y el equilibrio eco-
lógico del planeta. 

La biotecnología, cuyo desarrollo es creciente, apor-
tará una importante contribución a la salud por un 
aumento de la producción y seguridad alimentaria, de-
bida a prácticas de agricultura biológica y de conoci-
mientos ecogenéticos, perfeccionamiento de técnicas de 
tratamiento de agua para el abastecimiento público, 
procesos y tecnologías no contaminadoras (llamadas 
tecnologías limpias), obtención de nuevas materias pri-
mas, métodos sostenibles de manejo forestal, así como 
el tratamiento adecuado de los desechos peligrosos. La 
biotecnología creará también oportunidades para esta-
blecer nuevas asociaciones entre los países ricos en re-
cursos biológicos y genéticos, pero que carecen de co-
nocimientos especializados y de inversiones necesarias, 
y los países que cuentan con los recursos financieros y 
tecnológicos necesarios para transformar ese patrimo-
nio biológico con miras al desarrollo sostenible. 

Los desequilibrios ambientales están directamente 
vinculados a los modelos de desarrollo económico y 
social. La pobreza en la Región es un problema com-
plejo y multidimensional, con orígenes tanto en el ám-
bito nacional como en el internacional. En América La-
tina y el Caribe se estima que el 25,2% de la población, 
o sea 108 millones de habitantes, viven por debajo de la 
línea de pobreza, y las proyecciones hasta el año 2000 
es de que serán 126 millones. Es fundamental que los 
países cuenten con programas permanentes de lucha 
contra la pobreza articulados a nivel internacional, na-
cional y local. El desarrollo sostenible implica la erradi-
cación del hambre y el logro de una mayor igualdad en 
la distribución de los ingresos y de los recursos. La 
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lucha contra la pobreza es una responsabilidad común 
a todos los países. 

Para el bienestar y la calidad de vida de las poblacio-
nes es necesario tener en cuenta soluciones para la ex-
tensa deuda externa de los países de la Región y mejo-
rar las oportunidades socioeconómicas a fin de lograr 
una mayor equidad y participación de todos los secto-
res de la población. Además, los problemas de salud y 
ambiente están íntimamente vinculados al intercambio 
ágil de información y  de tecnología que compatibilicen 
el crecimiento económico con la protección del am-
biente y de los recursos naturales de la Región. 

A partir de los años noventa la protección y  promo-
ción de la salud y sus relaciones con el ambiente se han 
convertido en requisitos inseparables de los intentos 
por hacer frente a las exigencias mayores del desarro-
llo social y  económico. Una de las características fun-
damentales de la promoción de la salud y la salud pú-
blica en la década de 1990 será la necesidad de que se 
tenga una perspectiva ambiental mucho más fuerte. 

Cada vez más los procesos de urbanización, el ago-
tamiento de los recursos naturales y el cambio tecnoló-
gico repercuten directa e indirectamente en la salud 
humana. Para el sector salud, presenta un reto enorme 
la necesidad de profundizar investigaciones con res-
pecto al deterioro ambiental y su repercusión sobre la 
salud de los seres vivos. Para definir mejor las relacio-
nes entre salud y ambiente en los procesos de desarro-
llo y sobre esta base definir nuevas estrategias de ac-
ción y cumplir los compromisos adquiridos en la 
UNCED-92, la OPS está coordinando un proceso, con 
la colaboración de otros organismos del sistema de las 
Naciones Unidas y de entidades internacionales de 
cooperación, financiación y desarrollo, para la realiza-
ción, en 1995, de la Conferencia Panamericana de 
Salud y Ambiente en el Desarrollo. 

Las políticas de salud y de saneamiento, que durante 
muchos años se ocuparon esencialmente de proporcio-
nar agua limpia y  servicios sanitarios adecuados, a 
partir de los años setenta incluyen nuevas preocupa-
ciones, corno la contaminación del aire en las ciudades, 
la contaminación de las costas, la utilización inade-
cuada de productos tóxicos, y el creciente riesgo en los 
ambientes de trabajo. Más recientemente, la atención 
se vuelve hacia el incremento de la temperatura del 
planeta; el daño a la capa de ozono, que afecta más a 
los países del hemisferio sur; la deforestación y la de-
sertificación. Estos factores adversos sugieren que la 
Región y el planeta pueden estar perdiendo la capaci-
dad de proporcionar los elementos más básicos reque-
ridos para la salud y  el bienestar: alimentos sanos, aire 
y agua limpios. Sin embargo, solo en raras ocasiones  

recibe la salud un alto grado de prioridad en las políti-
cas y  en los planes de desarrollo, y rara vez figura 
como un punto importante en los programas ambien-
tales, a pesar de que la calidad del ambiente y las carac-
terísticas del desarrollo son trascendentales para la 
salud. 

La frágil interrelación entre las políticas sociales y 
las económicas influye negativamente en las activida-
des de los gobiernos, la industria y los particulares, y 
tiene consecuencias importantes para la ineficiencia y 
la insostenibilidad de los modelos de desarrollo adop-
tados. Es necesario efectuar ajustes y  reformas, a la luz 
de las condiciones concretas de cada país, para que el 
medio ambiente, la salud y el desarrollo sostenible se 
sitúen en el centro del proceso de decisiones económi-
cas y políticas de los países de las Américas. 

RECURSOS HÍDRICOS 

El agua es esencial para la vida. Pero el agua de 
beber, y la que se usa en la preparación de alimentos, 
bebidas y hielo y para regar o mantener frescos los cul-
tivos alimentarios es también un vehículo importante 
de algunas de las enfermedades transmisibles más 
graves y frecuentes que afligen a los países de América 
Latina y el Caribe. Las enfermedades diarreicas y la 
gastroenteritis ocasionadas por el agua potable conta-
minada como resultado de prácticas antihigiénicas de 
evacuación de aguas residuales y  excretas están entre 
las tres causas principales de defunción en el mundo y 
también en la Región. En América Latina y el Caribe, 
las enfermedades transmitidas comúnmente por el 
agua incluyen amebiasis, cólera, hepatitis A y E, shige-
losis, fiebre paratifoidea, fiebre tifoidea e infecciones 
por rotavirus, entre otras. El ejemplo más reciente de 
un brote clásico de una enfermedad transmitida por el 
agua en América Latina es la epidemia de cólera, que 
comenzó en el Perú en enero de 1991 y  se propagó 
luego por todo el territorio de América Central y  del 
Sur. La propagación de la enfermedad se ha atribuido 
con mucha frecuencia al abastecimiento de agua. 
(Véase la información sobre el número de casos y  de-
funciones en la sección sobre el cólera en el capítulo IV.) 

Antes de la epidemia de cólera, casi todos los países 
de América Latina y el Caribe concentraban su atención 
en la cantidad de agua disponible para uso humano, 
más que en la calidad del producto. Según los estudios 
realizados, menos de 25% de los sistemas comunitarios 
de abastecimiento de agua de América Latina y  el Ca-
ribe se desinfectan de manera fiable y continua. A causa 
del cólera, el interés se ha centrado en la calidad del 
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agua, lo que debió hacerse desde hace tiempo. Muchos 
países se han visto motivados a ejecutar programas es-
peciales de vigilancia y control de la calidad del agua 
como parte de sus amplias intervenciones en materia 
de salud ambiental para prevenir y controlar el cólera. 
Estas medidas han permitido reducir la incidencia de 
otras enfermedades transmitidas por el agua. Los resul-
tados más impresionantes son los de Chile, donde más 
de 98% de la población dispone de servicios de abaste-
cimiento de agua desinfectada de manera fiable y con-
tinua; las medidas de prevención del cólera enfocadas 
en el fomento de la salud ambiental y la educación re-
dujeron un 80% la incidencia de fiebre tifoidea y un 
60% el número de casos de hepatitis A. 

Otros países también han notificado menores tasas 
de incidencia de otras enfermedades diarreicas y de 
mortalidad por esa causa a consecuencia de las medi-
das de prevención del cólera. Desde 1991, casi todos 
los países de la Región han ampliado las actividades 
de vigilancia y  monitoría y ejercido mejor control de la 
calidad del agua potable, particularmente la desinfec-
ción de los sistemas de distribución. Para reducir la 
amenaza de las enfermedades transmitidas por el 
agua, México ha invertido más de US$ 50 millones en 
un programa de desinfección de todos los sistemas co-
munitarios de abastecimiento de agua, y Perú ha insta-
lado más de 200 sistemas de desinfección desde que 
sufrió la epidemia de cólera. 

El uso de agua contaminada con residuos o excretas 
y de aguas negras para regar los cultivos de productos 
que generalmente se consumen crudos, constituye un 
grave riesgo para la salud. Los estudios efectuados por 
el Centro Panamericano de Ingeniería Sanitaria y  Cien-
cias del Ambiente (CEPIS) de la OPS en el Perú entre 
1985 y  1990 han demostrado que existe una relación di-
recta entre los microorganismos patógenos de los pro-
ductos y el grado de contaminación del agua empleada 
para regarlos y refrescarlos de camino al mercado. En 
Santiago, Chile, se demostró que el riego de los pro-
ductos con aguas residuales contaminadas era un fac-
tor importante en la transmisión del cólera. La elimina-
ción de esta práctica fue indispensable para controlar 
el cólera en esa ciudad. 

En numerosas zonas de la Región se siguen em-
pleando para irrigación agrícola las aguas procedentes 
del alcantarillado de las ciudades, dadas la disponibili-
dad limitada de agua y la necesidad creciente de pro-
ducción de alimentos. Se estima que en América Latina 
más de 220.000 hectáreas son irrigadas con aguas ser-
vidas. Sin embargo, el uso incontrolado de aguas resi-
duales sin tratamiento para irrigación y para otros pro-
pósitos, como ha sido notificado en varios de los  

países, enfrenta riesgos sanitarios, debidos mayor-
mente al alto contenido de gérmenes patógenos y posi-
blemente de sustancias tóxicas peligrosas y metales pe-
sados. Al respecto, es importante resaltar que las aguas 
servidas municipales pueden ser un recurso valioso y 
jugar un papel importante en la administración del re-
curso acuífero, puesto que tienen valor económico en 
el reciclaje para usos de irrigación, cultivo de plantas 
en el agua (hidroponía) y acuicultura. Pocos países han 
empezado a actuar en este aspecto, pero en general, es 
preciso que adopten las medidas necesarias para que 
las prácticas de reciclaje sean hechas de acuerdo con 
estándares sanitarios apropiados. 

En las zonas costeras, se ha determinado que la con-
taminación de las masas de agua salobre y salada en 
las que se pescan mariscos es un importante factor en 
la transmisión del cólera, la fiebre tifoidea, Ja fiebre pa-
ratifoidea, la hepatitis, la gastroenteritis y la paragoni-
miasis. Pocos municipios costeros tratan sus aguas re-
siduales antes de evacuarlas al mar y  son pocos los 
emisarios marinos que transportan las aguas residua-
les a gran profundidad o las diluyen lo suficiente por 
medio de difusores bien construidos para eliminar los 
riesgos para la salud; casi todos descargan las aguas re-
siduales a poca distancia de la costa y contaminan 
mucho las playas y las zonas de pesca de mariscos. 
Puesto que las aguas residuales contienen nutrientes 
que pueden incrementar la producción de biomasa, no 
es raro ver barcos que pescan varias formas comesti-
bles de vida marina en las aguas más contaminadas. 
Los derrames de petróleo a causa de los accidentes de 
los barcos cisterna son también una fuente de contami-
nación de las aguas y costas marinas y pueden tener 
graves efectos adversos para la flora y  la fauna local. 
Además del daño ecológico, esto entraña costos econó-
micos relacionados no solamente con las operaciones 
de limpieza sino también con las pérdidas de ingreso 
de fuentes como el turismo. 

Las aguas subterráneas contaminadas, por su parte, 
amenazan directamente la salud de grandes segmen-
tos de la población de América Latina y  del Caribe. En 

toda la Región de las Américas se emplean pozos para 
el suministro de agua. Se ha estimado que más de 50% 
de las comunidades de América Latina y el Caribe de-
penden de las aguas subterráneas como única fuente 
de abastecimiento. Por lo común, las zonas municipa-
les más extensas, pese a que por lo general dependen 
menos de esas fuentes, tienen numerosos pozos subte-
rráneos (a menudo varios centenares) conectados di-
rectamente al sistema de distribución para aumentar el 
suministro. En algunos casos se produce contamina-
ción microbiana por defectos de la construcción de los 
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pozos o por condiciones geológicas raras, pero más a 
menudo el riesgo para la salud proviene de la contami-
nación química de las aguas subterráneas. Las concen-
traciones de nitratos superiores a las indicadas en las 
pautas de la OMS para la calidad del agua potable se 
deben comúnmente al mayor número de pozos sépti-
cos mal diseñados y construidos que hay en las zonas 
urbanas, así como al uso excesivo de fertilizantes para 
la producción agrícola en las zonas rurales. La conta-
minación de las cuentes subterráneas con el material li-
xiviado de los rellenos sanitarios cada vez preocupa 
más en América Latina y el Caribe. Los solventes in-
dustriales y comerciales, por ejemplo, los etilenos y los 
alcanos dorados, así como el benceno, los clorobence-
nos y los alquilobencenos se mencionan a menudo 
como contaminantes de las aguas subterráneas. Tam-
bién se ha señalado que los escapes de los tanques de 
gasolina o los conductos subterráneos de gasolina con 
pocos mecanismos de protección son una causa impor-
tante de contaminación de las aguas subterráneas, 
sobre todo en las zonas metropolitanas. Aunque ni en 
América Latina ni en el Caribe se han estudiado am-
pliamente los contaminantes de las aguas subterrá-
neas, un limitado número de estudios y  diversas veri-
ficaciones esporádicas indican que la contaminación 
antropógena de las aguas subterráneas va en aumento. 
Sin embargo, se sigue asignando poca prioridad a la 
protección de este importante recurso en el ámbito de 
los organismos de salud, abastecimiento de agua y 
salud ambiental de los países. 

ABASTECIMIENTO DE AGUA POTABLE 

Se estima que la acelerada migración rural–urbana 
que prevalece en América Latina ha significado una re-
ducción proporcional de la población rural. Una conse-
cuencia de esta rápida urbanización, que está progre-
sando con una tasa promedio de crecimiento de 33% 
más acelerado que el promedio de crecimiento de la 
población total, es el asentamiento en la periferia de las 
ciudades de conglomerados humanos marginales sin 
ninguna planificación y  sin infraestructura básica de 
servicios públicos. Estas áreas urbanas marginales, que 
ya representan el 40% del total de la población urbana, 
se espera que absorban el 80% del crecimiento de Ja po-
blación urbana que se anticipa para la presente década. 

Más de un cuarto de la población urbana de América 
Latina vive por debajo del nivel de pobreza y  casi la 
mitad de ellos en condiciones de miseria. En algunos 
conglomerados urbanos grandes —como las ciudades 
de México, So Paulo y Lima— más de la mitad de la  

población es pobre, y vive en áreas periurbanas y tugu-
rios. Con esta oleada de población urbana, la dotación 
de servicios de agua potable continúa siendo una gran 
preocupación para los gobiernos de los países de Amé-
rica Latina y  el Caribe. No existen servicios para la 
gente pobre o, en el mejor de los casos, son precarios. 

Los servicios gubernamentales y las empresas de 
agua potable, muchas de ellas financieramente débiles, 
no tienen incentivos para extender el suministro a los 
sectores de bajos ingresos, áreas marginales de las ciu-
dades, donde el costo potencial de recuperación de la 
inversión es bajo. En consecuencia, muchos poblado-
res urbanos pobres deben comprar de vendedores, el 
agua de bebida, frecuentemente a un costo 35 veces 
mayor que el valor del agua suministrada por los siste-
mas públicos de las ciudades. 

En el Cuadro 1 y  la Figura 1 se muestran los datos de 
cobertura de abastecimiento de agua potable para 1992 
en los países de América Latina y el Caribe que pro-
porcionaron información. La población urbana que 
dispuso de servicios de abastecimiento de agua al-
canzó a cerca de 279 millones de habitantes (89% del 
total). De esos 279 millones, la población servida con 
conexiones domiciliarias representó el 88% (78% del 
total), y la que se sirve de fuentes públicas (accesibles a 
menos de 200 metros de la vivienda) el 12% (11% del 
total). En el sector rural el servicio de abastecimiento 
de agua cubrió a 69 millones de habitantes (57%), lo 
que en conjunto con la población urbana significó que 
348 millones (80% de la población total) Contaron con 
suministro de agua en 1992. Esta información, sin em-
bargo, generalmente no toma en cuenta los sistemas 
que funcionan irregularmente o los que están inte-
rrumpidos (que contribuyen a la imposibilidad técnica 
de mantener la calidad del agua ofrecida a la pobla-
ción). 

La información sobre cobertura para 1992 no mues-
tra un incremento apreciable si se compara con ¡as co-
berturas de 1980 y especialmente con 1988 (Cuadro 2). 
En efecto, apenas se ha ampliado en 1% la población 
urbana servida entre 1988 y  1992, aunque si se com-
para con 1980, año con que se inició el Decenio interna-
cional del Agua Potable y del Saneamiento Ambiental, 
se logró ampliar la cobertura en 7%. En el sector rural 
el incremento fue sostenido, 10% con respecto a 1980 y 
2% con respecto a 1988, aunque por otro lado se ad-
vierte que la población rural total se mantuvo práctica-
mente estacionaria, con tendencia a la disminución, 
entre los años observados. 

En 1992, ocho países notificaron coberturas de 
menos del 80% de su población urbana y  11 indicaron 
coberturas de menos del 50% de su población rural con 
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CUADRO 2 
Abastecimiento de agua potable en América Latina y el Caribe (25 países), 

1980, 1988 y  1992. (Población en millones.) 

	

1980 	 1988 	 1992 

Nivel de servicio TotaV Servida Servida (%) No servida Total' Servida Servida (0/) No servida Totala  Servida Servida 1%) No servida 

	

Abastecimiento 223,5 183,0 82 	40,5 291,6 257,8 	88 	33,8 312,0 278,5 89 	33,5 
de agua urbano 

	

Abastecimiento 119,8 56,4 47 	63,4 124 68,5 55 	55,5 122,2 69,3 57 	53 
de agua rural 

'Población total encue5tada. 
Fuente: OPS, 1953. 

servicios de conexiones domiciliarias o de fácil acceso 
a fuentes públicas. A pesar de lo anterior, se puede 
concluir que casi todos los países hicieron esfuerzos 
para aumentar la cobertura de los servicios de agua 
potable en el sector urbano, aunque las coberturas de 
algunos de ellos permanecen estacionarias y reflejan 
los mismos niveles de 1980 (Colombia, Ecuador, Gu-
yana, México y República Dominicana). Por otra parte, 
otros países registraron un mejoramiento significativo 
de sus niveles de cobertura desde 1980 (Brasil, Chile, 
Perú y Uruguay). Vale la pena advertir el evidente im-
pulso que se ha dado en la extensión e instalación de 
nuevos servicios después de la aparición del cólera en 
1991. Probablemente a partir de 1994 las estadísticas de 
cobertura podrán mostrar ese incremento. 

RECOLECCIÓN Y EVACUACIÓN DE AGUAS 
RESIDUALES Y EXCRETAS 

La población urbana que dispuso de servicios de al-
cantarillado y saneamiento en 1992 alcanzó a 249 mi-
llones de habitantes (80%), mientras que en el área 
rural estos servicios cubrieron a 41 millones de habi-
tantes (34%), lo que en conjunto significó que 290 mi-
llones (67% de la población total) contaban con estos 
servicios. Estas coberturas incluyen la población ser-
vida con conexiones a la red de alcantarillado y tam-
bién las que usan otros sistemas (tanques sépticos, le-
trinas, etc.). En el Cuadro 3 y  la Figura 1 se muestran 
los datos de cobertura de alcantarillado y evacuación 
de excretas en áreas urbanas y  rurales para 1992 en los 
países que proporcionaron información. 

De acuerdo con los datos disponibles, se puede con-
cluir que los niveles de cobertura en el área urbana no 
han cambiado significativamente en 1992 si se compa-
ran con los de 1980 y  1988, como se puede observar en 
el Cuadro 4, puesto que se han mantenido alrededor  

del 80%. En el área rural el incremento respecto a 1980 
ha sido de 12% y  respecto a 1988 de 2% (sin embargo, 
como ya se mencionó, la población rural no ha crecido 
en estos 12 últimos años). 

En 1992, 10 países notificaron coberturas de servicios 
de alcantarillado y métodos alternativos de disposi-
ción de excretas de menos del 80% de su población ur-
bana y  14 países informaron de coberturas menores al 
50% en sus áreas rurales para los mismos servicios. 

La información obtenida indica que alrededor del 
50% de la población de las áreas urbanas tienen cone-
xiones domiciliarias al sistema de alcantarillado y que 
el 30% tiene sistemas individuales de tanques sépticos 
y letrinas. Debido al alto costo de los colectores de de-
sagües, varios países están experimentando con tecno-
logías innovadoras o más apropiadas a las realidades 
locales, como son la modificación en los criterios de di-
seño, o la combinación de colectores, tanques sépticos 
y letrinas en sistemas integrados, con participación co-
munitaria para su operación, mantenimiento y admi-
nistración. Estas alternativas pueden lograr reduccio-
nes de costo del orden del 60 al 80%. Se han informado 
ejemplos de este tipo de enfoques en Cochabamba, Bo-
livia; Recife y So Joo de Meriti en Brasil, y en comu-
nidades pequeñas de Colombia y  Perú. 

En la mayoría de los países, la disposición de excre-
tas en las áreas rurales se realiza por métodos indivi-
duales, en su mayor parte letrinas, y en casos excepcio-
nales, tanques sépticos y campos de drenaje. El sector 
urbano, por su parte, cuenta con mejores servicios y 
mayores coberturas. 

Por otro lado, las necesidades no cubiertas en cuanto 
a alcantarillado y disposición de excretas en América 
Latina y el Caribe, estimadas con base en los datos de 
cobertura de 1992, indican que un total de 162 millones 
de personas no disponen de sistemas adecuados de 
disposición: 73 millones en áreas urbanas y89 millones 
en áreas rurales. 
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FIGURA 1 
Cobertura de servicios de abastecimiento de agua potable y alcantarillado y disposición de excretas en áreas 

urbanas y rurales de América Latina y  el Caribe, 1992. 

Agua 	 - 

Sin servicios 

11% 

Fácil acceso 

Con servicios 	Sin servicios 

57% 	 43% 

Conexión domiciliar 

78% 

Área urbana 	 Área rural 
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/ 
Otras  soluciones 

31% 	 Con servicios 
Conexión 	 34% 
domiciliar 

49% 
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66% 
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20% 

Área urbana 	 Área rural 

Un problema crítico en todos los países es la des-
carga de aguas residuales sin tratamiento, especial-
mente en áreas metropolitanas y ciudades grandes, 
por el considerable volumen que ellas producen. 
Menos del 10% de los sistemas de alcantarillado en 
América Latina y el Caribe tienen plantas de trata-
miento. De las aguas residuales colectadas solamente 
entre 5 y  10% reciben tratamiento, que frecuentemente 
es inadecuado. En 1990 se estimó que un total de 350 
m3/seg de aguas servidas sin tratamiento fueron eva-
cuadas inapropiadamente, incluyendo 300 m3/seg lan-
zados en los cursos de agua, mares, lagos y estuarios. 
La contaminación del agua es un problema serio en las 
inmediaciones de las áreas metropolitanas por el con- 

siderable volumen de aguas residuales que ellas pro-
ducen, pero también es causa de preocupación en las 
ciudades medianas y pequeñas. Las aguas servidas in-
dustriales añaden contaminantes, tales como metales 
pesados y sustancias químicas, que son más nocivos 
que aquellos comúnmente encontrados en desechos lí-
quidos domésticos. 

Varios países han hecho esfuerzos para tratar de dar 
tratamiento adecuado a las aguas residuales. Por ejem-
plo, en el área metropolitana de Buenos Aires, se han 
construido unas 20 plantas de tratamiento y otras 15 
están en construcción. Sin embargo, las aguas residua-
les de cerca de 6 millones de habitantes en la Argen-
tina, todavía son descargadas sin tratamiento. 
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CUADRO 4 
Servicios de evacuación de aguas residuales y de saneamiento en América Latina y el Caribe, 1980, 1988 y  1992. 

(Población en millones.) 
1980 1988 1992 

Nivel de servicio 	Total' Servida Servida (%) No servida Total' 	Servida 	Servida (%) 	No servida 	Total' Servida Servida (%) 	No servida 

Saneamiento 	223,5 174,2 	78 49,3 	291,6 	234,7 	80 	56,9 	312 	248,6 79,7 	63,4 
urbano 

Saneamiento 	119,8 26,6 	22 92,3 	124,0 	39,8 	32 	84,7 	122,2 	41,3 :33,8 	80,9 
rural 

'Población total encuestada. 
Fuente: OPS, 1993, 

En México se han hecho esfuerzos muy importantes 
para controlar las aguas de la hoya del Lerma-Cha-
pala-Santiago. En esta cuenca se han construido y 
están en operación 16 plantas de tratamiento de aguas 
servidas. México también está programando proyectos 
para tratar 60.000 litros por segundo de aguas residua-
les en lagunas de estabilización y ha establecido están-
dares para la reutilización sanitaria de estas aguas ser-
vidas. 

Otro factor importante que contribuye a la contami-
nación del agua superficial y subterránea son los dese-
chos sólidos municipales, especialmente cuando son 
dispuestos sin ningún control en vertederos abiertos o 
cuerpos de agua, o en rellenos que no están bien dise-
ñados, bien construidos o bien operados. 

Las aguas servidas de ciudades pequeñas también 
contribuyen a la contaminación de los recursos hídri-
cos y aunque no presentan los macroproblemas encon-
trados en las ciudades grandes, ellas también dañan 
los cursos de agua superficiales y  subterráneos que re-
presentan la fuente de abastecimiento de muchas ciu-
dades grandes y pequeñas. 

La contaminación de aguas subterráneas con nitra-
tos y pesticidas es preocupante, ya que son fuente de 
abastecimiento de casi el 50% de la población de Amé-
rica Latina y su descontaminación es difícil y onerosa. 

Aunque la mayoría de los países de las Américas 
tienen reglamentos sobre la descarga de los desechos 
industriales, su cumplimiento no es efectivo y la conta-
minación industrial del agua es un factor crítico de de-
gradación ambiental en algunos países. En general, se 
estima que pocos países vigilan el cumplimiento total 
de las regulaciones y, muchas veces, solamente se hace 
en casos específicos. 

Lo anterior da una idea clara de la magnitud de los 
problemas y de los principales asuntos relacionados 
con el abastecimiento de agua potable y saneamiento 
en la Región. A pesar de los esfuerzos realizados por 
los países y  el apoyo internacional recibido, el pro- 

blema todavía no ha sido completamente tratado para 
que en un plazo relativamente corto se pueda extender 
la cobertura y mejorar la calidad de los servicios de 
agua y saneamiento de quienes más lo necesitan. Es 
necesario que las autoridades y la comunidad trabajen 
conjuntamente en este esfuerzo. 

EL AIRE Y LA ATMÓSFERA 

En América Latina, al igual que en otros lugares, 
con el crecimiento demográfico urbano ha aumentado 
mucho la concentración de contaminantes atmosféri-
cos en ese medio. Esas concentraciones dependen no 
solo de la cantidad de personas, sino también de la 
densidad de viviendas, el espaciamiento de los emiso-
res industriales de contaminantes, los patrones de 
consumo de energía, el número de vehículos de motor 
en uso y la importancia relativa de las diversas fuentes 
de contaminación. En ese sentido, aparte de algunos 
parámetros sencillos, como el crecimiento demográ-
fico y la urbanización, los patrones de mayor consumo 
de energía y uso de vehículos de motor suelen ser bue-
nos indicadores del mayor grado de contaminación 
atmosférica. 

La contaminación atmosférica en el medio urbano, 
causada por las actividades industriales, los vehículos 
de motor, la producción de electricidad y las industrias 
de servicio, es una mezcla de monóxido de carbono 
(CO), anhídrido sulfuroso (SO2), partículas en suspen-
sión (PS), óxidos de nitrógeno (NO,) y varios com-
puestos orgánicos volátiles (COy). Además, los NO,, y 
los COV intervienen en reacciones fotoquímicas que 
producen ozono (03), una sustancia muy reactiva y tó-
xica En los países de América Latina y el Caribe, en los 
que se agrega plomo tetraetílico a la gasolina, el aire 
Contiene también finas partículas de plomo (Pb). 
Desde fines de 1992 se vende en México un combusti-
ble que contiene menos de 0,07 g/l de plomo; sin em- 
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bargo, ese producto no constituye todavía una gran 
proporción del consumo de gasolina (véase también la 
sección sobre metales pesados). 

Aunque no existe un inventario detallado de emisio-
nes en las ciudades de América Latina en particular, la 
tendencia observada en las emisiones nacionales y el 
reciente aumento del número de matrículas de vehícu-
los sugiere que los de motor son ahora la principal 
fuente de contaminación atmosférica en la mayoría de 
las ciudades. Ese es particularmente el caso de algunos 
contaminantes como el CO, los NON,  el ozono y, en 
menor grado, las partículas en suspensión. 

Basándose en las estimaciones] del Programa de las 
Naciones Unidas para el Medio Ambiente y de la 
OMS, se debe asignar máxima prioridad al control de  

los problemas de contaminación atmosférica en varias 
ciudades de América Latina, incluso So Paulo, Rio de 
Janeiro y Belo Horizonte (Brasil); Santiago (Chile); San-
tafé de Bogotá (Colombia); el Distrito Federal, Guada-
lajara y Monterrey (México); Lima-El Callao (Perú); y 
Caracas (Venezuela). En conjunto, la población de esas 
ciudades, que es de unos 81 millones de habitantes, re-
presenta 26,5% de la población urbana de América La-
tina y  19% del total. Al examinar el caso de otras ciuda-
des con problemas menos graves de contaminación 
atmosférica —la zona metropolitana de Buenos Aires 
(Argentina); Salvador y Brasília (Brasil); Medellín y 
Cali (Colombia); La Habana (Cuba); Guayaquil (Ecua-
dor); Guatemala (Guatemala); Puebla, San Luis Potosí 
y Aguascalientes (México); Santo Domingo (República 

CUADROS 
Resumen de las medidas de la calidad del aire en diferentes ciudades 

de América ¡Latina. 

Ciudad/punto 
de vigilancia 

TPS (pg/m) 
Media geométrica 

anual 

Máximo en 
24 horas 

SO2 (1Jg/m3)b 

Media aritmética 
anual 

Máximo en 
24 horas 

Pautas de la OMS 60-90 100-150 40-60 100-150 

Ciudad de México (7 987) 
Xatostoc 490 1.204 129 369 

Museo 250 1.494 77 225 

Nezahualcóyotl 250 990 62 326 

CFE 150 355 69 122 

Pedregal 143 550 126 252 

Santaíé de Bogotá (1986) 
Sena Arte 180 620 

Andes 60 250 ...  
Caracas (1986) 

El Silencio 98 247 . 	. 	. 

California 43 71 . 	. 	. 

Rio de laneimo (1987) 
So Joo de Meriti 123 448 . 

Santa Tereza 45 106 ... 
Copacabana 66 108 91' 

Bonsucesso 151 268 164 

San losé (1986) 
Policia Metropolitana 91 333' . 	- 	. 
Karen O!sen 49 127,1  ... 

Santiago (198 8) 
Ministerio de Salud 242 665 38 143 
Providencia 195 1.142 9 29 
Pudahuel 308 97S 16 68 

S'io Paulo (1988) 
Cambuci 66' 326' 47 204 
Santo André centro 186' 536' 29 84 

Santo Amaro 140' 1.0681  13 84 
Sito Bernardo do Campo 1581  1.160' 18 82 

Cuhatito (1988) 
Vila Nova 58' 146' iT 74 
Vila Parisi 208' 818' 14 90 
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Dominicana); Montevideo (Uruguay); y Maracaibo y 
Valencia (Venezuela)— la población expuesta a riesgo 
alcanza un total de 119 millones de habitantes, o sea 
39% de la población urbana de América Latina. 

En varios estudios internacionales se han determi-
nado los posibles efectos adversos que tiene para la 
salud la exposición a los contaminantes atmosféricos. 
Los principales son: mortalidad excesiva (atribuida a 
la concentración de SO2  y PS), un mayor número de 
síntomas y trastornos respiratorios (SO2, PS, 03), pro-
blemas cardiovasculares y neuroconductuales (CO) y 
trastornos neurofisiológicos de los niños y anemia 
(Pb). Esos efectos son más pronunciados en las pobla-
ciones expuestas a alto riesgo, como los niños peque-
ños, los ancianos y las personas con enfermedades res-
piratorias o cardíacas previas. 

En varias ciudades latinoamericanas, la concentra- 

ción media de contaminantes del aire exterior es supe-
rior a la indicada en las pautas de la OMS (Cuadro 5). 
Las zonas urbanas más afectadas por los contaminan-
tes antropógenos son la zona metropolitana de So 
Paulo, la ciudad de Santiago y la zona metropolitana 
del Distrito Federal de México. En esas ciudades, los 
valores anuales medios de PS oscilaron entre 100 y400 
pg/m3  en los últimos años (la pauta de la OMS es de 60 
a 90 pg/m3). No se ha comprobado que exista una ten-
dencia constante en ninguna de esas ciudades ni una 
marcada tendencia descendente de las concentraciones 
de PS. El anhídrido sulfuroso varió entre 16 y  160 
pg/m3  y en general se ha observado una tendencia 
descendente. La mayor parte de los datos disponibles 
sobre SO2  muestra un promedio inferior a las concen-
traciones recomendadas en las pautas establecidas por 
la OMS (de 40 a 60 pg/m3). 

CUADRO 5 (cont.) 

Ciudad/punto 

de vigilancia 

NO2  lpg/m')' 

Media 

geométrica 

anual 

Máximo en 

24 horas 

03  lppmm)' 

Máximo 

en 1 hora 

Pautas de la OMS 100 150 50-100 

Ciudad de México (1987) 

Merced 226 620 360 
Ciudad Estrella 156 526 220 
Pedregal 151 564 340 
Xalostoc ... . 140 

Caracas (1935) 

El Silencio 56 125 
Trinidad 22 100 - 

Santiago (1988) 

Cía. de Bomberos 88 284 
La Granja 26 85 

Sáo Paulo (1988) 

Mooca 49 , 160 
Congonhas 105 ... 100 
Cerqueira Cesar 62 - 
Lapa . 	. 	. - 290 

Cubatáo (1988) 

Vila Nova . - 170 
Vila Parisí . 	. . 	, 	. 140 

"Total de partículas en suspensión (TPS(. En las normas para la calidad del aire se fija el promedio anual del TPS en 80 pg/rn' 
en el Brasil. 75 pg/m' en Chile y 76.8 pgfm' en Colombia; en un promedio de 24 horas, los valores son de 240 pg/m' en el Brasil, 
260 plm' en Chile, 400 pgJm'  en Colombia, 275 pgtm' en México, 300 pg/m' en el Perú y  260 pg/m' en Venezuela. 

"En las normas para la calidad del aire se fue el promedio anual de SO, en 80 pg/m' en el Brasil. Chile y Venezuela; el valor 
normal medio en 24 horas es de 375 Jg/m' en México, 

Valores correspondientes a 1984. 

"Cifra calculada a partir de concentraciones de partículas lo pm, suponiendo que Pm11  = 50% del TPS 
'En las normas para la calidad del aire se fija el promedio anual de NO, en 100 pWm'  en el Brasil y Chile y 80 pWrri'  en 

Venezuela; el valor normal medio en 24 horas es de 300 iJg/m' en Chile. 
En las normas para la calidad del aire se fija la cantidad máxima de O, en una hora en 80 pprnm en el Brasil y 110 ppmrn en 

México. 
Fuente: Romieu 1, el al. Urban air pollution in Lalin America and the Caribbean: Fwalth perspectives. World tlr'a Izó Star Q. 

1990; 43:153-167. 
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En la ciudad de México, las concentraciones de 03  
por hora llegan a menudo a 600 pg/m3, con valores ex-
tremos hasta de 850 a 900 pg/m3. Con frecuencia se ex-
cede de la norma nacional para la calidad del aire de 
110 partes por mil millones (ppmm), o sea 220 pg/m3, 
durante unas 80 a 100 horas al mes. En 1991, se sobre-
pasó la norma mexicana para el ozono durante 300 
días. Las concentraciones de NO2  también fueron su-
periores a las de la norma de la OMS (100 pg/m3) entre 
1986 y  1991 en la ciudad de México, pero no más de 
cinco días cada año. 

En el Cuadro 5 se presentan los datos sobre las re-
cientes concentraciones de contaminantes atmosféri-
cos en determinadas ciudades de América Latina. 

En el Brasil, la utilización del alcohol como combus-
tible en vehículos de motor ocasionó un gran debate 
respecto a los riesgos que esta nueva situación puede 
representar para la salud de la población. Los dos tipos 
de alcohol utilizados (etanol y metanol) introducen en 
el aire hidrocarburos y formaldehído originados por su 
combustión. Se deben llevar a cabo estudios del im-
pacto ambiental e investigaciones más profundas para 
poder establecer los niveles aceptables de exposición de 
las poblaciones, así como los efectos adversos de esas 
sustancias en la salud de las poblaciones expuestas. 

Los estudios de los efectos agudos de la contamina-
ción atmosférica para la salud de los escolares de las 
ciudades de México y de Santiago muestran riesgos re-
lativos muy altos de tos, síntomas de dificultad respi-
ratoria nocturna, ronquera y ausentismo escolar des-
pués de hacer el ajuste correspondiente a las variables 
de confusión.23  En varios estudios hechos en Santiago, 
la ciudad de México y Cubatáo, Brasil, también se esta-
bleció un vínculo entre la contaminación atmosférica y 
la enfermedad bronquial obstructiva de los niños.4'5  

En el estudio efectuado en Santiago se observaron 
valores mucho mayores de riesgo relativo de enferme-
dades de las vías respiratorias superiores, incluso rifle-
faringitis, faringitis, laringitis e infecciones de las vías 
respiratorias superiores, que los de una comunidad 
testigo llamada Los Andes. El cálculo del riesgo atri-
buible revela un exceso de más de 115.000 casos de en-
fermedades de las vías respiratorias superiores en San-
tiago debido a la contaminación atmosférica. En el 
mismo estudio se descubrió que el riesgo relativo de 
asma bronquial era de 1,76, un valor importante que se 
traduce en un exceso anual de 35.000 casos en Santiago. 

Por primera vez, el estudio de Santiago reveló una 
relación estadísticamente significativa entre la frecuen-
cia de neumonía y el aumento de la contaminación at-
mosférica. El riesgo relativo de neumonía se calculó en 
3,78. El número de casos excesivos de neumonía por  

contaminación atmosférica en Santiago se estimó en 
unos 50.000. En el Brasil se observó la misma relación 
de la neumonía con la contaminación atmosférica esta-
blecida en este estudio.' 

En el estudio hecho en Santiago se estableció tam-
bién una relación estadísticamente significativa entre 
la concentración de partículas en suspensión y la mor-
talidad; sin embargo, no fue posible determinar el 
efecto del tabaquismo. 

EFECTOS DEL DETERIORO DEL MEDIO 
AMBIENTE PARA LA SALUD 

- 

Las cuencas boscosas de captación desempeñan una 
importante función en el ciclo hidrológico al desacele-
rar la escorrentía del agua de lluvia. Cuando se talan 
los bosques se destruye la capacidad de regulación del 
agua de una región. Por lo general, las consecuencias 
para la salud humana y la agricultura son devastado-
ras, sobre todo porque suelen afectar desproporciona-
damente a los sectores más pobres de la población.7  

La construcción de represas, la formación de lagos 
artificiales y  el establecimiento de proyectos de riego a 
menudo se realizan en zonas poco pobladas pero de 
alta densidad forestal. La construcción de esas instala-
ciones cambia inevitablemente el nivel del agua en los 
puntos situados más arriba y más abajo del lugar del 
proyecto, lo que afecta la incidencia de enfermedades 
parasitarias transmitidas por el agua, como oncocer-
cosis, malaria y esquistosomiasis. Otras actividades, 
por ejemplo, la explotación mineral y  forestal inten-
siva, la construcción de caminos, la colonización de te-
rrenos para ampliación de la frontera agrícola y la ga-
nadería, han aumentado el número de personas 
expuestas al riesgo de contraer enfermedades parasi-
tarias, sobre todo malaria, al causar variaciones o alte-
raciones ecológicas. 

La salud de las poblaciones que viven cerca del 
medio natural alterado también se verá afectada por 
zoonosis y otras enfermedades infecciosas transmiti-
das por contacto directo o indirecto con vectores o por-
tadores y  con sus secreciones y desechos. 

La rabia transmitida por animales silvestres tales 
como lobos, coyotes, mapaches, etc., se presenta con 
frecuencia principalmente en países de América del 
Norte. La mangosta (Hespestes auropunctanus) sigue 
siendo el reservorio de la rabia en Cuba, Granada, 
Puerto Rico y la República Dominicana. La presencia 
de la enfermedad en especies silvestres constituye un 
grave riesgo para la población humana que entra en 
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contacto con estas poblaciones de animales. Reciente-
mente la rabia transmitida por murciélagos vampiros 
ha adquirido gran importancia epidemiológica en los 
países latinoamericanos (como se recuenta en la sec-
ción de rabia y otras zoonosis del capítulo IV). 

En la zona rural de América Latina, en especial en 
las nuevas áreas colonizadas que son responsables de 
grandes desforestaciones, prevalecen enfermedades 
corno la fiebre amarilla, el dengue y la oncocercosis 
que se originan tanto por el contacto de la población 
con animales como por los deficientes servicios de sa-
neamiento ambiental y programas de educación sani-
taria. 

DESECHOS DOMÉSTICOS E 
INDUSTRIALES 

Los desechos domésticos, llamados comúnmente 
basura, son producidos por viviendas, instalaciones 
comerciales y oficinas. Por lo general, no se conside-
ran peligrosos para la salud humana ni el medio am-
biente, aunque algunas clases, como las baterías que 
contienen cadmio o mercurio, los bifenilos policlora-
dos, los residuos de sustancias químicas de uso do-
méstico y los medicamentos sobrantes contribuyen a 
la contaminación. 

Los desechos peligrosos, producidos por activida-
des industriales y establecimientos de atención de 
salud, incluyen materiales tóxicos, infecciosos, corrosi-
vos o inflamables. No todos los desechos producidos 
por la industria y  los establecimientos de atención de 
salud son peligrosos, puesto que su clase y cantidad 
varían. 

Desechos domésticos 

Se estima que los 350 millones de habitantes urbanos 
de América Latina y  el Caribe producen 250.000 tone-
ladas diarias de basura, de las cuales se recolectan 
entre 60 y  95%. Los datos sobre la cobertura de los ser-
vicios en algunos países de la Región o no existen o no 
están disponibles. En el Cuadro 6 se ofrece informa-
ción sobre coberturas de aseo urbano en algunos paí-
ses que llevan un control estadístico al respecto. 

Las encuestas realizadas en 22 ciudades (Cuadro 7) 
revelan que el 87% de la basura producida es recolec-
tada. El 57% de la basura se dispone en relleno sanita-
rio, el 25% en relleno controlado y el 20% a cielo 
abierto. En 60% de estas ciudades el servicio de aseo es 

CUADRO 6 
Cobertura de los servicios de aseo urbano a nivel 

nacional, en países seleccionados. 

Población Población Disposición 
total urbana Recolección aceptable 

País (millones) (millones) (%) (%) 

Brasil (1993) 155,0 120 71 47 
Cuba (1990) 10,9 8,3 95 90 
Chile 119901 13,7 11,7 95 70 
Trinidad y 
- Tabago (1993) 1,3 0,8 95 70 

Fuenfe:OPS (1993). 

responsabilidad de la municipalidad y en 40% de em-
presas municipales. La mitad de las ciudades cuentan 
con servicio propio y la otra mitad utiliza concesiones 
privadas; el servicio de aseo en el 73% de las ciudades 
experimenta fuertes déficit económicos. 

El manejo inadecuado de la basura puede generar la 
reproducción de muchos vectores transmisores de en-
fermedades y un aumento de la incidencia de afeccio-
nes como la teniasis/cisticercosis; en ocasiones, pone 
en riesgo la economía pecuaria por la transmisión de 
enfermedades de los animales que son desvastadoras, 
como ocurrió con la introducción de la peste porcina 
africana en la República Dominicana en 1978 y  en el 
Brasil en 1979. 

El problema se agrava donde los servicios son más 
deficientes, por lo general en las zonas urbanas margi-
nales en las que la falta de infraestructura hace más di-
fícil los servicios de recolección, formándose grandes 
acumulaciones de basura en los lotes baldíos y en las 
orillas de los ríos. 

Causa cada vez mayor preocupación la presencia en 
los residuos sólidos urbanos de sustancias químicas tó-
xicas, cancerígenas, mutagénicas y teratogénicas. 

El reciclaje y el reaprovechamierito son procedi-
mientos que además de aliviar el problema de la falta 
de infraestructura para la recolección y disposición 
final adecuada, permite disminuir la cantidad de ba-
sura y contribuye a la conservación de los recursos na-
turales no renovables. En varios países se estimula la 
práctica del reciclaje. Sin embargo, el mayor volumen 
de reciclaje no es oficial sino que es manejado por los 
segregadores de basura o por los propios trabajadores 
de los servicios de recolección. Muchos países poseen 
plantas recicladoras de basura que producen abono o 
compuestos utilizados como fertilizantes de suelos. Se 
estima que en los últimos 30 años se han instalado en la 
Región más de 20 plantas de este tipo. Sin embargo, el 
90% de ellas se han cerrado por no haberse practicado 
inicialmente estudios adecuados de mercado del pro- 
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CUADRO 7 
Cobertura de recolección y disposición final de residuos sólidos en las capitales latinoamericanas y 

en algunas ciudades mayores.  

Habitantes 	
Cobertura de relleno sanitario' 	Tipo de 	Servicio 

en 	Basura 	Cobertura 	 instituciones 	propio 	Ingreso/ 	Número de 

Ciudad 	 millones (Ten/Dia) recolec.l%l Bueno Regular Malo 	responsables 	o contratado 	COStO5 	empleados 

25 Municipal Municipal Mal (0%) 17.000 

- Municipal Privado Bien 

- Empresa Municipal Mixto Bien 

de Aseo 

30 Empresa Municipal Municipal Mal (25%) 

de Aseo 
- Empresa Municipal Municipal Regular 12.000 

de Aseo 

- Empresa Municipal Mixto 5.000 

de Aseo 

2 Empresa Municipal Privado Bien 

de Aseo 

- Empresa Municipal Privado Mal (15%) 7.500 

de Aseo 

- Municipal Mixto . 	. 1.800 

100 Municipal Municipal Mal (20%) 

100 Municipal Mixto 2.167 

- Municipal Municipal Bien (100%) 750 

100 Empresa Municipal Municipal ...  
de Aseo 

100 Municipal Municipal Mal (13%) 750 

100 Municipal Mixto Bien 400 

100 Municipal Municipal Regular (60%) 1.150 

100 Municipal Mixto Regular 
- Municipal Municipal Bien 

100 Municipal Municipal . 	. 
100 Municipal Municipal Regular 

- Empresa Municipal Privado Mal 450 

de Aseo 

- Empresa Municipal Mixto Mal 
de Aseo 

Total 
	

89,1 	65.200 	87 	57 
	

24 
	

19 	 48.967 

'Bueno = Relleno sanitario, Regular = Relleno controlado. Malo = Basurero a cielo abrerlo, 

'Mal: 1/C33%. Regular: 1/C<60`, Bien: 1/C>66°Io. 

'Año de la última actualización. (Todos los datos fueron proporcionados a la OPS por los funcionarios responsables de los servicios.l 

Fuente: Varios informes de la OPS. 

ducto resultante y de programas de adiestramiento y 
capacitación de personal para la operación de las usi-
nas. Colombia ha implantado con buen éxito un pro-
grama de reciclaje. 

Para el control ambiental y  el mantenimiento de la 
salud pública resulta fundamental una planificación, 
implementación y operación de los sistemas que consi-
dere todo el ciclo de la basura desde la generación, al-
macenamiento y recolección hasta el tratamiento y  dis-
posición final. Hay que incrementar en la Región la 
participación activa de la población en general y de los 
funcionarios encargados del aseo urbano. 

Desechos peligrosos 

Los desechos peligrosos, según se definieron ante-
riormente, ocupan un lugar importante entre las ame-
nazas para la salud ambiental. Con el fin de evaluar los 
aspectos relativos a la producción y  evacuación de esa 
clase de desechos, en 1993 la OPS inició un estudio en 
21 países y  otras unidades políticas de la Región: An-
guila, Argentina, Brasil, Bolivia, Colombia, Cuba, 
Chile, Dominica, Ecuador, Guatemala, Guyana, Ja-
maica, México, Nicaragua, Paraguay, Perú, Santa 
Lucía, San Vicente y las Granadinas, Trinidad y  Ta- 
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bago, Uruguay y Venezuela. En Anguila, Barbados, 
Dominica, Guyana y Santa Lucía la encuesta incluyó 
solo resúmenes de las cantidades de desechos peligro-
sos producidos en los establecimientos de atención de 
salud y abarcó 15 clases distintas de industrias consi-
deradas, por lo general, como las mayores productoras 
de desechos peligrosos. Se analizaron datos sobre la 
cantidad de desechos peligrosos producidos por la in-
dustria y los establecimientos de atención de salud y 
sus prácticas de tratamiento de efluentes y de evacua-
ción de desechos peligrosos, y también sobre las activi-
dades institucionales y legislativas de cada país para 
controlar los desechos peligrosos. 

En lo que respecta a desechos industriales, se deter-
minó que un número relativamente pequeño de indus-
trias es responsable de un gran porcentaje de los 
efluentes contaminados y los desechos peligrosos pro-
ducidos en la Región. Forman parte de ese grupo las 
industrias textil y de curtidos, producción de pulpa y 
papel, imprenta, sustancias químicas básicas y aca-
bado de metales, así como las fundiciones de hierro y 
otros metales. En la Figura 2 se presenta la cantidad es-
timada de desechos peligrosos producidos en los dife-
rentes países, en toneladas anuales por persona." 

La evacuación apropiada de desechos peligrosos re-
viste importancia crítica para la protección de la salud 
y del medio ambiente. Si el método de evacuación no 
es adecuado, el riesgo de efectos adversos para la salud 
de la población que puede estar expuesta aumenta en 
forma relativamente rápida. En la Figura 3 se presenta 
la información obtenida sobre las 15 clases de indus-
trias estudiadas en la Región. Se observa la siguiente 
gama de prácticas de evacuación: 

1. Disposición al aire libre 
2. Disposición al aire libre o en relleno sanitario 
3. Disposición en relleno sanitario 
4. Almacenamiento 
S. Disposición en relleno sanitario o en un relleno 

seguro de Otra clase 
6. Reciclaje 
7. Otra clase de disposición 
8. No hay datos 
Las prácticas de disposición 1 a 6 se enumeran en 

orden ascendente de aceptabilidad; las clases 7 y  8 re-
presentan solo información suplementaria. Cabe seña-
lar que no se menciona la incineración, aunque se sabe 
que algunos países han introducido este método de 
evacuación. En la Figura 3 se clasifican los países según 
el porcentaje decreciente de "disposición al aire libre" 
(el método menos aceptable) notificado en cada país. 
El análisis de la figura permite concluir que, con pocas 
excepciones, las prácticas de evacuación final de los 

FIGURA 2 
Producción estimada de desechos peligrosos 

(lodos y sólidos) per cápita (toneladas/año) en países 
seleccionados de América Latina y  el Caribe, 1993. 

Méxicor 
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o 	 o, 
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	0,4 
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Fucnle: de Koning HW, Benavides L (Tananhedc A. Desechos 
peligrosos y salud en América Latina ' el Caribe, Washington, OC: 
OPS; 1994. (Serie Ambiental 14). 

desechos industriales peligrosos son generalmente ina-
decuadas, con lo que aumentan el riesgo de deterioro 
del medio ambiente ylos efectos adversos para la salud. 

La información recopilada durante la encuesta 
hecha por la OPS también indicó que los desechos pe-
ligrosos de los establecimientos de atención de salud se 
evacuan a menudo como si fueran desechos domésti-
cos, lo que crea un riesgo directo para los trabajadores 
de salud y los recolectores de basura. 

En lo que respecta a la promulgación de leyes sobre 
desechos peligrosos, Argentina, Brasil, México y  Vene-
zuela son quizá los países más adelantados. En Brasil, 
la gestión de los desechos peligrosos se delega a los es-
tados. México ha promulgado varios reglamentos de 
alcance nacional en virtud de la Ley General sobre Eco-
logía y Protección Ambiental; sin embargo, la apli-
cación de las normas es deficiente porque no se han 
consolidado las estructuras gubernamentales perti-
nentes. Argentina y  Venezuela están en una situación 
similar, es decir, tienen leyes al respecto, pero no cuen- 
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FIGURA 3 
Prácticas de disposición de materiales peligrosos en varios países de 

América Latina y el Caribe. 
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tan con la infraestructura necesaria para cumplirlas y 
supervisar su aplicación. Sin embargo, cabe señalar 
que para efectos de reclasificación de sus desechos 
estos dos últimos paises han seguido las disposiciones 
de la Convención de Basilea sobre Desechos Peligro-
sos, ratificada en 1987. Además, la información reci-
bida de Cuba indica que dicho país se ha basado en esa 
Convención para preparar su legislación. 

Los países restantes tienen solo legislación limitada 
y un mínimo de infraestructura para el control de los 
desechos peligrosos. Esta situación se manifiesta en el 
gran número de países carentes de sistemas de clasifi-
cación de desechos peligrosos, que es un requisito fun-
damental para formular leyes en ese campo. 

Por otra parte, conviene señalar que algunos países 
dieron hace poco los primeros pasos en materia de ges-
tión de desechos industriales. Por ejemplo, en Chile, el 
Gobierno Regional Metropolitano (que representa más 
de 70% de la producción nacional) ha aprobado una re-
solución sobre el establecimiento de un sistema para 
declarar lo que constituye desechos sólidos industria-
les y realizar actividades de seguimiento pertinentes. 
Con esa resolución se podrá establecer un sistema de 
inventario que permita comenzar a evacuarlos en 
forma adecuada. Asimismo, el Instituto Ecuatoriano de 
Obras Sanitarias de Quito está realizando una encuesta 
dentro del marco del Registro Industrial, y en Uruguay 
se ha iniciado un programa de gestión de desechos pe-
ligrosos, cuya primera fase comprende una encuesta 
nacional de producción de esa clase de desechos. 

SUSTANCIAS QUÍMICAS EN EL AMBIENTE 

Las amenazas físicas y  biológicas para la vida y la 
salud han sido siempre un importante motivo de preo-
cupación de la sociedad por el medio ambiente. Las 
medidas tornadas en materia de higiene, inocuidad de 
los alimentos, protección de las fuentes de agua y  eva-
cuación de excretas y desechos en la comunidad, cuyos 
ejemplos datan de miles de años, se basaron en obser-
vaciones primero empíricas y luego científicas de las 
relaciones entre los factores ambientales y la enferme-
dad. En fecha más reciente, se ha ampliado el alcance 
de las preocupaciones de la comunidad por la salud 
ambiental, por el predominio cada vez mayor de las 
amenazas químicas y mecánicas y  varias clases de pe-
ligros radiológicos. El aumento del número de peligros 
físicos (por ejemplo, el ruido) y los cambios de los peli-
gros biológicos (por ejemplo, la resistencia de los vec-
tores y  parásitos de la malaria a los medios químicos 
de control) también han intensificado las preocupacio- 

nes por la salud ambiental, al igual que los factores am-
bientales que se cree que afectan la salud mental. 

La exposición a las Sustancias químicas causa mu-
chos efectos de diversa índole para la salud, que se 
concentran en diferentes órganos según la clase de sus-
tancia química de que se trate, la vía de exposición y la 
dosis recibida. La ingestión es la vía de exposición no-
tificada con más frecuencia en los lugares donde las 
sustancias químicas han contaminado el agua y  los ali-
mentos. Esa exposición puede afectar los sistemas he-
pático, renal, hematopoyético, reproductivo y nervioso 
central; la clase y gravedad de esos efectos dependen 
de la dosis. El contacto directo con la piel es una vía im-
portante en algunos medios de trabajo, donde se han 
notificado efectos en la piel y el sistema nervioso cen-
tral, pero parece ser una vía de exposición menos pro-
bable para las poblaciones que viven en los alrededo-
res de los sitios de evacuación de desechos. A menos 
que haya una sustancia química en concentraciones re-
lativamente altas o volatilizada por causa de incendio, 
es poco probable que se inhale, aunque en varios estu-
dios ocupacionales se han notificado efectos para los 
sistemas hematopoyético, reproductivo y  nervioso 
central después de la inhalación. 

Las sustancias químicas se distribuyen en el medio 
ambiente (aire, agua, suelo y alimentos), y sus posibles 
efectos en la salud son medidos a través de indicadores 
de la calidad ambiental e indicadores de efectos en la 
salud. Algunas de estas sustancias, que se han utilizado 
en gran cantidad y con diferentes propósitos en la Re-
gión, se presentan como contaminantes en más de un 
medio a la vez y originan una exposición múltiple de la 
población. Estas sustancias, por su importancia, han 
justificado otro tipo de análisis, donde no solo se tienen 
en cuenta los indicadores de calidad ambiental y de 
salud, sino que también se consideran algunos indica-
dores específicos sobre su distribución en el ambiente y 
su repercusión en la salud de las poblaciones expuestas. 

Plaguicidas 

La amenaza que representa la exposición a los pla-
guicidas (por ejemplo, intoxicación, residuos en los ali-
mentos, contaminación del agua potable, etc.) varía 
con las medidas de protección tomadas durante la 
aplicación y  con la clase de producto empleado. Los 
compuestos organoclorados o los plaguicidas como el 
DDT se eliminan con suma lentitud y suelen permane-
cer en el suelo y las aguas subterráneas y  acumularse 
en el tejido adiposo de los organismos que ocupan un 
lugar importante en la cadena alimentaria y  producen 

297 



Las condiciones de salud en las Américas, edición de 1994,  y 	Volumen 1 

a menudo, por ejemplo, concentraciones elevadas de 
esas sustancias en la leche materna. Los productos re- 
sultantes de la eliminación de esos compuestos (por 
ejemplo, DDE y DDD) también se acumulan y pueden 
ser igualmente tóxicos. Por otra parte, los compuestos 
organofosforados se eliminan más rápido, pero causan 
casos mucho más agudos de toxicidad. Aunque los 
plaguicidas se fabrican de manera que sean tóxicos 
para ciertas plagas, también afectan los sistemas fisio-
lógicos humanos y, casi sin excepción, pueden causar 
varias enfermedades agudas y crónicas. 

Sin embargo, quizá aún más importante es el hecho 
de que los plaguicidas ya no son el medio eficaz de 
protección de los cultivos que solían ser, puesto que un 
creciente número de especies de insectos, plantas y 
otras clases de organismos han adquirido resistencia. 
Como resultado de esta tendencia, se corre el grave 
riesgo de aplicar varios plaguicidas con más frecuencia 
para compensar su ineficacia, lo que aumenta los peli-
gros para la salud. Otro problema vinculado a la resis-
tencia es el creciente gasto del control de plagas. 

Los plaguicidas más utilizados en el pasado en la 
Región fueron los organoclorados, para las campañas 
de salud pública y para la lucha contra las plagas agrí- 
colas. Sus residuos han sido una de las principales pre-
ocupaciones para las autoridades de salud, lo cual se 
justifica por los altos niveles que se han encontrado al 
estudiar la concentración de esos productos en la leche 
materna, tejidos grasos, sangre y alimentos. Además, 
varios otros estudios han incrementado las sospechas 
de que esos productos están asociados al origen del 
cáncer en el ser humano y a efectos adversos en el pro-
ceso de reproducción humana. 

Aun cuando el reconocimiento del problema que 
presentan los plaguicidas para la salud y el ambiente 
ha generado una reacción de los gobiernos para tratar 
de controlar y reducir al mínimo ese riesgo, el volumen 
de plaguicidas por persona y  año en la Región sigue 
sorprendiendo en muchos de los países, lo que, 
cuando se tienen en cuenta las malas condiciones que 
se conocen de su utilización, causan preocupación por 
la alta exposición que esto pueda significar. 

La gran cantidad de plaguicidas utilizados han oca-
sionado cuadros frecuentes de intoxicación en varios 
de los países (Cuadro 8), y  se han observado varios bro-
tes epidémicos de intoxicación por plaguicidas, corno 
por ejemplo el ocurrido en Nicaragua en 1986-1987 con 
metamidofos y carbofuran usados en la producción de 
maíz, en el que se registraron unos 1.250 casos. 

La OPS preparó hace poco un análisis9  de varios 
estudios epidemiológicos en los que se abordan los 
efectos de los plaguicidas para varios segmentos de la  

población general y para el medio ambiente. Las per-
sonas más directamente afectadas son los trabajadores 
agrícolas, en particular, las mujeres y los niños y, en 
general, todas las que viven en zonas agrícolas. A con-
tinuación se resumen algunas de las conclusiones de 
ese trabajo. 

• Se estima que en los países más pequeños de la 
Región ocurren por lo menos de 1.000 a 2.000 casos 
anuales de intoxicación con plaguicidas y en los más 
extensos, un número proporcionalmente mayor; el nú-
mero de casos de intoxicación con plaguicidas au-
mentó cada año del decenio de 1980. 

• El porcentaje de casos de intoxicación de personas 
menores de 18 años con plaguicidas varió general-
mente de 10 a 20% del total por esa causa y casi todos 
los porcentajes se acercaron a 20. 

• Las concentraciones de residuos de plaguicidas 
en varios alimentos pueden pasar de 3 a 50% de los va-
lores (o patrones) indicados en las pautas establecidas. 

• Las concentraciones de compuestos organoclora-
dos, sobre todo DDT, en Ja leche materna son por lo ge-
neral mayores que en la de vaca y a menudo exceden 
de los límites de las pautas, en particular, en las zonas 
agrícolas. 

Es evidente que en América Latina se necesitan me-
didas de control de plaguicidas con urgencia para pro-
teger la salud humana y  el medio ambiente, y  que estas 
deben estar estrechamente vinculadas a las políticas 
nacionales agrícolas y a las económicas de alcance más 
amplio. 

Metales pesados 

Los metales pesados han sido históricamente los 
químicos de mayor interés para la salud pública, exis-
tiendo desde la antigüedad registros de intoxicaciones 
por esas sustancias en trabajadores de la minería. En 
los últimos años han llamado la atención de las autori-
dades de salud la exposición de las poblaciones al arsé-
nico, plomo y mercurio. Un documento reciente'0  ha 
recolectado la información existente sobre ese tema en 
la Región, la cual se comenta a continuación. 

Por lo común, la exposición al arsénico se produce 
por ingestión de agua potable contaminada natural-
mente en concentraciones superiores a 0,200 mg de ar-
sénico por litro. En Argentina, Chile y México se han 
descrito ampliamente los efectos para la salud, incluso 
cáncer y alteraciones vasculares. También se ha notifi-
cado exposición humana en Bolivia, Paraguay y Perú, 
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CUADRO 8 
Intoxicación aguda por plaguicidas basada en vigilancia hospitalaria 

en diferentes países. 

Proporción Proporción 

de casos 	de casos 	Proporción de 	 Fuente 
País 	No. de casos intencionales mortales 	<18 años 	 de pacientes 

BrasiP 	 1.594 	0,026 	0,022 	0,05* 	Vigilancia 

Colombia' 	5.619 	. . . 	 0,11 	0,17t 	Vigilancia 
Costa Rica 	 184 	0,10 	0,011 	0,35 	Análisis de fichas hospitalarias 

Costa Rlcad 	3.330 	0,24 	. . . 	 . . . 	Análisis de fichas hospitalarias 
Chileo 	 70 	0,75 	0,10 	0,22* 	Análisis de fichas hospitalarias 

Guatemala' 	5.571 	0,23 	. . . 	 0,15t 	Fichas hospitalarias 
Nicaraguat 	 396 	. . . 	0,01 	O,T3§ 	Vigilancia clínica 
Nicaraguah 	3.806 	0,029 	0,025 	0,18 	Vigilancia clínica 

Nicaragua 	 175 	0 	 .. 	 0,13 	Encuesta de agricultores 

<de 15 años. 
t< de 75 años. 
*< de 20 5ñ05. 

§10-15 años, 

'Lopes-Siqueira M. lacob A, Canhete RL Diagnóstico dos problemas ecotoxicológicos causados pelo uso de defensivos agrí-
colas no estado do Paraná. Revista Brasileira de Saúde Ocupacional. 1983:44:7-17. 

bNieto O, Tapias 8, Maya N. El programa de vigilancia epidemiológica para pfaguicidas inhibidores de colinesterasa en el 
S.S.S.A. 1981-1983. Boletín Epidemiológico de Antioquia. 11984;9:57-60.  

7úñiga CMV, Calderón MM. Revisión de los casos de intoxicaciones con plaguicidas atendidos en el Hospital Max Peralta, 
Cartago, Costa Rica ti 978-1983). Rey Costarric Cienc Med. 1986:7:191-195. 

dC55tillo L, Wesseling C, Hidalgo C, Nora 5, Bravo V. Diagnóstico sobre el uso e impacto de los plaguicidas en América Cen-
tral; Informe de Costa Rica. Heredia: Universidad Nacional, Escuela de Ciencias Ambientales; 1989.   

'Delgado MV, Suazo MM. Intoxicación por insecticidas organofosforados. Rey Med Chil. 1981:109:837-840. 
'Arreaga-Nowell H. Impacto de los plaguicidas en el ambiente y la salud. Segundo Seminario Regional de Plaguicidas, El 

Zamorano, Honduras, junio de 1991. 

leole O, McConnell R, Murray DL, Pacheco Antón F. Vigilancia de las enfermedades provocadas por plaguicidas: la experi-
encia nicaragüense, 3l Oficina Sanit Panam. 1988;105(3):231-244. 

hKe ifer  MC, Pacheco F. Reporte de encuesta de subregistro de intoxicaciones con plaguicidas sobre el año 1989. Región II, 
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pero no hay información para evaluar la magnitud del 
problema. Son menos frecuentes los informes sobre ex-
posición por inhalación e ingestión de tierra y polvo 
contaminados. Sin embargo, la fundición del cobre, 
que libera arsénico inorgánico y otros elementos al 
aire, ha causado un grado de exposición superior al 
promedio. En Chile y México, varios estudios han des-
cubierto que las concentraciones elevadas de arsénico 
y de otros elementos neurotóxicos en el suelo y el 
polvo del medio doméstico aumentan la carga corpo-
ral de esos elementos para los niños. 

En lo que respecta al plomo, las principales vías de 
exposición humana en América Latina y el Caribe son 
la inhalación y la ingestión. La combustión de gasolina 
con plomo y las emisiones de las fundiciones, las fábri-
cas y los talleres de reparación de baterías, así como las 
fábricas de pintura, son las principales fuentes de 
plomo atmosférico. En algunos lugares, las condicio- 

nes geográficas y climáticas limitan la dispersión del 
plomo transportado por el aire, que suele depositarse y 
contaminar el polvo, la tierra y el agua. Los estudios 
prospectivos hechos con embarazadas en México 
muestran que las concentraciones sanguíneas de 
plomo (CSPb) aun de 10 pg/dl reducen el período de 
gestación, el peso, el Contorno torácico y la talla del 
tronco de los recién nacidos y su capacidad de control 
del movimiento durante los primeros 30 días de vida. 
Los estudios de niños (de 7 a 9 años de edad) con una 
CSPb media de 19,4 i.ig/dl muestran una importante 
relación inversamente proporcional entre esa concen-
tración y la puntuación de la prueba del cociente inte-
lectual y las calificaciones dadas por los maestros por 
logros académicos. En la mayoría de los países de 
América Latina y el Caribe se usa todavía plomo en la 
gasolina. Se estima que la combustión de la gasolina 
con plomo en la ciudad de México libera 3,7 toneladas 
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diarias de partículas finas de plomo al medio am-
biente. Los niños que viven en las calles donde el trá-
fico es intenso tienen CSPb mucho mayores que los de 
los barrios residenciales. Este descubrimiento es im-
portante porque muestra que la estricta regulación del 
contenido de plomo en el combustible podría reducir 
mucho la exposición a ese metal. 

Los principales contribuyentes a la exposición al 
plomo por ingestión son: el hábito de comer tierra y 
polvo (pica) que tienen los niños que viven en las 
zonas donde hay fundiciones de plomo, fábricas de ba-
terías y talleres caseros de cerámica; el uso de cerámica 
vidriada con plomo para preparar y guardar alimen-
tos; y  el uso de pigmentos de plomo en la fabricación 
de juguetes y lápices para niños. La cerámica vidriada 
con plomo se usa mucho en México y América Central 
para fines culinarios. Estos objetos de cerámica se en-
durecen a bajas temperaturas y liberan plomo que con-
tamina los alimentos y bebidas. En adultos y niños se 
encontró una importante correlación entre la CSPb y  el 
consumo de alimentos preparados o servidos en esos 
utensilios. Estos descubrimientos señalan los benefi-
cios de regular el uso de plomo en la producción de ob-
jetos de barro. 

En el caso del mercurio, la explotación de las minas 
de oro es la fuente más importante de contaminación 
ambiental y  causa exposición humana y  efectos tóxi-
cos. Los estudios mejor documentados se han reali-
zado en la Amazonia brasileña, pero ese problema 
también se ha notificado en Perú y  Venezuela. La ex-
posición proviene de dos fuentes principales: el mer-
curio metálico vaporizado durante el proceso de 
quema del mineral de oro, que puede ser inhalado por 
los mineros o la población que vive alrededor de los 
pequeños talleres urbanos donde se purifica ese metal, 
y el mercurio depositado y  liberado luego a los ríos, 
que a su vez se acumula en los peces y contamina los 
alimentos, afectando a la población en general. La falta 
de acceso a los servicios de salud y una elevada preva-
lencia de malaria, malnutrición y otras enfermedades 
endémicas complican la evaluación de los efectos que 
tiene la exposición al mercurio para la salud en la 
Amazonia. 

En el Brasil, actualmente se practica la minería en 
16,7 millones de hectáreas y existen en reserva 32 mi-
llones de hectáreas para la extracción de metales, por 
Jo que se calcula que habrá un incremento de esta acti-
vidad en los próximos años. Participan en esta activi-
dad de 400.000 a 600.000 personas distribuidas en 1.266 
puntos aislados, donde los servicios de salud son de  

difícil acceso y la población que vive en zonas aledañas 
se encuentra expuesta también al mercurio. 

Solventes 

Se estima que en los países de América Latina y el 
Caribe la producción y el uso de solventes ha aumen-
tado mucho en los dos últimos decenios y seguirá acre-
centándose en los años venideros (Figura 4). Un ejem-
plo de ello es el benceno, cuya producción se ha 
incrementado mucho en Brasil y México en los últimos 
cinco años. Como consecuencia, es mayor la exposi-
ción ocupacional y ambiental a los solventes orgánicos, 
sobre todo en la industria petroquímica. Otras fuentes 
importantes de exposición incluyen fábricas pequeñas, 
industrias caseras y productos de consumo. Sin em-
bargo, se desconoce tanto la magnitud de esa exposi-
ción como el tamaño de la población expuesta a riesgo. 

Los efectos que tiene para la salud la exposición a los 
solventes se han examinado en un número relativa-
mente limitado de estudios en los países de América 
Latina y  el Caribe. La mayoría de los estudios disponi-
bles son transversales y se concentran sobre todo en los 
efectos neurológicos para las personas expuestas en el 
trabajo. Se identificó solo un estudio de cohortes, en 
que varios trabajadores brasileños expuestos al ben-
ceno mostraron un aumento de morbilidad y mortali-
dad por determinadas clases de cáncer relacionado con 
la exposición. 

También se han realizado algunas investigaciones 
sobre vigilancia biológica y ambiental en grupos dedi-
cados a diversas ocupaciones. En Brasil y México, los 
estudios de detección de solventes en los productos co-
merciales ofrecidos a los consumidores indicaron un 
alto grado de exposición potencial al benceno. 

Otra importante fuente de exposición a los disolven-
tes que no guarda relación con el trabajo es la inhala-
ción deliberada, sobre todo por las poblaciones jóvenes 
de las zonas urbanas. Se han documentado casos de in-
halación deliberada de solventes por sus efectos psico-
trópicos en Argentina, Chile, México y otros países. En 
ningún estudio epidemiológico completo se han inves-
tigado los efectos de esa clase de inhalación para la 
salud de la población general. Sin embargo, el examen 
neuropsicológico de los casos clínicos y  algunos estu-
dios epidemiológicos descriptivos indican que las 
tasas de abuso de solventes por los niños de la calle, 
sobre todo los varones pequeños desamparados, pue-
den ser hasta de 20 a 60%. 
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FIGURA 4 

Crecimiento previsto de la producción de 
determinados compuestos orgánicos en América 

Latina, 1990 y  1995. 
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ORGANIZACIÓN DE LAS INSTITUCIONES 

Los servicios de salud pública, de saneamiento y de 
atención al medio ambiente en los países son propor-
cionados por una amplia gama de entidades, que toda-
vía no constituyen un sector único formal, puesto que 
en varios países están diferenciados los subsectores de 
agua y saneamiento, de administración de desechos 
sólidos, y de promoción y control de la calidad am-
biental. Pero es indudable que en la mayoría de los paí-
ses se están definiendo o fortaleciendo las entidades 
responsables del área ambiental. 

A pesar de los esfuerzos realizados en materia de 
desarrollo institucional en las dos últimas décadas, 
muchas de las entidades en los países continuaron su-
friendo limitaciones y restricciones, y varios de los 
problemas que aún enfrentan se relacionan con la ina-
propiada organización y  ordenamiento del sector y 
con la ineficiencia de las instituciones. Esta situación  

en algunos países ha resultado en duplicaciones, tras-
lapes y vacíos en ciertas funciones y  áreas de responsa-
bilidad, uso ineficiente de los recursos disponibles y 
dificultad en la coordinación intrasectorial y con otros 
sectores. Para hacer un inventario y evaluar las capaci-
dades institucionales instaladas en salud y ambiente, 
la OPS desarrolló una metodología que empezó a ser 
implantada en la Región en 1993. 

En Ja presente década los países han empezado un 
proceso de cambio en la organización y ordenamiento 
del sector de atención al medio ambiente y de sus ins-
tituciones de servicios. Entre los factores condicionan- 
tes para este cambio están: la urbanización acelerada y 
el deterioro ambiental resultado de una industrializa- 
ción no planificada que obedece más a la necesidad de 
producción que al enfoque de un desarrollo ambiental-
mente sostenible; el énfasis en la adopción de la econo- 
mía de mercado, que en algunos casos provocó el debi-
litamiento e incluso supresión (como en el Perú) de los 
organismos de planificación central; y  obviamente ha 
sido factor adicional aunque dramático, la propaga-
ción del cólera en 1991. 

Como consecuencia de lo anterior, los gobiernos re-
velan una nueva tendencia, se orientan hacia la partici- 
pación del sector privado y  hacia la descentralización 
(municipalización), en el manejo de los servicios bási-
cos de la comunidad y en la conservación de la calidad 
ambiental. Por otro lado, esta corriente de moderniza-
ción del Estado está cambiando el perfil de algunas 
instituciones del gobierno central entre las que se 
cuentan las de saneamiento y del medio ambiente. 

Además, el interés nacional por atender la proble-
mática ambiental también es en parte el reflejo de las 
actividades de promoción realizadas por los organis-
mos de cooperación internacional a nivel de las institu-
ciones gubernamentales, de los parlamentos y de la 
propia opinión pública, labor de promoción que quedó 
reforzada por la UNCED-92. 

Para el fortalecimiento de las instituciones ambien-
tales, los Presidentes de los países centroamericanos 
han Suscrito un convenio para la protección del medio 
ambiente y han constituido la Comisión Centroameri-
cana de Ambiente y Desarrollo. Por otro lado, el Parla- 
mento Latinoamericano, a través de su Comisión de 
Ambiente y  Desarrollo, ha realizado numerosas activi-
dades que demuestran la motivación y el interés de los 
gobiernos, tanto del poder ejecutivo como del legisla-
tivo, por la atención del medio ambiente. 

Algunos países han hecho esfuerzos para mejorar la 
situación institucional y  han alcanzado resultados po- 
sitivos. En Chile, el proceso de desarrollo institucional 
estableció nuevas estructuras y se ha completado la 
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descentralización de las compañías regionales de agua 
y saneamiento que operan sobre bases comerciales, lo 
cual dirigirá en el futuro a la autosuficiencia econó-
mica y financiera. En el Brasil, el ya completado Plan 
Nacional de Saneamiento, dejó establecidas en los esta-
dos compañías que han extendido y mejorado sustan-
cialmente los servicios. 

La descentralización de los servicios de agua potable 
y saneamiento, con la toma de decisiones a nivel de las 
entidades regionales y locales, ha aumentado las ex-
pectativas para mejorar la eficiencia en la administra-
ción y operación de los servicios. Este concepto ha sido 
adoptado por varios países con resultados diversos. 

En la Argentina el proceso de descentralización fue 
llevado a cabo rápidamente. Se encontraron grandes 
diferencias institucionales y financieras en las institu-
ciones descentralizadas, lo que generó un vacío en la 
competencia nacional, particularmente crítica a nivel 
local de ciudades menores, que forzó a adoptar dife-
rentes modalidades organizacionales y  operacionales. 

En Colombia, un proceso legislativo de descentrali-
zación política y administrativa otorgó mayores res- 
ponsabilidades a las municipalidades en el desarrollo 
de la infraestructura, incluyendo los servicios de agua 
potable y  saneamiento. El proceso prevé la transferen-
cia de recursos a las municipalidades de menos de 
100.000 habitantes y establece otros ajustes y mecanis-
mos necesarios. Como resultado, el sector ha sido to- 
talmente reorganizado dentro de lo que es conocido 
como el "Plan para el Cambio del Sector de Agua y Sa- 
neamiento Básico", establecido dentro del Plan Social 
y Económico, el cual hace campaña contra la pobreza 
crítica y  apoya la descentralización de los servicios pú- 
blicos. En otros países de América Latina están en ca- 
mino procesos de descentralización con sus caracterís-
ticas particulares. En muchos casos no será posible 
evaluar los resultados de estos procesos de descentra- 
lización hasta dentro de algunos años. Sin embargo, es 
interesante anotar que en algunos países existe preocu- 
pación sobre el posible impacto de la descentralización 
en los programas nacionales, los cuales todavía son 
necesarios e importantes para el fortalecimiento del 
sector. 

Aun considerando los progresos logrados, varios 
países estiman que la inapropiada organización es una 
importante limitación al desarrollo del sector, así corno 
también la falta de políticas gubernamentales. 

Los recursos financieros para servicios de agua pota-
ble y  saneamiento, aseo urbano, e incluso para la pro- 
moción de la calidad ambiental, deben competir con 
sectores directamente productivos, tales corno agricul-
tura e industria, o aquellos sectores de la infraestruc- 

tura que producen beneficios más fáciles de cuantificar 
económicamente, como son energía, transporte y co-
municaciones. La atención al medio ambiente por lo 
general se clasifica como un sector social, que no hace 
contribución tangible al crecimiento económico. Este 
es un error, ya que el abastecimiento de agua, el sanea-
miento y la administración de los residuos sólidos son 
de evidente importancia en el desarrollo económico, y 
la falta de preservación ambiental tiene un elevado 
costo. Sin embargo, el sector continúa recibiendo 
apoyo financiero, a través de préstamos y donaciones, 
de los organismos de crédito internacional, bilaterales, 
multilaterales y organizaciones no gubernamentales. 

La empresa privada está empezando a asumir un rol 
significativo en la administración de los servicios de 
salud ambiental. En Buenos Aires y Caracas se ha con-
siderado el otorgamiento de contratos de concesión de 
servicios de agua y alcantarillado, y también en Lima 
se está dirigiendo el proceso hacia la privatización de 
esos servicios. Por otra parte, la experiencia en varios 
países, entre ellos Argentina, Brasil y Chile, está de-
mostrando que algunas empresas contratistas priva-
das recolectan los residuos sólidos más eficientemente 
que las municipalidades. Cuando la recolección es ín-
tegramente privada, como en gran parte de la ciudad 
de Guatemala, se obtiene gran alivio financiero en el 
presupuesto municipal. 

INFRAESTRUCTURA DE LOS SERVICIOS 
DE AGUA, SANEAMIENTO Y ASEO 
URBANO 

En el área de operación y mantenimiento de los sis-
temas, no se han obtenido los resultados deseados a 
pesar de los esfuerzos realizados. En varios países este 
problema ha sido identificado como el más crítico des-
pués del financiero, debido a su impacto sobre la cali-
dad del agua y  también sobre la calidad de los servi-
cios, y por su efecto deteriorante en las instalaciones. A 
este respecto varios países indican serias o muy serias 
limitaciones. La información sobre casos específicos, 
en especial en pequeñas comunidades, sugiere que fre-
cuentemente servicios nuevos de agua potable son in-
terrumpidos o dejan de funcionar poco después de ha-
berse instalado; esto representa una pérdida de 
inversión y  credibilidad para los programas. Se ha in-
formado que las pérdidas de agua en las redes de dis-
tribución fluctúan entre 40 y 60%. En muchos casos no 
se conoce la magnitud real de las pérdidas. Los estu-
dios efectuados sobre operación y mantenimiento 
usualmente detectan falta de programas, inventarios 
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físicos, información sobre el consumo, datos sobre la 
operación hidráulica de las instalaciones y  datos sobre 
costos operativos. 

Las pérdidas de agua en los sistemas de suministro, 
junto con el uso ineficiente del agua o el desperdicio 
que se hace sin tener en cuenta su conservación, tienen 
un impacto negativo en la economía de las empresas e 
imponen una innecesaria demanda de recursos acuífe-
ros. En cuanto a las pérdidas de agua, se estima que 
cada año se dejan de percibir entre US$ 1.000 y 1.500 
millones en América Latina por esta causa. Los patro-
nes de consumo de agua en la mayoría de las capitales 
de los países de América Latina superan los 300 y  400 
litros de agua por persona por día. Este consumo exce-
sivo obedece a varios factores, tales como pérdidas de 
agua, poca importancia que se da al recurso, falta de 
medición del consumo y tarifas que no reflejan el costo 
real del servicio. Las consideraciones anteriores están 
estrechamente ligadas a las funciones de operación y 
mantenimiento. 

Desde el punto de vista económico e institucional, 
también merece especial atención la rehabilitación y 
utilización óptima de los sistemas, aspecto que está su-
mamente descuidado en algunos países de América 
Latina. Una buena labor en ese sentido podría signifi-
car un ahorro neto derivado de mejores Lasas de rendi-
miento de las inversiones efectuadas, puesto que po-
drían posponerse los planes para nuevas expansiones 
e inversiones y también porque se prestarían mejores 
servicios. Por lo tanto, estos aspectos tienen alta priori-
dad en los planes de desarrollo del sector. 

La situación anterior se debe en parte a que la opera-
ción y el mantenimiento con frecuencia se han conside-
rado funciones secundarias, a menudo ajenas a los ob-
jetivos de las instituciones de agua. Esto conduce a un 
inadecuado control gerencia 1 y a una falta de informa-
ción para apoyar el proceso, fallas que con frecuencia 
se constatan en los servicios de agua potable de varios 
países de América Latina. Lo anterior es aún más evi-
dente en aquellos sistemas críticos que no tienen clara-
mente definidos sus objetivos, sus planes y  programas 
de largo y corto plazo y sus procesos presupuestales. 
Estos servicios se caracterizan por falta de instrumen-
tos operacionales y administrativos para la programa-
ción, evaluación y control de actividades y, con fre-
cuencia, por la falta de claridad para analizar costos y 
beneficios. 

Hay una diferencia notoria entre los servicios de 
agua y saneamiento en cuanto a tasas de cobertura, in-
versiones en las dos áreas, compromiso de pago por 
estos dos servicios por parte de los usuarios y apoyo 
del público. Esa diferencia ha sido debatida desde va- 

rias perspectivas, pero aún no ha sido posible obtener 
cambios concretos en relación con políticas de servi-
cios de alcantarillado en los países de América Latina y 
el Caribe. El saneamiento inadecuado es acompañado 
por igual o mayor número de riesgos que el inade-
cuado suministro de agua, y  por consiguiente ha sido 
un error no haber invertido en este aspecto en el pa-
sado. 

El tratamiento de las aguas residuales presenta un 
importante reto tanto para las instituciones responsa-
bles como para los administradores y personal técnico 
en los países, debido a problemas relacionados con re-
cursos naturales, abastecimiento de agua y otros usos, 
así como al alto costo de las instalaciones de trata-
miento y a la falta de políticas apropiadas y tecnolo-
gías adaptables a las situaciones y características parti-
culares de los países de la Región. 

Aseo urbano 

Corno ya se mencionó en la sección de desechos do-
mésticos, se estima que en 1993 los servicios de aseo 
urbano de América Latina y el Caribe recolectaban 
entre un 60 y un 95% de la basura producida. Barba-
dos, Cuba, Chile y Trinidad y  Tabago son 'os países 
que presentan las coberturas nacionales más altas. Bo-
livia y Colombia están desarrollando planes y progra-
mas que de tener el éxito esperado harían incrementar 
sus coberturas sustancialmente. Para satisfacer por en-
tero las necesidades de recolección se estima que habrá 
que disponer anualmente de unos 6.000 vehículos re-
colectores, a un costo aproximado de US$ 600 millo-
nes. El personal que trabaja en el sector de aseo urbano 
se estima entre 250.000 y 300.000 trabajadores. 

En casi la totalidad de los países de América Latina 
y el Caribe los servicios de aseo urbano continúan 
siendo administrados por las municipalidades o los 
gobiernos locales. Si bien esta descentralización data 
de mucho tiempo atrás, la mayoría de los servicios tie-
nen problemas financieros, operativos y gerenciales. 
Los servicios municipales de aseo urbano utilizan del 
20 al 4051 del presupuesto municipal, con excepciones 
como la ciudad de Guatemala, donde el servicio de 
aseo solo consume el 10%, debido a que la recolección 
en gran parte de la ciudad lo efectúan recolectores pri-
vados informales que operan, administran y  financian 
directamente este servicio. 

Los datos estadísticos son difíciles de interpretar ya 
que pueden variar mucho en pocos años debido a que 
los camiones y tractores con que se efectúa el servicio 
tienen una vida útil muy corta, de manera que si en 
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una ciudad con un servicio de recolección aceptable 
no se reponen los vehículos que se dan de baja, en 
pocos años la cobertura habrá experimentado un gran 
deterioro. 

Se estima que los países de la Región, con algunas 
excepciones, poseen coberturas nacionales de recolec-
ción de un 70% y  de disposición final aceptable de so-
lamente un 40%. En la mayor parte de los países, la res-
ponsabilidad operativa y de planificación local recae 
en los municipios. Sin embargo, en muy pocos países 
hay una entidad nacional responsable de proporcionar 
apoyo técnico, proponer normas, capacitar personal, 
etc. En algunos países incluso son las organizaciones 
no gubernamentales y las asociaciones profesionales 
las que limitadamente asumen este papel. 

En las grandes ciudades el panorama es algo dife-
rente. En general en casi todas las capitales de los paí-
ses y en otras grandes ciudades se han iniciado proce-
sos de cambio acelerado en la capacitación del 
personal, en la infraestructura, en la planificación y en 
la estructura de las instituciones. 

Hay una tendencia acelerada hacia la concesión pri-
vada de la operación de los servicios, y esta tendencia 
es mucho mayor que en otras áreas del saneamiento 
básico. Esta privatización se está orientando no solo a 
la contratación de operaciones de recolección con com-
pañías privadas, como se venía efectuando en la dé-
cada pasada, sino a la concesión misma de zonas para 
que las compañías privadas se encarguen de la opera-
ción y administración del servicio. Colombia, Chile y 
Guatemala están logrando resultados importantes con 
este procedimiento. 

Otros servicios sobre el medio ambiente 

Estos servicios se refieren generalmente a los relacio-
nados con la promoción y  el control de la calidad am-
biental y que son provistos por los ministerios de salud 
o en los existentes ministerios del medio ambiente (por 
ejemplo Uruguay), secretarías de estado (Argentina), o 
comisiones nacionales del más alto nivel político. Estos 
otros servicios están involucrados en la protección del 
medio ambiente para implementar las medidas nece-
sarias destinadas a proteger a la población de los efec-
tos adversos de un medio ambiente degradado. 

Tales servicios generalmente incluyen: 

• Monitoria ambiental y sistema de vigilancia de la 
salud, por medio de adiestramiento, provisión de in-
formación sobre procedimientos a ser utilizados y 
muestras de referencia estandarizadas. 

• Desarrollo de la legislación ambiental y  regulacio-
nes, por medio de adiestramiento y provisión de infor-
mación. 

• Evaluación del riesgo y evaluación del impacto de 
salud ambiental, por medio de talleres de adiestra-
miento para funcionarios nacionales de salud pública 
o del medio ambiente. 

• Desarrollo de adecuados sistemas nacionales de 
información de salud ambiental. 

• Proyectos de investigación en los campos de 
tecnología del control ambiental y epidemiología 
ambiental. 

Hay marcadas diferencias en el nivel de prestación 
de estos servicios en los países, aunque el interés de los 
gobiernos se ha reforzado por la celebración de la 
UNCED-92. 

INVESTIGACIÓN E INFORMACIÓN 
AMBIENTAL 

La investigación y el desarrollo tecnológico ha lo-
grado un avance limitado en América Latina y el Ca-
ribe en el campo de la salud ambiental. Es muy fre-
cuente que se prefiera esperar, aprovechar y, muchas 
veces, adaptar los productos de la investigación que 
llevan a cabo los países desarrollados. 

La producción se limita a la evaluación de situacio-
nes y problemas ambientales. La utilización de tecno-
logías y métodos de investigación diseñados para paí-
ses con niveles de desarrollo económico y social más 
avanzados da origen a múltiples problemas operati-
vos, de poca confiabilidad de los servicios, de aban-
dono de estructuras y equipos que no logran funcio-
nar satisfactoriamente, y costos muy altos en la 
prestación de los servicios y en las intervenciones am-
bientales, los cuales no están al alcance de las pobla-
ciones servidas. 

En lo que se refiere a investigación de los efectos de 
los contaminantes químicos en la salud, se observa una 
tendencia a incrementar el número de trabajos de in-
vestigación en poblaciones expuestas, así como un 
mayor interés por parte de los organismos de financia-
miento para apoyar este tipo de investigación. 

Por otra parte, existe una gran diferencia entre el nú-
mero de trabajos que se presentan en congresos y 
eventos científicos y el número de trabajos publicados 
en revistas, lo que demuestra que la producción cientí-
fica de esta área en América Latina, por diversos moti-
vos, sigue siendo inédita en muchos casos, entre los 
cuales se puede mencionar la falta de tradición de pu- 
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blicar los trabajos y la falta de continuidad de los traba-
jos debido a la escasez de recursos o por deficiencias 
metodológicas, lo que contribuye a que no se conozcan 
los resultados finales de las investigaciones. 

Las dificultades de infraestructura han dado origen 
a una constante deficiencia nietodológica en esta área. 
Corno puntos críticos de este tipo de problema en los 
trabajos científicos se pueden citar, entre Otros: la falta 
de buenos sistemas de acceso y recuperación de la in-
formación, lo que en muchos casos ocasiona que el in-
vestigador se vea obligado a utilizar informaciones 
desactualizadas; falta de sistemas de control y garantía 
de la calidad analítica en los datos de laboratorio, ori-
ginando varias incertidumbres sobre las conclusiones 
de los trabajos y muchas veces ocasionando la pérdida 
de todo el esfuerzo de los investigadores; deficiencias 
en el conocimiento de la epidemiología, de la estadís-
tica y de la toxicología, lo que se traduce en diseños de 
estudios poco apropiados o en análisis de datos insufi-
cientes; y la dificultad del acceso a los datos oficiales 
existentes o la falta de adecuación de ellos a los objeti-
vos de la investigación, lo que hace que en cada inves-
tigación se originen datos propios, ocasionando un 
costo elevado de las actividades. 

En el pasado, la investigación tendía a resolver pro-
blemas tecnológicos y de ingeniería. Hoy en día, los 
proyectos de investigación tienen un enfoque multi-
disciplinario e involucran aspectos financieros, socia-
les, políticos, de capacitación, de operación y manteni-
miento, y de participación de los beneficiarios. 
Durante el período 1990 a 1993, por intermedio del 
Centro Panamericano de Ingeniería Sanitaria y Cien-
cias del Ambiente (CEPIS), se hizo una importante 
contribución al incentivar las investigaciones en salud 
ambiental de la Región apoyando innumerables traba-
jos, entre otros, sobre residuos peligrosos, evaluación 
microbiológica y toxicológica de la calidad del agua y 
de los alimentos, y evaluación de la remoción de Vihrio 
clwk'rne en lagunas de estabilización. Además de esto, 
los productos generados (informes, modelos automati-
zados y guías) han recibido amplia difusión a través de 
la Red Panamericana de Información y Documenta-
ción en Ingeniería Sanitaria y  Ciencias del Ambiente 
(REPIDISCA) ya través de los canales formales e infor-
males de diseminación de resultados de investigacio-
nes. La REPIDISCA ha permitido utilizar los recursos 
de la información documental de unas 700 institucio-
nes que actúan como centros cooperantes en 24 países 
de América Latina y el Caribe. Esta estrategia ha per-
mitido agilizar el flujo de la información y promover 
su uso entre los usuarios de la Red. Sin embargo, fuera 
del alcance de la Red, el manejo inadecuado de la in- 

formación documental y su difícil acceso constituyen 
una fuerte limitación para la administración del cono-
cimiento en el sector de la salud ambiental. La cober-
tura temática de la REPIDISCA abarca las diferentes 
disciplinas que confluyen al área de Ja salud ambien-
tal: saneamiento; control de vectores y enfermedades 
de origen hídrico; calidad, contaminación y trata-
miento del agua; abastecimiento de agua; tratamiento, 
evacuación y reutilización de aguas residuales; manejo 
de residuos sólidos peligrosos; contaminación del 
suelo, y contaminación del aire. Actualmente se está 
dando prioridad a la evaluación y control de sustan-
cias tóxicas, a la minimización de desechos industria-
les, a las descargas de aguas residuales en aguas coste-
ras, a la gestión de los residuos tóxicos, y al control de 
pérdidas y uso eficiente del agua. 

DESASTRES 

Desastres naturales 

Los países de la Región han sufrido de un sinnú-
mero de desastres naturales, a los que seguirán siendo 
vulnerables, En Centro y Sudamérica ha habido mucha 
actividad sísmica y volcánica, sobre todo a lo largo de 
la Costa del Pacífico, y los países del Caribe afrontan 
cada año las amenazas de destrucción por huracanes. 
Además, los efectos del fenómeno de El Niño causan 
devastadoras inundaciones y sequías cíclicas en gran 
parte de Centro y Sudamérica. 

Aunque muchos desastres naturales dejan un saldo 
relativamente bajo de muertos y heridos, pueden 
imponer un costo elevado en términos de pérdida de 
viviendas, medios de ganarse la vida y  acceso a los 
servicios, en particular cuando se trata de sequías e 
inundaciones. Las poblaciones afectadas por desas-
tres naturales registran una mayor incidencia de 
enfermedades. 

La infraestructura de salud de la Región también ha 
sufrido graves daños por los desastres naturales, que 
exigen prolongados períodos de reconstrucción y  re-
habilitación. Por la compleja naturaleza de sus servi-
cios, las características de su equipo y sus suministros 
y su alta tasa de ocupación en épocas normales, los es-
tablecimientos de salud son muy vulnerables a los de-
sastres naturales. Por una parte, los hospitales tratan a 
los enfermos y  heridos  y, por otra, representan una de 
las inversiones del sector público con mayor intensi-
dad de capital. Se estima que 50% de los hospitales de 
América Latina y el Caribe están localizados en zonas 
de alto riesgo y que la mitad tal vez carece de planes 
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apropiados de preparación para situaciones de desas-
tre o de disminución de estas; muchos no se ciñen a las 
normas corrientes de resistencia en casos de desastre. 

Resumen de los principales fenómenos naturales 

En el período 1989-1993, los pueblos de la Región no 
sufrieron desastres de la magnitud de la erupción del 
volcán Nevado del Ruiz en Colombia en 1985 (23.000 
muertos) ni de los terremotos ocurridos en México en 
1985 (10.000 muertos). Sin embargo, se estima que los 
fenómenos naturales ocurridos en este período afecta-
ron a más de 5,5 millones de personas, que incluyeron 
muertos o heridos, personas desplazadas provisional o 
permanentemente de sus hogares, en necesidad de 
ayuda alimentaria o con dificultades económicas como 
resultado directo de un desastre natural. En el Cuadro 
9 se resumen los principales desastres naturales ocurri-
dos en este período. 

Fenómenos sísmicos y volcánicos 

Durante el período ocurrieron en la Región varios te-
rremotos de gran intensidad. El 17 de octubre de 1989, 
California, Estados Unidos de América, fue azotada 
por un terremoto de 6,9 puntos de magnitud en la es-
cala de Richter. El epicentro se localizó en la zona de 
Santa Cruz, a lo largo de la falla de San Andrés, y la 
ciudad de San Francisco sintió todo el impacto de la 
fuerza del terremoto. En total hubo 60 muertos y  2.500 
heridos y los daños se estimaron en más de US$ 8.000 
millones. 

Un terremoto de 6,3 puntos de magnitud en la escala 
de Richter ocurrido en la región amazónica del norte 
del Perú en mayo de 1990 dejó un saldo de por lo 
menos 100 muertos y  unas 10.000 personas sin hogar. 
En esa misma zona ocurrió otra serie de terremotos en 
abril de 1991, con un saldo de 53 muertos y unas 50.000 
personas afectadas. 

En 1991, un terremoto ocasionó 17 muertos y  110 
heridos y produjo daños de consideración a más de 
20.000 personas en los departamentos de San Miguel 
Pochuta y  Chimaltenango en Guatemala. En diciem-
bre de 1990, un terremoto de 5,8 puntos de magnitud 
en la escala de Richter ocurrido a 48 km de San José, 
Costa Rica, dejó a unas 14.000 personas sin hogar y 
300 heridos. Otro de 7,4 puntos de magnitud en la 
misma escala azotó al sudeste de Costa Rica y al nor-
oeste de Panamá el 22 de abril de 1991 y  hubo movi-
mientos sísmicos secundarios por otras tres semanas. 

En la zona de Limón, Costa Rica, murieron 47 perso-
nas y quedaron por lo menos 4.000 personas sin hogar 
y en Panamá, 23 y  más de 5.000, respectivamente. En 
Costa Rica, el daño ocasionado a los sistemas de acue-
ducto y alcantarillado se estimó en US$ 18 millones y 
a los hospitales y establecimientos de salud, en US$ 
4,1 millones. La infraestructura de transporte en la re-
gión del Atlántico también se vio gravemente afec-
tada." 

En septiembre de 1992 ocurrieron tres fuertes terre-
motos cerca de la costa del Pacífico de Nicaragua, que 
produjeron un maremoto que causó 116 muertos, 489 
heridos y  63 personas desaparecidas a lo largo de una 
faja de 125 km de costa. Hubo unos 40.000 damnifica-
dos y la economía local, que depende mucho de la 
agricultura y la pesca, quedó devastada. 

En octubre de 1992, el departamento de Antioquia, 
Colombia, fue azotado por un terremoto que obligó a 
evacuar a centenares de personas; los movimientos sís-
micos secundarios causaron extensos daños. Como re-
sultado de esta actividad sísmica, el volcán de barro de 
Cacahual entró en erupción y  dejó varios heridos y 
centenares de personas sin hogar. 

Después de alguna actividad sísmica, el volcán 
Mount Hudson, al sur de Chile, entró en erupción del 
8 al 26 de agosto de 1991. Esa zona del país fue azotada 
por emisiones de ceniza y fuertes vientos que arrastra-
ron la ceniza hasta la Argentina, su país vecino. No 
hubo muertos, pero se estimó que el saldo fue de 
62.000 damnificados y  1.200 personas sin hogar en los 
dos países; el polvo volcánico causó problemas respi-
ratorios y  gastrointestinales. Quedaron afectadas unas 
600.000 cabezas de ganado por causa de contamina-
ción de las fuentes de agua e inutilización de las prade-
ras de pastoreo.11  

En abril de 1992, el volcán Cerro Negro, cerca de 
León, Nicaragua, entró en erupción y arrojó ceniza 
sobre una superficie de más de 200 km2, que afectó a 
300.000 personas. De las 101 lesiones relacionadas con 
la erupción, 85% se atribuyeron a accidentes ocurridos 
mientras los residentes quitaban la ceniza volcánica de 
los techos de sus casas. Los datos de morbilidad aco-
piados en 18 campamentos de evacuación, donde se 
alojaron unas 10.000 personas, indicaron que el nú-
mero de casos registrados de enfermedades diarreicas 
agudas fue casi seis veces superior al previsto y el de 
enfermedades respiratorias agudas, de 3 a 6 veces su-
perior, según las tasas registradas antes de la erupción. 
Los niños menores de 4 años, sobre todo los lactantes, 
fueron los más vulnerables. Estas situaciones subrayan 
la importancia de tomar medidas sanitarias y preventi-
vas en los asentamientos provisionales. 12 
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CUADRO 9 

Algunos desastres naturales de importancia en las Américas, 1989-1993 

Estimación 

de la población 
País Mes/Año Fenómeno Muertos afectada,  

Argentina Agosto, 1991 Volcán - 62.000 
Mayo, 1992 Inundaciones - 100.000 

Bahamas Agosto, 1992 Huracán - 1.700 

Bolivia 1990 Sequía - 283.000 
Febrero, 1992 Inundaciones - 40.000 

Brasil Mayo, 1989 Deslizamientos de tierra! 

Inundaciones 69 78.000 
julio, 1989 Inundaciones 49 52.000 
Diciembre, 1989 Inundaciones 35 200.000 
Mayo, 1992 Inundaciones 29 125.000 

Colombia Octubre, 1992 Terremoto 10 23.000 

Costa Rica Diciembre, 1990 Terremoto 1 14.000 
Abril, 1991 Terremoto 47 7.500 
Agosto, 1991 Inundaciones 1 165.000 

Cuba Mayo, 1990 Inundaciones 6.000 
Febrero, 1992 Inundaciones - 9.000 
Mayo, 1992 Terremoto - 7.000 
Marzo, 1993 Inundaciones 5 150.000 

Chile Junio, 1991 lnundaciones/Desliza- 145 65.000 
mientos de tierra 

Ecuador lunio, 1989 Inundaciones 35 30.000 
Marzo, 1992 Inundaciones 22 125.000 
Marzo, 1993 Inundaciones 50 20.000 

El Salvador Septiembre, 1992 Inundaciones 2 8.000 

Estados Unidos Octubre, 1989 Terremoto 60 12.000 
Agosto, 1992 Huracán 40 160.000 
Noviembre, 1992 Incendios 1 25.00011  
Abril-agosto, 1993 Inundaciones 50 74.000 

Guatemala Septiembre, 1991 Terremoto 17 20.000 

Honduras Noviembre, 1990 Inundaciones 15 85.000 

Jamaica Mayo, 1991 Inundaciones - 550.000 

México Septiembre, 1990 Inundaciones 45 17.800 

Montserrat Agosto, 1989 Huracán - 10000 

Nicaragua Mayo, 1990 Inundaciones 4 106.500 
Abril, 1992 Volcán 300.000 
Septiembre, 1992 Maremoto 116 40.500 

Panamá Abril, 1991 Terremoto 23 5.000 
Agosto, 1991 Inundaciones 2 20.000 

Paraguay Enero, 1990 Inundaciones - 15.000 
Mayo, 1992 Inundaciones - 65.500 

Perú Mayo, 1990 Terremoto 100 10.000 
Agosto, 1990 Sequía - 2.200.000 
Abril, 1991 Terremoto 53 50.000 
Julio, 1991 Terremoto 11 1.500 
Marzo, 1992 Inundaciones - 30.000 

luJio, 1992 Sequía - 1.100.000 

Incluye muertos, heridos, personas desplazadas provisional u permanenteniente de sus casas, en necesidad de ayuda ali-

mentaria o con dificultades económicas a consecuencia de un desastre natural. 
'Personas desamparadas, 
Fuente:AID lEt,JAI. Oficina de Asistencia de los Estados Unidos para Desastres en el Exterior. Disaster History, Signiíicant Data 

o! Major Disasters Worldwide, 990-Prescnt, Washington, D.C., 1993. Oficina de Asistencia de los Estados Unidos para Desas-
tres en el Exterior, ODA AnnualReport. 1989-1992, Washington, D.C. 
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Inundaciones 

Las inundaciones causadas por fenómenos atmosfé-
ricos distintos de los huracanes son un problema per-
manente en muchos países de la Región. Se ha recono-
cido la gravedad de los desastres causados por 
inundaciones y el hecho de que la respuesta de las en-
tidades de socorro nacionales e internacionales difiere 
de la recibida cuando ocurren sucesos repentinos, 
como huracanes y terremotos. El período de aisla-
miento relacionado con las inundaciones puede persis-
tir por meses en algunos casos y es posible que las acti-
vidades de rehabilitación y reconstrucción coincidan 
con el comienzo de la inundación siguiente. 

Aunque las inundaciones tal vez no aumentan la fre-
cuencia de enfermedad, pueden ser la causa indirecta 
de brotes de enfermedades transmisibles, sobre todo 
por la interrupción de los servicios básicos de salud 
pública y el deterioro general del nivel de vida. Los 
daños sufridos por el sector agropecuario, así como 
por la infraestructura de transportes, acueductos y al-
cantarillados y comunicaciones, representan enormes 
pérdidas que exigen actividades de rehabilitación y re-
construcción a largo plazo. 

Otra consecuencia de las inundaciones y las lluvias 
torrenciales son los deslizamientos de tierra, que han 
tenido graves repercusiones en la Región, sobre todo 
donde hay desforestación y se edifican viviendas en te-
rrenos inestables. Un trágico ejemplo de esto ocurrió 
en un campamento de explotación de oro en Llipi, en 
la provincia de Larecaja al norte de La Paz, Bolivia. Las 
lluvias torrenciales provocaron aludes de lodo que se-
pultaron a toda la comunidad el 8 de diciembre de 
1992 y dejaron un saldo de 49 muertos. La desforesta-
ción de la zona y  el derrumbamiento de los túneles de 
explotación minera fueron los principales factores con-
tribuyentes. En mayo de 1993 ocurrió un desliza-
miento de tierra similar en la región de explotación de 
oro de Nambija, Ecuador, que cobró la vida de por lo 
menos 140 personas. 

Entre 1989 y  1993, centenares de miles de personas 
de la Región perdieron su hogar o quedaron grave-
mente afectadas a consecuencia de inundaciones. Boli-
via, en particular, fue duramente castigada por fuertes 
sequías e inundaciones entre 1990 y  1992, que dejaron 
un saldo estimado de 2 millones de damnificados. A 
comienzos de 1992, las inundaciones ocurridas en el 
departamento de Beni en el nordeste de Bolivia afec-
taron a más de 40.000 personas de 160 comunidades. 
Las pérdidas agropecuarias se estimaron en más de 
US$ 16,6 millones. El deterioro del nivel de vida y la in-
terrupción de los servicios básicos de salud pública ex- 

pusieron a la población al riesgo de brotes de las enfer-
medades transmisibles predominantes. 

La región norte de la costa atlántica de Nicaragua 
fue azotada por fuertes inundaciones de mayo a junio 
de 1990, que afectaron a más de 100.000 personas. Las 
comunidades indígenas Miskito y Sumo, que viven a 
lo largo de los ríos Prinzapolka, Bambana y Coco, su-
frieron muchos daños, lo mismo que los asentamientos 
de la costa. Se produjo escasez de alimentos por la im-
posibilidad de sembrar cultivos y la población adqui-
rió cada vez más susceptibilidad a las enfermedades 
endémicas en la región. Se estima que hubo más de 
100.000 damnificados.],' En agosto de 1993, la costa 
atlántica de Nicaragua sufrió otra vez fuertes inunda-
ciones como resultado de las lluvias producidas por la 
depresión tropical Gert y la tormenta tropical Bret; se 
estima que 123.000 personas resultaron afectadas. 

Las lluvias torrenciales ocurridas en Chile en junio 
de 1991, junto con fuertes vientos que derrumbaron el 
principal depósito de agua de la ciudad de Antofa-
gasta en el norte del país, también causaron inundacio-
nes y aludes de lodo generalizados en un barrio pobre 
de la ciudad. Se estima que 145 personas murieron 
ahogadas o sepultadas en casas cubiertas por escom-
bros. Otras 140 fueron hospitalizadas y se calcula que 
65.000 quedaron desplazadas. Los sistemas básicos 
(comunicaciones, acueducto, electricidad y alcantari-
llado) sufrieron graves interrupciones y los centros de 
atención primaria de salud, varios daños. En mayo de 
1993, las lluvias torrenciales causaron inundaciones y 
aludes de lodo en Santiago y dejaron un saldo de 20 
muertos y  500 heridos y más de 1.500 casas totalmente 
destruidas o muy averiadas. 

Costa Rica y  Panamá sufrieron fuertes inundaciones 
en agosto de 1991. En Panamá, las lluvias causaron 
deslizamientos de tierra en zonas desestabilizadas por 
un terremoto anterior. Se estima que el saldo fue de 
185.000 damnificados y  20.000 personas sin hogar en 
ambos países. Los sistemas de abastecimiento de agua 
y las vías de transporte de las zonas rurales sufrieron 
graves daños. 

En 1990, el desbordamiento del río Paraná afectó a 
unas 15.000 personas en el Paraguay y las copiosas llu-
vias ocurridas en abril y mayo de 1992 aumentaron el 
caudal de los ríos Paraná y Paraguay en la Argentina e 
inundaron varias regiones de Argentina, Brasil y Para-
guay. En el norte de la Argentina, más de 100.000 per-
sonas tuvieron que evacuar sus viviendas. En el Para-
guay hubo más de 65.000 damnificados por las 
inundaciones de la zona de Concepción, donde se pre-
senció un aumento de la incidencia de enfermedades 
diarreicas. En mayo y junio de 1992, la región noroeste 
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del Uruguay se vio afectada por el desbordamiento de 
los ríos Uruguay y  Cuareim, que obligó a evacuar a 
4.700 personas.14  En mayo de 1993 el sector agrícola su-
frió pérdidas de unos US$ 400 millones como resultado 
del desbordamiento del río Salado en la provincia de 
Buenos Aires en la Argentina. 

En marzo de 1992, las continuas lluvias torrenciales 
producto del fenómeno de El Niño causaron fuertes 
inundaciones a lo largo de Ja Costa del Ecuador, que 
afectaron a unas 125.000 personas. En las semanas de 
las inundaciones, de 16.000 a 18.000 personas quedaron 
sin hogar y 22 murieron. La incidencia de cólera, fiebre 
tifoidea, malaria y dengue aumentó mucho como resul-
tado del estancamiento de agua en miles de hectáreas. 

El Ecuador siguió sufriendo fuertes inundaciones en 
1993. Por causa de lluvias torrenciales, el 19 de marzo 
hubo un deslizamiento de tierra que formó una presa 
sobre el río Paute y causó extensas inundaciones en las 
provincias de Azuay y Canar cerca de la ciudad de 
Cuenca. Entre las personas que vivían aguas arriba o 
aguas abajo de la presa de barro hubo más de 50 muer-
tos o heridos y unos 20.000 damnificados. La presa que 
bloqueaba el río se deshizo el 1 de mayo y provocó 
inundaciones repentinas que destruyeron más de 1.500 
casas y causaron graves daños a varios cultivos, fábri-
cas, carreteras y puentes. Por fortuna, se había eva-
cuado a más de 15.000 personas que vivían aguas abajo 
de la presa, de modo que las inundaciones repentinas 
no cobraron vidas. 

Las lluvias extraordinariamente fuertes ocurridas en 
abril de 1993 causaron inundaciones en los departa-
mentos de Amazonas, Meta, Tolima, Boyacá y Nariño 
en Colombia. El río Taparto en el noroeste de Colom-
bia se salió de su cauce y  provocó inundaciones repen-
tinas que arrastraron personas, casas y cultivos y oca-
sionaron deslizamientos de tierra. 

En marzo de 1993 hubo en Cuba vientos de 160 km 
por hora y  olas de 8 metros de alto, que causaron gra-
ves inundaciones y dejaron un saldo de 5 muertos y 
150.000 damnificados. Los cultivos de productos ali-
mentarios básicos y comerciales quedaron devastados. 

En el verano de 1993, una precipitación pluvial sin 
precedentes en la región del medio oeste de los Estados 
Unidos, que se inició en abril de ese año, causó el des-
bordamiento de los ríos Misisipí y Misuri y sus tributa-
rios a niveles mayores de los registrados hasta enton-
ces. Quedó inundada una superficie de casi 93.300 krn2  
en nueve estados y  la economía de esa región extensa-
mente agrícola se perjudicó mucho por causa de los cul-
tivos perdidos y los terrenos irrecuperables. Hubo 50 
muertos por causa de las inundaciones; unas 56.000 vi-
viendas sufrieron daños o quedaron destruidas, con el  

consiguiente desplazamiento de cerca de 74.000 perso-
nas y la grave perturbación de la vida de centenares de 
miles. Los costos de los daños causados por las inunda-
ciones se han estimado en US$ 10.000 millones. 

Sequía 

En 1990, las condiciones de sequía de las zonas altas 
del Perú afectaron a los agricultores y ganaderos. Mu-
rieron miles de cabezas de ganado y se estima que 
hubo 2.200.000 damnificados. En 1992, el Gobierno del 
Perú declaró estado de emergencia en 16 departamen-
tos de las zonas altas del centro y sur del país y se cal-
culó que las pérdidas en los sectores agrícola y pecua-
rio eran de US$ 250 a 300 millones. Se estima que las 
pérdidas agrícolas afectaron el abastecimiento de ali-
mentos de 1.100.000 personas. Aumentó la tasa de inci-
dencia de cólera, malaria y fiebre del dengue. 

Bolivia tuvo una grave escasez de agua en los depar-
tamentos de Santa Cruz, Chuquisaca, Tarja, La Paz y 
Potosí en 1990, que causó graves daños a la producción 
agrícola en esos departamentos (las pérdidas se esti-
man en US$ 15,8 millones). Se calcula que la sequía 
afectó por lo menos a 283.000 personas, de las cuales 
76.500 sufrieron graves daños. 

Incendios 

Todos los años, a lo largo de la costa del sur de Cali-
fornia, Estados Unidos, la existencia de matorrales 
secos y  los vientos fuertes y muy secos de Santa Ana, 
que se forman en los desiertos situados al oriente de la 
costa, crean en conjunto un grave riesgo de incendio en 
los últimos meses del verano. En noviembre de 1993, 
esas condiciones, junto con los incendios provocados 
en los suburbios de Los Angeles, produjeron incendios 
de matorrales en extensas zonas. Se estima que 25.000 
personas quedaron sin hogar y que los daños causados 
a la propiedad ascendieron a US$ 500 millones. 

Huracanes y tormentas tropicales 

Haití, la República Dominicana, México y,  en parti-
cular, Jamaica todavía estaban dedicados a la recons-
trucción después de los estragos causados por el hura-
cán Gilbert en 1988, cuando el huracán Hugo, con 
vientos de 224 km por hora, arrasó la zona entre el 17y 
el 22 de septiembre de 1989. El huracán azotó a Anti-
gua y Barbuda, Dominica, Guadalupe, Montserrat, 
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Saint Kitts y Nevis, Tórtola y  las Antillas Neerlandesas 
en el Caribe Oriental. La tormenta pasó también por 
las Islas Vírgenes y  Puerto Rico y causó la mayor de-
vastación en la costa sudoriental de los Estados Unidos 
cerca de Charleston, Carolina del Sur. La isla del Ca-
ribe más afectada por el huracán Hugo fue Montserrat, 
donde perdieron su hogar unas 10.000 personas. Los 
sistemas de comunicación, transporte, acueducto y 
electricidad sufrieron graves averías en todas las zonas 
por donde pasó la tormenta y en varias islas hubo mu-
chos daños a la producción agrícola. Los hospitales y 
centros de salud de Antigua, Guadalupe, Montserrat y 
Saint Kitts y Nevis se vieron muy afectados. 

El huracán Andrew azotó a la isla de Eleuthera en 
las Bahamas el 23 de agosto de 1992, antes de desenca-
denar toda su fuerza a lo largo de las costas de Florida 
y Luisiana en los Estados Unidos del 24 al 26 de agosto. 
En Eleuthera, unas 1.700 personas quedaron sin hogar 
y los sistemas de abastecimiento de agua, sanea-
miento, transporte y  telecomunicaciones sufrieron gra-
ves averías. En los Estados Unidos, más de 80.000 casas 
resultaron destruidas o inhabitables y por lo menos 
unas 160.000 personas quedaron sin hogar. El costo 
económico del huracán Andrew en los Estados Unidos 
se ha estimado en US$ 18.000 millones. 

A comienzos de agosto de 1993, la tormenta tropical 
Bret pasó por el Caribe Oriental y causó graves daños 
a la propiedad en Trinidad y Tabago antes de desenca-
denar toda su fuerza sobre Caracas, Venezuela, el 8 de 
agosto. Hubo lluvias torrenciales y  vientos fuertes que 
produjeron aludes de lodo en los barrios pobres del pe-
rímetro de la capital y en los estados Miranda y Ara-
gua. El saldo fue de por lo menos 99 muertos, unos 400 
heridos y alrededor 5.500 personas sin hogar. 

La respuesta de los países 

Los países de la Región de las Américas siguen forta-
leciendo sus programas de preparativos para casos de 
desastre en el sector salud. Sin embargo, las restriccio-
nes presupuestarias desaceleraron el logro de los ob-
jetivos propuestos, y el desarrollo sostenido de los 
programas de preparativos para situaciones de emer-
gencia en las instituciones del sector salud podría 
verse comprometido por cambios de la infraestructura 
nacional o por reducciones de personal. 

Las Naciones Unidas han proclamado los años no-
venta como el Decenio Internacional para la Reducción 
de los Desastres Naturales, cuyos objetivos son dismi-
nuir la pérdida de vidas, los daños a la propiedad y la 
desorganización social y económica causados por los  

desastres naturales. El Decenio ha estimulado el forta-
lecimiento de las actividades del sector salud y la in-
clusión de los aspectos de prevención y disminución 
de los desastres en la base intersectorial de actividades 
pertinentes. 

Se ha comprobado que la reducción de la vulnerabi-
lidad de los establecimientos de salud a los desastres 
naturales implica gastos que están al alcance de la po-
blación y que es eficaz en función del costo. Eso se de-
mostró en tres hospitales de Costa Rica, que habían 
sido calificados de vulnerables a la actividad sísmica, y 
fueron modernizados y, por tanto, sufrieron daños mí-
nimos durante un terremoto ocurrido en 1990.15  En di-
versos países ya están en marcha varias actividades de 
evaluación de la vulnerabilidad de las instalaciones 
existentes y de inversión en su modernización. 

Los países han logrado un gran adelanto en el adies-
tramiento de recursos humanos en administración en 
casos de desastres. Los institutos de educación superior 
han expresado interés en promover la enseñanza de ad-
ministración en casos de desastres e incluir este terna en 
los planes de estudio de ciencias de la salud e ingeniería. 
Actualmente están en marcha esos programas en Brasil, 
Colombia, Costa Rica, Ecuador, Jamaica, México y Perú. 

Los países de la Región han seguido promoviendo 
las actividades relacionadas con los preparativos, dis-
minución y  prevención de los desastres dentro del 
marco de las iniciativas subregionales. Por ejemplo, los 
países del Cono Sur, el Área Andina, Centroamérica y 
el Caribe han promovido la inclusión de esos asuntos 
en sus reuniones y programas de trabajo subregiona-
les. Aunque todavía están por verse los resultados con-
cretos de las actividades subregionales, las iniciativas 
interpaíses han producido resultados más visibles, 
tales como un acuerdo firmado entre Chile y Perú para 
trabajar juntos en los desastres que afectan a las pobla-
ciones de su frontera común, varios acuerdos de asis-
tencia mutua suscritos entre Belice, Guatemala y Mé-
xico y uno entre Ecuador y Colombia. 

En 1990, los Jefes de Gobierno de la Comunidad del 
Caribe apoyaron la creación de un mecanismo para 
coordinar la respuesta de emergencia y el socorro en 
casos de desastre entre los Estados Miembros de 
CARICOM y en 1991 se estableció en Barbados el Or-
ganismo Caribeño de Socorro en Situaciones de Desas-
tre y Emergencia (CDERA). En virtud de un acuerdo 
suscrito entre la Organización de Estados del Caribe 
Oriental, la OPS y el Gobierno de Francia se han po-
dido ampliar el apoyo y la cooperación en las activida-
des relacionadas con los desastres, tales como las de 
preparativos, disminución y respuesta, en los países 
más pequeños del Caribe. 
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Perspectivas fu tu ras 

Las metas del Decenio Internacional para la Reduc-
ción de los Desastres Naturales sensibilizan más al pú-
blico y motivan a las autoridades nacionales a obrar en 
materia de prevención y disminución de desastres y 
también retan a los países a hacer que las actividades 
de prevención de desastres sean parte integrante del 
desarrollo socioeconómico. 

Es innegable el vínculo de la pobreza y la vulnerabi-
lidad con los desastres naturales y  tecnológicos. Por 
ejemplo, los asentamientos humanos en las zonas de 
alto riesgo y las viviendas de mala calidad aumentan la 
vulnerabilidad, que se agrava más a causa de la po-
breza, la mala calidad de los servicios básicos de abas-
tecimiento de agua y saneamiento y  el limitado acceso 
a los mismos. Todos esos factores aumentan la exposi-
ción de esas poblaciones a las enfermedades transmisi-
bles cuando los servicios básicos se interrumpen por 
motivo de un desastre. 

La adopción de normas de seguridad en la construc-
ción de establecimientos de atención de salud y las me-
didas de disminución de los desastres, como la moder-
nización de la estructura de los hospitales, no solo 
protegerán la inversión cada vez más costosa en la in-
fraestructura física, sino que garantizarán que esos es-
tablecimientos sigan funcionando en caso de desastre. 

Por la influencia y el liderazgo que ejerce en la co-
munidad, el sector salud debe incrementar su partici-
pación en actividades educativas y de organización de 
la comunidad destinadas a responder a los desastres, 
sobre todo donde se necesita institucionalizar los me-
canismos de respuesta. Una comunidad adiestrada 
puede, por lo menos, ofrecer asistencia mejor organi-
zada y más eficaz durante un desastre natural. 

Se debe instar a los países a incorporar la enseñanza 
de asuntos relativos a desastres en las instituciones 
educativas. Al institucionalizar el plan de estudios 
sobre desastres en las escuelas de primaria y en las ins-
tituciones de enseñanza de pregrado y posgrado, las 
futuras generaciones estarán mejor preparadas para 
prevenir o disminuir los efectos de los desastres. 

Desastres tecnológicos 

Accidentes químicos 

Aunque por lo general se cree que los riesgos causa-
dos a la salud por productos químicos tóxicos o mate-
riales posiblemente peligrosos son problemas que 
afectan solo a los países industrializados, hoy en día no  

existe un solo país del mundo que deje de usarlos por-
que muchos son indispensables para mantener la vida 
humana y el desarrollo económico. 

Con la industrialización de los países de la Región 
ha aumentado el número de accidentes durante la pro-
ducción, la manipulación, el almacenamiento, el uso y 
el transporte de una amplia gama de productos quími-
cos, lo que ha traído consigo daños para el ambiente y 
el ser humano. Eso se agrava más por la falta de prepa-
ración para esos casos. 

Uno de los desastres tecnológicos más graves ocurri-
dos la Región durante el último cuadrienio fue la serie 
de explosiones de gas subterráneas que sufrió Gua-
dalajara, la segunda ciudad mexicana en importancia, 
el 22 de abril de 1992. El desastre cubrió una zona de 
10 km aproximadamente y afectó a alrededor de 20 
manzanas de la ciudad. El accidente dejó un saldo de 
253 muertos, 1.470 personas fueron tratadas por trau-
matismos y más de 1.100 casas y 450 empresas queda-
ron destruidas o gravemente afectadas. Al parecer, las 
explosiones fueron causadas sobre todo por gasolina 
que se había escapado de un conducto de una refinería 
al sistema de alcantarillado y mezclado con gas de he-
xano líquido proveniente de una fábrica de aceite ve-
getal que se había filtrado al sistema. Puesto que Gua-
dalajara tiene una elevada concentración de servicios 
de salud, la respuesta a la emergencia fue oportuna, lo 
que se comprobó por la baja tasa de letalidad de las 
personas hospitalizadas, a pesar de la gravedad de sus 
lesiones. La mayoría de los heridos recibieron trata-
miento por causa de fracturas abiertas y traumatismos 
del tórax, el abdomen, la región craneoencefálica y 
múltiple trauma. No hubo que tratar ningún caso de 
quemaduras ni de inhalación de gas. Las causas de de-
función se atribuyeron a traumatismos graves y asfi-
xia. Después del desastre, las autoridades de salud se 
concentraron en la vigilancia de la calidad del agua de 
Guadalajara y la evaluación de los posibles riesgos 
para la salud y  el medio ambiente de las aguas de los 
sistemas de drenaje.lb 

La información disponible actualmente sobre la fre-
cuencia de accidentes causados por material peligroso 
es insuficiente. Algunos países tratan de establecer sis-
temas de información que permitan hacer estudios re-
trospectivos de accidentes, pero en muchos esos siste-
mas no funcionan bien y en otros no existen. En el 
Cuadro 10 se resumen los accidentes químicos ocurri-
dos en la Región, divididos por sustancia causante, 
tipo de accidente, consecuencias y lugar de los aconte-
cimientos. Cabe señalar que estos datos representan 
solo una pequeña parte del problema, ya que no indi-
can los múltiples accidentes que ocurren cada día al 
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CUADRO 10 
Accidentes químicos en las Américas, 1991-1993. 

Sustancia química 

causante Tipo de accidente 

Consecuencias 

Muertos 	Afectados Lugar Año 

Plaguicidas Explosión s/d 300 Córdoba, 1991 

Veracruz, 

México 

Hidrocarburos Explosión 253 1.500 Guadalajara, 1992 

México 

Dióxido de azufre Escape/explosión 4 80 Río Segundo, 1992 

Argentina 

Acido sulfúrico Derrame - 40-50 Chosica Lima, 1992 

Perú 

Acido sulfúrico Incendio 6 15 McQueena, Tacna, 1993 

Perú 

Fuentes: IPCSIPN UD/OMS/OCDE, Taller sobre los Aspectos de Salud de los Accidentes Químicos, Utrecht, Países Bajos. Es-
tudio Evaluativo del Programa Regional de Seguridad de las Sustancias Químicas, ECO/OPS/OMS. Documentos de divulgación: 

e Informes de Centros de Respuesta a Emergencias Químicas. 

transportar sustancias químicas y los omitidos por 
falta de información. 

La exposición de la población a un creciente número 
de materiales peligrosos que presentan riesgos para la 
salud es motivo de profunda preocupación y recibe ac-
tualmente más atención de las organizaciones interna-
cionales y los países en particular, donde se toman al-
gunas de las medidas indicadas a continuación. 

• Establecimiento de sistemas nacionales de pre-
vención de desastres y de respuesta a estos. 

• Creación y operacionalización de centros de res-
puesta a emergencias causadas por sustancias químicas, 
tales como CISPROQUIM en Colombia, SETIQ en Mé-
xico, CETESB en el Brasil y CIQUIME en la Argentina. 

• Formación de grupos de coordinación de las acti-
vidades relacionadas con los accidentes químicos, tales 
como las de prevención, preparativos y respuesta. 

Si bien se han logrado avances en la Región, se ha 
determinado que los factores siguientes demoran la 
ejecución de programas de preparativos para desastres 
tecnológicos en los países: 

• Falta de comprensión del problema de las sustan-
cias químicas o de la vulnerabilidad de un país a los 
desastres tecnológicos y  de las consecuencias económi-
cas y políticas. 

• Poco interés de las autoridades y falta de personal 
de salud adiestrado en esos asuntos, así como de legis-
lación y normas sobre materiales peligrosos. 

• Falta de iniciativas para incorporar al sector pri-
vado y  un enfoque centralizado para atender los acci- 

dentes químicos; problemas de vínculos intersectoria-
les y poca participación industrial. 

• Asimilación deficiente de la transferencia de tec-
nología. 

• Escasez de centros de información sobre sustan-
cias químicas. 

• Falta de información pública. 
• Deficiencias administrativas. 

Accidentes e incidentes radiológicos 

Hay una amplia gama de accidentes o incidentes 
que pueden ser causados por exposición a las radiacio-
nes ionizantes, ya sea de un reactor nuclear o de fuen-
tes radiactivas empleadas en la industria, la medicina o 
la investigación. Si bien en los últimos cuatro años no 
ha habido desastres de la magnitud de los ocurridos en 
1984 en Ciudad Juárez, México (donde quedaron ex-
puestas más de 4.000 personas y los costos de recupe-
ración ascendieron a US$ 34 millones) y en 1987 en 
Goiánia, Brasil (donde hubo que examinar a más de 
100.000 personas, murieron cuatro personas de la en-
fermedad causada por la radiación y  solo los costos de 
descontaminación pasaron de US$ 20 millones), han 
ocurrido varias muertes debido a accidentes por radia-
ciones en este período. 

En febrero de 1989 ocurrió un accidente en una fá-
brica con un irradiador industrial empleado para este-
rilizar productos médicos en El Salvador. Tres trabaja-
dores, que hicieron caso omiso de todas las medidas de 
seguridad, trataron de liberar un soporte de fuentes ra-
diactivas que se había trabado y recibieron dosis de 8, 
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4 y  3 grays (gy) en todo el cuerpo. Puesto que el acci-
dente ocurrió en un fin de semana y los Síntomas mé- 
dicos inmediatos de los trabajadores no se atribuyeron 
a la enfermedad causada por la radiación, el irradiador 
siguió funcionando por una semana más, hasta que se 
trabó otro soporte y otros cuatro trabajadores recibie- 
ron dosis de radiación mensurables, pero insignifican-
tes. Uno de los tres trabajadores afectados en un prin- 
cipio murió, a otro se le amputaron ambas piernas y 
otro tiene problemas leves de las extremidades. Los 
costos de este accidente, incluidas las pérdidas de pro-
ducción y los gastos médicos, se han estimado en cerca 
de US$ 20 millones. 

En noviembre de 1992, en Indiana, Pennsylvania 
(EUA), una paciente tratada por causa de carcinoma 
anal con un dispositivo de carga diferida a control re- 
moto para braquiterapia de alta tasa de dosis murió 
después de recibir una dosis excesiva de radiación. La 
sobredosis se produjo cuando se le dejó por descuido 
en el cuerpo una fuente de iridio-92 de 0,16 MBq des-
pués de haberse roto el cable que conecta la fuente con 
la máquina de carga diferida. Aunque el monitor local 
montado en la pared activó una alarma, el personal 
creyó que la señal emitida era falsa y no hizo caso, de 
manera que la fuente radiactiva quedó dentro del 
cuerpo de la paciente cuanto esta regresó a la casa de 
convalencia donde vivía. Al cabo de algún tiempo, la 
fuente se cayó y fue detectada por primera vez cuando 
activó las alarmas de radiación de un incinerador de 
desechos; 94 personas fueron examinadas por causa de 
posible exposición a una dosis excesiva de radiación. 

En diciembre de 1992 ocurrió en Pittsburgh, Penn-
sylvania (EUA), otro incidente con la misma clase de 
dispositivo de carga diferida a control remoto, pero 
con mínimas consecuencias radiológicas. La Comisión 
de Reglamentación Nuclear y la Administración de 
Alimentos y Medicamentos de los Estados Unidos in-
vestigaron ambos incidentes y descubrieron que el 
fabricante del dispositivo de carga diferida no había 
seguido procedimientos adecuados de seguridad ra-
diológica; se ordenó cerrar la fábrica. 

En este período ocurrieron también varios inciden-
tes radiológicos con fuentes de braquiterapia inserta-
das manualmente. En 1989 hubo dos incidentes de 
contaminación radiactiva con implantes ginecológicos 
empleados para tratar el cáncer de cuello uterino; uno 
en la República Dominicana y el otro en Trinidad. En el 
primer caso se rompió el material de encapsulación de 
algunos tubos de cesio-137 cuando se retiraron de unos 
aplicadores Manchester de caucho desechables. Los 
tubos colocados en una gamateca, recién comprada, 
contaminaron no solo esta sino otras fuentes de bra- 

quiterapia, por lo que el país quedó desprovisto de me-
dios suficientes para el tratamiento adecuado de los 
pacientes. En el segundo caso, un radioterapeuta (que 
ya no ejerce) cortó una aguja de radio-226 para enca-
jarla en el tándem de un implante ginecológico. Trató 
de limpiar las sales de radio derramadas con un paño, 
que luego lavó en un sumidero, con lo que contaminó 
toda la sala de cirugía menor. Por fortuna, en ninguno 
de estos casos hubo muertes. Los costos de desconta-
minación y desecho de sustancias radiactivas pasaron 
de US $40.000. 

Además de los accidentes o incidentes conocidos, 
muchos otros tal vez han pasado inadvertidos. El Or-
ganismo Internacional de Energía Atómica (OIEA) es-
tima que hay 30.000 fuentes de radiación fuera de uso 
en el mundo. Se desconoce el número existente en las 
Américas, sobre todo porque muchos países carecen 
de información sobre su localización y de la infraes-
tructura necesaria para ocuparse de la protección ra-
diológica. Las fuentes radiactivas fuera de uso suelen 
enterrarse en los predios de los hospitales o los basure-
ros. En 1992 se hallaron desechadas de esa forma en 
Honduras, Nicaragua y Venezuela tres fuentes fuera 
de uso de teleterapia de cobalto-60 de la misma activi-
dad que las que causaron los accidentes de Ciudad 
Juárez y Goiánia. Se han notificado problemas de dese-
cho de radio-226 en Guyana, Haití y Jamaica. Los cos-
tos de desecho o acondicionamiento son tan altos que, 
en muchos casos, todavía están pendientes las solucio-
nes. A menos que los países establezcan un programa 
de gestión de desechos, aumentarán los accidentes ra-
diológicos. Para atenuar las consecuencias para la 
salud, la comunidad médica ha recurrido al adiestra-
miento; periódicamente se dictan cursos especializa-
dos sobre la atención médica de las personas expuestas 
en exceso a la radiación externa o a la contaminación 
interna en Argentina, Brasil, Costa Rica, Cuba, México, 
Perú, Estados Unidos y Venezuela. 
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des, División de Peligros Ambientales y Efectos para la 
Salud. Health consequences of the Cerro Negro Eru pl ion, Nicara-
gua, 1992. Atlanta: CDC, agosto de 1992, informe inédito. 

"Véase la nota 1. 
14Véase la nota 1 y  Naciones Unidas, Departamento de 

Asuntos Humanitarios, Ginebra, Naciones Unidas, informes 
varios de situación, 1989-1993. 

15Cruz, MA. Comportamiento de hospitales en Costa Rica du-
rante los sismos de 1990. Washington, D.C.: Organización Pan-
americana de la Salud, Programa de Preparativos para Situa-
ciones de Emergencia y Coordinación del Socorro en Casos 
de Desastre, 1991. 

16Zeballos, JL. Explosión de gas en Guadalajara, México, 22 
abril, 1992-informe. Washington, D.C.: Organización Paname-
ricana de la Salud, Programa de Preparativos para Situacio-
nes de Emergencia y Coordinación del Socorro en Casos de 
Desastre, 1992. 
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VI. LA RESPUESTA SOCIAL A LOS 
PROBLEMAS DE SALUD 

CONTEXTO POLÍTICO, ECONÓMICO Y 

SOCIAL 

Evolución económica 

Producción 

Después de la crisis desatada por la carga de la deuda 
externa en 1982, que puso de manifiesto la vulnerabili-
dad de las economías a las fluctuaciones del mercado 
mundial, América Latina y  el Caribe mostraron signos 
de recuperación económica a partir de la segunda mitad 
de la década de 1980 y comienzos de la de 1990. 

En 1993 se cumplieron tres años consecutivos de 
moderada expansión de la mayoría de las economías 
de América Latina y  el Caribe, con una estabilidad re-
lativa de los precios y una gran afluencia de capitales 
externos. Si bien el producto interno bruto (PIB) ha cre-
cido desde mediados de la década de 1980, solo a par-
tir de 1991 los valores comenzaron a superar el creci-
miento poblacional, aumentando por lo tanto el PIB 
per cápita. Según datos de la CEPAL2 el P18 creció 
3,8% en 1991 y  3,0% en 1992, y  la estimación preliminar 
para 1993 era de 3,2%. 

Gracias a dicha recuperación, el crecimiento acumu-
lado del PIB regional en el período 1991-1993 (10,3%) 
fue un poco menor que el correspondiente a los 10 
años comprendidos entre 1981 y  1990 (12,4%). El creci-
miento económico no fue homogéneo para todos los 
países: en Barbados, Haití, Nicaragua y  Suriname la 
tasa de crecimiento del P113 entre 1991 y  1993 fue nega-
tiva; por el contrario, en Argentina, Bahamas, Chile y 
Panamá el incremento acumulado del PIB en esos tres 
años fue superior al 20% (Cuadro D. 

Aunque a un nivel moderado, el PIB per cápita de 
América Latina y el Caribe creció, mostrando una re-
cuperación en los años 1991, 1992 y  1993 (Cuadro 2). 
Para estos años sus valores fueron de 1,8, 1,1 y  1,3% 
respectivamente, con un valor acumulado de 4,3%. 
Este valor contrasta con el valor negativo de -8,9% acu-
mulado en la década de 1980. Eso significa que el in- 

greso de 1993 fue 5% inferior al correspondiente a 1980 
y equivalente al de 1978. 

En la mayoría de los países el ingreso per cápita fue 
inferior al de 1980, con excepción de los países de la Or-
ganización de Países del Caribe Oriental (Antigua y 
Barbuda, Dominica, Granada, Saint Kitts y Nevis, Santa 
Lucía y San Vicente y las Granadinas), Bahamas, Belice, 
Colombia, Costa Rica, Chile, Jamaica, Panamá y Uru-
guay. O sea que solo 14 países lograron un PIB per cá-
pita superior al de 1980. La Argentina recuperó el nivel 
de 1980 en 1993, y  los países restantes tuvieron saldos 
negativos de crecimiento, varios de ellos inferiores al 
25% del ingreso per cápita correspondiente a 1980 
(Haití, Nicaragua, Perú, Suriname y Trinidad y Ta-
bago). Como elemento comparativo se puede destacar 
que durante la década de 1980 los únicos países de 
América Latina y el Caribe que tuvieron un crecimiento 
positivo del PIB per cápita fueron los insulares de habla 
inglesa del Caribe, con excepción de Trinidad y Tabago. 

Este comportamiento del ingreso per cápita es el re-
sultado de las medidas de ajuste que siguieron a la cri-
sis económica, a partir del momento en que, después 
de recibir sustantivas transferencias de recursos del ex-
terior, América Latina se vio obligada a generar una 
transferencia neta de recursos al exterior del orden de 
los US$ 20.000 millones en 1982. Después de un pe-
ríodo caracterizado por medidas por lo general desti-
nadas solamente a generar recursos para el pago de la 
deuda, sin un análisis adecuado de la situación del 
mercado internacional y de las consecuencias a me-
diano plazo sobre la inflación y el déficit fiscal, a fines 
de la década de 1980 —con excepción de Bolivia, Chile 
y México, que comenzaron antes— hubo un acuerdo 
entre políticos y responsables de la política económica. 
El acuerdo al que se llegó fue que la única vía para 
romper el estancamiento era la apertura económica y 
la liberalización de las economías. Muchos políticos 
que históricamente se habían inclinado por un sector 
público grande comenzaron a apoyar medidas radi-
cales que incluían una disciplina fiscal estricta, la aper-
tura al comercio internacional y programas masivos de 
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CUADRO 1 
Crecimiento del producto interno bruto total en América Latina y el Caribe 

(porcentajes sobre la base de valores a precios de 1980). 

Tasas anuales de variación 	 Variación acumulada 

1987 	1988 	1989 	1990 	1991 	1992 	1993 1981-1990 1991-1993 

América latina yel Caribe5  3,2 0,8 0,9 0,3 3,8 3,0 3,2 12,4 10,3 

Países exportadores de petróleo 2,7 2,0 0,1 4,1 4,5 3,3 1,2 15,1 9,3 
Bolivia 2,6 3,0 3,2 4,6 4,6 2,8 3,0 1,2 10,9 
Colombia 5,6 4,2 3,5 4,0 1,9 3,6 4,5 43,6 10,3 
Ecuador -4,8 8,8 0,2 2,0 4,7 3,3 1,5 20,4 10,0 

México 1,9 1,2 3,3 4,4 3,6 2,6 1,0 17,9 7,2 
Perú 8,0 -8,4 -11,5 -5,6 2,1 -2,7 6,5 -11,4 5,8 
Trinidad y Tabago -4,6 -3,3 -0,5 2,2 1,8 -0,6 -1,0 -19,6 0,1 

Venezuela 3,8 5,9 -7,8 6,8 10,2 6,9 -1,0 4,2 16,6 

Países no exportadores 

depetróleo5  3,6 -0,1 1,5 -2,4 3,2 2,8 4,7 10,4 11,0 
América del Sur 3,5 -0,1 1,3 -2,7 3,3 2,6 5,0 10,1 11,3 
Argentina 2,7 -2,1 -6,2 -0,1 8,9 8,6 6,0 -8,7 25,4 
Brasil 3,6 -0,1 3,3 -4,4 0,9 -0,9 4,5 16,5 4,6 
Chile 5,7 7,5 9,8 2,0 5,8 10,3 6,0 32,7 23,6 
Guyana 1,1 -2,3 -4,5 -2,7 5,5 7,7 4,0 -24,3 18,1 

Paraguay 4,5 6.7 5,9 3,1 2,3 1,7 3,5 36,6 8,0 
Suriname -6,2 8,2 4,2 -1,7 -2,5 -5,0' - 3,4 -7,4' 

Uruguay 7,7 -0,3 1,3 0,9 2,9 7,4 2,0 3,2 12,7 

América Central y el Caribe5  4,5 -0,2 3,5 -1,3 1,9 4,5 1,3 13,8 8,1 
Bahamas 4,6 2,3 2,0 4,8 -3,2 1,0 2,5 31,2 39,5 
Barbados 2,6 3,5 3,6 -3,5 -4,3 -4,0 . 8,3 -8,2' 
Belice 12,2 6,1 12,4 10,2 3,2 7,6 3,5 54,8 14,8 

Cuba' -3,9 2,2 0,8 ... .. .. ... 42,0' - 	- 
Haití -0,7 0,9 1,0 -0,2 0,6 -10,5 -11,0 -3,8 -19,7 
Jamaica 6,5 2,2 7,4 5,3 0,2 1,5 2,0 22,6 3,7 
Panamá 2,2 -15,9 -0,2 5,2 9,1 8,0 5,5 6,3 24,3 
República Dominicana 8,7 0,8 4,5 -4,9 -1,0 6,8 2,0 22,2 7,7 

Mercado Común 

Centroamericano 3,3 1,7 3,3 2,3 2,7 5,0 4,2 9,7 12,3 
Costa Rica 4,5 3,2 5,5 3,4 2,1 6,8 6,0 25,1 15,7 
El Salvador 2,7 1,5 1,1 3,4 3,3 4,7 5,0 -1,1 13,6 
Guatemala 3,6 4,0 3,7 2,9 3,5 4,7 4,0 8,8 12,8 
Honduras 4,9 4,9 4,7 -0,4 2,1 5,7 -3,5 25,5 11,8 
Nicaragua -0,7 -13,6 -1,7 -0,2 -0,4 0,8 -1,0 -14,0 -0,3 

Países de la DECO' 6,1 8,7 4,8 4,5 2,5 3,3 . 	. 68,4 5,9' 
Antigua y Barbuda 8,7 7,7 5,2 2,8 1,6 1,7 . 	. 	. 79,0 3,3' 
Dominica 6,8 7,9 -1,1 6,6 2,1 2,6 2,0 54,8 6,6 
Granada 6,0 5,8 5,7 5,2 2,9 0,6 ... 58,5 3,5' 
Saint Kitts y Nevis 7,4 9,8 6,7 3,0 3,7 3,6 . 	. 	. 75,3 7,4' 
San Vicente y las Granadinas 5,8 8,6 7,2 7,1 4,6 4,7 - 	. 	- 85,8 9,5' 
Santa Lucía -  2,2 12,1 4,6 3,9 1,6 6,6 . 	. 	. 59,0 13,3' 

Estimaciones preliminares sujetas a revisión. Las tasas para 1993 fueron redondeadas a cero o cinco, 
'Excluye Cuba. 
'Corresponde al período 1991-1992, 
'Se refiere al producto social global. 
Corresponde al periodo 1981-1989. 

OECO = Organización de Estados del Caribe Oriental. 
Fuente: CEPAL. Balance preliminar de la economía de América Latina y el Caribe 1993. Santiago: CEPAL: 1993. (LC/G.1 794). 
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CUADRO 2 
Crecimiento del producto interno bruto per cápita, América Latina y el Caribe 

(porcentajes sobre la base de valores a precios de 1980). 

Tasas anuales de variación 	 Variación acumulada 

1987 	1988 	1989 	1990 	1991 	1992 	19931  1981-1990 1991_1993a 

América Latina y el Caribe' 1,2 -1,2 -1,0 -1,6 1,8 1,1 1,3 -8,9 4,3 

Países exportadores de petróleo 0,5 -0,2 -2,0 1,9 2,4 1,2 -0,8 -8,3 2,8 

Bolivia 0,1 0,5 0,7 2,1 2,1 0,4 0,8 -21,2 3,2 

Colombia 3,7 2,3 1,7 2,2 0,2 1,8 2,8 17,9 4,8 

Ecuador -7,0 6,2 -2,2 -0,4 2,4 1,0 -0,5 -6,6 2,9 

México -0,4 -1,0 1,1 2,2 1,4 0,5 -1,3 -6,4 0,7 

Perú 5,8 -10,3 -13,3 -7,5 0,0 -4,7 4,4 -28,9 -0,5 

Trinidad y Tabago -5,9 -4,5 -1,8 1,0 0,6 -1,7 -2,0 -29,6 -3,2 

Venezuela 1,3 3,4 -9,9 4,4 7,8 4,6 -3,1 -19,0 9,3 

Países no exportadores 

de petróleo5  1,6 -1,9 -0,4 -4,1 1,4 1,0 3,0 -9,4 5,4 

América del Sur 1,7 -1,8 -0,4 -4,3 1,6 1,0 3,4 -9,0 6,2 

Argentina 1,3 -3,3 -7,4 -1,3 7,6 7,4 4,8 -20,2 21,0 

Brasil 1,6 -2,0 1,4 -6,1 -0,8 -2,5 2,9 -5,2 -0,5 

Chile 3,9 5,7 8,0 0,3 4,1 8,5 4,4 12,2 17,9 

Guyana 1,1 -2,3 -4,6 -3,1 4,8 6,8 3,0 -27,8 15,2 

Paraguay 1,4 3,6 2,9 0,2 -0,5 -1,0 1,0 0,5 -0,6 

Suriname -8,0 6,1 2,2 -3,6 -4,3 -6,8 ... -13,8 -10,8 

Uruguay 7,1 -0,9 0,8 0,3 2,3 6,8 1,4 -2,8 10,7 

América Central y el Caribe' 2,1 -2,4 1,1 -1,0 -0,5 2,0 -1,9 -9,5 -0,6 

Bahamas 2,7 0,5 0,2 3,0 -4,9 -0,7 0,9 8,1 -4,7 

Barbados 2,3 3,1 3,3 -3,8 -.4,6 -4,3 - 	- 	. 5,0 -8,7 

Belice 9,2 3,3 9,5 7,6 1,0 5,4 1,4 19,6 7,9 

Cuba' -.4,8 1,1 -0,3 . 	. 	. . 	- 	. . 	. 	. .. 	. 4,1 - 	- 	- 

Haití -2,6 -1,1 -1,0 -2,2 -1,4 -12,3 -12,6 -20,6 -24,4 

Jamaica 5,5 1,3 6,5 4,4 -0,8 0,5 1,0 8,1 0,6 

Panamá 0,2 -17,6 -2,2 3,0 7,0 6,0 3,5 -13,6 17,4 

República Dominicana 6,3 -1,4 2,2 -6,9 -3,0 4,6 -0,1 -2,9 1.4 

Mercado Común 

Centroamericano 0,7 -0,9 0,6 -0,4 -0,2 2,0 1,2 -15,0 3,1 

Costa Rica 1,6 0,4 2,6 0,7 -0,4 4,2 3,5 -5,8 7,4 

El Salvador 1,0 -0,3 -0,8 1,4 1,2 2,5 2,7 -13,5 6,5 

Guatemala 0,7 1,0 0,8 0,0 0,6 1,8 1,0 -18,2 3,4 

Honduras 1,7 1,7 1,6 -3,4 -1,0 2,6 0,7 -8,2 2,3 
Nicaragua -3,0 -15,6 -4,3 -3,2 -3,9 -3,0 -.4,6 -34,5 -11,0 

Paises de la OECOd 5,4 8,0 4,2 3,8 1,9 2,6 . 	. 	. 59,2 ...  

Antigua y Barbuda 8,1 7,1 4,5 2,1 0,7 0,7 . 	. 	. 68,0  
Dominica 7,1 8,1 -.0,9 6,9 2,4 2,9 2,6 61,2 8,1 

Granada 5,8 5,6 5,5 5,0 2,7 0,4 . 	. 	. 55,1 

Saint Kittsy Nevis 7,9 10,3 7,7 3,0 3,7 3,6 . 	- 	- 83,6  
San Vicente y las Granadinas 4,8 7,5 6,2 6,1 3,6 3,7 - 	. 	. 70,2 - 	- 	- 

Santa Lucía 0,7 10,5 3,2 2,5 0,3 5.2 - 	. 	- 37,5 - 	- 	- 

'Estimaciones preliminares sujetas a revisión. 
'Excluye Cuba. 
'Se refiere al producto social global 
aOEC() = Organización de Estados del Caribe Oriental. 
Fuente:CEPAL, Balance preliminar de la economía de América Latina y el Caribe 1993. Santiago: CEPAL; 1993. (LC/G.1794). Las cifras de población corresponden a 

estimaciones del Centro latinoamericano de Demografía. 
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privatización. Incluso los partidos políticos tradiciona-
les de izquierda también se inclinaron, después de los 
sucesos de Europa oriental, a esta tendencia. 

Un elemento clave fue la comprensión de que la in-
flación y la inestabilidad macroeconómica son aspec-
tos estructurales que no solo imposibilitan el creci-
miento a largo plazo, provocan la fuga de capitales y 
desalientan el ahorro nacional, sino que también fo-
mentan las injusticias sociales, por el efecto que tienen 
en la capacidad de consumo, en la creación de empleos 
y en el desarrollo de la infraestructura. 

Un informe del Banco Mundial2  destaca tres razones 
para este cambio fundamental en el pensamiento sobre 
política económica en América Latina, a saber, el fra-
caso de los programas heterodoxos de Argentina, Bra-
sil y  Perú; los resultados económicos deslumbrantes de 
algunos países del Asia oriental, y  la influencia que 
ejerció en la intelectualidad política y económica la li-
beralización y  modernización de la economía liderada 
por Felipe González en España. 

Los aspectos relevantes de los programas de ajuste 
que todavía están en ejecución en América Latina y el 
Caribe son el ajuste fiscal con su doble componente de 
reducción del gasto público y  reforma de los sistemas 
tributarios; el control del crédito interno, tanto privado 
como público; las devaluaciones de las tasas de cambio 
dirigidas a aumentar la competitividad internacional; 
las reducciones drásticas de las tarifas y barreras al co-
mercio exterior, y la privatización y desregulación de 
empresas estatales para permitir que el mercado fun-
cione como el principal elemento en la asignación de 
los recursos. 

Un factor de política económica que todavía no se ha 
podido mejorar es el nivel del ahorro interno. En su In-
forme de 1993,3  el Banco Mundial estima que la me-
diana de la razón del ahorro con respecto al PIB es de 
20%, valor 10 puntos menor que en las economías del 
Asia oriental, lo que limita el ritmo de la acumulación 
del capital y de las nuevas inversiones en infraes-
tructura. Una consecuencia negativa de la crisis econó-
mica es el deterioro de la infraestructura básica. Esto 
ha ocurrido tanto en los sectores directamente ligados 
a la producción —energía, transporte, comunicacio-
nes, operación de puertos— como al saneamiento bá-
sico y  a la infraestructura y equipamiento de dos de los 
sectores sociales más importantes: educación y salud.  

los precios, aunque para un conjunto de países siguió 
siendo un grave problema. En contraposición a esta 
tendencia generalizada se destaca el Brasil que, desde 
1988 hasta 1993 (con excepción de 1991), mantuvo va-
lores cercanos o superiores al 1.000% y  llegó a superar 
el 2.000% en 1993. Para el resto de los países, en cam-
bio, el incremento medio de los precios al consumidor 
se redujo de 49% en 1991 a 22% en 1992 y  19% en 1993, 
y en la mayoría de los países el ritmo de inflación anual 
fue inferior al 15% en 1993 (Cuadro 3). Se destacan Ar-
gentina, Bolivia, México y República Dominicana, 
cuyas tasas se redujeron a menos del 10%. 

Comercio exterior 

El valor de las exportaciones creció para el conjunto 
de los países de América Latina y el Caribe, pasando de 
US$ 102.000 millones en 1988 a $121.000 millones en 
1991, $127.000 millones en 1992 y $133.000 millones en 
1993. Llama la atención que el aumento se haya produ-
cido en un contexto de retracción de las importaciones 
de los países industriales. Debe agregarse que dicho 
aumento se debe tanto a la diversificación de las expor-
taciones como a la intensificación del comercio entre 
los países latinoamericanos y al aumento del volumen 
físico de las exportaciones, ya que los precios unitarios 
y las relaciones de intercambio siguieron deteriorán-
dose. Por su parte, las importaciones mostraron un cre-
cimiento superior al de las exportaciones. Es así que en 
1988 el valor de las mismas alcanzaba US$ 77.000 millo-
nes, con un saldo positivo del comercio de bienes de 
$25.000 millones, y en 1993, después de cinco años inin-
terrumpidos de aumento de las importaciones, alcanzó 
$148.000 millones, con un saldo negativo por segundo 
año consecutivo.4  La política de apertura del comercio 
exterior es una constante, con la diversificación de im-
portaciones y  el consumo de un número de bienes im-
portados. Las implicaciones de los acuerdos subregio-
nales —Mercado Común del Sur (MERCOSUR), 
Tratado de Libre Comercio de América del Norte 
(TLC), etc.— son claros y  en general positivos. Las 
perspectivas a partir del acuerdo final de la ronda Uru-
guay de negociaciones del Gatt (1993) no son tan claras, 
ya que básicamente fue una negociación entre países 
desarrollados. 

Inflación 

La inflación continuó su tendencia a la baja en la ma-
yoría de los países y se consolidó la estabilización de 

Deuda externa 

En lo que se refiere a la deuda externa, a pesar de que 
los indicadores relacionados COfl los intereses y  las ex- 
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CUADRO 3 
Variación del índice de precios al consumidor, América Latina y el Caribe 

(variaciones de diciembre a diciembre). 

1985 1936 1987 1988 1989 1990 1991 19132 1993" 

América latina y el Caribe 280,1 64,1 208,9 773,7 1.205,7 1.185,2 198,6 416,8 7136,6 

Argentina 385,4 81,9 174,8 337,7 4.923,3 1.343,9 84,0 17,5 7,7" 

Barbados 2,4 -0,5 6,3 4,4 6,6 3,4 8.1 313 0,3' 

Bolivia 8.170,5 66,0 10,7 21,5 16,6 18,0 14,6 10,4 

Brasil 239,1 59,2 394,6 993,3 1.863,6 1.585,2 475,1 1.149,1 2.244,0' 

Cokmhia 22,3 21,0 24,0 28,2 26,1 32,4 26,8 25,1 21.2" 

Costa Rica 11,1 15,4 16,4 25,3 10,0 27,3 25.4 17.0 9.2" 

Chile 26,4 17,4 21,4 12,7 21,4 27,3 18,7 12,7 12,2" 

Ecuador 24.4 27,3 32,5 85,7 54,3 49,5 49,0 60,2 

El Salvador 31,9 30,3 19,6 18,2 23,5 19,3 9,8 20,2 1 3,5" 

Guatemala 27,9 21.4 9,3 12,3 20,2 59,8 10,0 14,3 12,8' 

Haití 17,4 -11,4 -.4,1 8,6 10,9 26,1 6,6 18,() 60,0' 

Honduras 4,2 3,2 2,9 6,6 11,4 35,2 24,5 6,5 113,0  

lamaica 23,3 10,4 8,4 8,9 17,2 29,7 76,7 40,2 24,3" 

Méxiw 63,7 105,7 159,2 51,7 19,7 29,9 18,9 11.9 8,7" 

Nkaragua 334,3 747,4 1.347,2 33.547,6 1.689,1 13.490,2 775,4 3,9 28,3" 

Panarnii 0,4 0,4 0,9 0,3 -0,2 1,2 2,4 1,6 1,6" 

Paraguay 23,1 24,1 32,0 16,9 20.5 44,1 11,8 17,8 19,5" 

Perú 158,3 62,9 114,5 1.722,6 2.775,3 7.649.6 139,2 56,7 41," 

República Dominicana 28,3 6,5 25,0 57,6 41,2 100,7 3,9 6,7 3,3" 

Trinidad y Tabao 6,5 9,9 8,3 12,1 9,3 9,5 2,3 8,5 11,5' 

Uruguay 83,2 70,6 57,3 69,0 89,2 129,0 81,5 58,9 52,3" 

Venezuela 7,3 12,7 40,3 35,5 81,0 36,5 31,0 31,13 44,1k  

'Cifras correspondientes a la variación de precios en los últimos 12 meses concluidos en el mes indicado en cada país. 

"Corresponde a la variación entre noviembre de 1992 y  noviembre de 1993. 
'Corresponde a la variación entre agosto de 1992 y agosto de 1993. 

,s la variación entre octubre do 1992 y  octurbe de 1993. 
Corresponde a la variación entre septiembre de 1992 y septiembre de 1993. 

Corresponde a la s,sri,iciórs entre lulio de 1992 y  julio de 1993. 
Fuente: Fondo Monetario Internacional, Estadísticas Financieras Internacionales, noviembre de 1993, e información proporcionada por los paises 

portaciones han experimentado una disminución, per-
siste un problema de fondo, ya que el monto de la 
deuda total después de haberse estabilizado durante 
tres años (1987-1989) en alrededor de US$ 420.000 mi-
llones, comenzó a subir y llegó a $497.000 millones en 
1993, valor 15% superior al de 1989. Casi la mitad de 
dicho aumento se originó en México, cuya deuda pasó 
de $95.000 millones a $125.000 millones en el período 
1989-l993. 

La proporción que devenga en intereses respecto de 
las exportaciones se contrajo durante 10 años consecu-
tivos, pasando de un valor de 39% en 1982-1983 a 18% 
en 1993, aunque se mantuvo por encima del 20% en va-
rios países (Argentina, Bolivia, Brasil, Honduras y 
Perú). Esto significa que el pago de los intereses conti-
nuó absorbiendo una buena proporción de las divisas 
adquiridas por concepto del comercio exterior; men-
ción especial merece Nicaragua, donde el pago de los 
intereses excedió el 100% de los ingresos provenientes 
de las exportaciones. Parte de la baja del coeficiente in- 

dicado es resultado de la reducción de la tasa de inte-
rés, ya que los pagos por intereses disminuyeron de 
US$ 38.000 millones en 1989 a $29.000 millones en 
1993. 

El saldo de la Cuenta corriente de América Latina y 
el Caribe, dado el balance negativo del comercio y el 
pago de intereses, continuó aumentando, pasando de 
US$ 7.000 millones en 1989 a $43.000 millones en 1993. 
También aumentó el movimiento neto de capitales 
hacia la región, que pasó de $10.000 millones en 1989 a 
$55.000 millones en 1993. Lo anterior significa que las 
reservas internacionales crecieron por cinco años con-
secutivos, con un valor de $12.000 millones en 1993. 

Se puede apreciar la dinámica de la economía de 
América Latina y el Caribe en los últimos años al regis-
trar que el precio de los pagarés de la deuda externa en 
el mercado secundario, como porcentaje de su valor 
nominal, pasó de un promedio ponderado de 32,5% en 
enero de 1991 a 62,8% en octubre de 1993." Por otro 
lado, las emisiones de bonos internacionales, privados 
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y públicos, se han constituido en un elemento diná-
mico, pasando de un valor inferior a los US$ 1.000 mi-
llones en 1989 a $19.000 millones en 1993. 

Tanto el ingreso de capitales como la colocación de 
bonos son en muchos casos operaciones a corto plazo, 
y llegan a ser muy sensibles a lo que sucede en los mer-
cados internacionales. Eso significa que algunos de los 
elementos favorables del desempeño económico de la 
región son muy vulnerables a los impactos externos, 
con lo cual el margen de maniobra de las economías 
sigue siendo reducido. 

Empleo 

Las cifras sobre empleo muestran que en los últi-
mos años se ha producido una reducción del desem-
pleo en América Latina y el Caribe. El desempleo ur-
bano, por ejemplo, se ha contraído en casi todos los 
países en el período 1989-1993, con excepción de Ar-
gentina, Brasil, Ecuador y Perú, donde el desempleo 
ha tendido a incrementarse, aunque no muy significa-
tivamente. De 17 países para los cuales se disponía de 
información7  sobre el desempleo urbano en 1991 o 
años posteriores, solo en Panamá fue superior al 10%, 
con 12,4% en 1993. Sobresale Chile, donde se redujo 
más del 50% entre 1998 y  1993 (de una tasa de 10,2% a 
una de 4,7%). 

La tasa promedio de desempleo urbano era del 6,7% 
en 1980, se elevó al 10,0% en 1984 y bajó al 7,8% en 
1991. La evolución en los distintos países tiene una ten-
dencia similar, aunque el ritmo de la disminución sea 
diferente.s Si bien es cierto que el desempleo urbano 
puede mostrar una tendencia descendente, ello no sig-
nifica necesariamente un aumento de más puestos de 
trabajo, sino un proceso de informalización que ha ex-
perimentado la economía con la recesión de la década 
de 1980 y que tiende a incrementarse, ya que el creci-
miento económico no ha generado los puestos de tra-
bajo necesarios para una población en crecimiento. 
Dicho proceso ha sido de tal magnitud que, por ejem-
plo en Argentina, Colombia, Chile y  México, el sector 
informal absorbe más del 30% de la fuerza de trabajo, 
y en el Brasil y Venezuela, más del 25%.9  Se estima que 
en Guatemala, Haití y Perú dicha proporción sobre-
pasa el 40%. 

Otro cambio se relaciona con el aumento de la parti-
cipación de la mujer en la población económicamente 
activa (PEA). Para un grupo de países para los que se 
contó con datos de encuestas de hogaresl° se estimó un 
aumento de la tasa de participación cercano al 20%, al 
pasar de 31,9% en 1980 a 37,8% en 1989. 

Por el momento, la política de empleo no ha mar-
chado a la par de la política económica. La falta de crea-
ción de nuevos puestos de trabajo puede atribuirse 
principalmente a dos factores que han contribuido al 
crecimiento económico: tecnología que economiza 
mano de obra y  tecnología sofisticada que requiere de 
un mayor grado de calificación. Según el Programa de 
las Naciones Unidas para el Desarrollo (PNUD)," el 
crecimiento sin aumento del empleo puede atribuirse a 
que el aumento de la producción se debió más al desa-
rrollo tecnológico que al incremento de nuevas inver-
siones generadoras de empleos. En consecuencia, el 
desempeño económico en los últimos años pareciera 
manifestarse por un doble fenómeno: un crecimiento 
económico, medido en términos del PIB, pero sin la 
creación de nuevos empleos en las ramas de actividad 
donde eso ha ocurrido. 

Pobreza 

Si bien es cierto que hay recuperación económica, en 
el ámbito de lo social los países continúan mostrando 
una gran debilidad para expandir los servicios que 
puedan erradicar o mitigar la pobreza. América Latina 
y el Caribe conforman una de las regiones del mundo 
con una distribución del ingreso más desigual, y 
donde la incidencia de la pobreza es muy grande. Esto 
era cierto antes de la crisis provocada por la deuda, y 
las medidas económicas tomadas posteriormente em-
peoraron la situación. Un estudio regional sobre la po-
breza realizado por el Banco Mundial'2  llegó a la con-
clusión de que durante el decenio de 1980 aumentó la 
pobreza y empeoró la distribución del ingreso en Amé-
rica Latina y el Caribe. 

Tomando como base el ingreso de los hogares se es-
timó que hacia fines de la década de 1980 habría cerca 
de 183 millones de personas pobres en América La-
tina, lo cual representa 71 millones más que la cifra re-
gistrada en 1970. De este total, alrededor de 88 millo-
nes serían indigentes.13  Hacia fines de los años 
ochenta la pobreza, en cifras absolutas, era mayor en 
las ciudades que en las áreas rurales, revirtiendo la 
tendencia prevalente. 

Otro aspecto ligado a los programas de ajuste y que 
tiende a profundizar más la situación de pobreza es la 
reducción del gasto público social, en especial en 
salud. Entre 1980y  1990, todos los países para los cua-
les se posee información redujeron el gasto público en 
salud, con excepción de Bolivia. En la sección sobre re-
cursos monetarios se puede encontrar un análisis más 
detallado de este tema. 
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La pregunta crucial en estos momentos es cómo in-
crementar la complementariedad entre las reformas 
para recobrar el crecimiento y las medidas para dismi-
nuir las injusticias. Esto lleva a determinar reasignacio-
nes del gasto público, de manera drástica y  rápida, 
para erradicar a corto plazo las peores manifestaciones 
de la pobreza sin desestabilizar las finanzas públicas y 
el control de la inflación. El desafío radica en la crea-
ción de programas innovadores que puedan mejorar la 
situación de los estratos más vulnerables de la pobla-
ción. Esto se podría hacer sin desequilibrar las ganan-
cias obtenidas en términos del equilibrio fiscal. El 
Banco Mundial14  estima que el 20% más pobre de la 
población recibe el 4% del PIB, y que el gasto público 
es de alrededor del 25%. Con reasignaciones del 10 al 
15% del gasto público dirigidas específicamente a los 
grupos más vulnerables se podría incrementar signifi-
cativamente el ingreso de dichos sectores y lograr un 
impacto apreciable. Por otro lado, la sola mejora de la 
base impositiva en aquellos sectores de medianos y 
altos ingresos que evaden los sistemas tributarios po-
dría generar más recursos destinados a programas so-
ciales que actualmente son afectados por los planes vi-
gentes. 

Los movimientos sociales y la salud 

En el proceso de consolidación de las democracias y 
de deterioro de las condiciones de vida de amplios sec-
tores, confluye en el campo de la salud la acción de mo-
vimientos tradicionales y de nuevos movimientos 
sociales, que en esta etapa trabajan en asuntos vincula-
dos al área de la salud. Los movimientos constituyen 
una agregación de fuerzas sociales que actúan para 
provocar cambios en el sistema político y social. A di-
ferencia de los partidos políticos se caracterizan por la 
fluidez de sus estructuras y su apertura organizativa. 

Por la forma de tratar los problemas de salud, dentro 
de los movimientos sociales se distinguen tres grupos 
diferentes: los nuevos movimientos (movimientos am-
bientalistas, comunales y de mujeres), los tradicionales 
(movimientos sindicales) y, por último, los movi-
mientos sociales específicamente orientados al campo 
de la salud. Asimismo surgen y  se consolidan una serie 
de organizaciones no gubernamentales con intereses 
concretos en el campo de la salud. Muchas de estas 
organizaciones podrían constituir un primer paso para 
la conformación de movimientos, en la medida en que 
demandan a los regímenes democráticos interés por 
los temas relacionados con la salud, estrechamente 
vinculados a los intereses ciudadanos. Las propuestas  

e intereses de estos grupos pueden tener ejes variados: 
la ampliación del conocimiento a través de la investi-
gación y su difusión, y la constitución de grupos de 
opinión y de presión sobre temas tales como salud 
reproductiva, SIDA, prevención de enfermedades 
transmisibles y educación del consumidor. Sus pro-
puestas pueden incluir la movilización de recursos 
para complementarlas necesidades de instituciones de 
atención pública o privada, y solventar acontecimien-
tos excepcionales por su frecuencia, complejidad y 
costo (trasplantes, cirugía de alta complejidad), o bien 
la creación de infraestructura para la atención de 
determinadas enfermedades o la prevención en gene-
ral. Cuando participan en la prestación de servicios se 
caracterizan por establecer un vínculo más cercano con 
la comunidad y por su capacidad para focalizar los 
recursos. 	. 	...f. 	.....-. .............. 

Las acciones de los movimientos sociales en el 
campo de Ja salud son heterogéneas y a veces discon-
tinuas en el tiempo, por lo que existen importantes va-
cíos de información al respecto, no obstante lo cual y 
a modo de ejemplo se describirán algunos de los más 
destacados en la Región. 

El movimiento ambientalista se consolidó en el decenio 
de 1980 y  consiguió la adhesión a sus posturas por 
parte de otros movimientos. En la segunda mitad del 
decenio los grupos ambientalistas ejercieron su in-
fluencia en varios movimientos que no tenían como eje 
la cuestión del medio ambiente, o no se identificaban 
como tales, pero que lo incorporaron como una nueva 
dimensión. Un fenómeno similar se produjo con los 
partidos políticos, que en función de la presión del am-
bientalismo progresivamente incorporaron a sus plata-
formas principios de este movimiento. 

Las actividades de estos grupos comprenden, entre 
otras, la promoción de la participación en la conserva-
ción y  recuperación ambiental, la creación de concien-
cia sobre los efectos del deterioro ambiental en la salud 
y sobre la necesidad del reciclaje y de la recolección de 
desechos, y la difusión de alertas y  denuncias contra 
los atropellos ambientales. De particular importancia 
resultan la labor de investigación aplicada y la forma-
ción y  capacitación de recursos humanos, de donde 
surgen la mayor parte de los análisis y diagnósticos 
acerca de los problemas ambientales. 

Existen en América Latina y el Caribe muchas orga-
nizaciones no gubernamentales "verdes" que trabajan 
de manera localizada en medio ambiente. Existen ade-
más tres "partidos verdes" reconocidos a nivel interna-
cional (en el Brasil, en México y en el Uruguay). 

En América Central los movimientos ambientalistas 
han desempeñado una función relevante en Ja concien- 
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ciación acerca de las posibles consecuencias de la im-
portación de desechos tóxicos para la salud humana y 
el medio ambiente. Retomando el sentir de la ciudada-
nía y la presión ejercida por estos grupos, los presiden-
tes de los países de América Central hicieron explícita 
su negativa a recibir este tipo de productos. Algo simi-
lar ocurrió en la Argentina cuando en 1992 los grupos 
ecologistas detectaron que se estaban por recibir de-
sechos provenientes de Europa. Su presión ante el Par-
lamento logró que el Gobierno decretara la prohibición 
de tal importación y que se enviara un proyecto de ley 
reglamentando el ingreso al país de sustancias tóxicas. 

Los movimientos barriales, vecinales o comunitarios ge-
neran una parte importante de las iniciativas de la so-
ciedad civil en el campo de la salud. En general estos se 
nuclean en torno a demandas específicas relativas a las 
condiciones de vida de la población, en la mayoría de 
los casos referidas a la carencia de infraestructura ur-
bana de barrios o áreas geográficas. Algunos de estos 
movimientos, como por ejemplo en el Brasil, Chile y 
Venezuela, han tenido un papel relevante y han hecho 
demandas a nivel nacional. 

Desde el punto de vista de las reivindicaciones liga-
das a la salud puede mencionarse la presión ejercida 
por estos movimientos en torno a la infraestructura sa-
nitaria (provisión de agua, eliminación de excretas, re-
colección de basura, etc.). Asimismo, incorporan como 
demanda la atención de primer nivel y la adecuación 
de los servicios a sus necesidades (horarios de aten-
ción, distribución de medicamentos, gratuidad de los 
servicios, promoción de la salud, etc.). Esto los ha lle-
vado a trabajar por la instalación de este tipo de servi-
cios en barrios donde no existían o habían sido supri-
midos. Asimismo, la crisis por la que atraviesa el 
hospital público ha sido objeto de atención por parte 
de estos movimientos, que han presionado por la con-
tinuidad de sus servicios. 

Los movimientos de mujeres han desarrollado activi-
dades orientadas a la defensa de las condiciones de 
salud a nivel local, nacional y  regional. Si bien estos 
movimientos son fundamentalmente urbanos, las rei-
vindicaciones referidas a la salud han estado presentes 
también en los movimientos de mujeres campesinas. 
Como ejemplos pueden citarse las posiciones asumi-
das por la Comisión Femenina de la Comisión Nacio-
nal Campesina (CNC) en Chilels y por el Primer Con-
greso de Mujeres Campesinas en Bolivia»' 

En Chile, las mujeres campesinas incorporaron el 
tema de la salud reclamando que el Estado asuma Ja 
garantía de la salud de la población a través de un Plan 
de Desarrollo Rural, para llegar a los sectores más pos-
tergados. A la vez que pidieron su participación en la  

elaboración del Plan, plantearon la necesidad de que se 
adecue a la realidad campesina, mediante una serie de 
medidas concretas. 

El reclamo de las mujeres campesinas bolivianas se 
ciñó más a la esfera reproductiva a través del pedido 
de anulación de la importación de sustancias químicas 
esterilizantes y del rechazo a toda medida de control 
de la natalidad. 

En las áreas urbanas las mujeres han participado 
activamente en varios países en movimientos barria-
les, locales o comunitarios, dentro de los cuales las 
actividades en torno a la provisión de atención médica 
del primer nivel de complejidad ocupan un lugar 
importante. 

En el Brasil la salud es una de las reivindicaciones al-
rededor de la cual se conforman este tipo de asociacio-
nes y donde las mujeres se ocupan del funcionamiento 
y los suministros de los dispensarios de salud. A nivel 
nacional han bregado por una legislación que pro-
mueva la salud de la mujer considerando la anticon-
cepción, la educación sexual, la prevención del SIDA y 
de las enfermedades de transmisión sexual, y el trata-
miento de problemas ginecológicos específicos, el cán-
cer de útero y de mama, la infertilidad y  la menopau-
sia, así como la atención del embarazo, el parto y el 
puerperio. 

1-Jan surgido una serie de organizaciones no guber-
namentales que se han integrado a estos movimientos 
y que se dedican al estudio, difusión de conocimientos 
y promoción de la prevención de problemas de salud 
de la mujer, junto con la defensa del medio ambiente. 7  

El día 28 de mayo de cada año, establecido como el 
Día Internacional de Acción por la Salud de la Mujer, 
se denuncian las condiciones de salud y se proponen 
cambios, reafirmando la lucha política por la conquista 
del derecho a la salud, a decidir libremente y a la ma-
ternidad protegida socialmente. A esta celebración se 
han adherido gobiernos y organizaciones no guberna-
mentales. 

Las mujeres tuvieron una activa participación en el 
Foro Mundial de Rio (1992), apoyando las reivindica-
ciones ecológicas y sumando las propias del género. El 
consenso alcanzado en dicha reunión se vincula estre-
chamente a la defensa de la salud reproductiva de la 
mujer. Se planteó la necesidad de contar con servicios 
integrales de atención de la salud reproductiva y de 
planificación familiar, con amplia participación de las 
mujeres y que garanticen el cuidado pre y posnatal, y 
de tener acceso a la información y a servicios que ase-
guren el derecho a la libre decisión. 

Asimismo este foro fue el espacio en el que se de-
nunciaron todas las formas de violencia y violación de 
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los derechos reproductivos que padecen las mujeres, 
incluidas la esterilización forzada en el Brasil, la mor-
talidad materna por abortos realizados ilegalmente 
(única forma de evitar nacimientos para muchas muje-
res), la manipulación abusiva del cuerpo de las muje-
res para lograr la fecundación en casos de esterilidad, y 
otras formas de violación de los derechos reproducti-
vos. Se recalcó el compromiso ético de cuidar la cali-
dad de vida de los niños que sobreviven, rechazando y 
repudiando la violencia a que se someten los niños 
desnutridos, abandonados en las calles, violados, vícti-
mas de abuso sexual y  asesinados. 

Otro tema tratado por las mujeres en el Foro de Río 
se refirió a las medidas necesarias para prevenir el cán-
cer, entre ellas eliminar del ambiente las sustancias 
cancerígenas que tienen efectos adversos sobre la 
salud, y  la necesidad de impartir una educación siste-
mática sobre el SIDA y de realizar esfuerzos tendientes 
a eliminar los riesgos ocupacionales en las fábricas, las 
oficinas y  el campo. 

El movimiento sindical tradicional se incorpora a la 
defensa de las condiciones de vida a través de las rei-
vindicaciones clásicas de corte económico (salario y 
trabajo) y a partir de la promoción de condiciones de 
higiene y de salud de los trabajadores en las empresas. 
Además realiza tareas más amplias de promoción de la 
salud (campañas antialcohólicas y antitabáquicas). A 
partir de la década de 1990, y  como consecuencia de las 
transformaciones de los sistemas de salud en los países 
de América Latina y  el Caribe, se incluye la defensa 
corporativa de las fuentes de trabajo frente a los pro-
yectos de privatización de la seguridad social. 

En varios países (Argentina, Brasil, Colombia, Costa 
Rica, Chile, Perú) los trabajadores de salud han asu-
mido un mayor protagonismo respecto a la política 
sectorial de salud, incorporando a sus demandas con-
cretas sobre condiciones de trabajo e ingresos, la de-
fensa de determinadas posiciones sobre el ordena-
miento del sector. Han participado tanto los 
trabajadores del sector público como los del sector pri-
vado y de la seguridad social. Los profesionales de 
salud se han alineado en posiciones similares, intervi-
niendo activamente en el debate y en los movimientos 
de presión a los gobiernos. 

A nivel internacional, a partir de 1991 la Confedera-
ción Internacional de Organizaciones Sindicales Li-
bres/Organización Regional Interamericana de Traba-
jadores (CIOSL/ORIT) promovió el debate y la toma 
de posición acerca de las privatizaciones, en especial 
las que afectan a los servicios sociales como salud, se-
guridad social y educación. Los cambios propuestos en 
la seguridad social han sido interpretados como una  

estrategia que anularía los derechos de participación 
de los trabajadores en la administración de las institu-
ciones del sector.18  

Los cambios producidos en la composición de la 
PEA se han reflejado en la organización sindical a tra-
vés de la creación de un número creciente de comisio-
nes en torno a la problemática de la mujer trabajadora, 
en la que la salud ocupa un lugar importante. Esto ha 
ocurrido aun cuando la mayoría de las mujeres ocupan 
puestos de trabajo donde el nivel de organización sin-
dical es menor. En tanto se ha reivindicado el derecho 
de la mujer a participar en todas las organizaciones 
sindicales, la creación de esas comisiones ha sido pro-
movida a nivel nacional y regional, y la salud se ha re-
conocido como uno de los ternas centrales. 1' 

Finalmente, el inozyiiníeiito sanitarista brasileño consti-
tuye uno de los escasos ejemplos de la conformación 
de un movimiento social con objetivos específicos en el 
área de la salud. Surgió durante la vigencia del régi-
men militar en el Brasil, en la década de los setenta, y 
constituyó una de las fuerzas de oposición al régimen 
que luchó por la democracia en el campo particular de 
la salud. Con el lema "Salud y Democracia" expresaba 
su interés específico y su postura para la solución de 
los graves problemas que afectaban al país. 

El movimiento tuvo un papel activo en la transfor-
mación de las Conferencias Nacionales de Salud en un 
amplio espacio de participación. Un logro de esta mo-
vilización fue la incorporación en la nueva Constitu-
ción del Brasil del precepto "la salud es un derecho de 
todos y un deber del Estado", y la formulación y poste-
rior reglamentación, en 1990, de la Ley Orgánica de 
Salud, en la que se recogieron las posturas debatidas 
en ese foro. 

En la Argentina tuvo lugar asimismo un amplio de-
bate sobre la salud dirigido por los trabajadores de 
salud en todo el país, quienes S€ reúnen una vez al año 
en las denominadas "Jornadas de Atención Primaria". 
A partir de las mismas se han articulado numerosos 
grupos que intercambian experiencias y reflexiones 
derivadas de su quehacer en el campo de la salud. 

El proceso de democratización en los años 
noventa 

En América Latina y el Caribe se vislumbra una ten-
dencia democrática, luego de superados la mayoría de 
los gobiernos autoritarios. No obstante la apertura po-
lítica de comienzos de la década de 1990, el futuro de 
los regímenes democráticos estaba sumamente cues-
tionado dada la falta de flexibilidad de los modelos 
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económicos para dar respuestas a las demandas socia-
les. Los compromisos derivados de la agenda neolibe-
ral, adoptada por la mayoría de los países de América 
Latina y el Caribe, introdujeron dificultades reales 
para la estabilidad de la democracia. 

La crisis del Estado, que se hizo visible al final de los 
gobiernos autoritarios, dejó en claro que los nuevos re-
gímenes democráticos no podrán revitalizar las políti-
cas, sociales que los habían caracterizado en el pasado 
y que habían sido los pilares del Estado democrático. 
Se perfila cada vez más claramente que la reconstruc-
ción de la democracia como régimen político es un 
componente de un conjunto de transformaciones más 
amplio, que incluye el afianzamiento del modelo de 
desarrollo socioeconómico de corte neoliberal, y la 
transformación de la naturaleza del Estado. A pesar de 
la relativa independencia de estos procesos, su inter-
conexión es muy fuerte y generalmente el impacto de 
cada uno de ellos puede medirse en el campo de los 
procesos contiguos. 

Es en este contexto que han vuelto a aparecer algu-
nas de las habituales manifestaciones del violento pro-
ceso de luchas políticas en América Latina y el Caribe: 
autogolpes, cuartelazos, cierre de parlamentos, a los 
que se suman las denuncias de corrupción en los más 
altos puestos de mando y la presencia del poder ile-
gítimo del narcotráfico. En un marco de grandes con-
tradicciones sociales, estos fenómenos han provocado 
un importante descrédito en el sistema político y una 
insatisfacción con la conducción política del Estado 
que se manifiestan en la alternancia de partidos en el 
gobierno. 

La interrupción de la vida institucional y el aleja-
miento del Presidente constitucional en Haití en sep-
tiembre de 1991, seguida por la clausura del Congreso 
en el Perú en marzo de 1992 y  las insurgencias milita-
res en Venezuela en ese mismo año, hicieron temer la 
reiteración de las situaciones de facto que caracteriza-
ron las décadas anteriores en América Latina y el Ca-
ribe. Sin embargo, la forma en que se solucionó la cri-
sis en el Brasil, Guatemala y Venezuela introdujo un 
aire renovador en los sistemas políticos de esos países 
e inauguró para el resto formas de resolución de con-
flictos en el seno del Estado, manteniendo la legalidad 
y en pleno ejercicio democrático de los instrumentos 
constitucionales. 

Otro elemento positivo para el proceso de democra-
tización fue la realización de consultas electorales y 
posterior transferencia del poder en Argentina (1989), 
Brasil (1990), Costa Rica (1990), Colombia (1990), Chile 
(1993), Ecuador (1992), Estados Unidos (1992), Guate-
mala (1990), Jamaica (1993), Nicaragua (1990), Para- 

guay (1993), Perú (1990), República Dominicana (1990) 
y Venezuela (1993). Habrá elecciones en 1994 en Ar-
gentina, Brasil, Costa Rica, El Salvador, Honduras, Mé-
xico, Panamá y Uruguay. 

En otros países de las Américas con sistemas parla-
mentarios de gobierno también se realizaron eleccio-
nes: Canadá (1993), Islas Turcas y Caicos (1991), Suri-
name (1991), San Vicente y las Granadinas (1991), 
Santa Lucía (1992) y Saint Kitts y Nevis (que se inde-
pendizó en 1989). 

Es importante destacar el lugar que ocuparon en las 
plataformas electorales los problemas vinculados a las 
deficiencias de la cobertura de salud, los costos cre-
cientes de la atención y  la mala calidad de los servicios, 
lo que llevó a incorporar el tema de la reforma del sis-
tema de salud en las campañas electorales. El caso más 
destacado fue el de los Estados Unidos, aunque con 
menor intensidad estos problemas también han sido 
considerados en las campañas electorales de la Argen-
tina, Chile y el Paraguay. 

Finalmente, hay que mencionar la disminución de la 
violencia política. Un ejemplo de ello lo constituye la 
firma en Chapultepec en 1990 del Acuerdo de Paz para 
El Salvador, fruto de una prolongada labor de negocia-
ción en la que intervinieron varios países y las Nacio-
nes Unidas. Otro hecho positivo es el progresivo retro-
ceso de la violencia y el terrorismo, así como de las 
desapariciones y ejecuciones extrajudiciales como re-
sultado de acciones militares. 

La democracia representativa, régimen imperante 
en la Región, requiere del fortalecimiento de las insti-
tuciones, en particular de los Parlamentos, espacios 
privilegiados de la representación política. A continua-
ción se analiza el papel que desempeñan estos órganos 
en el campo de la salud. 

Parlamentos y salud 

El comienzo de la década de 1990 estuvo marcado 
por la realización de cuatro encuentros subregionales 
de parlamentarios para debatir sobre desarrollo y 
salud. En los diferentes encuentros se acordó mejorar 
el bienestar social y  reorientar el gasto público ha-
ciendo hincapié en las áreas sociales; promover dispo-
siciones legales que regulen la adquisición y  calidad de 
medicamentos e insumos básicos; propiciar acciones 
para la protección del medio ambiente, particular-
mente en lo que hace a la eliminación de los desechos 
tóxicos y a la prevención de la desforestación y  la con-
taminación, y otorgar especial atención a la formula-
ción de políticas destinadas a grupos especiales de po- 
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blación (menores, mujeres, ancianos, discapacitados y 
enfermos mentales). 

Otra prioridad considerada por los legisladores en 
las cuatro reuniones fue la identificación de alternati-
vas flexibles y adecuadas para el desarrollo de los ser-
vicios de salud y su financiamiento, que atiendan equi-
tativamente las necesidades de la población, en 
particular las de los grupos más vulnerables. Por úl-
timo, se destacó la necesidad de establecer mecanis-
mos interparlamentarios de consulta que dinamicen 
los procesos de actualización y  armonización de la le-
gislación, para hacer frente a las exigencias de la inte-
gración en curso. El desafío es superar la etapa de iden-
tificación de áreas problemáticas y posturas críticas, y 
adentrarse en la construcción de instrumentos que 
puedan modificar progresivamente la situación. 

En los parlamentos son las comisiones especializa-
das quienes detentan la potestad de tratar los diferen-
tes temas (salud, medio ambiente, seguridad social, fa-
milia, etc.). Por lo general, las comisiones tienen una 
composición pluripartidaria y congregan principal-
mente a los parlamentarios con formación en ciencias 
biomédicas. Una de las mayores dificultades es la falta 
de apoyo técnico, asesoramiento y actualización de 
bases de datos bibliográficos. Son muy pocos los parla-
mentos que cuentan con asesores técnicamente idó-
neos para apoyar la labor parlamentaria de manera sis-
temática. La mayoría de las veces esta necesidad se 
cubre con asesorías partidarias que no alcanzan, salvo 
en raras excepciones, a completar más que un período, 
con lo que nunca se logra un seguimiento a fondo. Va-
rios países han comenzado la tarea de computadorizar 
los centros de información y las bibliotecas, así como 
de facilitar el acceso a bases de datos internacionales 
sobre ciencias de la salud y legislación en salud. Por úl-
timo, se debe tener presente que no hay continuidad en 
el trabajo de los parlamentarios y que los proyectos 
que no fueron aprobados en general se pierden, ya que 
no son retomados en el período siguiente. 

Para los países del Caribe con Sistema parlamentario 
de gobierno se destacan dos diferencias significativas. 
La primera es que los ministros del área social, y en es-
pecial los de salud, forman parte del parlamento, y la 
segunda es que no existen comisiones permanentes de 
salud, sino que se crean en función de las necesidades. 
Es prerrogativa de los ministros de salud y sus aseso-
res preparar y presentar los proyectos de ley al parla-
mento. Para los países de habla inglesa del Caribe las 
propuestas de legislación y estudios de apoyo están a 
cargo de la oficina del procurador general, que gene-
ralmente recibe un número grande de solicitudes que 
sobrepasan la capacidad de respuesta de los asesores. 

En esos casos el ministro de salud puede recurrir a otro 
asesor legal u organismo de cooperación internacional 
especializado como la OPS para que presente una pro-
puesta que será revisada por el procurador general y 
luego enviada al parlamento. 

Integración y salud 

La problemática de la integración ha influido en el 
desarrollo político, económico y social de los países de 
América Latina y el Caribe, desde el pensamiento 
mismo de los libertadores en el siglo pasado, pasando 
por el desarrollismo acuñado en la CEPAL de Pre-
bisch, hasta las nuevas propuestas de carácter regional 
y subregional de comienzo de la década de los no-
venta, tales como la Iniciativa para las Américas, el 
Tratado de Libre Comercio de América del Norte 
(TCL) y el Mercado Común del Sur (MERCOSUR). 

En la actualidad existen algunos condicionantes20  
que definen las nuevas iniciativas integradoras y que 
pueden sintetizarse como sigue. 

1. A nivel económico, la diferencia fundamental es 
el proceso de globalización. Mientras en los años cin-
cuenta Estados Unidos, victorioso en la Segunda Gue-
rra Mundial, dominaba económicamente frente a Eu-
ropa y Japón devastados y en pleno proceso de 
reconstrucción, en la actualidad hay tres grandes blo-
ques —Estados Unidos, Europa y Asia— que se dispu-
tan la hegemonía económica y militar. También se 
debe señalar el proceso de internacionalización del ca-
pital a nivel mundial, proceso en el cual el desarrollo 
de las empresas multinacionales es solo un indicador. 

2. El proceso actual de reconstrucción de grandes 
bloques coincide con el fin del enfrentamiento ideoló-
gico que caracterizó la llamada Guerra Fría, y  con la 
preponderancia casi absoluta del pensamiento neoli-
beral. 

3. Para la Región de las Américas se debe señalar el 
amplio proceso de democratización política y social 
que comenzó en la primera mitad de la década de los 
ochenta, mencionado anteriormente. Se puede afirmar 
que la apertura económica y comercial está amplia-
mente sustentada por gobiernos democráticos que han 
favorecido la apertura política y el reestablecimiento 
de instituciones y derechos en los países. 

4. En la mayoría de los países de la Región la crisis 
generada por el pago de la deuda ha provocado un 
ajuste del papel del Estado, lo que trajo aparejada una 
modificación de sus funciones en el área social. A esto 
se añaden modificaciones políticas, sociales y tecnoló-
gicas que debilitan la existencia del Estado-Nación. 
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Las grandes diferencias socioeconómicas, tecnológicas 
y culturales generan desigualdades profundas en el 
seno mismo de algunos países, que en la actualidad 
presentan además zonas bajo control militar de grupos 
que escapan a la regulación de normas e instituciones 
nacionales. 

5. Por último se debe señalar la institucionalización 
de los procesos de integración. La existencia de estruc-
turas como la Asociación Latinoamericana de Libre 
Comercio (ALALC, actualmente Asociación Latinoa-
mericana de Integración, ALADI), ha sido criticada en 
múltiples ocasiones por la pesadez y lentitud de sus 
procedimientos. En consecuencia, emergió una volun-
tad integracionista más pragmática, que se apoyó en 
las reuniones cumbres de presidentes o de ministros, 
para la búsqueda del consenso y la adopción de acuer-
dos. Este proceso generó una tendencia al debilita-
miento de las instituciones de integración creadas 
anteriormente. 

En noviembre de 1988, con el Tratado de Coopera-
ción y  Desarrollo entre la Argentina y el Brasil, que fue 
acompañado de acuerdos con el Uruguay, se dio un 
paso importante para la conformación de una zona de 
integración que se concretó en el MERCOSUR. En 
marzo de 1991 en Asunción, Paraguay, se firmó un tra-
tado entre Argentina, Brasil, Paraguay y Uruguay que 
estableció el compromiso de creación de una zona de 
libre comercio y de unión aduanera para fines de 1994. 

Dentro del MERCOSUR se crearon varios grupos de 
trabajo interpaíses, uno de ellos, de carácter tripartito, 
sobre relaciones de trabajo, empleo y  seguridad social. 
En este grupo hay dos comisiones que se ocupan de la 
salud: la de salud y seguridad del trabajo y la de segu-
ridad social. En la primera etapa (1992-1993) las comi-
siones se dedicaron al análisis comparativo de la legis-
lación para identificar asimetrías y generar propuestas 
que serán evaluadas por el Grupo del MERCOSUR. 

Por último, el proceso de integración se fortaleció 
con la firma, en diciembre de 1992, del TLC entre el 
Canadá, los Estados Unidos y México. En lo referente a 
salud, cabe destacar que el TLC excluye de las nego-
ciaciones los servicios públicos. No obstante esta res-
tricción, se abren importantes posibilidades para el 
comercio en materia de seguros, medicamentos, expor-
tación de servicios privados, y libre tránsito de profe-
sionales y  técnicos de las ciencias médicas. Muchos son 
los interrogantes que se plantean, por ejemplo sobre el 
impacto de la movilidad del personal médico y de en-
fermería; las medidas que deben adoptarse para garan-
tizar la calidad de los servicios; los beneficios de la ex-
pansión del mercado de empresas de seguros de salud, 
y la probable reducción de los costos del equipamiento  

de alta tecnología y de los medicamentos debido a la 
eliminación de tarifas aduaneras. 

En el período 1990-1994 aparece, con mucha fuerza, 
una nueva modalidad de concertación política: las 
reuniones cumbres de presidentes convocadas tanto 
por áreas temáticas (en favor de la infancia, del medio 
ambiente) como por zonas geográficas (presidentes an-
dinos, centroamericanos, del MERCOSUR, iberoame-
ricanos). 

Las reuniones cumbres presidenciales y la salud en los 
años noventa 

En la Primera Cumbre Iberoamericana (Guadala-
jara, México, julio de 1991), se acordó que se desplega-
rían "todos los esfuerzos necesarios para liberar a 
nuestros pueblos antes del siglo XXI del flagelo de la 
miseria". Para ello, "procuraremos el acceso general a 
servicios mínimos en el área de salud, nutrición, vi-
vienda, educación y seguridad social, de acuerdo con 
las metas establecidas por Naciones Unidas en las Es-
trategias Internacionales del Desarrollo. Así contribui-
remos al fortalecimiento de la democracia en nuestra 
región" 21 

Dentro de los objetivos de la primera cumbre se des-
taca "otorgar atención a los problemas de salud y, en 
especial, a los de salud preventiva. Damos pleno res-
paldo a la elaboración de un plan de emergencia para 
el control del cólera en Iberoamérica y para las inver-
siones de mediano plazo orientadas a reducir las ca-
rencias en materia del abastecimiento de agua potable 
y el tratamiento del agua usada".22  

En la Segunda Cumbre Iberoamericana (Madrid, Es-
paña, julio de 1992), se declaró que "pese a la recupera-
ción de los indicadores económicos, ciertos factores 
continúan frenando el incipiente proceso de reactiva-
ción económica, obligando a efectuar recortes en el 
gasto público y  disminución de la inversión. Estos a su 
vez inciden en los programas sociales con los costes 
consiguientes, lo que puede afectar a la paz social y a la 
estabilidad de los sistemas democráticos" .23  

En el capítulo sobre "Desarrollo social y  humano. 
Desarrollo sostenible", los jefes de Estado y  Gobierno 
dieron su apoyo al "lanzamiento del Plan Regional de 
Inversiones en Ambiente y Salud para América Latina 
y el Caribe, preparado por la Organización Panameri-
cana de la Salud", y agregaron: "estimamos prioritaria 
la aplicación a nivel continental, de una estrategia que 
permita prevenir en el futuro la difusión de epidemias 
como la del cólera, o impedir que esta u otras enferme-
dades se hagan endémicas". Paralelamente destacaron 
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la importancia del Acuerdo Iberoamericano de Seguri-
dad Social suscrito por los ministros para proceder a la 
elaboración de un Código Iberoamericano de Seguri-
dad Social.24  

En la Tercera Cumbre (Bahía, Brasil, julio de 1993), 
se profundizaron los temas tratados en las reuniones 
previas. En el campo específico de la salud se retorna-
ron las recomendaciones de la Conferencia Iberoame-
ricana de Ministros de Salud realizada en Brasília del 
24 al 27 de mayo del mismo año en el sentido de elabo-
rar una política mundial para el control del SIDA, con 
énfasis en programas de prevención y control de la en-
fermedad. Se expresó satisfacción con los avances rea-
lizados para la ejecución del Plan Regional de Inversio-
nes en Ambiente y Salud, así corno en la elaboración 
del Código Iberoamericano de Seguridad Social.25  

Dos reuniones más concitaron la atención política y 
social de la Región. En la Cumbre Mundial en Favor de 
la Infancia (Nueva York, EUA, septiembre de 1990), en 
el capítulo específico dedicado a salud se recomendó 
trabajar para la erradicación de enfermedades preveni-
bies por vacunación tales como el sarampión, la polio-
mielitis, el tétanos, la tuberculosis, la tos ferina y la dif-
teria, así como las enfermedades diarreicas y las 
infecciones de las vías respiratorias, cuya atención re-
quiere de tecnología y medicamentos de bajo costo. El 
documento recalca que "se deben adoptar medidas efi-
caces para combatir esas enfermedades mediante el 
fortalecimiento de la atención primaria y servicios bá-
sicos de salud". Se dio también prioridad al trata-
miento del SIDA a través de programas de prevención. 
Por último, se subrayó la necesidad de vincular la 
salud a la satisfacción de las necesidades de los hoga-
res en materia de saneamiento y  se recomendó la in-
versión en agua potable y servicios sanitarios. 

La Cumbre Mundial sobre Medio Ambiente (Río de 
Janeiro, Brasil, junio de 1992) culminó un proceso de 
consultas y trabajos preparatorios que había movilizado 
a gobiernos e instituciones políticas y sociales durante 
más de dos años. Los principales resultados fueron la 
Declaración de Rio de Janeiro, que contiene los princi-
pios básicos para las naciones respecto al medio am-
biente y el desarrollo; un conjunto de acuerdos sobre 
medidas legales especiales, y un plan de acción: la 
Agenda 21. Esta agenda establece un plan de trabajo 
para la comunidad internacional a partir de 1992 y para 
el siglo XXI, y propone prioridades, metas, presupues-
tos, responsabilidades y medios para su ejecución me-
diante tres acuerdos entre las naciones: para asegurar 
recursos financieros nuevos y  adicionales, para Ja trans-
ferencia de tecnología, y para el fortalecimiento de los 
procesos y de las capacidades institucionales. 

La Agenda 21 es el documento básico para orientar 
las acciones referentes a salud, y son varios los capítu- 
los que tienen especial relevancia para el sector. El Ca-
pítulo 6 también trata de las prioridades, objetivos y 
metas de las acciones de salud ambiental en el contexto 
del desarrollo sostenido, indicando claramente que la 
coordinación de estas actividades debe estar a cargo de 
una organización internacional adecuada como la 
OMS. 

La OMS desempeñó un papel importante en la pre-
paración de la Agenda 21, especialmente el Capítulo 6, 
Protección y  fomento de la salubridad, donde se incor-
poraron los objetivos, metas y estrategias de la aten-
ción primaria de salud. Asimismo preparó el Informe 
de la Comisión de Salud y Medio Ambiente de la OMS 
para la Conferencia de las Naciones Unidas sobre el 
Medio Ambiente y el Desarrollo.2b 

La Cumbre dejó muchos aspectos sin solución defi-
nitiva, por ejemplo los plazos y los recursos financie-
ros para ejecutar la Agenda 21, la falta de mecanismos 
regulatorios y la debilidad en el reconocimiento de al-
gunos temas relevantes, por ejemplo el de la deuda. 
No obstante, la Cumbre fue positiva en la medida en 
que consolidó la conciencia mundial en torno a la 
protección del medio ambiente como sinónimo de 
salud y de vida. Este será el marco que reforzará y re-
vitalizará a las organizaciones sociales y políticas en-
cargadas de la profundización y el cumplimiento de 
los compromisos. 

La reforma del Estado y el sector salud 

Los procesos de reforma del Estado comenzaron en 
la segunda mitad de la década de 1980, y  algunos de 
sus resultados se hicieron visibles en la primera mitad 
de la de 1990. Sus objetivos fueron dar respuestas a los 
problemas relacionados con el déficit financiero del 
sector público, el peso burocrático del aparato admi-
nistrativo, la baja capacidad para satisfacer las deman-
das sociales, y el debilitamiento del sistema político y 
de la organización democrática. 

Las reformas abarcan diferentes aspectos (adminis-
trativos, tributarios, políticos, judiciales, económicos, 
sociales y culturales) y afectan al conjunto de los po-
deres del Estado (Ejecutivo, Legislativo y Judicial) e 
instituciones públicas (sistema educativo, sistema de 
salud, empresas del Estado, etc.). Ellas son los instru-
mentos para la transformación del Estado, así como de 
sus funciones. 

Los países han emprendido las reformas bajo distin-
tas modalidades, y sus avances han sido heterogéneos; 
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está pendiente la evaluación global de los mismos. 
Hay dos grupos de países: los que han puesto en prác-
tica un proyecto global de reforma (Argentina, Colom-
bia, Costa Rica, Chile y México), y los que han aplicado 
algunas medidas como consecuencia de los programas 
de ajuste y están por poner en marcha reformas globa-
les (Bolivia, Brasil, Ecuador, Honduras, Jamaica, Pa-
namá, Perú, República Dominicana, Uruguay y Vene-
zuela). Algunas consecuencias de las reformas son la 
disminución del gasto social, la privatización progre-
siva de los servicios públicos y las empresas estatales, 
la redefinición del programa de inversiones públicas, y 
la racionalización de la política de empleo del sector 
público. 

En el campo de la salud, la reforma del Estado y las 
políticas de ajuste convergen para intensificar el debi-
litamiento relativo de las estructuras sectoriales que 
ya se manifestaba en la rotación de las autoridades de 
salud. El cambio frecuente de la máxima autoridad 
del sector representa un serio obstáculo en el proceso 
de aplicación de políticas y programas de gobierno, y 
explica, además, que en muchos casos los planes sec-
toriales se conviertan en expresión de intenciones que 
no logran concretarse. En los últimos 10 años, el pro-
medio regional de duración de los ministros de salud 
en América Latina y el Caribe ha sido de un año y 
nueve meses. Cuando se analiza esta situación por 
subregiones se constata la heterogeneidad interna: el 
promedio de duración fue de 13 meses en el Área An-
dina, de 18 meses en el Cono Sur, de 26 meses en 
América Central y  de dos años en el Caribe. En otro 
grupo de países (Argentina, Colombia, Haití y Perú) 
el promedio de duración del titular de la cartera fue 
inferior a un año. 

Esta debilidad institucional de los ministerios se re-
fuerza con la creación de estructuras externas para la 
aplicación de políticas focalizadas. A partir de un diag-
nóstico de inadecuación e ineficiencia de las institucio-
nes existentes, las políticas orientadas a los grupos de 
menores recursos se implementan a través de los fon-
dos de inversión social, los fondos sociales de emer-
gencia y los programas de compensación, que general- 
mente canalizan los recursos disponibles por medio de 
organizaciones no gubernamentales externas, hacia 
instituciones del sector social. Esta situación restringe 
indirectamente el crecimiento presupuestario de los 
ministerios de salud, en la medida en que ellos no ma- 
nejan los recursos internos y externos destinados a los 
programas focalizados. Por su parte, las organizacio- 
nes no gubernamentales están captando buena parte 
de la cooperación internacional por su supuesta mayor 
eficiencia en la asignación de los recursos. 

Por último, en el marco de la reforma del Estado se 
opera una redefinición del peso relativo de los sectores 
sociales. Se ha modificado la relación de poder en el in-
terior de los gabinetes de gobierno, y se ha incremen-
tado el poder de decisión de los ministerios de finan- 
zas, economía y planificación, los que han tenido una 
mayor responsabilidad en el diseño de las políticas de 
ajuste y  en la reforma del Estado. En otros casos se han 
creado comisiones especiales directamente vinculadas 
a la presidencia. En ambas modalidades, el poder de 
decisión escapa a las instituciones del sector social. Por 
otra parte, las nuevas estructuras que se crean dentro 
del marco de los fondos de inversión y de programas 
de compensación se subordinan a la presidencia, y a 
los ministerios del interior y de economía. 

En los años noventa, las políticas de descentraliza-
ción, focalización y privatización aplicadas en el sector 
salud han sido una prolongación de las políticas globa-
les predominantes en el campo económico y social, por 
lo que en la mayoría de los países ha sido fundamental 
la discusión sobre el nuevo papel del Estado en la 
salud y sobre la participación del sector privado. 

Existe un amplio debate sobre si el proceso de priva-
tización debe alcanzar las áreas sociales, en particular 
la salud, o si fundamentalmente se debe restringir a las 
empresas productoras del Estado. Aunque la contro-
versia continúa, en la práctica se observa que, si bien la 
participación de prestadores privados de servicios de 
salud no es nueva (tanto en lo que se refiere al ejercicio 
liberal de la medicina como a las empresas de atención 
médica), en la actualidad la naturaleza de su participa-
ción se modifica, en total concordancia con los cambios 
que se plantean respecto a las nuevas funciones del 
Estado. 

Tanto la reforma del Estado como los programas de 
ajuste privilegian un reforzamiento de la función nor-
mativa del Estado en detrimento del papel de presta-
dor directo de servicios. Con la reducción del gasto pú-
blico y el deterioro de las condiciones de trabajo en el 
sector público de salud se han creado las condiciones 
necesarias para la participación creciente del sector 
privado. Para ello se han utilizado diferentes estrate-
gias. En algunos casos la política ha sido por omisión, 
mientras que en otros —los más— han existido políti-
cas de estímulo a esa redefinición de las relaciones pú-
blico-privadas en el sector, que se cristalizaron en la 
adopción de instrumentos y en la introducción de me-
canismos administrativos innovadores. A continua-
ción se exponen algunos de ellos. 

El primero es la promoción, a través de varias medi-
das tales como la desregulación de los precios, la deri-
vación de la demanda y la agilización de los trámites 
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administrativos, de las empresas prestadoras de servi-
cios, así como la aparición de empresas aseguradoras, 
instituciones de intermediación entre los usuarios y  los 
proveedores de los servicios. El caso más difundido de 
esta experiencia lo constituyen las Instituciones de 
Salud Previsional (ISAPRE) en Chile, creadas a media-
dos de la década de 1980 gracias a la derivación de la 
demanda de los sectores asalariados, que por ley 
deben cotizar a la seguridad social un porcentaje fijo 
de sus ingresos. Otro ejemplo notorio de la derivación 
de la demanda es el caso de la Medicina de Grupo en el 
Brasil, a través de la cual se crearon instituciones pri-
vadas financiadas por los propios beneficiarios. 

Otra manera de incorporar los servicios privados en 
la atención de la salud es la contratación de servicios 
privados para las áreas subsidiarias de los hospitales: 
lavandería, cocina, vigilancia, laboratorios, etc. Se 
puede tratar de pequeñas empresas, y  en algunos paí-
ses se ha considerado la posibilidad de que se formen 
cooperativas que aglutinen a los propios trabajadores 
del sector público que, luego de haberse acogido a los 
beneficios de la jubilación anticipada, vendan sus ser-
vicios a las diferentes instituciones del sector. En esta 
misma línea, pero en el campo de los servicios médi-
cos, se encuentran las cooperativas de administración 
de servicios médicos, a las cuales el Estado otorga el 
usufructo del bien para su explotación, pero mante-
niendo la propiedad de la infraestructura. El ejemplo 
más acabado de este mecanismo son las cooperativas 
médicas de Costa Rica, administradoras de instalacio-
nes de la Caja Costarricense de Seguro Social. 

Una variación de esta modalidad es la conocida 
como de "riesgo compartido", por la cual las institu-
ciones del sector público ofrecen a particulares la posi-
bilidad de instalar sus consultorios y los equipos nece-
sarios en dependencias de los ministerios de salud, 
como una medida de subsanar la carencia de equipos y 
el deterioro de los servicios. 

Por último, otros países (Colombia, Chile y México) 
se orientan a la determinación de una canasta de pres-
taciones y actividades de salud, instrumento que otor-
gará a los ministerios una mayor fuerza reguladora 
sobre el conjunto de las instituciones del sector, tanto 
públicas como privadas, y que en teoría permitirá ra-
cionalizar y controlar el gasto y  mejorar la calidad de 
los servicios. El precio de la canasta básica o paquete 
mínimo de salud —conjunto de prestaciones de aten-
ción, prevención y acciones de promoción— será cal-
culado por los entes reguladores del Estado, en este 
caso los ministerios de salud, y  a través de la obligato-
riedad de las leyes se podrá convertir en la puerta de 
entrada del sistema. Es decir que podrá ser ofrecido  

tanto por prestadores públicos como privados, en un 
intento de facilitar el acceso y garantizar la universali-
dad de los servicios al conjunto de la población. 

Se han hecho varios esfuerzos para lograr la reforma 
del seguro social, con énfasis en lo que respecta a las 
pensiones, pero que también alcanzan a las prestacio-
nes de salud a través de distintos mecanismos (desre-
gulación y modificaciones del financiamiento y de la 
prestación). Existen proyectos en diferentes fases en 
Argentina, Colombia, Costa Rica, Honduras, México y 
Perú, y en algunos de estos países, como la Argentina, 
se han elaborado proyectos de ley que están a conside-
ración de los parlamentos. 

Desde el punto de vista del financiamiento también 
se han explorado algunos cambios, de los que se seña-
lan los más importantes, a saber, liberalización de tari-
fas, aranceles y  precios de medicamentos, pago de tari-
fas en algunos servicios del Estado, pago de tiques 
reguladores de medicamentos y pago de honorarios 
médicos complementarios. Otro aspecto destacable en 
este proceso es la tendencia creciente a la modificación 
del Carácter tripartito del financiamiento de la seguri-
dad social y su sustitución por un financiamiento bi-
partito (el Estado y los ususarios), o solo con recursos 
de los beneficiarios, como en el caso de las ISAPRE en 
Chile o de la Medicina de Grupo en el Brasil. 

Es importante destacar que muchos de estos proyec-
tos de reformas han considerado al sistema chileno 
como modelo inspirador. Pero también es necesario 
advertir que, a partir de 1992, el Ministerio de Salud de 
Chile, y en particular la Superintendencia de las ISA-
PRE, comenzaron un proceso de revisión del modelo, 
en el sentido de proveer al Ministerio de instrumentos 
que refuercen su función de contralor y rector del sis-
tema. Esto surgió de un diagnóstico elaborado por la 
propia institución, que proporcionó elementos críticos 
sobre la dinámica del subsector privado chileno en lo 
relativo a la falta de competitividad entre las empresas 
aseguradoras, lo que conlleva un alza creciente de los 
Costos de la atención médica y una dinámica acotada 
en lo relativo a sus posibilidades de expansión, es-
tando destinadas a servir a los sectores de ingresos me-
dios y altos. Se generaron así limitaciones de cobertura 
de algunos segmentos de la población, en particular 
los ancianos, enfermos crónicos y  trabajadores de bajos 
ingresos que deben permanecer en la órbita del Estado. 
Por último, el diagnóstico señaló una redistribución re-
gresiva en lo que respecta a los subsidios públicos de 
los que se benefician las ISAPRE. En 1993, la Superin-
tendencia de las ISAPRE se abocó a la elaboración de 
una canasta básica de prestaciones y actividades 
de salud que pueda constituir uno de los instrumentos 

329 



Las condiciones de salud en las Américas, edición de 1994, Volumen 1 

de corrección del sistema, otorgando mayor fuerza a la 
rectoría del sector público. 

Para terminar, es necesario mencionar el proceso de 
reforma en los Estados Unidos, cuyo impacto excederá 
los límites nacionales. Desde mediados del decenio de 
1980 ya algunos estados de la Unión habían comen-
zado a elaborar propuestas de reforma, como por 
ejemplo el estado de Oregón, que en 1989 decidió re-
pensar la forma en que se proveen los servicios en uno 
de los programas públicos —Medicaid— y formó una 
comisión multidisciplinaria e intersectorial para elabo-
rar una propuesta. Otros estados (Florida, Vermont, 
Minnesota, Nueva Jersey, Hawai) también han avan-
zado en este sentido en los últimos años, coincidiendo 
en 1993 con la propuesta de reforma impulsada por la 
administración actual. Es muy pronto para vislumbrar 
los cambios que se adoptarán, dado que el plan de re-
forma de la atención de salud presentado por el Presi-
dente Clinton al Congreso aún está en revisión. Pero se 
puede señalar que el plan contiene los siguientes ele-
mentos principales: la definición de un paquete exten-
sivo y comprensivo de prestaciones, la extensión de la 
competencia entre los prestadores bajo la regulación 
del Estado, la transparencia y el saneamiento finan-
ciero de las empresas, el control de los precios, el con-
trol de la calidad, el subsidio a la demanda para los 
grupos de población con imposibilidades económicas 
de acceso, y la participación de los empleadores en el 
financiamiento. 

LEGISLACIÓN DE SALUD Y MEDIO 

AMBIENTE 

Varios factores han influenciado a partir del decenio 
de 1990 el carácter de la legislación de salud y medio 
ambiente en la Región. En primer lugar, el incremento 
de la participación popular, producto del proceso de 
revitalización de las instituciones democráticas ini-
ciado en el decenio anterior, ha llevado a la inclusión 
de figuras legales capaces de permitir la articulación 
de esa participación de manera efectiva en dos de los 
textos constitucionales sancionados a partir de 1990. 
Así, en las Constituciones de Colombia (1991) y  el Pa-
raguay (1992) ingresó la protección de los "derechos e 
intereses difusos y colectivos", incorporándose clara-
mente en ellos a la "salubridad pública" y a "los intere-
ses del consumidor y de otros que se refieran a la cali-
dad de vida", según lo establecen, respectivamente, 
dichas Constituciones. Por medio de esta figura legal, 
toda persona, individual o colectivamente, tiene dere- 

cho a reclamar a las autoridades públicas, entre otras 
cosas, la defensa del ambiente y la salubridad pública. 

Las Constituciones de Colombia, el Paraguay y el 
Perú (1993), al igual que otras promulgadas o actuali- 
zadas por varios países de la Región a partir del dece- 
nio de 1960, se refieren a la salud.27  La Constitución de 
Colombia "garantiza a todas las personas el acceso a 
los servicios de promoción, protección y  recuperación 
de la salud". La del Paraguay estipula que el "Estado 
protegerá y promoverá la salud como derecho funda-
mental de la persona y en interés de la comunidad". La 
Constitución del Perú determina que "Todos tienen 
derecho a la protección de la salud, del medio familiar 
y de la comunidad, así como el deber de contribuir a su 
promoción y defensa". Las tres Constituciones hacen 
hincapié en aspectos tales como la protección de la ma-
ternidad, la niñez y la adolescencia; el medio ambiente; 
el acceso igualitario a los servicios de salud; el bienes-
tar general del ser humano, y la garantía de la seguri-
dad social. Consideran asimismo el concurso privado 
en la prestación de salud y enfatizan la participación 
comunitaria. 

Las Constituciones de Colombia y  el Paraguay con-
sagran explícitamente que el hombre y la mujer tienen 
igualdad de derechos y oportunidades, y la del Perú 
garantiza a toda persona el derecho a la igualdad ante 
la ley. La Constitución de Cuba también sufrió una re-
forma (1992) que incluye aspectos que enfatizan la 
igualdad de la mujer y la protección de la salud de la 
trabajadora y de su descendencia. La Constitución de 
México, por su parte, se reformó en uno de sus artícu-
los para imponer restricciones a la propiedad privada 
con el fin de proteger el interés público con énfasis en 
la ecología y el medio ambiente (1991). 

En varios países de la Región se ha observado asi-
mismo la progresiva reducción de las funciones estata-
les, con la consiguiente necesidad de articular la pres-
tación de salud con el sector privado. Tal es el caso, por 
ejemplo, del Decreto que creó el Sistema Privado de 
Salud en el Perú (1991) y del Reglamento del Sistema 
de Obras Sociales y del Sistema Nacional del Seguro de 
Salud en la Argentina (1993). Este fenómeno generó 
también la necesidad de reorganizar los sistemas na-
cionales de salud y de llamar la atención sobre la im-
portancia de reglamentar de manera más efectiva la 
prestación privada, como por ejemplo, en el caso de la 
Ley del Sistema único de Salud en el Brasil (1990) y de 
la Ley del Sistema Nacional de Salud de Colombia 
(1990). La seguridad social ha manifestado también 
nuevas tendencias encaminadas a lograr el acceso de 
toda la población a la atención de la salud. Deben men-
cionarse en este sentido la nueva Ley de Seguridad So- 

330 



La respuesta social a los problemas de salud 

cial del Brasil y su Reglamento (1991), y la Ley por la 
cual se creó el Sistema de Seguridad Social Integral de 
Colombia (1993). 

El constante incremento de los costos en la atención 
de la salud, y la consiguiente necesidad de reformar 
los sistemas de seguros y ampliar la cobertura, tam-
bién han dado origen a respuestas normativas. En los 
Estados Unidos de América, por ejemplo, se manifiesta 
una fuerte tendencia en este sentido. El proceso ha cris-
talizado en varios estados como Florida, Hawai, Min-
nesota, Oregón, Vermont y Washington, que han co-
menzado a reformar el sistema de seguros para 
responder a la creciente demanda de los sectores des-
poseídos de la población. La experiencia que ha produ-
cido mayor controversia en este sentido es la de Ore-
gón, donde el programa Medicaid ha sido expandido 
para cubrir a todos los residentes carentes de recur-
SOS.28 La crisis económica y su impacto en la salud tam-
bién se ha hecho evidente en el Canadá, donde la re-
ducción de ingresos ha ocasionado que los gobiernos 
provinciales, en su carácter de encargados de la provi-
sión de la mayor parte de los servicios de salud, se 
hayan visto en la necesidad de revisar sus prácticas 
sobre la materia. Por ejemplo, dichos gobiernos han to-
mado diversas medidas encaminadas a incrementar la 
eficiencia en la administración de los sistemas de salud 
por medio de la adopción de métodos regionales para 
la prestación de servicios y  la reducción de duplicacio-
nes, el mejoramiento de la relación costo-efectividad 
en la administración de los hospitales y la revisión de 
la cobertura de salud.29  

La tendencia hacia la descentralización y municipa-
lización de la salud se ha hecho también evidente al 
conferir carácter prioritario al nivel local en la gestión 
de salud, como en el caso de la Argentina (1992), el 
Brasil por medio de la creación del Sistema único de 
Salud (1990), Colombia con la Ley del Sistema Nacio-
nal de Salud y sus sucesivos decretos reglamentarios, 
el Ecuador (1991), Honduras (1991) y  el Perú (1992), en 
este último caso por medio de la creación de las zonas 
de desarrollo integral de la salud (ZONADIS). En pos 
de la actualización técnico-normativa, se sancionó el 
Código de Salud de Honduras (1991) y  se sometieron a 
consideración de los legislativos respectivos los Pro-
yectos de Código de Salud del Ecuador, Panamá y la 
República Dominicana, aún en proceso de revisión. 

La legislación ha debido asimismo responder a 
problemas agravados por Ja crisis económico-social 
como, por ejemplo, la epidemia del cólera, la expan-
sión del SIDA y la necesidad de diseñar programas de 
asistencia o compensación social para los segmentos 
más desprotegidos de la población. Ha llevado tam- 

bién a ocuparse de las necesidades de grupos que tra-
dicionalmente se han encontrado en posición de vul-
nerabilidad. Para ello se han dictado disposiciones en-
caminadas a proteger y promover los derechos de la 
mujer en sus diversos aspectos, como por ejemplo, en 
el caso de Colombia (1990), Costa Rica (1990), Chile 
(1991), Estados Unidos (en referencia a la prevención 
del cáncer cervicouterino y de mama, 1990), y  Para-
guay (1991); de los niños y de los jóvenes como en Ba-
hamas (1991), Barbados (1991), Canadá (1992), Colom-
bia (1990), Costa Rica (1990), Dominica (1992), Ecuador 
(1992), Granada (1991), Jamaica (1991), Perú (1992) y 
San Vicente y las Granadinas (1992); de los ancianos 
como en Ecuador (1991) y  El Salvador (1990), y  de los 
discapacitados como en Brasil (1990), Costa Rica (1990) 
Chile (1991), Ecuador (1992), Honduras (1991), México 
(1990), Nicaragua (1990) y  Venezuela (1990). 

La legislación ambiental en particular se ha visto 
también influenciada por los mencionados fenómenos. 
La incidencia de la participación popular en la protec-
ción del medio ambiente se ha hecho evidente en va-
rias instancias. En el Canadá, por ejemplo, en consulta 
con la comunidad, grupos de interés, asociaciones pro-
fesionales, la industria y los tres niveles de gobierno, el 
Gobierno Federal comenzó a desarrollar el Plan de Ac-
ción sobre Salud y Medio Ambiente (1990). El objetivo 
del Plan es proponer la cooperación en iniciativas en-
caminadas a mejorar la difusión de información para 
varios propósitos, entre los que se destacan la posibili-
dad de compartir conocimiento, realizar investigacio-
nes, análisis y  evaluaciones,  y de desarrollar estánda-
res y  regulaciones con carácter nacional. La ejecución 
de la mayoría de las iniciativas contenidas en el Plan 
comenzaron en 1992, por un período que se extiende 
hasta 1996. 0  

También en relación con el medio ambiente, en el 
Brasil se creó en 1985 el "Fondo de los Derechos Difu-
sos", con la finalidad de reparar los daños causados al 
medio ambiente y a otros intereses colectivos. FI fun-
cionamiento del Fondo se reglamentó en 1991.31  La le-
gislación ambiental consagra asimismo la preocupa-
ción por formular planes y programas adecuados de 
salud ambiental y de educación pública sobre la im-
portancia de la protección del medio ambiente. Con 
este propósito se han creado sistemas de protección del 
medio ambiente, como en Cuba (1990), o consejos y 
otros cuerpos consultivos para el medio ambiente en-
cargados de asesorar a las autoridades en la formula-
ción de políticas sobre la materia, como por ejemplo, 
en Brasil (1990), Colombia (1990), Costa Rica (1990), 
Chile (1991), El Salvador (1990) y  Guatemala (1990). 
Los procesos de educación se hacen efectivos por 
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medio de la creación de programas de educación am-
biental como en Costa Rica (1990) y  Panamá (1990), de 
departamentos de educación ambiental como en el 
Ecuador (1990), o con la declaración de "días naciona-
les del medio ambiente", como en Colombia (1990). 

La importancia de proteger el medio ambiente frente 
al proceso de desarrollo se ha hecho evidente en el dece-
nio de 1990. En el plano internacional, por ejemplo, la 
Conferencia de las Naciones Unidas sobre el Medio 
Ambiente y el Desarrollo celebrada en 199232  llamó la 
atención sobre la necesidad de promover, en función de 
la realidad de cada país, la integración del medio am-
biente y  las políticas de desarrollo por medio de la pro-
mulgación de legislación apropiada y la definición de 
mecanismos judiciales y administrativos para lograr su 
efectivo cumplimiento a nivel nacional, estatal, munici-
pal y local. En este último aspecto se pretende contar 
con dispositivos legales que permitan al individuo, la 
comunidad y  las organizaciones interesadas reclamar 
contra acciones ilícitas que afecten el ambiente o el pro-
ceso de desarrollo, o atenten contra derechos jurídica-
mente garantizados. La Conferencia puso asimismo én-
fasis en la importancia de establecer mecanismos 
eficientes para la gestión de los movimientos transfron-
terizos de desechos peligrosos, por medio de la armoni-
zación de los procedimientos y criterios aplicados en los 
diversos instrumentos jurídicos nacionales e internacio-
nales.33  En suma, la Conferencia produjo instrumentos 
importantes, como la Agenda 21 y  los Tratados sobre 
Clima, l3iodiversidad y Florestas. La Agenda 21, en par-
ticular —la "Carta Magna del planeta"— pregona un 
nuevo orden mundial que garantice el desarrollo soste-
nible y, por lo tanto, tiene repercusión directa en la re-
forma de las legislaciones nacionales. 

En el plano de la legislación nacional, la necesidad 
de proteger el medio ambiente se manifiesta en una 
serie de disposiciones. Destacan en este sentido las re-
lativas a la evaluación del impacto ambiental en gene-
ral en Costa Rica (1990), y  del causado por la construc-
ción de represas o de vías y caminos, en la Argentina 
(1990) y  el Paraguay (1990). La legislación también 
aborda los problemas de la contaminación industrial y 
urbana. En primer lugar se encuentran aquellas dispo-
siciones dirigidas a evitar la contaminación ambiental 
y a prohibir la importación o entrada al país de de-
sechos de otros países, como en la Argentina (1990), el 
Ecuador (1990), Panamá (1990) y  el Paraguay (1990), o 
que imponen sanciones penales en caso de muerte cau-
sada por el manejo de residuos peligrosos, como en el 
caso de la Argentina (1992). 

La necesidad de proteger el medio ambiente se hizo 
también evidente en la adopción de disposiciones diri- 

gidas al control de las pequeñas industrias que emiten 
olores, gases, partículas sólidas o líquidas a la atmós-
fera, como en el caso del Ecuador (1991) y  Santa Lucía 
(1990). También en relación con la industria, otras dis-
posiciones se dirigen a asegurar estándares ambienta-
les adecuados en instalaciones que sean de propiedad 
o administración estatal, o a crear fondos de compen-
sación para casos de contaminación de las aguas por 
vertimiento de petróleo, como por ejemplo en los Esta-
dos Unidos (1991). 

La sanidad urbana, por su parte, se ha abordado por 
medio de disposiciones referidas a la distribución de 
agua potable, la sanidad básica y la protección de la ca-
lidad del aire. Para lo primero, Bolivia creó el Ministe-
rio de Asuntos Urbanos (1990), Dominica emitió dis-
posiciones aplicables a la calidad de agua (1991), y  la 
Argentina reconoció que el deterioro de los recusos hí-
dricos es creciente y alarmante, que produce la trans-
misión de enfermedades, y que existe un incremento 
considerable en la contaminación de fuentes de agua 
por vertidos industriales (1992). En Granada se esta-
bleció la Autoridad Nacional para Agua y  Obras Sani-
tarias (1990), en Belice la Autoridad para el Manejo de 
Desechos Sólidos (1991), en las Islas Turcas y  Caicos el 
Consejo de Salud Pública y  el Medio Ambiente (1992), 
y en San Vicente y las Granadinas se adoptaron nor-
mas sobre el manejo adecuado de basuras (1991). En 
este último país se estableció también (1991) el Consejo 
de Salud Ambiental, encargado de asesorar al Ministe-
rio de Salud en aspectos relacionados con la salud am-
biental. El control de la calidad del aire se persigue con 
normas encaminadas a lograr la descontaminación de 
las zonas metropolitanas como en Chile (1990), o a eva-
luar y ejecutar políticas para tal efecto, como en México 
(1990). Con carácter regulatorio general se promulgó 
en El Salvador la Ley del Urbanismo (1990), y  en el 
Perú el Código del Medio Ambiente y Recursos Natu-
rales (1990). 

El proceso de integración económica que se encuen-
tra en marcha en la Región también debe ser recono-
cido como condicionante de la legislación de salud. 
Este proceso comienza a perfilarse a través de diversas 
manifestaciones. En el plano de la seguridad social, 
por ejemplo, la Convención sobre Seguridad Social en 
la Organización de los Estados del Caribe Oriental 
(1990), tiene por objetivo conferir a los nacionales de 
dichos Estados los mismos beneficios en caso de inva-
lidez, vejez, accidentes de trabajo, gastos funerarios, 
enfermedad y licencia por maternidad. El Convenio 
para el Establecimiento de una Asamblea para la 
Unión Política Regional de las Islas del Caribe Oriental 
(1991), por su parte, se dirige principalmente a estable- 

332 



La respuesta social a los problemas de salud 

cer mecanismos para armonizar los estándares de vida 
de dichas poblaciones en todos sus aspectos.34  En el 
ámbito del derecho ambiental se abrió a la firma (1991) 
el Convenio Constitutivo de la Comisión Centroameri-
cana de Ambiente y Desarrollo, cuya función es esta-
blecer un régimen regional de cooperación para la uti-
lización óptima y racional de los recursos naturales en 
el área. 

Si bien aún incipientes, los procesos de integración a 
través de mercados comunes y zonas de libre comercio, 
como en el caso del Mercado Común del Sur (MERCO-
SUR) o el Tratado de Libre Comercio de América del 
Norte (TLC) entre el Canadá, los Estados Unidos y  Mé-
xico, revisten importancia para la salud. En primer 
lugar, brindan la posibilidad de revisar las normas exis-
tentes y  adecuarlas a las nuevas realidades. Destacan en 
este sentido la necesidad de reglamentar de manera más 
efectiva aspectos relativos a la contaminación ambiental 
industrial y urbana, la prestación laboral con énfasis en 
la informalidad, la prestación transnacional de servicios 
de salud y la prestación nacional de salud con mayor in-
cidencia de la iniciativa privada. En segundo término, al 
fundamentarse en el intercambio de bienes y servicios, 
los procesos de integración crean la posibilidad de con-
tar con mecanismos de control más eficientes que los ac-
tualmente en vigor. En relación con el medio ambiente, 
por ejemplo, el Acuerdo Norteamericano sobre Coope-
ración para el Medio Ambiente paralelo al TLC, tiene 
por objetivo promover el desarrollo sostenible entre las 
partes, en base a la cooperación y el desarrollo de políti-
cas de apoyo mutuo en materia de medio ambiente y 
economía. El Acuerdo llama asimismo a fortalecer la 
cooperación para el desarrollo y la mejora de la legisla-
ción aplicable. 

SEGURIDAD SOCIAL 

Según la definición de bienestar social formulada 
por la Organización Internacional del Trabajo (OIT), 
"se trata de un sistema integral de protección contra 
los riesgos sociales que abarca los seguros sociales, las 
asignaciones familiares, la asistencia social y  los pro-
gramas públicos de cuidado de la salud o sistemas na-
cionales de salud".35  Asimismo, forma parte de los me-
canismos constituidos por la sociedad con el objetivo 
central de proteger al ser humano ante las vicisitudes 
que la vida le presenta cotidianamente: enfermedad, 
incapacidad, desempleo, abandono, pobreza, vejez, 
etc. La seguridad social está por lo tanto íntimamente 
ligada al desarrollo de la dinámica social y es afectada 
por los fenómenos políticos, económicos y sociales. 

Los seguros sociales tienen un espacio de acción más 
restringido, y comprenden las pensiones por invali-
dez, vejez y muerte, la atención médico-hospitalaria, 
las prestaciones monetarias por riesgos profesionales o 
enfermedad común y  maternidad y las prestaciones 
por desempleo. Su ámbito de actuación, por lo tanto, 
abarca principalmente a los trabajadores del sector for-
mal, es decir, los que mantienen una relación obrero-
patronal de trabajo y,  en algunos casos, también a sus 
familiares directos. 

El seguro social se originó a fines del siglo pasado en 
Alemania, con la aprobación de tres leyes de protec-
ción de los trabajadores, incluyendo enfermedad, vejez 
y riesgos del trabajo. 

En América Latina y el Caribe, los programas del se-
guro social se iniciaron en las primeras décadas del 
presente siglo, en los países con mayor influencia euro-
pea y mayor desarrollo en la época. 

Esta sección se enfoca fundamentalmente hacia los 
programas de enfermedad y maternidad de la seguri-
dad social, aunque en algunos casos se haga mención a 
los regímenes de invalidez, vejez y muerte. 

Los programas de enfermedad y maternidad de los 
seguros sociales forman parte del sector salud y guar-
dan una relación de complementariedad con las demás 
instituciones del sector, principalmente con los minis-
terios de salud. Sin embargo, en muchos países hay 
poca coordinación entre dichos programas y las activi-
dades de los ministerios. 

Con raras excepciones, los países de la Región pre-
sentan un sector salud conformado por múltiples insti-
tuciones. En Bolivia, por ejemplo, existen 12 institucio-
nes de seguridad social, además de la Secretaría de 
Salud, el sector privado y  cerca de 400 organizaciones 
no gubernamentales que desarrollan actividades de 
salud, de las cuales solo unas 40 tienen convenios con 
la Secretaría. Colombia tiene, además del Ministerio de 
Salud, el Instituto de Seguros Sociales y aproximada-
mente unas 900 cajas de compensación social que eje-
cutan acciones de salud. Argentina tiene, además de la 
Secretaría de Salud, los ministerios de salud provincia-
les y  el sector privado, más de 300 obras sociales, con-
formadas por rama de actividad, que propician aten-
ción de salud a sus beneficiarios. El 85% de estas 
últimas son coordinadas por la Administración Nacio-
nal del Seguro de Salud y  el resto corresponde a enti-
dades de la seguridad social de la administración pú-
blica provincial o municipal, el Poder Judicial, el Poder 
Legislativo, y las fuerzas armadas y policiales. 

Los seguros sociales se financian fundamentalmente 
por medio de contribuciones porcentuales sobre la nó-
mina salarial, que aportan los asalariados, los patronos 
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y, en algunos casos, el Estado (como una tercera fuente 
de financiamiento del sistema o como patrono de sus 
empleados). En ciertos países se han creado impuestos 
específicos para el seguro social, como los impuestos al 
consumo de tabaco y bebidas alcohólicas, al producto 
de juegos de lotería y otros. 

En Ecuador y México se han creado sistemas de se-
guros especiales para la atención de grupos campesi-
nos, financiados principalmente con recursos del pre-
supuesto nacional. En algunos países los ministerios 
de salud aportan recursos a la seguridad social para la 
atención de los indigentes. 

Los programas de salud de los seguros sociales han 
sido fuertemente afectados por el contexto económico, 
político y social prevalente durante los últimos años en 
la Región, en particular en lo que se refiere a factores 
como el incremento del desempleo urbano, la informa-
lización de la economía y la disminución de los sala-
rios reales. Además, algunos gobiernos no hicieron 
frente a sus obligaciones económicas con las institucio-
nes e incluso las obligaron a asumir responsabilidades 
con grupos de trabajadores jubilados en función de las 
políticas de reducción del Estado, sin tener en cuenta 
los aspectos técnicos-actuariales correspondientes. Por 
otra parte, muchos patronos evadieron o pospusieron 
el pago de las cotizaciones al sistema de seguridad so-
cial, aprovechando las ventajas de la inversión en el 
mercado de capitales en períodos de altas tasas de in-
flación. 

Estos factores limitan los ingresos de los seguros so-
ciales, al mismo tiempo que aumentan la demanda a 
los programas, así como los gastos y costos respecti-
vos. Entre 1988 y  1991 el gasto de los seguros sociales 
como proporción del PIB regional mostró una tenden-
cia hacia la contracción, aunque en Costa Rica, El Sal-
vador, Perú y otros países más, tendía a incrementarse. 

En las instituciones de seguridad social persisten 
factores negativos del pasado, principalmente en la es-
fera de organización, administración y gestión de los 
programas. Las coberturas insuficientes se mezclan 
con la multiplicidad de instalaciones con recursos tec-
nológicos de alto costo y con escasa coordinación. Los 
servicios preventivos no se articulan con los curativos, 
que tienen una orientación "medicalizada" y se con-
centran en áreas urbanas, en detrimento de las rurales 
y marginales. 

Otro aspecto es que el envejecimiento de las pobla-
ciones ha ido modificando el perfil epidemiológico de 
la Región, acentuándose la tendencia observada du-
rante los últimos años, en donde sobresalen las enfer-
medades crónicas, los trastornos cardiovasculares, los 
problemas de salud mental, el cáncer, etc. A lo anterior  

debe agregarse un aumento considerable en los acci-
dentes de trabajo y accidentes de tránsito, pudiéndose 
observar estos dentro de las 10 principales causas de 
mortalidad en varios de los países. 

Debido a todas estas circunstancias, las instituciones 
de salud se están enfrentando a una demanda de servi-
cios de costos elevados, cuando los recursos del sector 
no crecen proporcionalmente. La aparición del SIDA, 
así como la reaparición del cólera en la Región, aumen-
tan la competencia por los recursos declinantes, com-
prometiendo aún más la situación. 

Al mismo tiempo, los derechohabientes de los segu-
ros sociales están cada vez mejor informados y han ad-
quirido mayor conciencia sobre sus necesidades de 
salud y derechos a la asistencia. Asimismo, debido a 
los problemas económicos, acuden con mayor frecuen-
cia a los seguros sociales para que les den respuesta a 
estas necesidades, principalmente en áreas de alta 
complejidad que requieren de mayores recursos asis-
tenciales. 

Cobertura de la seguridad social 

No hay duda de la responsabilidad que los seguros 
sociales tienen con respecto a la salud, puesto que son 
importantes proveedores de servicios y también 
movilizadores de cantidades importantes de recursos 
económicos nacionales. Alrededor de 1990, el gasto 
en salud por los seguros sociales representaban entre 
0,5% del PIB en El Salvador, Guatemala y Perú y el 
5% en Costa Rica (véase la sección sobre gasto nacio-
nal y financiamiento del sector salud). El gasto por 
beneficiario variaba entre US$ 167,80 en Argentina y 
US$ 15,10 en Nicaragua, con un promedio nacional 
de US$ 47,10, equivalente al 38,7% del gasto per 
cápita en servicios de salud de América Latina y el 
Caribe. 

Según los informes de los países (véase el Volumen 
II), se estima que la cobertura de los programas de 
salud de los seguros sociales en América Latina as-
ciende aproximadamente al 61,9% del total de la po-
blación. Seis países tienen una cobertura superior al 
50% de la población (Argentina, Brasil, Costa Rica, 
México, Panamá y Uruguay), situación que contrasta 
con la de Ecuador, El Salvador, Guatemala, Haití, Hon-
duras, Nicaragua y la República Dominicana, donde la 
cobertura es inferior al 15% de la población. En una si-
tuación intermedia se encuentran Bolivia, Colombia, 
Chile, Perú y Venezuela. En los países de habla inglesa 
del Caribe y en Cuba los seguros sociales práctica-
mente no tienen programas de atención médica aun- 
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que sí contribuyen a financiar el sistema nacional de 
salud. 

Esquemas de prestación de servicios 

En 16 países de la Región los seguros sociales tienen 
sus propias instalaciones e infraestructura física para 
suministrar las prestaciones sanitarias, y complemen-
tan sus necesidades con la compra de servicios a insti-
tuciones privadas u de los ministerios de salud con las 
que tienen contratos especiales. Los seguros sociales 
que no tienen sus propias instalaciones compran servi-
cios al sector público o a grupos privados para atender 
a sus beneficiarios. Igualmente, aunque en menor 
grado, varios seguros sociales suministran servicios, 
por medio de convenios, a pacientes no asegurados a 
cargo del Estado y en algunos CSOS a pacientes particu-
lares que pagan directamente a las instituciones por los 
servicios médicos. Esta situación se da principalmente 
por la insuficiencia de la infraestructura física de los mi-
nisterios de salud, a la vez que por lo general, los servi-
cios de los seguros sociales son más desarrollados. 

El fenómeno de la competencia y la competitividad 
ha tomado fuerza en la mayoría de los países de Amé-
rica Latina y el Caribe, estimulando los esquemas de 
organización y funcionamiento de mayor productivi-
dad. Las instituciones gubernamentales también son 
afectadas por esta corriente, la cual es estimulada por 
organismos internacionales que, dentro de las refor-
mas del Estado, impulsan a traspasar a grupos priva-

dos las tareas de la administración y suministros de 
bienes y servicios que los gobiernos habían venido ma-
nejando durante las últimas décadas. Así, han sido pri-
vatizados bancos, fábricas, empresas de transportes, 
comunicaciones, empresas de agua y  de recolección de 
basura. Esta corriente ha involucrado también a las 
instituciones de seguridad social, con el surgimiento 
de algunos esquemas de privatización a principio de la 
década de 1980, que han llevado a varios de los países 
a adoptar la administración privada de los regímenes 
de pensiones o regímenes privados de seguros con co-
berturas de jubilación y  asistencia médica. Por ejem-
plo, en México de 1979 a 1988 se duplicó el número de 
pólizas privadas para riesgos mayores independiente-
mente de su cobertura por el seguro social y también se 
impulsó la práctica de un seguro voluntario comple-
mentario para el régimen de invalidez, vejez y muerte. 
En Chile, Ecuador y Perú se crearon organizaciones 
administradoras de fondos de pensiones. 

La estrategia de privatización de la seguridad social 
en la Región, además de las conveniencias económicas,  

se ha visto fortalecida por otras circunstancias. Los 
problemas crónicos del sector, incrementados por la 
crisis de los años ochenta, transformaron sus institu-
ciones en organismos burocratizados, ineficientes e in-
capaces de cumplir con los objetivos para los que fue-
ron creados. Sin embargo, en la evaluación de estas 
instituciones no se ha considerado que su incapacidad 
para responder a las necesidades de sus beneficiarios 
en el contexto de la crisis se debe a otros elementos que 
enmarcan su funcionamiento. Entre estos se debe des-
tacar el hecho de que las instituciones se encuentran 
dentro de un marco legal muy rígido, con una admi-
nistración centralizada, muy lenta para responder a las 
necesidades cotidianas. En este marco, la compra de 
insumos, la contratación de personal y la programa-
ción ajustada a las circunstancias propias de cada rea-
lidad, son casi imposibles. 

Los seguros sociales gozan de mayor autonomía ad-
ministrativa y han podido responder ligeramente 
mejor que los ministerios de salud a esta situación. Sin 
embargo, por tener mecanismos de financiamiento es-
peciales, que les aseguran un flujo más regular de re-
cursos, son considerados como fuentes importantes de 
financiamiento de las inversiones necesarias para el 
desarrollo nacional. 

Los programas de enfermedad y  maternidad tam-
bién están siendo vistos como susceptibles de ser pri-
vatizados, aunque hayan  evolucionado relativamente 
poco en ese sentido. Se están desarrollando varios mo-
delos de prestación de servicios con una característica 
de mezcla público-privada. Dentro de este esquema, el 
seguro social, corno responsable por la salud de los 
asegurados, aporta los recursos pero contrata con gru-
pos privados, con o sin fines de lucro, la entrega de los 
servicios a los usuarios. El esquema más sobresaliente, 
en operación desde 1981, es el modelo empleado en 
Chile con la creación de las Instituciones de Salud Pre-
visional (ISAPRE), con la variante de que los aportes 
de los asegurados son hechos directamente a la ISA-
PRE seleccionada por el trabajador, la empresa o con-
juntamente. Las ISAPRE, diferenciadas en abiertas 
(con beneficiarios de cualquier procedencia) o cerradas 
(solo con afiliados de una misma compañía), acuerdan 
con sus beneficiarios "paquetes" de servicios o planes 
de salud que dependen del nivel de cotización del tra-
bajador, obrero o funcionario. En este modelo el Es-
tado controla a las ISAPRE, a través de la Superinten-
dencia de las ISAPRE, como dependencia directa del 
Ministerio de Salud. 

A pesar de que existen en la Región otros modelos 
de mezcla público-privada más antiguos (en Argen-
tina y Uruguay, por ejemplo), el modelo chileno ha 
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sido especialmente analizado, con el objetivo (aún no 
materializado) de adaptarlo o implantarlo en otros paí-
ses. Mientras tanto, la mayoría de los países están ex-
perimentando nuevos esquemas de prestación de ser-
vicios en sus respectivos seguros sociales. Algunos 
(como Costa Rica y Colombia) introdujeron reformas 
legales, y otros las están considerando. 

Durante los últimos años aumentó en toda la Región 
el consenso en cuanto a la necesidad de introducir 
cambios en el sector salud. En varios foros que analiza-
ron la situación se generó la convicción de que hay que 
ampliar la cobertura de importantes grupos de pobla-
ción con programas de salud, y los seguros sociales, 
debidamente reformados, se perfilan como sistemas 
capaces de desempeñar un papel importante en la sa-
tisfacción de esas necesidades. Esto representa una es-
peranza y un desafío para fortalecer los mecanismos 
de coordinación interinstitucional del sector salud. 

En este marco global, la realidad económica y  social 
de los países exige nuevos enfoques si se pretende al-
canzar la meta de salud para todos. La asignación de 
responsabilidades a las instituciones de salud y de se-
guridad social con respecto a la población debe ser más 
clara. La creciente participación del sector privado en 
la prestación de servicios demanda una mejor coordi-
nación con las entidades públicas, que no pueden 
transferir su responsabilidad, como rectoras del sis-
tema, de mantener la solidaridad, universalidad, equi-
dad, eficiencia y eficacia de los servicios de salud. 

PROMOCIÓN Y PROTECCIÓN DE LA 

SALUD 

En la XXIII Conferencia Sanitaria Panamericana 
(1990) se aprobó el documento titulado "Orientaciones 
estratégicas y  prioridades programáticas para la Orga-
nización Panamericana de Salud en el cuadrienio 
1991-1994," en el que se establece que "la promoción 
de Ja salud es concebida, cada vez en mayor grado, 
corno la suma de las acciones de la población, los servi-
cios de salud, las autoridades sanitarias y  otros secto-
res sociales y productivos, encaminados al desarrollo 
de mejores condiciones de salud individual y colec-
tiva". Asimismo, la promoción de la salud forma parte 
del conjunto de estrategias que ayudan a los países a 
dirigir sus esfuerzos para conseguir la reactivación de 
los procesos de desarrollo social y  que facilitan los 
cambios en las condiciones de vida; por lo tanto, está 
íntimamente ligada al desarrollo integral del indivi-
duo y la comunidad. 

Ya en noviembre de 1986, la Organización Mundial 
de la Salud había dado el paso definitivo para consa-
grar —tal como lo hiciera con la atención primaria de 
salud y la salud para todos en el año 2000— la estrate-
gia de la promoción de la salud, al suscribir con 31 paí-
ses del mundo la Carta de Ottawa.36  En este docu-
mento se resumieron los principios de la salud pública 
para el fomento de la "salud", en oposición a las inter-
venciones médicas limitadas a la enfermedad. De 
acuerdo con la definición contenida en dicha Carta, "la 
promoción de la salud consiste en proporcionar a los 
pueblos los medios necesarios para mejorar su salud y 
ejercer un mayor control sobre la misma"; la definición 
se amplía con el siguiente postulado: "para alcanzar 
un estado adecuado de bienestar físico, mental y social 
un individuo o un grupo debe ser capaz de identificar 
y realizar sus aspiraciones, de satisfacer sus necesida-
des, y de cambiar o adaptarse al medio ambiente". La 
Carta de Ottawa estableció también como prerrequisi-
tos para la salud, la paz, la educación, la vivienda, la 
alimentación, el ingreso, un ecosistema estable, la con-
servación de los recursos, la justicia social y  la equidad, 
sin los cuales no es posible obtener ni mejorar la 
salud.37  

En las últimas décadas, este concepto amplio de pro-
moción de la salud ha evolucionado hasta convertirse 
en una estrategia para la acción política en salud y en 
un área de acción concreta viable. El propósito último 
es proteger y mejorar la salud pública a través del im-
pulso a las iniciativas y  acciones individuales y colecti-
vas que influencien positivamente el nivel de salud. Se 
trata de buscar cómo vivir mejor y  alcanzar el bienestar 
creando las condiciones para llevar una vida saluda-
ble. Esto solo se consigue con la participación de la 
gente y  dándole a esta los conocimientos y la capaci-
dad necesarios para buscar, optar y comprometerse a 
vivir "sanamente". Este ideal de opciones y compromi-
sos requiere de la influencia de todas las fuerzas de la 
comunidad y, sobre todo, de los que toman las decisio-
nes políticas, para lograr la adopción de políticas pú-
blicas saludables. Los que dirigen la salud pública tie-
nen la responsabilidad de formular dichas políticas y 
diseñar planes y  programas. Ambos grupos, los políti-
cos y  los trabajadores de salud, necesitan de un fuerte 
apoyo social; de esa forma se construye un entorno 
propicio para la salud, integrado por la gente infor-
mada y  con conocimientos de sus responsabilidades y 
derechos, apoyada a su vez por el poder político y la 
conciencia social del sector gubernamental, no guber-
namental y privado. 

El marco referencial de la promoción de la salud se 
ha construido a través de una serie de hitos marcados 
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por planteamientos, conferencias internacionales y sus 
respectivas declaraciones, en las cuales los países oc-
cidentales desarrollados han tenido la mayor partici-
pación. Se destacan, en orden cronológico, los plantea-
mientos de Lalonde (1974),38  las Conferencias de 
Ottawa (1986)36 y  de Adelaida (Australia, 1988), "Un 
llamado para la acción" de la OMS (1989) 0  y la Decla-
ración de Sundsvall (Suecia, 1991).41  A este proceso 
contribuyen también los planteamientos derivados 
de reuniones convocadas por los países en desarrollo 
de las Américas, como la Conferencia de Santafé de 
Bogotá (noviembre de 1992) y  la de Puerto España, 
Trinidad y Tabago (junio de 1993). 

El planteamiento político de Lalonde significó una 
crítica a la forma como se definen las prioridades y los 
recursos en el sector salud; la Conferencia de Ottawa 
tuvo una trascendencia universal y sentó las bases de-
finitivas de la estrategia y los mecanismos para la ac-
ción; la Conferencia de Adelaida hizo un llamado es-
pecial para combinar las iniciativas en materia del 
ambiente con las económicas, uniendo a los países po-
bres y a los desarrollados en un esfuerzo común de 
salud pública; en "Un llamado para la acción", la OMS 
clamó por la necesidad de reactivar los procesos de 
desarrollo social en los países pobres; la Conferencia 
de Sundsvall enfocó el tema dentro de un marco am-
plio: social, político, económico, cultural y físico. 

A la Conferencia Internacional de Promoción de la 
Salud que se realizó en Santafé de Bogotá asistieron 
550 participantes de 21 países para definir el signifi-
cado de la promoción de la salud para los pueblos de 
América Latina. La Declaración emanada de esta Con-
ferencia realza la relación entre la salud y el desarrollo, 
y la necesidad de la solidaridad y  la igualdad social 
para alcanzar ambos. Asimismo, los asistentes deplo-
raron la situación de violencia en la cual vive gran 
parte de la población de América Latina, así como las 
enfermedades resultantes de la marginalidad social y 
la destrucción ambiental 

En la reunión que se realizó en Puerto España se re-
conoció la íntima relación entre las condiciones de 
vida, los estilos de vida y los procesos productivos y de 
desarrollo de las sociedades actuales. Los 19 países 
participantes se compremetieron a poner en marcha 
programas y actividades encaminados a producir cam-
bios en los estilos de vida ligados a las principales en-
fermedades que afectan a la población del Caribe. 

Cabe ahora preguntarse en qué contexto se deben 
realizar las actividades de promoción de la salud que 
conduzcan a logros concretos. La respuesta lleva otra 
vez a considerarlas condiciones de pobreza y desven-
taja social que constituyen el substrato dominante  

para el estado de salud de un importante sector de la 
población de América Latina y el Caribe, y que son 
prioritarias para el trabajo en salud pública; a este 
substrato deben añadirse también otros determinan-
tes, como los cambios demográficos y las variables so-
cioculturales que influencian los comportamientos y 
estilos de vida. Como consecuencia de esta compleja 
situación, en la mayor parte de los países confluyen las 
enfermedades carenciales e infecciosas con las enfer-
medades crónicas no transmisibles, los accidentes y la 
violencia, las adicciones al tabaco, al alcohol y a las 
drogas, y los trastornos mentales. El deterioro del am-
biente físico, especialmente en las zonas urbanas, com-
pletan el panorama. 

Estos múltiples y graves problemas de salud hacen 
necesario buscar estrategias y mecanismos de trabajo 
más efectivos para modificar los condicionantes de las 
más diversas enfermedades, tanto a nivel social (políti-
cas saludables) corno a nivel individual (cambios de 
comportamientos y estilos de vida no saludables). La 
promoción y protección de la salud ofrece muy buenas 
posibilidades porque moviliza a los políticos y a todos 
los individuos de la sociedad en la dirección positiva 
de buscar la salud en términos de bienestar, intervi-
niendo en el complejo socioambiental. 

La Carta de Ottawa identificó en forma precisa las 
áreas de acción para aplicar la estrategia: diseño de la 
política pública, creación de sistemas de apoyo, forta-
lecimiento de la acción comunitaria, desarrollo de ha-
bilidades personales y reorientación de los servicios de 
salud. Estas áreas son la base para desarrollar modos 
de trabajo que puedan contribuir a mejorar las circuns-
tancias y los estilos de vida que influencian a la salud. 
A pesar de que cada vez se avanza más en los postula-
dos y principios de la promoción de la salud, la acción 
concreta para solucionar problemas específicos en los 
países en desarrollo es incipiente. 

Para el desarrollo operacional es necesario aplicar 
técnicas de los campos de educación, información, co-
municación social, legislación, formulación de política 
pública, organización y participación de la comuni-
dad, así corno reorientar los servicios de salud. Para 
definir prioridades y  metas de salud, y para identificar 
intervenciones efectivas, también es necesaria la epide-
miología. 

El desarrollo de la estrategia de promoción y protec-
ción de la salud exige el fortalecimiento de la infraes-
tructura de salud. El primer paso para trabajar por me-
jores niveles de bienestar es poder garantizar a la 
población que cuando está enferma, tiene adónde acu-
dir. Por lo tanto, la promoción de la salud no es una re-
ceta para trasladar la responsabilidad de estar sanos a 
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los individuos. Por el contrario, es una forma más de 
impulsar la acción del Estado hacia el logro de equi- 
dad, pero con la participación de todos y con la respon-
sabilidad ciudadana por el mantenimiento de la salud 
como un bien. 

Las formas de propiciar la participación social son 
diversas. En América Latina y el Caribe existen expe- 
riencias muy variadas, pero que no han sido sistemáti- 
cas ni suficientemente evaluadas para extraer de ellas 
propuestas de aplicación universal en la Región. Se 
destacan, por ejemplo, las diferentes formas de educa-
ción popular, que han mostrado ser una herramienta 
muy útil para la movilización de la población a fin de 
aumentar su nivel de salud; asimismo, todas las for-
mas de habilitación de la comunidad a través de com-
promisos y pactos colectivos para solucionar proble-
mas concretos. Sin embargo, todas estas experiencias 
requieren de una evaluación confiable y continuada 
para lograr cambios sostenibles. 

Vale la pena mencionar brevemente algunas de las 
intervenciones que, en países industrializados, han te-
nido algún éxito en los cambios de comportamientos o 
estilos de vida ligados a problemas importantes de 
salud, como por ejemplo las enfermedades crónicas no 
transmisibles, los accidentes y traumatismos, las adic-
ciones a sustancias dañinas para la salud y el SIDA. 

Una de las intervenciones más efectivas es la educa-
ción escolar, que busca no solo impartir conocimientos 
sobre salud al niño y al adolescente, sino condicionar 
sus comportamientos a fin de que resistan las presio-
nes externas de sus compañeros para que adopten con-
ductas de riesgo. En algunos países en desarrollo se en-
sayan estas intervenciones en mayor o menor grado; se 
resalta el trabajo en el campo de la reducción de la de-
manda de drogas psicoactivas, especialmente en los 
países andinos, en América Central y en México. 

Otra intervención exitosa de comunicación social es 
el uso de los medios de difusión, seguido de la comu-
nicación interpersonal y la presentación de "modelos 
de conducta" seleccionados dentro de la comunidad 
para inducir una conducta saludable. En los países de 
América Latina y el Caribe se utilizan ampliamente los 
medios de difusión para dar información sobre salud a 
la población; se destacan especialmente los esfuerzos 
de la OPS en este sentido, que ya ha logrado crear 
redes de periodistas adiestrados en algunos países y 
subregiones, como Colombia, Perú, Venezuela, Amé-
rica Central y  el Caribe. Sin embargo, aún persisten 
grandes deficiencias en la amplia utlilización de la co-
municación social en el campo de la salud. 

A través de la información y la comunicación social 
se busca también crear en la población conciencia so- 

cial sobre los problemas de salud, lo que facilita la de-
cisión política y, sobre todo, sustenta la aplicación de 
dicha política y su defensa por parte de la comunidad. 
El ejemplo más claro es la lucha contra el tabaco, en la 
cual la creación de una conciencia colectiva sobre su 
efecto en la salud facilitó la acción para hacer cumplir 
la legislación respectiva. En América Latina y el Caribe 
aún no se han alcanzado niveles de conciencia adecua-
dos sobre muchos problemas relacionados con los esti-
los de vida y las conductas de riesgo. 

Teniendo en cuenta los principales problemas de 
salud que afectan a la mayor parte de los países de la 
Región, y los cambios demográficos analizados en otro 
capítulo de este libro, es necesario incluir en los pro-
gramas de salud los principios de promoción y protec-
ción de la salud, para lograr las siguientes metas: 

1. Reducir los riesgos asociados con el aumento de 
afecciones crónicas no transmisibles, como las enfer-
medades del corazón y de las arterias, los tumores ma-
lignos, la diabetes y las enfermedades respiratorias 
crónicas. 

2. Reducir la prevalencia e incidencia del taba-
quismo, factor asociado con un elevado porcentaje de 
muertes evitables. 

3. Estudiar la situación de violencia y sus condicio-
nantes en cada estrato de la población para proponer 
líneas de acción y  definir programas específicos dirigi-
dos a crear una cultura contraria a la violencia y a los 
accidentes. 

4. Mejorar y mantener la alimentación y nutrición de 
los grupos de población socialmente más desfavoreci-
dos. 

S. Diseñar planes de salud mental que incorporen in-
tervenciones multisectoriales de desarrollo humano y 
respeto por los derechos de los enfermos mentales. 

6. Establecer políticas, planes y programas de bie-
nestar para los ancianos que prevean el crecimiento 
acelerado de este grupo de población. 

7. Reducir la farmacodependencia y el abuso del al-
cohol mediante enfoques integrales multidisciplina-
nos y multisectoriales. 

8. Reforzar los cambios de comportamientos de 
riesgo en todos los grupos de población mediante la 
comunicación social y la diseminación de la informa-
ción, promoviendo asimismo la formulación de políti-
cas que consideren la legislación regulatoria y la asig-
nación de los recursos necesarios. 

Finalmente, es necesario que los países se compro-
metan a llevar a cabo una verdadera acción intersecto-
rial para mejorar el desarrollo social y económico, 

338 



La respuesta social a los problemas de salud 

como factores esenciales de la producción y el fortale-
cimiento de la salud. Para ello, la promoción de una 
vida saludable es un eje que posibilita la articulación 
de los esfuerzos que se realizan para reconocer e inter-
nacionalizar el concepto "salud" como un bien indivi-
dual y social y como un recurso de inversión para el 
desarrollo. Por último, la promoción de la salud favo-
rece el mejoramiento de las condiciones y  los estilos de 
vida mediante planes y programas para lograr comu-
nidades y ciudadanos más saludables. 

PARTICIPACIÓN SOCIAL Y EDUCACIÓN 
PARA LA SALUD 

Participación social 

A principios de la década de los ochenta surgió en 
América Latina la reflexión sobre el concepto y la prác-
tica de la participación comunitaria en salud. Se plan-
teó el desarrollo de un nuevo concepto, el de participa-
ción social, cuyo propósito más amplio se señala como 
el de convocar e involucrar a todos los actores de los 
diversos sectores, instituciones estatales y organizacio-
nes no gubernamentales en la transformación de las re-
laciones sociales para el logro de la equidad en salud y 
el bienestar social. 

En la mayoría de los países la participación social es 
una prioridad dentro de las políticas de salud. En Boli-
via, Colombia, Costa Rica, Chile, México y Perú, entre 
otros, se han establecido en los Ministerios de Salud 
instancias a nivel nacional responsables de coordinar 
las actividades para potenciar la participación social en 
el desarrollo de la salud en los sistemas locales de 
salud. 

En Costa Rica, por ejemplo, el Ministerio de Salud se 
ha comprometido con la "producción social de la 
salud". En Bolivia, la "Ley de la Participación Popular" 
avanza en la consolidación de nuevos espacios de par-
ticipación de la población en la negociación y concerta-
ción de políticas de salud y bienestar social. 

En los Talleres Subregionales sobre Participación So-
cial en el Desarrollo de la Salud realizados en México, 
Uruguay y Venezuela en 1993 se analizó el concepto de 
participación comunitaria y su influencia en la forma 
en que esta se desarrolló e implementó en la atención 
primaria de salud. Se observó que en muchos casos la 
participación se dirigió mayormente al suministro de 
recursos y a la utilización de servicios. Menos del 50% 
de las experiencias habían incorporado la participa-
ción en la planificación de actividades en los diferentes 
programas de atención primaria. En ninguno de los  

países se ha involucrado a la comunidad en el diseño 
de los servicios de salud; solo se le ha asignado una 
función preponderante en la ejecución de las acciones, 
mientras que el sector retuvo gran parte del control y 
canalizó la participación de la comunidad en la direc-
ción aprobada por el personal de salud.42  Se cuestionó 
la práctica de manipular la participación de la comuni-
dad para extender la cobertura y aprovechar mejor los 
servicios de salud y se observó una clara direccionali-
dad en la participación social como un medio para la 
democratización en la toma de decisiones y en la co-
gestión del desarrollo de la salud y la necesidad de ase-
gurar el papel de la comunidad como sujeto de las de-
cisiones relevantes en la producción social de la salud. 

Entre 1988 y 1990 se realizaron una serie de estudios 
de casos en 11 países de la Región: Barbados, Bolivia, 
Colombia, Costa Rica, Ecuador, El Salvador, Guate-
mala, Honduras, México, República Dominicana y Tri-
nidad y Tabago. Entre las recomendaciones principa-
les derivadas de los estudios de casos se encuentra la 
de establecer un marco conceptual coherente sobre 
participación social con estrategias para hacerla efec-
tiva, con las siguientes características: 

• Los principios rectores son la democratización y 
la equidad en salud, Se siguen superando los mecanis-
mos centralizados de conducción, y se concibe la parti-
cipación social como un modelo de cogestión social de 
la salud que incorpora la negociación como instru-
mento de interacción entre actores sociales, inclusive el 
personal de salud. 

• Se reconoce que la población tiene organizaciones 
propias, formas y  mecanismos que los conjuntos socia-
les han desarrollado históricamente, los cuales se apo-
yan y se fortalecen a través de la participación social. 

• El contexto del sector salud es concebido como un 
sistema amplio que incluye la red de servicios de aten-
ción e involucra la relación intersectoria] como eje cen-
tral del modelo. 

• El modelo apunta fundamentalmente a la sosteni-
bilidad de las acciones desarrolladas mediante el forta-
lecimiento de organizaciones locales permanentes, y 
un modelo de cogestión de la administración estraté-
gica local. 

• La educación para la salud como educación popu-
lar, la comunicación social y  la investigación-acción 
participativa constituyen los medios o instrumentos 
básicos para asegurar la funcionalidad del modelo. 

Los sistemas locales de salud (SILOS) son los escena-
rios ideales para la interacción de actores sociales di-
versos en la producción social de la salud, conjunta- 
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mente con los municipios y ciudades saludables, como 
expresión de una decisión colectiva, institucional y 
ciudadana, cuyo fin es desarrollar la salud a través de 
la movilización de recursos y esfuerzos sociales. 

El movimiento conocido como "Ciudades y  Munici-
pios Saludables" yios SILOS tienen como objetivo fun-
damental el desarrollo de la salud, lo que supone ir 
más allá de la atención de la enfermedad y enfrentar 
también la variedad de situaciones que la originan. Los 
procesos de descentralización y democratización, en 
tanto transfieran recursos y poder a los niveles locales 
para el desarrollo de la salud, constituyen una oportu-
nidad para darle viabilidad a la participación social. 

La participación social en salud contribuye a la equi-
dad, en tanto que un número creciente de actores so-
ciales se involucren en la cogestión del desarrollo de la 
salud a través de la resolución concertada de proble-
mas y necesidades, de modo que se alcance el bienestar 
como resultado de la expresión, negociación y materia-
lización de los intereses de todas las fuerzas sociales. 

Educación para la salud 

Los países miembros de la OPS han señalado a la 
educación para la salud como una estrategia priorita-
ria para lograr la meta de salud para todos en el año 
2000y han desarrollado actividades para la disemina-
ción sistemática de conocimientos y experiencias al 
respecto. En el nivel local, los países han implemen-
tado instrumentos de educación para la salud para 
formar y desarrollar conocimientos, habilidades y 
destrezas tanto en el personal institucional como en 
los actores de la comunidad. El trabajo con las organi-
zaciones no gubernamentales en la Región ha fortale-
cido la capacidad de desarrollo de la educación popu-
lar en salud, introduciendo medios de comunicación 
alternativos y materiales innovadores de elaboración 
local. 

La educación para la salud encuentra en el sistema 
escolar su aliado por excelencia. En este campo los paí-
ses avanzan en la implementación de convenios y pac-
tos sociales entre el sector educativo y el sector salud. 
Como se destacó en la Reunión de Consulta sobre la 
Educación para la Salud en el Ámbito Escolar en Amé-
rica Latina, celebrada en Costa Rica, en noviembre de 
1993, la escuela tiene vínculos establecidos con la co-
munidad a través de las organizaciones de padres y jó-
venes, que facilita la promoción de acciones comunita-
rias y  pactos sociales para contribuir a alcanzar las 
metas de salud y de educación para el año 2000. El sis-
tema escolar es una instancia donde los niños tienen  

acceso a la información y al conocimiento que necesi-
tan para construir hábitos saludables de vida. 

En los mencionados talleres subregionales y reunio-
nes de trabajo con los responsables de los programas 
de educación para la salud realizados durante 1993, los 
participantes concluyeron que se necesita reforzar el 
desarrollo de un concepto de educación para la salud 
práctico, como proceso social permanente, que fo-
mente "la reflexión y el análisis para identificar los 
problemas y las necesidades en materia de salud; las 
acciones intencionales, capaces de influir favorable-
mente en los comportamientos, actitudes, valores y 
prácticas de las personas para lograr un mejoramiento 
de la salud individual y colectiva; y la participación so-
cial en la promoción de la salud". 

Los resultados preliminares de la Encuesta sobre 
Programas y Responsables de la Educación para la 
Salud y la Participación Social en el Sector Salud de los 
Países Miembros auspiciada por la OPS en 1993 mues-
tran que en el 70% de los países no existen sistemas de 
formación y desarrollo de personal ni en educación 
para la salud ni en participación social. Según datos de 
la encuesta, en algunos países se ofrecen cursos de 
corta duración en las facultades o escuelas de medicina 
(3), educación o pedagogía (2), salud pública (3) y  en-
fermería (2). 

Por otro lado, la encuesta también indicó que todos 
los Ministerios de Salud tienen alguna instancia a nivel 
central con responsabilidades normativas sobre estas 
dos áreas. En cuanto a educación para la salud, en los 
20 países que respondieron al cuestionario se contaba 
con cinco unidades, cuatro departamentos, tres burós, 
tres divisiones, dos direcciones, dos oficinas y un pro-
grama. En cuanto a participación social, nueve países 
contestaron que no tenían una instancia responsable, 
cinco tienen una unidad, dos departamentos, dos di-
recciones, un centro y una oficina. 

Se observan diferencias sustanciales entre las políti-
cas que se divulgan para promover y apoyar la educa-
ción para la salud y la realidad expresada en las accio-
nes, métodos y tecnologías que desarrollan las 
distintas instituciones sociales y de salud. 

Argentina, Bolivia, Colombia, Costa Rica y México 
cuentan con un marco legal, en su Constitución o en la 
Ley de la Administración Pública, para desarrollar la 
participación social. Otros países tienen que establecer 
el marco jurídico para que sus sistemas de salud y 
otros sectores puedan contar con políticas que fomen-
ten la participación social y la educación en salud con 
una estructura que las respalde. 

A pesar de esta situación, los programas de educa-
ción para la salud y  la participación comunitaria tienen 
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una larga y rica trayectoria en la Región. En lo que res-
pecta a educación para la salud, se observan cada vez 
menos las limitaciones de un modelo médico preocu-
pado por la enfermedad y se consolida una "escuela" 
de educación para la salud cada vez más diversificada 
y participativa. La educación en salud sigue contribu-
yendo a la promoción y  protección de la salud a través 
de múltiples canales, medios masivos de comunica-
ción y novedosas estrategias basadas en las expresio-
nes culturales y Otras actividades promocionales que 
contribuyen a los procesos educativos. Todos los paí-
ses han dado Cuenta de la realización de actividades de 
educación para la salud conjuntamente con los medios 
de comunicación masiva: radio (20), televisión (7), pe-
riódicos (20), revistas (10), etc. sobre diversos aspectos 
de la protección de la salud y la prevención de las en-
fermedades. Conjuntamente con el sector educativo se 
realizan semanas de actividades de promoción y edu-
cación para la salud con los estudiantes de nivel prima-
rio y secundario. 

Conjuntamente con el sector educativo formal, se 
desarrollan actividades para involucrar a estudiantes, 
padres y maestros en la promoción de la salud perso-
nal, colectiva y el cuidado del ambiente. La educación 
para la salud en el ámbito escolar también goza de una 
rica trayectoria en las Américas. Argentina, Barbados, 
Bolivia, Costa Rica, Cuba, Chile, México y República 
Dominicana, entre otros países, han realizado novedo-
sos esfuerzos materializados en campañas escolares 
para promover estilos de vida saludables, prevenir el 
dengue, la desnutrición, las enfermedades de transmi-
sión sexual y la enfermedad de Chagas. Sin embargo, la 
educación para la salud en el ámbito escolar sigue es-
tando fragmentada y diluida en las diversas materias. 
La experiencia en los países es que los diferentes pro-
gramas de salud exigen la atención de los maestros, 
cuya falta de capacitación, actualización y apoyo difi-
culta aún más su capacidad de desarrollar una educa-
ción para la salud con un enfoque integral e integrador. 

A pesar de lo anterior, los países están avanzando 
hacia un modelo de educación para la salud escolar 
amplio e integral, incorporando técnicas de comunica-
ción y materiales atractivos vinculados a los procesos 
formativos, y promoviendo la reflexión, el análisis y la 
acción. En la Argentina, por ejemplo, el convenio entre 
el Ministerio de Salud y Acción Social y  el de Cultura y 
Educación, activado en 1993, indica claramente que se 
está desarrollando una política de educación para la 
salud en el ámbito escolar, integral y abarcativa, pro-
ducto de un esfuerzo entre ambos sectores. Según se-
ñala el Informe Final de la Reunión de Consulta sobre 
Educación para la Salud en el Ámbito Escolar, cele- 

brada en Buenos Aires en agosto de 1993, dicha polí-
tica contempla los mecanismos de coordinación inter-
sectorial, el desarrollo e implementación de un pro-
grama de capacitación de maestros y un sistema de 
monitoría y evaluación. 

Muchos países informaron que mantienen una estre-
cha vinculación con organizaciones no gubernamenta-
les y que establecen pactos sociales, convenios y acuer-
dos con diversas organizaciones de Otros sectores para 
el desarrollo y fortalecimiento de las acciones de edu-
cación para la salud y de la participación social en el 
ámbito de los sistemas nacionales y  locales de salud. 
Varios países están implementando proyectos de in-
vestigación tanto respecto a aspectos culturales de los 
conocimientos, actitudes y  prácticas en salud como al 
desarrollo y  validación de modelos de comunicación y 
materiales educativos en salud. 

En los mencionados talleres subregionales de 1993, 
los responsables nacionales expresaron en términos 
generales las limitaciones más importantes del modelo 
médico-didáctico que ha orientado la práctica de la 
educación para la salud en la Región. Puntualizaron 
además que los programas y actividades de educación 
para la salud deben planificarse e implementarse en 
base a las necesidades y prioridades determinadas a 
nivel local y con la plena participación de la comuni-
dad. Se señaló la importancia de tener continuidad en 
los programas y las acciones y evitar que se interrum-
pan o cancelen, lo cual ha causado una pérdida de con-
fianza y credibilidad en las instituciones estatales. 

Se destacó la necesidad de que las campañas de co-
municación social para informar sobre síntomas, cau-
sas y medidas oportunas para atender y prevenir en-
fermedades, deben vincularse aún más con las 
acciones a nivel comunitario, y promover un diálogo 
en intercambio de conocimientos entre lo técnico-cien-
tífico yio popular. Se insistió también en la urgencia de 
avanzar en la consolidación de un marco conceptual 
que fundamente las acciones en educación para la 
salud en los SILOS. 

En América Latina y el Caribe la educación para la 
salud tiene una gran trayectoria en todos los países, 
tanto en el quehacer del sector salud como en el sector 
educativo. Sin embargo, es evidente la necesidad de 
abordar aspectos como la adopción de un marco jurí-
dico; el desarrollo de políticas que incluyan tanto a la 
educación para la salud dentro del sector salud como 
su vinculación con otros sectores; la capacitación y  for-
mación de personal de salud y del magisterio; así como 
aspectos técnicos como el análisis situacional, la identi-
ficación de comportamientos de riesgo para la salud y 
la monitoria y evaluación de los programas. 
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El desafío consiste en contribuir a la construcción de 
un campo del saber tradicional con un marco concep-
tual relativamente nuevo, y en promover el desarrollo 
de metodologías válidas para la generación de conoci-
mientos. Los países de la Región han señalado que la 
evaluación de las experiencias de educación para la 
salud precisa del desarrollo y  uso de instrumentos de 
monitoría y vigilancia aplicables en el contexto local. 
Habrá también que socializar este conocimiento para 
que sirva como multiplicador y motivador de su pro-
pio desarrollo, por lo que los países han iniciado la im-
plementación de un proyecto para evaluar las expe-
riencias de educación para la salud. 

DESCENTRALIZACIÓN Y SISTEMAS 
LOCALES DE SALUD (SILOS) 

La Resolución XV de la XXXIII Reunión del Consejo 
Directivo de la OPS (1988), insta a los Gobiernos 
Miembros a que "continúen y refuercen sus definicio-
nes de política, estrategias, programas y actividades 
tendientes a la transformación de los sistemas naciona-
les de salud en base al desarrollo de sistemas locales de 
salud" (SILOS). Asimismo, estimula la participación 
de la seguridad social y la coordinación entre el sector 
público, las organizaciones no gubernamentales y el 
sector privado. La aprobación de la Resolución XV 
constituye una decisión colectiva en apoyo a los proce-
sos de descentralización de los sistemas de servicios y 
de desarrollo de los sistemas locales de salud, con el 
propósito de transformar los sistemas nacionales de 
salud y lograr la equidad, calidad y eficiencia. 

La propuesta de los SILOS se enmarca en procesos 
políticos de cambio en marcha en casi todos los países 
de las Américas. Para que los sistemas locales de salud 
logren sus completo desarrollo, se requiere la transfe-
rencia de competencias y poderes de decisión a los ni-
veles regionales y locales de los sistemas nacionales de 
salud. Ello obliga a tener especialmente en cuenta los 
aspectos de descentralización y desconcentración del 
Estado en general y del sector salud en particular. 

La descentralización, que supone la transferencia y el 
control de los recursos a los niveles locales, hace indis-
pensable la participación social para asegurar el papel 
de la comunidad como sujeto de decisión en la produc-
ción social de la salud. Así, se entiende que el Estado 
está descentralizado cuando sus entidades locales 
gozan de un cúmulo significativo de competencias. 

Con la organización de los SILOS se concreta la 
transformación de los sistemas de salud y se reafirma 
la estrategia de atención primaria. 

Casi todos los países de la Región han organizado 
los SILOS y han definido su ámbito de acción adecuán-
dolos a las divisiones político-administrativas que tie-
nen como base las jurisdicciones mínimas de la organi-
zación del Estado. La evolución de la organización y 
administración de los servicios de salud en los países 
muestra significativos progresos, no obstante las limi-
taciones observadas en el financiamiento de las institu-
ciones de salud. 

Los programas de ajuste estructural aplicados en los 
países de la Región afectaron al desarrollo de los siste-
mas de servicios de salud produciendo cambios im-
portantes en la organización, la dotación de personal, 
el financiamiento sectorial y los procesos administrati-
vos de los ministerios y secretarías de salud. Los países 
han destacado las exigencias impuestas por el ajuste en 
el sector salud, así como las implicaciones que el 
mismo ha tenido, especialmente en cuanto a la calidad 
y cantidad de la oferta de servicios de atención médica. 

El proceso de descentralización, que avanzó signifi-
cativamente, fue acompañado de transformaciones en 
los organismos centrales de conducción y administra-
ción de los servicios de salud. En la mayoría de los 
países la reorganización de los sistemas de salud ha co-
menzado con la revisión de la misión y  las funciones 
de los respectivos ministerios de salud, 'i con el apoyo 
a la regionalización y reorganización de la red de ser-
vicios basada en el desarrollo de los sistemas locales de 
salud. 

Los países de la Región han definido políticas de 
transformación del Estado y de descentralización; asi-
mismo han avanzado en los esfuerzos de coordinación 
intrasectorial y en las experiencias de participación so-
cial. El necesario complemento de recursos de infraes-
tructura de servicios de salud en los sistemas locales 
generó propuestas de convenios o consorcios de SILOS 
vecinos o fronterizos, conformando redes de servicios 
con la consiguiente economía de escala en la prestación 
de servicios do salud. 

En un esfuerzo de sistematización metodológica 
para reforzar los SILOS, se puso en práctica la adminis-
tración estratégica, acompañada de procesos masivos 
de capacitación en servicio. Sin embargo, aún persisten 
aspectos que requieren un mayor desarrollo, tales 
como el análisis del grado de satisfacción de los servi-
cios por parte de los usuarios, la definición de criterios 
más precisos para la asignación de recursos y la eva-
luación participativa del impacto de los servicios de 
salud. 

Se ha progresado en el desarrollo de la capacidad 
para identificar problemas y soluciones en los ámbitos 
socioepidemiológicos de las comunidades locales: aná- 
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lisis epidemiológico-social de la situación de salud; 
análisis de la infraestructura; análisis gerencia!; capaci- 
tación e investigación a nivel local; negociación y con- 
certación local; administración de recursos, y sistemas 
locales de información. Además se hacen esfuerzos 
para la mejora de la red de servicios, el fortalecimiento 
institucional, el desarrollo gerencia!, la capacitación de 
recursos humanos, y la programación y administra-
ción local. Este proceso de cambio iniciado a nivel local 
tiene implicaciones en lo sectorial e institucional. 

Los hechos sobresalientes de este proceso son los si-
guientes: la transformación del Estado, la creación o 
eliminación de instituciones gubernamentales y de 
unidades de los ministerios de salud, la descentraliza- 
ción y desconcentración, la coordinación intra e inter-
sectorial, la mayor articulación con el sector privado, 
los acuerdos de cooperación técnica con organismos 
internacionales y organizaciones no gubernamentales, 
el incremento de la participación social, la revisión del 
modelo de atención e integración de los programas de 
actividades, la readecuación de los sistemas de infor-
mación y  la promoción de investigaciones para la toma 
de decisiones. 

En varios países se han formulado estrategias orien-
tadoras para la elaboración de planes, programas y 
proyectos de salud. La mayoría adoptaron enfoques 
estratégicos en la planificación de sus servicios de 
salud, lo cual les ha permitido adecuarse con mayor 
flexibilidad a los procesos de ajuste sectorial, participa-
ción social y modernización del Estado. 

La reestructuración del Estado y el ajuste sectorial en 
salud se acompañan de la formulación y ejecución de 
proyectos con financiamiento de instituciones inter- 
nacionales de crédito y  de organismos bilaterales de 
cooperación. Esto contribuye a disminuir el impacto 
negativo de las medidas de ajuste mediante programas 
de focalización, programas de inversiones en infraes-
tructura cuando son esenciales y, fundamentalmente, 
mediante el fortalecimiento institucional orientado a 
alcanzar mejores niveles de eficiencia. 

En la Región se han creado fondos especiales de fi-
nanciamiento gubernamentales, asignados específica- 
mente a algunos sectores sociales para financiar inver- 
siones críticas o programas destinados a poblaciones 
postergadas. Generalmente se califica a estos fondos 
como fondos de emergencia social, de desarrollo o de 
inversión social, y  consideran importantes componen-
tes en acciones de salud. 

La descentralización constituye un elemento básico 
para los procesos de modernización del Estado. Ella re- 

quiere de un esfuerzo adicional para el incremento de 
la capacidad gerencial, la cual se caracterizó por su 

desarrollo conceptual e instrumental, y por su orienta-
ción, dirigida especialmente a mejorar la capacidad 
local de gestión. 

En el sector salud de varios países de la Región se 
produjeron reformas estrechamente relacionadas con 
los procesos de descentralización en marcha, como son 
los casos de Argentina, Bolivia, Ecuador, Perú y Vene-
zuela. En Brasil, Colombia, Cuba y Chile dichas refor-
mas concedieron especial importancia al fortaleci-
miento y desarrollo municipal. En El Salvador, 
Honduras y Nicaragua se hizo hincapié en la descon-
centración de los sistemas administrativos. En muchos 
países de habla inglesa del Caribe, Costa Rica, Cuba, 
Guatemala, Honduras y Panamá se encararon progra-
mas globales de desarrollo de la capacidad gerencial. 

Las organizaciones no gubernamentales han adqui-
rido una relevancia significativa como prestadoras de 
servicios de atención médica, y como colaboradoras 
destacadas en la promoción y protección de la salud y 
en la organización de los sistemas locales. La participa-
ción de las organizaciones no gubernamentales de-
muestra la viabilidad de la coordinación y comple-
mentariedad entre los sectores público y privado. 

En algunos países se ha acentuado la complejidad 
del sistema de servicios de salud debido a un creci-
miento significativo de las instituciones privadas con 
fines de lucro. Esto ha demandado leyes destinadas a 
armonizar el funcionamiento de los servicios públicos 
y privados ofrecidos a la población. Por otra parte, los 
servicios privados han adquirido particular relevancia 
en la incorporación y utilización de alta tecnología. 

En la mayoría de los países de la Región se han ini-
ciado procesos de revisión de los modelos de atención 
vigentes. Las distintas modalidades del médico de fa-
milia o de la comunidad han emergido con fuerza, con-
virtiéndose en elementos esenciales del modelo de 
atención en los Sistemas locales de salud. 

En el diseño, formulación y puesta en marcha de 
estos modelos la participación social es un factor deci-
sivo para la inserción de la estrategia de promoción de 
la salud en los sistemas locales de salud. Cabe destacar 
los esfuerzos realizados en este sentido en So Paulo 
(Brasil), Santafé de Bogotá (Colombia), Cienfuegos 
(Cuba) y Tabasco (México) para el perfeccionamiento 
de sus modelos de atención. 

En muchos países de la Región se desarrollan siste-
mas de vigilancia de la situación de salud, en los que 
no solamente se consideran los datos tradicionales de 
vigilancia epidemiológica sino también información 
socioeconómica (condiciones de vida) y de gerencia 
necesaria para el desarrollo de los sistemas locales de 
salud. 
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En la mayoría de los países, la modernización, el 
ajuste y la reforma del Estado, acompañados por la 
búsqueda de una mayor equidad, democratización, 
eficacia y eficiencia han sido los procesos donde los lí-
deres del sector salud encontraron las orientaciones 
principales para la descentralización y el desarrollo de 
los sistemas locales de salud. 

Los países de la Región han decidido que el desarro-
llo integral local, con plena participación social y movi-
lización intersectorial, constituye una estrategia válida 
para sustentar los principios de la democracia en salud 
y reforzar el proceso en marcha de la estrategia de 
atención primaria, que encuentra su posibilidad de 
realización mediante el desarrollo de los SILOS. 

Los sistemas locales de salud en los países de las 
Américas se presentan como unidades básicas organi-
zativas integrantes de los sistemas nacionales de salud. 
Es decir, los sistemas locales de salud constituyen el 
punto focal de la planificación y  gestión periféricas de 
los servicios de salud, bajo la influencia orientadora, 
integradora y  normativa de la coordinación nacional 
del sistema de salud. 

Además de ser un componente crítico de la estrate-
gia de cambio del sector salud, los SILOS son unidades 
político-administrativas donde coincide un conjunto 
de recursos de distintos sectores, con la responsabili-
dad de coordinar y conducir el desarrollo y la salud de 
la población en una región determinada. 

Este proceso sociopolítico local, sumado a la bús-
queda de un enfoque que enfatiza la promoción y pro-
tección de la salud, ha dado nacimiento en algunos 
países al movimiento denominado "Municipios hacia 
la Salud" o "Comunidades Saludables", reforzando en 
forma significativa la participación social y  la movili-
zación de la comunidad orientada hacia el logro de 
una mayor calidad de vida. Además, dentro de este 
marco también se han originado experiencias impor-
tantes relacionadas con el desarrollo económico y  so-
cial en el nivel local. 

En la conducción y administración de los SILOS se 
observan diversas formas de autoridad local determi-
nada por la modalidad y profundidad de la descentra-
lización. Esa autoridad, con cierta frecuencia, está apo-
yada por comités integrados por representantes de las 
organizaciones comunitarias y la sociedad en su con-
junto. Los sistemas locales de salud se han convertido 
en un espacio político de transformación y  de resolu-
ción de problemas de salud dentro de una comunidad 
local. 

Otro componente del proceso de cambio impulsado 
por los SILOS se refiere al desarrollo de un modelo de 
atención de los servicios de salud que, sin descuidar la  

asignación de sus recursos para atender necesidades 
urgentes y  prioritarias, enfatiza la promoción y protec-
ción de la salud, así como la atención, programada con 
enfoque de riesgo, orientada a los grupos vulnerables 
más necesitados. Acorde con este enfoque se ha incor-
porado el saneamiento básico, como componente fun-
damental, y el desarrollo social, como elemento esen-
cial de lucha contra la pobreza. 

En la Región, los programas orientados a la erradica-
ción y  el control de las enfermedades transmisibles, y 
los de promoción de la salud, han adquirido especial 
relevancia en el desempeño de los SILOS. 

En síntesis, en los países se están poniendo en prác-
tica modelos integrales de atención de la salud de la 
población, en todas sus dimensiones. 

Asimismo, los SILOS asumen paulatinamente fun-
ciones de coordinación entre el hospital público y los 
hospitales dependientes de la seguridad social, los 
hospitales privados o de organizaciones no guberna-
mentales, y  otras unidades pertenecientes al subsector 
privado. 

Al apreciar los progresos observados en algunos paí-
ses, merecen especial mención los nuevos enfoques de 
funcionamiento de los hospitales públicos dentro de 
los SILOS, que se reestructuran como empresas socia-
les con una mayor autonomía de gestión y con Ja capa-
cidad de recuperar costos mediante convenios con or-
ganismos financieros de la seguridad social. 

El desarrollo de los SILOS ha dado origen en algu-
nos países a un movimiento nacional para analizar los 
mecanismos que aseguren la garantía de la calidad de 
la atención médica, mediante el control de la habilita-
ción, categorización y acreditación de hospitales y 
otros servicios de salud. 

Los sistemas locales de salud han tenido un fuerte 
estímulo en la cooperación financiera del Banco Mun-
dial y del Banco Interamericano de Desarrollo. Cabe 
destacar que, durante el cuadrienio, en varios países 
se iniciaron proyectos especiales de desarrollo de los 
SILOS apoyados por la cooperación financiera bila-
teral. Con el financiamiento del Gobierno de Italia, 
en materia de desarrollo local se ejecutan los proyectos 
de salud, medio ambiente y lucha contra la pobreza 
(SMALP) en Brasil, Colombia, Perú y República Do-
minicana. El Centro Latinoamericano de Perinatología 
y Desarrollo Humano, con la cooperación de la Agen-
cia Canadiense para el Desarrollo Internacional 
(CIDA), lleva a cabo experiencias en Nicaragua, Hon-
duras y Bolivia (Proyectos Desarrollo y Salud Perina-
tal, DESAPER). La Fundación Kellogg cooperó con la 
OPS en la evaluación de SILOS en el Brasil (Niteroi), 
Colombia (Cali) y México (Monterrey). El Gobierno de 
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Holanda apoya el desarrollo de los SILOS en Bolivia y 
varios países de América Central. 

Gran número de los aspectos señalados se mencio-
nan explícitamente en los informes de los países sobre 
los avances del proceso de transformación del sector 
salud. Entre ellos se destacan la descentralización (20 
menciones), el ajuste sectorial (20), la reorganización 
ministerial (12), los proyectos con el Banco Interameri-
cano de Desarrollo y el Banco Mundial (8), los fondos 
sociales de emergencia (7), el desarrollo gerencia] (7), y 
la incorporación de la planificación y  administración 
estratégica (6 menciones). 

Como hecho demostrativo del interés de los países 
en el desarrollo de los SILOS se destacan las publica-
ciones que sobre este tema prepararon Argentina, Boli-
via, Brasil, Colombia, Costa Rica, Cuba, Chile, Ecua-
dor, El Salvador, Guatemala, México, Nicaragua, Perú, 
República Dominicana y  Venezuela. 

El desarrollo de los SILOS en la Región 

A continuación se presenta un resumen del desarro-
llo de los SILOS en los países de la Región basado en 
información suministrada por los mismos países. A 
pesar de sus limitaciones, la información es útil para 
evaluar los progresos y los problemas en esta área, te-
niendo en cuenta que el desarrollo está ligado a la bús-
queda de equidad en salud. 

En la Argentina, el Gobierno ha adoptado la descen-
tralización y la afirmación de la federalización como 
estrategia fundamental para la modernización del Es-
tado. Dentro de este contexto se ha sancionado el De-
creto sobre el Hospital Público Descentralizado de Au-
togestión, que promueve la competitividad del sector 
público al incorporarlo en el flujo del financiamiento 
de la seguridad social. Debido a la distribución geográ-
fica de Ja población, así como a aspectos políticos y ad-
ministrativos del país, los SILOS en la Argentina pue-
den corresponder a un municipio o abarcar desde más 
de un municipio hasta una provincia. Para impulsar la 
propuesta de descentralización se ha iniciado un movi-
miento nacional y provincial en apoyo al aumento de 
la capacidad de gestión local mediante la aplicación de 
enfoques estratégicos en la planificación y administra-
ción de los servicios. En el país hay 16 SILOS en pro-
ceso de organización, a los cuales, con diversas moda-
lidades administrativas, están adscritos cerca de 12 
millones de habitantes. 

En Bolivia, los sistemas locales de salud se denomi-
nan distritos de salud. En 1989 se formuló el Plan Na-
cional de Salud, que tiene tres componentes principa- 

les: el Plan Nacional de Supervivencia, Desarrollo In-
fantil y Salud Materna; la Descentralización, mediante 
el desarrollo de los distritos de salud, y la Gestión So-
cial. El proceso de constitución de los distritos de salud 
sustentados en la atención primaria de salud se inició 
en 1982 con el Plan Integral de Actividades; en 1987 se 
les fortaleció y se dio inicio al funcionamiento propia-
mente dicho de los distritos. Mediante resolución mi-
nisterial, en junio de 1993 se crearon y  pusieron en fun-
cionamiento los núcleos de conducción para la 
organización, desarrollo y  funcionamiento de los dis. 
tritos de salud a nivel central y regional. Ya se ha pre-
cisado el modelo sanitario del país, y  se han identifi-
cado tres modelos de atención de acuerdo con la 
diversidad geográfica y cultural de la población. Basa-
dos en dichos modelos se encuentran en proceso de or-
ganización 70 distritos de salud, con un total de 
5.300.000 habitantes, que representan el 80% de la po-
blación del país. 

En el Brasil, la Constitución Nacional, las leyes, los 
convenios y  las resoluciones ministeriales promueven 
y facilitan el proceso de descentralización. La Constitu-
ción define la descentralización y determina que los 
municipios son los ejecutores de los servicios de salud. 
Un ejemplo de la participación social se encuentra en 
las VIII y IX Conferencias Nacionales de Salud, en las 
cuales en foros abiertos se discutieron temas de salud. 
Los distritos sanitarios constituyen el ámbito para el 
desarrollo de la estrategia de los sistemas locales en 
el Brasil; esto ha sido acompañado de un proceso de 
desarrollo municipal. Se han elaborado estrategias 
para el proceso de desarrollo, en el cual se han identifi-
cado seis momentos: la difusión del Proyecto SILOS 
(1987-1988); el proyecto piloto en So Paulo y  Brasilia 
(1989); el desarrollo metodológico (1990); el estableci-
miento de SILOS en Curitiba, So Paulo, Belo Hori-
zonte, Fortaleza, Vale do Aço (proyecto SMALP), Sal-
vador y Natal (1991-1992); el establecimiento de las 
redes de sistemas locales de salud en el Brasil 
(1991-1992), y  la implantación de SILOS en 30 munici-
pios. Como ejemplo del importante movimiento que 
tiene lugar en el Brasil con respecto al desarrollo local 
se destacan las experiencias de Vila Leonina en Belo 
Horizonte, Pau da Lima en Salvador, Bahía, Campo 
Limpo en So Paulo e Ipatinga en Minas Gerais. Ese 
movimiento se relaciona con el proyecto de reforma 
sanitaria. Asimismo se han desarrollado sistemas de 
información con base geográfica, los que han permi-
tido identificar problemas sociales y formular sus posi-
bles soluciones. 

En el Canadá, la responsabilidad de la prestación de 
servicios de atención a las personas compete a las juris- 
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dicciones provinciales y territoriales, excepto la corres-
pondiente a grupos especiales (las poblaciones indíge-
nas que viven en reservas y el personal de las fuerzas 
armadas) que compete al Gobierno Federal; el finan-
ciamiento es compartido por el Gobierno Federal y los 
gobiernos provinciales. Un plan nacional de seguro de 
enfermedad cubre los servicios de atención médica y 
hospitalización necesarios. Las normas nacionales in-
cluyen cobertura equitativa para toda la población con 
igualdad de términos y condiciones; accesibilidad ra-
zonable a los servicios; transferibilidad de las presta-
ciones, y  administración pública de servicios sin fines 
de lucro. Los territorios o provincias pueden agregar 
otros beneficios. Los gobiernos provinciales, por 
medio de unidades regionales de salud, ofrecen pro-
gramas de enfermería de salud pública, regulan los sis-
temas de abastecimiento de agua potable y evacuación 
de excretas e inspeccionan las instituciones que pres-
tan servicios de preparación de comidas. Las autorida-
des de salud provinciales, regionales y municipales 
administran los servicios de atención primaria de 
salud, proporcionan agua pura y controlan las enfer-
medades transmisibles; estas actividades están regidas 
por las juntas locales de salud. La organización de los 
sistemas locales de salud varía de una provincia a otra. 
En Ontario, por ejemplo, los consejos distritales de 
salud planean y coordinan los servicios locales de 
salud para atender las necesidades locales dentro del 
marco de política establecido por el Ministerio de 
Salud; sin embargo, esos distritos de salud no coinci-
den con las divisiones político-administrativas. Por 
otra parte, en Quebec, los servicios locales de salud 
manejan los servicios comunitarios por medio de una 
red de unos 160 centros locales que varían mucho en 
cuanto a la clase de atención prestada, pero que inclu-
yen no solamente servicios curativos sino también pre-
ventivos y sociales. Esos centros son un importante 
mecanismo de comunicación entre el sistema público y 
las comunidades provinciales. 

En Colombia, en 1983 se inició un proceso de des-
centralización con énfasis en la municipalización de 
los servicios públicos y sociales,  y  en 1986 se estableció 
la elección popular de alcaldes, al mismo tiempo que 
se intensificó la transferencia de recursos financieros a 
los municipios; los Sistemas locales de salud coinciden 
con los municipios. En 1990 se aprobó la Ley 10, me-
diante la cual se descentralizó el Sistema Nacional de 
Salud y se traspasó a los 1.017 municipios existentes la 
conducción de los servicios de salud. La atención brin-
dada en hospitales de alta complejidad quedó bajo la 
responsabilidad de los 32 departamentos. Cuando los 
municipios poseen un bajo grado de desarrollo téc- 

nico-administrativo, el nivel departamental se encarga 
de administrar los SILOS; silos municipios están muy 
desarrollados, estos asumen la función de los departa-
mentos. Los municipios grandes pueden incluir varios 
sistemas locales de salud. La descentralización ha te-
nido un fuerte componente de participación social. Por 
decreto de 1990 se sentaron las bases para la creación 
de los comités de participación comunitaria, los cuales 
funcionan como organismos de cooperación y vigilan-
cia para aproximadamente 4.000 puestos, centros de 
salud y hospitales. La norma creó además las juntas di-
rectivas para los establecimientos hospitalarios, en las 
que están representados por tercios los usuarios, los 
profesionales de la salud y las autoridades municipa-
les y departamentales. La Ley 10 de 1990 fue ratificada 
por la Constitución de 1991, y por medio de la Ley 60 
de 1993 fue incorporada dentro del marco general de la 
transferencia de competencias y recursos a las entida-
des territoriales. 

En Costa Rica, la reforma del sector salud se incluye 
dentro del marco general del proceso de reforma del 
Estado. La reforma del sector salud facilita el proceso 
de integración entre las instituciones del sector y con-
solida el papel rector del Ministerio de Salud. El mo-
delo propuesto consigna los siguientes principios: uni-
versalidad (todos los habitantes del país tienen que 
estar cubiertos por los sistemas de salud); solidaridad 
(los aportes son proporcionales al salario, pero la aten-
ción es igual para todos los habitantes del país), y obli-
gatoriedad (todos deben estar adscritos al seguro so-
cial). La participación social se considera un elemento 
fundamental de los planes de integración, reestructu-
ración y desarrollo de la conducción. El nuevo conve-
nio de integración del Ministerio de Salud con la Caja 
Costarricense de Seguro Social (CCSS) facilita el fun-
cionamiento y da lugar a pruebas piloto sobre formas 
innovativas de administrar servicios de salud: sistema 
de pago por capitación, administración por cooperati-
vas de trabajadores de salud, y programa de medicina 
familiar y  comunitaria. En 1989 se tomó la decisión de 
establecer los SILOS mediante un decreto denominado 
Programa de Salud Integral en Costa Rica. Esta deci-
sión fue ratificada con el Plan Sectorial 1991-1994, 
donde se adoptó el establecimiento de los SILOS como 
estrategia fundamental para reestructurar el sistema 
de servicios de salud. Los SILOS se han organizado 
mediante convenios y decretos especialmente en el 
Plan Estratégico Institucional de la CCSS. Los sistemas 
locales de salud corresponden a la jurisdicción polí-
tico-administrativa de los cantones. Hasta el momento 
se observa una tendencia hacia la regionalización, con 
la transferencia de autoridad y responsabilidad en 
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áreas sustantivas, pero sin la correspondiente delega-
ción de recursos humanos y financieros. 

En Cuba, a principios de 1992 se planteó un cambio 
importante en la estrategia de salud expresado en el 
documento "Objetivos, propósitos y  directrices para 
incrementar la salud de la población cubana 
1992-2000". Los puntos clave señalados en dicho do-
cumento son la promoción de la salud y  el fortaleci-
miento del nivel local, la intersectorialidad, la partici-
pación comunitaria y la adopción en todos los niveles 
del Sistema Nacional de Salud de un nuevo estilo de 
dirección más ágil, creativo y participativo dirigido a 
lograr la mayor integralidad en la gestión de Ja salud. 
El país ha definido los municipios como sus sistemas 
locales de salud, y el modelo de atención se basa en el 
médico y  el enfermero de familia. El nivel municipal 
está constituido por las direcciones de salud pública, 
dependientes administrativa y financieramente de las 
asambleas municipales del Poder Popular. Está en eje-
cución el Proyecto de capacitación en administración 
estratégica local para el personal de los sistemas muni-
cipales de todo el país. Existen 169 sistemas municipa-
les de salud, los cuales cubren una población de más 
de 10 millones de habitantes. Las metas principales de 
los sistemas municipales de salud son la disminución 
de la incidencia del infarto del miocardio, los acciden-
tes cerebrovasculares, el cáncer, el suicidio, la diabetes 
y los accidentes. 

En Chile, la descentralización se ha cumplido princi-
palmente en lo que respecta a las actividades de aten-
ción primaria, con el traspaso a los municipios de los 
servicios brindados por los puestos de salud, centros 
de salud y consultorios. En algunos casos los sistemas 
locales corresponden a los denominados servicios pro-
vinciales de salud, y  en otros, a municipios o comunas 
que funcionan como entidades técnica y  administrati-
vamente descentralizadas. En los últimos años se han 
constituido gobiernos regionales con una secretaría re-
gional de salud que funciona en apoyo de los servicios 
provinciales de la región correspondiente. Las activi-
dades de atención primaria constituyen una prioridad 
nacional, y cuentan con una amplia participación so-
cial en los niveles locales tanto en el Area Metropoli-
tana de Santiago como en las zonas rurales. En materia 
de desarrollo de recursos humanos se ha puesto énfa-
sis en la capacitación del personal para la aplicación de 
enfoques estratégicos en la administración y planifica-
ción de los servicios, así como en técnicas de gerencia. 

En el Ecuador, el desarrollo de los SILOS está ava-
lado por decretos y resoluciones ministeriales específi-
cas. Las áreas de salud se han definido como sistemas 
locales de salud. El Sistema de Salud Familiar y  Comu- 

nitaria Integral (SAFIC/SILOS) es un instrumento 
legal y operativo de gran importancia para el desarro-
llo de los SILOS. En 1992 se establecieron las áreas de 
salud como el nivel básico de organización y operación 
regionalizada y  descentralizada de los servicios del 
Ministerio de Salud Pública. Existen 197 áreas de 
salud, y  los cantones son la base de su organización. En 
las grandes ciudades, donde los cantones son muy po-
blados, existen dos o más áreas de salud. El Proyecto 
de Fortalecimiento y Ampliación de los Sistemas Bási-
cos de Salud en el Ecuador (FASBASE), financiado por 
el Banco Mundial, y un proyecto financiado por el 
Banco Interamericano de Desarrollo incluyen como 
componentes prioritarios el apoyo al desarrollo de los 
sistemas locales. En 1993 se aprobó un manual de orga-
nización y funciones de las áreas de salud del Ministe-
rio de Salud Pública, y los documentos sobre sistemas 
regionalizados de servicios de salud y capacidad reso-
lutiva de las unidades y áreas de salud. El objetivo fun-
damental del manual es maximizar la capacidad reso-
lutiva de los servicios de atención primaria. Se 
encuentran en proceso de desarrollo 33 áreas de salud, 
con una cobertura de 1.650.000 habitantes. Se capacita 
en administración y planificación al personal de nivel 
local. 

En El Salvador, los sistemas locales de salud consti-
tuyen un componente del Plan de Desarrollo Econó-
mico y Social 1989-1994, actualmente en ejecución. Se 
ha formulado un plan de desarrollo específico de los 
SILOS para el período 1992-1993, y  se han establecido 
áreas prioritarias de trabajo. El país está dividido en 
cinco regiones de salud, y un SILOS puede abarcar uno 
o más municipios. Los SILOS son una táctica operacio-
nal para el logro del desarrollo humano, la participa-
ción democrática, y  la identificación y resolución inte-
gral de los problemas de salud de la población, 
haciendo hincapié en los grupos de mayor riesgo. Se 
ha conformado la Corporación Interinstitucional de la 
Zona Oriente de El Salvador (CIZOS), integrada por 
los SILOS de Ilobasco, Juayúa, Apopa y Soyapango; 
también se han establecido los de Nueva Concepción y 
Chalatenango. En la actualidad funcionan seis siste-
mas locales en áreas que tienen una población de apro-
ximadamente 600.000 habitantes. 

Los Estados Unidos tienen cerca de 3.000 entidades 
locales de salud de diverso tamaño y con distintas cla-
ses de responsabilidad. Algunas son controladas por 
juntas locales de salud (nombradas en su mayoría, 
pero con algunos miembros elegidos), en tanto que 
otras están a cargo de un director que responde a los 
comisarios de los condados o a las autoridades munici-
pales en cada localidad. Si en una zona determinada 
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no hay una entidad de salud local, el estado asume la 
responsabilidad de sus servicios públicos locales. Los 
establecimientos locales de salud pueden atender 
desde poblaciones tan pequeñas como de 10.000 habi-
tantes hasta, como sucede en algunas de las grandes 
ciudades, de más de 1 millón de habitantes, y trabajan 
en condados con poblaciones urbanas y  rurales. Se han 
puesto en práctica varias iniciativas especiales para 
fortalecer las entidades de salud estatales y locales. En 
1991 se preparó un protocolo de evaluación de la exce-
lencia en salud pública con objeto de que los departa-
mentos locales de salud mejoraran su organización y 
fortalecieran su función de liderazgo para evaluar y 
mejorar el estado de salud de los miembros de su co-
munidad. El empeño puesto en elaborar planes locales 
y estatales para poner en práctica los objetivos de 
salud del país y  seguir normas modelo también ha per-
mitido lograr éxito en el ámbito local. El Instituto de 
Liderazgo en Salud Pública, que comenzó a funcionar 
en 1991, ha ofrecido adiestramiento a las altas autori-
dades de salud estatales y locales, con el fin de mejorar 
su capacidad directiva y administrativa. Por otra parte, 
el movimiento "Ciudades Saludables" se ha propa-
gado a varias comunidades y  ha permitido que la 
gente se pronuncie sobre cuestiones de salud al uní-
sono, con el fin de mejorar la vida de la comunidad. En 
este momento, la discusión sobre salud se concentra en 
la forma de proporcionar cobertura universal de aten-
ción de salud a toda la población del país. 

En Guatemala, el territorio nacional se ha dividido 
en ocho direcciones regionales de salud que concuer-
dan con las ocho regiones de desarrollo. La red de ser-
vicios está integrada por 3.868 efectores entre los cua-
les se incluyen 155 hospitales. Los SILOS corresponden 
a las áreas de salud, que, a su vez, coinciden con los de-
partamentos del país, con la excepción del departa-
mento de Ciudad de Guatemala que comprende tres 
áreas de salud. Se encuentran en proceso de desarrollo 
siete sistemas locales de salud en áreas que cuentan 
con aproximadamente 3.600.000 habitantes. La descen-
tralización ha sido establecida por la Constitución. En 
1988, por mandato constitucional se sancionó el nuevo 
código municipal con el fin de impulsar el desarrollo 
integral en forma permanente y promover la participa-
ción efectiva, voluntaria y organizada de la población. 
La estrategia básica para cumplir con lo establecido en 
el plan de desarrollo institucional es la descentraliza-
ción y la desconcentración de las funciones adminis-
trativas y gerenciales del Ministerio de Salud Pública y 
Asistencia Social y de la Dirección General de Servicios 
de Salud. Para ello está en marcha la reorganización 
administrativa del Ministerio de Salud Pública, la or- 

ganización y el funcionamiento de las direcciones re-
gionales de salud, el fortalecimiento de la capacidad 
gerencial de los servicios de salud, la transferencia del 
manejo presupuestario a los hospitales y  centros de 
salud, la programación local con participación inter-
sectorial y social en algunas áreas de salud, la exten-
sión de la cobertura del seguro social con participación 
social, y la participación de la iniciativa privada. Se 
destaca el área de salud de Escuintla, donde el seguro 
social absorbió actividades del Ministerio de Salud Pú-
blica en sus unidades, logrando aumentar la cobertura 
del seguro social y, a su vez, la eficiencia y equidad de 
las acciones de salud. 

En Haití, desde 1987 la Constitución Nacional consi-
dera la descentralización de la administración pú-
blica. Esta decisión ha sido ratificada por la Ley Orgá-
nica del Ministerio de Salud Pública y Población, de 
junio de 1991, en la cual se consagra la transferencia 
de la administración de los servicios de salud a los de-
partamentos y a las comunas. El país se divide en 
nueve departamentos y 136 comunas. Las comunas se 
agrupan para formar unidades autónomas de presta-
ción de servicios de salud, que corresponden a los sis-
temas locales de salud. Actualmente hay 30 unidades 
autónomas de prestación de servicios en proceso de 
desarrollo, con apoyo del Ministerio y las organiza-
ciones no gubernamentales Albert Schweitzer, Pignon 
y Thomonde. 

En Honduras, dentro del marco de un proceso glo-
bal de modernización del Estado, el Gobierno avanza 
en la transformación del sistema de salud. Como parte 
de su política reconoce que la descentralización es ne-
cesaria para profundizar la democracia. Plantea asi-
mismo la interrelación entre la salud de cada indivi-
duo con la salud de la comunidad en que vive, y que la 
configuración de un sistema de salud es un proceso al-
tamente idiosincrásico, específico de cada sociedad. La 
descentralización está fundamentada en las unidades 
productoras de servicios. Existen una ley nacional y 
una ley de municipalidades que facilitan la organiza-
ción de los sistemas locales de salud. La mayoría de los 
SILOS cuentan con la participación municipal, del Mi-
nisterio de Salud Pública y, en 11 casos, con la coopera-
ción de organizaciones no gubernamentales. En total 
se encuentran en proceso de organización 17 sistemas 
locales de salud, en áreas que tienen una población de 
aproximadamente 800.000 habitantes. 

En México, el programa nacional de salud 
1990-1994, en lo concerniente a la transformación del 
sistema, busca garantizar la coordinación funcional y 
la descentralización. Para coadyuvar en la estrategia 
de descentralización se adoptó la táctica del fortaleci- 
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miento de las jurisdicciones sanitarias, que correspon-
den a los sistemas locales de salud. Los primeros pasos 
para la transformación del sistema se dieron mediante 
convenios entre los estados y  la Federación, por los 
cuales se crearon los sistemas locales para lograr un 
funcionamiento eficiente de los servicios estatales y de 
las jurisdicciones sanitarias. Se estableció un modelo 
de atención de salud que considera la descentraliza-
ción de los servicios, el refuerzo del carácter normativo 
y de control del nivel central, y la participación de los 
gobiernos estatales en la coordinación, operación y de-
marcación de los espacios-población. Se definieron 31 
jurisdicciones como experiencias de demostración y 
áreas de capacitación. A nivel administrativo local, los 
servicios públicos están coordinados por las jurisdic-
ciones sanitarias (218 en todo el país). En Ja actualidad 
se encuentran en proceso de desarrollo 136 jurisdiccio-
nes, con una población estimada de 29 millones de ha-
bitantes. 

En Nicaragua, los sistemas locales de salud se deno-
minan sistemas locales de atención integral a la salud 
(SILAIS), y administrativamente corresponden a los 
departamentos. Comprenden cuatro modelos: de aten-
ción de salud, de gerencia, de formación y capacita-
ción, y de participación social. Para dar mayor viabili-
dad al desarrollo de los SILAIS se han formulado 
políticas sobre la reestructuración administrativa, la 
dirección y el funcionamiento del Consejo Nacional de 
Salud y el Consejo Nacional Técnico; la implementa-
ción de un modelo flexible de SILAIS que coordine la 
administración central del Ministerio de Salud y  pro-
mueva la participación de la comunidad y de las auto-
ridades locales; el establecimiento de un modelo de ad-
ministración descentralizada; la mejora del sistema de 
información y supervisión, y la formación de recursos 
humanos en función de los requerimientos de los SI-
LAIS. Se encuentran en ejecución 459 subproyectos 
para educación y  salud que, con el enfoque de los SI-
LAIS, cubren el 94% de los municipios más pobres. El 
plan maestro de salud 1991-1996 tiene en cuenta la de-
cisión política sobre el desarrollo de los SILAIS. En la 
actualidad funcionan 19 SILAIS que sirven a una po-
blación de 4,8 millones de habitantes. 

En Panamá, el Ministerio de Salud ha manifestado 
su decisión política de apoyar el fortalecimiento de los 
sistemas locales de salud. Dicha política fue ratificada 
en un Foro Nacional donde además se establecieron las 
estrategias y los planes operativos para su desarrollo. 
El proceso se ha iniciado en cinco provincias, para la 
conformación de un modelo y  su posterior extensión a 
otras provincias. Las estrategias enfatizan el desarrollo 
de la capacidad gerencial, de los recursos humanos a  

nivel regional, de la capacidad de participación social 
y de la capacidad de acción interinstitucional. Se en- 
cuentra en proceso de ejecución un proyecto apoyado 
por el BID para la descentralización, la reforma del 
modelo de atención y el fortalecimiento de la red de 
servicios, con miras al desarrollo de los sistemas loca-
les de salud. 

En el Paraguay, el Ministerio de Salud Pública y 
Bienestar Social estableció que los SILOS son el equiva- 
lente de la jurisdicción político-administrativa deno- 
minada departamento (excepto en Asunción y la re-
gión del Chaco, por sus características especiales). En 
la práctica un sistema local de salud puede abarcar 
más de un departamento, o fracciones de él, como es el 
caso del departamento del Área Metropolitana de 
Asunción. En los sistemas locales se ha planteado una 
nueva subdivisión que corresponde a una unidad dis-
trital dentro de cada departamento. Cada uno de los 
sistemas locales de salud cuenta con un equipo de con-
ducción y gerencia cuyo director forma parte del Con-
sejo Regional de Salud respectivo. En algunas localida-
des también existen comisiones de salud compuestas 
por delegados elegidos por la comunidad. La táctica 
operacional incluye la participación comunitaria, la 
educación para la salud y  la comunicación social, la 
descentralización y  la programación local. El desarro-
llo de la red de servicios y los sistemas locales de salud 
son parte central del plan operativo institucional. En 
1990 se adoptó la administración y programación local 
con enfoques estratégicos como eje de desarrollo de los 
SILOS. La consolidación de este proceso ha sido enco-
mendada al Consejo Nacional de SILOS, integrada por 
un coordinador nacional y los directores de cada uno 
de Tos SILOS. Se ha propuesto una redefinición de la 
regionalización de manera que cada unidad regional 
de salud coincida con un departamento y cada unidad 
local concuerde con un distrito. El desarrollo de los 
SILOS en la zona urbana de Asunción ha sido uno de 
los éxitos más importantes registrados en el país. Ha 
tenido como elemento principal el tratamiento de los 
problemas ecológicos de la ciudad, y la negociación y 
concertación entre las distintas entidades prestadoras 
de servicios. 

En el Perú, el proceso de descentralización está res-
paldado por la Constitución, las leyes de transforma-
ción del Estado y  las de creación de los gobiernos re-
gionales. Además, se dispone de leyes y reglamentos 
municipales que apoyan y facilitan el proceso. La des-
centralización, la desconcentración, la intersectoriali-
dad y  la participación de la comunidad constituyen los 
elementos estratégicos que sustentan la organización 
de los sistemas locales de salud bajo la denominación 
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de zonas de desarrollo integral de la salud (ZONA-
DIS). Estos ámbitos de concertación social, que consti-
tuyen el nivel local del Sistema Nacional de Salud, son 
espacios-población definidos, orientados al logro de la 
meta de hacer realidad el derecho a la salud de todos 
los habitantes. Las ZONADIS pueden abarcar un de-
partamento, una o más provincias o un distrito. El 
apoyo a las ZONADIS se incluye en los componentes 
de los proyectos financiados por el Banco Interameri-
cano de Desarrollo y el Banco Mundial, Se espera que 
en un futuro inmediato funcione una ZONADIS en 
cada una de las subregiones de salud del país. La apli-
cación de los enfoques de la planificación y adminis-
tración estratégica está adquiriendo importancia para 
el tratamiento de los problemas, la superación de con-
flictos y la movilización de recursos nacionales. Hasta 
el presente existen tres ZONADIS en proceso de de-
sarrollo, con una población de aproximadamente 
850.000 habitantes. 

La República Dominicana está dividida en tres 
grandes regiones socioeconómicas. Existen 21 provin-
cias y un distrito metropolitano correspondiente a la 
capital y zonas periféricas. A los fines de salud, la Se-
cretaría de Estado de Salud Pública y Asistencia Social 
considera ocho regiones sanitarias que se subdividen 
en 37 áreas de salud para todo el país. En enero de 
1992 la Secretaría dio a conocer la política nacional de 
salud para el período 1992-1995. En ella se plantea que 
la democracia se afirma con la participación social y  la 
descentralización. En los sistemas provinciales de 
salud se ejecutan proyectos de cooperación externa di-
rigidos a fortalecer los sistemas provinciales de salud, 
promover los procesos de desconcentración, descen-
tralización, participación social, coordinación intersec-
tonal e intrasectorial, y desarrollar la capacidad de ad-
ministración local. Asimismo se trató de fortalecer el 
papel de los ayuntamientos municipales en la solución 
concertada de los principales problemas locales de 
salud; sentar la base jurídica necesaria para apoyar la 
ejecución de Ja política nacional de salud y  el proceso 
de desarrollo y fortalecimiento de los sistemas provin-
ciales de salud, y  promover la participación coordi-
nada de las principales instituciones académicas del 
país, con un enfoque "estudio-trabajo" dirigido al for-
talecimiento de dichos sistemas. Se han realizado es-
fuerzos para integrar los programas nacionales de 
salud en la organización de los servicios de salud, uti-
lizando las provincias y  los municipios como unidades 
orgánicas para el análisis de situación y la solución de 
problemas. 

En el Uruguay, en 1987, mediante una ley del Parla-
mento se creó la Administración de los Servicios de 

Salud del Estado (ASSE). La misma tiene como función 
específica la administración de los servicios de salud, 
que hasta esa fecha estuvieron directamente a cargo 
del Ministerio de Salud Pública, así como la facultad 
de transferir servicios a los gobiernos municipales (in-
tendencias municipales) y de establecer convenios con 
las Instituciones de Asistencia Médica Colectiva. 
Todos los partidos políticos que intervinieron en las 
elecciones de 1989 incluyeron en sus plataformas pro-
gramáticas propuestas referidas al sector salud que, 
salvando las diferencias existentes, coincidían en la ne-
cesidad de coordinar la actividad del sector en torno a 
un sistema nacional de salud y revisar las formas de fi-
nanciamiento. Se ha impulsado oficialmente el de-
sarrollo de SILOS en los departamentos de Florida y 
Tacuarembó, y en la localidad de Bella Unión (departa-
mento de Artigas), que alcanzaron diversos grados de 
desarrollo. Se destacan el establecimiento de un sis-
tema único de urgencias en Florida, la creación de una 
comisión de desarrollo de carácter intersectorial y  de 
una subcomisión de salud encargada de la coordina-
ción de las acciones en salud en Bella Unión, y el im-
pulso de la estrategia de atención primaria de salud 
con énfasis en las zonas rurales en Tacuarembó. En di-
ferentes ámbitos locales se han llevado a cabo otras ex-
periencias de coordinación e integración de servicios 
que podrían considerarse como experiencias que tien-
den al establecimiento de SILOS. Se destaca el trabajo 
de la Municipalidad de Montevideo en las tareas de 
aumentar la eficiencia de sus centros de salud. 

En Venezuela, el Ministerio de Sanidad y Asistencia 
Social, como organismo rector de la política nacional 
de salud, estableció con carácter prioritario el desarro-
llo de la estrategia de atención primaria de salud ba-
sada en los principios de la Ley Orgánica del Sistema 
Nacional de Salud. En abril de 1990 se decidió que el 
"Ministerio de Sanidad y Asistencia Social (MSAS), si-
guiendo la normativa de la Ley Orgánica del Sistema 
Nacional de Salud y pautas internacionales reconoci-
das, implementará en coordinación con las Goberna-
ciones de los Estados, Alcaldías, Instituciones Públicas 
y Privadas para el desarrollo social y con otros Minis-
terios, en especial el de la Familia, una política efectiva 
de desarrollo de Atención Primaria en Salud, que se es-
tructurará y funcionará a través de la organización de 
la población, y que, mediante su participación y  por 
propio esfuerzo, logre su activación socio-económica y 
socio-cultural como fundamento de su bienestar men-
tal, físico y social". La Dirección General Sectorial de 
Salud del Ministerio, a través de las direcciones regio-
nales del Sistema Nacional de Salud, inició en 1987 un 
proceso de desarrollo y fortalecimiento de los distritos 
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sanitarios. El distrito sanitario representa la unidad es-
tructural y fundamental de la administración sanitaria, 
y fue definido como el sistema local de salud en el país. 
Para facilitar el desarrollo de los distritos sanitarios en 
todo el país y dar cumplimiento a la meta establecida, 
el territorio nacional se ha dividido en tres zonas: occi-
dental, central y oriental, cada una de ellas con un 
coordinador del nivel central del Ministerio. El país 
está dividido en 23 unidades federativas y268 munici-
pios. existen 23 regiones de salud y  128 distritos sani-
tarios. De las 23 unidades federativas, 17 cuentan con 
un plan piloto de SILOS, y  20 de los 128 distritos sani-
tarios se encuentran en proceso de organización como 
sistemas locales de salud. 

En los países de habla inglesa del Caribe, el poder co-
lonial dejó como legado un marco básico para los siste-
mas locales de salud. La Conferencia de Ministros de 
Salud ha aprobado las metas ylos objetivos de la inicia-
tiva de Cooperación para la Salud en el Caribe, sobre 
todo para "ampliar la capacidad operativa de todos los 
países del Caribe con el fin de prestar servicios de aten-
ción de salud eficientes y eficaces a toda la población, 
con énfasis en la táctica de desarrollo de los sistemas lo-
cales de salud". Una de las mayores dificultades que 
afrontan los pequeños países del Caribe es la necesidad 
de profundizar alguna forma de descentralización. 

Antigua y Barbuda han accedido a seguir la estrate-
gia de atención primaria de salud. Barbuda, que tiene 
la responsabilidad de sus propios asuntos de salud, 
puede citarse como modelo de un sistema local de 
salud. En algunas partes del país hay comités de 
salud que trabajan estrechamente con el equipo local 
en la identificación de los problemas de salud y  de ca-
rácter social, y de otros que pueden afectar a su co-
munidad. 

Bahamas tiene un sistema de gobierno sobre todo 
centralizado, aunque ha habido cierta descentraliza-
ción en las Islas Family, donde se han nombrado comi-
sarios locales. Abaco tiene dos distritos de salud: 
Marsh Harbour y Cooper's Town; las personas natura-
les de Haití representan el principal porcentaje de be-
neficiarios de la atención de salud pública. Andros 
tiene tres distritos: Kemp Bay, Fresh Creek y Nichoil, 
que funcionan como sistemas locales de salud. Aun-
que existe la infraestructura para establecer un sistema 
administrativo local de salud, todavía se necesita forta-
lecimiento institucional. Las autoridades aún están de-
finiendo la función de los comisarios de los gobiernos 
locales en la atención de salud. Además, hay que fo-
mentar la participación de la comunidad y  establecer 
pautas para la participación de la comunidad en la 
prestación de servicios de salud. 

Barbados, cuya población se estimó en unos 255.000 
habitantes a mediados de 1989, está dividido en varias 
"zonas de captación" o unidades geográficas, cada una 
atendida por una policlínica. Cuando se establecieron 
las policlínicas, uno de los objetivos declarados fue 
"asegurarse de que cada persona tenga acceso a la 
atención primaria, sin restricciones económicas ni fun-
cionales, y a los niveles superiores de atención, a través 
del establecimiento de un sistema de referencia". Los 
criterios empleados para seleccionar la localización de 
policlínicas fueron: el número de habitantes de la co-
munidad, la accesibilidad con medios de transporte 
comunes en el país, las características socioeconómicas 
de la población, la concentración de la población de la 
zona o la proximidad a regiones densamente pobladas, 
la disponibilidad de servicios públicos y el grado de 
desarrollo. 

En Belice, el sistema de prestación de servicios de 
salud ha avanzado mucho desde que se adoptó la es-
trategia de atención primaria en 1982. El sistema de 
salud comprende medicina preventiva y curativa, que 
se presta en 7 hospitales y 24 centros de salud rurales, 
casi sin ningún aporte de otros sistemas. La zona pi-
loto, donde se han explorado muchos elementos de 
atención primaria de salud, es el distrito de Toledo, 
una de las regiones más necesitadas del país. La estra-
tegia se extenderá luego a todo el país. 

Dominica apoyó plenamente el enfoque de atención 
primaria en 1982, cuando el Gobierno adoptó la polí-
tica en virtud de la cual se comprometió a descentrali-
zar los servicios de salud y a formar distritos de salud. 
El país está dividido en siete distritos de salud clara-
mente definidos que, en 1988, se agruparon en dos re-
giones. El distrito es el nivel clave del sistema y sirve 
de base para fines de programación, administración, 
supervisión y  control financiero local. Cada distrito de 
salud sirve a una población determinada a través de 
una red de dispensarios de los tipos 1 y  II; hay un dis-
pensario del tipo III por cada distrito de salud, que 
sirve de sede administrativa del distrito. Este sistema 
de atención vincula los dispensarios satélites con el 
centro de salud principal y el hospital nacional de refe-
rencia. Su funcionamiento cuenta con el apoyo del sis-
tema de información de salud y de un sistema de refe-
rencia definido, que incluye servicios de transporte 
para pacientes y  miembros del equipo de salud, comu-
nicación telefónica y procedimientos definidos para 
envío de pacientes, continuidad de la atención y 
retroinformación. 

Granada, que comprende las islas de Granada, Ca-
rriacou y Petite Martinique, tiene 6 centros de salud lo-
calizados en las principales zonas pobladas y 30 pues- 
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tos médicos en las zonas rurales. Esta red se estableció 
de tal forma que ningún residente de Granada viva a 
más de 5 km de distancia de un establecimiento de 
salud. En Carriacou hay un centro de salud y tres pues-
tos médicos y en Petite Martinique, un puesto médico. 
Dos de los cinco centros de salud de Granada tienen 
pabellones de maternidad. El Hospital General es utili-
zado por pacientes de todo el país y es el principal es-
tablecimiento de referencia. Hay dos hospitales de dis-
trito más pequeños que prestan servicios de atención 
obstétrica y de accidentes y urgencias. 

En Guyana, el Gobierno emprendió en 1979 un plan 
destinado a prestar atención primaria de salud a la po-
blación nacional y a darle acceso a un grado de aten-
ción adecuado. Como resultado, se reorganizaron los 
servicios de salud y de apoyo administrativo con el fin 
de incorporar poco a poco a un sistema de salud regio-
nalizado todas las actividades administradas en el ám-
bito central bajo la responsabilidad del Ministerio. Se 
considera que las regiones administrativas son las uni-
dades operativas más cercanas a los sistemas locales de 
salud; todas las regiones realizan actividades de aten-
ción primaria. 

En las Islas Caimán se logró la reorganización es-
tructural de la administración de los servicios de salud 
con la creación de una autoridad establecida por ley 
llamada Administración de Servicios de Salud de las 
Islas Caimán, que tiene el mandato de administrar los 
servicios de salud de una forma eficaz y eficiente en 
función del costo mientras se trata de lograr un punto 
de equilibrio financiero. Las Islas Caimán tienen parte 
de los recursos necesarios para reorganizar su sistema 
de prestación de servicios de salud con el fin de alcan-
zar la meta de salud para todos y, hasta cierto punto, 
han tenido éxito en el logro de las metas y los objetivos 
de la iniciativa de Cooperación para la Salud en el 
Caribe. 

En Jamaica, la parroquia es la unidad del sistema 
local de salud. Las parroquias han funcionado como 
unidades administrativas locales para la prestación de 
servicios de salud pública desde el siglo XVII. Hay 13 
parroquias dentro de cuatro zonas de salud (planea-
das) en las que existen 65 distritos de salud, cada uno 
con centros de salud de los tipos 1 a III. Cada sistema 
local de salud tiene por lo menos un hospital. Hay 22 
hospitales generales, 1 hospital especializado y  5 hos-
pitales comunitarios en toda la isla. La atención se 
presta todavía individualmente y por medio de un sis-
tema de estructura vertical. Se ha hecho todo lo posible 
por fortalecer los vínculos existentes entre los niveles 
de atención de salud primario, secundario y terciario, 
pero los adelantos han sido limitados. 

Montserrat tiene 12 dispensarios localizados en dos 
distritos de salud que cubren la.s tres parroquias de la 
isla; un distrito coincide con una parroquia y el otro 
comprende dos. Montserrat tiene un hospital de 44 
camas que presta servicios básicos. La extensión del te-
rritorio y el tamaño de la población de la isla impiden 
prestar atención terciaria completa; los pacientes se en-
vían a Antigua y a veces a Barbados y al Reino Unido; 
casi todos ellos pagan sus propios servicios. 

En Santa Lucía, la política y el plan nacional de salud 
para 1991-1992 se reflejan en el compromiso adquirido 
por el Gobierno de ampliar la cobertura de los servi-
cios de salud y mejorar la disponibilidad de servicios 
de atención de salud secundaria y terciaria en las prin-
cipales instituciones asistenciales. La estrategia de los 
sistemas locales de salud entraña descentralización, 
basándose en un servicio central ya existente, fuerte y 
bien administrado; un sistema adecuado de recupera-
ción de costos; buena supervisión y delegación de res-
ponsabilidades, y una perspectiva económica de las 
expectativas de los servicios de salud en la que se 
prevé la continuidad de la atención y un mayor acceso 
a niveles de atención apropiados. 

El Gobierno de Saint Kitts y Nevis ha asignado alta 
prioridad al desarrollo de recursos humanos en su 
política social. El desarrollo de recursos humanos se 
define de tal forma que incluya salud, educación, vi-
vienda y necesidades sociales y  culturales. Esta deci-
sión ocasionó un aumento de EC$ 924.500 (8,4%) del 
gasto del Ministerio de Salud en el ejercicio económico 
de 1993. Se presta atención de salud en dos hospitales 
generales y uno "de pabellones" de Saint Kitts, uno de 
Nevis y los 17 centros de salud de ambas islas. 

En el Plan Nacional de Salud de San Vicente y las 
Granadinas para 1982-1986 se determinó que el sis-
tema del equipo de salud de distrito era un medio via-
ble de lograr "cobertura ampliada de los servicios de 
salud a la población". Más recientemente, el Plan Na-
cional de Desarrollo y el Plan del Sector Salud han ar-
ticulado las políticas, metas y estrategias del Gobierno 
relativas al desarrollo de los sistemas locales de salud 
para 1991 a 1995. En San Vicente y  las Granadinas se 
ha preferido usar la expresión "sistema del equipo de 
salud de distrito" en lugar de "sistemas locales de 
salud", aunque en teoría y  en la práctica son sinóni-
mos. Cada equipo de salud de distrito incorpora varios 
comités de salud, establecidos en el ámbito del dispen-
sario o del poblado. 

El Gobierno de Suriname tiene un compromiso polí-
tico con la estrategia de atención primaria de salud. La 
Oficina de Salud Pública, la Misión Médica y el Servi-
cio Regional de Salud son los encargados de poner en 
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práctica esa política. Este último, una antigua institu-
ción pública de atención primaria, ahora no guberna- 
mental, ofrece una amplia gama de servicios de aten- 
ción primaria de salud. Desde su creación acentuó la 
regionalización de sus instalaciones y servicios. Fun- 
ciona por medio de 3 centros de salud y33 policlínicas 
de atención básica y puestos auxiliares de salud locali-
zados en 9 de los 10 distritos administrativos. Se han 
descentralizado las actividades de planificación y eje-
cución, que ahora se determinan a nivel local. FI Servi-
cio Regional de Salud necesita ampliar la naturaleza 
integral de sus servicios y fomentar la participación de 
la comunidad. 

En Trinidad y Tabago, el sector salud está dividido 
en forma general en público y privado. Por mandato 
constitucional, el Ministro de Salud (Director/Admi-
nistrador Político) tiene la responsabilidad de dirigir y 
administrar las instituciones y los programas del sec-
tor salud. La estructura de los sistemas locales de salud 
está formada por 9 regiones administrativas de salud o 
condados, 102 centros de salud, 5 hospitales de distrito 
y recursos humanos de apoyo. Aparte de la estructura 
administrativa de salud del condado, existe también 
una jurisdicción pública local (también llamada juris-
dicción de salud local), que tiene sus propias divisio-
nes política y administrativa y es sobre todo la princi-
pal autoridad de mantenimiento del medio ambiente 
en los distritos y condados. Sus funciones principales 
incluyen prestación de servicios de salud pública rela-
cionados con el saneamiento ambiental (disposición de 
basura y evacuación de excretas y aguas residuales); 
mantenimiento de canales de drenaje, carreteras, par-
ques y cementerios; provisión y mantenimiento de 
mercados y mataderos públicos; autorización de la 
construcción de obras y aprovechamiento de la tierra, 
y formulación y ejecución de reglamentos y leyes que 
rigen los aspectos vinculados a los problemas de salud 
pública. 

ESTABLECIMIENTOS HOSPITALARIOS 

Como consecuencia de la crisis económica que 
afectó a la Región durante la década de 1980, los países 
no han podido destinar los fondos necesarios para pro-
teger sus inversiones en salud, ni han podido implan-
tar programas adecuados de conservación y manteni-
miento de su infraestructura física, la cual, como 
consecuencia, se ha deteriorado de manera acelerada. 

Simultáneamente se ha registrado a nivel mundial 
un gran avance tecnológico que ha tenido un impor-
tante campo de acción en el área de salud. En tos países  

de las Américas esto se ha reflejado en la incorporación 
indiscriminada de equipos adquiridos a una velocidad 
mayor que el desarrollo de la capacidad de adecuación 
de los recursos para garantizar su operación y mante-
nimiento, lo que a su vez ha repercutido en la calidad, 
eficiencia, seguridad, continuidad y economía de la 
prestación de los servicios de salud. 

Al iniciarse la década de 1990 América Latina y el 
Caribe contaban con unos 14.000 hospitales y  1 millón 
de camas aproximadamente. 

Los siguientes aspectos de la situación existente me-
recen destacarse: 

• Según estudios realizados en los hospitales públi-
cos de Centroamérica y Panamá y del Área Andina, la 
infraestructura física está muy deteriorada. Aproxima-
damente el 50% de los equipos para la prestación de la 
atención de salud están fuera de servicio o en condicio-
nes deficientes de funcionamiento; los edificios presen-
tan el mismo porcentaje de deterioro, y tienen en pro-
medio de 30 a 35 años. Se estima que la situación es 
similar en la mayoría de los países de Ja Región. 

• La incorporación de nuevas tecnologías se está 
realizando a una velocidad mayor que la capacidad de 
las instituciones formadoras del recurso humano para 
adaptar sus programas a los nuevos perfiles que se re-
quieren para el personal técnico y profesional encar-
gado de la operación y mantenimiento de las mismas. 
Esto se manifiesta en forma más acentuada en las áreas 
de ingeniería hospitalaria, ingeniería clínica, ingeniería 
biomédica, gerencia de tecnología y formación de téc-
nicos biomédicos. 

• Los países no disponen de políticas orientadas a la 
conservación y mantenimiento de la infraestructura fí-
sica, ni de recursos que aseguren su implementación y 
cumplimiento. Los recursos destinados a las activida-
des de conservación y mantenimiento no sobrepasan 
el 3,5% de los presupuestos de operación de las institu-
ciones en los países de mayor organización y desarro-
llo, y en la mayoría de ellos está por debajo del 1%, 
cuando se recomienda destinar el 10%. 

• El poco desarrollo y organización de los progra-
mas y servicios, en especial de ingeniería y manteni-
miento, su alto nivel de centralismo, y la poca integra-
ción del personal al resto del equipo de salud, se han 
conjugado para no permitir que los programas se ajus-
ten al proceso de cambio de las instituciones y brinden 
una respuesta adecuada a la demanda de servicios. A 
esta situación ha contribuido la falta de personal pre-
parado en las áreas profesionales y técnicas, tanto en 
calidad como en cantidad, para la conducción de los 
programas y la ejecución de los trabajos. En los estu- 
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dios realizados en Centroamérica y en el Área Andina 
se encontró que 75% del personal encargado de los ser-
vicios de ingeniería y mantenimiento es empírico, 19% 
técnico y  6% profesional. 

• Poco se ha avanzado en la búsqueda de alternati-
vas para hacer frente a los problemas de conservación 
y mantenimiento, y no se han buscado nuevas fuentes 
para financiar los programas. Las fuentes de financia-
miento más usuales son los préstamos no reembolsa-
bles de instituciones, organismos internacionales y 
gobiernos extranjeros, pero estas son soluciones tem-
porales. Las acciones no han sido orientadas a lograr la 
autosustentación de los programas una vez termina-
dos los recursos de cooperación, y en algunos casos se 
ha delegado en ellos la responsabilidad que corres-
ponde a los países. 

• Los programas de ajuste estructural se han carac-
terizado por una movilización del personal del sector 
público al sector privado, con lo que tanto el área pro-
fesional como el área técnica han sido afectadas y el 
sector público está perdiendo su recurso más califi-
cado. 

• El Plan Regional de Inversiones en Ambiente y 
Salud estima en US$ 64.480,000 la inversión necesaria 
para ampliar, readecuar y recuperar la infraestructura 
física para el cuidado de la salud de las personas en el 
período 1994-2004. Esta inversión debe estar respal-
dada por programas adecuados de conservación y 
mantenimiento que garanticen su operación y la pro-
tección de la inversión. 

A nivel regional, por lo tanto, se tiene una infraes-
tructura física deteriorada y en vías de obsolescencia 
física y tecnológica, y se requerirá una gran inversión 
financiera para su recuperación y puesta en operación. 
A esto se une el hecho de que si bien es cierto que la in-
fraestructura física que debe ser conservada y mante-
nida no ha tenido en promedio un gran incremento en 
cantidad sí ha tenido un incremento importante y de 
gran impacto a causa de su crecimiento tecnológico 
por la adquisición de nuevos equipos. Este crecimiento 
tecnológico implica nuevos perfiles del personal para 
su operación y mantenimiento. En el campo presu-
puestario la tendencia de los presupuestos asignados a 
los programas ha sido hacia la disminución, y en el 
mejor de los casos se han mantenido las mismas cifras 
mientras que los costos de operación se han incremen-
tado. 

Ante este panorama, es preciso definir el papel que 
corresponde a los programas de conservación y man-
tenimiento de la infraestructura física para mantener la 
calidad de la atención médica de los servicios de salud. 

En los últimos años se ha venido dando apoyo al 
desarrollo de iniciativas subregionales y nacionales. A 
nivel subregional, el programa con más continuidad y 
que más ha crecido es el que se realiza en Belice, Costa 
Rica, El Salvador, Guatemala, Honduras, Nicaragua y 
Panamá, cuyos gobiernos establecieron como priorita-
ria el área de la infraestructura física de los servicios de 
salud. 

Con el apoyo del Gobierno de los Países Bajos se está 
llevando a cabo desde 1986 un proyecto en Cen-
troamérica para el fortalecimiento y desarrollo de los 
servicios de ingeniería y mantenimiento de estableci-
mientos de salud, que ya ha permitido incrementar en 
un 25% la capacidad técnica de estos servicios. 

La experiencia y los trabajos realizados en Centroa-
mérica se están difundiendo a los demás países de la 
Región. Casi todos ellos, además, han empezado pro-
yectos para la aplicación de estándares e indicadores 
de calidad de los servicios hospitalarios, y han estable-
cido comisiones nacionales de acreditación de hospita-
les. Se espera que cuando esté totalmente implantada 
dicha acreditación se pueda lograr la calidad necesaria 
en los servicios que prestan esas instituciones. 

En los Cuadros 4, 5 y  6 se presenta información 
sobre camas hospitalarias y su utilización, egresos y 
consultas en América Latina y el Caribe, basada en los 
informes de país elaborados para el Volumen II de esta 
publicación. Como los criterios y definiciones emplea-
dos por los países para su preparación son muy varia-
bles y diferentes entre sí, los datos presentados no son 
estrictamente comparables. Así, el número de camas 
en algunos casos corresponde a hospitales de todas las 
dependencias (ministerio de salud, seguridad social, 
sector público y  sector privado), mientras que en otros 
los datos se limitan a un subsector o a establecimientos 
específicos. Además, se desconoce si se han conside-
rado camas de agudos solamente o se incluyen tam- 
bién camas de crónicos. En cada cuadro se identifican 
estas variaciones. No fue posible completar en algunos 
países la información sobre egresos, consultas e indica- 
dores de utilización. Asimismo, en los casos en que se 
ha contado con la información, los indicadores de 
egresos y consultas por subsector fueron calculados 
sobre la población total del país, independientemente 
de la fuente de información y de la cobertura específica 
de cada subsector, lo que incorpora otra limitación en 
estos indicadores. No obstante, se publica esta infor-
mación como un intento de realizar un análisis regio-
nal y  de posibilitar en el futuro este tipo de enfoque 
con mayor representatividad y confiabilidad. 

Con el objetivo de identificar los establecimientos 
con camas de América Latina y del Caribe, la OPS ¡ni- 
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CUADRO 4 
Camas hospitalarias de todo tipo, egresos y consultas en América Latina 

y el Caribe, alrededor de 1991. 

Subreión y pais (año) No. de camas (En mi(es) 

Egresos 

Por 100 habitantes 

Consultas 

por habitante 

América latina 

Área Andina 

Bolivia (1 991P 9.873 169,6 2,3 0,8 
Colombia (1989) 45.841 1.939,6 6,1 0,7 
Ecuador (1991) 17.324 536,8 5,0 
Perú (1992)2  32.941 621.9 2,8 0,8 
Venezuela (11992P 52.681 1.227,8 6,1 1,3 

Cono Sur 

Argentina fl  992)4  147.000 1.720,1 5,2 1,6 
Chile (1991)5 42.895 1.387,7 10,4 2,6 
Paraguay(1991)6  5.163 154,2 3,5 1,5 
Uruguay(1991)7  13.812 125,7 4,0 6,3 

Brasil (1989)8 522.895 18.143,2 . 3,0 
Istmo Centroamericano 

Belice (1 989)° 388 
Costa Rica (1991) 6.734 293,6 9,7 2,9 
El Salvador (1992)10  8.585 . 	. 	. ... 
Guatemala (1 989)11 14.040 . 	.. . 
Honduras (1992) 6.061 251,3 4,6 1,1 
Nicaragua (1991) 4.720 215,0 5,5 1,9 
Panamá (1991) 6.758 219,0 8,9 2,4 

México 11991112  67.703 3.500,0 4,1 1,7 
Caribe Latino 

Cuba (1991) 64.347 1.463,2 13,5 6,3 
Haití(1992) 5.192 . 	. . 	. 	. 
República Dominicana (1992)13 14.531 347,3 4,6 0,8 

Caribe no Latino 

Anguila (1991) 24 1,1 11,7 0,8 
Antigua y Barbuda . 	. 	. . 	. 	. 
Antillas Neerlandesas y Aruba (1992)14 1.436 10,0 15,0 0,2 
Bahamas (1991)15  1.033 21,4 8,2 2,5 
Barbados(1990)16  2.108 18,8 7,7 1,2 
Dominica ()992)17  241 7,4 10,3 0,5 
Granada (1991)18 598 8,3 9,2 0,5 
Guadalupe . 	.. ... . 
Guayana Francesa , 	. 	. . 	.. . 	. 
Guyanale . 	. . 	. 	. . . . 	- 

'Camas de todas las dependencias (Directorio Nacional de Hospitales de Bolivia). Egresos y utilización solo para el Ministerio 
de Salud y la seguridad social (5.096 y  2.591 camas, respectivamente). 

'Datos solo para el Ministerio de Salud y la seguridad social (26.012 y  6.929 camas, respectivamente). 
Camas de todas las dependencias. Egresos y utilización solo para el Ministerio de Salud (26.667 camas). 
Total de camas según catastro en 1980. Egresos y utilización solo para el subsector oficial (75.822 camas disponibles en 

promedio) (Boletín del Programa Nacional de Estadisticas de Salud NI 67, 1993). 
,Datos para camas de todas (as dependencias (Anuario de Atenciones y Recursos. 199) y  Anuario de Egresos Hospitalarios, 

1991). 
6Camas de todas las dependencias (Anuario Estadístico del Paraguay, 19911. 
7Camas de todas las dependencias. Egresos y utilización solo para camas de corta estancia del sector público. 
5Camas de todas las dependencias públicas y privadas, 1989(119.530 públicas y 403.365 privadas). 
No incluye datos para dos hospitales privados. 

'°Camas de todas las dependencias. Utilización para servicio de medicina. 
''Camas de todas las dependencias, en el tercer nivel solamente, 
1213alos para el Sistema Nacional de Salud solamente. 
1 1Camas de todas las dependencias. Egresos y utilización solo para el sector público (301 camas). 
'Datos de camas generales solamente. Egresos y utilización solo para Aruba (301 camas). 

15Camas de todos los hospitales. Egresos y utilización solo para los hospitales de corta estancia del sector público (540 camas). 
'6Camas de todas las dependencias. Egresos y utilización solo para el Queen Elizabeth Hospital (539 camas(. 
1 7Camas de todos los hospitales. Egresos y utilización solo para el Princess Margaret Hospital (195 camas). 
'8Camas de todos los hospitales. Egresos y utilización solo para tres hospitales generales (349 camas). 
'Solo informa tener 24 hospitales. 
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CUADRO 4 (cont.) 

Subregión y pais laño) No. de camas (En miles) 

Egresos 

Por 100 habitantes 

Consultas 

por habitante 

Islas Caimán (199 1 ( 69 17 14,2 

Islas Turcas y Caicos 119921 36 1,0 7,9 1.7 

Islas Vírgenes (EUA) . 	. 	. . 	. 	. . 	. 

Islas Virgenes Británicas (1991 )20 58 1.3 7.6 1,0 

Jamaica 11 99D21  5.390 137,2 5,6 0.3 

Martinica  

Montserrat (1990) 50 1.7 12.4 0,5 

Saint Kitts y Nevis (1992)22 276 4,4 10.4 0,6 

San Vicente y las Granadinas (1991123  477 8.4 7.8 0,9 

Santa Lucía (1 992)24  505 12,3 9,0 

Suriname (1989)25 1323 30,8 73 

Trinidad y Tabago (1992)25 	 - 4.123 138.3 10,9 

20(1a mas y egresos de los hospitales público y privado. Utilización solo para el hospital público i 50 camae. 
21 Camas de todas las dependencias. Egresos s urilización y consultas solo para hospitales del gobierno 15.078 ea mas', 

2 2Camas de todos los hospitales. Egresos y utilización solo para los hospitales I.N. France y Pogson 184 y 38 camas. 

respectivamente). 

23Camas de todos los hospitales. Egresos y utilización solo para el Hospital General de Kingston 207 camas). 

—Camas de todas las dependencias. Egresos y utilización solo para los hospitales Victoria y St, lude (184 y 114 camas. 

respectivamente). 

25Camas de todas las dependencias. Egresos y utilización solo para Los cuatro hospitales generales de Paramaribo 11.213 

camas). 
21,Camas de todas las dependencias. Egresos y utilización solo para hospitales públicos generales 3.936 camasi. Datos 

provisorios. 

ció en 1992 un proyecto de identificación nominal de 
todos los hospitales de la Región por medio de una en-
cuesta sencilla que debe ser contestada directamente 
por los establecimientos, ya que ni las instituciones pú-
blicas oficiales ni las organizaciones privadas conocen 
la situación real ' completa de los nosocomios o de sus 
actividades. 

Como resultado de este provecto, todavía en fase 
preliminar de análisis, fue posible identificar, en un 
grupo de 5.134 hospitales (307.778 camas) que envia-
ron información a la OPS hasta septiembre de 1993, 
que 2.171 son públicos (42,1171), 2.016 privados (39171), 

594 de la seguridad social (11,5171), 308 filantrópicos 
(611) y 65 militares (1,3171). La clasificación entre públi-
cos y privados no siempre es fácil, pues en muchos 
países los hospitales públicos pueden recibir pacientes 
privados y por otro lado los hospitales privados reci-
ben subvenciones del gobierno para atender pacientes 
de la seguridad social o indigentes. 

Según los datos obtenidos de este directorio de hos-
pitales, el 64,9% de los establecimientos tienen menos 
de 70 camas. En algunos países, como México, son mu-
chas las clínicas privadas con menos de 10 camas, que 
probablemente en los próximos años serán reemplaza-
das por hospitales con mayor número de camas, sea 
por criterios de economía de escala, sea por una mejor 
evaluación de la calidad de la atención médica en estos 
pequeños hospitales. Aproximadamente 701/1 de los 
hospitales de la Región tienen menos de dos funciona-
rios por cama. 

Para el grupo de 6.193 hospitales que enviaron infor-
mación hasta diciembre de 1993 se observa que en re-
lación con adiestramiento en servicio, el 60% dijo que 
no ofrecían ningún tipo de cursos. También fue insig-
nificante el número de establecimientos que contesta-
ron que realizan estudios clínicos, técnicos o de control 
de infecciones hospitalarias. 

Para nueve países de la Región (Bolivia, Colombia, 
Costa Rica, Cuba, El Salvador, Honduras, México, Re-
pública Dominicana y Uruguay), para los cuales se 
tiene información de casi todos sus establecimientos 
(3.367 hospitales, el 99% del número estimado de esta-
blecimientos para estos países hasta septiembre de 
1993) se han revisado algunas variables, como número 
de hospitales y de camas según dependencia, número 
de funcionarios por cama y tamaño de los hospitales 
(Cuadros 7, 8,9 y 10). 

Entre esos países el mayor peso relativo en cuanto a 
número de establecimientos lo tienen México (45,7%) y 

Colombia (28,67) y,  por tanto, las tendencias para la 
totalidad del grupo están muy influenciadas por la si-
tuación en estos dos países. 

En relación con el número de hospitales según de-
pendencia, el 43,2% son privados y el 40,3% públicos. 
La predominancia del sector privado obedece a la si-
tuación de los dos países señalados y Honduras, mien-
tras que en los seis países restantes la situación es in-
versa. La seguridad social representa un 14,3% del 
total, en base al peso que este subgrupo tiene en Costa 
Rica y México. Si se efectúa un análisis similar en 
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CUADROS 
Camas por 1.000 habitantes en América Latina y el Caribe, 1964-1991 

1964 1967 1974 1978 1984 1991 

América Latina 

Área Andina 

Bolivia (1991)1 2,1 2,2 1,8 1,8 1,8 1,3 
Colombia (1989) 2,7 2,4 1,9 1,7 1,8 1,4 
Ecuador (1991) 1,9 2,4 2,1 2,0 1,9 1,6 
Perú (1992)2 2,5 2,4 2,0 1,9 1,7 1,5 
Venezuela (1992) 3,3 3,2 2,9 2,7 2,7 2,6 

Cono Sur 

Argentina (1992) 6,0 6,3 5,4 5,4 5,4 4,4 
Chile (7991)5 4,3 4,4 3,6 3,6 2,9 3,2 
Paraguay (199 j)6 2,2 2,0 1,5 1,5 1,4 1,2 
Uruguay ()99))7 6,4 6,4 5,7 5,2 5,0 4,4 

Brasil 3,4 3,8 3,8 3,8 3,6 3,5 
Istmo Centroamericano 

Belice (1989)9 4,9 4,9 4,6 3,2 2,5 2,2 
Costa Rica (199 1) 4,5 3,8 3,8 3,1 2,9 2,2 
El Salvador (1992po 2,3 2,2 1,8 1,8 1,3 1,6 
Guatemala 11989)11  2,6 2,5 2,0 1,6 1,6 1,6 
Honduras (1992) 2,0 1,7 1,7 1,3 0,9 1,1 
Nicaragua (1991) 2,3 2,3 2,2 1,6 1,6 1,2 
Panamá (1991) 3,2 3,3 3,2 3,9 3,6 2,7 

México (1991),2 2,2 2,0 1,2 0,9 0,8 0,8 
Caribe Latino 

Cuba (1991) 5,5 4,8 4,2 4,0 6,1 6,0 
Haití (1992) 0,7 0,7 0,7 0,8 1,0 0,8 
República Dominicana (1992)13  2,7 2,8 2,8 2,0 1,2 1,9 

Caribe no Latino 

Anguila (199 1) , , 2,7 
Antigua y Barbuda (1991) 7,2 7,0 5,8 6,3 5,8 
Antillas Neerlandesas y Aruba (1992)14 . . . .. 7,6 
Bahamas (1 991)15 5,5 4,9 3,9 4,3 4,1 4,0 
Barbados (1990)16 5,8 10,4 8,7 8,7 8,0 8,1 
Dominica (1 992)j7 4,9 4,5 4,3 3,0 3,0 3,3 
Granada (1991)18 6,9 6,9 7,5 8,6 9,0 6,6 
Guadalupe ... . ... 

Guayana Francesa . 	. . .. . 	- 
Guyana 5,4 4,6 4,3 4,5 1,5 
Islas Caimán (1991) . 	.. ... .. 2,6 
Islas Turcas y Calcos (1992) . . . 2,9 
Islas Vírgenes (EUA) . .. . 
Islas Vírgenes Británicas (1991)20  4,3 4,3 3,6 3,5 4,7 3,5 
Jamaica (1991)21 4,0 3,7 3,8 2,4 2,6 2,2 
Martinica ... ... 
Montserrat (1990) 5,3 4,9 4,7 5,1 5,7 4,8 
Saint Kitis y Nevis(1992)22  3,4 4,0 4,3 5,6 5,8 6,6 
San Vicente y las Granadinas (199 j)23 4,4 4,4 5,4 5,1 4,9 4,4 
Santa Lucia (1992)24  4,7 4,8 5,2 4,4 3,8 3,7 
Suriname (1989)— 5,2 5,3 5,4 5,8 5,4 3,2 
Trinidad y Tabago (1992)26  5,3 5,1 4,5 4,1 4,8 3,3 
Natas: Véase el Cuadro 4. 
Fuentes: Informes de paises. OPS. Las condiciones de salud en las Américas. 1969-1972, 1973-1976, 1977-1980, 1981 

1984. Washington D C., 1974, 1978, 1982 y  1986. Publicaciones científicas 287, 364,427 y 500. 
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CUADRO 6 
Indicadores de utilización hospitalaria en América Latina y el Caribe, alrededor de 1991- 

Promedio de 
Giro 	 días de 	Porcentaje de 

de camas 	estancia 	ocupación 

América Latina 

Área Andina 

Bolivia (1991)' 31,7 5,3 459 

Colombia (1989) 40,7 5,8 57,2 

Ecuador(1991) 31,0 6,2 53,0 

Perú (1992)2 18,9 6,5 33,8 

Venezuela (1992P 45,7 5,6 69,7 

Cono Sur 

Argentina (1992)4 22,7 8,4 51,9 

Chile (199 1) 32,4 7,3 64,9 

Paraguay (199 1)6 29,9 3,3 45,9 

Uruguay (1991)7 23,5 9,3 59,5 

Brasil8 34,7 6,9 

istmo Centroamericano 

Belice (1989) .,. 

Costa Rica (199 1) 45,4 6,1 78,2 

El Salvador (1992)10 29,0 6,0 54,9 

Guatemala (1969)11 

Honduras (1992) 41,5 ... - 	- 

Nicaragua (1991) 46,1 4,9 63,1 

Panamá (1991) 32,5 7,3 651 

México(1991)12 51,7 .. 

Caribe Latino 

Cuba (199 1) 22,7 .. 

Haiti (1992) - 
República Dominicana (1992)13 39,7 

Caribe no Latino 

Anguila (1991) 43,8 3,1 44,0 

Antigua y Barbuda 

Antillas Neerlandesas y Aruba (1992)14 33,3 10,5 885 

Baliamas(!991)15 39,6 7,7 83,7 

Barbados (1990)16 34,8 7,7 73,7 

Dominica (1 992)17 37,9 5,9 88,5 

Granada (1 991)18 13,9 8,4 45,6 

Guadalupe 

Guayana Francesa 

Guyana19  - - 	- 
islas Caimán (1991) . 
Islas Turcas y Caicos (1992) 26,9 

Islas Virgenes (EUA)  

Islas Vírgenes Británicas (1 99D20  24,2 6,2 47,4 

Jamaica(1991)21 27,0 6,0 71,8 

Martinica 

Montserrat (1990) 33,2 4,3 35,8 

Saint Kitts y Nevis (1 992)22  20,6 8,7 49,3 

San Vicente y las Granadinas (1991)23 40,7 6,0 67,9 

Santa Lucía (1992) 41,4 5,1 57,7 

Suriname (1 989)2s 25,4 9,9 68,8 

Trinidad y Tabago (1992)26 59,5 4,3 70,7 

Notas: Véase el Cuadro 4. 
Fuentes: informes de paises. 

358 



La respuesta social a los problemas de salud 

CUADRO 7 
Número de hospitales según dependencia en pauses seleccionados de la Región, 1993. 

Número total de Clasificación 

País hospitales registrados 	Público 	Privado Seguridad social Militar Filantrópico 

Bolivia 155 63 58 30 1 3 
Colombia 963 381 550 27 3 2 
Costa Rica 33 33 4 29 - 	- 
Cuba 244 244 -. 
El Salvador 78 31 29 17 . 
Honduras 85 29 56 1 
México 1.539 418 693 364 48 16 
República Dominicana 157 124 21 12 
Uruguay 112 67 43 2 

Total 1367 1.356 1,454 482 53 22 

Fuente: OPS, Directorio de Hospitales de Latinoamérica y el Caribe. Septiembre, 7993. 

CUADRO 8 
Número de camas según dependencia en países seleccionados de la Región, 1993. 

Clasificación 

Pais Total de camas Público Privado Seguridad social Militar Filantrópico 

Bolivia 8,977 4.629 1.510 2.567 64 207 
Colombia 49.650 23.691 19.994 4.589 900 476 
Costa Rica 6.634 6.405 229 6.405 . 	. 
Cuba 56.412 56.412 .. 
El Salvador 9.511 6.373 1.159 1.919 . 	. 	. 60 
Honduras 6.276 4.682 1.362 200 32 
México 83.757 33.815 11.844 35.161 2.437 499 
República Dominicana 13.532 10.606 1.612 1.314 . 	. 	. 
Uruguay 14.147 9.586 4.464 97 . 	. 	. 

Total 148.896 149.795 42.174 52.252 3.433 1.242 

"Las camas del hospital público y la seguridad social son las mismas, pues corresponden a un solo hospital 
Fuente: OPS, Directorio de Hospitales de Latinoamérica y el Caribe. Septiembre, 1993. 

CUADRO 9 
Promedio camas/hospital según dependencia en países seleccionados de la Región, 1993. 

País No. hospitales 

Total de hospitales 

No. camas 	Camas/hospital Público Privado 

Clasificación 

Seguridad social Militar Filantrópico 

Bolivia 155 8.977 57,9 73,5 26,0 85,6 64,0 69,0 
Colombia 963 4.650 51,6 62,2 36,4 170,0 300,0 238,0 
Costa Rica 33 6.634 201,0 .. 	. 57,3 220,9 . 
Cuba 244 56.412 231,2 231,2 . 	. . 	. . 
El Salvador 78 9.511 121,9 205,5 40,0 112,9 . 	. 	. 60,0 
Honduras 86 6.276 73,0 167,2 24,3 200,0 32,0 
México 1.539 83.757 54,4 80,9 17,1 96,6 50.8 31,2 
República Dominicana 157 13.532 86,2 85,5 76,8 109,5 . 	. 	. 
Uruguay 112 14.147 126,3 143,1 103,8 48,5 . 	. 	. 

Total 3.367 248.896 73,9 110,5 29,0 108,4 64,8 56,5 

Fuente: OPS, Directorio de Hospitales de Latinoamérica y el Caribe. Septiembre, 1993. 

cuanto a las camas según dependencia, el 60% son pú- 	2,42 y  la seguridad social 4,7, lo que pone de manifiesto 
blicas y el 21% de la seguridad social. 	 la desigualdad en la distribución de los recursos. 

En cuanto a la disponibilidad de personal medida a 	Respecto del tamaño de los hospitales, medido a tra- 
través del número de funcionarios /cama, para el con- 	vés del promedio de camas/hospital, el análisis del 
junto de países analizados, el promedio es de 2,92 fun- 	conjunto dio por resultado 73,9 camas/hospital, con 
cionarios/cama, con variaciones importantes entre los 	fluctuaciones que van desde 231,2 en Cuba a 51,6 en 
países. Si se analizan para el conjunto de países los 	Colombia. También se observan variaciones importan- 
subgrupos de dependencia, también se aprecian dife- 	tes entre los grupos según dependencia, con un mínimo 
rencias importantes, teniendo el público y  el privado 	de 29,0 para los privados y 110,5 para los públicos. 
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CUADRO 10 
Promedio funcionarios/cama según dependencia en países seleccionados de la Región, 1993. 

País No. funcionarios 

Total en hospitales 

No. camas 	Funcionarios/cama 

Promedio funcionarios/cama según dependencia 

Público 	Privado 	Seguridad social 	Militar 	Filantrópico 

Bolivia 12,730 8.977 1,42 1,42 1,03 1,71 1,95 0,41 

Colombia 121.968 49.650 2,46 2,60 2,17 2,52 4,38 3,34 

Costa Rica 18.615 6.634 2,81 2,79 2,81  

Cuba 109.752 56.412 1,95 1,95 .. 

El Salvador 21.062 9.511 2,21 2,06 1,73 3,09 . 	. 	. 0,33 

Honduras 12.819 6.276 2,04 1,93 2,01 4,64 2,91 

México 356.996 83.757 4,26 3,51 2,14 5,75 3,44 4,55 

República Dominicana 24.252 13.532 1,79 2,11 .. 	. 1,31 .. 

Uruguay 48.588 14.147 3,43 2,27 5,90 5,27 

Total 726.782 248.896 2,92 2,42 2,42 4,70 3,66 3,19 

Fuente: OPS, Directorio de Hospitales de Latinoamérica y el Caribe. Septiembre, 1993.   

DIAGNÓSTICO POR IMÁGENES Y 

RADIOTERAPIA 

Políticas 

El análisis de los sistemas de salud en la Región 
pone de manifiesto que pocos países cuentan con polí-
ticas para el desarrollo de recursos de diagnóstico por 
imágenes y radioterapia que tengan un horizonte defi-
nido, y enmarcadas en un enfoque que integre el com-
ponente público y el privado de los servicios de salud. 
Las definiciones que existen a este respecto en los paí-
ses tienen generalmente alcance institucional y no sec-
torial. Por esa razón, en los países de América Latina y 
el Caribe la incorporación de los grandes avances tec-
nológicos de los últimos años en el diagnóstico por 
imágenes y la radioterapia con radiaciones ionizantes 
no ha sido un proceso reglado y menos aún equili-
brado para las diferentes categorías de establecimien-
tos de salud. 

Los factores condicionantes de esa situación guar-
dan relación con los cambios políticos y económicos 
ocurridos en la Región en la década pasada. Los fenó-
menos de desestatización y privatización, junto con la 
carencia de políticas de inversión sectorial equilibrada, 
favorecieron la importación de equipos de diagnóstico 
por imágenes y radioterapia primordialmente para 
hospitales y  otros establecimientos privados. Se pro-
dujo así en un buen número de países una depresión 
tecnológica y un debilitamiento del componente pú-
blico de los servicios, con manifiestas repercusiones 
negativas en la población beneficiaria. Por otra parte, 
la ausencia de políticas coherentes de desarrollo de los  

medios de diagnóstico por imágenes y radioterapia ha 
agregado, a la falta de equidad en la atención de salud, 
una nueva dimensión por inaccesibilidad de los seg-
mentos de la población con menor capacidad econó-
mica a los recursos diagnósticos y terapéuticos de la 
tecnología médica actual. 

Los vacíos en la adopción de políticas para el de-
sarrollo de estos servicios se proyectan en deficiencias 
en la selección y adquisición de equipos yen la adecua-
ción de los equipos al tipo de servicio o modalidad 
diagnóstica o terapéutica que requieren las diferentes 
situaciones epidemiológicas. Por esa circunstancia, los 
servicios de radiodiagnóstico y radioterapia presentan 
combinaciones inadecuadas de equipos y de recursos, 
o no están capacitados para responder a las necesida-
des de la comunidad respectiva, o por el contrario, 
configuran situaciones de exceso y  sobredimensiona-
miento. 

En esencia, los procesos de selección de tecnología 
se deben fundamentar en criterios de eficiencia, por 
las implicaciones de los costos; de efectividad o ade-
cuación, para atender los problemas prevalentes; y de 
seguridad, para evitar que los equipos y  su utilización 
generen riesgos o contingencias adicionales. La regla-
mentación y supervisión de estos procesos corres-
ponde a los ministerios de salud. Salvo en contadas 
excepciones, los organismos gubernamentales de 
América Latina y el Caribe no han logrado incorporar 
para esos propósitos el indispensable concurso de 
grupos interdisciplinarios, en los que al lado de los 
planificadores y administradores de salud, participen 
físicos médicos, especialistas en radiodiagnóstico y ra-
dioterapia, ingenieros de mantenimiento, etc. Solo en 
un reducido número de países estos procesos cuentan 

360 



La respuesta social a [os problemas de salud 

con esta participación interdisciplinaria y están debi-
damente reglamentados. En la mayoría de los casos 
intervienen diversas instituciones cuya coordinación 
y coherencia de acciones es usualmente difícil de 
lograr. 

Dadas sus características, las políticas sobre recursos 
de diagnóstico y terapéutica con radiaciones ionizan-
tes y no ionizantes deben incluir definiciones y directi-
vas para reglamentar su utilización, y también para 
proteger a la población y a los trabajadores que por su 
ocupación están expuestos a fuentes de radiación. 

En muchos países latinoamericanos existen dos or-
ganismos encargados del cumplimiento de normas de 
radioprotección. Los organismos de salud, por ejemplo 
los ministerios de salud, se ocupan habitualmente del 
control y seguimiento de fuentes de radiaciones para 
uso médico. Por regla general, estos organismos care-
cen de recursos humanos y físicos suficientes, y en al-
gunos casos les falta adiestramiento específico en 
materia de nuevas tecnologías. Usualmente su respon-
sabilidad radica en el control de equipos de rayos X, 
tanto en radiología como en odontología. En cuanto a 
radioterapia y a medicina nuclear, el control está a me-
nudo bajo la competencia de los organismos de ener-
gía nuclear. Estos últimos son los encargados del con-
trol de reactores nucleares en materia de potencia, 
producción e investigación; de aceleradores lineales 
médicos e industriales, y del uso de radionúclidos para 
fines industriales (por ejemplo irradiadores para este-
rilización de productos), de investigación (por ejemplo 
trazadores) y médicos (fuentes de teleterapia, braqui-
terapia y medicina nuclear). Por lo general, los orga-
nismos de energía atómica en estos países cuentan con 
un apoyo político y económico bastante mayor que sus 
equivalentes en el área de salud, y el adiestramiento de 
su personal se realiza con frecuencia en países desarro-
llados, que apoyan sus actividades con recursos econó-
micos importantes. 

Los países latinoamericanos con organismos de fis-
calización dual son Argentina, Brasil, Colombia, Cuba, 
México, Paraguay y Venezuela. Los países en los que el 
control de las radiaciones está exclusivamente bajo el 
ministerio de salud son Costa Rica y Panamá. Los paí-
ses en los que el organismo de energía atómica con-
trola el uso de las radiaciones ionizantes son Bolivia, 
Chile, Ecuador, Guatemala, Perú, República Domini-
cana y Uruguay. Por su parte, El Salvador, Haití, Hon-
duras y Nicaragua, que tienen fuentes de radiación, no 
cuentan con ninguna infraestructura para la protec-
ción radiológica, aunque puede que tengan alguna ley 
que otorgue la responsabilidad al ministerio de salud o 
a una comisión de energía nuclear. 

En el área del Caribe solo Barbados, Guadalupe y 
Martinica tienen legislación explícita en materia de ra-
dioprotección. 

Cobertura de los servicios de diagnóstico por 
imágenes y radioterapia 

La disponibilidad de servicios de salud, especial-
mente de servicios de diagnóstico por imágenes y  de 
radioterapia, no indica per se la cobertura en la pobla-
ción. La selectividad relativa y la indicación preferen-
cial de algunos de estos medios diagnósticos para 
determinadas condiciones patológicas, así como la 
complementariedad de esos mismos medios en otras 
situaciones, agregan elementos que deben ser consi-
derados en la interpretación de la cobertura que ofre-
cen estos servicios. 

La evaluación de la cobertura de servicios de diag-
nóstico por imágenes y radioterapia en América Latina 
y el Caribe implica un análisis de los equipos y recur-
sos humanos disponibles y  de su adecuación respecto 
a las necesidades de la población, además de la utiliza-
ción de protocolos de manejo clínico, la producción de 
estadísticas y la existencia de programas de garantía 
de calidad, de protección radiológica y de manteni-
miento. Sin embargo, por falta de datos pertinentes, la 
información sobre diagnóstico por imágenes y radiote-
rapia que se genera en los países se sigue expresando 
con la acepción de cobertura como equivalente a la 
proporción de población tributaria de unidades o esta-
blecimientos de salud. Por ejemplo, el informe de 1993 
del Comité Científico de las Naciones Unidas sobre los 
Efectos de la Radiación Atómica (UNSCEAR) indica 
que para el período 1985-1990 el número promedio de 
equipos de rayos X por 1.000 personas en el mundo os-
ciló de 0,0042 a 0,35; el promedio de exámenes radioló-
gicos anuales (excluyendo odontológicos) de 9 a 860 
por 1.000; el número de pacientes tratados con teletera-
pia y braquiterapia de 0,05 a 2,4; el de exámenes diag-
nósticos con medicina nuclear de 0,1 a 16, y  el de pa-
cientes tratados con radiofármacos de O a 0,4. Las cifras 
correspondientes a algunos países de la Región apare-
cen en el Cuadro 11. 

Los datos sobre disponibilidad física de servicios se 
complementan frecuentemente con cifras sobre activi-
dades que en cierta forma corresponden a índices de 
utilización. Esas cifras deben interpretarse con cautela 
ya que, por ejemplo, los servicios de radiología infor-
man indistintamente de placas utilizadas, estudios rea-
lizados o personas atendidas, sin tener en cuenta la ca-
lidad de la imagen ni la eficacia del estudio. Esto crea 
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CUADRO 11 
Número anual de exámenes radiológicos, tratamientos con radioterapia, exámenes con 

medicina nuclear y tratamientos con radiofármacos por 1.000 personas, 
1985-1990, Región de las Américas. 

Nivel de atención 

y país 

Exámenes 

radiológicos 

Tratamientos con radioterapia 

Teleterapia 	Braquiterapia 

Exámenes 

con medicina 

nuclear 

Tratamientos 

con 

radiofármacos 

Nivel de atención 1 

Argentina ... 0,2 11,5 0,16 

Canadá 1.050 2,9 . 	.. 12,6 0,88 

Cuba 620 0,2 0,05 ...  
Estados Unidos de América 	800 . . 	. 	. 25,7 

Nivel de atención FC 

Barbados 160 0,6 0,2 1,0 0,15 

Brasil 93 . . 	. 	. 1,7 

Ecuador 53 0,08 0,02 0,8 0,0065 

Jamaica .. 0,1 0,07 2,0 0,005 

Nicaragua 13 . 	. . 	. . 	. 	. 

Perú 15 0,1 0,04 0,2 0,011 

Nivel de atención III 

Belice 83 . 	. 	- . . 	- 	- 

Dominica 180 - 	- 	. ... 
Santa Lucía 130 ... . 	. 	. . 	. 	. 

'Se refiere a la disponibilidad de médicos. El nivel t corresponde a menos de 1.000 habitantes por medico, el nivel ti a 
1.000-2.999 habitantes por médico y el nivel III a 3.000-9.999 nahitanies por médico. 

Fuente: LJNCEAR. 1993. 

equívocos respecto a la cobertura real y además res-
tringe la posibilidad de análisis comparativos aun den-
tro del mismo país. 

Disponibilidad de servicios de diagndstico por imágenes 

Un avance importante, orientado a promover y  faci-
litar mejores índices de disponibilidad de estos servi-
cios, fue el logrado por la OMS con el Sistema Radioló-
gico Básico, que permite efectuar más de tres cuartas 
partes de los exámenes radiológicos corrientes incluso 
en hospitales docentes. A pesar de la facilidad de ope-
ración de este sistema, su incorporación en los servi-
cios de salud no ha respondido en la forma esperada. 
En 1988 existían 25 de estas unidades en ocho países de 
las Américas. Desde entonces solo se ha informado de 
la incorporación de seis unidades más: cinco en Haití, 
y una en Costa Rica, país que ya tenía cuatro de las 25 
antes mencionadas. 

La disponibilidad y utilización de equipos de diag-
nóstico por imágenes de diversos grados de compleji-
dad es muy variable. Por ejemplo, en Argentina, Brasil, 
Colombia, Costa Rica, México y Venezuela, las cifras y 
la variedad de estudios que se informan en hospitales 
universitarios y  regionales son comparables con los  

que se realizan en centros similares en países de mayor 
desarrollo. En los países grandes con índices más altos 
de urbanización, los principales centros hospitalarios 
con frecuencia son privados, y en ellos se encuentran 
los servicios de diagnóstico por imágenes más moder-
nos y sofisticados. 

En países con un volumen de población interme-
dio, la disponibilidad de equipos y servicios se coloca 
generalmente en un rango menos amplio. Un análisis 
realizado en Honduras en julio de 1992 podría ilus-
trar este tipo de situaciones (Cuadro 12). La revisión 
de centros de diagnóstico por imágenes mostró una 
concentración importante de equipos y de personal 
especializado en la ciudad capital y  en otro centro re-
gional, con diferencias notables respecto a las otras 
ciudades. Esto ocurre en un buen número de países 
de la Región, y explica en buena parte la preferencia 
de la población por los grandes centros, en donde en 
una u otra forma pueden encontrar la atención que 
requieren. En los establecimientos menores o inter-
medios los equipos y la dotación de personal son 
usualmente deficientes. 

Los datos consignados en el Cuadro 12 permiten se-
ñalar otras situaciones comunes en cuanto a la distri-
bución geográfica y organización de estos servicios. En 
solo dos de los siete establecimientos visitados en Hon- 
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CUADRO 12 

Resumen de los departamentos de radiodiagnóstico visitados en Honduras, julio de 1992. 

Hospital 

M. Catarino Hospital 

Hospital 	Hospital 	Hospital 	Hospital 	Liga contra el 	Rivas, Occidental, 

Escuela, 	San Felipe, 	Santa Teresa, 	de Área, 	Cáncer, 	San Pedro Santa Rosa 

Indicadores 	 Tegucigalpa 	Tegucigalpa 	Comayagua 	La Paz 	San Pedro Sula 	Sula de Copán 

Población que cubre 

(No. de habitantes) Total país Total país 80.000 80.000 350.000 400.000 340.000 

Equipos de rayos X 

Radiografía fija 4 + 4 (N) 3 1 + 1 (N) 1 1 3 + 1 (N) 2 

Fluoroscopia 1 + 3 (N) 1 1 - 1 (N) 1 + 2 (N) 1 INI 

Mamografía 1 IR) - - - - - 
Craneografía 1 - - - - 1 - 
Radiografía móvil 8 ? 1 1 1 (N) - 1 + 1 (N) 2 

Reveladora automática 1 	+ 1 (N) 1 Manual solo Manual solo Manual solo t + 1 (N) Manual solo 

Equipos de ecografía 1 1 - - 1 (N) - 
No. de radiólogos 4 30 - - 1(P) 2 - 
No. de técnicos de radiología 24 4 5 2 1 15 6 

No. de pacientes/año 62.605 23.000 ... 2.212 . 	. 	. 25.896 10.970 

No. de exámenes 
radiológicos/año 84.074 ? 10.380 3.000 . 	. 	- 41.000 

No. de placas/año 113.763 26.000 ... 3.120 . 	. 	. ... 15.616 

Tipo de placas Kodak (azul) ... Fuji Fuji . 	. 	. Fuji Fuji, Konika 

Tipo de pantallas Dupont ... Wolf llford . 	. 	. Universal Kodak 

Quanta III 
No. de ecografías 3.727  

Servicio de mantenimiento Dept. ... ... Ministerio Francisco Dept. 

Biomédico Santiso Bioniédio 

Servicio de dosimetría 
personal Dosímetros 	No No 

de bolsillo 
Blindaje estructural Falta Pb 	Bien ? Bien 

ventana 
Sala 5 

Delantales (D) y guantes (G) 
plomados 8D 	 ... No 

Programa de control de 
calidad Placas solo 	No Placas 

(R)=Necesita reparación; (P=A tiempo parc ¡al; (N)=No funciona, Íuera do uso 

No 	Dosimetros de 	No 	 No 

bolsillo 

Falta Pb 	Bien ? 	Bien ? 	Falta PI) ventana 
ventana 	 y paredes 

No 	 No 	 8D 	.313+IG 

No 	 No 	Reveladora 	No 

duras se cuenta con un servicio de dosimetría perso-
nal; en cuatro no hay programa de control de calidad; 
en tres este es parcial, y en tres de los centros no existe 
una organización identificable con responsabilidad 
por los programas de mantenimiento. 

Las diferencias de distribución de instalaciones de 
diagnóstico por imágenes en el interior de los países, 
que denotan vacíos importantes en el proceso de plani-
ficación, se encuentran aun dentro de un mismo pro-
grama. Un análisis realizado en la Argentina de las ins-
tituciones para radiografías de tórax mostró que la 
provincia de Santa Fe, con cerca de 2,5 millones de ha-
bitantes en 1990, tenía 900 centros médicos con 1.500 
equipos de rayos X para estudios médicos, 1.200 equi- 

pos para estudios odontológicos, de JO a 12 tomógra-
fos computadorizados, 2 unidades de resonancia mag-
nética, 12 unidades de radioterapia convencional, de 5 
a 6 unidades de cobalto-60 y  1 acelerador lineal. Esa 
disponibilidad de servicios contrasta con la de otras 
provincias; la de Santa Cruz, por ejemplo, tiene 30 
equipos de rayos X convencionales, 1 mamógrafo y  1 
tomógrafo computadorizado. Respecto a la utilización 
de esas instalaciones, el 38% de los estudios realizados 
son de tórax, lo cual contrasta con otras provincias y 
otros países en donde la proporción de esos estudios 
llega al 50% del total. 

En los países de habla inglesa del Caribe, con univer-
sos de población menores, los recursos de diagnósticos 
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por imágenes se localizan primordialmente en las capi-
tales. En el Cuadro 13 se presentan datos a este res-
pecto correspondientes a establecimientos públicos de 
Barbados, Dominica y Santa Lucía, según un análisis 
de disponibilidad de servicios efectuado en 1991. La 
organización de estos servicios individualmente consi-
derados tiende a ser más homogénea, aunque se obser-
van también problemas que son comunes en países de 
otras subregiones, en especial respecto a manteni-
miento, disponibilidad de personal calificado, y  pro-
gramas apenas incipientes de garantía de la calidad de 
la atención. 

Acciones de prevención 

La utilización del diagnóstico por imágenes con cri-
terios o fines preventivos tiene especial relevancia en 
los programas de mamografía para diagnóstico precoz 
del cáncer. En años recientes se observa una mayor uti-
lización de estos procedimientos con resultados apa-
rentemente satisfactorios en varios países, como en el 
Uruguay, donde una entidad privada ha iniciado un 
programa piloto. El programa más estructurado al res-
pecto es el de Cuba, que en 1991 inició el Programa Na-
cional de Diagnóstico Precoz y Pre-clínico del Cáncer 
de Mama, en el que junto con el autoexamen y el exa-
men clínico, la mamografía y la ecografía con equipos 
de alta resolución son componentes centrales. Se in-
forma que los resultados iniciales del programa en los 
dos años en que ha estado en ejecución son satisf acto-
nos y estimulantes. 

Disponibilidad de servicios de radioterapia 

La distribución de equipos y servicios de radiotera-
pia es bastante irregular en América Latina y el Caribe. 
En 1993 había aproximadamente 500 unidades de co-
balto-60, 10 de cesio-137 y  100 aceleradores lineales. 
En general hay una concentración de estos servicios en 
los países más grandes de América del Sur, en particu-
lar en Argentina, Brasil, Colombia, Venezuela y Mé-
xico. En los países de habla inglesa del Caribe ocurre 
algo similar: los servicios mejor dotados se encuentran 
en Barbados, Jamaica y Trinidad y Tabago. En Barba-
dos, el Departamento de Radioterapia del Hospital 
Queen Elizabeth también presta estos servicios a pa-
cientes de otros países, aunque con algunas dificulta-
des que se reflejan en largas listas de espera. Esta mo-
dalidad de servicio es un acuerdo beneficioso, por 
cuanto las poblaciones de estos Otros países no son su- 

ficientemente numerosas como para justificar los cos-
tos de inversión y funcionamiento de servicios propios 
de este tipo. El mejoramiento de la cobertura al res-
pecto depende de la firma de convenios entre países y 
de la concertación interinstitucional para desarrollar 
programas conjuntos. 

El Cuadro 14 presenta datos sobre disponibilidad de 
servicios de radioterapia en los países de Centroamé-
rica, subregión donde se observa en general una situa-
ción homogénea en cuanto a existencia y tipo de equi-
pos. No ocurre lo mismo en cuanto a personal 
certificado, con una mayor disponibilidad de radiotera-
peutas en Costa Rica y Guatemala. Solo se encuentran 
técnicos calificados en radioterapia en Honduras, y  físi-
cos médicos solo en Costa Rica (2) , El Salvador (1) y 
Honduras (1). 

Disponibilidad de servicios de medicina nuclear 

La disponibilidad de servicios de medicina nuclear 
en la Región es aun más dispar. Hay países como Nica-
ragua y algunas islas del Caribe que no usan radionú-
clidos para fines médicos, mientras que la Argentina, 
con 600 centros de medicina nuclear, cuenta con 160 
gama-cámaras, 22 unidades SPECT y  1 PET, sin contar 
con los servicios de radioinmunoensayo. 

El Cuadro 11 presenta algunos datos de la utiliza-
ción de la medicina nuclear en la Región, incluso en 
Estados Unidos y Canadá. 

Actividades de control y garantía de la calidad 

En relación con la organización y el funcionamiento 
de los servicios de diagnóstico por imágenes y radiote-
rapia, con frecuencia se señalan problemas operativos, 
tales como el exceso de estudios, la utilización de equi-
pos complejos y de personal de mayores calificaciones 
para efectuar exámenes sencillos, condiciones inapro-
piadas de instalaciones que inciden en los estudios, ca-
rencia de normas de radioprotección y ausencia de 
protocolos clínicos, entre otros. Estas son manifestacio-
nes de deficiencias gerenciales y administrativas y de 
la ausencia de programas efectivos de control de cali-
dad. En la mayoría de los países las actividades perti-
nentes son por lo general incipientes y  tienden a estar 
focalizadas en determinados rubros, con un desarrollo 
global muy limitado. 

Sin embargo, han comenzado a surgir iniciativas im-
portantes, entre las que se destaca el establecimiento, 
en 1992, de un Centro de Física Radiológica en el Hos- 
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CUADRO 14 

Recursos de radioterapia. Países de Centroamérica, alrededor de 1992. 

Costa Rica El Salvador Guatemala Honduras Nicaragua Panamá 

Centros 2 2 2 2 1 2 

Equipos de cobalto-60 3 3 5 3 - 2 

Actividad (CO 6.000-6.250 ... 3.550 1.900-5.000 - 2.200-6.000 

(1993) (promedio) 

Fuentes de 
braquiterapia 

Ra 226 (mg) 42-275 ... - 95-492 160 

Cs-1 37 (mgRa eq) 35-525 ... 350 12-180 25-58 GBq 

Radioterapeutas 2 5 5 3 1 4 

Técnicos en radioterapia . 	. 	. 12 12 7 2 3 

Físicos médicos 2 1 - 1 - 1 

1 centro Sí 

Control de calidad Limitado No No 2 centros No No Si 

pita] de la Universidad Central de Venezuela, en Cara-
cas, en colaboración con el Laboratorio Secundario de 
Calibración Dosimétrica del Instituto Venezolano de 
Investigaciones Científicas. Este Centro, que recibe el 
apoyo técnico de la OPS, tiene entre sus objetivos cen-
trales promover la práctica de la física radiológica 
como un componente fundamental de los servicios de 
radiodiagnóstico, radioterapia y medicina nuclear. 
Con este propósito organiza seminarios, talleres y  cur-
sos, y adiestra en servicio a especialistas clínicos, físi-
cos, dosimetristas y tecnólogos. El Centro servirá como 
modelo y medio de promoción para el desarrollo de 
una red de centros similares en otros países de Amé-
rica Latina y el Caribe. En su etapa inicial, ha capaci-
tado a su personal y  ha adquirido equipo adicional 
para proyectar regionalmente sus acciones. Entre las 

actividades realizadas se encuentra el desarrollo de 
protocolos de medidas, la organización de cinco cursos 
en garantía de la calidad en radiología diagnóstica, la 
revisión de 15 servicios radiológicos, la evaluación de 
10 mamógrafos, y la promoción de un censo de servi-
cios de radioterapia y medicina nuclear que cubre todo 
el país. Por acción del Centro, y con base en el último 
estudio de la OMS y  el Organismo internacional de 
Energía Atómica sobre intercomparación de dosime-
tría de unidades de alta energía —que reveló errores 
de calibración de hasta un 37%— Venezuela decidió le-
gislar el establecimiento de programas de garantía de 
la calidad en los servicios de radioterapia. 

Para ser exitosos, los programas de garantía de la ca-
lidad, cuyo propósito es optimizar la calidad de las 
imágenes radiológicas y garantizar la exactitud de los  

tratamientos de radioterapia, pueden requerir disposi-
ciones reglamentarias, y  en ocasiones legislativas, que 
los formalicen. A este respecto, la Argentina adoptó en 
1991 la reglamentación de la ley que creó la Comisión 
Asesora en Mamografía, a nivel nacional y provincial, 
y estableció normas detalladas para la práctica de estos 
exámenes. Hay normas que definen las especificacio-
nes técnicas de las instalaciones, y el número y la capa-
citación del profesional médico, y existe un programa 
de control de calidad que incluye la determinación de 
la dosis a la paciente. 

La aplicación de normas requiere una supervisión 
bien organizada, así como mecanismos técnicos y ad-
ministrativos que hagan posible su cumplimiento. En 
la mayoría de los países de América Latina se requie-
ren acciones en estas dos dimensiones. 

Recursos disponibles 

Los cambios estructurales en los sistemas de salud 
de muchos países han afectado la disponibilidad y  la 
composición de recursos físicos y de equipamiento. 
Las restricciones presupuestarias en un buen número 
de países han impedido la necesaria renovación de los 
equipos de diagnóstico por imágenes y de radiotera-
pia, ocasionando en estos servicios un atraso tecnoló-
gico significativo. Salvo en establecimientos de re-
ciente construcción, en la mayoría de los servicios los 
equipos de radiodiagnóstico son de los años setenta y 
se caracterizan por su obsolescencia, productividad 
disminuida, menor eficiencia y, por consiguiente, ma- 
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yores costos y  baja calidad. Este panorama de observa-
ción corriente se relaciona con las deficiencias en las 
definiciones de política señaladas al principio de esta 
sección. 

En general, los equipos biomédicos de los estableci-
mientos de salud, y en especial los de diagnóstico por 
imágenes, provienen de una enorme diversidad de 
marcas comerciales, lo que dificulta y encarece la ob-
tención de repuestos y hace extraordinariamente com-
pleja la organización del mantenimiento. La carencia 
de programas de mantenimiento de equipos o su mal 
funcionamiento siguen siendo el principal problema 
de muchos de los departamentos de radiodiagnóstico 
de los hospitales y centros de radioterapia de la mayo-
ría de los países de la Región. 

Estas deficiencias del mantenimiento, que afectan a 
la planta física y a los equipos tanto de diagnóstico y 
terapia como de revelado, son, junto con los problemas 
de suministros, la causa más frecuente de interrupción 
de los servicios. Estas fallas están determinadas pri-
mordialmente por bajos presupuestos para estas acti-
vidades y deficiencias estructurales de los sistemas de 
salud, que tienden a otorgar muy baja prioridad a los 
procesos de gerencia y administración. A estos factores 
se agrega la poca disponibilidad de recursos humanos 
calificados en los diferentes campos del manteni-
miento. A pesar de que en un número creciente de paí-
ses se cuenta con técnicos, ingenieros y otros profesio-
nales bien formados, persisten los problemas de 
distribución geográfica e institucional de estos profe-
sionales y técnicos. 

LABORATORIOS 

Los países de la Región han demostrado un reno-
vado interés en registrar, regular y acreditar labora-
torios y bancos de sangre. En los Estados Unidos ha 
entrado en vigor la Ley sobre la Mejora de los Labora-
torios Clínicos promulgada en 1988. Todos los labora-
torios a los que atañe esta reglamentación tuvieron 
que inscribirse cii una entidad autorizada para la ad-
ministración de exámenes de competencia en sus 
respectivos campos de especialización o subespeciali-
zación antes de enero de 1994. En esta Ley se esta-
blecen los requisitos mínimos en cuanto a equipo, 
locales, idoneidad del director y de otros empleados 
del laboratorio y control de la calidad (exámenes de 
competencia). 

Los servicios de salud están atravesando un período 
de grandes transformaciones y los de laboratorio se 
ven afectados a medida que se fomentan los procesos  

de "racionalización", "descentralización" y examen en 
el "lugar de atención". Esos servicios no se amplían, 
sino más bien se consolidan en laboratorios centrales o 
de referencia. La carga de trabajo de los laboratorios 
clínicos se ha reducido en algunos lugares, puesto que 
los médicos se han vuelto más selectivos respecto de 
los exámenes que ordenan. Por ejemplo, Chile informa 
que desde 1989 ha habido una Constante reducción del 
número de análisis de laboratorio realizados corno 
parte de la prestación de servicios directos a la pobla-
ción asignada. 

Por otra parte, el número de análisis efectuados por 
los laboratorios de salud pública ha mostrado un li-
gero aumento, lo que indica mayor interés en la vigi-
lancia. En los Estados Unidos, según la Asociación de 
Directores de Laboratorios Estatales y Territoriales de 
Salud Pública (1993), en el ejercicio de 1990 se realiza-
ron 68.831.000 análisis de enfermedades metabólicas 
en recién nacidos con 17.208.000 especímenes; se hicie-
ron análisis toxicológicos de 1.161.000 especímenes (in-
cluso 589.000 para determinar la concentración sanguí-
nea de plomo) y 10.445.000 exámenes con 3.598.000 
muestras tornadas del medio ambiente, incluso análi-
sis químicos y  microbiológicos de muestras de agua, 
leche y  alimentos que podrían haber causado brotes de 
enfermedades transmitidas por los alimentos. Pese a 
que es difícil hacer comparaciones reales de costos, 
aun con el creciente uso de tecnología, el costo medio 
de un análisis en un laboratorio de salud pública de los 
Estados Unidos se ha reducido de cerca de US$ 7,20 en 
el decenio de 1980 a menos de USS 5,00 en 1990. 

El número relativamente pequeño de servicios de la-
boratorio en los países de habla inglesa del Caribe sigue 
reflejando el reducido tamaño de la población de la sub-
región y los pocos recursos disponibles (Cuadro 15). 

La aparición de Vibrio cho!erac 01 en las Américas 
en 1991 reactivó el trabajo de laboratorio en microbio-
logía. El Banco Interamericano de Desarrollo (BID) y la 
0l'S firmaron un acuerdo para proporcionar fondos 
para la prevención y el control del cólera. Los países 
miembros del BID utilizaron esos fondos para adies-
trar personal de laboratorio y mejorar la red de labora-
torios para el diagnóstico del cólera y otras enfermeda-
des diarreicas. 

Con apoyo del Programa Mundial sobre el SIDA, los 
programas nacionales de prevención y control corres-
pondientes crearon redes de laboratorios para el análi-
sis del VIH en los países y celebraron reuniones regio-
nales anuales de los directores de los laboratorios de 
referencia del VIH, copatrocinadas por el Gobierno del 
Canadá y, en 1992, también por el de México. La cola-
boración multipaíses en investigaciones, adiestra- 
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CUADRO 15 
Laboratorios en el Caribe. 

País/territorio Público Privado 	Observaciones 

Anguila 1 - 	Básico 

Antigua 1 - 	Básico, microbiología y 
bancos de sangre 

Bahamas 5 - 	Clínicos, forenses, viricos, 
salud, veterinaria 

Barbados 2 3 	Patología y salud pública 

Belice 2 1 	Públicos de servicios 

médicos y veterinarios 

Dominica 4 - 	Central y tres periféricos 

Granada 1 - 	Hospitalario próximo a 

descentralizarse 

Guyana 	 25 - 	Central, 4 regionales, 

2 rurales 

Islas Caimán 	1 - 	Básico y bancos de sangre 

Islas Vírgenes 
Británicas 	1 - 	Hospitalario y clínico 

Jamaica 	 14 - 	Central, 2 hospitalarios, 
11 rurales 

Montserrat 	1 - 	Básico 

Saint Kirts y Nevis 	2 - 	Básicos, salud pública 

San Vicente y las 

Granadinas 	7 - 	Central, 6 periféricos 

Santa Lucía 	1 1 	Hospitalario (público) 

Trinidad y Tabago 	8 14 	Laboratorios públicos: 1 de 
salud pública, 5 en hospitales 
de salud pública, 1 de 
alimentos y medicamentos, 
1 forense 

Total 	 76 19 

miento y trabajo de referencia se inició con apoyo del 
Programa Mundial. Ahora, casi todos los países de la 
Región realizan exámenes de detección del VIH de 
más de 95% de sus reservas de sangre y han comen-
zado a hacer los de otras infecciones transmitidas por 
la sangre, como hepatitis B y C, además de sífilis y 
Trypanosorna cruzi (el agente patógeno de la enferme-
dad de Chagas). Los países del Cono Sur se han unido 
a la iniciativa de eliminar la transmisión de T. cruz¡ por 
medio de transfusiones. Con ayuda de la Iniciativa 
Mundial para la Seguridad Hematológica, en 1991 se 
celebró un curso regional de administración de bancos 
de sangre y usos óptimos de recursos y se preparó una 
lista actualizada de direcciones para el intercambio de 
información entre los bancos de sangre de la Región. 
Cuatro talleres multipaíses sobre control de la calidad 
del análisis serológico ordinario, incluso el de la enfer- 

medad de Chagas, en bancos de sangre han permitido 
ayudar a los países a ejecutar o ampliar sus programas 
de seguridad hematológica. Hasta la fecha, Argentina, 
Brasil, Chile, Honduras y Uruguay han instituido la 
práctica de realizar análisis ordinarios de T. cruzi en 
todos sus bancos de sangre. 

También mejoró el apoyo de laboratorio prestado a 
las clínicas de enfermedades de transmisión sexual y 
se amplió como consecuencia de los programas de 
SIDA. La red de lucha antituberculosa recibió un 
mayor apoyo de laboratorio, particularmente con res-
pecto a capacitación de personal y reparación y mante-
nimiento de microscopios. 

En reconocimiento del peligro cada vez mayor que 
presentan para la salud las bacterias resistentes a los 
antibióticos por falla del tratamiento, se facilitó un pro-
grama de computación (WHONET) a 25 laboratorios, 
sobre todo de hospitales de la Región, para vigilar la 
resistencia bacteriana a los agentes antimicrobianos. 
En América Latina se han seguido propagando bacilos 
gramnegativos y  micobacterias polirresistentes, 
Staphylococcus aureus resistente a la meticilina y Strepto-
coccus pneurnoniae, Neisseria gonorrhoeae y Haemophi!us 
infiuenzae resistentes a la penicilina y la ampicilina, 
como puede notarse por el aumento del número de in-
fecciones nosocomiales. El programa citado permite 
que el laboratorio analice sus resultados para poder 
apoyar el control de la calidad en el laboratorio, ayu-
dar a seleccionar antibióticos para los pacientes, orien-
tar las actividades de control de las infecciones y ayu-
dar a planear las medidas de prevención y control. 

Se introdujo el Sistema de Información sobre Labo-
ratorios de Salud Pública, un sistema de notificación 
electrónica en microcomputadora, en el Centro de Epi-
demiología del Caribe (CAREC), con la colaboración 
de los Centros para el Control y la Prevención de En-
fermedades (CDC, EUA), con el fin de vincular los la-
boratorios del área del Caribe. México ha venido adap-
tando este programa para uso en su red estatal de 
laboratorios de salud pública. También se creó una red 
de datos sobre cepas microbianas, que vincula electró-
nicamente a varios laboratorios latinoamericanos que 
tienen colecciones de cultivos entre sí, con el sistema 
de Colección de Cultivos Típicos de los Estados Uni-
dos y, por medio de este último, con la Federación 
Mundial de Colecciones de Cultivos. Esta red de infor-
mación atiende los intereses y necesidades de la disci-
plina de microbiología al permitir que sus afiliados ob-
tengan y aporten información sobre determinados 
recursos biotécnicos, bancos de datos sobre el medio 
ambiente y ecología microbiana, investigaciones y sis-
temas de información sobre atención de salud. 

368 



La respuesta social a los problemas de salud 

Los análisis del cuadro hemático, junto con los perfi-
les de química sanguínea, siguen siendo el pilar de la 
atención primaria de salud. La OPS firmó un acuerdo 
de trabajo con la Confederación Latinoamericana de 
Bioquímica Clínica (COLAI3IOCLI) para ayudar a los 
Gobiernos a mejorar los servicios de laboratorio por 
medio de programas de adiestramiento y control de la 
calidad. Se llegó a un consenso para definir los análisis 
básicos que deben ser utilizados como parte de la aten-
ción primaria por todos los Sistemas locales de salud. 
Una segunda medida consistió en ayudar a los Gobier-
nos a iniciar o mejorar los programas externos de con-
trol de la calidad, acompañada de la estrategia de ins-
tar a los laboratorios públicos y privados de la Región 
a poner en práctica procedimientos internos de garan-
tía de la calidad. Estos programas de garantía de la ca-
lidad o "gestión de la calidad total" incluyen diversas 
formas de control de la calidad, buenas prácticas de la-
boratorio, bioseguridad y mantenimiento preventivo 
del equipo. El Cuadro 16 indica el número de laborato-
rios, por subregión y especialidad principales, que par-
ticipan en los programas internacionales externos de 
evaluación de la calidad. 

La producción de sustancias inmunobiológicas utili-
zadas en dispositivos para fines de diagnóstico in vitro 
ha tenido un crecimiento exponencial en los últimos 
años. La industria de la atención de salud en Europa y 
los Estados Unidos ha ejercido una profunda influen-
cia en el empeño puesto en armonizar las normas para 
dispositivos médicos con el propósito de atender esos 
mercados. Sin embargo, un análisis más a fondo revela 
que varias clases de productos de esa índole se exclu-
yen de la legislación referente a directrices sobre dis-
positivos médicos en los Estados Unidos, puesto que 
están incluidas en otras, como las relativas a productos 

CUADRO 16 
Programas internacionales externos de evaluación 

de la calidad en América Latina y el Caribe. 
América Latina 	Caribe' 

Programas 	 (19 países) 	(13 países) 

Química clínica 17 9 
Coagulación 10 1 
Serología de grupos sanguíneos 9 9 
F-Iematologia 12 6 
Microbiología 12 1 
Parasitología 9 - 
Serología del VIH 2811  7 
Serología VDRL 	- 10 5 

Caribe no Latino. 
'Varios laboratorios por país. 

CUADRO 17 
Programas nacionales externos de control de la 

caridad en algunos países de América latina. 

Laboratorios 

Frecuencia 
País 	 PEC -- Total 	Registrados 	del análisis 

Argentina G,P 4.500 1.600 Mensual 
Bolivia G,P 160 137 Semestral 
Brasil G,P 9.800 500 Bimestral 
Colombia G 764 730 Mensual 
Costa Rica G 150 57 Trimestral 
Cuba C 850 850 Mensual 
Chile G 887 596 Trimestral 
Ecuador - 500 - 
El Salvador - 586 55' Semestral 
Guatemala 300 50' Semestral 
Honduras G . 	. 	. 120 Trimestral 
México G,P 8.000 355 Semestral 
Nicaragua - 64 53' Semestral 
Panamá G 160 3 Trimestral 
Paraguay G,P 250 53 Mensual 
Perú - 90 - - 
República 

Dominicana - 686 30' Semestral 
Uruguay C,P 132 80 Mensual 
Venezuela G 1.450 40 	- Semestral 

PEEC = Programa externo de evaluación de la calidad; G = Gobierno; 
P = PEEC administrado por sociedades privadas o projesionales. 

'Inscrito en el PEEC de otros paises. 

de diagnóstico in vitro, productos medicinales, cosmé-
ticos y sangre humana y hemoderivados. América La-
tina se ha concentrado más en medicamentos y pro-
ductos farmacéuticos y se ha ocupado solo de las 
sustancias inmunobiológicas relacionadas con la segu-
ridad hematológica, como los reactivos para diagnós-
tico del VIH. México ha promulgado leyes en las que 
se establecen procedimientos apropiados para evacuar 
los desechos peligrosos de los laboratorios con miras a 
regular las sustancias inmunobiológicas radiactivas. 

En el Cuadro 17 se presenta información de algunos 
países latinoamericanos que han comenzado a realizar 
programas nacionales externos de control de la cali-
dad. Cabe señalar que algunos de los países más pe-
queños han iniciado sus programas en colaboración 
con otros o con sociedades profesionales. 

Recursos 

Hoy en día se hacen más análisis clínicos fuera del 
sitio tradicional del laboratorio, en lo que se llama "el 
lugar de atención". A medida que se realicen más aná-
lisis en otros sitios y  en los laboratorios de los consul- 
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torios médicos, será mayor la necesidad de adiestrar 
enfermeros, auxiliares de medicina y otras clases de 
personal cuya formación o experiencia en ciencias de 
laboratorio es poca o nula. Esa necesidad está estrecha-
mente vinculada a la de elaborar instrumentos, estu-
ches y sistemas en la industria de productos de labora-
torio, que puedan ser empleados por personal con 
poca formación en las ciencias de ese campo. La educa-
ción del público usuario de servicios de salud intensi-
fica esta necesidad de adiestramiento, puesto que es 
cada vez mayor el número de procedimientos vendi-
dos para uso en la casa (análisis de diabetes, sangre 
oculta, embarazo, etc.). 

Algunos países, como Cuba y los Estados Unidos, 
han delineado sus necesidades de recursos de labora-
torio para el año 2000 y  establecido estrategias para 
atenderlas. La estrategia de Cuba entrañó la planifica-
ción de los recursos humanos y los Estados Unidos de-
terminaron qué clase de servicios de laboratorio de 
buena calidad se necesitarían para cumplir con sus 22 
objetivos principales en materia de salud. Sin em-
bargo, en ambos países hay una aguda escasez de va-
rias clases de personal de laboratorio en estos mo-
mentos y se prevé que la situación empeorará en los 
próximos años del presente decenio. Los recursos hu-
manos necesarios deben incluir no solo analistas espe-
cializados en teoría, sino también individuos que tra- 

bajen en varios campos de apoyo, como técnicos y pro-
gramadores de computadoras e ingenieros electróni-
cos y ambientalistas para mantenimiento del equipo y 
de las instalaciones físicas. El título profesional exigido 
a los directores de los laboratorios clínicos o de salud 
pública de América Latina varía mucho e incluye gra-
dos en química, bioquímica, microbiología, patología, 
farmacia, química farmacéutica o medicina. Sin em-
bargo, a todos se les exigen de cuatro a seis años de for-
mación universitaria. 

En lo que respecta a instalaciones físicas, Jamaica y 
El Salvador trasladaron sus laboratorios centrales a 
nuevos locales. Guatemala y el Ecuador han preparado 
proyectos de desarrollo de sus laboratorios de referen-
cia. Venezuela ha formulado un proyecto para seguir 
desarrollando su red de laboratorios de salud pública. 
La Argentina, el Brasil y la República Dominicana han 
iniciado programas para actualizar su inventario de la-
boratorios y bancos de sangre registrados. 

El registro ha exigido nuevas definiciones de los ser-
vicios de laboratorio y de los bancos de sangre y servi-
cios de transfusión tradicionales. Se han establecido 
nuevas definiciones de laboratorios "autónomos" con 
servicios descentralizados, junto con indicadores de 
servicio. 

El Cuadro 18 ofrece cifras sobre algunos indicadores 
de los servicios de bancos de sangre en determinados 

CUADRO 18 
Servicios de bancos de sangre en algunos países del Caribe. 

País 

Total de donaciones 

de sangre (miles) 

Donaciones! 

camas de hospital' 

Donaciones! 

1.000 hab. 

Anguila 100 4,2±0,5 14,2 

Antigua 800 1,5±0,5 1,0 

Bahamas 4.700 4,6±0,5 18,4 

Barbados 3.006 1,2±0,5 11,7 

Belice 2,700 6,7±0,5 14,3 

Dominica 1.200 4,9±0,5 16,6 

Granada 800 1,3±0,5 8,8 

Guyana 6.000 1,7±0,5 7,5 

Islas Caimán 100 1,4±0,5 3,8 

Islas Turcas y Caicos 100 2,8±0,5 7,1 

Islas Vírgenes Británicas 188 3,2±0,5 14,4 

larnaica 24.780 4,6±0,5 10,2 

Montserrat 250 5,0±0,5 19,2 

Saint Kitts y Nevis 700 2,5±0,5 17,5 

San Vicente y las Granadinas 1.267 2,7±0,5 11,8 

Santa Lucía 1.200 2,4±0.5 8,0 

Suriname 5.000 3,8±0,5 11,1 

Trinidad y Tahago 15.000 3,6±0,5 12,1 

Estadísticas basadas en el número total de camas del Cuadro 4. El valor de ±0.5 que aparece al lada de cada cifra es una es-
timación presentada para indicar la inexactitud de los datos. 

Fuente: Banco de datos de la OMS sobre seguridad hematológica, Unidad de Tecnología de Laboratorio de Salud y Seguridad 
Hematológica, OMS, Ginebra, Suiza. 
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CUADRO 19 

Servicios de bancos de sangre en algunos países 

de América Latina. 

País 

Total de donaciones 

de sangre (miles) 

Donaciones! 

camas de hospital' 

Donaciones! 

1.000 hab. 

Argentina 465 3,2±0,5 14,4 
Bolivia 33 3,3±0,5 4,6 

Brasil 1.500 2,9±0,5 9,9 
Colombia 290 6,3±0,5 8,9 

Costa Rica 40 6,2±0,5 14,2 
Cuba 512 7,3±0,5 48,2 
Chile 220 5,1±0,5 16,7 

Ecuador 84,5 4,9±0,5 8,2 
El Salvador 45 5,8±0,5 8,6 
Guatemala 96 6,8±0,5 10,4 

Honduras 50 8,2±0,5 9,7 
México 732 10,8±0,5 8,5 
Nicaragua 45 8,5±0,5 11,6 

Panamá 46,5 6,9±0,5 19,2 
Paraguay 30 5,8±0,5 6,9 
Perú 115 3,5±0,5 5,3 
República Dominicana 49 3,4±0.5 6,9 
Uruguay 105,1 7,2±0,5 33,9 
Venezuela 250 4,7±0,5 12,6 

Estadísticas basadas en el número total de camas del Cuadro 4. El valor de ±0,5 que aparece al lado de cada cifra es una es-
timación presentada para indicar la inexactitud de los datos. 

Fuente: Banco de datos de la OMS sobre seguridad hematológica, Unidad de Tecnología de laboratorio de Salud y Seguridad 
Hematológica, OMS, Ginebra, Suiza. 

países del Caribe y el Cuadro 19, de algunos de Amé-
rica Latina. 

MEDICAMENTOS E INMUNOBIOLÓGICOS 

Durante los últimos cuatro años y principalmente 
durante los dos últimos, las medidas aplicadas por los 
gobiernos de los países de la Región para ampliar la 
disponibilidad y accesibilidad a los medicamentos 
han seguido dos grandes tendencias. La primera es 
producto de las presiones económicas y se caracteriza 
por la presencia de estrategias con pocas consideracio-
nes para la salud. Un ejemplo de ello es el proceso de 
revisión y actualización de la legislación sobre medi-
camentos. Este proceso presenta, en muchos casos, un 
fuerte componente de desregulación, lo que se refleja 
en la liberación de los precios de los medicamentos, la 
promoción de la importación mediante la eliminación 
de barreras arancelarias, el reconocimiento automá-
tico del registro de medicamentos de otros países, las 
modificaciones estructurales de las oficinas regulado-
ras dirigidas a la simplificación y reformulación del 
procedimiento de registro y la expansión de la comer- 

cialización de medicamentos a establecimientos no 
farmacéuticos. Dentro de estas estrategias es impor-
tante mencionar la adopción de programas de medica-
mentos genéricos como alternativa a la crisis econó-
mica. Las medidas aplicadas en este sentido, sin 
embargo, no han tenido aún el efecto esperado en lo 
que hace a una mayor accesibilidad y disponibilidad 
de medicamentos. 

La segunda tendencia es la adopción de medidas di-
rigidas a promover el uso racional de los medicamen-
tos y mejorar la calidad de la atención farmacoterapéu-
tica. Las estrategias, en este sentido, han incluido la 
definición de áreas prioritarias de atención, la disponi-
bilidad de programas para los sectores socioeconómi-
cos más deprimidos, el fortalecimiento de los servicios 
farmacéuticos, el desarrollo de la farmacia hospitala-
ria, la creación de comités de farmacoterapia en hospi-
tales y sistemas locales de salud, la actualización de la 
lista básica de medicamentos y la promoción y  el desa-
rrollo de estudios de utilización de medicamentos. 
Estos esfuerzos demandan atención permanente, ya 
que se intenta sistematizar los adelantos alcanzados. 

Los ministerios de salud, por su parte, han compe-
tido con el sector económico por el liderazgo en lo rela- 
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cionado con los medicamentos. En la búsqueda y apli-
cación de soluciones a los problemas no se observa el 
enfoque multisectorial y multiinstitucional necesario. 
En consecuencia, la integralidad del análisis sobre los 
medicamentos se ha visto seriamente amenazada, lo 
que ha provocado en muchos casos la desarticulación 
del medicamento del sector salud y su consiguiente 
tratamiento como bien de consumo ordinario. 

De acuerdo con la información recibida de 13 países 
latinoamericanos, puede decirse que el 50% de estos 
cuenta con una comisión nacional de medicamentos de 
diversa composición y nivel jerárquico, cuyo objetivo 
es el de apoyar el diseño e implantación de políticas y 
buscar soluciones a los problemas que se presenten. 
Estas comisiones, sin embargo, no tienen control ni ca-
pacidad de gestión sobre las acciones que recomien-
dan, por lo que, en la mayoría de los casos, son de ca-
rácter nominal. 

Mercado farmacéutico 

Con la excepción de los casos de Argentina, Brasil y 
México, la industria farmacéutica de los países latinoa-
mericanos continúa importando más del 90% de los 
principios activos de los medicamentos, lo que implica 
un limitado desarrollo farmacoquímico. En los casos de 
menor desarrollo de la industria farmacéutica, se ob-
serva una dependencia de la importación de productos 
terminados de más del 50%. La producción de medica-
mentos por parte del Estado, donde existe, representa 
solo un mínimo porcentaje del mercado nacional. La in-
dustria farmacéutica de la gran mayoría de los países 
tiene escasa competitividad internacional, a pesar de 
las políticas de liberalización de los mercados. En mu-
chos casos, el creciente volumen de importación afecta 
el desarrollo de la industria nacional. 

En los últimos cuatro años se han registrado cam-
bios significativos en el número de empresas farma-
céuticas. En el Cuadro 20 se presenta el volumen del 
mercado farmacéutico en los países de América Latina 
y el Caribe. En él se aprecia que Argentina, Brasil y Mé-
xico continúan acaparando el mayor volumen del mer-
cado. En 1992, estos países representaron el 70% del 
mercado, estimado en 12.667 millones de dólares; sin 
embargo, no son los de mayor consumo per cápita. En 
el Cuadro 21 se observa la variación del mercado far-
macéutico en un grupo seleccionado de países durante 
un período de seis años (1986-1992). En él se destaca 
que Centroamérica, con el 119%, representa el menor 
incremento, mientras que Paraguay, con el 297%, re-
fleja el incremento mayor. Estos porcentajes reflejan no 

CUADRO 20 
Mercado farmacéutico de América Latina y el 

Caribe, 1992. 
Total 

(millones 

País y subregión 	 de USI) 	Per cápita 

Argentina 2.645 79,91 

Bahamas 17 64,39 

Barbados 28 108,11 

Belice 5 25,25 

Bermuda 9 145,16 

Bolivia 29 3,85 

Brasil 3.350 21,74 

Centroamérica 354 11,70 

Colombia 738 22,08 

Cuba 167 15,45 

Chile 289 21,25 

Dominica 2 27,78 

Ecuador 175 27,78 

Granada 5 54,95 

Guyana 21 25,99 

Haití 12 1,78 

Jamaica 35 14,18 

México 2.926 33,19 

Paraguay 113 25,01 

Perú 303 13,50 

Puerto Rico 523 145,52 

República Dominicana 141 18,87 

San Vicente y las Granadinas 6 55,05 

Santa Lucía 1 7,30 

Suriname 24 54,79 

Trinidad yTabago 44 34,78 

Uruguay 199 63,58 

Venezuela 501 24,82 

Fuente: Comunicación del International Market Strategy 

solo un mayor consumo sino también un aumento en 
el costo de los productos y fluctuaciones en el cambio 
de divisas. 

Integración económica 

Durante el cuadrienio han adquirido relevancia los 
procesos de globalización económica, que conllevan 
políticas de apertura, integración y  creación de blo-
ques de países o mercados comunes. En la Región se 
han creado diversos grupos, tales como el Tratado de 
Libre Comercio de América del Norte (TLC, Canadá, 
Estados Unidos y México), el Grupo C4 (El Salvador, 
Guatemala, Honduras y Nicaragua), el Grupo de los 
Tres (Colombia, México y Venezuela), el Grupo An-
dino (Bolivia, Colombia, Ecuador, Perú y Venezuela) y 
el Mercado Común del Sur (MERCOSUR, Argentina, 
Brasil, Uruguay y Paraguay). 

Los procesos de integración comercial han hecho 
más evidente la brecha existente entre los países de la 
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CUADRO 21 
Porcentaje de incremento del mercado farmacéutico 

en paises seleccionados, 1986-1992. 

Pais y subregión % 

Argentina 192 
Brasil 214 
Centroamérica 119 
Colombia 209 
Chile 224 
Ecuador 144 
México 277 
Paraguay 297 
Perú 134 
Venezuela 289 

Fuente: World Drug Market Manual, International Market Strategy, 1987 y 
comunicación del lMSen 1993. 

Región en lo que respecta al nivel de desarrollo de as-
pectos tales como el registro de medicamentos, los cri-
terios y normas farmacológicas, el control de calidad, 
la comercialización y la vigilancia de la calidad en la 
etapa de poscomercialización. 

Debido a estas disparidades, entre las áreas de 
mayor preocupación se encuentra la armonización de 
normas y criterios para el registro y la aplicación e ins-
pección de las normas de buenas prácticas de manu-
factura y de los sistemas de garantía de calidad bajo 
una guía común. Todo ello está orientado a alcanzar 
un reconocimiento único, que facilite el libre comercio 
de medicamentos entre los países. 

Las acciones de armonización se están produciendo 
a nivel de bloques geográficos subregionales como 
paso previo a la armonización regional. Cada grupo 
afronta este reto de acuerdo con sus capacidades técni-
cas y económicas. El MERCOSUR fijó la fecha de di-
ciembre de 1995 para el inicio del libre mercado de 
productos y ha establecido arreglos políticos, adminis-
trativos y técnicos para trabajar en esa dirección. El 
MERCOSUR cuenta con un cuerpo ejecutivo, un con-
sejo y un secretariado con sede en Paraguay, además 
de 11 subgrupos de trabajo a nivel técnico, uno de los 
cuales estudia el tema de los medicamentos. 

El Grupo C4 de Centroamérica ha concentrado su 
estrategia en la reducción de la participación guberna-
mental y el fortalecimiento del sector privado. Las reu-
niones técnicas, en las que se estudia un posible acerca-
miento de los aspectos regulatorios y de mercado, aún 
no han tenido un firme respaldo político de los gobier-
nos ni cuentan con la estructura administrativa necesa-
ria para operar. Por su parte, el Grupo Andino, cuyas 
actuaciones a favor de un mercado común en el área 
datan de 1970, ha alcanzado acuerdos en forma bilate-
ral o multilateral. Tampoco en este caso los grupos téc- 

nicos que trabajan para la armonización de criterios y 
procedimientos han obtenido la infraestructura opera-
tiva necesaria para su desarrollo. Finalmente, en el 
marco del TLC se ha avanzado significativamente 
hacia el mercado libre, habiéndose alcanzado acuerdos 
importantes que han requerido cambios en la legisla-
ción de Canadá y México en cuanto al reconocimiento 
de patentes. 

Programas de medicamentos genéricos 

Otro de los esfuerzos significativos está represen-
tado por los programas de medicamentos genéricos 
que, con diferente grado de avance y éxito, se han de-
sarrollado en países como Argentina, Brasil, Colombia 
y Venezuela. Algunas de las estrategias aplicadas por 
los gobiernos de estos países incluyen la orientación de 
los programas a los medicamentos del cuadro básico, 
el uso de motivaciones para que el médico prescriba 
medicamentos utilizando su denominación genérica 
en lugar del nombre comercial, la difusión de informa-
ción técnico-científica sobre este grupo de productos y 
la concientización del médico con respecto al Costo y 
accesibilidad del medicamento, elementos que deben 
ser considerados en el momento de prescribir. Estas ac-
ciones, sin embargo, aún no han tenido resultados sa-
tisfactorios, ya que en muy pocos casos se ha logrado 
incrementar la disponibilidad de medicamentos gené-
ricos en el mercado en relación con los medicamentos 
de marca. El mercado de genéricos, por su parte, no ha 
contribuido en forma significativa a reducir los costos 
de los medicamentos. 

Legislación y regulación 

Debido a la dispersión que caracteriza al sistema 
normativo y legal de los medicamentos (registro, pro-
ducción, control de calidad, farmacovigilancia y publi-
cidad), la mayoría de los países han tratado de consoli-
dar y  dar coherencia a este proceso a través de la 
revisión de la legislación existente. Actualmente, el 
24% de los países ha aprobado nuevas legislaciones 
mientras que el 76% está en proceso de revisión o apro-
bación. Como consecuencia, se ha observado una 
mayor concientización sobre la materia y una mayor 
participación de los cuerpos legislativos de los países, 
los que ahora demandan información y conocimiento 
sobre el tema para guiar sus actuaciones. 

Aunque en la mayoría de los países los cambios se li-
mitan a modificaciones en la estructura de las oficinas 
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de registro de los productos farmacéuticos, en países 
como Argentina y  Colombia los cambios abarcan tam-
bién la estructura y el funcionamiento de las oficinas 
de registro de otros insumos médicos, cosméticos, ali-
mentos y productos veterinarios. De esta forma, las 
funciones reguladoras se agrupan en una sola institu-
ción adscrita al ministerio de salud. 

En otros países (Ecuador, Guatemala, Panamá y 
Perú), los cambios están dirigidos a procesos desregu-
latorios y al reconocimiento del registro de otros paí-
ses, ya sea que los medicamentos estén elaborados de 
acuerdo con farmacopeas seleccionadas o simple-
mente se comercialicen en otros países además del país 
de origen. Las modificaciones a las legislaciones han 
provocado en algunos casos la interposición de recur-
sos de amparo ante las cortes de justicia por parte de 
colegios o asociaciones gremiales o del consumidor, 
para evitar la aplicación de medidas consideradas 
atentatorias contra la salud de la población. 

El registro de medicamentos constituye una estrate-
gia angular. El costo y la demora del trámite de las soli-
citudes son los factores de mayor consideración. Du-
rante los últimos cuatro años, casi en el 90% de los 
países donde se revisó la legislación se desburocratizó 
y simplificó el proceso y trámite del registro. Actual-
mente, en el caso de especialidades farmacéuticas nue-
vas, la legislación de los países prevé una duración que 
varía entre un mes (Perú) y  18 meses (Colombia y Ve-
nezuela). En el caso de registro de medicamentos simi-
lares a los ya existentes en el mercado, la duración del 
proceso varía de 15 días (Perú) a 12 meses (Bolivia). Los 
costos del registro de medicamentos, incluyendo el 
costo del análisis del producto, fluctúa de un país a otro 
a lo largo de la Región. En un grupo de países se ob-
servó que el costo varía entre US$ 8,70 (El Salvador, 
costo para registrar un producto) y US$ 3.000 (Argen-
tina, en el caso de productos nuevos). La existencia de 
estas variaciones está ejerciendo influencia para que los 
costos se revisen y  actualicen en otros países. 

La diferencia existente entre el número de medica-
mentos registrados y  aquellos realmente disponibles en 
el mercado es significativa. De acuerdo con una encuesta 
realizada a principios de 1993, el número de medicamen-
tos registrados en los países de la Región, a excepción de 
Nicaragua, es mayor que el número de medicamentos 
existentes en el mercado. En Venezuela, por ejemplo, 
hay más de 27.000 productos registrados, aunque solo 
unos 5.000 se encuentran en el mercado. El caso de Nica-
ragua, donde el número de productos registrados es de 
1.800 y  el de productos en el mercado es de aproximada-
mente 3.000, se explica por medidas tomadas en 1991, 
tales como la desregulación del ingreso al país de todo  

producto farmacéutico y la eliminación de la oficina de 
registro de medicamentos. Aunque posteriormente se 
organizó de nuevo dicha oficina de registro, aún no 
se han podido controlar los efectos producidos por la 
desregulación y la apertura original. 

Control de la calidad 

Los programas de garantía de la calidad de los medi-
camentos adquieren importancia en el marco de las 
políticas integracionistas y aunque se ha progresado, 
este aspecto continúa siendo uno de los más débiles 
del sector. En la mayoría de los países existe la necesi-
dad de fortalecer los programas de control de calidad, 
principalmente los referidos a la etapa de poscomer-
cialización. El número de inspectores farmacéuticos, 
por ejemplo, no ha variado durante los últimos años, 
mientras que las políticas emprendidas por los gobier-
nos, tales como la política de programas de genéricos y 
la política de liberalización de mercados, demandan 
cada vez mayor intervención. En cuanto a las normas 
que rigen las prácticas de fabricación, solo el 23111 de 
los países latinoamericanos las ha oficializado. En su 
gran mayoría, los medicamentos son elaborados sin la 
participación del sector oficial. El sistema de certifica-
ción de la calidad de los productos farmacéuticos ob-
jeto de comercio internacional, promovido por la OMS, 
ha sido formalmente aceptado por casi todos los paí-
ses, aunque en la gran mayoría no constituye un requi-
sito que se exija en la práctica. 

Una de las dificultades que presentan los programas 
de control de calidad es la limitada capacidad operativa 
de las instituciones oficiales. Los laboratorios, con fre-
cuencia, no están en condiciones de asumir cabalmente 
la responsabilidad de esas funciones. La Red Latinoame-
ricana de Laboratorios Oficiales de Control de Calidad, 
que fue reestructurada en 1991, continúa haciendo es-
fuerzos por mejorar. La red está también integrada por 
las instituciones reguladoras. Con esto se intenta ampliar 
el ámbito de acción de estas instituciones y otorgarles 
mayor poder decisorio en los planes y programas. 

Precios y comercialización 

Las políticas de precio, formas de pago y  comer-
cialización de los medicamentos son variables en la 
Región. Pocos son los países que mantienen control de 
precios sobre los medicamentos. En general, existe una 
tendencia a adoptar políticas de liberación de precios. 
Esta política ha sido un elemento determinante en el 
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aumento de precios durante los últimos cuatro años, 
aumento que en muchos casos superó el 100% (Chile, 
Ecuador, Honduras, Perú y Venezuela). También se 
observa variación en los precios del mismo medica-
mento en los diversos países. En la Figura 1 se presen-
tan los precios unitarios de tres medicamentos comu-
nes en varios países de América Latina. Los resultados 
llaman la atención si se considera el grado de depen-
dencia que tienen estos países de los principios activos 
del mercado farmacéutico internacional. 

En cuanto a la comercialización de los medicamen-
tos, se observa una tendencia a incorporar en la cadena 
de ventas establecimientos que no cuentan con profe-
sionales farmacéuticos, como los supermercados. Esto 
ha generado problemas de índole gremial, profesional 
y de salud pública, ya que este proceso cuestiona la 
competencia legal, profesional y técnica del farmacéu-
tico en el manejo de los medicamentos. El problema se 
agrava por la tendencia generalizada en los países lati-
noamericanos a la libre venta de medicamentos. 

Suministro de medicamentos en el sector 
público 

Los gobiernos continúan dedicando grandes esfuer-
zos a la provisión de medicamentos en los servicios de 
salud. Los servicios públicos siguen siendo presiona-
dos para atender una demanda cada vez mayor, pro-
ducto no solo del aumento de la población sino tam-
bién del incremento de la pobreza crítica. El aumento 
de la disponibilidad de medicamentos en los servicios 
de salud, por lo tanto, es una constante entre las priori-
dades de los gobiernos. La ejecución de programas de 
suministro de medicamentos al sector oficial, destina-
dos a los sectores de la población más desprotegidos, 
se realiza mediante sistemas centralizados o descentra-
lizados de distribución, principalmente gratuita, en 
centros y puestos de salud, dispensarios, farmacias, 
boticas populares y hospitales públicos. 

Debido a que los procesos de descentralización ad-
ministrativa conllevan una disminución del poder ad- 

FIGURA 1 

Precios unitarios de tres medicamentos en varios países de América Latina, 1993. 
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Fuente: OPS. Encuesta del Programa de Medicamentos Esenciales. 
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quisitivo de los organismos nacionales, los países 
donde el proceso de compra de medicamentos se rea- 
liza a nivel central son cada vez más escasos. Este fenó-
meno disminuye las ventajas que representan las com-
pras a gran escala. Una estrategia para contrarrestar 
este efecto ha sido la creación de cooperativas y el ini-
cio de negociaciones conjuntas para el mejoramiento 
de la capacidad de compra de las instituciones partici-
pantes dentro de un mismo país (como en Colombia y 
Guatemala). Otra medida para optimizar los recursos 
financieros destinados al aprovisionamiento de medi-
camentos, principalmente en el sector oficial, es la 
compra de medicamentos genéricos. Otra tendencia es 
la aplicación de la modalidad de copago de los medica-
mentos por parte del paciente. En algunos países se ob-
serva también la instalación de farmacias o boticas po-
pulares o comunitarias, en su mayoría de carácter 
privado, administradas por comunidades organizadas 
o por comisiones mixtas integradas por miembros de 
la comunidad y de la institución a la cual sirven. 

Entre los esfuerzos realizados por los países para la 
contención del gasto en medicamentos, no siempre son 
considerados factores claves tales como la eficiencia 
del sistema de suministro, la oferta de alternativas vá-
lidas tanto para el consumidor como para el expende-
dor y el precio y los márgenes de ganancia de los entes 
involucrados en la cadena de comercialización. Tam-
bién se observa que, en más del 70% de los casos, las 
compras de medicamentos por parte de instituciones 
oficiales no están restringidas a productos esenciales. 
Esto provoca la ampliación de los inventarios y la dis-
persión de recursos en medicamentos no prioritarios o 
innecesarios. La capacidad gerencial y  operativa en el 
proceso de suministro de medicamentos sigue siendo 
insuficiente, especialmente en el sector público. El al-
macenamiento y la distribución continúan siendo un 
problema significativo para las instituciones y unida-
des operativas, en tanto que las acciones de control de 
calidad en las diferentes etapas del sistema logístico 
son parciales o nulas. 

En el ámbito de la seguridad social se emplean di-
versos sistemas para el uso de los medicamentos, aun-
que en casi todos los casos estos sistemas se circunscri-
ben a un listado de productos. Este listado es 
generalmente superior en principios activos y en pre-
sentaciones farmacéuticas al empleado por las institu-
ciones del ministerio de salud. Las estrategias inclu-
yen el uso exclusivo de medicamentos genéricos, 
excepto por un limitado número de productos de 
marca, generalmente no disponibles en su denomina-
ción genérica. Aunque la entrega de medicamentos  

para los asegurados es en muchos casos gratuita, los 
países donde se están instaurando modalidades de co-
pago y reembolso porcentual en base a consideracio-
nes especiales de grupos de riesgo, categoría de pro-
ducto farmacéutico y patologías prevalentes son cada 
vez más numerosos. 

Servicios farmacéuticos 

Durante el período evaluado, se ha evolucionado en 
la conceptualización y desarrollo de servicios farma-
céuticos como unidades de apoyo clínico en los centros 
de atención del sector salud y como componentes de 
calidad de la atención a la salud. Los países que de-
sarrollan normas y reglamentos de aplicación general 
en las unidades de farmacia institucional son cada vez 
más numerosos. También se han multiplicado, a nivel 
ministerial, los casos de creación de unidades de aseso-
ría y coordinación de servicios farmacéuticos para los 
niveles descentralizados. Actualmente, en la mayoría 
de los países es obligatorio contar con servicios profe-
sionales farmacéuticos en hospitales, lo que exige la 
tecnificación de la atención farmacéutica y  contribuye 
a mejorar la calidad de los servicios de atención a la 
salud. 

Entre las estrategias más notables en este sentido 
está la creación de comisiones farmacoterapéuticas en 
los hospitales, la implementación de listados básicos y 
el desarrollo de sistemas de distribución de unidosis a 
nivel de las instituciones hospitalarias. Se estima que 
durante los próximos años estos procesos continuarán 
desarrollándose con la adición de estudios sobre la 
utilización de medicamentos, la participación en el 
seguimiento y evaluación de la farmacoterapia a nivel 
institucional y la implementación de servicios de infor-
mación técnico-científica de medicamentos. Estos ele-
mentos son considerados importantes para racionali-
zar el uso de los medicamentos. En estas actividades 
ha sido valiosa la participación de las facultades de far-
macia y los ministerios de salud, ya que los cambios 
ameritan modificaciones en la tarea y actitud profesio-
nal de los egresados. 

Lista básica y formulario terapéutico 

Entre las acciones más importantes emprendidas 
por los países para promover el uso racional de los me-
dicamentos está la elaboración y actualización de listas 
básicas o esenciales de medicamentos. Un número cre- 
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CUADRO 22 
Número de principios activos y presentaciones 

farmacéuticas en las listas de medicamentos esenciales, 
en paises seleccionados de América Latina, 1992. 

Pais 
No. de principios 

activos 
No. de presentaciones 

farmacéuticas 

Bolivia 277 250 
Colombia 460 681 
Costa Rica 360 522 
Chile 292 995 
Ecuador 271 438 
El Salvador 250 318 
Guatemala 423 
Honduras 260 351 
Nicaragua 273 397 
Panamá 216 220 
República 
Dominicana 173 293 
Perú 313 
Venezuela 349 547 

Fuente: Encuesta del Programa de Medicamentos Esenciales. OPS 

ciente de países ha publicado los formularios terapéu-
ticos correspondientes, lo que ha permitido difundir 
información técnico-científica sobre los medicamentos 
de los cuadros básicos y promover su prescripción y 
utilización como elementos de primera elección 
cuando existe necesidad terapéutica. Sin embargo, a 
pesar de las acciones realizadas, diversos estudios han 
demostrado perfiles inapropiados de prescripción y 
consumo de medicamentos. 

Aproximadamente el 62% de los países latinoameri-
canos ha renovado sus listas básicas de medicamentos. 
Este proceso originó una disminución, tanto del nú-
mero de principios activos como de las presentaciones 
del producto. El número de principios activos varía de 
173 (República Dominicana) a 460 (Colombia) mien-
tras que las presentaciones farmacéuticas van de 220 
(Panamá) a 995 (Chile). El Cuadro 22 presenta los 
datos relativos a un grupo seleccionado de países. 

La difusión y promoción del uso de la lista básica y 
del formulario terapéutico no incluye en ninguno de 
los casos la obligación de su uso por parte del sector 
privado, ya que estos están dirigidos al sector público. 

Se ha observado un creciente interés en los países 
por considerar aspectos de la medicina tradicional, in-
cluso el uso de plantas medicinales. En vista de sus va-
lores terapéuticos y culturales, esta alternativa se con-
sidera válida para la ampliación de la cobertura y 
accesibilidad a la atención de salud. Es de destacar, sin 
embargo, que ninguno de los países que han adoptado 
listas básicas de medicamentos incluyen elementos de  

medicina tradicional. Solo el 23% prevé en su sistema 
regulatorio el registro de productos naturales. 

Educación e información 

La formación y  la educación continua de los trabaja-
dores y profesionales de salud responsables de la pres-
cripción y dispensación de medicamentos han deman- 
dado atención durante este cuadrienio, aunque 
requieren aún mayor fortalecimiento. En este sentido, 
un número significativo de facultades de farmacia ha 
continuado o comenzado procesos de reforma curricu-
lar. Estos procesos se han caracterizado por la modifi-
cación de los programas de estudios, en los que se han 
introducido elementos de farmacia hospitalaria, far-
macoterapéutica y aspectos sociales del medicamento, 
y se ha enfatizado la corresponsabilidad del profesio-
nal farmacéutico en la atención integral a la salud. En 
cuanto a los estudios de posgrado en el campo farma-
céutico, en América Latina existen pocas facultades y 
escuelas de farmacia. En la mayoría de estas se prioriza 
la farmacología experimental, química o de análisis, y 
son casi inexistentes las opciones en salud pública, ge-
rencia y farmacoterapéutica. 

En lo referente a la selección y uso racional de los 
medicamentos, persisten deficiencias en la formación 
de los profesionales de la medicina. A pesar de los es-
fuerzos realizados para fomentar una educación mé-
dica dirigida a la utilización de medicamentos esencia-
les, en la mayoría de las facultades y escuelas de 
medicina latinoamericanas se imparten cursos de far-
macología y terapéutica que no tienen en cuenta la 
promoción de la utilización de un número reducido de 
medicamentos y la normatización de los tratamientos. 
Las actividades de información sobre las marcas de los 
medicamentos por parte de la industria farmacéutica, 
y otras actividades promocionales inscritas en los pro-
gramas de mercadotecnia de las casas matrices, alcan-
zan no solo a médicos en ejercicio sino también a estu-
diantes de medicina, farmacia y otras disciplinas. 

La prescripción se realiza utilizando la denomina-
ción comercial de los medicamentos. En la mayoría de 
los países donde se han adoptado normas que regulan 
o imponen el uso de la denominación genérica para la 
prescripción, la legislación se ha modificado nueva-
mente, eliminándose esas restricciones (Argentina), o 
se cumple solo parcialmente (Brasil y Perú). Lo ocu-
rrido demuestra que las estrategias para la promoción 
del uso de medicamentos genéricos deben priorizar la 
participación de grupos profesionales en el diseño de 
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las normativas, la inducción, la educación y la motiva-
ción, antes que la mera implantación de medidas res-
trictivas. 

La información sobre medicamentos que recibe el 
médico está prácticamente limitada a la proporcionada 
por la industria farmacéutica. Las oficinas de registro 
de medicamentos de los países de América Latina y el 
Caribe no disponen de servicios de información, por lo 
cual el médico tiene que informarse sobre los produc-
tos aprobados a través de los laboratorios productores. 

Continuaron funcionando los centros de información 
de medicamentos, los que en su mayoría iniciaron sus 
actividades durante el cuadrienio pasado. El escaso 
apoyo económico que reciben de las instituciones a las 
cuales están adscritos, ha generado la desactualización 
de su acervo documental. La mayoría de los centros 
están ubicados en las facultades de farmacia, lo que les 
ha facilitado la continuidad en sus funciones y les ha 
permitido desarrollar actividades de gran utilidad para 
el personal docente y los estudiantes de esa carrera. Los 
centros, sin embargo, no han hecho extensivos sus ser-
vicios en forma regular al personal médico y por lo 
tanto han tenido poca influencia en la prescripción. 

La baja cobertura de los servicios de salud, el costo 
de la atención, la prescripción no profesional, la faci-
lidad para obtener productos sin prescripción y la 
cultura tradicional se mencionan como los factores de 
mayor influencia en la automedicación, la cual es con-
siderada una práctica ampliamente difundida a lo 
largo de la Región. La difusión de esta modalidad ha 
influido en el desarrollo de esfuerzos aislados de edu-
cación del paciente. Estas actividades, mayoritaria-
mente auspiciadas por organizaciones no guberna-
mentales, han sido promovidas en el marco de las 
políticas de descentralización. Mediante estas iniciati-
vas se busca estimular al consumidor a organizarse 
en grupos para crear conciencia sobre la utilización 
de medicamentos, difundir el concepto de medica- 
mento esencial, promover la necesidad de utilizar 
medicamentos de calidad y seguridad garantizada y 
estimular las consideraciones sobre los precios de los 
medicamentos y el manejo de boticas o farmacias 
populares. 

Inmunobiológicos 

En la Región de las Américas están presentes los 
productores de vacunas más importantes del mundo. 
Los laboratorios de producción más importantes de la 
Región se encuentran en los Estados Unidos y el Ca-
nadá. Estos laboratorios producen vacunas de calidad  

asegurada y cuentan con una capacidad de producción 
que excede la demanda del país, tanto de vacunas uti- 
lizadas en los programas rutinarios de inmunización 
como de otras importantes para la salud pública. Los 
Estados Unidos disponen también de un sistema ex-
cepcional de control de calidad, además de una ade-
cuada infraestructura para la investigación y el desa-
rrollo de nuevas vacunas. 

Actualmente, ningún otro país de las Américas ha 
desarrollado la capacidad tecnológica instalada para la 
producción autóctona de todas las vacunas considera-
das en el Programa Ampliado de Inmunización (PAl). 
Algunos países, sin embargo, son capaces de autoabas-
tecerse de una u otra de las vacunas incluidas en el 
PAl, así como de otras vacunas, tales como la vacuna 
contra la fiebre amarilla, la rabia humana y canina, la 
vacuna recombinante contra la hepatitis B y la vacuna 
contra la meningitis meningocócica causada por los 
serogrupos A, B y C de Neisseria rneningitidis. 

La gran mayoría de los laboratorios productores de 
vacunas existentes en la Región son públicos o indirec-
tamente dependientes de los gobiernos. Ningún labo-
ratorio transnacional se dedica a la producción de va-
cunas para uso humano y los pocos laboratorios 
privados son muy pequeños y no tienen influencia en 
el mercado. 

En el Cuadro 23 se presentan los países de América 
Latina y el Caribe con producción de vacunas bacteria-
nas y virales. La mayoría de los laboratorios se dedican 
casi exclusivamente a la atención del mercado interno, 
donde la demanda de vacunas suele ser pequeña. 
Dado que en la producción de vacunas es esencial la 
producción de lotes de gran volumen para permitir la 
reducción de costos, muchas veces se almacenan vacu-
nas remanentes del año anterior, lo cual afecta la infor-
mación y los datos sobre la producción anual de vacu-
nas. Estas variaciones, por lo tanto, no necesariamente 
se deben a problemas operacionales. 

A pesar de que en América Latina y el Caribe existe 
capacidad instalada para la producción de algunas va-
cunas —como por ejemplo BCG, vacuna antirrábica de 
uso humano y canino y vacuna contra la fiebre amari-
lla— capaz de atender la demanda regional, la falta de 
infraestructura de mercadeo y  comercialización de los 
laboratorios productores hace que la exportación intra-
rregional de vacunas sea muy pequeña y la demanda 
sea atendida a través del Fondo Rotatorio de la OPS o 
vía importación directa de laboratorios europeos, nor-
teamericanos y japoneses. 

Algunos países de América Latina y el Caribe están 
haciendo grandes inversiones en nuevas instalaciones 
y en la compra de equipos modernos con la finalidad 
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CUADRO 23 
Países productores de vacunas en América Latina 

y el Caribe, 1992. 	- 

País 	Vacunas bacterianas 	Vacunas virales 

Argentina BCG Rabia humana y canina 
DPT y DT 
Ti- 

Bolivia - Rabia humana y canina 

Brasil BCG Sarampión 
DPT y Di- Fiebre amarilla 
TT Rabia humana ycanina 
N. menngitidis A, B y 
C 

Colombia BCG Rabia humana y canina 
DPTy Di- 
fr 

Cuba BCG Hepatitis B, 
DPT y DT recombinante 
TT 
N. meningitidis B y C 

Chile DPT y DT Rabia humana y canina 

Ecuador BCG líquida Rabia humana ycanina 
BCG liofilizada 
DPT y Di-- 
TT 

México BCG Sarampión 
DPT y DT Poliomielitis, oral 
TT Rabia humana y canina 

Perú - Rabia humana y canina 

República - Rabia humana y canina 

Dominicana 
Uruguay 	 BCG 	 - 

DPT yDT 
TT 

Venezuela 	DPT 	 Rabia humana y canina 
TT 

de establecer la capacidad de autoabastecimiento de 
vacunas esenciales. 

Cuba es el país que ha hecho las mayores inversio-
nes de capital en la construcción de institutos y labora-
torios de investigación biológica y tecnológica en el 
área de productos biológicos (Centro de Biotecnología 
e Ingeniería Genética, Instituto Finlay, Centro de Bio-
preparados, Centro de Enmunoensayo, Instituto de 
Medicina Tropical Pedro Kourí, Centro de Inmunolo-
gía Molecular, Centro de Preparación de Animales de 
Laboratorio y otros). Los centros de producción de in-
munobiológicos disponen de instalaciones que cum-
plen con los requerimientos internacionales de buenas 
prácticas de manufactura y están dotados de equipos 
modernos. Recientemente se desarrolló en Cuba una 
vacuna bivalente contra la meningitis rneningocócica, 
serogrupo B y C, y una vacuna recombinante contra la 
hepatitis B. Cuba es el único país de América Latina 
que ha organizado un centro específico para el de- 

sarrollo y producción de animales de laboratorio, los 
cuales representan insumos de gran importancia en la 
producción y el control de calidad de las vacunas. Mu-
chos laboratorios de la Región presentan problemas en 
términos de la calidad y el suministro de cantidades 
adecuadas de animales de laboratorio, dificultándose 
así las operaciones de producción y control de calidad. 

En 1985, Brasil creó formalmente un programa de 
autosuficiencia nacional de inmunobiológicos, cuyas 
inversiones iniciales fueron dirigidas a la moderniza-
ción de los laboratorios productores de sueros antiofí-
dicos y ponzoñosos (Instituto Butantán en SAo Paulo, 
Fundaçáo Ezequiel Días en Belo Horizonte e Instituto 
Vital Brasil, en Niterói). Más recientemente, se han 
hecho inversiones en instalaciones para la producción 
de otros biológicos, especialmente vacunas bacteria-
nas. En esta fase, los recursos se han concentrado en 
tres instituciones (Instituto Butantán, Bio-Mangui-
nhos/Fundaçáo Oswaldo Cruz e Instituto de Tecnolo-
gía de Paraná). El laboratorio del Instituto Butantán ya 
está en fase de operacionalización para la producción 
de la vacuna DPT a escala industrial. El programa bra-
sileño está proyectado para el logro de la autosuficien-
cia en casi todas las vacunas consideradas en el PAl, 
con excepción de la antipoliomielítica, que en parte se 
continuará importando en forma de concentrado viral 
mientras que la formulación continuará haciéndose lo-
calmente. 

México, aunque no tenga formalmente un programa 
de autosuficiencia, está también haciendo inversiones 
en la modernización de las dos instituciones estatales 
involucradas en la producción de vacunas (el Instituto 
Nacional de Higiene y  el Instituto Nacional de Virolo-
gía, coordinados por la Gerencia General de Biológi-
cos). México es el único país que produce todas las va-
cunas del PAl y el único que produce en América 
Latina la vacuna oral contra la poliomielitis. Pero por 
varias razones, la producción mexicana de vacunas no 
ha alcanzado hasta ahora la capacidad para atender la 
demanda interna. Sin embargo, con las inversiones en 
instalaciones, equipos y  tecnologías más modernas, el 
país deberá ser autosuficiente en un corto plazo, al 
menos en lo que respecta a las vacunas consideradas 
esenciales en el programa de inmunización. 

Chile desarrolló hace tiempo el autoabastecimiento 
de la vacuna DPT y sus componentes. Venezuela con-
siguió la autosuficiencia de la DPT en 1993, aunque las 
instalaciones de producción en el Instituto Nacional de 
Higiene Rafael Rangel son adaptadas para la produc-
ción de inmunobiológicos. Colombia, Ecuador, Argen-
tina y Uruguay también disponen de instituciones 
productoras de vacunas. Países como República Domi- 
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nicana y Perú están produciendo la vacuna antirrábica 
utilizando la técnica de Fuenzalida-Palacios. 

Algunos de los laboratorios de la Región se están or-
ganizando para cumplir con los requerimientos de la 
OMS y otras normas internacionales que regulan las 
actividades de producción de vacunas para uso hu-
mano. Muchos de los laboratorios, sin embargo, no 
cumplen con los requerimientos establecidos interna-
cionalmente. 

Muchos de los países productores de vacunas han 
organizado un sistema de control de calidad a nivel 
nacional, con oficinas de regulación y registro de vacu-
nas e incluso con un laboratorio nacional de control de 
calidad, organizado y en operación. Desafortunada-
mente, algunos de los países productores de vacunas 
no han organizado un sistema nacional de control de 
calidad, lo cual dificulta la certificación de calidad de 
las vacunas producidas en sus laboratorios. 

Las actividades de investigación y desarrollo tecno-
lógico de vacunas, excluyendo las que se realizan en 
Estados Unidos y  Canadá, se cumplen mediante inicia-
tivas aisladas y  sin coordinación, a pesar de que las ac-
tividades de inmunización son reconocidas como una 
de las actividades de mejor resultado y beneficio en 
función del costo dentro de las actividades de la medi-
cina preventiva. 

Sobre este particular, es necesario resaltar dos he-
chos importantes que pueden facilitar el desarrollo de 
vacunas. Uno es el establecimiento del Programa de 
Iniciativa de Vacunas para Niños (Children's Vaccine 
Initiative o CVI), en el que participan la OMS, el UNI-
CEF, el PNUD, la Fundación Rockefeller y el Banco 
Mundial. Este programa se originó en la Cumbre Mun-
dial en Favor de la Infancia realizada en Nueva York 
en 1990 en base al reconocimiento de la importancia de 
perfeccionar las vacunas existentes y  desarrollar otras 
nuevas. El segundo hecho importante es la existencia 
del Sistema Regional de Vacunas (S1REVA), que en las 
Américas se encarga de la coordinación para el desa-
rrollo, producción y control de calidad de vacunas 
dentro del contexto de cooperación técnica entre los 
países. 

RECURSOS HUMANOS EN SALUD 

Políticas de utilización y formación de recursos 
humanos 

La crisis económica y las políticas de ajuste estructu-
ral implementadas en los países de las Américas han 
afectado doblemente los recursos humanos en salud. 

Por un lado, la reorganización del sector de servicios 
de salud, en particular los ajustes en los servicios pú-
blicos, ha provocado el surgimiento de modalidades 
más flexibles en lo que se refiere a la utilización de los 
recursos humanos en salud. Por otro, el sector de for-
mación profesional ha experimentado importantes 
cambios, tanto en lo que respecta a la diversificación 
de sus fuentes y esquemas de financiación como en la 
implementación de actividades de enseñanza, investi-
gación y servicio. 

Si bien el sector salud, en conjunto, sigue presen-
tando un intenso dinamismo en el empleo, se han ob-
servado importantes cambios en relación con la direc-
ción de este crecimiento y  con las formas concretas de 
administración laboral y ejercicio profesional. 

La estabilidad laboral y la inamovilidad del empleo, 
que han caracterizado las relaciones de trabajo en el 
sector público de la mayor parte de los países, han obs-
taculizado la aplicación indiscriminada de las políticas 
neoliberales de reducción del empleo para enfrentar la 
crisis. El ajuste en las políticas de personal en el sector 
público se limitó al incentivo del retiro voluntario, a la 
no sustitución de cargos vacantes, a la ampliación de 
los contratos temporales y de servicios con terceros y al 
estímulo al éxodo del sector público mediante medidas 
como el pago de bajos salarios. En muchos casos, la 
aplicación de estas políticas resultó en la pérdida de 
personal esencial para la prestación de los servicios de 
salud sin que se lograra reducir, en conjunto, la fuerza 
laboral. Para el remanente de la fuerza de trabajo, el 
pago de bajos salarios impuso la improvisación de una 
serie de arreglos informales, como la conquista de 
"días libres", la reducción de la jornada efectiva de tra-
bajo y la intensificación del multiempleo, todo lo cual 
ha afectado negativamente la productividad y  la cali-
dad de los servicios de salud. 

El proceso de descentralización de los servicios de 
salud posibilitó una mayor flexibilidad en el trata-
miento de las relaciones de trabajo, estimulando la 
búsqueda de nuevas modalidades de remuneración y 
la asignación al trabajador de un papel más activo y 
responsable en la producción de los servicios. 

La tendencia a la privatización, por su parte, generó 
un proceso de informalización de las relaciones de tra-
bajo, caracterizado por la proliferación de distintas 
modalidades contractuales, como el mecanismo de 
arrendamiento de la fuerza de trabajo, la compra 
de producción autónoma de algunos actos y servicios 
y el empleo a tiempo parcial, entre otros. 

El impacto del ajuste en el sector educacional se ma-
nifestó en la preparación de los futuros profesionales, 
tanto en lo que respecta al nivel de remuneración de 
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los docentes como a la disponibilidad de recursos 
para la operación y  el funcionamiento de las activida-
des académicas. En algunos países, dada la crítica si-
tuación del mercado laboral, las profesiones de salud 
dejaron de tener el atractivo que tuvieron en el pa-
sado. Muchas universidades, aplastadas por la falta 
de motivación docente, la escasez de insumos y el en-
vejecimiento de equipos e instalaciones, perdieron 
competitividad en lo que hace a la producción de co-
nocimientos, limitándose a reproducir aquellos de-
sarrollados en otras instituciones. 

El crecimiento del empleo y de las formas asalaria-
das de utilización del trabajo, junto al movimiento de 
descentralización y privatización del sector, propicia-
ron la aparición de una serie de nuevos actores, tanto 
en el sector de la demanda como en el de la oferta. Por 
el lado de la oferta, se observó una multiplicación de 
las entidades de representación corporativo-profesio-
nales y  un crecimiento de los organismos representati-
vos del trabajo asalariado, tales como los sindicatos y 
las asociaciones multiocupacionales. En el pasado 
siempre hubo asociaciones médicas; hoy, este fenó-
meno se extiende a casi todas las categorías de trabaja-
dores de la salud. La agenda de discusión de las nue-
vas y  viejas corporaciones incluye desde propuestas de 
modelos de atención de salud hasta la clásica lucha por 
la mejora de las condiciones del ejercicio profesional 
La baja prioridad dada a la salud en el contexto de la 
crisis, junto a la presencia activa de los nuevos actores, 
ha generado una serie de conflictos que se expresan en 
paralizaciones laborales, reducciones de la carga de 
trabajo y situaciones de tensión que muchas veces con-
tribuyen a debilitar aún más el sector. 

Por el lado de la demanda se presentaron, además 
de los ministerios de salud y  la seguridad social, diver-
sas organizaciones representativas de los intereses del 
sector privado, desde compañías de seguros y planes 
de prepago hasta cooperativas de productores. Otro 
conjunto de actores estuvo conformado por organiza-
ciones de usuarios y  movimientos sociales. La apari-
ción de nuevos actores en el mercado laboral de la 
salud implica cambios sustantivos en los mecanismos 
y procesos de regulación laboral y de las profesiones 
de salud. 

Las condiciones existentes en los últimos años no fa-
vorecieron el fortalecimiento del ejercicio de planifica-
ción de recursos humanos por parte de los ministerios 
de salud. En un contexto político donde los mandatos 
de las autoridades de salud son relativamente cortos y 
el tiempo de maduración de las decisiones relativas al 
campo de los recursos humanos es relativamente 
largo, las acciones estructurales necesarias para la so- 

lución de los problemas de salud son muchas veces 
pospuestas o consideradas inviables. La complejidad 
del campo de la salud, la diversidad de intereses en él 
y el elenco de actores determinaron el fracaso del mo-
delo de planificación normativa. Por un lado, las accio-
nes tomadas en el ámbito del sector salud no brindan 
soluciones consistentes para los problemas, ya que no 
se maneja el conjunto de variables implicadas. Por otro 
lado, las políticas formuladas desde otros sectores de 
gobierno, especialmente desde los ministerios de edu-
cación, trabajo y la seguridad social, afectan directa o 
indirectamente los recursos humanos en salud. Consi-
dérese, por ejemplo, el establecimiento de políticas de 
empleo y salarios, la contratación de profesionales ge-
nerales en lugar de especialistas y las restricciones al 
acceso a la universidad (o su ausencia). Todas estas 
medidas se toman a veces sin el concurso de los minis-
terios de salud. 

No obstante la tendencia a la falta de planificación, 
muchos de los países se han esforzado por revertir esta 
situación. Muchas de las iniciativas se materializaron 
en el establecimiento formal de comisiones inter-
institucionales de recursos humanos para la salud. 
Tales comisiones tienen inserción institucional y su es-
pectro de actuación es bastante variado. Estas, sin em-
bargo, en la mayoría de los casos han tenido presencia 
y vida virtual, dependiendo del momento político y 
del interés y la decisión de las autoridades responsa-
bles de convocarlas. No obstante, estas iniciativas, en 
la medida en que incluyan actores relevantes interesa-
dos en la toma de decisiones, pueden transformarse en 
poderosas instancias de ejercicio de una planificación 
estratégica, con real impacto en las políticas de recur-
sos humanos. 

Disponibilidad de los profesionales de salud 

El análisis de los recursos humanos en salud en las 
Américas muestra, con pocas excepciones, un incre-
mento absoluto y relativo de la disponibilidad de 
profesionales (Cuadro 24). Durante los últimos años, 
la importancia económica y  social del sector salud ha 
crecido, destacándose especialmente la tendencia a 
una mayor absorción de contingentes de la fuerza de 
trabajo. Así, en la primera mitad de los años noventa, 
el sector acaparó el 10% de la fuerza de trabajo ocu-
pada en Canadá, el 8% en Estados Unidos y Cuba, el 
7% en Uruguay, el 4% en Argentina y Brasil y aproxi-
madamente el 3% en México y Costa Rica. Estos por-
centajes han demostrado una tendencia a una varia-
ción anual positiva. Los casos donde dicho 
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CUADRO 24 
Profesionales de salud por categoría, subregión y país, y razón por 10.000 habitantes, alrededor de 1992. 

Enfermeros 	 Otro personal de 

Médicos 	 Odontólogos 	 profesionalesa 	 enfermería 

Subregión y país 	Año 	No. 	Razón Año 	No. 	Razón Año 
	

No. 	Razón Año 	No. 	Razón 

Región Andina 112.067 35.380 57.296 126.748 

Bolivia 1993 3.392 4,51 1992 1.643 2,18 1993 1.869 2,48 1993 4.713 6,26 

Colombia 1992 36.551 10,94 1992 13.815 4,13 1992 15.251 4,56 1988 31.125 9,31 

Ecuador 1990 15.737 14,24 1990 4.847 4,38 1990 5.538 5,00 1990 11.736 10,62 

Perú 1992 23.771 10,59 1992 7.130 3,18 1992 19.612 8,74 1987 38.850 17,30 

Venezuela 1992 32.616 16,16 1992 7.945 3,94 1992 15.026 7,44 1992 40.324 19,98 

Cono Sur 118.269 31.772 26.738 84.477 

Argentina 1992 88.800 26,83 1991 21.900 6,62 1989 18.000 5,44 1989 51.000 15,41 

Chile 1993 15.015 11,04 1989 5.200 3,82 1993 5.653 4,16 1988 28.794 21,17 

Paraguay 1992 2.924 6,47 1992 1.160 2,57 1992 1.375 3,04 1991 3.183 7,24 

Uruguay 1992 11.530 36,84 1992 3.512 11,22 1992 1.710 5,46 1984 1.500 4,79 

Brasil 1992 208.966 13,56 118.609 7,70 1992 57.047 3,70 1992 455.110 29,17 

Istmo Centroamericano 25.926 5.528 15.080 28.701 

Belice 1992 116 6,24 1992 12 0,65 1992 102 5,48 1992 135 7,26 

Costa Rica 1993 4.027 12,62 1993 1,200 3,76 1993 3.021 9,46 1993 4.000 12,53 

El Salvador 1993 4.525 8,39 1993 1.182 2,19 1993 2.655 4,92 1993 2.439 4,52 

Guatemala 1992 7.601 7,80 1987 1.065 1,10 1992 3.120 3,20 1992 11.281 11,58 

Honduras 1993 3.803 6,96 1993 622 1,14 1993 1.352 2,48 1992 4.936 9,04 

Nicaragua 1992 1.723 4,36 1992 490 1,24 1992 2.200 5,56 1992 2.569 6,50 

Panamá 1993 4.131 16,43 1993 957 3,81 1993 2.630 10,46 1993 3.341 13,28 

México 1992 149.432 16,95 1984 62.570 7,11 1991 80.760b 9.16 1991 61.540 6.98 

Caribe Latino 58.554 10.036 75.680 6.787 

Cuba 1992 46.860 43,34 1992 8.057 7,45 1992 73.592 68,07 1992 351 0,32 

Haití 1992 564 0,83 1992 81 0,12 1992 728 1,08 1992 1.761 2,61 

República Dominicana 1992 11.130 14,90 1992 1.898 2,54 1992 1.360 1,82 1984 4.675 6,26 

Caribe no latino 5.037 762 12.017 6.373 

Anguila 1993 10 11,11 1993 1 1,11 1993 20 22,22 1993 19 21,11 

Antigua y Barbuda 1991 59 7,66 1991 13 1,69 1991 179 23,25 1991 188 24,42 

Bahamas 1992 373 14,13 1992 58 2,20 1990 682 25,83 1992 1.000 37,88 

Barbados 1990 294 11,35 1990 33 1,27 1990 836 32,28 1990 502 19,38 

Dominica 1991 38 4,58 1990 4 005 1992 218 26,27 

Granada 1993 47 5,00 1993 7 0,74 1993 225 23,94 1993 122 12,98 

Guadalupe 1984 459 11,48 1984 102 2,55 1984 997 24,93 
Guayana Francesa 1984 111 11,81 1984 24 2,55 1984 688 73,19 
Guyana 1992 138 1,71 1984 11 0,14 1992 708 8,76 
Islas Caimán 1992 46 17,04 1992 11 4,07 1992 140 51,85 1992 22 8,15 
Islas Turcas yCalcos 1993 9 5,29 1993 1 0,59 1993 30 17,65 1993 16 9,41 
Islas Vírgenes Británicas 1992 21 16,15 1992 1 0,77 1992 48 36,92 1992 27 20,77 
Jamaica 1992 1.405 5,70 1992 220 0,89 1992 1.716 6,95 1992 919 3,72 
Martinica 1992 630 17,12 1992 121 3,29 1992 1.697 46,11 1992 1.390 37,77 
Montserrat 1992 5 5,00 1992 1 1,00 1992 38 38,00 1992 18 18,00 
Saint Kitts y Nevis 1992 39 8.86 1992 8 1,82 1992 260 59,09 1992 24 5,45 
San Vincente y las 

Granadinas 1991 55 4,58 1991 6 0,50 1991 224 18,67 1991 144 12,00 
Santa Lucia 1992 55 3,48 1992 9 0,57 1992 279 17,66 1992 161 10,19 
Suriname 1992 329 7,51 1984 22 0,50 1992 995 22,72 1988 383 5,74 
Trinidad y Tabago 1991 911 7,20 1991 109 0,86 1993 2.037 16.10 1993 1.438 11,37 

América del Norte 686.291 173.960 2.502.627 1.485.539 
Sermuda 1991 71 12,03 1991 27 4.58 1991 523 88,64 
Canadá 1991 60.559 22,13 1991 14.621 5.34 1991 262.288 95,84 1984 85.539 31,26 
Estados Unidos de 

América 1993 625.661 24,52 1993 159.312 6,26 1993 2.239.816 87,78 1993 1.400,000 54,87 
Region de las Américas 1.363.298 438.617 2.827.245 2.255.275 

"En la mayar parte de los países la información relativa a enfermeras profesionales corresponde a los enfermeros con diplorna universitario. En el caso de los Estados 
Unidos, el Canadá y algunos países de habla inglesa del Caribe, el número total de enfermeros profesionales corresponde a la suma de los licenciados ILPNI y técnicos 
)RN1. En algunos de los países latinos también se sumaron enfermeros técnicos con enfermeros licenciados. 

"En México, la información del personal de enfermeria corresponde al número de empleos del Sistema Nacional de Salud (sector pública y paraestatal). 
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crecimiento resultó insignificante o negativo, lo que 
en general se asoció a crisis políticas y económicas, 
fueron excepcionales. 

Durante las tres últimas décadas el sector salud cre-
ció a un ritmo más acelerado que la economía en gene-
ral. En la de 1970, el crecimiento del empleo en el sec-
tor salud duplicó el aumento de la ocupación total en 
la economía formal urbana de países como Brasil y los 
Estados Unidos. En la década de 1980 el empleo en 
salud en el Canadá creció dos veces y medio más que 
el empleo total. En México, mientras la población eco-
nómicamente activa aumentó a un promedio anual de 
3,9%, los servicios de salud del sector público y paraes-
tatal generaron empleos a un promedio del 5% anual. 
En el Canadá, Brasil y Estados Unidos, para los que se 
dispone de series históricas suficientemente largas, se  

observan evoluciones distintas. En el Canadá se regis-
tró un aumento continuo en el ritmo de crecimiento 
anual del empleo en salud del 2,9% en el período 
1975-1980 al 4,2% en el período 1980-1985, porcentaje 
que se mantiene en el quinquenio 1990-1995. En el Bra-
sil y los Estados Unidos, mientras tanto, disminuyó en 
la década de 1980 el ritmo de crecimiento del empleo. 
En el Brasil, a partir de 1970, la variación fue del 13% 
entre 1970 y  1976, del 8,6% entre 1976 y  1980, del 6,2% 
entre 1980 y  1984  y  del 4,3% entre 1984  1987. El fenó-
meno tiene aparentemente sus raíces en la crisis econó-
mica. En los Estados Unidos, los empleos a nivel hospi-
talario, que venían creciendo al 5% anual en la década 
de 1970, experimentaron una variación negativa del 
0,4% al año entre 1981 y  1985 y una ligera recuperación 
del 2,2% entre 1985 y  1988. Esta evolución posible- 

CUADRO 25 
Variación del número de médicos y enfermeros entre 1988 y 1992. 

Subregkn y país 

Médicos 

Circa 1992 

Médicos 

Circa 1988 

Médicos 

Crecimiento 

anual 

Enfermeros 

Circa 1992 

Enfermeros 

Círca 1988 

Enfermeros 

Crecimento 

anual 

Área Andina 

Bolivia 3.392 1.730 11,88% 1.869 891 13,14% 

Colombia 36.551 29.353 5,64% 15.251 11.840 6,31% 

Ecuador 15.737 9,901 15,70% 5.538 2.771 25,96% 

Perú 23.771 20.031 3,48% 19.612 15.748 4,49% 

Venezuela 32.616 28.400 2,81% 15.026 14.389 0,87% 

Cono Sur 

Argentina 86.800 96.000 —1,93% 18.000 17.118 5,15% 

Chile 15.015 10.087 4,06% 5.653 3,355 5,97% 

Paraguay 2.924 2.536 3,62% 1.375 565 24,90% 

Uruguay 1.530 5.756 9,07% 1.710 1.500 1,65% 

Brasil 208.966 169.468 5,37% 57.047 42.347 7,73% 

Istmo Centroamericano 

Costa Rica 4.027 2.539 9,66% 3.021 1.300 9,82% 

El Salvador 4.525 3.200 7,18% 2.655 1.500 12,10% 

Guatemala 7.601 2.171 36,79% 3.120 1.225 26,33% 

Honduras 3.803 2.666 7,36% 1.352 1.051 5,17% 

Nicaragua 1.723 1.942 —2,95% 2.200 1.120 18,39% 

Panamá 4.131 2.167 7,43% 2.630 2.172 2,15% 

México 149.432 130.000 2,83% 80.760 44.046 12,89% 

Caribe Latino 

Cuba 46.860 31.299 10,62% 5.474 N/A' - 
Haití 564 687 —10,70% 728 691 1,31% 

República Dominicana 11.130 7.332 11,00°/ 1,360 723 17,11% 

Caribe no Latino 

Bahamas 373 187 12,200/o  629 944 —4,95% 

Barbados 294 225 4,56% 836 944 —2,00% 

Jamaica 338 330 0,8090 2.130 1.974 2,57% 

Suriname 329 306 0,91% 995 922 1,92% 

Trinidad y Tabago 911 1.213 4,01°f 2.037 3.346 '5,37°/o 

América del Norte 

Canadá 60.559 57.405 1,80% 262.288 241.759 2,06% 

Estados Unidos de América 625.661 585.597 1,11% 2.239.816 2.033.000 1,96% 

'En el caso de cuba, la formación del personal de enfermería enpezó en la década de 1980. 
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mente se puede atribuir a políticas de contención de 
costos. 

El Cuadro 25 presenta la variación anual del número 
de médicos y enfermeros entre 1988 y  1992 aproxima-
damente. Hay que tener en cuenta que, en algunos 
casos, las variaciones pueden deberse a equivocacio-
nes o diferencias en la conformación de los datos apa-
recidos en publicaciones anteriores, como pasó con las 
cifras relativas a los médicos de la Argentina y Guate-
mala (aparentemente, una sobrestimación de los datos 
en el primer caso y una consideración exclusiva de los 
funcionarios del Ministerio en el segundo). En el caso 
de los países del Caribe no Latino se sigue observando 
la influencia de la "fuga de cerebros", lo que explica el 
crecimiento negativo para la categoría profesional de 
enfermería, en la cual se basa el modelo asistencial de 
estos países. El caso del Ecuador llama la atención, ya 
que allí se presentó un gran incremento tanto de médi-
cos como del personal profesional de enfermería. 

Distribución geográfica y social del personal de salud 

No existen indicios de que la distribución geográfica 
y social de los trabajadores de salud haya cambiado en 
forma sustancial en los últimos años. En las regiones 
centrales se registran las mayores concentraciones de 
personal de salud, en perjuicio de las zonas rurales y 
periferias urbanas. Este fenómeno está sin duda rela-
cionado con la distribución de las unidades hospitala-
rias, las demás profesiones, la tecnología disponible y, 
sobretodo, la concentración del poder de compra de 
servicios. Prácticamente, todos los países informan 
sobre esta concentración. La casi imposibilidad de que 
las políticas de recursos humanos reúnan la potencia 
necesaria para revertir este cuadro es considerada crí-
tica. La mala distribución, sin embargo, no ocurre en 
forma homogénea. Así, mientras que en los principales 
centros urbanos del Ecuador, situados en las provin-
cias de Pichincha y Guayas, se concentra más del 65% 
de los profesionales de salud, en Montevideo, Uru-
guay, se concentra más del 80%. Las regiones sudeste y 
norte del Brasil, polos extremos en lo que respecta al 
nivel de desarrollo, presentan una gran diferencia de 
concentración de médicos: 18,9 y  6,3 médicos por 
10.000 habitantes, respectivamente. 

Composición de la fuerza de trabajo 

La fuerza de trabajo en los países de la Región es ma-
yoritariamente femenina y la tendencia es que aumen- 

tará el grado de participación de la mujer. En Brasil y 
Ecuador la participación de la mujer en la fuerza de 
trabajo en el sector, alrededor de 1990, fue del 80% y 
del 60%, respectivamente. Debe señalarse que la parti-
cipación femenina no se distribuye homogéneamente 
entre todas las categorías ocupacionales y  profesiona-
les del área de la salud. La concentración femenina 
más fuerte se observa entre el personal de enfermería. 
La tendencia, sin embargo, es que lo mismo ocurra en 
el futuro en el caso de la medicina y la odontología. En 
los países para los que hay datos disponibles, se nota 
un visible incremento de la participación femenina en 
las matrículas y graduaciones de las carreras de medi-
cina y odontología. En muchos casos, hombres y muje-
res se dividen igualmente los cupos existentes. En la 
mayoría de los países, la mujer representa alrededor 
de un tercio del total de los médicos. 

Médicos 

El número de médicos siguió aumentando en la Re-
gión. La casi totalidad de los países superó el objetivo 
de 10 médicos por 10.000 habitantes. En realidad, al-
gunos países multiplicaron varias veces esta cifra, co-
locándose entre los países con mayor concentración 
de médicos del mundo. Cuba y el Uruguay constitu-
yen dos casos extremos, ya que ambos más que tripli-
caron la meta originaria (43 y  37 médicos por 10.000 
habitantes, respectivamente). Argentina, Canadá y Es-
tados Unidos superaron casi tres veces o por lo menos 
dos el objetivo señalado. Las excepciones las constitu-
yen Haití, Nicaragua y Trinidad y  Tabago, donde se 
registró una disminución absoluta o relativa del nú-
mero de médicos. Cuando se analizan grupos de paí-
ses a nivel subregional, se encuentra cierta regulari-
dad en la concentración de estos profesionales, 
dependiendo del grado de desarrollo económico y la 
tradición de la medicina local. Por lo general, los paí-
ses más pobres presentan un número menor de médi-
cos por habitante. Las cifras, sin embargo, tienen que 
interpretarse a la luz de los modelos asistenciales vi-
gentes y de la composición del equipo de salud. Estos 
factores explican, por ejemplo, la baja relación mé-
dico/habitante observable en el Caribe no Latino, 
donde existe una orientación menos médico-céntrica 
en los servicios de salud. 

La institucionalización de la práctica médica es otra 
tendencia que continúa afirmándose. Esto significa 
que el modelo liberal autónomo donde solo intervie-
nen el médico y  el paciente, tiende a ser cada día más 
residual. Instituciones como los organismos de seguri- 
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dad social, los seguros privados, las organizaciones de 
mantenimiento de la salud y las cooperativas médicas 
son las que fijan las pautas del ejercicio profesional. En 
términos prácticos, esto implica la desaparición del 
trabajador individual, independiente y autónomo y la 
afirmación del trabajador colectivo e institucionali- 
zado. Una de las consecuencias de esta tendencia es el 
asalariamiento del trabajo médico. En Chile, por ejem- 
plo, más del 80% de los médicos cuentan con el salario 
como su principal medio de subsistencia. La cifra es 
aún más alta en el Uruguay y el Brasil. En los Estados 
Unidos, casi un tercio de los ingresos de los médicos 
provienen de los programas federales, lo que les per-
mite tener un importante peso en las decisiones relati- 
vas al diagnóstico y al tratamiento. Entre el modelo li-
beral autónomo (profesionales autoempleados) y el 
modelo exclusivamente asalariado existe por supuesto 
un mosaico de formas de organización profesional. 
Esta gama de situaciones intermedias conjuga empleos 
en instituciones públicas o privadas con la docencia 
universitaria y el ejercicio liberal de la práctica. 

La información recolectada en los países de la Región 
señala que, en general, se ha seguido la tendencia hacia 
la especialización profesional. Este fenómeno se atri-
buye al desarrollo del conocimiento técnico-científico 
conjugado con una creciente segmentación de los mer-
cados de trabajo donde, en un proceso dinámico, las es-
pecialidades compiten por los segmentos con mayor 
potencial de consumo. Desde una perspectiva sectorial, 
el análisis del crecimiento del número de las especiali-
dades reconocidas en cada país tiene tanta importancia 
como la verificación del crecimiento del número de es-
pecialistas. El reconocimiento de una especialidad pro-
fesional presupone una serie de compromisos institu-
cionales para la solución de conflictos y pugnas 
intraprofesionales e interprofesionales. 

El empleo de prácticas especializadas en situaciones 
que podrían ser resueltas por generalistas es, sin 
duda, uno de los elementos responsables por la esca-
lada de los costos de la atención médica. El hecho de 
que el Gobierno de los Estados Unidos esté conside-
rando reconvertir médicos especialistas en médicos 
generales como medio de contención de costos puede 
tener un impacto significativo en los países de Amé-
rica Latina y el Caribe. 

Aun tomando en cuenta las diferencias de país a 
país en lo que hace tanto a la conceptualización y a la 
taxonomía del proceso de especialización (el ejemplo 
más claro es el de algunos países que consideran medi-
cina familiar o general como especialidad) como a la ri-
gidez o flexibilidad de criterios de registro y control 
del ejercicio profesional especializado, se puede cons- 

tatar que la participación relativa de los especialistas es 
superior a la que se podría imaginar para una subre- 
gión sanitariamente carente, como lo es América La-
tina. De acuerdo con la información proporcionada 
por los países, en la Figura 2 se observa que hay países 
con baja proporción de especialistas, como México y 
Guatemala (donde podría valer la explicación del rela- 
tivo rigor para el registro de la especialidad) y otros 
donde más del 60% de los médicos son especialistas, 
como los Estados Unidos. La tendencia es que los paí- 
ses meridionales sigan el patrón norteamericano. La 
proporción en los demás países es variable, oscilando 
entre un cuarto y más de la mitad. 

Existe además una amplia variedad respecto a la 
fuente de reconocimiento y validación del ejercicio de 
las especialidades médicas, que va desde el ejercicio 
directo o delegado de esta prerrogativa por parte del 
poder público hasta los colegios profesionales, pa-
sando por situaciones extremas, donde no hay regla-
mentación del ejercicio especializado, como en el caso 
del Paraguay. El Cuadro 26 señala para algunos países 
seleccionados las fuentes del reconocimiento de la es-
pecialización, así como el número de especialidades 
reconocidas en cada una de las situaciones. Colombia 
es el país que tiene el menor número de especialidades 
reconocidas y el menor porcentaje de especialistas. Los 
Estados Unidos, mientras tanto, están en el otro ex-
tremo. El caso de Costa Rica llama la atención, ya que 
dicho país tiene una población de médicos ligeramente 
superior a 4.000 y  el mayor número de especialidades 
reconocidas. 

Odontólogos 

Las diferencias extremas en la concentración de 
odontólogos en los países de las Américas llama la 
atención. Así se destacan, en los extremos, las situacio-
nes del Uruguay (11,2 odontólogos por 10.000 habitan-
tes) y Haití (0,12). El bloque de países constituido por 
Argentina, Brasil, Canadá, Cuba, Estados Unidos y 
México exhibe concentraciones que varían entre 5 y 8 
dentistas por 10.000 habitantes. El análisis de la varia-
ción del número de odontólogos en comparación con 
1990 no señala tendencias muy claras, a excepción de 
un crecimiento significativo de la disponibilidad de 
estos profesionales en Bolivia, Ecuador y la República 
Dominicana. 

Estudios realizados en los últimos años señalan que, 
en lo relativo a la institucionalización de la práctica 
profesional, la odontología en la Región siguió un pa-
trón diferente del experimentado por la medicina. La 
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FIGURA 2 

Total de médicos y especialistas por 10.000 habitantes, alrededor de 1992. 

30 

25 

20 

15 :1 
:Ii 11111 

Argentina 	Bolivia 	Brasil 	Canadá 	Ecuador 	Estados 	Guatemala 	Mexico' 
Unidos 

Especialistas 	 Tolal de médicos 

'Sector pLiblico exclusivamente, 

práctica odontológica se ha mantenido más bien autó-
noma. La incorporación de los servicios odontológicos 
al espectro de servicios ofrecidos por las instituciones 
públicas no se da a la misma velocidad que los servi-
cios médicos, excepto para el cuidado preventivo (re-
presentado por programas de fluoruración del agua y 

CUADRO 26 
Número de especialidades médicas reconocidas y 

fuente del reconocimiento en países seleccionados. 
País Número Fuente del reconocimiento 

Argentina 70 Ministerio de Acción Social 
Bolivia 48 Colegio Médico Nacional 

Brasil 54 Conselho Federal de Medicina 

Colombia 40 Asociación Colombiana de Facultades 

de Medicina 

Costa Rica 90 Colegio de Médicos y Cirujanos 

Cuba 56 Instituto Superior de Ciencias Médicas 

Estados Unidos 
de América 82 American Medical Association 

México 47 Academia Nacional de Medicina 

Panamá 53 Consejo Ténico de Salud 

Uruguay 49 Universidad de la República 

salud escolar) y para tratamientos radicales como la 
exodoncia. 

El hecho de que la mayoría de los servicios de recu-
peración odontológica sigue siendo costeado en forma 
privada en la mayoría de los países indica la vulnerabi-
lidad del mercado de trabajo odontológico con res-
pecto a la crisis económica y al empobrecimiento de al-
gunos estratos poblacionales. 

Personal de enfermería 

Pese a las peculiaridades propias de los diversos paí-
ses, la fuerza de trabajo de enfermería se caracteriza en 
la Región por tres rasgos distintivos: la composición tí-
picamente femenina, la estructura altamente estratifi-
cada y  el desarrollo del trabajo sobre bases casi exclusi-
vamente institucionales. El efecto combinado de estas 
tres características hace que esta profesión constituya 
un capítulo particular y extremamente complejo en el 
análisis de los recursos humanos en salud. Considera-
das en conjunto, las categorías de enfermería represen-
tan, en valores promedios, entre el 50 y  el 60% del total 
de personal de salud empleado en los establecimientos 
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CUADRO 27 
Número de escuelas y programas básicos de formación de enfermeros registrados en los 

Estados Unidos. 

Programas 
Programa universitario Programa universitario Diploma de de 

Número (Bachelor's Degree) (Associate Degree) hospital enfermeros 
Año de escuelas (4 años) (2 años) (3 años) registrados 

1958 . 	.. 172 38 935 1.145 
1982 1.406 402 742 288 1.432 
1988 1.391 479 792 171 1.442 
1993 1.412 501 848 135 1.484 

de salud de los países de las Américas. La participa-
ción femenina, en la mayoría de los países, alcanzó 
porcentajes cercanos al 90%. 

La estratificación de la fuerza de trabajo en enferme-
ría se refleja tanto en las diferencias educacionales 
como en las formas de regulación de entrada en el mer-
cado de trabajo. La reglamentación del ejercicio de la 
enfermería varía sustantivamente de acuerdo con cada 
país. En los Estados Unidos y el Canadá, por ejemplo, 
donde la ocupación está fuertemente reglamentada, se 
observan tres estratos profesionales: enfermeros regis-
trados graduados (licenciatura de cuatro años, di-
ploma de tres años y "grado asociado" de dos años); 
enfermeros prácticos o auxiliares de enfermería (adies-
tramiento formal vocacional de 12 meses), y ayudantes 
de enfermería y otras categorías de personal con adies-
tramiento en servicio. Los dos primeros estratos re-
quieren licencia para el ejercicio. Entre los enfermeros 
registrados graduados se observa una tendencia al cre-
cimiento de la importancia de los programas universi-
tarios en detrimiento de los programas basados en hos-
pitales. En el Cuadro 27 se puede ver que en los años 
cincuenta estos últimos eran responsables por más del 
80% del total de programas de enfermeros registrados 
graduados en los Estados Unidos, mientras que en los 
noventa representan solamente el 9% de estos progra-
mas. La asociación que representa a los profesionales 
de enfermería en los Estados Unidos, la American 
Nurses Association (ANA), está realizando esfuerzos 
para disminuir las brechas entre las distintas catego-
rías de enfermeros registrados y homogeneizar la for-
mación profesional. Tales esfuerzos, sin embargo, no 
encuentran respaldo en gran parte de las instituciones 
empleadoras, las cuales continúan utilizando indistin-
tamente las diversas categorías, pese a las diferencias 
de sueldo, funciones y responsabilidades. También es 
significativo el hecho de que, aun en dicho país, una 
proporción apreciable del personal de enfermería, 
como los ayudantes (nursing aides), siguen siendo em- 

pleados sin considerarse la preparación formal previa 
a la entrada al mercado de trabajo. 

En los países de América Latina, la división más 
clara se produce entre el segmento "profesionalizado" 
y el segmento "desreglamentado" de la profesión, es 
decir, entre los enfermeros profesionales (regulados 
desde el sistema universitario y las entidades gremia-
les autorreguladoras de la profesión) y la inmensa ma-
yoría del personal de enfermería empleado en los esta-
blecimientos de salud sin preparación formal previa. 
En estos países se observa, sin embargo, un claro domi-
nio de las demandas de profesionalización. El proceso 
de profesionalización de la enfermería está determi-
nado por tres tendencias: 

• Traslado de las escuelas de formación de personal 
de enfermería al sistema universitario (este proceso, 
que apunta hacia un mayor control de la profesión, 
data de la década de 1970 y  se ha observado más re-
cientemente en países como Guatemala, México, Perú 
y Venezuela). 

• Actualización, refuerzo y aplicación de las regla-
mentaciones legales del ejercicio y de la práctica de la 
enfermería (este movimiento, concertado con las ins-
tancias internacionales de la profesión, ha producido 
cambios en la legislación relativa al ejercicio de la en-
fermería en Argentina, Brasil, Colombia, Ecuador, Mé-
xico, Perú, Paraguay y Venezuela, entre otros). 

• Renacimiento de instituciones privadas para la 
formación de personal técnico-medio en enfermería, 
fuera del autocontrol de la profesión (como en el caso 
del Perú). 

En la Argentina, donde la desregulación ha sido la 
regla, se ha iniciado un movimiento de realineamiento 
en la práctica y en las condiciones del ejercicio de esa 
profesión. Se trata de un proceso que utiliza las orien-
taciones pedagógicas estudio-trabajo para objetivar la 
reconversión de la fuerza de trabajo en enfermería, 

387 



Las condiciones de salud en las Américas, edición de 1994, Volumen 1 

desde los ayudantes de nivel técnico profesional hasta 
los profesionales universitarios. Un enfoque similar 
fue aplicado en la década pasada en el Brasil y  en 
Cuba. 

La profesión de enfermería, ya sea por su segmenta-
ción interna y  falta de definición relativa de su objeto 
de trabajo o por las determinaciones de la competencia 
interprofesional y el desarrollo y difusión incesante de 
nuevas tecnologías en el campo de la salud, continúa 
experimentando una crisis de identidad. Por un lado, 
es evidente la pérdida de algunas jurisdicciones de tra-
bajo, que se observa especialmente en las áreas de 
asistencia y cuidado. Por otro, los movimientos de con-
tracción y  expansión de jurisdicciones de trabajo, ca-
racterísticos del sistema de profesiones, han resultado 
en conquistas de nuevas áreas de actividad para la pro-
fesión. Además del enfoque de la profesión hacia las 
áreas de administración, organización y evaluación de 
servicios, en algunos países se observan movimientos 
hacia nuevos campos de actividad centrados en la 
atención primaria y el trabajo comunitario. 

En relación con la disponibilidad de profesionales 
de enfermería en la Región, el análisis de los datos re-
vela disparidades extremas. La relación de profesiona-
les de enfermería (enfermeros con título de licencia-
tura para América Latina y enfermeros graduados 
para los Estados Unidos, el Canadá y el Caribe de 
habla inglesa) por habitante varía desde 96 y  88 por 
10.000 en Canadá y los Estados Unidos hasta menos de 
2 por 10.000 en algunos países del Caribe Latino. Las 
concentraciones más altas de enfermeros profesionales 
por médico se observan en los países de tradición an-
glosajona, en los que el número de profesionales de en-
fermería supera al de médicos de dos a cuatro veces. 
En el otro extremo se encuentran los países meridiona-
les del continente, los que muestran razones de 1 enfer-
mero por 5 médicos aproximadamente. Los países an-
dinos se encuentran en situación intermedia, con 
aproximadamente 1 enfermero por cada 2 médicos. 

La migración de profesionales de enfermería sigue 
siendo un problema importante, tanto para la profe-
sión como para las autoridades de salud. El principal 
polo receptor de las corrientes migratorias de personal 
de enfermería en la Región son los Estados Unidos. 
Pese a contar con mucha mayor disponibilidad de pro-
fesionales de enfermería que los países de América La-
tina, las autoridades de salud estadounidenses consi-
deran su situación como de carencia relativa, por lo 
que promueven una política de utilización de profesio-
nales extranjeros. En los últimos años, sin embargo, 
este país ha redoblado sus esfuerzos para aumentar el 
número de matrículas en las escuelas de enfermería y  

lo está consiguiendo. Entre 1987 y  1991, por ejemplo, 
ingresaron en los Estados Unidos 3.447 enfermeros 
provenientes de los países de las Américas (la mayoría 
del Canadá y los países del Caribe) lo que equivale al 
11,6% del total de enfermeros que entraron al país con 
visas de no inmigrantes en ese período. Si bien estas ci-
fras tienen poca importancia para los Estados Unidos 
(sobre todo si se considera el peso de los países asiáti-
cos en la oferta de trabajo extranjero y el volumen de la 
oferta interna), para los países que sufren la fuga de 
personal capacitado, particularmente los del Caribe, la 
pérdida es significativa. En los últimos cinco años, por 
ejemplo, 788 profesionales de enfermería emigraron de 
Jamaica a los Estados Unidos. En el mismo período, sin 
embargo, solo se graduaron en ese país 466 profesiona-
les, incluyendo obstetras. 

Más recientemente se ha detectado otro polo migra-
torio para los profesionales de enfermería de las Amé-
ricas: los países europeos. La situación de deterioro 
salarial y las precarias condiciones del ejercicio profe-
sional en América Latina y el Caribe potencializan la 
atracción de trabajo en el Primer Mundo. Los países 
periféricos, sin embargo, pierden con la migración la 
inversión correspondiente a la formación de estos pro-
fesionales, la cual, en algunos casos, es considerable. 

Formación del personal de salud 

La formación del personal de salud en las Américas 
presenta una gran heterogeneidad, lo que se explica, 
entre otras cosas, por la tradición de autonomía de las 
instituciones académicas, que restringe la posibilidad 
de uniformar a partir de acciones normativas centra-
les. (En la Región persiste un sistema educativo mixto 
público-privado, con un número casi equivalente de 
instituciones de uno y  otro tipo.) Un buen ejemplo de 
la heterogeneidad antes mencionada es la gran varia-
ción que existe en la duración de los estudios. Dentro 
de un mismo país se ofrecen cursos médicos que va-
rían de cuatro a ocho años. Por otra parte, hay países 
que limitan el ingreso de estudiantes a la educación su-
perior y otros que siguen adoptando políticas de in-
greso irrestricto, aunque estos últimos han comenzado 
a revertir su posición. 

En décadas anteriores, sin embargo, existió una 
cierta homogeneidad en las instituciones académicas 
de la Región, por lo menos en lo que se refiere al perfil 
del egresado. El éxito profesional se determinaba más 
por los estudios de posgrado, la capacidad y la dedica-
ción individual que por el origen institucional del 
profesional. Estudios realizados en diversos países in- 
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dican que, pasado el curso de graduación, el comporta-
miento y el desempeño de los profesionales eran fuer- 
temente influenciados por la cultura institucional de 
los servicios donde realizaban su práctica profesional, 
lo que hacía casi imposible distinguir su origen acadé-
mico. Actualmente, esta tendencia se está revirtiendo. 
Una de las causas probables es que, a raíz de la crisis 
económica, las instituciones académicas se han visto 
forzadas a buscar alternativas de financiamiento. Esto 
ha generado modelos distintos de desarrollo que van a 
ejercer una fuerte influencia sobre los futuros profe-
sionales. Esta tendencia ya se había observado ante-
riormente en los Estados Unidos, donde empezaron a 
distinguirse facultades con preocupaciones de produc-
ción científica, facultades interesadas en conectarse a 
los complejos asistenciales y facultades con vocación 
comunitaria. 

Por lo menos un grupo de especialistas43  observó en 
América Latina una tendencia a la fragmentación en la 
formación profesional en medicina. Según ellos, en 
México se constata una estratificación de los médicos 
atribuible al tipo de escuela en la que se preparan. En 
consecuencia, señalan estos autores, tanto la educación 
superior como el sector salud pueden estar contribu-
yendo a la creación de inequidades sociales. 

En cuanto al financiamiento de la educación supe-
rior en salud, el análisis de lo ocurrido en los Estados 
Unidos en los últimos años puede ser indicativo de las 
tendencias que pueden darse en el futuro en América 
Latina. A principios de la década de 1970 el 37% del 
presupuesto de las facultades de medicina provenía de 
fondos para investigaciones, especialmente del go-
bierno federal, y la prestación de servicios médicos res-
pondía por apenas el 6,4% del monto total. Durante el 
período 1990-1991, sin embargo, las fuentes federales 
disminuyeron su participación al 19,2% mientras que 
la prestación de servicios médicos aumentó la suya al 
44,8%. Aunque esto no se ha observado en América 
Latina, existen indicios de que podría gestarse un mo-
vimiento similar en el futuro, sobre todo si continúa Ja 
ola de privatización y  la disminución de fondos presu-
puestados para la educación médica. 

Otro dilema que enfrentan las instituciones acadé-
micas latinoamericanas es su actualización, sobre todo 
en tiempos de crisis, frente al ritmo de los avances aca-
démicos en los países desarrollados. La enseñanza en 
los países industrializados se basa en la utilización de 
recursos tecnológicos y metodológicos que emplean 
modelos de simulación y  procesamiento de informa-
ción a los que difícilmente tendrían acceso las escuelas 
de los países más pobres. Esto constituye una fuente 
permanente de frustración para los docentes becados  

en los países desarrollados, ya que cuando regresan a 
las instituciones de origen encuentran que no pueden 
aplicar mucho del potencial adquirido. 

Un factor que aparentemente se acentuó en los últi-
mos años es la pérdida de matrículas en los cursos de 
graduación en ciencias de la salud. Este fenómeno es 
irrelevante en los países que limitan las matrículas uni-
versitarias, pero es importante en aquellos donde la 
matrícula no es restringida. La pérdida no es homogé-
nea en todas las carreras de la salud, sino que tiende a 
disminuir comparativamente en la de medicina. En la 
Argentina, por ejemplo, a pesar de la grave crisis de 
graduación de enfermeros, la deserción llega al 60% de 
los matriculados. En el Ecuador, mientras tanto, el por-
centaje de culminación de estudios de medicina y de 
enfermería es de 23 y  19%, respectivamente. En el otro 
extremo se encuentra el Brasil, donde, a lo largo de los 
últimos 15 años, los cursos médicos presentaron una 
relación candidato/ cupo superior a 20, con un aprove-
chamiento de casi el 100%. 

Al hacer un análisis cuantitativo general, se observa 
que en los países más grandes hubo una reducción en 
la formación de médicos durante la década de 1980. En 
la Figura 3 A, B, C y D, la curva de formación de médi-
cos presenta un declive muy ligero en los Estados Uni-
dos, una reducción de casi un tercio en el Brasil y  una 
reducción mucho más acentuada en la Argentina y 
México. En este análisis, sin embargo, se debe tener en 
cuenta que en estos dos últimos países se graduó ante-
riormente un número muy alto de profesionales en re-
lación con los disponibles. Otro patrón es el seguido 
por los países de tamaño medio y pequeño, como Hon-
duras, Colombia y Chile (Figura 3 E, F y G, respectiva-
mente). Los dos primeros presentan una consistente 
tendencia al incremento de las matrículas, tanto de mé-
dicos como de dentistas y enfermeros profesionales. 
Chile presenta también una muy ligera tendencia al 
crecimiento de la graduación de médicos y enfermeros 
profesionales, siendo uno de los pocos países donde el 
número de enfermeros graduados suplanta al de los 
médicos por varios años. Llama particularmente la 
atención el hecho de que, de mantenerse las tendencias 
actuales, jamás se llegará a la corrección del de-
sequilibrio entre el número de médicos y el de enfer-
meros. La formación del personal de enfermería en la 
Argentina, donde se graduarán menos de 1.000 en 
toda la década, es especialmente dramática. Otra señal 
de crisis en la profesión la constituye el achicamiento o 
cierre de algunas instituciones, entre los cuales se des-
taca el cierre de la Escuela Nacional de Enfermería de 
El Salvador, la única institución pública existente en 
ese país. 
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FIGURA 3 
Egresos: medicina, odontología y enfermería. 
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FIGURA 3 (cont.) 
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La gran mayoría de los países latinoamericanos 
—con la excepción de Argentina, Brasil, Haití y Uru-
guay— tienen un servicio social obligatorio, experien-
cia que lleva ya más de 30 años en la Región. El sentido 
social de este servicio es el de devolver a la sociedad 
que paga los impuestos y sustenta las facultades de 
medicina algo de este esfuerzo. La experiencia sirve,  

además, para exponer a los egresados a la realidad 
socioepidemiológica de los países y para resolver 
problemas asistenciales en regiones marginadas. En 
toda la Región, sin embargo, se cuestiona hoy la vali-
dez de este servicio, no tanto por los principios filosó-
ficos que lo animan sino por las dificultades concretas 
que presenta su operacionalización. 
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CUADRO 28 
Número de escuetas y facultades de medicina en países 

de la Región, 1969, 1975, 1988 y  1992. 

Subregiónypaís 	 1960 1975 1985 1992 

Área Andina 

Bolivia 3 3 3 7 

Colombia 7 15 22 21 

Ecuador 2 5 5 7 

Perú 3 7 13 13 

Venezuela 6 7 7 8 

Cono Sur 

Argentina 9 9 9 13 

Chile 4 10 6 7 

Paraguay 1 1 1 2 

Uruguay 1 1 1 1 

Brasil 30 75 78 80 

Istmo Centroamericano 

Costa Rica 1 2 2 2 

El Salvador 1 2 5 5 

Guatemala 1 2 2 2 

Honduras 1 1 1 1 

Nicaragua 1 1 2 2 

Panamá 1 1 1 

México 22 52 59 58 

Caribe Latino 

Cuba 1 7 22 22 

Haiti 1 1 1 1 

República Dominicana 1 6 12 11 

Caribe no Latino 

Antigua y Barbuda lb 

Barbados 1' 

Granada lb 

Guyana 0 0 1 1 

Jamaica 1 1 1 1 

Montserrat lb 

Saint Kitts y Nevis lb 

San Vicente y las Granadinas lb 

Santa Lucía lb 

Suriname 1 

Trinidad y Tabago 1 1 

América del Norte 

Canadá 12 16 16 16 

Estados Unidos de América 86 123 128 127 

Total 	 196 	348 	399 	418 

Núcleo afiliado a la Escuela de Jamaica. 
bEscuelas afiladas a escuelas estadounidenses. 

En los casos donde se produjo desaceleración del 
crecimiento de graduaciones, esta se atribuyó a la crisis 
sectorial, la cual afectó los salarios, especialmente los 
de los recién egresados. La supervivencia profesional 
depende hoy del multiempleo en condiciones preca-
rias, lo que desestimula la búsqueda de carreras en el 
campo de la salud entre la juventud. El caso de mul-
tiempleo más agudo se registra en el Paraguay, donde 
alrededor del 70% de los médicos mantienen más de 
dos puestos de trabajo. 

CUADRO 29 
Número de escuelas y facultades de enfermería en 

algunos países de la Región, 1959, 1982, 1988 y  1992. 

Subregión y país 	 1959 	1982 	1988 	1992 

Área Andina 

Bolivia 2 5 7 7 

Colombia 6 22 22 21 

Ecuador 4 7 7 10 

Perú 8 25 33 34 

Venezuela 4 34 16 17 

Cono Sur 

Argentina 7 69 88 92 

Chile 5 24 10 12 

Paraguay 3 3 3 3 

Uruguay 1 1 1 1 

Brasil 35 57 93 102 

Istmo Centroamericano 

Costa Rica 1 1 1 2 

El Salvador 2 3 1 3 

Guatemala 1 3 3 3 

Honduras 2 3 3 3 

Nicaragua 4 4 2 3 

Panamá 1 2 2 1 

México 7 137 213 2138  
Caribe Latino 

Cuba 1 29 24 24 

Haití 1 3 3 3 

República Dominicana 0 2 7 6 

'Los números relativos a las facultades de enfermería en México para 1982. 
1988 y  1992 incluyen las escuelas técnicas y profesionales. El número de esta-
blecimentos de nivel superior para 1992 es 37. 

El número de escuelas y  facultades de medicina, por 
su parte, experimentó solo un ligero aumento en los úl-
timos años (Cuadro 28). Es excepcional el caso de Boli-
via, donde casi se duplicó el número de escuelas (de 
tres a siete). En casi todos los países donde se incre-
mentó el número de instituciones, este se registró en el 
sector privado, ya que el sector público casi se paralizó 
por la crisis. El número de escuelas y facultades de en-
fermería, por su parte, registró un ligero incremento, 
en aparente contradicción con la disminución del inte-
rés por los estudios de enfermería (Cuadro 29). 

La erupción de la epidemia de cólera en la Región, 
junto al aumento de la preocupación por el medio am-
biente, introdujo en el escenario de salud un fuerte in-
terés por el saneamiento ambiental. La formación de 
los profesionales que puedan atender tales demandas 
ha merecido la atención del sector salud. Los mecanis-
mos de formación de estos nuevos trabajadores de 
salud todavía son más indefinidos que los de las profe-
siones tradicionales, donde las funciones y los niveles 
jerárquicos de formación están razonablemente esta-
blecidos. Además, la composición del equipo de sanea-
miento está diversificada de manera distinta a la 
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de las otras profesiones. Los equipos planificadores y 
gestores de proyectos ambientales están constituidos 
por personal técnico, artesanos, personal administra-
tivo y obreros no especializados. 

Si se considera la preparación de los nuevos profe-
sionales, se constata que, a nivel de grado, muchos paí-
ses forman ingenieros sanitarios o ambientales mien-
tras que otros especializan ingenieros civiles en 
aspectos de saneamiento. A nivel de posgrado se ob-
servan modalidades de especialización, maestrías y 
doctorados en ingeniería sanitaria o ambiental, en los 
que algunas veces se combinan aspectos de salud pú-
blica. Un total de 52 universidades ofrecen formación 
en esta área, con 74 cursos de distintos niveles. La pro-
fundidad de la temática en los cursos de especializa-
ción es variable. En los casos en que existen cursos a 
nivel de graduación, la especialización y el posgrado 
tienden a profundizar una o dos de las áreas desarro-
lladas en el curso de grado. En cambio, en los países en 
que solo se ofrece formación en ingeniería ambiental a 
nivel de especialización y posgrado, los cursos brindan 
en forma condensada formación básica en ingeniería 
ambiental, tendiendo a una educación general en 
dicho campo antes que a una especialización. 

Un aspecto que merece destacarse es el número de 
cursos cortos ofrecidos por instituciones académicas, 
profesionales y particulares en las diferentes áreas de 
salud ambiental. Estos cursos tienen una gran de-
manda entre profesionales de diferentes especialida-
des y su impacto es significativo en la actualización de 
conocimientos y  formación del personal que trabaja en 
salud ambiental. 

En relación con los aspectos cualitativos de la forma-
ción de los profesionales de la salud, no se observan 
cambios importantes en las tendencias de años anterio-
res. La conclusión extraída de un conjunto de reunio-
nes nacionales y subregionales preparatorias para la 
Cumbre Mundial de Educación Médica (realizada en 
Edimburgo en agosto de 1993), en la que participaron 
representaciones de la mayoría de las escuelas y facul-
tades de medicina de la Región, es que no se han regis-
trado cambios en las tendencias generales experimen-
tadas por la educación médica en las Américas. El 
carácter de la formación médica sigue siendo neta-
mente biologicista, individualista, basado en el hos-
pital universitario y  centrado en patologías de alta 
complejidad. Los últimos años no favorecieron el sur-
gimiento de experiencias institucionales innovadoras 
o reformas curriculares. Los proyectos de integración 
docente-asistencial y  la enseñanza de las ciencias so-
ciales y de la salud pública siguieron siendo experien-
cias aisladas y periféricas dentro de las escuelas de me- 

dicina. Las futuras generaciones profesionales, sin em-
bargo, tendrán una inserción diferencial en el mercado 
de trabajo, si se las compara con la experiencia de sus 
docentes. La tendencia a la práctica de una medicina 
institucionalizada, que responde no a los intereses bá-
sicos del médico y del enfermo sino a los de los inter-
mediarios, plantea un problema estructural para la 
educación médica. 

Educación en salud pública 

La formación y la capacitación en salud pública en la 
Región está influenciada tanto por la crisis global que 
afecta a las sociedades como por las insuficiencias y va-
cíos que caracterizan actualmente el campo de la 
salud. 

La atomización y el deterioro institucional constitu-
yen dos grandes problemas en la evolución histórica 
de las instituciones y los programas responsables por 
los procesos educacionales en salud pública. Datos de 
un estudio reciente de los posgrados en salud pública 
(estructura curricular y de personal, y características 
de los alumnos y egresados) refuerzan esta impresión. 
Si bien los dos primeros programas de salud pública 
en América Latina fueron creados en 1919 (Sao Paulo) 
y 1922 (México), solo el 10% de los programas tiene 
más de 25 años de existencia (el 40% de los programas 
actuales fueron creados después de 1989, el 20% en el 
período 1985-1989 y  los restantes antes de esa fecha). 
En un estudio llevado a cabo en 1991 en la Argentina, 
para citar un caso particular, se constató el funciona-
miento de 57 cursos de posgrado en el área de salud 
pública (incluyendo cursos de especialización), 19 de 
los cuales se ofrecían en instituciones académicas uni-
versitarias de ciencias de la salud o escuelas de salud 
pública. 

La atomización de los programas de salud pública 
no necesariamente ha ido acompañada por el manteni-
miento o incremento de la calidad, como lo evidencian 
las actividades de investigación, las cuales son escasas, 
están concentradas en muy pocas instituciones, se 
orientan a temáticas cotidianas y por lo general no se 
publican sus resultados. 

Al analizar los profesionales directamente vincula-
dos a los programas de posgrado en nueve países se 
constató que su número es muy pequeño y que hay 
una elevada proporción de personal no médico (62,3%) 
y una mayor proporción relativa de profesionales del 
género femenino (poco más del 43%). La razón de mas-
culinidad es de 1,74, el grupo más grande de profeso-
res es mayor de 40 años y  casi un tercio posee solo títu- 
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los a nivel de licenciatura. Los datos revelan, además, 
un envejecimiento relativo de la población de profesio- 
nales, lo que podría sugerir un estancamiento del 
campo profesional, ya que si no se asiste al recambio 
generacional no se produce renovación intelectual y 
científica. 

Si bien la ampliación numérica de los procesos de 
formación referida anteriormente podría estar relacio-
nada a una mayor atención a la demanda por parte de 
los servicios de salud, estos siguen presentando igua-
les o mayores carencias que en el pasado en lo que hace 
al tamaño y composición de su fuerza de trabajo. Esto 
crea las condiciones para la proliferación de las activi-
dades de capacitación, en su mayoría de carácter disci-
plinario u orientadas a facilitar la ejecución de progra-
mas de prevención y  control. Los procesos de 
capacitación orientados a desarrollar la conducción y 
liderazgo en los equipos de dirección (Cuba), la capaci-
tación avanzada de directivos del sector salud (Nicara-
gua), la capacitación semipresencial (parte en el aula y 
parte en los servicios donde laboran los alumnos o en 
otros ámbitos) del nivel distrital (México), la capacita-
ción en administración y planificación estratégica (Ar-
gentina y otros) en epidemiología para los servicios 
(Costa Rica) y la capacitación en epidemiología de 
campo (México, Perú y Colombia), merecen especial 
atención. 

Desde una perspectiva analítica, los problemas que 
afectan la educación en salud pública se pueden dividir 
en tres grupos. En lo que se refiere a las instituciones, 
sobresale la falta de liderazgo en la organización de 
proyectos políticos locales para el desarrollo de la aten-
ción de salud, el cisma entre la docencia y la práctica, la 
multiplicación de programas y  la precariedad en el tra-
bajo docente; en lo que se refiere a los aspectos neta-
mente pedagógicos, es notoria la obsolescencia metodo-
lógica y la casi nula incorporación de recursos 
modernos de enseñanza y  aprendizaje,  y  por último, en 
lo que se refiere al ente de la salud pública, es obvia la 
falta de cientificidad de la educación y la percepción de 
vacíos, tanto teóricos como metodológicos y operativos. 

Algunas experiencias promisorias, sin embargo, 
están emergiendo en la Región. En lo particular y a ma-
nera de ejemplo, se destacan, entre otras, una mayor 
orientación hacia problemas de la realidad y  de la 
práctica (en Cuba y Honduras), el ensayo de formas de 
educación descentralizada (en Colombia y México), la 
introducción de nuevas áreas temáticas surgidas del 
análisis macrosocial y económico (en México y  Argen-
tina) y el papel protagónico en algunas circunstancias 
particulares de reforma sanitaria (en Brasil). 

En una dimensión más general, el proceso de de-
sarrollo de la teoría y  la práctica de la salud pública ini- 

ciado por la OPS en 1990 está proporcionando gradual-
mente insumos adicionales para la reforma curricular 
(por ejemplo, en Ecuador). Se espera que a la amplia-
ción de la conciencia científica y política actualmente 
en evolución se agregue el desarrollo del ente de la 
salud pública así como también la reorientación y pro-
fundización de la generación de conocimientos nuevos 
en el campo de la salud. 

INVESTIGACIÓN Y TECNOLOGÍA DE 

SALUD 

Dada la gran diferencia en la cantidad de investiga-
ción realizada y en el uso de la tecnología entre el Ca-
nadá y los Estados Unidos de América por una parte y 
los demás países de la Región de las Américas por la 
otra, se ha optado por restringir el ámbito de análisis a 
los países de América Latina y el Caribe. 

El momento por el que atraviesa la ciencia y la tecno-
logía en América Latina y el Caribe es bastante singu-
lar. En las últimas décadas las políticas de desarrollo 
científico-tecnológico se orientaron al fortalecimiento 
de la oferta, o sea, a apoyar proyectos y grupos de in-
vestigación, sin gran preocupación por establecer una 
organización institucional que facilitara el libre flujo de 
los conocimientos y de la tecnología entre la investiga-
ción, el desarrollo y la producción de bienes y servicios 
de salud. En otras palabras, no estaba presente la preo-
cupación por articular la oferta y la demanda de los co-
nocimientos científico-técnicos. Las incipientes comu-
nidades científicas que se crearon a la luz de este tipo 
de políticas se mantuvieron en gran medida aisladas 
de otros sectores de la sociedad y dependientes casi ex-
clusivamente de los recursos públicos (en América La-
tina el Estado financia cerca del 80% de los gastos de 
investigación y desarrollo). 

La singularidad de la situación actual está dada por 
el agotamiento de este modelo, en gran parte debido a 
la disminución de la disponibilidad de su principal 
sostén, los recursos públicos. El sector de ciencia y tec-
nología, aislado y  dependiente del Estado, se trans-
formó en un blanco bastante vulnerable para las políti-
cas de "ajuste", precisamente en el momento en que la 
investigación en salud requiere del fortalecimiento y  la 
reorganización para enfrentar nuevos y crecientes de-
safíos, tales como mantenerse al día con la dinámica 
cada vez más acelerada del desarrollo científico-téc-
nico (particularmente en el área biomédica) y respon-
der a las demandas de conocimiento exigidas por la 
complejidad creciente del cuadro epidemiológico. 

Si bien es posible esbozar estas tendencias generales, 
es muy difícil precisar lo que efectivamente ha ocu- 
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rrido en la actividad científica de América Latina y el 
Caribe en los últimos tres años, por la amplitud y la ra-
pidez de las transformaciones y por la debilidad de los 
sistemas de información científico-técnica existentes. 
Estos últimos no permiten detectar cambios a corto 
plazo en el proceso mismo de la investigación, y por lo 
general requieren de un período de latencia para eva-
luar el impacto de los mismos sobre la producción 
científica. La heterogeneidad de situaciones en los 
diversos países es otro factor de complicación. En algu-
nos de ellos se observa un rápido deterioro de las ins-
tituciones y de las condiciones de trabajo de los inves-
tigadores; en otros, por el contrario, hay indicios del 
surgimiento de una mayor diversidad de fuentes y me-
canismos de financiación del sector de ciencia y tecno-
logía, como por ejemplo el crecimiento de los consor-
cios universidad-empresa. 

Es en este contexto de cambios acelerados y de cre-
cientes desafíos que se presentan a continuación algu-
nos datos sobre las características de la investigación 
en salud en América Latina y el Caribe. Estos datos se 
basan en estudios coordinados y apoyados por la OPS 
en seis países, a saber, Argentina, Brasil, Cuba, Chile, 
México y Venezuela, los cuales responden por cerca 
del 90% del total de la producción científica de la re-
gión. Tales estudios analizaron la situación en un pe-
ríodo inmediatamente anterior a los importantes cam-
bios de orientación de la política pública ocurridos en 
los últimos años, una vez que se analizaron los proyec-
tos de investigación en curso en los años 1987-1989 y  la 
producción científica de estos países registrada en 
bases de datos internacionales durante el período 
1972-1988.44  

En lo que se refiere a los proyectos en curso, durante 
1987-1989 se identificaron 10.974 en los países estudia-
dos. En los proyectos de investigación se observa un 
rasgo común: el predominio del nivel de análisis indi-
vidual (biomédico y clínico) sobre el poblacional 
(salud pública). De hecho, mientras los proyectos clasi-
ficados como de investigación en salud pública repre-
sentan un promedio de cerca de 18% del total, los bio-
médicos representan 47% y  los clínicos 35%. Esta 
desproporción entre los niveles de análisis de los pro-
blemas de salud permite inferir la ausencia de un enfo-
que integrado de los mismos. 

Otro rasgo común es la poca expresión relativa de la 
investigación sobre desarrollo tecnológico, la cual fi-
gura con un promedio de cerca de 5,7% del total de 
proyectos, mientras en investigación básica se incluye 
el 25,3% de los mismos, y  en investigación aplicada, el 
69%. Este perfil de cierta manera corresponde a lo que 
sucede en América Latina en los demás campos de la 
ciencia, donde el 20, 53 y  27% corresponde a la investi- 

gación básica, aplicada y sobre desarrollo, respectiva-
mente, mientras en el grupo de los siete países más 
desarrollados del mundo estas proporciones son de 15, 
25 y  60%. Lo anterior indica el pequeño desarrollo rela-
tivo de las investigaciones dedicadas a la innovación 
tecnológica en la región, importante puente para la ar-
ticulación entre los procesos de producción y de utili-
zación del conocimiento. 

La multi o interdisciplinariedad, necesarias para el 
desarrollo de un campo tan complejo y diversificado 
como es el de la salud, no es un rasgo característico del 
conjunto de los proyectos en ninguno de los países es-
tudiados. El predominio de las ciencias médicas y  bio-
lógicas es prácticamente absoluto, ya que el 92% de los 
proyectos fueron clasificados como pertenecientes a 
estas disciplinas. Este dato se relaciona con la profe-
sión de los investigadores, dado que el 62% de los par-
ticipantes en los proyectos eran médicos. 

La importante participación de las mujeres en el tra-
bajo científico en salud, particularmente entre los in-
vestigadores más jóvenes, es otro rasgo común de este 
conjunto de proyectos. Representan en promedio el 
49% del total de los investigadores, y en Ja Argentina y 
Venezuela constituyen la mayoría. Se trata, por su-
puesto, de un fenómeno complejo que puede indicar, 
por un lado, el hecho positivo de una mayor presencia 
de la mujer en un importante sector del desarrollo de la 
sociedad y, por otro, una pérdida del atractivo de la 
profesión de investigador para los jóvenes del sexo 
masculino, debido a los bajos salarios y a las pocas po-
sibilidades de ascenso social. 

Mediante la búsqueda en diversos bancos de datos 
internacionales tales como SCISEARCH, MEDLINE y 
otros, después de la eliminación de traslapes, para los 
seis países estudiados se han identificado 77.925 artí-
culos publicados entre 1979  1988, de los cuales el 56% 
se publicaron en revistas del propio país de residencia 
del autor (revistas nacionales) y el 44% en revistas in-
ternacionales. Los autores del Brasil y México respon-
den por cerca del 60% del total de los artículos publica-
dos (33 y  26%, respectivamente). Sin embargo, si se 
relaciona el número de artículos con la población de 
cada país, Chile y  Cuba son los que más se destacan, 
con 650 y 590 artículos por 1.000.000 de habitantes, res-
pectivamente, mientras que las cifras para el Brasil y 
México son 180 y  250, respectivamente. 

En la base de datos MEDLINE de la Biblioteca Na-
cional de Medicina de los Estados Unidos se han recu-
perado 36.937 artículos de autores de los seis países en 
el período 1979-1988. La distribución anual de los ar-
tículos revela que en 1986 hubo una importante dismi-
nución de las publicaciones en revistas internacionales 
para todos los países (el promedio de 290 artículos por 
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año por país en el período bajó a 190 en 1986), y  una re-
cuperación en los años siguientes. Como se trata de 
una base estable y de publicaciones extranjeras, es pro-
bable que esta disminución no se deba a discontinuida-
des en la publicación de las revistas periódicas o de su 
incorporación en la base de datos, sino más bien a un 
real descenso de la producción, tal vez relacionado con 
la disminución de los recursos para investigación y 
desarrollo observada en todos los países de la región 
en 1983 y1984  (considerando una latencia de dos a tres 
años para verificar el impacto de esa disminución). Por 
ejemplo, se ha verificado que México, que gastaba 
cerca del 0,5% del PIB en ciencia y tecnología, redujo 
esa proporción a 0,3% en 1983, y  en el Brasil los recur-
sos para investigación en salud disminuyeron cerca 
del 43% entre 1983 y  1984. 

El número relativamente pequeño de observaciones, 
apenas seis, no permite establecer correlaciones confia-
bles entre producción científica e indicadores socioeco-
nómicos. Teniendo en cuenta esta limitación y restrin-
giendo la validez de las eventuales asociaciones a este 
conjunto de observaciones, pueden mencionarse algu-
nos hallazgos interesantes. Así, al relacionar el total de 
artículos publicados por cada uno de los seis países en 
la década de 1980 (1979-1988) con sus respectivos indi-
cadores socioeconómicos a mediados de esa década, se 
observa una fuerte correlación (p<0,05) con el tamaño 
de la población (0,94) y  con indicadores relacionados 
con la dimensión de sus economías (0,94 con el PIB; 
0,88 con el consumo de energía). Por otro lado, utili-
zando el número de artículos por población, se verifica 
que ya no se establecen asociaciones significativas con 
indicadores económicos, sino con indicadores de de-
sarrollo social tales corno porcentaje de alfabetización 
(0,83) y esperanza de vida (0,83), lo que parece indicar, 
por lo menos para este conjunto de países, un vínculo 
entre el nivel de desarrollo de la actividad científica y 
el nivel de desarrollo social. 

En 1992 la OPS publicó la obra titulada La investiga-
ción en salud en América Latina. Estudio de países seleccio-
nados,45  en la que se describe la actividad de investiga-
ción y la producción científica de Argentina, Brasil, 
Cuba, México y Venezuela. El estudio mostró que los 
investigadores de esos cinco países publicaban activa-
mente sus obras en los ámbitos nacional e internacio-
nal, pero concluyó que la debilidad de los sistemas de 
información y la escasez de estadísticas en otras partes 
de la región eran algunos de los principales obstáculos 
para el adelanto de la ciencia y la tecnología en el 
campo de la salud; mostró también la necesidad de ob-
tener información fidedigna, emplear indicadores ade-
cuados y realizar estudios de importancia crítica. 

La respuesta inicial a esa necesidad en la esfera 
regional incluye varios estudios patrocinados reciente-
mente por la OPS sobre el proceso de arbitraje cientí-
fico en las revistas, la representación de las investiga-
ciones efectuadas en América Latina y el Caribe en los 
bancos de datos internacionales, las actividades edito-
riales de las revistas y los ternas abordados en los ar-
tículos que publican esas revistas. A continuación se 
presenta información proveniente de esos estudios. 

De las 3.058 revistas sobre ciencias de la salud edita-
das en el mundo e incluidas en el Index Medicus de la 
Biblioteca Nacional de Medicina de los Estados Unidos 
en 1992, solo 48 publicaciones periódicas, o sea el 1,6%, 
eran de América Latina y el Caribe (14 de Brasil, 11 de 
México, 7 de Argentina, 5 de Chile, 2 de Puerto Rico, 
2 de Venezuela y  1 de Costa Rica, Cuba, Guatemala, 
Jamaica, Panamá, Perú y Uruguay, respectivamente). 
Además, el porcentaje se redujo ligeramente en los úl-
timos años, y fue de 1,68% en 1987 y  de 1,65% en 1991. 

Por otra parte, pese a que el número de títulos del 
Index Medicus tuvo un aumento de 263 entre 1985 y 
1992, la representación de las revistas latinoamerica-
nas cambió muy poco: se agregaron tres títulos —uno 
de Guatemala, otro de Perú y  otro de Uruguay— y se 
suprimió uno de Brasil; con eso, los nuevos títulos lati-
noamericanos representaron solo el 1,14% del au-
mento total. 

De las revistas latinoamericanas indizadas por la Bi-
blioteca Nacional de Medicina, el 69% tratan de inves-
tigaciones clínicas, el 25% de investigaciones biomédi-
cas y solo el 6% de salud pública propiamente dicha. 
Esos descubrimientos sobre los principales campos 
publicados en revistas periódicas de la región reflejan 
los de un estudio de la OPS de más de 3.000 artículos 
editados entre 1988  1993 en una muestra de 51 revis-
tas de América Latina y el Caribe. Ese estudio indicó 
que los temas predominantes de la investigación eran 
enfermedades transmisibles (21,2%); ciencias biológi-
cas y bioquímica, microbiología, zoología, neurocien-
cias y temas afines (15,3%); medicina interna y  cirugía 
(11,6%); pediatría (10,7%); alimentación y nutrición 
(8,4%); epidemiología (6,0%), y  servicios y  sistemas de 
salud (5,7%). La representación de artículos en otros 
campos designados por los gobiernos de la región 
como prioritarios, tales como la promoción de la salud 
y estilos de vida, la salud y el medio ambiente, y la 
mujer en la salud y  el desarrollo, fue inferior al 5%. 

Además del Índex Medicus, se emplean Otras dos 
fuentes para determinar la representación de las inves-
tigaciones de América Latina y el Caribe en los bancos 
de datos internacionales: MEDLINE (el banco de datos 
general del que se toma el Index Medicus) y LILACS 
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(Literatura Latinoamericana en Ciencias de la Salud), 
un banco de datos de referencias bibliográficas y resú-
menes de publicaciones sobre ciencias de la salud en 
América Latina y  el Caribe. 

En un estudio de la situación de la comunicación 
científica y técnica en salud en siete países, a saber, Ar-
gentina, Brasil, Colombia, Costa Rica, Chile, México y 
Uruguay, se tuvieron en cuenta las fuentes de esos 
bancos de datos; de estos se puede inferir que la pro-
ducción científica y técnica en salud incluida en publi-
caciones periódicas comprende más de 500 títulos. 

El banco de datos de LILACS se creó expresamente 
para divulgar internacionalmente las revistas de 
América Latina y el Caribe excluidas de los bancos de 
datos internacionales. Puesto que es la fuente de pro-
ducción científica más completa de la región, se trató 
de determinar el volumen de investigaciones registra-
das en LILACS en los siete países estudiados a través 
del tiempo (Cuadro 30). 

Según el número de artículos registrados entre 1982y 
1991, la producción publicada en Brasil, Argentina, Co-
lombia, Costa Rica, México y Uruguay mostró un au-
mento de 1985 a 1986  una disminación hacia fines del 
decenio de 1980 y  comienzos del de 1990, drástica en al-
gunos casos. Solo Chile pudo sostener su productividad 
a partir de 1986. El hecho de que LILACS consista en 
una producción cooperativa descentralizada de bancos 
de datos que comprende más de 100 centros de coopera-
ción, puede suscitar problemas cuantitativos y cualitati-
vos relacionados con la recopilación e indización de ar-
tículos y dar cuenta de la mayor parte de la disminución 
citada; por ende, no se debe inferir de estos datos que la 
productividad científica de los países en cuestión se ha 
reducido en la medida indicada. No obstante, si la dis-
minución de la productividad científica es real, sería im-
portante determinar hasta qué punto ese cambio se 
debe a las políticas nacionales sobre ciencia y al finan-
ciamiento de la investigación por los países. La crisis 
económica de América Latina y el Caribe afectó a todos  

los sectores sociales y puede haber sido una importante 
causa de la disminución de la producción científica y del 
volumen de resultados de las investigaciones científicas 
publicados después de 1986. 

Solo el 7% de las 544 revistas científicas y técnicas 
publicadas en los siete países estudiados se encuentran 
en el índex Medicus, en tanto que LILACS contiene 
aproximadamente el 80%. Las principales razones de 
esa diferencia incluyen cobertura geográfica (el índex 
Medicus cubre la literatura mundial, pero LILACS se 
dedica a la latinoamericana); idioma (el índex Medicus 
suele dar más importancia a las publicaciones en in-
glés, la lengua franca de la mayoría de los investigado-
res del mundo, mientras que la mayoría de las revistas 
de América Latina se publican en español o portu-
gués); periodicidad de las revistas (muchos de los títu-
los de LILACS son revistas publicadas a intervalos 
irregulares); tema (las revistas latinoamericanas suelen 
cubrir una amplia gama de temas y hay pocas especia-
lizadas, en tanto que los títulos nuevos del índex Medi-
cus suelen inclinarse hacia la especialización); tirada 
(los bancos de datos mundiales suelen exigir que las 
publicaciones indizadas tengan una tirada de 10.000 
ejemplares, volumen que excede con creces la tirada de 
la mayoría de las revistas latinoamericanas), y comer-
cialización (las publicaciones latinoamericanas carecen 
de una política de comercialización sistemática y diná-
mica en el mercado de información internacional que 
dé mayor visibilidad mundial a los resultados de las 
investigaciones hechas en la región). 

Las entidades editoriales que patrocinan los 448 tí-
tulos de LILACS provenientes de los siete países selec-
donados para el estudio citado pueden clasificarse 
por tipo: asociaciones, incluso profesionales, organi-
zaciones nacionales e internacionales privadas y hos-
pitales particulares (226 títulos o 50,1% del total); 
facultades de medicina, institutos universitarios, hos-
pitales y clínicas universitarios (122 títulos o 27,4%); 
entidades oficiales, como los ministerios de salud y 

CUADRO 30 
Distribución anual de los artículos registrados en 

LILACS de 1982 a 1991 en siete países seleccionados. 

1982 1983 1984 1985 1986 1987 1988 1989 1990 1991 

Argentina 859 1.063 1.169 1.324 1.335 887 925 807 675 505 
Brasil 2.816 3.336 3.502 4.347 4.072 4.096 4.466 3.853 2.662 1.857 
Colombia 229 254 326 500 285 294 517 455 134 15 
Costa Rica 52 61 24 116 127 102 91 48 31 49 
Chile 504 601 706 814 1.137 1.196 1.290 1.297 1.209 1.225 
México 778 682 679 855 952 880 793 512 452 201 
Uruguay 88 12 50 53 224 192 180 76 27 4 
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otros, y organismos internacionales e interguberna-
mentales (55 títulos o 12,3%); casas editoriales y labo-
ratorios médicos (38 títulos u 8,5%), y  academias na-
cionales de medicina y  ciencia (7 títulos o 1,6%). 

La periodicidad "oficial" del universo de 544 títulos 
del banco de datos de L1LACS fue la siguiente: 3 publi-
caciones semanales, 40 mensuales, 78 bimestrales, 170 
trimestrales, 53 cuatrimestrales, 70 semestrales, 46 
anuales y  84 irregulares o cuya periodicidad se desco-
noce. Casi todas las revistas publicadas actualmente 
lanzaron su primer número en el decenio de 1970 o de 
1980. Algunas, aunque representan la minoría, se han 
publicado por 30,40 y  50 años, y tres latinoamericanas, 
por más de 100 años (una de México, otra de Vene-
zuela y otra de Chile). El período medio de publica-
ción de los títulos descontinuados fue inferior a 
10 años. 

Investigación en salud pública 

Si bien la investigación en salud en América Latina y 
el Caribe es escasa en su conjunto, llama la atención la 
debilidad todavía más acentuada de la investigación 
en salud pública. Si se toman en cuenta los numerosos 
programas de maestría y doctorado en salud pública 
existentes en la región, uno de cuyos propósitos explí-
citos es la formación de docentes e investigadores, esa 
relativa debilidad es todavía más inquietante. 

Durante 1993 la OPS llevó a cabo un estudio de los 
programas de posgrado, maestría y doctorado en 
salud pública. Se encuestaron 43 instituciones en 
nueve países de América Latina y el Caribe, y  se reco-
lectaron datos correspondientes a 66 programas de 
posgrado. A continuación se presentan algunos resul-
tados del análisis preliminar de estos datos. 

Al comparar los programas de posgrado de Ar-
gentina y Bolivia, países con tradición académica bas-
tante distinta, se observa que la producción científica 
de los profesores de las escuelas de salud pública, me-
dida por el número de publicaciones científicas, es 
igualmente baja. De hecho, en la Argentina, en el pe-
ríodo 1988-1992 se publicaron siete artículos en revis-
tas internacionales, para 70 años de trabajo-profesor, y 
en Bolivia la producción fue aún menor, con dos artí-
culos para 110 años-profesor. Lo anterior indica que 
los profesores de salud pública publican muy poco, 
aun cuando se espera que ellos enseñen a sus alumnos 
a realizar investigaciones científicas y a publicar en re-
vistas académicas. 

Se analizaron 85 currículos de docentes de cinco 
países con el fin de identificar posibles asociaciones  

entre el hecho de haber participado como investigador 
principal o asociado en por lo menos una investigación 
en el período 1988-1992, y  el hecho de ser o no médico, 
tener o no algún título de posgrado, el sexo y la edad. 
Esas variables también se utilizaron para verificar aso-
ciaciones con el hecho de haber publicado al menos un 
artículo en una revista nacional o extranjera en el 
mismo período. En ninguno de los dos casos se verifi-
caron asociaciones significativas (p<0,05). 

A pesar del carácter todavía preliminar del análisis, 
Ciertos rasgos generales observados permiten inferir 
algunas conclusiones. Así, parecería que en la mayor 
parte de los casos los programas de posgrado corres-
ponden a una ampliación del ámbito de los cursos de 
especialización. En otras palabras, se trataría más bien 
de mecanismos para atender los requerimientos de 
funcionarios de servicios de salud de las entidades ofi-
ciales (en algunos programas casi todos los alumnos 
son médicos ligados al servicio público, y  lo mismo 
ocurre con los docentes). Los temas de investigación 
desarrollados por estos programas se centran casi ex-
clusivamente en la búsqueda de respuestas a proble-
mas concretos. 

Todo lo anterior parece indicar que las maestrías y 
doctorados, en términos generales, se orientan a satis-
facer la demanda generada por la operación de los ser-
vicios, y se estructuran en torno a un eje de pensa-
miento que responde más a las necesidades de la 
administración de los servicios que a la búsqueda de 
respuestas a problemas que surgen del desarrollo de la 
teoría y práctica de la salud pública. 

Los datos mencionados, si bien permiten identificar 
algunas tendencias, aciertos y debilidades de la inves-
tigación en salud en América Latina y el Caribe, indi-
can también una gran debilidad de los sistemas de in-
formación y de las estadísticas sobre ciencia y 
tecnología de salud. De hecho, parece claro que el uso 
de indicadores convencionales de desempeño, tales 
como número de artículos publicados y de citas, aso-
ciados a comparaciones a nivel internacional, no siem-
pre son adecuados para evaluar la actividad de inves-
tigación y definir las políticas correspondientes en 
países como los de América Latina y  el Caribe. Debe-
rían combinarse indicadores "nacionales" relaciona-
dos con objetivos de desarrollo económico y  social es-
pecíficos, con indicadores "mundiales" que permitan 
obtener parámetros comparativos de los niveles cuali-
tativos alcanzados. 

Aunque en los últimos años ha surgido cierto interés 
por el tema, los países de América Latina y  el Caribe 
están lejos de establecer un sistema de recolección y 
análisis de datos que permitan evaluar con propiedad 
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el desarrollo de la investigación científica. Es una para-
doja el hecho de que la evaluación de esta actividad 
esté menos desarrollada en los países donde la escasez 
de recursos materiales y humanos es mayor. Proba-
blemente esta paradoja se deba en gran medida al rela-
tivo aislamiento del resto de la sociedad en que vive 
hasta el momento ¡a investigación en salud en la re-
gión, lo que hace que no se imponga claramente la 
necesidad de una evaluación de la pertinencia, calidad 
e impacto de su producción científica, con miras a 
orientarla en función de la atención a determinadas 
demandas sociales. 

Desarrollo tecnológico en salud 

En 1993 América Latina y el Caribe representaban 
un mercado de productos de salud cercano a los 
US$ 16.000 millones, incluidos biológicos, medicamen-
tos, dispositivos médicos y equipamiento hospitalario. 
Los dispositivos médicos, por ejemplo, agrupan más 
de 6.000 categorías de productos y un universo de 
más de 100.000 productos, y el mercado de América 
Latina y el Caribe representa cerca de US$ 3.000 millo-
nes, dentro de un mercado mundial que supera los 
US$ 80.000 millones. Existe una enorme carencia de 
dispositivos médicos en América Latina y el Caribe. El 
Brasil invierte US$ 7,4 per cápita en la compra de 
dispositivos médicos, y México US$ 5,5, mientras el 
Canadá destina US$ 82, el Japón US$ 94, Alemania 
US$ 108 y  Estados Unidos de América US$ 140. Si se 
examina la distribución interna, una elevada propor-
ción de estos productos, en particular los de tecnología 
más moderna, se difunden en relación inversa a las ne-
cesidades de salud. 

El crecimiento de la población de edad avanzada, la 
principal usuaria de la tecnología y responsable del 
mayor gasto en salud, así como el aumento de la vio-
lencia, los accidentes y la drogadicción, junto con la in-
troducción de tecnología de alto costo como la Cirugía 
de corazón, diálisis renal, cuidados intensivos y otras, 
contribuyen a concentrar los recursos y el gasto en 
salud. Aunque no se dispone de estudios para Amé-
rica Latina y el Caribe, la concentración que tiene lugar 
en América Latina es fácil de advertir, y debe ser 
mayor que la que se produce en los Estados Unidos, 
donde el 1% de la población (5057  de edad avanzada) 
concentra el 3017, del gasto (US$ 47.331 per cápita en 
1987), mientras en el otro extremo el 50 de la pobla-
ción solo gasta el 3%. 

La población con problemas funcionales derivados 
de las causas mencionadas es atendida en instituciones 

públicas y privadas que utilizan tecnología producida 
en gran parte en la región. No obstante, el déficit de 
servicios para enfrentar esta demanda creciente es 
muy grande, y  la disponibilidad de tecnología y de in-
novación tecnológica sigue siendo baja. Las prótesis, 
ortesis, medios auxiliares y una gran variedad de otros 
recursos tecnológicos para facilitar la vida de este 
grupo de población constituyen un tema central de 
preocupación en los países. 

Un campo tecnológico de gran importancia es el que 
se refiere a biológicos y a biotecnología. La mayoría de 
los países han establecido institutos de salud o institu-
ciones similares que cumplen funciones variadas en 
materia de regulación de biológicos, investigación y 
producción, además de docencia. La región cuenta con 
institutos universitarios, centros y empresas públicas y 
privadas dedicados a la investigación, producción y 
comercialización de biológicos, a los que se suman los 
nuevos centros y empresas de biotecnología. En Mé-
xico, la Asociación de Empresas Mexicanas de Biotec-
nología (ASEMBI) ha identificado 64 empresas: una 
asociación equivalente en e! Brasil, ABRABI, cuenta 
con 33 miembros, y  otras tantas empresas que no son 
miembros muestran el potencial institucional exis-
tente. La Argentina, el Brasil y Cuba cuentan con un 
programa de biotecnología bien definido. Colombia, 
Chile, México y Venezuela dan prioridad al desarrollo 
de este campo, que representará un inmenso mercado 
mundial en el futuro próximo. No obstante, existe un 
retraso considerable. El Canadá, con menos de 30 mi-
llones de habitantes, ha comprado tres veces más bio-
tecnología que los países de América Latina y el Caribe 
en conjunto. Es necesaria una política regional que 
brinde oportunidades para que este sector pueda de-
sempeñar una labor competitiva. 

Los aspectos que se refieren a la utilización de los co-
nocimientos derivados de la investigación en campos 
específicos se exponen en los capítulos que tratan de 
áreas temáticas específicas y en el segundo volumen de 
esta publicación, donde se presentan los informes co-
rrespondientes a cada uno de los países. 

RECURSOS MONETARIOS 

Gasto nacional y financiamiento del sector salud 

La crisis económica de los años ochenta, los progra-
mas de estabilización y los programas de ajuste estruc-
tural han tenido un profundo impacto en la configura-
ción actual del gasto nacional y del financiamiento del 
sector salud en los países de América Latina y el Ca- 
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ribe. En esta sección se presentan las características 
más sobresalientes al respecto al comenzar la década 
de los noventa. 

Las estimaciones del gasto nacional en salud se han 
obtenido a partir de una metodología de cálculo uni-
forme que permite la comparación entre países. El 
gasto público en salud comprende el gasto del go-
bierno central a través de los ministerios de salud y las 
transferencias a otras instituciones gubernamentales 
de salud pública con presupuestos propios, el gasto en 
salud de los gobiernos descentralizados (gobiernos es-
tatales, provinciales y municipales) y el gasto en salud 
de los sistemas de seguridad social. El gasto privado 
directo incluye los gastos monetarios de los hogares en 
la compra de bienes y servicios relacionados con los 
cuidados de la salud (servicios médicos generales y es-
pecializados, formales e informales, compra de medi-
camentos, gastos en exámenes de laboratorio, prótesis 
y gastos en servicios clínicos y de hospitalización). 

La preparación de estos estimados implicó un 
arduo trabajo de recolección y depuración de informa-
ción. Las series de datos sobre los gastos del gobierno 
central a través de los ministerios de salud y otras ins-
tituciones del gobierno central fueron tomadas de 
fuentes oficiales de los países; informes anuales de los 
ministerios de salud, anuarios de las oficinas naciona-
les de estadísticas de los países, e información de los 
anuarios de estadísticas de finanzas de los gobiernos 
publicados por el Fondo Monetario Internacional en 
1986 y  en 1992.46.47  Como fuentes secundarias de infor-
mación se tomaron las series estadísticas de gasto pú-
blico en salud que aparecen en publicaciones recientes 
de organismos internacionales o de estimados sobre el 
financiamiento y gasto presentados en estudios secto-
riales que hicieran referencia específica a las fuentes 
primarias de información, como fue el caso de las esti-
maciones para Nicaragua y para algunos países del 
Caribe. 

Los estimados del gasto en salud de los sistemas de 
seguridad social incluyen solamente los gastos de los 
programas de atención médica y maternidad y no in-
cluyen los gastos administrativos de estas instituciones 
que podrían ser asignados a los programas de atención 
médica. Las estimaciones de estas series de gastos para 
1980-1986 provienen de la Organización Internacional 
del Trabajo.48  La disponibilidad de las memorias anua-
les de los institutos de seguridad social permitió la ac-
tualización de la información para algunos de los paí-
ses de la región hasta 1991 y  1992.49  

La información básica para las estimaciones del gasto 
privado en bienes y  servicios de salud fue obtenida de 
encuestas de hogares de presupuestos familiares, de 
encuestas de ingresos y gastos y de encuestas naciona- 

les de propósitos múltiples. Como fuente de informa-
ción complementaria se utilizaron algunas estimacio-
nes de consumo privado de bienes y servicios de salud 
provenientes de las estadísticas de cuentas nacionales 
de los países. En general, en los países para los que 
ambas fuentes de información se encuentran disponi-
bles, estos estimados son bastante consistentes.50  

Para las estimaciones de los niveles de gasto en tér-
minos per cápita se utilizaron las series del PIB en dó-
lares estadounidenses de 1988 y  los datos de población 
de los informes anuales del BID de 1988, 1990 y  1993. 
Para los países más pequeños del Caribe no incluidos 
en los informes del BID, se utilizaron los datos del PIB, 
a precios corrientes, y los estimados de población de 
los informes anuales del Banco de Desarrollo del Ca-
ribe (BDC) de 1988 y  1992. Para compatibilizar las se-
ries del P113 de estas dos fuentes, los datos del P113 del 
BDC fueron transformados en dólares constantes de 
1988 utilizando los deflactores del PIB de los Estados 
Unidos de América.5' 

La disponibilidad de información determinó la co-
bertura de países y series de tiempo de los diferentes 
componentes del gasto analizados en esta sección. En 
todos los casos la cobertura del análisis de los diferen-
tes componentes del gasto incluyó un mínimo de 18 
países que representan más del 95% de la población y 
del producto interno bruto (PIB) de América Latina y 
el Caribe. 

Estos estimados pueden ser considerados como mo-
derados. No incluyen el gasto de los hogares en la 
compra de seguros privados de salud, las contribucio-
nes de los hogares a sistemas de prepago, los gastos 
institucionales en servicios de salud corporativos o de 
acceso restringido de empresas o instituciones públi-
cas y privadas: servicios de salud de las fuerzas arma-
das, los gastos en salud de empresas estatales y  empre-
sas privadas con servicios propios, los gastos en 
servicios y programas de salud de cooperativas de pro-
ducción, ni gastos en seguros de salud ofrecidos a fun-
cionarios de alto nivel de empresas multinacionales y 
personal de organismos de cooperación internacional. 
Tampoco se incluyen las contribuciones de institucio-
nes nacionales y extranjeras a organizaciones no gu-
bernamentales, organizaciones privadas voluntarias y 
los fondos para servicios de salud recaudados por aso-
ciaciones civiles y religiosas. 

Gasto nacional en salud como nivel y proporción 
del PIB 

Dos de los resultados más sobresalientes de los esti-
mados del gasto nacional en salud (GNS) en América 
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CUADRO 31 
Gasto nacional en salud como porcentaje del PIB y 

per cápita en países de las Américas, 1990. 

País 

Gasto nacional 

en salud como % 

del PIB 

Gasto nacional 

en salud per cápita 

(en US$ de 1988) 

Antigua y Barbuda 5,9 344,0 
Argentina 9,0 337,2 
Bahamas 5,0 566,6 
Barbados 5,8 347,7 
Belice 5,() 99,7 
Bolivia 4,5 39,0 
Brasil 5,8 128,8 
Canadá 9,1 1.945,0 
Colombia 5,7 82,2 
Costa Rica 9,2 155,8 
Chile 6,2 155,5 
Dominica 6,2 133,0 
Ecuador 6,3 78.6 
El Salvador 5,0 52,8 
Estados Unidos de América 12,7 2.763,() 
Granada 5,6 114,8 
Guatemala 3,3 29,9 
Guyana 5,9 29,2 
Haití 3,4 8,8 
Honduras 5,8 44,0 
Islas Caimán 4,7 1.166,8 
Jamaica 3,7 54,3 
México 3,8 85,8 
Montserrat 5,8 337,7 
Nicaragua 5,0 26,9 
Panamá 8,7 172,5 
Paraguay 3,2 49,2 
Perú 3,1 41,3 
República Dominicana 4,8 32,4 
Saint Kitis y Nevis 6,3 213,9  
San Vicente y las Granadinas 6,1 124,8 
Santa Lucía 5,0 116,6 
Suriname 4.1 133,3 
Trinidad y Tabago 4,4 181,2 
Uruguay 5,7 158.1 
Venezuela 6,5 220,3 

Región" 5,7 122.1 

'Promedio ponderado regional, excluyendo Canadá, Estados Unidos de 
Arnc'ric.i e Islas Caimán 

Fuente: OPS. Programa de Potiiic as de Salud. 

Latina y el Caribe son la relativamente elevada partid-
pación del gasto nacional en salud como proporción 
del PIB y  la gran importancia del gasto privado como 
proporción del gasto nacional en salud. 

En 1990 el gasto nacional en salud de un grupo de 34 
países de América Latina y  el Caribe que representan 
aproximadamente el 99% del PIB y  de la población de 
los países de la región representó el 5,7% del PIB regio-
nal (Cuadro 31). El rango de variación del gasto nacio- 

nal en salud como porcentaje del PIB entre países es 
bastante amplio y fluctúa entre menos de 3,5% en paí-
ses como Guatemala, Haití, Paraguay, Perú y Trinidad 
y Tabago a alrededor del 9% en Argentina, Costa Rica 
y Panamá. 

El gasto en salud como proporción del PIB de los 
países de América Latina y  el Caribe (5,7%) es inferior 
al promedio de los países industrializados (alrededor 
del 7,8% del PIB). Según datos de la OCDE en 1993, el 
gasto nacional en salud como proporción del P113 fue 
de alrededor del 6% en España, el Reino Unido, Dina-
marca y Japón y las tasas entre 7 y  8% del PIB en Ir-
landa, Nueva Zelandia, Australia, Italia, Países Bajos, 
Bélgica, Finlandia, Noruega y Suiza. Sin embargo, tres 
países de la región (Argentina, Costa Rica y Panamá) 
tenían un nivel de gasto nacional en salud como pro-
porción del P113 mayor al promedio de los países in-
dustrializados. 

El nivel del gasto total en bienes y servicios relacio-
nados con la salud en América Latina y el Caribe esta-
ría alrededor de US$ 51.500 millones (dólares de 
1988).52  Los cuatro países con las economías más gran-
des de la región (Brasil, México, Venezuela y Argen-
tina) y que representan cerca del 60% de la población 
de la región dan cuenta de cerca del 80% de este total 
de gasto en salud. 

Aunque débil, existe una correlación positiva entre 
el ingreso per cápita de los países y el gasto nacional en 
salud como proporción del P113. En los países de la re-
gión con ingresos menores a US$ 1.500 al año, la rela-
ción del gasto nacional como porcentaje del PIB es 
aproximadamente la mitad de la observada en los paí-
ses con ingresos mayores a US$ 3.000: 4,8 vs. 7,9%. Para 
países con ingreso per cápita entre US$ 1.500 y US$ 
3.000 el gasto nacional en salud representó el 5,2% del 
PIB. Los países con las mayores tasas de participación 
del gasto nacional en salud como proporción del PIB 
(más del 8%) son aquellos que tienen sistemas de segu-
ridad social de amplia cobertura: Argentina, Costa 
Rica y  Panamá. 

La correlación entre el nivel de ingreso per cápita y 
la participación del gasto nacional en salud como 
proporción del PIB resulta en grandes diferencias en 
los niveles de gasto nacional en salud per cápita entre 
países. Estas diferencias fluctúan entre US$ 9 en el 
caso de Haití, a más de US$ 500 en las Bahamas y más 
de US$ 1.000 en las Islas Caimán.53-57  En 1990, el 
promedio de gasto en salud per cápita de los países 
de América Latina y el Caribe con ingresos inferiores 
a los US$ 1.000 era aproximadamente una décima 
parte del nivel de gasto en países con ingresos supe-
riores a US$ 3.000. Países con un ingreso per cápita in-
ferior a US$ 1.500 al año gastan en salud anualmente 
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FIGURA 4 
Gasto nacional en salud (GNS) per cápita según nivel de ingreso 

per cápita de los países,a América Latina y el Caribe, 1990. 
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Fuente: Basado en tos natos del Cuadro 31. 

menos de US$ 55 per cápita. Países con ingresos per 
cápita entre US$ 1.500 y US$ 3.000 gastan alrededor 
de US$ 115 per cápita al año. El resto de los países con 
ingresos superiores a US$ 3.000 al año gastan en pro-
medio cerca de US$ 300 (Figura 4). 

La composición del gasto nacional en salud 

En los países de América Latina y el Caribe, el gasto 
privado directo de los hogares es el componente más 
importante del gasto nacional en salud. Este gasto  

privado de los hogares representó alrededor del 57% 
del gasto nacional en salud, y aproximadamente 3,2% 
del P113. El gasto del sector público constituye el 
43% del gasto nacional y representa alrededor del 2,5% 
del PIB (Cuadro 32). En 1990 el gasto en salud privado 
per cápita se estimó en alrededor de US$ 69 al año. 

Existe una gran variación en la composición del 
gasto nacional en salud entre los países de la región. En 
general, no parece haber ningún patrón muy claro 
entre el nivel de ingreso de los países y la composición 
del gasto nacional en salud en términos de la mezcla 
público-privada.56  Esta mezcla varía desde países en 
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CUADRO 32 
Composición del gasto nacional en salud (GNS), por 

sector, América Latina y el Caribe, 1990. 

País 

Composición del GNS 

Gasto 	 Casto 
público 1%) 	privado 1%) 

Antigua y Barbuda 66 34 
Argentina 59 41 
Bahamas 56 44 
Barbados 66 34 
Belice 53 47 
Bolivia 32 68 
Brasil 37 63 
Colombia 49 51 
Costa Rica 76 24 
Chile 58 42 
Dominica 70 30 
Ecuador 40 60 
El Salvador 26 74 
Granada 66 34 
Guatemala 52 48 
Guyana 71 29 
Haití 39 61 
Honduras 52 48 
Islas Caimán 57 43 
Jamaica 63 37 
México 38 62 
Montserrat 66 34 
Nicaragua 74 26 
Panamá 63 37 
Paraguay 13 87 
Perú 35 65 
República Dominicana 31 69 
Saint IKitIs y Nevis 70 30 
San Vicente y las 

Granadinas 70 30 
Santa Lucía 70 30 
Suriname 47 53 
Trinidad y Tahago 71 29 
Uruguay 52 48 
Venezuela 26 74 

Región 
Porcentaje del P18 2,5 3,2 
Composición del GNS 43 57 

Fuente: Basado en los datos del Cuadro 31 

los que el gasto privado representa alrededor de una 
tercera parte del gasto nacional en salud, hasta países 
en donde el gasto privado representa más de tres cuar-
tas partes del gasto nacional. En el primer grupo se en-
cuentran países con programas de seguridad social de 
cobertura amplia, como Costa Rica, o países con siste-
mas nacionales de salud organizados a la manera de 
Inglaterra, como algunos de los países de habla inglesa 
del Caribe: Antigua y  Barbuda, Montserrat, Saint Kitts 
y Nevis, San Vicente y las Granadinas y  Santa Lucía. 
En el segundo grupo se encuentran países de ingresos 

FIGURA 5 
Composición del gasto nacional en salud, 

América Latina y  el Caribe, 1990. 
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bajos y medianos: Bolivia, El Salvador, México, Perú, 
República Dominicana y  Venezuela. 

La desagregación del gasto público entre la parte 
que corresponde al gobierno central, los gobiernos 
descentralizados y la seguridad social muestra que el 
gasto de la seguridad social es el componente más im-
portante del gasto público (Figura 5). Este gasto repre-
senta algo más del 50% del gasto público, el gasto del 
gobierno central alrededor del 28% y el resto son gas-
tos de los gobiernos descentralizados. Como propor-
ción del gasto nacional en salud, el gasto de los siste-
mas de seguridad social representó alrededor del 24% 
(aproximadamente 1,1% del PIB). El gasto central re-
presentó aproximadamente un 12,2% del gasto nacio-
nal (menos del 1% del PIB de estos países). La relación 
entre el gasto del gobierno central y el gasto privado 
indica que por cada dólar gastado por el gobierno cen-
tral los hogares gastan de sus bolsillos directamente al-
rededor de US$ 4.6. 

Los estimados sobre la importancia del gasto pri-
vado en salud en los países contradicen la percepción 
generalizada entre autoridades y  planificadores del 
sector de la salud que atribuyen al gasto privado un 
papel marginal. Parte de estas diferencias se deben a 
que la mayoría de los estimados consideraban como 
gasto nacional, básicamente, el gasto del gobierno cen-
tral a través de los ministerios de salud y  el gasto en 
salud de los sistemas nacionales de seguridad social. 
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En algunos casos se hacía alguna imputación del valor 
estimado del gasto en salud a través de seguros priva-
dos. En general se suponía que solo una pequeña por-
ción de la población tenía acceso a los servicios de 
salud privados, y, por tanto, que la cobertura y el limi-
tado gasto del sector privado no debería pasar del 5% 
del gasto nacional en salud.59  

Los datos sobre la importancia de cada uno de estos 
componentes corno proporción del gasto nacional en 
salud son reveladores de los volúmenes relativos de 
recursos disponibles a través de los diferentes subsec-
tores de salud de los países. La escasa participación del 
gasto del gobierno central como proporción del gasto 
nacional en salud sugiere un papel limitado del go-
bierno en el financiamiento de la provisión de bienes y 
servicios de salud. La mayor parte de los recursos na-
cionales gastados en salud son recursos gastados di-
rectamente por las familias, o a través de instituciones 
de seguridad social sobre las cuales la acción del go-
bierno central con respecto a la asignación y  utilización 
de recursos es muy limitada o prácticamente nula. 

Los datos sobre la composición del gasto nacional 
sugieren que los problemas de ineficiencia e inequidad 
del gasto nacional en salud van más allá del gasto de 
las instituciones gubernamentales (centrales y descen-
tralizadas) o de las instituciones de seguridad social. 
Estos problemas de ineficiencia e inequidades también 
atañen al gasto privado de las familias en la compra de 
bienes y servicios de salud que son el componente más 
importante del gasto nacional. 

Estructura del financiamiento del sector salud 

Existe una estrecha relación entre la estructura del 
gasto nacional en salud y la estructura del financia-
miento del sector salud. La importancia del cobro por 
servicios como mecanismo de acceso a los servicios de 
salud está estrechamente relacionada con la importan-
cia del gasto directo de los hogares (de bolsillo). Estos 
gastos, conjuntamente con las contribuciones volunta-
rias a sistemas de prepago o los gastos en la compra de 

CUADRO 33 

Estructura del financiamiento del sector salud, por sector y subsector, 
América Latina y el Caribe. 

Sector y subsector 

Composición del 

GNS, 1990(%) 

Estructura del 

financiamiento por 

subsector (%) 

Estructura del 

financiamiento del 

G N S 1%) 

Sector de gobierno 19,6 

Gobierno central` 12,2 100,0 12,2 

Tesoro (impuestos generales) 90,0 11,0 

Cobro por servicios5  4,0 0,5 

Otros' 6,0 0,7 

Gobiernos locales 7,4 100,0 7,4 

Ingresos propios' 100,0 7,4 

Seguridad social' 23,9 	 100 23,9 

Impuestos a planillas 78.5 18.7 

Contribuciones de asegurados 32,1 7,7 

Contribuciones de empleadores 46,4 11,1 

Impuestos específicos 0,0 0,0 

Transferencias del gobierno central 12,3 2,9 

(impuestos generales) 

Rentas de capital 6,3 1.5 

Otros 3,0 0,7 

Gasto privado' 56,6 	 100,0 56,6 

Gasto directo (de bolsillo) 100,0 56,6 

Total 100,0 100,0 

Promedio de la composición del financiamiento de los ministerios de salud de nueve países de la región (Bolivia, Costa Rica, 
Dominica, Granada, Guatemala, Honduras, Nicaragua. Perú y Santa Lucial. 

"tnctuye cobros por servicios médicos, hospitalizaciones, venta de medicamentos, exámenes de laboratorio y otros. 
'Incluye donaciones y préstamos. 
"Ingresos generales: fuentes no definidas. 
'Estructura del financiamiento de los sistemas de seguridad social de 17 paises de la región. 
Derivado de encuestas de hogares, de presupuestos familiares yde cuentas nacionales de 23 países. 
Fuente:OPS, Programa de Políticas de Salud. 
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seguros privados son las principales formas de finan-
ciamiento de acceso a servicios de salud de carácter 
privado. Los recursos del tesoro público son la princi-
pal fuente de financiamiento del gasto en salud del go-
bierno central. Las contribuciones obligatorias de em-
pleados y empleadores a sistemas de seguridad social 
o fondos de salud previsional son la principal fuente 
de financiamiento de los sistemas de seguridad social, 
aunque existe una relativa diversidad (Cuadro 33). La 
importancia de los diferentes instrumentos, como 
forma de financiamiento del gasto nacional, indepen-
dientemente de las instituciones a través de las cuales 
se canalizan estos recursos, se resume en la Figura 6. 

El cobro por servicios (bienes y servicios relaciona-
dos con la salud) es el principal instrumento de finan-
ciamiento del gasto nacional en salud del conjunto de 
países de América Latina y el Caribe (aproximada-
mente 56% del total del gasto nacional). Estos son 
pagos de bolsillo hechos directamente por los consu-
midores a proveedores de servicios. La reducida im-
portancia del cobro por servicios como fuente de fi-
nanciamiento de las instituciones públicas, ministerios 
de salud y los sistemas de seguridad social, sugiere 
que la mayor parte de estos recursos gastados por las 
familias son canalizados hacia proveedores individua-
les privados. La generalización de la práctica profesio-
nal privada del personal de salud de las instituciones 
de salud del gobierno y de la seguridad social, la pro-
liferación de consultorios y clínicas privadas, de far-
macias y laboratorios médicos en la región durante la 
última década son observaciones consistentes con 
estos resultados.60  

Los recursos del tesoro público del gobierno central 
gastados directamente, las transferencias del gobierno 
central a los sistemas de seguridad social y los recursos 
propios de los gobiernos locales o movilizados a través 
de impuestos generales, dan cuenta del 21,3% del total 
de los recursos de financiamiento del Sector. Más de la 
mitad de estos recursos, 55%, se utilizan para financiar 
las instituciones de salud del gobierno central; un 34% 
para el financiamiento de instituciones públicas des-
centralizadas a cargo de los gobiernos locales, y el 11% 
restante son transferencias a los sistemas de seguridad 
social (Figura 6). 

Los impuestos al salario o las contribuciones obliga-
torias a los sistemas de seguridad social o a fondos de 
salud previsional, a través de los impuestos a planillas, 
constituyen el 18,7% del financiamiento total del sec-
tor. Un 40% de estos recursos provienen de las contri-
buciones de los trabajadores asegurados y el 60% res-
tante de las aportaciones de los empleadores. Las otras 
fuentes incluyen los préstamos y donaciones, los ren- 

FIGURA 6 
Estructura del financiamiento del gasto nacional en 

salud según el instrumento de financiamiento. 
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L 
dimientos de activos y las rentas de capital, y represen-
tan el restante 3,9% del financiamiento del sector 
público. 

Componentes del gasto nacional en salud por 
países 

El gasto en salud del gobierno 

Las estimaciones sobre el nivel y tendencias del 
gasto en salud de] gobierno central incluyen los recur-
sos del gobierno central que se canalizan a través de 
los ministerios de salud y otras instituciones guber-
namentales de salud pública que operan con presu-
puestos propios. Se incluyen las transferencias del go-
bierno central a algunas instituciones de beneficencia, 
hospitales universitarios, centros especializados de 
atención médica, instituciones o programas especiales 
de salud y transferencias a instituciones o fundaciones 
de salud involucradas en la provisión de servicios o in-
vestigación biomédica. En algunos países, estas trans-
ferencias forman parte del presupuesto de los ministe-
rios de salud y en algunos Otros, se registran 
transferencias a instituciones gubernamentales con 
presupuestos propios. Se incluyen las transferencias 
del gobierno central a los sistemas de seguridad social, 
aunque fueron de importancia en un número reducido 
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CUADRO 34 
Gasto en salud del gobierno central, el ministerio de 

salud y los gobiernos locales, América latina 
y el Caribe, 1990. 

País 

Como 

porcentaje del PIB 

Per cápita 

len US$ de 1988) 

Antigua y Barbuda 3,90 227,91 

Argentina 0,30 802 

Bahamas 2,80 29210 

Barbados 3,80 225,76 

Belice 2,3{) 57,50 

Bolivia 0,60 5,35 

Brasil 0,64 14.18 

Colombia 0,70 9,98 

Costa Rica 1,27 21.40 

Chile 1.75 44,22 

Dominica 4.30 93,27 

Ecuador 1,63 20,54 

El Salvador 0,80 8,34 

Granada 370 75,96 

Guatemala 1,16 10.45 

Guyana 4,20 21,88 

Haití 1,30 1,41 

Honduras 2,40 18,29 

Jamaica 2,31 33,01 

México 0,30 6.80 

Montserrat 3,79 220,51 

Nicaragua 2,80 15,W, 

Panamá 2,02 39,61 

Paraguay 0,40 6,23 

Perú 0.60 8.10 

República Dominicana 1.12 7,58 

Saint Kilts y Nevis 4,17 141,59 

San Vicente y ¡as 

Granadinas 4.10 87,52 

Santa Lucía 3.50 81.59 

Suriname 1,92 13,00 

Trinidad y Tahago 3,10 126,33 

Uruguay 1,18 32,57 

Venezuela 1,09 35,92 

Total para la región 0,7 14,6 

Fuente: OPS, Programa de Políticas de Salud 

de países: Brasil, Costa Rica, Panamá, República Domi-
nicana y Venezuela. 

En las estimaciones se incluyen los gastos directos y 
las transferencias a hospitales, clínicas, personal mé-
dico y paramédico; los gastos en medicamentos, próte-
sis, equipo médico, aparatos ortopédicos y productos 
de prescripción relacionados con la salud; los gastos en 
programas de salud pública y  sanidad, y los gastos en 
investigaciones. Para muy pocos países se consiguió 
información sobre el gasto en salud de los gobiernos 
descentralizados (estatales, regionales, provinciales, 
departamentales, municipales, etc.): Argentina, Brasil, 
Colombia, Chile y México. 

Entre los países de América Latina y el Caribe exis-
ten grandes diferencias en las tasas de participación 
como proporción del PIB y en los niveles de gasto en 
salud per cápita del gobierno central. Si las diferencias 
en estos indicadores reflejan las diferencias en la canti-
dad y calidad de servicios públicos a los cuales tendría 
acceso la población, estos estarían ilustrando las gran-
des desigualdades entre los países de América Latina y 
el Caribe (Cuadro 34). En 1990 las tasas de participa-
ción de dicho gasto fluctuaron de menos del 1% en Ar-
gentina, Bolivia, Brasil, Colombia, El Salvador, México, 
Paraguay y Perú, a más del 3% en Nicaragua y varios 
países de habla inglesa del Caribe (Antigua y Barbuda, 
Barbados, Dominica, Granada, Guyana, Montserrat, 
Saint Kitts y Nevis, San Vicente y las Granadinas, 
Santa Lucía y  Trinidad y Tabago). 

Entre los países con una baja participación del gasto 
en salud del gobierno central como proporción del PIB 
se pueden diferenciar dos grupos. En el primero de 
ellos están los países con ingresos per cápita mayores 
a US$ 1.500 y  con sistemas de seguridad social con 
coberturas mayores al 50171 de la población: Argen-
tina, Brasil, Costa Rica, México y Uruguay. En estos 
países dicho gasto como proporción del PIB repre-
senta entre 0,3 y  el 1,3% del PIB. En Argentina y Méxi-
co el gasto per cápita fue menor a US$ 10 por año. El 
segundo grupo está conformado por países de bajos 
ingresos (menor de US$ 1.500) con sistemas de segu-
ridad social de cobertura menores al 30% de la po-
blación: Bolivia, Colombia, Ecuador, El Salvador, 
Guatemala, Haití, Perú y República Dominicana, en 
los cuales se observa una baja participación del gasto 
del gobierno central como proporción del PIB (entre 
0,3 y  1,6% del PIB). El nivel de dicho gasto per cápita 
fue de US$ 3,5 en Haití y de menos de US$ 12 en El 
Salvador, Perú y República Dominicana. En el resto de 
los países de la región, el gasto del gobierno central 
como proporción del PIB fluctúa entre 0,4 y  4,3%. 

En 1990 el 88% de la población de América Latina 
y el Caribe vivía en países en los cuales el gasto en 
salud anual per cápita del gobierno central era menor 
a US$ 20 (Figura 7). En estos países los recursos finan-
cieros del gobierno central, canalizados a través de los 
ministerios de salud y otras instituciones de salud pú-
blica, no alcanzarían a cubrir los costos de una canasta 
básica de servicios de salud. El costo per cápita anual 
de una canasta básica de servicios de salud, que in-
cluiría los servicios de salud pública y  servicios clíni-
cos esenciales (control y atención del embarazo y el 
parto, planificación familiar, control de tuberculosis, 
control de enfermedades de transmisión sexual, y cui-
dados para las enfermedades agudas más comunes de 
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FIGURA 7 
Gasto en salud per cápita del gobierno central, América Latina y el Caribe, 1990.   
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los niños), ha sido estimado en alrededor de US$ 20.61 
La optimización de la eficiencia en el uso y del im-
pacto distributivo de los recursos del gobierno central 
asignados a los programas de salud es uno de los prin-
cipales desafíos que persisten durante la presente 
década. 

Este problema de insuficiencia del gasto en salud 
bajo control directo del gobierno central es menos 
agudo en países en los que la seguridad social tiene un 
alto grado de cobertura en la prestación de servicios de 
salud; por ejemplo: Argentina, Costa Rica y, en menor 
medida, México. Los desafíos son más severos en paí-
ses en los que, aparte de los bajos niveles de gasto en 
salud del gobierno central, existe una baja cobertura de 
los sistemas de seguridad social: Bolivia, El Salvador, 
Guatemala y Perú, entre otros. En estos países una 
parte importante de los exiguos recursos del gobierno 
central se dedican a la prestación de servicios curativos  

hospitalarios en detrimento del gasto en programas 
básicos de salud pública o de atención primaria. 

El gasto en salud de la seguridad social 

A comienzos de la década de los noventa, 18 países 
de América Latina y el Caribe informaron que tenían 
algún sistema de seguridad social, fondos mutuales, o 
fondos previsionales a través de los cuales se organi-
zan diferentes formas de seguros de salud. En la mayo-
ría de los países estos son seguros obligatorios para 
empleados y obreros de empresas constituidas formal-
mente. Esta sección se refiere al gasto en salud de todo 
este tipo de instituciones como gastos en salud de la se-
guridad social. 

Alrededor de 1990, el gasto total de los sistemas 
de seguridad social en los programas de asistencia 
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médica, pensiones, riesgos profesionales y otras presta-
ciones ascendió a aproximadamente un 5,5% del PIB re-
gional.62  Las tasas de participación del gasto total de las 
instituciones de seguridad social como proporción del 
PIB varían desde el 1,5% en el caso de países de bajos 
ingresos (Belice, Guatemala, Honduras y Nicaragua), a 
tasas de participación entre el 6 y  el 8% del PIB en paí-
ses de ingresos medios. En dos países, Chile y Uru-
guay, el gasto total de la seguridad social representó el 
13,1 y  11,5% del PIB, respectivamente. 

La cobertura de los sistemas de seguridad social de 
los países de la región (incluido Brasil que informó un 
100% de cobertura) se estimó en alrededor del 62% de  

la población total de América Latina y el Caribe 
(Cuadro 35). Los niveles de cobertura de la población 
varían mucho entre los países; son inferiores al 10% en 
El Salvador y la República Dominicana; inferiores al 
20% en Bolivia, Colombia, Ecuador, Guatemala y Hon-
duras, y alrededor de 60% o superiores en Argentina, 
Costa Rica, Chile, México, Panamá y Uruguay. Brasil 
es el único país de América Latina y el Caribe que re-
gistra una cobertura de la población del 100%. 

En 1990 el gasto en los programas de atención mé-
dica o gasto en salud de las instituciones de seguridad 
social representó aproximadamente el 1,4% del PIB. 
El gasto en salud en países con ingresos per cápita in- 

CUADRO 35 
Indicadores del gasto en salud de la seguridad social (GSSS), América Latina y el 

Caribe, alrededor de 1990. 

País 

Total GSSS 

% del PIB 

% de 

población cubierta 

GSSS per cápita 

(en U5 	de 1988) 

Antigua y Barbuda  

Argentina 3,3 74,3 167,8 

Bahamas . 

Barbados - 

Belice 0,3 38,0 17,1 

Bolivia 0,8 19,9 35,9 

Brasil 1,2 100,0 26,3 

Colombia 1,0 11,0 125,5 

Costa Rica 5,8 85,1 114,3 

Chile 1,7 67,3 64,9 

Dominica 

Ecuador 0,9 12,7 88,9 

El Salvador 0,5 9,4 55,1 

Granada . 

Guatemala 0,5 16,9 29,0 

Guyana . 

Haití  

Honduras 0,7 16,0 30,7 

Islas Caimán . . - 

Jamaica . 	. . 	. 	. 

México 1,0 59,7 38,8 

Montserrat  

Nicaragua 0,9 32,2 15,1 

Panamá 3,5 59,8 115,2 

Paraguay 

Perú 0,5 32,7 19,7 

República Dominicana 0,4 5,9 40,1 

Saint Kitts y Nevis . 

San Vicente y las Granadinas - . 

Santa Lucía ... ...  
Suriname - 

Trinidad yTabago 

Uruguay 1,8 67,0 73,5 

Venezuela 0,6 36,1 55,6 

Promedio ponderado 1,4 61,9A 47,1 

'Porcentajes con respecto al total regional. 
Fuente: OPS, Programa de Políticas de Salud 
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tenores a US$ 1.500 y con cobertura inferior al 33% de 
la población: El Salvador, Guatemala, Perú y la Repú-
blica Dominicana, era igual o inferior al 0,5% de] PIB. 
En países con ingreso per cápita superior a US$ 1.500 
y con coberturas superior al 50% de la población: Ar-
gentina, Costa Rica, Chile, Panamá y Uruguay, el 
nivel de dicho gasto fluctuó entre 1,7 y  5,8% del PIB. 
En el resto de los países: Belice, Bolivia, Brasil, Colom-
bia, Ecuador, Honduras, México, Nicaragua y  Vene-
zuela, el gasto en los programas de salud de la seguri-
dad social representó entre un 0,3 y  1,2% del PIB. En 
estos países no se observa ninguna correlación entre 
dicho gasto como proporción del PIB y el nivel de in-
greso per cápita. Costa Rica, con un ingreso per cápita 
de US$ 1.600, es el país con el gasto en los programas 
de enfermedad y maternidad como proporción del 
PIB más elevado de la región: 5,8% del P113. La cober-
tura de la seguridad social alcanza en dicho país al 
85% de la población. 

En 1990 el gasto promedio por beneficiario en 
América Latina y el Caribe se estimó en alrededor de 
US$ 47. Este promedio se ve fuertemente influenciado 
por el supuesto de cobertura universal del seguro so-
cial de Brasil. Excluyendo Brasil de este grupo de paí-
ses, el promedio de gasto por asegurado se eleva a más 
de US$ 70. Estos niveles de gasto per cápita fluctúan 
entre menos de US$ 20 por beneficiario en Belice, Nica-
ragua y Perú, a más de US$ lOO en Argentina, Colom-
bia, Costa Rica y Panamá (Figura 8). 

Estos estimados deben ser considerados como mo-
derados. No incluyen los costos administrativos de los 
programas de atención médica. En algunos casos se es-
tima que cerca del 60% de los costos totales de admi-
nistración podrían ser asignados a los programas de 
salud. Una segunda fuente de subestimación es la exis-
tencia de presupuestos separados para la extensión de 
cobertura de servicios de salud de poblaciones agríco-
las o trabajadores rurales. Una tercera fuente de subes-
timación es que como población cubierta se considera 
la población potencialmente beneficiaria y la población 
efectivamente cubierta por los programas de la seguri-
dad social. 

Los presupuestos familiares y el gasto privado en salud 

Los estimados de participación del gasto privado 
como proporción del PIB han sido obtenidos combi-
nando los resultados de las encuestas de presupuestos 
familiares con las estimaciones de consumo privado de 
bienes y  servicios de salud registrados en cuentas na-
cionales. En 1990, el gasto privado de los hogares en  

salud representó el 57% del gasto nacional en salud y 
aproximadamente el 3,2% del PIB (alrededor de US$ 69 
per cápita en US$ de 1988). El rango de la tasa de parti-
cipación del gasto en salud de los hogares como pro-
porción del PIB fluctúa entre menos de 2,0% en Do-
minica, Guatemala, Granada, Guyana, Jamaica, 
Nicaragua, Saint Kitts y Nevis, San Vicente y las 
Granadinas, Santa Lucía, Trinidad y Tabago, a más del 
3,5% en Argentina, Brasil, Ecuador, El Salvador y Ve-
nezuela (Cuadro 36). En 12 de los 34 países de América 
Latina y el Caribe incluidos en el Cuadro el gasto pri-
vado directo de los hogares representa más del 50% 
del gasto nacional en salud. En cinco de ellos el gasto 
privado representa más de las dos terceras partes del 
gasto nacional: Bolivia, El Salvador, Paraguay, Repú-
blica Dominicana y  Venezuela. Los países en los que el 
gasto privado de los hogares corno proporción del 
gasto nacional en salud es menor se caracterizan por 
tener un sistema nacional de salud pública relativa-
mente extendido, organizado al estilo del modelo del 
Sistema Nacional de Salud de Inglaterra, como la ma-
yoría de los países del Caribe de habla inglesa, o países 
con cobertura amplia de los sistemas de seguridad 
social. 

Desigualdades en el consumo de servicios de salud: 
gasto en salud por niveles de ingreso 

Las desigualdades en los niveles de gasto en salud 
entre los diferentes grupos de ingresos reflejan las 
grandes desigualdades en el consumo de los servicios 
de salud. En el grupo de países incluidos en el Cuadro 
37, el gasto privado en salud representó, en promedio, 
el 4,3% del ingreso o gasto del hogar. El promedio pon-
derado del gasto por cuartiles de ingreso muestra una 
relación positiva con el nivel de ingreso o gasto de la 
población: el gasto en salud corno proporción del in-
greso/gasto familiar crece a medida que aumenta el 
nivel de ingreso. Los hogares del primer cuartil, los 
más pobres, gastan un 3,7% del ingreso familiar en 
bienes y servicios de salud. Esta proporción aumenta 
en el segundo y tercer cuartil, llegando a representar el 
4,9% del gasto familiar en el cuartil de mayores ingre-
sos. La elasticidad del gasto en salud con respecto al 
ingreso es mayor que uno. Sin embargo, la correlación 
positiva entre el gasto en salud como proporción del 
ingreso, por cuartiles de ingreso, no es homogénea 
para el conjunto de países. En seis de los 11 países in-
cluidos en el Cuadro se observa una relación positiva, 
continua, entre las tasas de participación del gasto de 
los hogares como proporción del ingreso y  el nivel de 
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FIGURA 8 

Gasto por beneficiario en atención médica, instituciones de seguridad social de América Latina y el Caribe, 

alrededor de 1990. 
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ingreso de los hogares: Costa Rica, Jamaica, Panamá, 
Perú y Venezuela. En el resto de los países los patrones 
de gasto observados sugieren que son otros factores 
los que estarían jugando un papel importante en la de-
terminación del gasto en salud de los hogares en los di-
ferentes niveles de ingreso; por ejemplo, la disponibili-
dad y acceso a los servicios de salud del gobierno, o la 
cobertura efectiva de los sistemas de seguridad social. 

Aceptando la hipótesis de que la elasticidad del 
gasto total en salud de las familias con respecto al in-
greso es mayor que uno, como se observa en los estu-
dios de corte transversal, las diferencias entre los nive-
les de lo que se esperaría que fuera el gasto total en 
salud en los diferentes niveles de ingreso y el gasto pri- 

vado observado, estaría indicando el grado de comple-
mentariedad entre el gasto público y  el gasto privado 
de los hogares y el posible impacto distributivo del 
gasto público en salud. En Argentina y  Guatemala, la 
relación entre el gasto en salud como proporción del 
ingreso familiar aumenta en los tres primeros cuartiles 
y se reduce, drásticamente, en el cuarto cuartil, el cuar-
til de más altos ingresos. Un tercer patrón se observa 
en los casos de Colombia y las Islas Caimán: el gasto en 
salud como proporción del ingreso familiar del se-
gundo cuartil es menor que el del primer cuartil, pero 
el cuartil de más altos ingresos gasta una proporción 
significativamente más elevada que el primer cuartil. 
Finalmente, en México, en 1989 se observó que los gru- 
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CUADRO 36 
Indicadores del gasto privado en salud (gasto de los 

hogares) en la compra de bienes y  servicios de salud, 
América Latina y el Caribe, 1990. 

Total del GPrS 

como % 

País 	 del PIB 
GPrS como % 

del GNS 

GPrS 

per cápita en 

US$ de 1988 

Antigua 

y Barbuda 2,0 33,7 115,8 

Argentina 3,7 40,8 137,4 

Bahamas 2,2 43,5 246,8 

Barbados 2,0 34,4 119,5 

Belice 2,4 47,3 47,2 

Bolivia 3,1 68,4 26,7 

Brasil 3,6 63,1 31,3 

Colombia 2,9 50,8 41,8 

Costa Rica 2,2 23,8 37,1 

Chile 2,6 42,0 65,4 

Dominica 1,9 30,1 40,0 

Ecuador 3,7 59,6 46,8 

El Salvador 3,7 74,1 39,2 

Granada 1,9 33,8 38,8 

Guatemala 1,6 48,3 14,5 

Guyana 1,7 29,1 8,5 
Haití 2,1 61,2 5,4 

Honduras 2,8 47,5 20,9 

Islas Caimán 2,0 42,7 498,6 

Jamaica 1,3 36,7 20,0 

México 2,4 62,4 53,6 

Montserrat 2,0 34,4 116,3 

Nicaragua 1,3 25,7 6,9 

Panamá 3,2 36,7 63,3 

Paraguay 2,8 87,3 43,0 

Perú 2,0 64,9 26,8 

República 

Dominicana 3,3 69,4 22,5 

Saint Kitts y Nevis 1,9 31,3 64,4 

San Vicente y 

las Granadinas 1,8 30,0 37,4 

Santa Lucía 1,5 30,1 35,2 

Suriname 2,2 53,1 70,7 

Trinidad y 

Tahago 1,3 29,2 52,9 

Uruguay 2,7 48,1 76,0 

Venezuela 4,8 74,0 163,1 

Promedio regional 3,2 56,6 69,1 

Fuente: OPS, Programa de Políticas de Salud 

pos de más bajos ingresos son los que dedican una 
mayor proporción del gasto familiar a la compra de 
bienes y  servicios de salud: 4,6% del ingreso del hogar. 
Esta proporción se reduce en el segundo y tercer cuar-
til aumentando ligeramente en el cuartil de más altos 
ingresos, a 3,6% del ingreso familiar. 

En los casos de Argentina, Guatemala y  México, la 
baja proporción relativa del gasto en salud como pro- 

porción del ingreso familiar del cuartil de más altos in-
gresos sugiere que este grupo de ingreso sería el que 
estaría recibiendo los mayores beneficios del gasto en 
salud del gobierno (gobierno central y  gobiernos des-
centralizados), y de los sistemas de seguridad social. 
En los casos de Colombia y las Islas Caimán, serían los 
grupos del segundo cuartil (los que gastan en salud re-
lativamente menos que los otros cuartiles) los que esta-
rían recibiendo los mayores beneficios del gasto pú-
blico en salud. En el resto de los países, el impacto 
distributivo del gasto público sería más uniforme, y 
dependería de la diferencia entre los niveles de gasto 
total y el gasto privado en salud según los distintos ni-
veles de ingreso. 

En Perú el nivel de gasto per cápita anual del decil 
más pobre es de apenas US$ 0,69. El decil de mayores 
ingresos tiene un gasto per cápita de US$ 109; esto es 
más de 150 veces el nivel de gasto del decil más pobre. 
En Jamaica, donde el sistema público de salud tiene 
una mayor cobertura, las diferencias entre los niveles 
de ingresos bajos y altos son menores. El grupo de más 
altos ingresos gasta 10 veces más que los grupos de 
más bajos ingresos. En México las diferencias en los ni-
veles de gasto de los grupos de altos y bajos ingresos 
son similares. Si a esto se añaden los resultados del im-
pacto distributivo limitado del gasto en salud del go-
bierno central y del gasto en salud de los sistemas de 
seguridad social, la gran concentración de los servicios 
públicos en áreas urbanas, el acceso limitado de los es-
tratos de más bajos ingresos a los beneficios de los sis-
temas de seguridad social, y  los bajos niveles relativos 
del gasto en salud per cápita del gobierno central su-
gieren grandes diferencias en el acceso de la población 
a los servicios de salud. Si bien es cierto que los grupos 
de ingresos bajos podrían estar beneficiándose de ac-
ceso libre a servicios públicos de salud, la mayor parte 
de los beneficios del gasto público favorecen a los gru-
pos de ingresos medios y altos de las zonas urbanas de 
los países. 

Algunos de los resultados de las encuestas de hoga-
res parecen confirmar algunas de estas hipótesis. Los 
datos de las encuestas de hogares de niveles de vida de 
Jamaica y  Perú revelan algunas características comu-
nes de los patrones de utilización y  gasto en salud 
según niveles de ingreso de la población: una propor-
ción menor de las personas en los deciles de bajos in-
gresos notifican síntomas de enfermedad; en los gru-
pos de bajos ingresos una menor proporción de 
aquellos con síntomas de enfermedad acuden a recibir 
servicios médicos; la proporción de familias de bajos 
ingresos que dijeron tener gastos médicos es significa-
tivamente menor que las familias de altos ingresos, y 
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CUADRO 37 
Distribución del gasto de hogar en salud, por grupos de ingreso/gasto, 

como % del gasto total. 

País Año Total Primero 

Ingreso/gasto en cuartilesa 

Segundo 	Tercero Cuarto 

Argentina 1985-1986 5,33 3,59 4,88 6,32 5,60 

Colombia 1984-1965 4,10 3,89 3,62 3,96 4,25 

Costa Rica 1987-1988 3,70 2,15 2,56 3,22 4,54 

Guatemala 1979-1981 1,64 1,32 1,71 2,24 1,32 

islas Caimán 1983-1984 5,43 4,27 3,76 4,50 6,78 

Jamaica 1991 1,70 1,52 1,60 1,78 1,82 

México 1989 346 4,60 3,40 3,10 3,62 

Panamá 1983-1984 3,04 0,86 0,89 2,32 3,54 

Perú 1985-1986 3,90 3,20 3,30 4,00 4,64 

Uruguay 1982-1983 3,83 3,08 3,61 3,43 4,14 

Venezuela 1986 6,99 2,95 6,20 6,79 8,85 

Promedio ponderado 4,31 3,66 3,92 4.33 4.86 

'Datos alustados 
Fuente: OPS. Programa de Políticas de Salud 

los grupos de más bajos ingresos gastan una propor-
ción menor de su presupuesto familiar en la compra de 
servicios de salud. 

La composición del gasto privado en salud 

Las características de la composición del gasto de los 
hogares según categorías de gasto se derivaron de los 
resultados de 14 encuestas de bogares. La información 
sobre la composición del gasto directo (gasto de bol-
sillo) e indirecto (compra de seguros privados, con-
tribuciones a sistemas de prepago o sistemas de 
seguridad social) solo estuvo disponible para Argen-
tina (1985-1986, 1989), brasil (1989), Costa Rica 
(1987-1988), Perú (1985-1986) y Uruguay (1982-1983). 
Para este grupo de países la composición del gasto fa-
miliar en salud indica que el 80% de este gasto lo cons-
tituye el gasto directo (de bolsillo) en la compra de 
bienes y  servicios de salud, y  el 20% restante son los 
gastos indirectos. Sin embargo, las definiciones sobre 
lo que se incluye como gasto indirecto y las magnitu-
des de este gasto no son homogéneas. En algunos casos 
el gasto se refiere a la compra de seguros de salud pri-
vado, en otros se incluyen las contribuciones a siste-
mas de seguridad social. 

Los datos del Cuadro 38 sobre la composición del 
gasto directo de los hogares en la compra de bienes y 
servicios de salud muestran que los pagos directos a 
los proveedores de servicios de salud y las compras de 
medicamentos son los componentes más importantes  

del gasto directo de los hogares en bienes y servicios 
de salud: más de dos terceras partes del gasto directo 
total. El pago directo por servicios a los proveedores 
de servicios de salud, formales o informales, repre-
sentó el 35% del total del gasto en salud directo de los 
hogares, y  el gasto en medicamentos, el 34%. Los gas-
tos en hospitalización y diagnóstico representaron el 
11% y  el restante 20% lo constituyó el gasto en otros 
tipos de servicios (prótesis, servicios de laboratorio, 
etc). El alto costo relativo de las hospitalizaciones y  la 
baja participación relativa del gasto de bolsillo en hos-
pitalizaciones y  otros servicios médicos complementa-
rios, parecería ser consistente con la importancia de los 
subsidios del gobierno al financiamiento de estos ser-
vicios y la importancia de los mecanismos para asegu-
rar el acceso a los servicios de salud hospitalarios. 

Variaciones de los indicadores del gasto 
público en salud 

El gasto en salud del gobierno central 

Entre 1980 y  1990 la participación del gasto en salud 
del gobierno central total, incluyendo las transferen-
cias a los sistemas de seguridad social corno propor-
ción del PIB, se incrementó de 1,1 a 1,5%. En 1990 el 
gasto per cápita promedio de América Latina y el 
Caribe (US$ 30) representó un incremento de alrede-
dor de 15% de los niveles observados en 1980 (aproxi-
madamente US$ 25).63  La reactivación económica de 
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CUADRO 38 
Composición del gasto privado directo en salud, por categoría (%). 

Consulta Hospitalización 
País Año médica Medicamentos Otros y diagnóstico 

Argentina 1989 38,5 34,4 18,7 8,4 
Belice 1980 38,8" 23,3 38,1" 
Bermuda 1982 40,6" 12,3" 47,1 
Brasil 1989 25,9 36,8 32.5 48 
Colombia 1987-1988 39,3 45,9 6,6 8,2 
Costa Rica 1987-1988 50,9 28,7 11.6 8,7 
El Salvador 1990-1991 23,5" 46,9 26,6" 
Guatemala 1984 39,2 44,8" 16,0 
Islas Caimán 1983-1984 86,7" 13,1" , 

México 1989 47,9 26,9 7,7 17,6 
Perú 1985-1986 25,5 43,4 10,9 20,1 
Santa Lucía 1982 30,4" 52,2" 17,4 . 	. 	- 

Venezuela 1986 50,4 16,7 - 	. 	. 32,9 

Promedio regional 35,4 35,5 19,9 11,3 

Incluye hospitalización y diagnóstico. 

Sin datos desagregados para esta categoría de gasto. 
Fuente:OPS, Programa de Políticas de Salud. 

los últimos años de la década de los ochenta y  de co-
mienzos de los noventa ha tenido un impacto positivo 
al permitir una recuperación de los niveles de gasto en 
salud del gobierno central. Esta recuperación del gasto 
más que ha compensado las reducciones en los niveles 
de dicho gasto en los períodos de crisis económica y 
programas de ajuste de mediados de la década de los 
ochenta. 4  

Las variaciones en los indicadores del gasto en salud 
del gobierno central como proporción del PIB y como 
proporción del gasto total observadas en América 
Latina y el Caribe entre 1980 y  1990 no fueron homogé-
neas en todos los países (Figura 9). La evolución de 
estos indicadores del gasto en salud del gobierno cen-
tral parecen reflejar diferencias en las políticas de fi-
nanciamiento y gasto en salud de los gobiernos de la 
región durante la última década. En 18 de los 29 países 
incluidos en el análisis se observó un incremento en la 
participación del gasto en salud del gobierno central 
como proporción del gasto total, y se redujo en el resto 
de los países. 

En el grupo en el cual se observó una reducción en el 
gasto en salud como porcentaje del gasto total se en-
cuentran los países que experimentaron la más severa 
crisis económica y los países que realizaron drásticos 
programas de ajuste y cambios importantes en sus es-
trategias de desarrollo (Bolivia, Chile, El Salvador, Ja-
maica, México y Montserrat). 

En 15 de los 29 países se incrementó la participación 
del gasto en salud del gobierno central como proporción  

del PIB, y  en cinco de esos 14 países los incrementos se 
dieron a pesar de una reducción en la razón entre el 
gasto en salud y el gasto total. En este grupo se encuen-
tra una mezcla muy variada de países. En los otros paí-
ses se observaron reducciones en la relación gasto en 
salud/PIB. En Siete de ellos, Argentina, Bahamas, Brasil, 
Guatemala, Islas Caimán, Perú y Saint Kitts y  Nevis, las 
reducciones en la relación se dieron a pesar de un incre-
mento en la participación del gasto en salud como pro-
porción del gasto total. En Bolivia, Chile, El Salvador, Ja-
maica, México y Montserrat las reducciones en dicha 
razón ocurrieron conjuntamente con una reducción en 
la relación entre el gasto en salud y el gasto total. 

Los incrementos en los niveles del gasto parecen ser 
contradictorios con la percepción generalizada de un 
deterioro en los servicios de salud del gobierno durante 
los períodos de crisis y ajuste de mediados de los 
ochenta. Una hipótesis que parece compatibilizar los 
resultados de un incremento en los niveles del gasto 
con la del deterioro en la calidad de los servicios su-
giere que la recuperación económica ha tenido un im-
pacto diferencial en la recuperación de la calidad de los 
servicios públicos. Los datos presentados aquí sugieren 
que la recuperación de los niveles de gasto ha benefi-
ciado más a las instituciones de seguridad social. Los 
recursos asignados a los niveles primarios y  secunda-
rios de servicios de salud, particularmente los servicios 
de salud de los ministerios de salud, no han sido sufi-
cientes para reflejarse en una recuperación de la calidad 
de los servicios ofrecidos a estos niveles de atención. 
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FIGURA 9 
Variaciones en la tasa de participación del gasto en salud de! gobierno central como porcentaje del PIB y como 

proporción del gasto total del gobierno central, 1980-1990. 

Variación como porcentaje de! PIB 
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Variación corno porcentaje del gasto total 

Sin embargo, los incrementos en los niveles de gasto 	Los datos del Cuadro 40 muestran cuál ha sido la na- 
en salud del gobierno central y  en dicho gasto como 	turaleza de estos cambios en los países de América 
proporción del PIB han sido absorbidos mayormente 	Latina y el Caribe. 
por las transferencias del gobierno central a los siste-
mas de seguridad social (Cuadro 39). Entre 1980  1990 
la participación del gasto en salud del gobierno central 	Tendencias en el gasto de los programas de los 
(excluidas esas transferencias) como proporción del 	sistemas de seguridad social 
PIB y como proporción del gasto total se redujo sustan- 
cialmente. Dicho gasto se redujo de US$ 6.800 millones 	Las tendencias de la evolución del gasto de los siste- 
en 1980 a US$ 6.500 millones en 1990, y  en términos per 	mas de seguridad social en la década de los ochenta se 
cápita se redujo aproximadamente un 22%: de US$ 19 	derivaron de la información de 16 países de América 
a US$ 15. 	 Latina y el Caribe (se excluye Argentina y Venezuela). 
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CUADRO 39 

Indicadores del gasto en salud del gobierno central, 1980 y  1990. 
1980 	 - 	1990 

% del P18 	't' del total 	'5, del PIB 	'5, del total 

Gasto en salud del gobierno central 	 0,8 	 76,4 	 0,7 	48,0 
Transferencias a instituciones de seguridad social 	0,3 	23,6 	0,8 	52,0 

Total 	 1,1 	100,0 	1,5 	100,0 

Fuente; OPS, Programa de Políticas de Salud. 

Para este grupo de países el gasto total de la seguridad 
social como proporción del PIB se redujo del 4,8 en 
1980 al 4,4%. del PIB al finalizar la década de los 
ochenta. 5  A pesar de esta reducción en la participa-
ción hubo un incremento en el nivel de gasto real de 
los sistemas de seguridad social, que pasó de alrede-
dor de US$ 36.200 millones a comienzos de la década 
de los ochenta a US$ 37.500 millones al finalizar la dé-
cada. También durante la década de los ochenta hubo 
cambios en la estructura del gasto de los sistemas de 
seguridad social de este grupo de países. La participa-
ción relativa del gasto en los programas de atención 
médica como proporción del gasto total se redujo del 
27,6% a comienzos de la década de 1980 al 25,6% a co-
mienzos de la de 1990. 

La reducción en la participación del gasto total de la 
seguridad social como proporción del PIB, y en la par-
ticipación de los gastos en los programas de atención 
médica como proporción del gasto total de la seguri-
dad social no resultó en una reducción en la participa-
ción del gasto en salud de la seguridad social como 
proporción del PIB (Cuadro 41). Durante el período el 
gasto en salud de la seguridad social como proporción 
del PIB se mantuvo constante alrededor de 1,4%. Sin 
embargo, hubo diferencias en los patrones de evolu-
ción por países; en cinco de los 16 países considerados 
se observaron reducciones en la participación de dicho 
gasto como proporción del PIB: Bolivia, Brasil, El Sal-
vador, Guatemala y México. En dos países, El Salvador 
y México, las reducciones en la participación del gasto 
en salud como proporción del PIB resultaron en reduc-
ciones absolutas en los niveles de gasto real. 

Las reducciones en los niveles del gasto en salud de 
la seguridad social fueron de alrededor del 30% en El 
Salvador y de cerca de 20% en México. En la mayoría 
de los países restantes dicho gasto aumentó significati-
vamente y se incrementó en más de 20% en Brasil, 
Chile, Ecuador y Honduras. 

Las variaciones en las tasas de participación del 
gasto en salud de la seguridad social y el incremento 
en los niveles de gasto total de los programas no tuvie-
ron un impacto significativo en el nivel de gasto por  

beneficiario (o afiliado). El nivel de gasto per cápita en 
salud por beneficiario promedio se mantuvo alrededor 
de US$ 47. Sin embargo, este resultado se debe en gran 
medida a la expansión de la cobertura legal en Brasil. 
En 1991 por Decreto Supremo la cobertura del sistema 
de seguridad social fue universalizada; la cobertura de 
población legal pasó del 65% de la población a media-
dos de la década de los ochenta al 100% en 1991. Du-
rante ese mismo período el gasto en salud de la seguri-
dad social de Brasil aumentó en solo un 20%. En el 
resto de los países la cobertura de la seguridad social 
se ha mantenido relativamente constante. 

Estructura del gasto nacional 

Síntesis de los resultados de! análisis 

Los principales resultados del análisis del gasto y fi-
nanciamiento del sector salud en los países de América 
Latina y  el Caribe pueden resumirse así: 

• Los países gastan una parte considerable de los 
recursos nacionales en la compra de bienes y servicios 
de salud (alrededor del 5,7% del producto interno 
bruto (PIB)). Para la región esto representa un nivel 
promedio de gasto per cápita en salud de aproximada-
mente US$ 122 por año (US$ de 1988). El gasto nacio-
nal per cápita (aproximadamente US$ 50) de los países 
de más bajos ingresos (Bolivia, El Salvador, Guate-
mala, Guyana, Haití, Honduras, Nicaragua, Paraguay 
y República Dominicana) representa una sexta parte 
del nivel de gasto per cápita (más de US$ 300) del de 
los países de más altos ingresos de América Latina y  el 
Caribe (Antigua y  Barbuda, Argentina, Bahamas, Bar-
bados, Islas Caimán y Montserrat). 

• En 1990 el gasto privado de los hogares (el gasto 
directo de bolsillo en la compra de bienes y servicios 
de salud) es el componente más importante del gasto 
nacional en salud (alrededor del 57% del gasto nacio-
nal en salud de América Latina y  el Caribe). El gasto 
público, que incluye el gasto del gobierno central a tra- 
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CUADRO 40 
Gasto en salud del gobierno central, el ministerio de salud y los gobiernos locales, 

América Latina y el Caribe, 1980-1990.1  

% del PIB en 	% del PIB en Per cápita en 1980 	Per cápita en 1990 

País 	 1980 	 1990 	(en US$ de 1988) 	(en US$ de T988) 

Antigua y Barbuda 1,60 3,90 102,54 227,91 

Argentina 0,43 0,30 12,60 8,02 

Bahamas 2,30 2,80 263,12 292,10 

Barbados 3,20 3,80 208,48 225,76 

Belice 2,10 2,30 57,57 57,50 

Bolivia 1,30 0,60 12,72 5,35 

Brasil 0,76 0,64 18,47 14,18 

Colombia 0,62 0,70 9,69 9,98 

Costa Rica 0,92 1,27 17,00 21,40 

Chile 2,00 1,75 55,42 44,22 

Dominica 4,30 4,30 102,28 93,27 

Ecuador 0,60 1,63 8,29 20,54 

El Salvador 1,40 0,80 16,01 8,34 

Granada 3,90 3,70 87,80 75,96 

Guatemala 0,80 1,16 7,90 10,45 

Guyana 2,50 4.20 14,28 21.88 

Haití 1,80 1,30 5,17 3,41 

Honduras 1,80 2,40 15,04 18,29 

Jamaica 2,60 2,31 40,74 33,01 

México 0,60 0,30 14,91 6,80 

Montserrat 4,40 3,79 280,74 220,51 

Nicaragua 2,80 5,80 15,54 29,35 

Panamá 1,49 2,02 32,04 39,61 

Paraguay 0,36 0,40 6,15 6,23 

Perú 1,00 0,60 14,80 8,10 

República Dominicana 1,19 1,12 8,83 7,58 

Saint Kittsy NJevis 4,40 4,17 163,83 141,59 

San Vicente y las Granadinas 4,00 4,30 89,28 87,52 

Santa Lucía 2,00 3,50 51,13 81,59 

Suriname 3,30 1,92 24,50 13,00 

Trinidad y Tabago 2,00 3,10 89,38 126,33 

Uruguay 1,07 1,18 32,39 32,57 

Venezuela 1,32 1,09 47,70 35,92 

Promedio regional 0,8 0,7 18,8 14,6 

'Países considerados en el análisis. 
Fuente:OPS, Programa de Políticas de Salud 

vés de los ministerios de salud y las transferencias del 
gobierno central a instituciones gubernamentales de 
salud pública, el gasto en salud de los gobiernos des-
centralizados (gobiernos estatales, provinciales, muni-
cipales), y el gasto en programas de atención médica 
de los sistemas de seguridad social representaron el 
43% del gasto nacional en salud. 

Los programas de estabilización y ajuste estructu-
ral de los años ochenta resultaron en una contracción 
en los niveles de gasto total en salud del gobierno cen-
tral. La reactivación del crecimiento económico ha per-
mitido una recuperación de estos niveles del gasto. La 
mayor parte del incremento de los recursos del go-
bierno central ha sido canalizada al financiamiento de  

los sistemas de seguridad social. Una proporción 
menor de estos recursos ha sido asignada a la recupe-
ración de la capacidad operativa de los ministerios de 
salud y otras instituciones de salud pública. Entre 1980 
y 1990 el gasto total en salud del gobierno central, in-
cluyendo las transferencias a los sistemas de seguridad 
social, en términos per cápita, aumentó de US$ 25 a 
US$ 30. El gasto en salud del gobierno central a través 
de los ministerios de salud y otras instituciones guber-
namentales de salud pública disminuyó de US$ 19 en 
1980 a US$ 15 en 1990. 

• El nivel de ingreso per cápita del país y la forma 
de organización del sector son los principales determi-
nantes del nivel de gasto nacional en bienes y servicios 
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CUADRO 41 
Gasto en asistencia médica de los programas de 

seguridad social, como porcentaje del PIB, 
alrededor de 1980 y  1990.   

País —u del P13, 1980 % del P13, 1990 

Argentina 2.0 3.3 
Belice 0,0 0.3 
Bolivia 1,3 0,8 
Brasil 1,5 1,2 
Colombia 0,8 1.0 
Costa Rica 4.9 5,8 
Chile 1,4 1,7 
Ecuador 0,2 0,9 
El Salador 0,7 0,5 
Guatemala 06 0.5 
Honduras 0,5 0,7 
Me'.ico 1.3 1.0 
Nicaragua (LS 0,9 
Panarná 2.6 3,4 
ParagLtav 35 3.3 
Perú 0.5 0.6 
República Dom in kana 0.3 0.3 
ufuguav 0,4 1,8 
Venezuela 0.6 0,6 

Promedio ponderado 1,4 1,4 

Fuente: OPS Prcmiranm, (le Polí ica de Salud 

de salud. Los países con sistemas de seguridad social 
de cobertura amplia (Argentina, Costa Rica y Panamá) 
son los que presentan los más altos niveles de gasto 
como proporción del P13 (más del 817c del P13). 

Desafíos para la década de los noventa 

¿Cuáles serían las políticas que podrían mejorar la 
eficiencia del gasto nacional? ¿Cuáles serían los cam-
bios en los patrones de financiamiento que podrían 
permitir una mayor equidad y eficiencia del gasto na-
cional en salud? 

En la mayoría de los países desarrollados, los temas 
de la eficiencia y equidad en la organización de los sis-
temas nacionales de salud han despertado un gran in-
terés durante la década de los noventa. Se cuestiona el 
nivel y la tendencia creciente del gasto nacional en 
salud y su escasa relación con las mejoras en las condi-
ciones de salud de la población. El costo creciente de 
los servicios y los cambios en la estructura de la pobla-
ción por edades, han afectado de manera importante la 
capacidad financiera de las instituciones de salud del 
sector público. También preocupa el impacto del incre-
mento en el gasto en programas de salud pública sobre 
los niveles de gasto o del déficit del gobierno. 

Entre los países industrializados el problema de 
equidad en el acceso de la población a los servicios de 
salud es de particular importancia en los Estados Uni-
dos de América. Mientras que todos los países indus-
trializados tienen sistemas nacionales de salud de co-
bertura universal, el sistema de salud de los Estados 
Unidos tiene una proporción importante de la pobla-
ción (15%, aproximadamente 38 millones de personas) 
sin cobertura de seguros de salud. 

En los países de América Latina y el Caribe gran 
parte de la discusión de la reforma del sector salud se 
ha circunscrito a la reforma de las instituciones del sec-
tor público involucradas en la provisión de servicios 
de salud: los ministerios de salud y las instituciones de 
seguridad social. Los problemas de eficiencia y equi-
dad del gasto en salud se refieren, en la mayoría de los 
casos, a la utilización de los recursos públicos hechos 
por estas instituciones. El énfasis en este tipo de políti-
cas se debe en gran medida a una percepción generali-
zada de un papel marginal del sector privado en el 
gasto y la provisión de servicios de salud. En general 
se suponía que solo las personas de muy altos ingresos 
utilizaban o gastaban en la compra de bienes y servi-
cios de salud privados. La información oficial sobre co-
bertura de servicios asigna a los ministerios de salud y 
organismos de la seguridad social más del 9091 de la 
cobertura. Sin embargo, a diferencia de los países in-
dustrializados, en los países en desarrollo los niveles 
del gasto público en salud como proporción del gasto 
nacional en salud son sustancialmente menores, y su 
tendencia durante la última década ha sido hacia una 
disminución. Los datos revisados en esta sección su-
gieren que la mayor parte de los recursos gastados en 
salud provienen del gasto directo de los hogares (gasto 
de bolsillo), que constituyen el 57671 del gasto nacional 
en salud. Los datos también muestran que tanto las fa-
milias pobres como las ricas dedican una parte impor-
tante de sus ingresos a la compra directa de bienes y 
servicios de salud: más de 3,5% del ingreso familiar. 

El diseño e implementación de una agenda de re-
forma sectorial que garantice la eficacia, la eficiencia y 
la calidad de los servicios de salud, así como la equi-
dad en el acceso de la población a estos servicios es una 
de las prioridades inmediatas para las autoridades de 
las Américas. En los países de la Región, los problemas 
de eficiencia y equidad del gasto en salud van más allá 
de los problemas de ineficiencias e inequidades del 
gasto de las instituciones gubernamentales, los minis-
terios de salud o instituciones de seguridad social y 
también atañen al gasto privado de los hogares en la 
compra de bienes y servicios de salud, que es el princi-
pal componente del gasto nacional en salud. 
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Los mayores desafíos para la década de los noventa 
serán identificar formas de organización de los siste-
mas nacionales de salud y de las políticas de salud que 
se requieren para lograr una mayor eficiencia y equi-
dad en la utilización de recursos públicos y privados, 
nacionales e internacionales, y optimizar el impacto del 
gasto en salud en la situación de salud de la población. 

Considerando la importancia relativa del gasto pri-
vado de los hogares y de los sistemas de seguridad 
social, y las posibilidades de gasto de los gobiernos 
centrales en el contexto de las restricciones presupues-
tarias dentro de las cuales se desarrollarán los progra-
mas de salud durante la década de los noventa, es ne-
cesario redefinir la participación del ministerio de 
salud como regulador, proveedor y financiador de los 
servicios de salud. Para ello hay que tener en cuenta lo 
siguiente: 

• En el área de la regulación, se requiere el estable-
cimiento de un marco legislativo y normativo para ase-
gurar la eficiencia en la provisión y utilización de ser-
vicios de salud. 

• En el área de financiamiento, es necesario redefi-
nir la participación del sector público, la seguridad so-
cial y el sector privado en el financiamiento del acceso 
de la población a los servicios de salud. Se debe explo-
rar el alcance de la expansión de la cobertura de los sis-
temas de seguridad social, el desarrollo de seguros pri-
vados, y las posibilidades de sistemas alternativos de 
diversificación de riesgo que permitan una utilización 
más eficiente y equitativa de los recursos nacionales 
gastados en la compra de bienes y  servicios de salud. 

• En el área de la prestación de servicios es necesa-
rio redefinir el papel de los sectores público y privado 
en la provisión de servicios de salud. Hay que redefinir 
el papel de los sectores en la provisión de servicios pre-
ventivos, de promoción, rehabilitación y curación. Las 
grandes diferencias en los niveles de gasto de los mi-
nisterios de salud de los países de la región plantean la 
necesidad de definir el paquete mínimo de servicios 
(preventivos, de promoción, de rehabilitación y curati-
vos) que podrían ser ofrecidos a los grupos sociales be-
neficiarios de estos servicios. 

• Los niveles de gasto per cápita de los ministerios 
de salud de la mayoría de los países son insuficientes 
para financiar un paquete mínimo de servicios de 
salud de cobertura universal. El relativo bajo nivel de 
recaudación fiscal en la mayoría de los países explica, 
en gran medida, los bajos niveles de gasto público en 
programas sociales y  en particular en salud. Es evi-
dente que hace falta un mayor compromiso de los go-
biernos en la recaudación y asignación de recursos fis- 

cales para la implementación de programas de salud. 
La identificación de fuentes específicas de tributación, 
a nivel nacional y a nivel local, para el financiamiento 
de programas de salud pública y para el desarrollo de 
sistemas de seguros que garanticen el acceso de la po-
blación a los servicios de salud, son elementos que de-
berían ser incorporados en las agendas de reforma sec-
torial de los países. 

El fortalecimiento de la capacidad de gestión y  de 
formulación de políticas de salud de los ministerios de 
salud son esenciales para asegurar la efectividad de su 
papel de rector del sector. La configuración actual del 
gasto nacional en salud sugiere la creciente importan-
cia de crear o fortalecer la capacidad técnica de los mi-
nisterios para desarrollar políticas de salud, orientadas 
a mejorar simultáneamente la eficiencia y la equidad 
del gasto nacional. 

Inversiones en salud y ambiente 

El estancamiento económico que ocurrió en la dé-
cada de los ochenta significó para América Latina y el 
Caribe una severa reducción en la inversión pública y 
privada, que causó grandes deficiencias en el abasteci-
miento de agua potable, el saneamiento básico, el 
reemplazo y mantenimiento del equipo y planta física 
de los servicios de salud y  el funcionamiento eficiente 
y eficaz de las instituciones de ambos sectores, entre 
otras consecuencias. 

Es por eso que en la Región 130 millones de personas 
carecen de agua potable, 160 millones están privadas 
de acceso permanente a servicios de salud, y  300 millo-
nes contaminan los recursos acuíferos por falta de al-
cantarillados. Estas deficiencias se manifestaron con 
brotes de epidemias, como la de cólera, cuya magnitud 
creó una emergencia en varios países de la Región. 
Asimismo preocupa la gran incidencia de otras enfer-
medades diarreicas de transmisión hídrica o alimen-
taria que en la Región causan anualmente unas 130.000 
muertes de niños menores de 5 años. 

En respuesta conjunta a esa situación, las máximas 
autoridades de los países América Latina y el Caribe 
decidieron poner en marcha el Plan Regional de Inver-
siones en Ambiente y Salud (PIAS) y crear un Fondo 
para el Desarrollo de Actividades de Preinversión. 
Asimismo, confirieron a la Organización Panameri-
cana de la Salud (OPS) la responsabilidad de desarro-
llar e instrumentar el PIAS y de trabajar conjuntamente 
con los países para la recuperación y expansión de la 
infraestructura, la readecuación de los servicios de 
salud y  la protección del medio ambiente. 
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Para hacer frente a la presente situación sanitaria y 
social se necesitan más recursos nacionales y externos 
que los destinados a esos sectores en los últimos años. 
El PIAS estima necesarios recursos del orden del 1,2% 
del producto interno bruto (PIB) de la Región, durante 
los próximos 12 años. Es un nivel de inversión que se 
alcanzó en la década de los setenta pero que dismi-
nuyó considerablemente en los años siguientes. 

Un 1,2% del PIB para ambiente y salud significaría 
invertir alrededor de US$ 217.000 millones para el pe-
ríodo mencionado en toda Ja Región; monto que es po-
sible financiar en un 70% con recursos nacionales y un 
30% con aportes externos. Ello demandaría canalizar a 
esos sectores un promedio de 0,8% del PIB y recursos 
externos de alrededor de US$ 5.000 millones anuales. 
Esto requiere que por lo menos 20% de los recursos fi-
nancieros externos que llegan anualmente a la Región 
se destinen a inversiones en salud, saneamiento básico 
y otras necesidades ambientales. 

Paralelamente con la recuperación y el aumento de 
las tasas de inversión en salud y medio ambiente de los 
años setenta, los países deberán redoblar sus esfuerzos 
para implantar reformas sectoriales a fin de fortalecer 
sus instituciones públicas y privadas en las áreas de 
ambiente y salud, para desarrollar sus recursos huma-
nos y para mejorar sus capacidades de planificación, 
ejecución y evaluación de proyectos. 

El ingente espectro de necesidades insatisfechas, 
cuya resolución tendrá considerable impacto en la pre-
vención y el control de enfermedades y  en el mejora-
miento de la calidad de vida de amplios sectores de la 
población, requiere una firme voluntad política de ca-
nalizar recursos financieros en forma sostenida en in-
versiones y gastos de operación en las áreas de sanea-
miento básico y salud. 

Evaluación de los procesos de inversión en ambiente i, 
salud en la Región 

Entre las actividades desarrolladas por la OPS para 
instrumentar el PIAS, se examinaron los procesos de 
inversión en ambiente y salud en cada uno de los paí-
ses de la Región, para identificar sus principales varia-
bles y la forma en que afectan el proceso de asignación 
de recursos de inversión. Para superar la profunda 
falta de información sistematizada sobre los procesos 
de inversión en la Región, se desarrolló en cada país un 
análisis de los procesos de inversión en ambiente y 
salud que permita generar una base informativa que 
contribuya a concebir medidas de apoyo a la imple-
mentación del PIAS. Esto ayudó a identificar activida- 

des de cooperación técnica que puedan facilitar el ac-
ceso de los sectores ambiente y salud a recursos de in-
versión pública y privada, tanto nacionales como forá-
neos. 

El concepto de inversión en salud y ambiente utili-
zado en el PIAS incluye no solo el gasto de capital fijo, 
sino toda asignación de recursos productivos institu- 
cionales y financieros que contribuyan a mantener y 
ampliar la capacidad del sector. Así, los procesos ana- 
lizados aquí comprenden tanto la inversión física 
como el desarrollo y fortalecimiento institucional. Al-
gunos de ellos demandan una intensa actividad de 
cooperación externa, tanto financiera como técnica, en 
áreas como recursos humanos, desarrollo gerencial e 
informática. 

Para llevar a cabo los análisis de los procesos de in-
versión en ambiente y salud, se decidió utilizar una 
técnica conocida como evaluación rápida, integrando 
una perspectiva de análisis político, económico, téc-
nico e institucional. Se aplicó la misma metodología 
básica, adaptada a cada uno de los países de la Región, 
que permite obtener un perfil pormenorizado de los 
procesos de inversión en ambiente y salud y formar la 
base de información que oriente el diseño de estrate-
gias de implementación del PIAS en cada país. 

Los análisis se iniciaron en 1993y quedarán comple-
tados en la totalidad de los países de América Latina y 

el Caribe durante 1994. Se cuenta ya con los resultados 
de una docena de países: Brasil, Colombia, Chile, 
Ecuador, El Salvador, Guyana, Honduras, Nicaragua, 
Paraguay, Perú, República Dominicana y Uruguay. 

Los Cuadros 42 y  43 muestran que en dos grupos de 
11 países de la Región estudiados, el promedio de in-
versiones en el período 1982-1992 fue de solo 0,2771 en 
salud y 0,38% en ambiente, como porcentajes del PIB. 

Cabe destacar que, además de que en muchos de los 
casos hubo una tendencia al estancamiento o a la re-
ducción en esas inversiones, en términos absolutos esa 
merma fue aún mayor considerando la contracción 
que experimentó el PIB en la mayor parte de los países 
estudiados. 

Problemas detectados 

Pese a la diversidad en materia de salud y desarrollo 
económico y social entre los países de la Región, se ha 
podido identificar una tipología común de problemas 
que agravan la ya reducida capacidad de inversión de 
los países en ambiente y  salud. Los problemas más evi-
dentes pueden ser agrupados en tres grandes áreas: 
restricciones macroeconómicas, problemas asociados a 
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CUADRO 42 
Evolución de la inversión pública en salud, como porcentaje del PIB, 
en países seleccionados de América Latina y el Caribe, 1982-1992. 

Inversión pública en salud (% del PIB) 

País Promedio 1982 1983 1984 1985 1986 1987 1988 1989 1990 1991 1992 

Brasil 0,10 0,02 0,02 0,01 0,03 0,08 0,07 0,17 0,25 0,13 0,22 0,12 

Colombia 0,35' 0,37 0,33 0,24 0,23 0,30 0,32 .. ... .. ., 
Ecuador 0,08 0,03 0,06 0,07 0,09 0,16 0,03 0,11 0,08 0,13 

El Salvador 0,41 0,33 0,33 0,44 0,37 0,30 0,48 0,64 0,37 0,47 0,53 0,24 

Guyana 0,78 . 	. . 	. 	. ... 1.18 0,60 0,42 0,57 0,26 1,62 0.78 

Honduras 0,16 0,14 0,25 0,21 0,20 0,30 014 0,07 0,07 0,09 0,13 0,21 

Nicaragua 0,37 1,20 0,60 0,70 0,40 0,20 0,30 0,20 0,20 0,0 0,0 0,30 

Paraguay 0,27 0,45 0,46 0,27 0,26 0,20 0,31 0,26 0,17 0,18 0,24 0,19 

Perú 0,11 0,23 0,11 0,13 0,10 0,21 0,18 0,05 0,04 0,01 0,07 0,05 

República 

Dominicana 0,17 0,05 0,09 0,09 0,14 0,12 0,27 0,42 0,26 0,15 0,06 0,21 

Uruguay 0,17 0,04 0,03 0,06 0,07 0,08 0,10 0,20 0,20 0,17 0,13 - 

El promedio se refiere al período 1977-1987. 
Fuente: Elaborado a partir de la información contenida en los análisis de los procesos de inversión en ambiente y salud conducidos por la OPS en cada uno do los 

países seleccionados, a partir de fuentes oficiales, 

las estructuras institucionales y dificultades asociadas 
a los procesos de descentralización y reforma sectorial. 

Para cada una de estas tres áreas de análisis se ha tra-
tado de identificar los cuellos de botella y las tenden-
cias más significativas que se resumen a continuación. 

Restricciones macroeconómicas. Las restricciones 
macroeconómicas causadas por la crisis de la deuda 
externa y los procesos de ajuste estructural experimen-
tadas por el conjunto de la Región en la última década 
se describen en otra parte de este volumen. En esta sec- 

ción se analizan los problemas más evidentes que re-
sultaron de ese cuadro general de problemas y que 
pueden observarse en los análisis de los procesos de 
inversión en ambiente y salud efectuados en 1993. 

Bajo nivel de inversión. Como puede observarse en 
los Cuadros 42y43, ha existido un bajo nivel de inver-
sión pública en ambiente y  salud en todos los países es-
tudiados en la década. A pesar de la diversidad de los 
niveles de inversión -con la tasa más elevada de 0,78 
del PIB para Guyana y  la más reducida de 0,08 para 
Ecuador- está claro que el promedio de inversiones 

CUADRO 43 
Evolución de la inversión pública en ambiente, como porcentaje del PIB, en países seleccionados 

de América Latina y el Caribe, 1982-1992. 

País Promedio 1982 1983 1984 

Inversión pública en ambiente (% del PIB) 

1985 	1986 	1987 	1988 1989 1990 1991 1992 

Brasil 0,32 0,49 0,39 0,24 0,33 0,29 0,35 0,42 0,21 0.18 0,29 0,21 

Colombia 0,45 0,45 0,36 0,45 0,41 0,41 0,44 0,40 0,56 0,54 0,47 

Chile 0,29 0,30 0,32 0,38 0,34 0,33 0,27 0,25 0,27 0.17 0,26 0,32 

Ecuador 0,15 0,26 0,16 0,12 0,14 0,13 0,30 0,11 0,08 0,08 0,10 

El Salvador 0,51 0,17 0,05 1,72 0,06 0,10 0,33 0,45 0,90 0,74 0,60 0,47 

Honduras 0,72 0,61 0,47 0,49 0,43 0,45 0,56 0,68 0,90 1,34 1,2 0,83 

Nicaragua 0,42 0,50 0,50 0,50 0,30 0,20 0,50 0,40 0,50 0,30 0,50 0,40 

Paraguay 0,26 0,17 0,26 0,31 0,11 0,34 0,32 0,23 0,13 0,42 0,27 0,30 

Perú 0,09 0,09 0,08 0,11 0,09 0,13 0,12 0,10 0,08 0,07 0,07 0.07 

República 
Dominicana 0,61 0,16 0,39 0,31 0,23 0,25 0,61 0,94 0,72 0,60 0,90 1,69 

Uruguay 0,41 0,26 0,21 0,41 0,45 0,61 0,50 0,49 0,44 0,36 0,32 

Fuente: Elaborado a partir de la información contenida en los análisis de los procesos de inversión en ambiente y salud conducidos por 1, ()P5 en cada uno de los 
países seleccionados, a partir de fuentes oficiales. 

420 



La respuesta social a los probFenias de salud 

del conjunto de los países es reducido: 0,38 del P113 en 
ambiente y  0,27 en salud. Estas tasas, lejos de permitir 
una ampliación de la cobertura de servicios en la Re- 
gión, son insuficientes para hacer frente al deterioro de 
la infraestructura y al aumento poblacional. En la ma- 
yoría de los países el nivel de inversión en salud y am-
biente es también bajo como proporción de la inver-
sión total del sector público en las áreas sociales. 

Reducción de ¡as inversiones. Como se puede obser-
var en el Cuadro 43, de nueve países con datos dispo- 
nibles en el período 1990-1992, las inversiones públi- 
cas en salud se redujeron marcadamente en cinco de 
ellos en relación con el período 1982-1989; en uno de 
ellos (El Salvador) se mantuvo constante a través del 
período y en otros tres países creció mínimamente. No 
obstante, los países que experimentaron crecimiento lo 
hicieron con bajos porcentajes del P113, insuficientes 
para reponer las pérdidas anteriores. 

La tendencia de la reducción de las inversiones 
públicas en medio ambiente es también alarmante. En 
6 de 10 países con datos disponibles, las inversiones 
públicas en ese sector sufrieron reducciones significati-
vas. Solo cuatro aumentaron sus inversiones en el pe-
ríodo 1990-1992. Aun en los casos de Brasil y Uruguay, 
que presentaron una tendencia al crecimiento mode-
rado en inversiones en salud, se observa un descenso 
en sus inversiones en ambiente en 1990-1992. 

A pesar de los esfuerzos puntuales de mitigar el im-
pacto social de los procesos de ajuste, en la mayor 
parte de Tos casos las reducciones en las inversiones en 
salud y medio ambiente reflejan el corte en el gasto e 
inversión pública y otras restricciones financieras. Sin 
embargo, en varios casos los sectores sociales fueron 
castigados con mayor dureza debido a recortes des-
proporcionales. 

Ecuador, por ejemplo, mostró una disminución de 
inversión pública en salud del orden del 80,07% en 
1987, en relación con 1986. En Honduras la proporción 
de la inversión pública en ambiente y salud en relación 
con el gasto público total es también baja, alcanzando 
un máximo del 4% en 1990 y un mínimo de 1,9% en 
1982. El monto anual de inversiones en salud en Nica-
ragua también descendió notoriamente en los últimos 
12 años. 

En Brasil, Ja tasa nacional de inversión total (relación 
entre la formación bruta de capital fijo y el PIB) pre- 
sentó durante la década una tendencia a la baja, pa- 
sando de 19,4% en 1982 a 15,2% en 1992. La inversión 
social representó la mayor parte de la inversión pú- 
blica total, con excepción de 1986 (47,5%) y  1992 
(48,7%). El porcentaje de las inversiones del Gobierno 
Federal en salud durante el período 1982-1992 fue solo 

11,28% de todas las inversiones realizadas en el área 
social en la década. En el mismo período, las inversio-
nes en salud constituyeron apenas el 4,54% de todos 
los gastos realizados por el Gobierno Federal en ese 
sector. 

En el caso de Brasil, el mayor nivel de inversión en 
salud ocurrió en 1989 y  el menor en 1984, 0,26 y  0,01% 
del PBI, respectivamente, con un promedio para la dé-
cada de apenas 0,10% del PIB. Una preocupación adi-
cional es que las inversiones en salud en relación con el 
P113 muestran una tendencia en caída después de 1990. 
Las inversiones en ambiente representaron en Brasil 
cerca de 0,49% del PIB en 1982, bajando a 0,21% del PIB 
en 1992. El mayor volumen de gastos ocurrió en 1988  
el menor en 1984. El porcentaje de inversión en agua 
potable, alcantarillado y protección ambiental, res-
pecto de las inversiones federales totales y las inversio-
nes realizadas en el área social, presenta una tendencia 
a la baja, que se acentúa a partir de 1988, al contrario de 
lo que sucedió con el porcentaje de las inversiones pú-
blicas en el sector salud, que creció moderadamente. 

El caso de Colombia revela el impacto de los progra-
mas de ajuste en el sector salud. El gasto total en salud, 
que al inicio de la década pasada promediaba cerca de 
8% del P113, se redujo a menos de 6,5% en 1985. Las in-
versiones públicas en salud durante los años más 
duros de ajuste en Colombia (1984 y 1985) se redujeron 
en 52% en relación con el inicio de la década. Compa-
rado con la década anterior, el gasto y las inversiones 
en ambiente tienen una tendencia decreciente en Co-
lombia como proporción del PIB, hasta 1989 en am-
biente y hasta 1990 en salud. En los años noventa hay 
indicios de recuperación de los niveles observados a fi-
nales de los años setenta y principios de los ochenta, 
insuficiente sin embargo para hacer frente al deterioro, 
a las demandas de ampliación de servicios y a las in-
versiones necesarias. En relación con el presupuesto de 
inversión en salud en Colombia, hay algunos puntos 
adicionales que vale la pena destacar, por sus similitu-
des con los otros países estudiados. En primer lugar, 
su participación dentro del presupuesto nacional de 
inversión ha mostrado ser muy variable. Mientras en 
1992, por ejemplo, los gastos de inversión en salud re-
presentaron menos de 5% de los gastos de inversión 
del Gobierno Nacional, la participación de este rubro 
en el presupuesto de 1993 es casi del 15%. En segundo 
lugar, el sector ha mostrado ineficiencia en el uso de 
los recursos de inversión. De acuerdo con un informe 
del Departamento Nacional de Planeación, en 1992 el 
sector utilizó el 80% de los recursos asignados en el 
presupuesto, revelando necesidades de fortaleci-
miento institucional. Ese indicador para años anterio- 
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res es aún inferior. En tercer lugar, solamente el 18% de 
las partidas de inversión en el presupuesto de inver-
sión del sector salud está dirigido a ampliar, dotar o 
mantener infraestructura y equipo. 

En Chile, país con una tradición en inversiones en 
salud, la prolongada restricción financiera que limi-
taba el quehacer del sector público en salud hasta 1990 
se tradujo en un grave deterioro de la infraestructura y 
del equipamiento de los hospitales. A esta situación se 
suma la carencia, alta obsolescencia y escasa renova-
ción tecnológica del instrumental médico. El programa 
de inversiones en salud de Chile, en el marco del Sis-
tema Nacional de Inversiones, está orientado a superar 
las debilidades con un vasto plan de rescate del sector, 
financiado con recursos de la reforma tributaria y con 
un importante aporte de recursos externos del Banco 
Mundial, el Banco Interamericano de Desarrollo, la 
Comunidad Económica Europea (ahora Unión Euro-
pea) y las agencias de cooperación de otros países eu-
ropeos. Se proyectan inversiones en cada uno de los 26 
servicios regionales de salud de Chile. Durante el pe-
ríodo 1986-1990, con el fin de mantener o ampliar la 
cobertura de atención, y en un ambiente de restricción 
financiera, se privilegiaron los proyectos de reparación 
sobre los de inversión. Entre 1982 y  1992, el gasto en la 
inversión pública en ambiente y salud decreció en 
69%. La disminución de la inversión no solo significó 
un freno a la capacidad de expansión de los servicios 
en salud y ambiente, sino que, además, afectó la capa-
cidad de reposición de la infraestructura, con el consi-
guiente deterioro en la planta física y equipo de las ins-
tituciones. 

Variabilidad en la evolución histórica. La mayoría de 
los países presenta enorme variación en sus inversio-
nes en el período analizado. En Brasil, la tasa de inver-
sión mínima en ambiente en 1990 era casi tres veces 
menor que la tasa de 1982 y 25 veces menor en el caso 
de salud. En Ecuador, la variación entre la tasa mí-
nima y la máxima fue de alrededor de 4 veces para 
ambiente y  5 veces para salud. Esta intensa variabili-
dad obedece a razones coyunturales no directamente 
relacionadas con la situación y  las necesidades secto-
riales. Puede estar relacionada con la caída del PIB de-
bido a altibajos en los precios internacionales de los 
productos de exportación o a otros factores que frena-
ron la actividad económica del país. De manera gene-
ral, las decisiones sobre la asignación de recursos pú-
blicos centrales de inversión en salud y ambiente se 
gestan fuera de los dos sectores. Algunas variaciones 
anuales positivas elevadas están relacionadas no con 
una expansión real del sector, sino con la necesidad de 
reponer en cierta medida importantes pérdidas ante- 

riores y corregir los resultantes estrangulamientos en 
los servicios. 

Hasta en países con menores altibajos en el nivel de 
las inversiones de salud, el porcentaje de variación 
entre la tasa máxima y mínima es de más de 50%. En 
Colombia y en Brasil, las nuevas Constituciones deter-
minan que los presupuestos para los sectores sociales 
no pueden disminuir de un año a otro en términos rea-
les. Esta disposición está dirigida a evitar la experien- 
cia de los años ochenta, cuando los desequilibrios ma-
croeconómicos impusieron severas restricciones al 
gasto social. No obstante, esta medida no impide osci-
laciones de las inversiones en el conjunto de los gastos 
públicos sociales. 

A pesar de frecuentes variaciones, las tasas de inver-
sión pública en salud en Guyana son elevadas en rela- 
ción con los demás países estudiados y  representan 
una aparente excepción al patrón regional. En 1989 y 
1990, sin embargo, con una disminución real del P15 y 
déficit públicos del orden del 50% del P15, Guyana 
experimentó dificultades para mantener la tendencia 
positiva en las inversiones. Entre 1990y 1991, la tasa de 
inversión cayó a la mitad. La situación de Guyana de- 
muestra que el aumento de recursos no es suficiente 
por sí mismo para mejorar la calidad de los servicios. 
Según el análisis de los procesos de inversión realizado 
en el país, la tasa de implementación de los proyectos 
está limitada por los siguientes factores: el nivel in- 
suficiente de preparación de los proyectos; la poca 
disponibilidad de personal especializado en la imple-
mentación y evaluación de proyectos; la falta de coor-
dinación de las instituciones, y la alta rotación del per-
sonal de las instituciones de salud. 

Las oscilaciones frecuentes en las tasas de inversión 
en ambiente y salud indican deficiencias importantes 
en la planificación nacional general y sectorial de me-
diano y largo plazo, y dificultan la expansión real y 
hasta la recuperación de Tos dos sectores. 

Un análisis de la posible relación entre variación de 
las inversiones y variación del P113 revela tendencias 
aleatorias. Una característica común entre los países 
estudiados es la falta de mecanismos sistemáticos de 
compensación social de las restricciones macroeconó-
micas. 

Problemas asociados a las estructuras institucio-
nales. Pese a los esfuerzos para reformarlas y  adap-
tarlas a las nuevas condiciones y necesidades de la Re-
gión, las instituciones responsables de la atención de la 
salud y  de la protección ambiental enfrentan, de ma-
nera particular, una disminución de recursos para in-
versión y gasto corriente y una gran necesidad de rees- 
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tructuración gerencial así como de formación de recur-
sos humanos. 

Muchos de los problemas relacionados con la exten-
sión y la calidad de la cobertura de los servicios de 
salud y ambiente se pueden detectar en las estructuras 
de las instituciones públicas encargadas de proporcio-
narlos. Las restricciones financieras y la reformulación 
del papel del Estado frenaron asimismo el desarrollo 
de las instituciones. 

En Colombia el gasto institucional en salud perdió 
más de un punto porcentual del PIB en la década de los 
ochenta, pasando de 3,9 al 2,8 del P113 y llegando a des- 
cender al 2,2 del PIB en 1988. La reducción en ese gasto 
se explica en parte por el programa de ajuste fiscal em- 
prendido desde finales de 1984. Además, en diagnósti-
cos institucionales efectuados en los últimos años, se 
ha detectado una marcada carencia de capacidad insti-
tucional a nivel departamental y municipal, debido 
principalmente a las limitadas funciones y responsabi-
lidades asignadas a esos niveles de la administración 
pública. En particular, se notan baja capacidad técnica, 
elevada rotación de personal y carencia de herramien-
tas para la administración y gestión local. Las condi-
ciones en las que se encuentran las instituciones no son 
las más adecuadas para optimizar el proceso de inver- 
sión. El Estado está en proceso de reestructuración y de 
esa situación no escapan las instituciones de los secto- 
res ambiente y salud, notándose problemas de delimi-
tación de funciones, falta de información, cesantía de 
personal con experiencia, y pérdida de la memoria ins-
titucional. 

Además de la escasez de financiamiento, el proceso 
de inversión presenta problemas orgánicos, derivados 
de retrasos en la reestructuración del Estado y en la de-
finición de los proyectos sectoriales. Entre los principa-
les problemas relacionados con el actual grado de de-
sarrollo de las estructuras institucionales de ambiente 
y salud pueden señalarse los siguientes: 

Falta de coordinación institucional. La falta de coordi-
nación institucional presenta cuatro características 
fundamentales, comunes en mayor o menor grado 
entre los países estudiados: falta de coordinación in-
trainstitucional; falta de coordinación interinstitucio- 
nal; falta de coordinación entre los diversos niveles gu-
bernamentales (central, regional, municipal), y falta de 
coordinación intersectorial. 

Existe además fragmentación institucional y dupli-
cación de funciones entre instituciones y entre atribu-
ciones de los sectores ambiente y salud. Las inversio-
nes son realizadas sin coordinación, con desperdicio 
de recursos por la duplicación de actividades y poca 
relación con las necesidades de la población. 

Otro factor que causa deficiencias en el sector salud 
es la estructura dispersa del financiamiento, que no 
satisface las necesidades de un gran segmento de la 
población y causa duplicación en el suministro de 
servicios. 

A pesar de la progresiva importancia del sector pri-
vado en medio ambiente y salud, persisten y hasta au-
mentan los problemas de coordinación entre institu-
ciones públicas y privadas, resultando en nuevas 
duplicaciones y malgasto de recursos de inversión. 

Deficiencias de los sistemas de información. Sistemas 
eficaces de información gerencial, financiera y epide-
miológica de los dos sectores son un requisito para 
tomar decisiones operativas o de inversión; adicional-
mente, los datos que se necesita recopilar y procesar 
permitirán la medición, el análisis y la racionalización 
del gasto y del financiamiento del sector. Las infor- 
maciones disponibles son limitadas en relación con el 
monto y los procesos de inversión en el área social; 
asimismo no responden a las necesidades de pla- 
neamiento de las inversiones y a una eficiente utili-
zación de recursos. Asimismo, la falta de sistematiza- 
ción de la información que ha ocurrido en la década 
dificulta comparar las inversiones programadas con 
las ejecutadas. 

Persisten dificultades de recolección, sistematiza-
ción y análisis de datos, principalmente los agregados 
de los diferentes niveles (central, estatal /provincial, 
municipal), que indican deficiencias de planeamiento 
y ejecución presupuestaria y duplicación institucional 
y de financiamiento. 

La falta de información confiable sobre el estado de 
la infraestructura física y las deficiencias del personal 
involucrado en los procesos de inversiones han obsta-
culizado la identificación y formulación de nuevos 
proyectos del sector, provocando gran aleatoridad en 
su formulación y ejecución. 

Ausencia de planes nacionales, regionales y municipales 
de inversión en ambiente y salud. El fortalecimiento de 
planes de desarrollo y la elaboración de documentos 
de política han sido una tradición a nivel nacional en 
la Región. Sin embargo, al margen de casos puntuales 
y coyunturales, no existen mecanismos de segui- 
miento, evaluación y control. Hay incompatibilidades 
entre el comportamiento de la política económica y 
las inversiones en ambiente y salud. Esto ha llevado a 
una disminución general en el impacto de planes y 
programas. 

La evaluación de los proyectos de inversión no siem-
pre considera los costos de dotación y operación de los 
mismos, lo que conllevó a una baja tasa de beneficios 
en relación con lo esperado. 
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Merece destacarse el intento de Chile de desarrollar 
el componente salud del Sistema Nacional de Inver-
siones, que tiene como objetivo mejorar la calidad de la 
inversión pública a través de una distribución eficiente 
de los recursos, favoreciendo las opciones más reditua-
bles desde el punto económico y social. 

Déficit de recursos humanos capacitados. La capaci-
tación de personal en la formulación y evaluación de 
proyectos no es suficiente para hacer frente a los 
grandes desafíos de la Región, particularmente para 
satisfacer los requisitos de la cooperación financiera 
internacional. Se necesita mayor desarrollo y capaci-
tación gerencial y mejorar la motivación entre el per-
sonal de ambos sectores, ya que los salarios son bajos, 
hay pocos incentivos de carrera y existe una alta rota-
tividad. 

Problemas asociados a los procesos de descentrali-
zación y reforma sectorial. Un hecho importante que 
marca el desempeño de los sectores ambiente y salud en 
la década de 1980 es el proceso de descentralización ad-
ministrativa y fiscal en el marco de las reformas políti-
cas y sectoriales puestas en marcha. 

En diversos países (Brasil, Colombia, Bolivia, Para-
guay), las nuevas Constituciones garantizan el acceso a 
los servicios sociales básicos. No obstante, el proceso 
de descentralización ocurre en un contexto de ajuste 
económico y de intensas disparidades regionales den-
tro de cada país, tanto en la distribución de los recur-
sos como en la capacidad de las instituciones descen-
tralizadas para manejar estos recursos. 

Los desequilibrios observados en los procesos de in-
versión y en el saneamiento básico, hacen imperativo 
asignar recursos de manera que resulten en una cober-
tura equitativa y den acceso a toda la población a esos 
servicios. 

Los análisis de los procesos de inversión en el sector 
del medio ambiente evidencian tres características in-
quietantes en materia de disparidad. En primer lugar, 
la alta participación de los grandes centros urbanos en 
detrimiento de los menores. En Colombia, por ejem-
plo, las cuatro ciudades más grandes, con aproximada-
mente la tercera parte de la población del país, absor-
ben más de dos terceras partes de la inversión en 
medio ambiente. En El Salvador, las inversiones tanto 
en agua potable como en alcantarillado, han aumen-
tado en los últimos años debido a las realizadas en la 
capital, San Salvador. En Uruguay, las inversiones en 
agua y alcantarillado efectuadas sobre todo con finan-
ciamiento externo se han concentrado en la capital del 
país en una proporción mayor a la de la distribución de 
la población. 

En segundo lugar, los bajos niveles de inversión en 
la década de los ochenta que no han permitido cubrir 
las necesidades de una mayor población. 

Finalmente, el bajo porcentaje de inversiones en el 
área rural. En el caso de Colombia, en el período estu-
diado, las áreas rurales recibieron poco más del 10% de 
las inversiones pese a que en ellas reside casi un 30% 
de la población. 

Cooperación externa 

La asistencia oficial para el desarrollo (AOD) son re-
cursos que organismos oficiales de naciones desarro-
lladas facilitan a países en desarrollo e instituciones 
multilaterales para promover el desarrollo económico 
y el bienestar social en esos países, en forma de dona-
ciones o préstamos de carácter concesional, con un 
componente de donación de al menos 25%.66 

El total de la AOD, incluidas fuentes bilaterales y 
multilaterales, alcanzó a US$ 56.000 millones67  en 1991 
y a US$ 59.500 millones si se incluyen las donaciones 
de los países árabes.68  De este total, US$ 41.300 millo-
nes,69  aproximadamente el 70%, fue otorgado por los 
países miembros del Comité de Asistencia para el De- 

CUADRO 44 
Asistencia oficial bilateral para el desarrollo, 

1989 (en millones de US$). 

País Total salud Total AOD Salud/AOD (%) 

Alemania 268,66 3.174,82 8,46 

Australia 17,60 706,01 2,49 

Austria 60,10 200,94 29,91 

Bélgica 51,70 356,15 14,52 

Canadá 65,21 1.581,09 5,39 

Dinamarca 178,18 522,34 34,11 

Estados Unidos 
de América 831,10 6.827,00 12,17 

Finlandia 157,93 435,48 36,27 

Francia 427,20 6.1 34,71 6,96 

Irlanda 2,00 19,13 10,45 

Italia 212,11 2.189,14 9,69 

Japón 595,10 6.778,50 8,78 

Noruega 21,21 554,79 3,82 

Nueva Zelandia , 	. 	. 76,47 

Países Bajos 223,47 1.511,23 14,79 

Reino Unido 109,50 1.462,51 7,49 

Suecia 99,25 1.275,43 7,78 

Suiza 67,13 423,34 15,86 

Total 	 3.407,45 	34.229,26 	 9,95 

Fuente: WHO. Office of Externa¡ Coordination. Investors in HeaIth. cenev: 

WHO; 1991. 
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CUADRO 45 
Ayuda oficial neta de los países del CAD a los países en desarrollo y organismos multilaterales 

(en millones de US$ y como porcentaje del PNB). 

País 

1981-1983 

Como 

Millones 	porcentaje 	Millones 

de US$ 	del PNB 	de USS 

1986 

Como 

porcentaje 

del PNB 

Millones 

de US$ 

1987 	 1988 	 1989 	 T99al 	 1991 

Como 	 Como 	 Como 	 Como 	 Como 

	

porcentaje Millones 	porcentaje Millones 	porcentaje 	Millones 	porcentaje Millones porcentaje 
del PNB 	de 05$ 	del PNB 	de 05$ 	del PNB 	de US$ 	del PNB 	de 05$ 	del PNB 

Alemania 3.170 0,48 3.832 0,43 4.391 0,39 4.731 0,39 4.948 0,41 6.320 0,42 6.890 0,41 
Australia 762 0,49 752 0,47 627 0,34 1.101 0,46 1.020 0,38 955 0,34 1.050 0,38 
Austria 204 0,31 198 0,21 201 0,17 301 0,24 282 0,23 394 0,25 548 0,34 
Bélgica 518 0,59 547 0,48 687 0,48 601 0,39 703 0,46 889 0,46 831 0,42 
Canadá 1.272 0,43 1.695 0,48 1.885 0,47 2.347 0,50 2.320 0,44 2.470 0,44 2.604 0,45 
Dinamarca 404 0,74 695 0,89 859 0,88 922 0,89 937 0,93 1.171 0,94 1.200 0,96 
España 181 0,11 203 0,09 215 0,08 231 0,07 537 0,14 959 0,20 1.177 0,23 
Estados Unidos 7.355 0,23 9.564 0,23 9.115 0,20 10.141 0,21 7,676 0,15 11.394 0,21 11.262 0.20 
Finlandia 144 0,29 313 0,45 433 0,49 608 0,59 706 0,63 846 0,63 930 0,76 
Francia 4.009 0,73 5.105 0,70 6.525 0,74 5.463 0,58 5.835 0,61 7.194 0,60 7.484 0,62 
Irlanda 36 0,21 62 0,28 51 0,19 57 0,20 49 0,17 57 0,16 72 0,19 
Italia 770 0,19 2.403 0,40 2.615 0,35 3.193 0,39 3.613 0.42 3.395 0,31 3.352 0,30 
Japón 3.318 0,30 5.634 0,29 7.342 0,31 9.134 0,32 8.965 0,31 9.069 0,31 10.952 0,32 
Nueva Zelandia 65 0,28 75 0,30 87 0,26 104 0,27 87 0,22 95 0,23 100 0,25 
Noruega 537 0,99 798 1,17 890 1,09 985 1,13 917 1,05 1.205 1,17 1.178 1,14 
Países Bajos 1.392 1,02 1.740 1,01 2.094 0,98 2.231 0,98 2.094 0,94 2.538 0,92 2.517 0,88 
Portugal 7 0,03 22 0,08 40 0,11 84 0,21 107 0,24 148 0.25 213 0.31 
Reino Unido 1.867 0,38 1.737 0.31 1.871 0,28 2.645 0,32 2.587 0,31 2.638 0,27 3.638 0,27 
Suecia 887 0,89 1.090 0,85 1.375 0,88 1.534 0,86 1.799 0,96 2.007 0,91 2.116 0,92 
Suiza 270 0,27 422 0,30 547 0,31 617 0,32 558 0,30 750 0,32 863 0,36 

Total CAD 27.167 0,35 36.888 0,35 41.850 0,34 47.027 0,34 45.741 0,32 52.960 0,33 56.709 0,33 
Incluye deudas condonadas fuera de la AOD, excepto para el tolat CAÍ)  
Fuente: Organization for Ecorromic Cooperatpon and Development. Ceo,raphicaI Distribution of Financial F!owa (o Deve!op#n4 Countries, Paris; OECD: 1990 

sarrollo (CAD),70  de la Organización de Cooperación y 
Desarrollo Económicos (OCDE). 

Un estudio realizado por la OMS en 199171  (véase el 
Cuadro 44) muestra que del total de AOD bilateral en 
1989 -US$ 34.000 millones- cerca de US$ 3.400 millo-
nes fueron dirigidos al cuidado de la salud, es decir un 
10%. Esto indica que aunque el sector salud recibió una 
parte importante de los recursos de la cooperación in-
ternacional, esta no llega a alcanzar el nivel deseado. 

La revisión de datos históricos muestra además que 
la ayuda para el sector salud es muy vulnerable a fluc-
tuaciones de las políticas de asistencia externa. Pero es 
posible aumentar su proporción intensificando activi-
dades tendientes a identificar prioridades, traducirlas 
en propuestas adecuadas, negociarlas a nivel de los go-
biernos, mejorar los niveles de ejecución y promover-
las en la comunidad internacional. Entonces será posi-
ble que las necesidades en materia de salud sean 
consideradas prioridades nacionales de desarrollo, 
merecedoras de apoyo exterior. 

Tendencias de la cooperacidn internacional 

La cooperación internacional es la fuente de finan-
ciamiento para el desarrollo más importante y debe 
constituir un apoyo complementario a iniciativas na-
cionales dirigidas a la ejecución de acciones concerta-
das entre el país donante y el país receptor. 

El alto impacto de la cooperación internacional en el 
financiamiento del desarrollo urge a alcanzar la meta 
propuesta por la OCDE: que la asistencia oficial para 
el desarrollo llegue al menos al 0,7% del producto na-
cional bruto (PNB) de los países desarrollados. Sin 
embargo, tal como lo muestran el Cuadro 45 y  la Fi-
gura lO, en los últimos 10 años solo se ha podido al-
canzar un promedio que oscila en alrededor de un 
0,35% del PNB. 

Si bien en promedio los países desarrollados desti-
naron un 0,35% de su PNB a la AOD, algunos de ellos 
superaron incluso la meta de 0,7%. En 1991, Noruega 
destinó a AOD el 1,14% de su PNB, mientras que Dina- 
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FIGURA 10 
Ayuda oficial neta del Comité de Asistencia para el Desarrollo (CAD), 1991. 
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marca y Suecia destinaron 0,96% y  0,92%, respectiva-
mente, y los Países Bajos un 0,88%. De hecho, estos 
cuatro países habían superado la meta del 0,7% del 
PNB ya en 198072 

Desde 1991, España y Portugal participan en el 
CAD con 0,23% y  0,31% de su PNB, respectivamente. 
Finlandia alcanzó 0,76% del PNB el mismo año. Sin 
embargo, en 1992 se produjo un recorte de la AOD fin-
landesa de casi un 50%, debido al deterioro de su si-
tuación económica por los cambios ocurridos en Eu-
ropa oriental.73  

Por otro lado, la AOD de los Estados Unidos solo re-
presentaba el 0,20% de su PNB en 1991. Sin embargo, 
en términos absolutos su ayuda neta era la más impor-
tante, alcanzando los US$ 11.262 millones, seguida por 
Japón con US$ 10.952 millones y Francia con US$7.484 
millones. 

La Figura 11 ilustra la distribución de la AOD en 
1986 y  1991 por origen de fondos. La ayuda bilateral 
constituyó el 66% de la AOD en 1986, y llegó al 70% en 
1991. La AOD multilateral se mantuvo alrededor del 
25% y  la de los países árabes disminuyó a la mitad.74  

En cuanto al origen de la ayuda multilateral, la Fi-
gura 12 muestra que en 1991 los organismos de las 
Naciones Unidas proveían un 28,3% del total, los ban-
cos internacionales y la Unión Europea un 66,2% y 
otros un 5,5%. 

Destino geográfico de la ayuda 

La AOD se dirige a los países en desarrollo en todo el 
mundo. Una comparación de la distribución geográfica 
de la AOD en el período 1987-1991 (Cuadro 46) mues- 
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FIGURA 11 
Distribución de la asistencia oficial para el 
desarrollo (AOD) bilateral y multilateral 

(en millones de US$), 1986 y  1991. 
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no Latino), el 40% a Sudamérica, el 37% a Centroamé-
rica y  México  y un 7% a áreas no especificadas. 

En el Cuadro 47 se presenta la distribución de la 
AOD para todos los países de América Latina y el Ca-
ribe entre 1984 y 1991,75  

En el Cuadro 48 se presenta la distribución de la 
AOD por subregiones de las Américas. La AOD en 
esta Región se ha mantenido a un nivel estable, repre-
sentando un promedio de 10% con respecto a la AOD 
mundial. Incluso este nivel se mantuvo entre 1989 y 
1991, época en que la Región comenzó a modificar su 
sistema económico estableciendo programas de 
ajuste para resolver el desequilibrio en el sector ex-
terno y de estabilización orientados a disminuir la in-
flación; esta época coincide con el recrudecimiento de 
la pobreza. 

Durante 1990 y  1991 se observó un aumento en la 
captación de AOD en varios países, como Brasil, Co-
lombia, Panamá, Perú, Uruguay y Venezuela, y en al-
gunos países del Caribe, como Guyana, Suriname y 
Trinidad y Tabago. Este aumento va paralelo con la 
aplicación de programas de estabilización económica y 
de superación de la pobreza. 

Hacia 1990 y  1991, se inician en la Región procesos 
de consolidación democrática y nuevas propuestas 
para modificar el papel del Estado y su participación 
en el proceso de producción, promoviéndose políticas 
de descentralización. 

Un dato significativo sobre la redistribución de la 
AOD en la Región es que aumenta la proporción de 
ayuda externa canalizada a subregiones que antes reci-
bían una porción poco significativa, como el Caribe, el 
Cono Sur y México. 

La AOD estuvo orientada durante esos años a refor-
zar políticas de carácter social como son los Programas 
de Compensación Social que comenzaron con Bolivia a 
finales de los años ochenta, y que se implantaron para 

tra que en 1991 solo US$ 5.610 millones de la AOD se 
dirigía a las Américas, mientras que US$ 23.715 millo-
nes iban a África y US$ 17.747 millones a Asia. 

Si se observan las tendencias de la AOD en el perío-
do 1987-1991, la AOD canalizada hacia África ha au-
mentado en los últimos cuatro años, pasando de un 
37,78% del total en 1987 a un 41,46% en 1991. En el caso 
de las Américas, se ha mantenido alrededor del 10% 
del total, mientras que para el Asia ha disminuido de 
un 35,04% en 1987 a un 31,03% en 1991. 

Del total de US$ 5.610 millones de AOD para las 
Américas en 1991, el 16% se dirigió al Caribe (Latino y 

CUADRO 46 
Distribución geográfica de la AOD 

(en millones de US$). 
Región 1987 1988 1989 1990 1991' 

Américas 4.968 5.120 5.591 6.282 5.610 
África 16.269 17.694 18.180 24.902 23.715 
Asia 15.089 14.936 14.945 17.282 17.747 
Otras 6.732 8.620 8.301 10.474 10.120 

Total 43.058 46.370 47.017 58.940 57.192 

El monto para 1991 fue tomado del Informe de la OCDE de 1992. 
Fuenle: Total de la AOD neta de los paises del CAD, OCDE: Geo,graphital 

Dístribuiion oí Financial Ffows to Deve!opmg Countries 1987-1990 y Dovelop. 
mcm Cooperation Repon 1991. 
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FIGURA 12 
Composición de la asistencia oficial para el desarrollo (AOD) en 1991 (en millones de US$). 
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reducir el impacto de las medidas económicas sobre 
los grupos más vulnerables de la población. 

Desembolsos de la asistencia oficial para el desarrollo 
para el sector salud 

De acuerdo con el último Informe del Banco Mun-
dial76  y según se observa en la Figura 13, la ayuda para 
salud como proporción de la AOD disminuyó de un 
promedio de 7% en el período 1981-1985 a 6% entre 
1986 y  1990. En 1990, la ayuda al sector salud en todos 
los países en desarrollo llegó a los casi US$ 4.800 millo-
nes, de los cuales aproximadamente US$ 4.000 millo-
nes correspondieron a la AOD y US$ 800 millones a las 
organizaciones no gubernamentales y fundaciones. 

El Cuadro 49 desglosa la AOD destinada en 1991 al 
sector salud en todos los países de la Región, así como 
el porcentaje que representa respecto de la AOD total 
recibida por cada país. 

El Banco Mundial, en su Informe de 1993, indica que 
"después de aumentar rápidamente en los años se-
tenta, la ayuda para salud se estancó en la década de  

1980... En 1990, los flujos totales de ayuda al sector de 
salud ascendieron a US$ 4.800 millones. . . Esta suma 
representa aproximadamente un dólar por persona en 
los países en desarrollo". El Informe apunta además 
que: "el monto de la ayuda para salud se ha estancado 
y se ha reducido como proporción total de la asistencia 
para el desarrollo, pese a que los donantes continúan 
manifestando su preocupación por la salud". 

También se observa que la AOD destinada al sector 
salud en 1991 representaba el 16,5% de la AOD total 
captada por las Américas y que la proporción variaba 
según los países. En el caso de México, Suriname, Co-
lombia y  Santa Lucía, la AOD destinada al sector equi-
valía al 73, 62, 53 y  44%, respectivamente de la AOD 
total recibida. Mientras que en otros países, la AOD 
para el sector de la salud constituía un porcentaje más 
bajo o aun inexistente de la AOD total. 

Durante los últimos años hubo insistentes llamados 
a la comunidad internacional para que aumente sus in-
versiones en salud. Una propuesta reciente del Banco 
Mundial es de restablecer la ayuda destinada a la salud 
a por lo menos el 7%, su nivel anterior, e incrementarla 
considerablemente en el curso de los próximos años. 
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CUADRO 47 
Desembolso neto de la AOD para todos los países de América Latina y el Caribe entre 1984 y  1991 

(en millones de US$). 

País 1984 1985 1986 1987 1988 1989 1990 1991 

Anguila 1,50 1,50 2,60 2,90 3,00 3,40 2,40 5,04 
Antigua y Barbuda 1,50 2,10 4,40 4,80 5,30 3,40 2,90 9,15 
Antillas Neerlandesas 55,90 62,30 56,30 61,90 51,00 57,00 273,70 
Argentina 25,60 31,00 57,80 62,20 113,60 179,30 153,70 198,36 
Bahamas 8,00 0,10 0,20 0,10 0,10 0,20 0,40 
Barbados 4,70 5,00 2,80 4,30 2,30 0,50 1,40 0,25 
Belice 12,50 20,30 22,40 21,50 16,60 18,40 18,80 8,06 
Bermuda 0,00 0,00 0,00 0,10 0,00 0,10 42,10 
Bolivia 109,60 126,40 19660 213,00 227,80 302,60 344,80 318,27 
Brasil 140,00 64,20 132,60 256,30 192,20 193,30 141,40 548,04 
Colombia 41,60 36,70 36,70 67,80 60,30 49,00 78,80 125,30 
Costa Rica 185,70 238,90 164,80 208,20 163,70 205,60 203,80 93,33 
Cuba 6,40 2,50 3,70 6,70 2,90 10,60 16,10 0,89 
Chile 9,70 45,80 0,40 23,40 46,10 50,30 76,90 119,50 
Dominica 11,10 9,30 7,00 5,10 9,10 11,50 10,80 12,06 
Ecuador 61,40 70,80 85,60 154,10 99,90 125,90 114,60 44,33 
El Salvador 227,60 306,40 316,60 404,90 380,90 365,50 308,70 227,49 
Granada 22,80 30,60 16,90 10,10 7,60 4,80 5,00 4,90 
Guadalupe 118,10 147,60 153,60 174,40 253,10 219,40 310,50 
Guatemala 40,50 62,40 111,30 214,20 193,00 209,60 149,20 120,20 
Guayana francesa 65,90 76,00 106,10 138,30 130,40 110,30 113,20 
Guyana 6,40 6,00 9,10 14,90 15,60 26,80 35,80 16,64 
Haití 71,00 102,60 126,40 149,90 101,40 138,60 116,40 102,00 
Honduras 170,90 207,70 239,80 222,50 252,10 201,70 377,50 209,75 
Islas Caimán 0,00 0,10 0,10 1,20 11,50 0,10 2,10 
Islas Turcas y Caicos 5,30 4,70 8,00 9,10 7,70 8,70 8,90 21,23 
Islas Vírgenes Británicas 	1,10 1,50 1,30 1,00 1,00 3,70 3,00 1,42 
Jamaica 156,00 158,20 161,10 146,40 173,00 225,90 251,90 249,95 
Martinica 231.80 268,60 341,20 391,00 447,80 606,90 841,60 
México 75,30 122,60 247,20 150,30 140,10 77,20 125,20 547,73 
Montserrat 1,80 1,70 3,30 2,30 4,20 6,80 7,80 - 
Nicaragua 71,70 67,20 104,60 111,10 166,60 182,80 273,70 458,10 
Panamá 56,80 44,50 28,20 26,70 19,20 14,20 90,10 44,90 
Paraguay 33,10 28,30 45,60 54,40 63,00 88,40 46,60 16,66 
Perú 241,60 285,70 250,50 261,30 244,10 263,40 343,90 696,71 
República Dominicana 142,30 162,10 62,90 101,90 99,30 120,80 71,50 59,84 
Saint Kitts y Nevis 1,60 2,30 1,80 4,00 10,40 10,70 5,00 
San Pedro y Miquelón 17,60 17,10 21,10 28,20 35,60 32,90 30,50 
San Vicente y 

las Granadinas 1,10 1,70 8,40 5.30 6,20 6,40 5.20 6.44 
Santa Lucía 2,90 2.40 1.90 6,00 7,20 11,80 6,20 1.21 
Suriname 1,50 3,00 3,30 8,60 14,70 45,00 51,20 18,43 
Trinidad yTabago 1,50 0,80 16,40 32,80 2,70 1,60 6,10 71,23 
Uruguay 4,20 5,80 25,30 12,10 29,80 25,70 34,90 28,53 
Venezuela 15,00 13,40 17,20 19,40 17,80 20,00 75,30 
Otros 1.041,10 1.127,10 1.191,60 1.173,30 1.290,10 1.350,20 1.102,40 

Total 3.501,70 3.975,00 4.394,70 4.968,00 5.120,00 5.591,00 6.282.00 4.385,94 

Se refiere a recursos que ingresaron a la Región por diversos conceptos, incluyendo aquellos para dos o mas países, 
Fuente: OPS, Programa de Relaciones Externas. 

La Figura 14 presenta un flujograma que describe los 
desembolsos por concepto de AOD para el sector salud 
en 1990, según el origen de los fondos. Del total de 
US$ 4.794 millones de ayuda para salud en 1990, los or-
ganismos bilaterales canalizaron un 40%, los organis- 

mos especializados de las Naciones Unidas un 33,4% y 
las organizaciones no gubernamentales un 17,3%. 

Se observa una tendencia a la multilateralización de 
la ayuda al sector salud, ya que esta pasó de represen-
tar un 25% del total de la AOD para salud en 198077  a 
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CUADRO 48 
Desembolso neto de la AOD por subregiones de las Américas 1984-1991 (en miles de US$). 

Subregión 1984 1985 1986 1987 1988 1989 1990 1991 

Caribe 937,80 1.069,80 1.119,90 1.311,30 1.403,10 1.667,90 2.221,70 580,68 

Cono Sur 212,60 175,10 261,70 408,40 444,70 537,00 453,50 911,09 

Centroamérica 765,70 947,40 987,70 1.209.10 1.192,10 1.197,80 1.421,80 1.161,83 

Área Andina 469,20 533,00 586,60 715,60 649,90 760,90 957,40 1.154.61 

Norteamérica 75,30 122,60 247,20 150,30 140,10 77,20 125,20 547,73 

Otras' 1.041,10 1.127,10 1.191,60 1.173,30 1.290,10 1.350,20 1.102,40  

Total 3.501,70 3.975,00 4.394,70 4.968,00 5.120,00 5.591,00 6.282,00 4.385,94 

'Se refiere a recursos que ingresaron a la Región por diversos conceptos, incluyendo aquellos para dos o ms países 

Fuente: OPS, Programa de Relaciones Externas. 

un 40% en 1990, si se unen los recursos de los organis-
mos especializados y los fondos asignados por los ban-
cos de desarrollo, lo que demuestra la calidad movili-
zadora de recursos externos en apoyo al sector salud 
por parte del sistema de las Naciones Unidas. 

En la Figura 15 se muestra la tendencia de la AOD en 
salud prestada por organismos multilaterales en el pe-
ríodo 1972-1990. La OMS es la entidad multilateral que  

le canaliza la mayor cantidad de recursos al sector salud, 
US$ 500 millones en 1990, es decir un tercio del total, 

En relación con el destino de la AOD al sector salud 
por regiones, se observa que en 1990 los países de 
África al sur del Sahara recibieron US$ 1,251 millones, 
es decir el 38,46% del total, y  los países de América La-
tina y el Caribe US$ 591 millones, que representan el 
18,2% del total. 

FIGURA 13 
Desembolsos de la asistencia oficial para el desarrollo (AOD) para el sector salud, 

como porcentajes del total de la AOD, 1973-1990. 

9 ..  

6 - 

H 

rir 	1 
ji 

WÚJ HH.L 
1971 1974 1975 1976 1977 1978 1979 981) 

nHfl 

1982 1983 1984 

lo 

985 

HHWHL 
1986 1987 1988 1989 1990 

Fuente: Michauci C, Murray C. l-k'aIi!i. C,imI,riolis', Masa husetts: 1 larvard c'rstr'r rOir Fopl,i)icio ,incl t)eveloprnenl 5tucli's 191) 1. (Tr.,nsilion WorLing 
F',iper Svri&'r. 95 

430 



La respuesta social a los problemas de salud 

CUADRO 49 
AOD destinada a salud en la Región de las 

Américas y su relación con la AOD total, 1991 
(en miles de US$). 

País 	A013/Salud AOD/Total Porcentaje 

Anguila 0 5.043 0,00 
Antigua y Barbuda 0 9155 0,00 
Antillas Neerlandesas O O 
Argentina 48.707 198.360 24,55 
Barbados 0 25 0,00 
Belice 830 8.066 10,29 
Bolivia 34.505 318.275 10,84 
Brasil 2.477 548.049 0,45 
Colombia 66.790 125.302 53,30 
Costa Rica 2.912 93.334 3,12 
Chile 31.585 119.500 26,43 
Cuba 0 89 000 
Dominica 460 12.063 3,81 
Ecuador 5.517 44.330 12,45 
El Salvador 23.938 227.494 10,52 
Granada 0 4.903 000 
Guatemala 10.152 120.203 8,45 
Guyana 0 16.645 0,00 
Haití 18.504 102.066 18,14 
Honduras 17.951 209.759 8,56 
Islas Turcas y Caicos 1.137 21.237 5,35 
Islas Vírgenes Británicas 0 1.420 0,00 
Jamaica 6.103 249.950 2,44 
México 399.038 547.733 72,85 
Nicaragua 19.384 458.109 4,23 
Panamá 4.610 44.907 10,27 
Paraguay 411 16.661 2,47 
Perú 12.497 696.711 1,79 
República Dominicana 3.952 59.844 6,60 
Saint Kitts y Nevis O 0 
Santa Lucía 532 1.216 43,75 
San Vicente y 

las Granadinas 1.223 6.445 18,98 
Suriname 11.390 18.431 61,80 
Trinidad y Tabago 0 71.235 0,00 
Uruguay 427 28.539 1.50 
Venezuela O . 	. 	. 0,00 

Total 725.032 4.385.039 16,53 

Fuente: WHO. Inve,too in HeaUh (?FH), July 1993 

La proporción de la cooperación en salud que va a 
América Latina (18%) es mucho mayor que la propor-
ción de la AOD total que recibe la subregión, que como 
lo indica el Cuadro 46, solo alcanzó al 10,6% del total 
en. 1990.78  

Por grandes áreas de trabajo, la orientación de los 
recursos de la AOD global para el sector salud en 1990 
fue: 71,7% para salud pública, 15,7% para planifica-
ción familiar, 8,9% para investigación y 3,7% para hos-
pitales, lo cual puede servir como referencia para 
América Latina. Pero la escasez de información en 
cuanto a los proyectos que se desarrollan no permite  

identificar en la Región qué áreas prioritarias se atien-
den en salud. 

Preferencias de los donantes en términos de países, 
ternas y problemas de salud 

La orientación de la AOD hacia diversas actividades 
de desarrollo usualmente debería estar referida a las 
prioridades que los países establezcan. Sin embargo, se 
ha observado que si bien para muchos países los temas 
de salud son de gran preocupación, en el proceso de 
definición de prioridades nacionales no se le asigna la 
correspondiente importancia. 

Las autoridades de los países tienen la responsabili-
dad de identificar el conjunto de prioridades naciona-
les, que reflejen la demanda real de recursos de coope-
ración internacional complementarios a los esfuerzos 
nacionales, estableciendo dichas prioridades dentro de 
las políticas de desarrollo de los gobiernos e integrán-
dolas a sus programas de acción. Este papel promotor 
y coordinador que debe cumplir el país es uno de los 
más importantes para asegurar una mayor AOD y la 
eficiencia y eficacia de la misma. 

Uno de los elementos fundamentales para que el 
sector salud obtenga prioridad es que desarrolle una 
acción intersectorial fuerte a fin de formar parte de las 
prioridades nacionales de desarrollo y por lo tanto de 
la negociación de cooperación internacional. 

La revisión de datos históricos muestra por otra 
parte que la ayuda para el sector salud es muy vulne-
rable a fluctuaciones en las políticas de asistencia ex-
terna por parte de los donantes. Las políticas de coope-
ración no son estáticas y  varían en relación directa con 
las circunstancias mundiales, el medio ambiente y las 
condiciones en los países receptores, como también 
con relaciones de poder e ideologías. 

El CAD cumple una función fundamental en la for-
mulación de principios para la cooperación internacio-
nal. Una reciente publicación de la OCDE,79  hace espe-
cial referencia a los 10 principios que deben regir la 
cooperación. Entre estos se incluye la cooperación téc-
nica, la mujer en el desarrollo, el impacto ambiental de 
los proyectos, y otros relativos al manejo y evaluación 
de proyectos. 

Los factores que intervienen en la definición de los 
niveles de AOD en el ambiente internacional son: 

1. Análisis del contexto internacional. 

• Contexto político internacional 
• Orientaciones de cooperación de la OCDE/CAD 
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FIGURA 14 

Desembolsos de la asistencia oficial para el desarrollo (AOD) para el sector salud, 1990 (en millones de US$). 
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• Contexto económico internacional 
• Aspectos estratégicos 

2. Atención a problemas de interés mundial. 

• Medio ambiente sustentable 
• Drogas 
• Pacificación 
• Derechos humanos 
• Lucha contra la pobreza 
• Desarrollo humano 
• Mujer 

3. Condiciones económicas y sociopolíticas del país 
receptor. 

4. Relaciones entre países. 

En particular, en el caso de las fuentes bilaterales de 
financiamiento existe una combinación de factores que 
dicta la selección de los países merecedores de recibir 
cooperación para el desarrollo, así como las áreas temá-
ticas en las que trabajan. Esto incluye factores de carác-
ter histórico, político, cultural, estratégico y comercial. 

A modo de ejemplo en el Cuadro 50 se resumen las 
acciones más importantes que algunos donantes prin-
cipales apoyan en materia de salud en el marco de sus 
orientaciones o políticas de cooperación para el 
desarrollo.80  

Los países deben seguir de cerca la política y los flu-
jos de la cooperación internacional en materia de salud 
de manera permanente para identificar las distintas 
oportunidades disponibles, con una actitud activa y 
creativa para acceder a ellas. 
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FIGURA 15 
Tendencia de los principales donantes multilaterales en salud, 1972-1990 

(en millones de US$). 
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Conclusión 

La identificación de organismos de cooperación ex-
terna debe ser una labor permanente que requiere co-
nocer sus intereses temáticos y geográficos. También 
es importante conocer los procedimientos para solici-
tar cooperación, los ciclos de presentación de propues-
tas, la existencia o no de guías para la preparación de 
las mismas, los niveles, duración y tipos de financia-
miento. 

El proceso normal de allí en adelante incluye: 

• La identificación del organismo más apropiado en 
función del tipo de proyecto y  del conocimiento que se 
tenga del mismo. 

• La iniciación de contactos con sus representantes 
locales, para discutir un perfil de proyecto y la posibi-
lidad de trabajo conjunto. 

• La preparación de un documento de proyecto. 
• La negociación y aprobación por parte de la agen-

cia externa. 
• La firma de un convenio de cooperación con las 

autoridades nacionales pertinentes. 
• La ejecución del proyecto, seguimiento y supervi-

sión. 
• La evaluación ulterior. 

Los principales problemas y obstáculos que influyen 
en la gestión y movilización de recursos de coopera-
ción internacional para salud en la Región son: 
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CUADRO 50 
Principales acciones que apoyan algunos donantes en materia de salud. 

Cooperación para la salud 

Donante 	 (prioridades principales) 

Cooperación Técnica 	Servicios de atención primaria 

Alemana (GTZ) 	 Población y planificación familiar 

Control de enfermedades transmisibles 
Medicina ocupacional e higiene ambiental 
Servicios médicos de mantenimiento y reparación 

Banco Mundial 	 Población y planificación familiar 
Perfeccionamiento de recursos humanos en las áreas de población, salud y nutrición 

Servicios sociales básicos en el marco de los programas de compensación social 

Programas multisectoriales de nutrición 
Reestructuración institucional de salud 

Agencia Canadiense 	Saneamiento ambiental, abastecimiento de redes de agua potable y desagüe 

para el Desarrollo 	Nutrición 

Internacional (CIDA) 	Apoyo de las organizaciones no gubernamentales que trabajan en el área 

de la salud con población marginal 
Atención primaria y sistemas locales de salud 
Promoción de la salud reproductiva y educación sexual para la modificación del 

comportamiento sexual 

Unión Apoyo a los programas de ciencia y tecnología en el área de salud, nutrición y medicina 

Europea Prevención y control del SIDA 
Atención primaria y sistemas locales de salud 
Sistemas básicos de saneamiento ambiental 
Prevención de las enfermedades y promoción de la salud 

Agencia de los Cuentan con el programa de atención primaria y sobrevivencia infantil que da prioridad a: 

Estados Unidos para Inmunización 

el Desarrollo Control de enfermedades diarreicas 

Internacional (AID) Nutrición, incluyendo la vitamina A 

Lactancia materna 
Planificación familiar 
Infecciones respiratorias agudas 
SIDA pediátrico 
Malaria y otras enfermedades transmitidas por vectores 
Abastecimiento de agua y saneamiento 

Organismo Finlandés Salud maternoiníantil incluyendo la planificación familiar 

de Desarrollo Educación para la salud y capacitación de personal 

Internacional Salud ambiental y saneamiento, especialmente alimentos y manejo de desechos 

(FINNIDA) Desarrollo de la infraestructura de salud (renovación y rehabilitación) 

Apoyo a la planificación y gestión de los niveles centrales para el proceso de descentralización 

Cooperación Holandesa Apoyo a los programas de extensión de la atención primaria 

para el Desarrollo Cooperación sectorial para la descentralización y trabajo con organizaciones no gubernamentales 
Atención de la salud en proyectos de desarrollo regionales urbano/rurales 
Apoyo a programas prioritarios: SIDA, inmunización, medicamentos esenciales, 

nutrición, control de la tuberculosis y de la lepra 

Cooperación Italiana Atención médica a la comunidad: medicina preventiva, enfoque de alto riesgo 

para el Desarrollo y sistemas de atención primaria 
Educación en salud 
Abastecimiento de agua e higiene 
Nutrición 
Inmunización 
Medicamentos esenciales 

Agencia Japonesa Investigación sobre prevención, diagnóstico y tratamiento de enfermedades 

para la Cooperación Desarrollo de la salud en la comunidad 

Internacional (IICA) Administración de hospitales 
Formación de médicos en cooperación con expertos médicos japoneses 

Fuente: Organización Panamericana de la Salud, Oficina de Retadones Externas. Cooperación internacional en salud: perfiles de agendas 

Washington. PC: OPS; 1992- 
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• Poca capacidad de negociación interna de los mi-
nisterios de salud en relación con la definición de prio-
ridades nacionales. 

• Escasa o nula participación del sector salud en ac-
ciones intersectoriales a nivel nacional. 

• Poca capacidad para generar espacios de concer-
tación y participación con otros actores, sean estos de 
otras áreas de la administración pública como priva-
dos, en tos procesos de identificación de prioridades 
en materia de salud. 

• Falta de conocimiento de la oferta de cooperación 
y de los procesos necesarios para la movilización de re-
cursos. 

• Falta de capacidad de los ministerios de salud 
para diseñar, ejecutar, supervisar, informar y evaluar 
en materia de proyectos. 

También se presentan otros problemas que en gene-
ral son consecuencias de lo anterior, como alta rotación 
del personal, recursos humanos no calificados para la 
planificación y gestión de la cooperación internacional, 
falta de apoyo por parte de los ministros a sus oficinas 
operativas a cargo de la cooperación internacional, y 
manejo inapropiado de instrumentos y procedimien-
tos de cooperación, como el seguimiento de activida-
des y evaluaciones. 
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ANEXO DE CUADROS ESTADÍSTICOS 

Indicadores seleccionados de salud y desarrollo 

Notas explicativas 

Fuentes de los datos 

Los datos presentados en los cuadros provienen de 
diversas fuentes; la mayoría son de las bases de datos 
de la Organización Panamericana de la Salud (OPS), 
complementados con datos de otros organismos de las 
Naciones Unidas. Algunos indicadores fueron elabo-
rados por el Programa de Análisis de la Situación de 
Salud, de la OPS. Algunos datos socioeconómicos fue-
ron tomados de publicaciones del Banco Mundial. De-
bido a la variedad de fuentes, los datos presentados no 
necesariamente coinciden con los mencionados en los 
informes de países del Volumen II de esta publicación. 

Cuadro 1 (A y B): Datos de población 

Los datos de población (columnas 1 a 6), son las ci-
fras estimadas para 1995 de acuerdo con The Sex and 
Age Distribution of the World Population, 1992 Revision, 
Naciones Unidas. Los totales subregionales que se pre-
sentan en estas columnas fueron obtenidos de tabula-
ciones suplementarias a World Population Prospects, The 
1992 Revision, elaboradas por la División de Población 
de las Naciones Unidas. Para varios otros indicadores 
se consideró el período 1990-1995. La tasa global de fe-
cundidad (columna 7), se define como el número pro-
medio de niños nacidos vivos por cada mujer durante 
el período de procreación, de acuerdo con las tasas de 
fecundidad prevalecientes para cada grupo de edad. 
La esperanza de vida al nacer (columna 8), indica el 
número de años que un recién nacido viviría si las pau-
tas de mortalidad prevalecientes en el momento de su 
nacimiento permanecieran iguales durante toda su 
vida. La tasa bruta de natalidad (columna 9), es el nú-
mero anual de nacimientos por 1.000 habitantes. La 
tasa bruta de mortalidad (columna 10), es el número 
anual de defunciones por 1.000 habitantes. La tasa neta 
de migración (columna 11), es el cociente entre el ba-
lance neto de Ja migración (inmigrantes menos emi-
grantes) durante un período dado de tiempo y la po-
blación media para ese mismo período de tiempo. La  

edad mediana (columna 12), se define como el valor 
por el cual el 50% de la población tiene una edad 
menor o igual a dicho valor. Los datos de los indicado-
res de las columnas 7 a 10 y  de la columna 12 fueron 
obtenidos de World Population Prospects, The 1992 Revi-
sion, Naciones Unidas, 1993, y  de tabulaciones suple-
mentarias a esa publicación, elaboradas por la División 
de Población de las Naciones Unidas. No se tiene esti-
maciones por edad para países con poblaciones peque-
ñas. Los datos de la columna 11 se obtuvieron también 
de World Population Prospects, The 1992 Revision, Nacio-
nes Unidas. El porcentaje de población urbana (co-
lumna 13) y  el número de ciudades con un millón y 
más de habitantes (columna 14), se obtuvieron de 
World Lirbanization Prospects, 1992, Naciones Unidas, 
1993; para la columna 13 se utilizaron además las tabu-
laciones suplementarias antes descritas. 

Cuadro 2 (A y B): Datos socioeconómicos 

Los datos sobre alfabetismo (columna 1), fueron to-
mados del Informe sobre el desarolto humano, 1994, del 
Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo 
(PNUD). Se ha incorporado, además, información ob-
tenida a través de los censos nacionales, en los países 
donde recientemente se han realizado. El alfabetismo 
de adultos se define como la proporción de la pobla-
ción de 15 años y más que puede leer y escribir, con la 
debida comprensión, un relato sencillo sobre su vida 
cotidiana. Los datos sobre disponibilidad de calorías y 
proteínas per cápita/día (columnas 2 y  3), reflejan in-
formación de 1990, último año disponible (Social mdi-
cators of Development, 1993. A World Bank Book). Pobla-
ción con servicios de abastecimiento de agua (columna 
4), se refiere a la población con conexión domiciliaria o 
con fácil acceso; población con servicios de alcantari-
llado y evacuación de excretas (columna 5), se refiere a 
alcantarillado, letrinas y cualquier otro método sanita-
rio de disposición de excretas. Ambos tipos de infor-
mación se obtuvieron del Programa de Saneamiento 
Básico, de la OPS. En relación con la población cubierta 
por la seguridad social (columna 6), la información 
proviene de la publicación del Banco Interamericano 
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de Desarrollo Progreso económico y social en América La-
tina, 1991. El producto interno bruto (PIB) per cápita 
para 1991 (columna 7), es el presentado por el PNUD 
en el Informe sobre el desarrollo humano, 1994, donde se 
ha utilizado, para efectos de comparación internacio-
nal, el poder adquisitivo de las monedas (PAM) en 
lugar de tipos de cambio como factores de conversión. 
Los indicadores de las columnas 8 y  9, población en 
condiciones de pobreza y razón del ingreso 20% supe-
rior con respecto al ingreso 20% inferior (razón del in-
greso del quintil más alto de los hogares, con respecto 
al ingreso del quintil más bajo), fueron obtenidos del 
Informe sobre el desarrollo mundial 1993. Invertir en salud, 
del Banco Mundial. Las columnas 10 y  11, que corres-
ponden a la población económicamente activa, contie-
nen la información del informe sobre el desarrollo hu-
mano, 1994, del PNUD. 

Cuadro 3 (A, B y C): indicadores seleccionados de 
mortalidad y  morbilidad 

Las fuentes para las tasas de mortalidad infantil por 
1.000 nacidos vivos y las de mortalidad materna por 
100.000 nacidos vivos (columnas 1 y  2) han sido los in-
formes de países para la vigilancia de las estrategias de 
salud para todos en el año 2000 (OPS, 1994) y  la infor-
mación suministrada para el Volumen II de esta publi-
cación. El porcentaje de defunciones registradas en los 
menores de 5 años por enfermedad diarreica aguda 
(CIE-9, 001-009) y por infección respiratoria aguda 
(CIE-9, 460-466, 480-487) (columnas 3 y  4), se obtuvo a 
partir del total de defunciones registradas para cada 
uno de estos grupos de enfermedades entre los meno-
res de 5 años y de las defunciones registradas por cau-
sas definidas en ese grupo de edad, de la base de datos 
del Sistema de Información Técnica de la OPS. El por-
centaje de defunciones masculinas registradas debido 
a causas externas (CIE-9, E800-E999) (columna 5), se 
obtuvo como la proporción que representaban las 
muertes registradas por causas externas en relación 
con el total de muertes registradas por causas defini-
das. Su fuente ha sido la publicación Estadísticas de 
salud de las Américas, 1992, de la OPS. Las tasas estima-
das de mortalidad, ajustadas por edad, por tumores 
malignos (CTE-9, 140-208), enfermedades del aparato 
circulatorio (CIE-9, 390-459) y  accidentes y violencias 
(CIE-9, E800-E999) (columnas 6, 7 y  8) fueron calcula-
das a partir de la base de datos del Sistema de Informa-
ción Técnica de la OPS y  de Estad (sticas de salud de las 
Américas, 7992, de la OPS. Las tasas de mortalidad  

según sexo han sido ajustadas por edad con arreglo a 
la población estándar mundial por sexo referida por la 
Organización Mundial de la Salud (OMS) en el World 
Health Statistics Annual, 1992. La estructura porcentual 
de la población estándar, según sexo, se presenta a 
continuación. 

Estructura porcentual de la población estándar 
mundial, por sexo. 

Grupos de edad 

Hombres 

(%) 

Mujeres 
(%) 

Menores de 1 año 2,6 2,5 

1 a 4 años 9,5 9,2 

5 a 14 años 20,8 20,1 

l5a44años 47,2 45,8 

45 a 64 años 14,7 15,2 

65 años y más 5,2 7,2 

La columna 9 presenta el número de casos notifica-
dos de sarampión en 1980 y  1993  y  las defunciones por 
esta causa en 1980 y 1990. Esta diferencia en el último 
año publicado obedece a limitaciones en la disponibili-
dad de los datos de mortalidad para años posteriores a 
1990. Se consideraron para esta publicación los casos 
notificados y las defunciones registradas en estos dos 
años para tener una rápida apreciación de los cambios 
en la situación del sarampión en la Región. Los datos 
fueron obtenidos de la base de datos del Programa 
Ampliado de Inmunización, de la OPS. 

En el caso de la malaria (columna 10), se considera-
ron los casos notificados en función de las poblaciones 
en las áreas maláricas de los países. La información se 
obtuvo de la base de datos del Programa de Enferme-
dades Transmisibles, de la OPS. La columna 11, sobre 
casos de SIDA, refleja la información recibida de los 
países en el Programa de SIDA/ Enfermedades de 
Transmisión Sexual. Los casos de 1993 son los notifica-
dos durante ese año, y los totales de casos y  defuncio-
nes acumulados reflejan los totales acumulados desde 
la aparición del primer caso. La información está ac-
tualizada hasta el 10 de junio de 1994. Los casos y de-
funciones por cólera (columna 12) son los notificados 
por los países hasta el 31 de diciembre de 1993 al Pro-
grama de Control de Enfermedades Diarreicas, de la 
OPS. 

Cuadro 4 (A, B y C): Indicadores seleccionados de 
cobertura y recursos 

El porcentaje estimado de subregistro de defuncio-
nes (columna 1) fue tomado de Estadísticas de salud de 
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las Américas, 1992, OPS. El porcentaje de defunciones 
registradas por causas mal definidas (columna 2), es el 
total de defunciones registradas como "signos, sínto-
mas y estados morbosos mal definidos" (CIE-9, 780-
799) en relación con el total de defunciones por todas 
las causas, de acuerdo con el último año disponible, en 
la publicación Estadísticas de salud de las Américas, 1992. 
Los datos de las columnas 3 y  4 sobre porcentaje de re-
cién nacidos con peso menor de 2.500 gramos y por-
centaje de niños de O a 4 años con insuficiencia ponde-
ral se obtuvieron de Estado mundial de la infancia, 1994, 
UNICEF, complementados con datos de los informes 
de los países enviados para el Volumen II de esta pu-
blicación. El dato sobre uso de terapia de rehidratación 
oral (TRO) (columna 5) también se obtuvo de la misma 
publicación de UNICEF. Los datos sobre coberturas de 
vacunas DPT, antipoliornielítica oral y  antisarampio-
nosa (columnas 6, 7 y 8), fueron suministrados por el 
Programa Ampliado de Inmunización, de la OPS, y la 
fecha última de actualización es marzo de 1994. Los 
datos sobre porcentaje de atención prenatal y partos 
atendidos por personal adiestrado (columnas 9 y  10), 
fueron obtenidos de los informes de vigilancia de las 
estrategias de salud para todos en el año 2000, 1994, y 
de los informes de los países para el Volumen II de esta 
publicación. El indicador de población con acceso a 
servicios de salud (columna 11), se construyó prome-
diando los indicadores de registros estimados de la 
mortalidad y atención del parto. El registro de muertes 
estimadas se consideró como el porcentaje que repre- 

senta el número de muertes registradas por causas de-
finidas, en relación con el número total de muertes es-
timadas. La atención del parto se calculó como el por-
centaje que representa el número total de nacimientos 
atendidos por personal adiestrado, en relación con el 
número total de nacimientos estimados. Este indicador 
fue construido en el Programa de Análisis de la Situa-
ción de Salud. El año de referencia es 1990. Los datos 
sobre médicos, enfermeros y otro personal de enferme-
ría por 10.000 habitantes (columnas 12,13 y  14), fueron 
suministrados por el Programa de Recursos Humanos, 
de la OPS. El indicador de camas hospitalarias por 
1.000 habitantes (columna 15) fue obtenido del Pro-
grama de Desarrollo de Sistemas de Atención de la 
Salud. Los datos sobre gasto en salud (columnas 16 a 
18), son de esta misma publicación (sección sobre gasto 
nacional y financiamiento del sector salud, Capítulo 
VI). 

Símbolos utilizados 

Para la descripción de los indicadores seleccionados 
de salud y desarrollo, en los cuadros se utilizan los si-
guientes signos: 

Datos no disponibles 
- Magnitud cero 

Los países han sido agrupados en las mismas subre-
giones utilizadas en el capítulo de población (Capítulo 
II). 
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CUADRO 1 
Datos de población (Parte A). 

Países y subregiones 

1 

Pob. total 
(1995) 
(miles) 

2 

Pob. <5 años 
(1995) 

(miles) 

3 
Pob. 5-14 años 

(1995) 
(miles) 

4 

Pob. 15-44 años 

(1993) 
(miles) 

5 
Pob. 45-64 años 

(1995) 
(miles) 

€ 
Pob. 65 años y más 

(1995) 
(miles) 

7 
Tasa global 

de fecundidad 
1990-1995 

Área Andina 100.337 12.178 22.895 48.613 12.428 4.223 3,22 
Bolivia 8.074 1.178 2.029 3.593 959 315 4,56 
Colombia 35.101 3.875 7.685 17.631 4.345 1.565 2,67 
Ecuador 11.822 1.549 2.837 5.596 1.369 471 3,62 
Perú 23.854 3.010 5.451 11.384 3.028 981 3,57 
Venezuela 21.483 2.566 4.894 10.408 2.728 887 3,12 

Cono Sur 56582 5.765 10.999 25.433 9.625 4.760 2,86 
Argentina 34.264 3.272 6.434 15.007 6.264 3.267 2,79 
Chile 14.237 1.514 2.824 6.778 2.214 907 2,66 
Paraguay 4.893 716 1.224 2.268 509 176 4,34 
Uruguay 3.186 262 515 1.379 639 391 2,33 

Brasil 161.384 16.894 34.993 78.750 22.401 8.346 2,75 

América Central 32.871 5.101 8.647 14.455 3.429 1.239 4,52 
Belice 209 . 	. 	. . 	. 	. , 	. 	. . 	. 	. . 	. 	. 4,53 
Costa Rica 3.424 420 778 1.636 430 160 3,14 
El Salvador 5.768 857 1.489 2.553 631 238 4,04 
Guatemala 10.621 1.788 2.920 4.495 1.049 369 5,36 
Honduras 5.968 960 1.620 2.617 573 202 4,94 
Nicaragua 4.433 769 1.267 1.863 396 138 5,04 
Panamá 2.659 309 573 1.292 350 135 2,87 

México 93.669 11.912 21.829 45.206 10.952 3.771 3,16 

Caribe Latino 29.874 3.335 5.967 14.157 4.511 1.904 2,93 
Cuba 11.091 930 1.645 5.431 2.091 992 1,87 
Haití 7.180 1.083 1.806 3.177 833 281 4,79 
Puerto Rico 3.691 326 644 1.742 654 325 2,16 
República Dominicana 7.915 997 1.873 3.804 935 304 3,34 

Caribe no Latino 6.479 673 1.312 3.239 846 409 2,47 
Anguila Ba 1,9 1 4 1 1 3,11 
Antigua y Barbuda 595 , 	, 	, . 	. 	. ... . 	. 	. . 	. 	. 1,71 
Antillas Neerlandesas 176 . 	. 	. . 	. 	. . 	. . 	. 	. . 	. 	. 1,94 
Aruba 62 . 	. 	. . 	. 	. . 	. 	. . 	. 	. . 	. 	. 1,74 
Bahamas 277 25 50 147 40 15 2,01 
Barbados 261 20 41 130 39 31 1,80 
Dominica 71 . 	. 	. . 	. 	. . 	. 	. . 	. 	. . 	. 	. 2,55 
Granada 945 12 24 39 11 8 4,59 
Guadalupe 414 38 68 204 69 35 2,16 
Guayana Francesa 114 . 	, 	. . 	. 	. . 	. 	. . 	. 	. . 	. 3,68 
Guyana 834 94 175 436 96 33 2,55 
Islas Caimán 33 . 	. 	. . 	. 	. . 	. 	. . 	. 	. . 	. 	. 1,45 
Islas Turcas y Caicos 121  . 	. 	. 2 8 0,7 0,5 3,85 
Islas Vírgenes (EVA) 108 . 	. 	. . 	. . 	. 	. . 	. 	. . 	. 	. 2,77 
Islas Virgenes (RU) 16b  1 3 9 2 1 2,16 
Jamaica 2.547 266 522 1.295 300 164 2,38 
Martinica 377 35 60 182 67 39 1,99 
Montserrat 11" 0,8 2 5 1,5 1,5 2,18 
Saint Kitts y Nevis 41 . 	. 	. . 	. 	. . 	. 	. . 	. 	. ... 2,59 
San Vicente y 

las Granadinas 106k 12 27 48 12 7 2,83 
Santa Lucía 135 16 34 62 15 8 3,41 
Suriname 463 55 103 230 54 21 2,68 
Trinidad y Tabago 1.305 144 296 614 177 74 2,74 

América del Norte 291.675 22.330 41.211 132.874 58.645 36.615 2,04 
Bermuda 63 ... . 	. 	. ... . 	. 	. . 	. 	. 1,73 
Canadá 28,537 1.986 3.923 13.196 5.996 3.436 1,78 
Estados Unidos 

de América 263.138 20.344 37.288 119.679 52.649 33.178 2,07 

'Censo de 1992. "Censo de 1991.'Censo de 1990 
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Anexo de cuadros estadísticos 

CUADRO 1 
Datos de población (Parte B). 

Países ysubregiones 

8 

Esperanza de vida 

al nacer 

(1990-1995) 

M 	F 

9 

Tasa bruta de 
natalidad 

(por 1.000 

habitantes> 
(1990-1995) 

10 

Tasa bruta de 
mortalidad 

(por 1.000 

habitantes) 
(1990-1995) 

11 

Tasa 
neta de 

migración 

(1990-1995) 

12 

Edad 
mediana 

(años) 
(1995) 

13 

% población 
urbana 

(1995) 

14 
Ciudades con 

1 millón y más de 
habitantes (1990) 

Población 

No. 	(miles) 

Área Andina 64,2 69,4 27,1 6,6 . 	. 	. 22,4 74,0 11 24.727 
Bolivia 58,9 63,5 34,4 9,4 -1,3 19,7 54,4 1 1.010 
Colombia 66,4 72,3 24,0 6,0 -1,4 23,7 72,7 4 9.010 
Ecuador 64,5 68,8 29,7 6,9 0,0 21,1 60,6 2 3.084 
Perú 62,7 66,5 29,0 7,6 -1,1 22,0 72,2 1 6.475 
Venezuela 67,3 73,5 26,1 5,3 0,5 22,6 92,2 3 5.148 

Cono Sur 67,8 74,5 21,7 8,0 ... 27,0 84,0 5 19.885 
Argentina 68,1 74,8 20,3 8,6 0,0 28,0 87,4 3 13.728 
Chile 68,5 75,6 22,5 6,4 -0,6 26,5 85,9 1 4.870 
Paraguay 65,1 69,5 33,0 6,4 0,2 20,2 50,7 - - 
Uruguay 69,3 75,7 17,1 10,3 -1,0 31,3 90,3 1 1.287 

Brasil 63,5 69,1 23,3 7,4 0,0 24,3 78,7 14 55.015 

América Central 65,6 70,1 35,2 6,7 . 	. 	. 18,7 68,3 - - 
Belice 67,0 72,0 38,0 5,0 4,0 . 	. 	. 52,5 - - 
Costa Rica 74,0 78,6 26,3 3,7 1,5 23,1 49,7 - - 
El Salvador 63,9 68,8 33,5 7,1 -4,6 18,8 46,7 - - 
Guatemala 62,4 67,3 38,7 7,7 -2,3 17,6 41,5 - 
Honduras 63,7 65,0 37,1 7,2 0,0 18,1 47,7 - - 
Nicaragua 64,8 68,5 40,5 6,8 3.7 16,8 62,9 - - 
Panamá 70,8 74,9 24,9 5,2 -0,8 23,5 54,9 - - 

México 67,1 73,6 27,9 5,5 -1,8 21,7 75,3 6 24.002 

Caribe Latino 66,8 70,9 24,6 7,8 . 	-. 25,4 62,4 4 6.751 
Cuba 73,9 77,6 17,4 6,7 -1,8 30,1 75,0 1 2.124 
Haití 54,9 58,3 35,3 11,9 -3,1 19,7 31,6 1 1.041 
Puerto Rico 71,7 78,2 18,4 6,9 -2,6 28,7 76,6 1 1.383 
República 

Dominicana 65,4 69,6 28,3 6,2 -2,3 21,9 64,6 1 2.203 

Caribe no Latino 69,7 74,9 22,4 6,6 . 	. 	. 25,1 61,7 - - 
Anguila 71,0 77,0 24,0 9,0 -10,0 . 	. 	.  
Antigua y Barbuda 70,0 74,0 18,0 6,0 -8,0 . 	. 	. 34,6 - - 
Antillas Neerlandesas 73.0 77,0 18,0 5,0 -9,0 ...  
Aruba 72,0 80,0 15,0 6,0 -3,0 ... 69,5 - - 
Bahamas 68,8 75,9 19,3 5,2 1,9 26,4 66,6 - - 
Barbados 72,9 77,9 15,8 9,1 -3,5 30,4 47,7 - - 
Dominica 73,0 79,0 26,0 5,0 -3,0 ... . 	. 	. - - 
Granada 69,0 74,0 35,0 7,0 -30,0 

... 
 

Guadalupe 71,1 78,0 19,0 6,8 8,0 28,4 51,3 - - 
Guayana Francesa 69.0 76,0 28,0 7,0 24,0 - 	- 	- 76,5 - - 
Guyana 62,4 68,0 25,1 7,1 0,6 24,0 35,3 - - 
Islas Caimán 75,0 79,0 13,0 5,0 33.0 - 	- 	. 100,0 - - 
Islas Turcas y Caicos 73,0 77.0 25,0 6,0 22.0 - 	- 	. 54,7 - - 
Islas Virgenes ([U) 74,0 77,0 22,0 5,0 -26,0 - 	. 	. 49,2 - - 
Islas Virgenes (RU) . 	- 	- - 	- 	- 19,0 5,0 . 	. 	. - 	. 	.  
Jamaica 71,4 75,8 22,0 6,2 -5,6 24,3 55,4 - - 
Martinica 72,9 79,4 17,4 7,1 -1,1 30,0 78,0 - - 
Montserrat 74,0 78,0 16,0 10,0 -3,0 . 	. 	- 13,8 - - 
Saint Kitis y Nevis 64,0 71,0 24,0 10,0 -9,0 . 	. 	- 52,6 - - 
San Vicente y 

las Granadinas 68,0 72,0 27,0 6,0 -7,0 . 	. 	- 22,2 - - 
Santa Lucía 69,0 74,0 31,0 5,0 -4,0 . 	. 	- 46,2 - - 
Suriname 67,8 72,8 25,6 5,6 -1,4 23,8 50,4 - - 
Trinidad y Tabago 66,9 73,9 23,3 6,2 -6.3 24,0 66,6 - - 

América del Norte 72,8 79,4 15.7 8,8 - 	. 	. 34,3 76,4 36 102.478 
Bermuda 69,0 76,0 15,0 7,0 . 	- 	. .. 	- 100.0 - - 
Canadá 74,2 80,7 14,2 7,7 7,3 34,7 73,1 3 7.892 
Estados Unidos 

de América 72.6 79,3 15,9 8,9 3,3 34,2 76,2 33 94.586 
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Las condiciones de salud en las Américas, edición de 1994, Volumen 1 

CUADRO 2 
Datos socioeconómicos (Parte A). 

Países y subregiones 

1 

Alfabetismo 
(1 5 años y  más) 

(1992) 

M 	F 

2 

Disponibilidad 
de calorías 

pc/día 
(1988-1990) 

3 

Disponibilidad 
de proteínas 

pddía 
(1990) 

4 
% pob. con servicios 

de abastecimiento 
de agua potable 

(1992) 

Urbana 	Rural 

5 
% pob. con servicios de 

alcantarillado ' evacuación 
de excretas 

(1992) 

Urbana 	Rural 

Área Andina 
Bolivia 86 72 2.010 57 82 21 64 18 
Colombia 88 86 2.450 57 90 90 70 27 
Ecuador 89 85 2.400 56 79 45 69 35 
Perú 93 80 2.040 61 76 24 60 17 
Venezuela 88 91 2.440 68 68 67 55 59 

Cono Sur 
Argentina 97 96 3.070 103 73 17 100 29 
Chile 95 94 2.480 70 100 31 100 6 
Paraguay 93 89 2.680 76 50 17 56 60 
Uruguay 98 97 2.690 87 93 ... 92 

Brasil 84 81 2.730 63 99 68 83 35 

América Central 
Belice 91 91 2.580 71 83 53 76 22 
Costa Rica 93 93 2.710 80 100 68 100 24 
El Salvador 80 70 2.330 58 95 16 91 53 
Guatemala 65 48 2.250 62 84 51 82 64 
Honduras 78 73 2.210 52 90 54 91 45 
Nicaragua 72 71 2.240 57 74 30 78 16 
Panamá 90 90 2.270 62 100 65 100 84 

México 91 86 3.060 81 90 66 81 29 

Caribe Latino 
Cuba 96 94 3.130 77 100 91 100 68 
Haití 61 49 2.010 47 55 34 43 16 
Puerto Rico 90 89 . 	.. ... ... ... ... 
República Dominicana 86 83 2.310 49 75 40 75 38 

Caribe no Latino 
Anguila 95 95 ... . 	. 	. ... ... . 	. 	. 
Antigua y Barbuda 90 88 2.310 ... ... ... 100 100 
Antillas Neerlandesas 94 93 . 	. 	. . 	. 	. . 	. 	. . 	. 	. . 	. 	. 
Aruba ... ... ... ... ... ... ... . 	- 	- 
Bahamas 90 89 2.780 75 97 98 98 100 
Barbados 99 99 3.220 98 100 100 100 100 
Dominica 94 94 2.910 70 . 	. 	. . 	. 	. 100 98 
Granada 98 98 2.400 82 ... ... .. 
Guadalupe 89 90 . 	. 	. . 	. 	. . 	. 	. . 	. 	. . 	. 	. 
Guayana Francesa 84 82 . 	. 	. . 	. 	. . 	. 	. . 	. . 	. 	. 
Guyana 99 96 2.500 59 100 75 87 59 
Islas Caimán 98 98 . 	. 	. . 	. 	. ... . 	. 	. . 
Isla Turcas y Caicos 99 98 . 	. 	. . . 	. 	. . 	. 	.  
Islas Vírgenes (EUA) ... . 	. 	. . 	. . 	. 	. . 	. 	. . 	. 	. . 	. 	. 
Islas Vírgenes (RU) 98 99 . . 	. 	. ... .. 	. . 	.. 
Jamaica 99 99 2.560 64 92 48 89 59 
Martinica 92 93 . 	. 	. . 	. 	. . 	. 	. . 	. 	. ... 
Montserrat 97 97 ... - 	- 	. . 	. 	. ... ...  
Saint Kitts y Nevis 98 98 2.440 78 100 100 98 98 
San Vicente 

y las Granadinas 96 96 2.460 67 100 85 100 100 
Santa Lucía 81 82 2.420 78 100  
Suriname 96 96 2.440 66 75 54 63 34 
Trinidad y Tabago 99 98 2.770 74 83 80 60 50 

América del Norte 
Bermuda 98 99 ... ... .. .. 	. ,.. . 
Canadá 99a 99a 3.447 99 100 100 . 	.. . 
Estados Unidos 

de América 991 99a 3.666 109 ... 

'Para ambos sexos 
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Anexo de cuadros estadísticos 

CUADRO 2 
Datos socioeconómicos (Parte B). 

Países y subregiones 

6 

Cobertura 
de seguridad 

social 
(1980-1988) 

7 
Producto 
interno 

bruto real pc 
(PAM) 
(1991) 

8 

Población 
en pobreza 

(en millones) 
(cerca de 1990) 

9 

Ingreso 20% 
superior/ingreso 

20% inferior 

Año 	Valor 

10 
Población 

económicamente 
activa 

(% total pob.) 
(1990-1992) 

11 
Población 

económicamente 
activa femenina 

(% de PEA) 
(1990-1992) 

Área Andina 
Bolivia 17 2.170 . 	. 	. 1975 15 38 41 
Colombia 30 5.460 . 	. 	. 1988 13 45 43 
Ecuador 26 4.140 6,1 1970 20 35 26 
Perú 33 3.110 . 	. 1988 12 40 39 
Venezuela 54 8.120 . 	. 1939 10 37 32 

Cono Sur 
Argentina 79 5.120 - 	. 	. 1986 18 38 28 
Chile 79 7.060 ... . 	. 	. ,. 	. 33 32 
Paraguay . 	. 	. 3.420 1,7 . 	. 	. . 	. 	. 43 41 
Uruguay 73 6.670 . 	. 	. 1989 8 45 41 

Brasil 100 5.240 . 	. 	. 1989 32 44 36 
América Central 

Belice 38 3.000 0,8 . 	. 	. ... 31 33 
Costa Rica 69 5.100 . 	. 	. 1989 13 37 30 
El Salvador 9 2.110 1,4 1970 11 41 45 
Guatemala 27 3.180 6,8 1989 30 34 26 
Honduras 13 1.820 2,4 1989 24 35 31 
Nicaragua 32 2.550 0,8 1970 21 35 33 
Panamá 60 4.910 0,6 1989 30 48 29 

México 40 7.170 ... 1984 14 33 31 
Caribe Latino 

Cuba . 	.. 2.000 . 	.. 1970 3 44 32 
Haití . 	. 	. 925 4,9 . 	. 	. . 	. 	. 41 40 
Puerto Rico . 	.. ... . 	. 	. ... . 	. 	. 34 29 
República Dominicana 10 3.080 3,2 1989 13 30 15 

Caribe no Latino 
Anguila ... ... ... ... 
Antigua y Barbuda . 	. 	. 4.500 ... . 	. 	. .. . 	. 
Antillas Neerlandesas . 	. 	. . 	. 	. . 	. 	.  
Aruba ... ... ... .. 
Bahamas 86 12.000 . 	. 	. ... 45 47 
Barbados 97 9.667 0,1 1970 6 66 48 
Dominica . 	. 	. 3.900 . 	. 	. . 	. 	. ... 38 42 
Granada . 	. 	. 3.374 .. 	. . 40 49 
Guadalupe . 	. 	. .. 	. ... . 	. 	. . 	.. 47 44 
Guayana Francesa . 	. 	. . 	. 	. . 	. 	. . 	. 	. . 	. 	. . 
Guyana . 	. 	. 1.862 . 	. 	. . 	. 	. . 	. 	. 36 21 
Islas Caimán . 	. 	. . 	. 	. . 	. 	. . 	. 	. . 	. 	. . 	. 	. 
Islas Turcas y Caicos . 	. 	. . 	. 	. . 	. 	. . 	. 	. . 	. 	. . 	. 	. 
Islas Vírgenes (EUA) . 	. 	. . 	. 	. . 	. 	. . 	. 	. . 	. 	. . 	. 	. 
Islas Vírgenes (RU) . 	. 	. . 	. 	- . 	. 	. . 	. 	. . 	. 	. . 	. 	. 
Jamaica 93 3.670 . 	. 	. . 	. 	. 45 47 
Martinica . 	. 	. . 	. 	. . 	. 	. . 	. 	. . 	. 	. 47 44 
Montserrat . 	. 	. . 	. 	. . 	. 	. . 	. 	. . 	. 	. . 	. 	. ... 
Saint Kitts y Nevis . 	. 	. 3.550 . 	. 	. ... . 	. 	. . 	. 	. 
San Vicente y las Granadinas . 	. 	. 3.700 . 	. 	. . . 	. 	. . 	. 	. 
Santa Lucía . 	. 	. 3.500 . 	. 	. . . 	. 	. . 	. 	. 
Suriname . 	. 	. 3.072 . 	. 	. 1965 5 56 41 
Tri n id ad y Ta bago . 	. 	. 8.380 . 	. 	. 1970 13 39 36 

América del Norte 
Bermuda . 	. 	. . 	. 	. . 	. 	.  
Canadá . 19320 . 	. 	. 1987 7 50 45 
Estados Unidos de América ... 22.130 . 	. 	. 1985 9 50 45 
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Las condiciones de salud en las Américas, edición de 1994, Volumen 1 

CUADRO 3 
Indicadores seleccionados de mortalidad y morbilidad (Parte A). 

1 	 2 	 3 	 4 	 5 

% defunciones registradas <5 años 
(cerca de 1990) 	% defunciones 

Tasa de 	 Tasa de 	 Enfermedad 	Infección 	masc. regist. 
mortalidad infantila 	mortalidad materna 	diarreica 	respiratoria 	causas externas 

Paises y subregiones 	 Año 	Tasa 	Año 	lasa 	aguda 	aguda 	(cerca de 1990) 

Área Andina 
Bolivia 1992 75 1988 247 

Colombia 1989 38 1991 140 31 13 37 

Ecuador 1992 37 1992 120 20 17 21 

Perú 1989 88 1989 240 18 25 15 

Venezuela 1988 23 1988 60 14 8 22 

Cono Sur 
Argentina 1990 26 1990 52 4 5 9 

Chile 1992 15 1990 41 2 16 7 

Paraguay 1992 28 1990 270 19 17 13 

Uruguay 1992 19 1991 38 3 8 9 

Brasil 1992 54 1985 140 15 12 21 

América Central 
Belice 1992 41 1991 147 11 5 17 

Costa Rica 1992 14 1992 40 4 8 15 

El Salvador 1990 56 1991 140 20 8 32 

Guatemala 1992 54 1992 220 22 20 11 

Honduras 1992 45 1990 220 36 9 25 

Nicaragua 1986 62 1992 150 28 15 19 

Panamá 1992 18 1989 60 9 6 22 

México 1990 24 1990 54 16 15 21 

Caribe Latino 
Cuba 1993 9 1992 32 20 37 14 

Haití 1990 87 1989 230 . 
Puerto Rico 1990 13 1990 20 5 13 

República Dominicana 1991 65 1990 90 19 9 13 

Caribe no Latino 
Anguila 1991 35 ... . 
Antigua y Barbuda 1992 20 .. - 
Antillas Neerlandesas 1988 20 ... 2 9 

Aruba 1992 7 - 
Bahamas 1991 20 1988 37 2 8 19 

Barbados 1992 13 1992 20 3 8 
Dominica 1992 18 . - 12 
Granada 1992 29 -. - 10 9 
Guadalupe 1991 13 . . 9 2 19 
Guayana Francesa 1991 25 . 	. . 	. . 	. 
Guyana 1992 43 1990 180 0,3 10 13 
Islas Caimán 1992 8 1990 8 . ... 22 
Islas Turcas y Caicos 1992 25 . - 	- 	. . 	. 	. 
Islas Vírgenes (EUA) 1992 13 . 	. 	. - 	. 	. . 	. 	. . 
Islas Vírgenes (RU) 1992 27 . 7 . 	. 	. 14 
Jamaica 1992 15 1987 115 25 11 5 
Martinica 1992 9 . 	. 	. . 	. 	. . 	- 13 
Montserrat 1992 12 . 	. . 	. 	. ...  
Saint Kitts y Nevis 1992 34 . 	. . 11 8 5 
San Vicente y las Granadinas 1992 20 1990 6 10 6 10 
Santa Lucía 1992 17 . 	. 	. . 	. 	. 5 7 11 
Suriname 1992 28 1987 31 7 6 16 
Trinidad yTabago 1989 15 1991 49 3 12 11 

América del Norte 
Bermuda . 	. . 	.  
Canadá 1991 6 1991 3 - 	. 	. 3 
Estados Unidos de América 1993 8 1993 8 0,3 2 10 

Tasa por 1.000 nacidos vivos. 'Tasa por 100.000 nacidos vivos. 
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Anexo de cuadros estadísticos 

CUADRO 3 
Indicadores seleccionados de mortalidad y morbilidad (Parte B). 

Países y subregiones 

6 
Tasa de mortalidad 
ajustada por edad 
Tumores malígnosa 

(1985-1989) 

M 	F 

7 
Tasa de mortalidad 
ajustada por edad 

Aparato circulatorio' 
(1985-1989) 

M 	F 

8 
Tasa de mortalidad 
ajustada por edad 

Accidentes y violencia 
(1985-1989) 

M 	F 

9 

Sarampión 

Casos 	 Defunciones 

1980 	1993 	1980 	1990 
Área Andina 

Bolivia .. ... .. ... . 4.181 2.702 - 20 
Colombia 95 119 236 277 237b 41b 9.222 5.668 - 55 
Ecuador 91 122 170 202 1331 45b 2.722 3.628 818 94 
Perú 113 138 186 209 93 33 19.246 1.730 3.218 29 
Venezuela 98 106 237 233 126 32 9.750 20.244 117 53 

Cono Sur 
Argentina 136 107 309 269 80 30 15.102 1.555 179 10 
Chile 133 132 196 199 133 35 . 	. 	. 1 10 - 
Paraguay 83 93 290 307 80 27 745 2.066 44 28 
Uruguay 183 140 256 251 795 29 141 16 1 

Brasil 94 102 266 311 127 44 99.263 4.326 3.263 354 
América Central 

Belice ... .., ... ... ... ... 607 - 15 - 
Costa Rica 117 110 160 160 72 23 1.000 579 7 - 
EJ Salvador . 	. 	- . 	. 	. . 	. 	. . 	. 	. 283< 491 2.315 38 120 - 
Guatemala - 	. 	. . 	. 	. 127d  155(1  2021  40c 2.703 17 1.766 5.085 
Honduras . 	. 	. . 	. 	. 185,1  223 1641  30c 4.188 13 183 195 
Nicaragua 67 114 200 269 1335 54b 3.784 339 22 609 
Panamá 94 102 182 211 105 31 2.096 90 24 77 

México 68 81 145 163 1501 37C 29.730 169 1.942 5.899 
Caribe Latino 

Cuba 108 89 209 221 9V' 455 3.924 - 3 - 
Haití ... ... ... ... ... ... 507 ... - - 
Puerto Rico 92 68 261 175 l06 2l . 	. 	.  
República Dominicana . 	. 	. ... 256 295d  94 28 9.760 4.637 224 15 

Caribe no Latino 
Anguila ... . 	.. . 	. 	. . 	. 	- . 	. 	. . 	. 	. O - - - 
Antigua y Barbuda . 	. 	. . 	. 	- . 	. 	. ... . 	. 	. . 	.. 2.291 - - - 
Antillas Neerlandesas  
Aruba ... .. ... - 	-. ... ... ... ... ... -. 
Bahamas . 	. 	. -. 	. . 	.. . 	- 	. ... ... 484 - - - 
Barbados 85 106 219 223 54 17 27 - - -. 
Dominica .. ... ... ... ... ... O - - - 
Granada . 	- 	. . 	. 	. - 	. 	. . 	.. . 	.. . 	.. 53 - - - 
Guadalupe ... .. ... ... ... .. ... ... 
Guayana Francesa . 	. 	. ... . . 	. 	. . 	. 	. . 	. 	. . 	. 	. . 	. . . 
Guyana ... . 	- 	. ... . 	- 	. .. 	. . 	.. 464 - - - 
Islas Caimán . 	. 	. . 	. 	. . 	. 	. . 	- 	- . 	. 	. .. 9 - - - 
Islas Turcas y Caicos - 	- 	. . 	. 	. . 	. 	. . 	. 	. . 	. 	. . 	. 	. 4 - - - 
Islas Vírgenes (EUA) - 	. 	. . 	. 	. . 	. 	. . 	. 	. . 	. 	.  
Islas Vírgenes (RU) . 	. 	. . 	. 	. - 	. 	. . 	. 	. . 	. 	. . 	. 	. 20 - - 
Jamaica . 	. 	. . 	. 	- . 	. 	. . 	. 	. . 	. 	- . 	. 	. 36  
Martinica . 	. 	. . 	. 	. - 	- 	. . 	. 	. 32 10 . 	. 	. . 	. 	. . 	. 	. 
Montserrat ... - 	. 	. ... . 	. 	. . . 	.. 3 - - - 
Saint Kitis y Nevis . 	. 	. . 	. 	- ... . 	. 	. . 	. 	. . 	. 	. 305 - - -_ 
San Vicente 

y las Granadinas . 	. 	. - 	. 	. . 	. 	. . 	. 	. . 	- 	- . 	. 	. 257 - - 
Santa Lucia . 	. 	. . 	. 	. . 	. 	. . 	. 	. . 	. 	- . 	. 	. 35 - - 
Suriname . 	. 	. . 	. 	. . 	. 	. . 	. . 	. 	. . 	. 	. 254 - - - 
Trinidad y Tabago 95 98 298 300 . 	.. ... 384 - - - 

América del Norte 
Bermuda . 	. 	. . 	. 	. . 	. 	. . 	. 	. . 	. 	. . 	.. . 	. 	. - o - 
Canadá 140 115 223 173 60c 23c 13.864 187 6 - 
Estados Unidos 

de América 137 114 239 218 80 29 .. 	. 281 11 75 
-Tasa por 100.000 habitantes. 11990. 	1984-I989. d1980_1984 
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6.200 816 7.550 	9 

16 ' 2 18 
45 1 34 

311 - 396 
80 691 115 	3,9 

955 7.900 717 	33.1 

96 - 102 

1.712 ' 	2 2.083 
2(13 13 224 

114 - 122 
296 1.635 321 

1.140 19 1.178 

68.1)41 	1.037 73.020 

Las condiciones de saJud en las Américas, edición de 1994, VoJumen 1 

CUADRO 3 
Indicadores seleccionados de mortalidad y morbilidad (Parte C). 

10 	 11 

Malaria 
SIDA Poi). áreas 	rou. arets 

maláricas 	maláricas 
1985 Casos 1990 Caso 

	

(miles) 	1985 	(miles) 	1991 

Área Andina 
Bolivia 	 2.533 	14.354 	3.111 	27.4 
Colombia 	 19.112 55.791 24.161 129.3 
Ecuador 	 5.426 68.989 5.999 46.8 
Perú 	 6.536 35.026 7.643 95,2 
Venezuela 	13.538 	9.718 	719 	12.5 

Cono Sur 
Argentina 	 3.833 	774 	5.611 	7 
Chile 	 265 	- 	295 
Paraguay 	 2.769 4.568 3.995 
Uruguay 	 . . . 	. . . 	. 

Brasil 	 57.663 401.904 75.314 466.1 

América Central 
Belice 	 160 	2.800 	188 
Costa Rica 	 735 	734 	1.010 	5.0 
El Salvador 	 4.249 	44.473 	4.951 	3.8 
Guatemala 	 3.310 54.958 4.083 
Honduras 	 3.999 33.828 4.452 44.5 
Nicaragua 	 3.272 15.130 4.252 44.0 
Panamá 	 2.101 	126 	1.763 	4 

México 	 39.864 116.016 44.413 15.7 

Caribe Latino 
Cuba 	 3.390 457 3.717 
Haití 	 4.818 	12.631 	5.411 	8 
Puerto Rico 	3.186 	1 	3.626 
República 

Dominicana 

Caribe no Latino 
Anguila 
Antigua y Barbuda 
Antillas Neerlandesas 
Aruba 
Bahamas 
Barbados 
Dominica 
Granada 
Guadalupe 
Guayana Francesa 
Guyana 
Islas Caimán 
Islas Turcas y Caicos 
Islas Vírgenes (EUA) 
Islas Vírgenes (RU) 
jamaica 
Martinica 
Montserrat 
Saint Kitts y NeviS 

San Vicente 
y las Granadinas 

Santa Lucía 
Suriname 
Trinidad y Tabago 

América del Norte 
Bermuda 
Canadá 
Estados Unidos 

de América 

) 

Casos 

1993 
Total 
acum. 

Total 
defunciones 
acumuladas 

1.350 9.630 4.853 
75 20 87 65 
77 519 4.583 2.312 
59 85 381 258 
22 226 1.068 380 
39 500 3.511 1.836 

1.338 5.281 2.048 
58 1.093 3.904 1.268 

2 112 831 489 
30 77 48 

103 469 243 

90 8.271 49.312 19.513 

1.564 5.981 2.037 
29 82 46 

33 109 587 362 
87 177 630 144 

118 499 188 
13 947 3.473 877 
37 17 66 48 
81 167 644 372 

93 5.095 18.853 10.366 

341 7.565 927 
10 67 245 148 
53 . 	. 	. 4.967 297 

12.131e 7.102e 

'87 274 2.353 482 

1.153 6.014 4.000 
- 5 3 

• . 	. 7 34 5 
47 157 79 

• . 	. 297 1.389 737 
86 418 323 

- 14 26 11 
21 58 41 

• . 	. - 353 216 
74 . 	. 	. 232 144 
72 100 465 366 

- 15 13 
14 39 30 

1 6 1 
6 236 669 460 

26 266 184 
1 7 - 
3 41 27 

• .. 8 56 51 
12 56 51 

• . 	. 35 177 158 
8 243 1.545 1.100 

105.477 421.641 227.567 
15 223 162 

994 9.511 6.534 

• . 	. 104.468' 411.907e 220.871 

12 

Cólera 

	

22.260 	9.189 
	

383 	230 

	

15.129 	230 
	

158 	4 

	

31.870 	6.347 
	

208 	55 
212.642 71.448 727 575 

	

2.842 	409 
	

68 	10 

	

553 	2.070 
	

15 	33 

	

73 	28 

	

- 	3 

30.054 49.956 359 535 

	

159 	135 
	

4 	3 

	

12 	4 

	

8.106 	6.573 
	

45 	27 
15.395 30.604 207 306 

	

384 	1.925 
	

17 	27 

	

3.067 	6.473 
	

46 	220 

	

2.416 	42 
	

49 	4 

	

8.162 	10.712 
	

99 	193 

16 2 - 
556 66 8 	2 

12 - 1 	- 

103 	18 	1 	- 

Países y subregiones 

Puerto Rk u çe incluye en el tuil 1 ck' u. t siadoç Unidos- 
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Anexo de cuadros estadísticos 

CUADRO 4 
Indicadores seleccionados de cobertura y recursos (Parte A). 

1 

% subregistro de defunciones 

Países y subguones 	 Año 	% 

2 

% defunciones registradas 
por causas mal definidas 

Año 

3 

recién nacidos 
con peso < 2.500 g 

(1990) 

4 
% niños con 

insuficiencia pondera¡ 
0-4 años 

(1980-1992) 

Moderada 	Grave 

Área Andina 
Bolivia . 	. 	. . 	. 	. - 	. 	. . 	. 12 13 3 
Colombia 1990 21,7 1990 4 10 10 2 
Ecuador 1990 34,7 1990 14 11 17 - 
Perú 1989 52,9 1989 32 11 11 2 
Venezuela 1989 18,5 1989 13 9 6 	- 

Cono Sur 
Argentina 1989 8,1 1990 3 8 
Chile 1989 9,4 1989 19 7 3 - 
Paraguay 1989 50,3 1988 17 8 4 1 
Uruguay 1990 3,9 1990 6 8 7 2 

Brasil 1987 27,8 1989 14 11 7 1 
América Central 

Belice ... 1987 9 6 
Costa Rica 1990 5,0 1991 4 6 6 
El Salvador 1990 28,9 1990 18 11 15 
Guatemala 1990 7,2 1984 10 14 34 8 
Honduras 1983 46,6 1981 35 9 21 4 
Nicaragua 1990 53,4 1991 4 15 11 1 
Panamá 1989 23,1 1989 8 10 16 

México 1990 14,3 1991 2 12 14 	...  
Caribe Latino 

Cuba 1990 -3,0 1990 0.4 8 8 
Haití . 	. - ...  . 	. 	. 15 37 3 
Puerto Rico 1990 1,3 1991 0,6 9 
República Dominicana 1985 40,3 1985 15 16 10 2 

Caribe no Latino 
Anguila ... ... .. 7 
Antigua y Barbuda ... . 	. 	. . 	. 	. . 	. 5 ...  
Antillas Neerlandesas . 	. 	. . 	. 	. 1981 10 ... - 
Aruba ... .. ... ... ... 
Bahamas ... . 	. 	. 1987 3 . 	. 	. - 
Barbados .., . 1988 4 8 
Dominica ... . 	. 	. 1986 14 ... ... 
Granada ... . 	. 	. 1988 11 9 . 	. 	. 
Guadalupe ... . 	. 	. 1981 9 . 	. 	. - 
Guayana Francesa ... .. 	. 1984 13 . 	. 
Guyana . 	. 	. ... 1984 11 18 18 
Islas Caimán - 	. 	. ... 1990 1 10 . 
Islas Turcas y Caicos . 	. 	. . 	. 	. 1987  
Islas Vírgenes (EUA) . 	. 	. . 1980 1 ... . 
Islas Vírgenes (RU) . 	. 	. . 	. 	. 1982 15 - . 1 
Jamaica 1990 21,9 1985 11 11 7 
Martinica . 	. 	. . 	. 	. 1985 11 - 	- 
Montserrat . 	. 	. ... - ... . 	. 	. ... 	- 
SaintKittsyNevis -. . 	. 	. 1985 10 12 - 
San Vicente y las Granadinas . 	. 	. ... 1986 7 ... . 
Santa Lucía . 	. 	. . 	.. 1988 11 9 
Suriname 1990 15,3 1987 15 . 	- 	.  
Trinidad y Tabago 1989 -6,6" 1991 2 10 7 - 

América del Norte 
Bermuda . 	. 	. .. .. . 7 . 	. 	.  
Canadá 1990 1,4 1991 2 6 
Estados Unidos de América 1990 1.1 1990 1 7 

'Las defunciones estimadas son menos que las registradas 
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Las condiciones de salud en las Américas, edición de 1994, Volumen 

CUADRO 4 

Indicadores seleccionados de cobertura y recursos (Parte B). 

5 

% uso 
de TRO 

Países y subregiones 	(1987-1992) 

6 	 7 	 8 

Cobertura de vacunas < 1 año (1993) 

DPT 	Poliomielitis 	Sarampión 

9 

% atención prenatal 

(cerca de 1990) 

10 

% partos atendidos por 
personal adiestrado 

(cerca de 1990) 

Área Andina 79,5 82,4 79,1 

Bolivia 63 81,3 82,9 80,7 38 29 

Colombia 40 83,0 85,3 93,6 59 59 

Ecuador 70 76,3 79,0 72,9 47 26 

Perú 31 84,2 86,3 75,0 60 52 

Venezuela 80 68,7 74,5 63,2 74 82 

Cono Sur 83,1 83,3 93,8 

Argentina 70 79,2 79,5 94,9 96 95 

Chile 10 93,7 93,7 92,5 91 99 

Paraguay 52 78,9 79,9 96,2 60 60 

Uruguay 96 88,0 88,0 80,0 95 100 

Brasil 63 68,5 92,3 77,7 65 84 

América Central 81,2 84,3 80,3 

Belice 33 88,0 89,0 83,0 92 83 

Costa Rica 78 86,0 86,7 81,5 91 94 

El Salvador 45 79,2 79,2 86,4 69 66 

Guatemala 24 75,7 77,0 68,4 34 23 

Honduras 70 94,0 95,0 94,0 77 63 

Nicaragua 40 77,8 93,8 83,4 87 42 

Panamá 55 81,4 82,7 82,4 82 85 

México 63 91,0 91,7 91,3 50 45 

Caribe Latino 58,6 66,4 77,2 

Cuba 80 99,9 97,1 96,3 100 100 

Haití 20 30,0 30,0 24,0 43 20 

Puerto Rico 
República Dominicana 35 57,1 82,2 99,9 43 44 

Caribe no Latino 89,1 89,7 84,1 

Anguila 99,9 99,9 99,9 100 100 

Antigua y Barbuda 99,9 99,9 99,9 100 100 

Antillas Neerlandesas 
Aruba 97 

Bahamas 91,3 91,3 87,9 99 99 

Barbados .., 88,8 88,4 92,0 100 100 

Dominica 98,9 98,9 99,9 90 100 

Granada ,.. 88,5 90,8 99,9 100 100 

Guadalupe 
Guayana Francesa 
Guyana 92,9 92,1 90,4 95 93 

Islas Caimán 98,3 98,3 89,5 89 100 

Islas Turcas y Caicos 99,9 99,9 97,1 

Islas Vírgenes (EUA) 
Islas Vírgenes (RU) 98,4 99,0 99,9 100 100 

Jamaica 10 90,9 93,2 80,0 67 79 

Martinica 
Montserrat -.  100 100 

Saint Kitts y Nevis 99,9 99,9 98,8 100 100 

San Vicente y las Granadinas 99,7 99,9 98,9 100 100 

Santa Lucía 96,9 96,8 94,2 100 100 

Suriname ... 76,1 75,7 60,5 91 90 
Trinidad y Tabago 70 80,7 78,3 87,0 95 98 

América del Norte - -. 
Bermuda 65,0 65,0 73,9 -. 
Canadá , 	, - 100 100 
Estados Unidos de América , - - 98 99 
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Anexo de cuadros estadísticos 

CUADRO 4 

Indicadores seleccionados de cobertura y recursos (Parte C). 
11 12 	 T3 	 14 15 16 17 	 18 

Gasto 
% pob. Otro personal Camas Gasto público en salud 

con acceso Médicos 	Enfermeros 	enfermería hospital público gob. central como Gasto total en 
a servicios por 	profesionales por 	por por en salud % gasto total 	salud como 
de salud 10.000 hab. 	10.000 hab. 	10.000 hab. 1.000 hab. como % P18 gob. central 	0/,, pJ 

Paises y subregiones 	(1990) 	(cerca de 1990) (cerca de 1990) (cerca de 1990) (1990) (cerca de 1990) (cerca de 1 990) (cerca de 1990) 

Area Andina 
Bolivia 34 4,5 2,5 6,3 2,0 1,4 3,29 4,5 
Colombia 75 10,9 4,6 9,3 1,5 2,8 4,16b 57 
Ecuador 61 14,2 5,0 10,6 1,6 2,5 11,04 6,3 
Perú 44 10,6 8,7 17,3 1,4 1,0 5,06 3,1 
Venezuela 76 16,2 7,4 19,9 2,3 1,7 11,02b 6,5 

Cono Sur 
Argentina 92 26,8 5,4 15,4 4,5 5,3 3,1 9,0 
Chile 93 11,0 4.2 21,2 3,2 3,6 5,85 6,2 
Paraguay 54 6,5 3,0 7,2 1,7 0,4 4,32 3,2 
Uruguay 96 36,8 5,5 . 4,8 2,9 4,49 5,7 

Brasil 72 13,6 3,7 29,2 3,6 2,1 6,70 5,8 
América Central 

Belice 86 6,2 5,5 7,3 2,7 2,7 6,84 5,0 
Costa Rica 96 12,6 9,5 12.5 2,5 6,9 31,99 9,2 
El Salvador 59 8,4 4,9 4,5 13 1,3 7,71 5,0 
Guatemala 50 7,8 3,2 11,6 1,1 1,7 9,90 3,3 
Honduras 46 7,0 2,5 9,0 1,2 3,0 ... 5,8 
Nicaragua 69 4,4 5,6 6,5 1,3 3,7 

' 
 5,0 

Panamá 79 16,4 10,5 13,3 2,5 5,4 20,54 8,7 
México 77 17,0 9,2 7,0 0,7 1,4 1,91 3,8 
Caribe Latino 

Cuba 99 43,3 68,0 0,3 5,8 - 	- 	. . 
Haití . 	. 	. 0,8 1,0 2,6 0,8 1,3 . 	.. 3,4 
Puerto Rico . 	. 	. ... ...  
República 

Dominicana 71 14,9 1,8 6,3 1,8 1,5 4,8 
Caribe no Latino 

Anguila . 	. 	. 11,1 22,2 21,1 6,2 3,9 . 	. 	. 
Antigua y Barbuda 88 7,6 23,3 24,4 6,6 ... - 	.. 
Antillas - 

Neerlandesas . 	. 	- - 	. .. 	. .. 	. ... 6,03 
Aruba ... . ... .. 	. 14,0 

... 

. 	- 	- 
Bahamas 98 14,1 25,8 37,9 4,0 2,8 4,95 5.0 
Barbados 97 11,3 32,3 19,4 8,4 3,8 11,93 5,8 
Dominica 91 4,6 26,3 . 	. 	. 3,0 4,3 13,671  6,2 
Granada 86 5,0 23,9 12,9 8,0 3,7 12,73b 5,6 
Guadalupe ... 11,5 24,9 . 	.. . 	. ... . 	. 	. - 
Guayana Francesa ... 11,8 73,2 . 	. 	. . 	. 	- ... ... -. 
Guyana 84 1,7 8,8 . 	. 	. ... 4,2 6,67 5,9 
Islas Caimán . 	. 	. 17,0 51,8 8,1 3,0 2,7 13,96 4,7 
Islas Turcas y Caicos . 	. 	. 5,3 17,7 9,4 2,5 . 	. . 	. 	. 
Islas Vírgenes (EUA)  
Islas Vírgenes (RU) - 	. 	. 16,5 36,9 20,8 4,8 . 	- 	. ...  
Jamaica 89 5,7 6,9 3,7 2,2 2,3 6,30b 37 
Martinica . 	. 	. 17,1 46,1 37,8 . 	. 	- . 	. 	- . 	. 	. . 
Montserrat ... 5,0 38,0 18,0 6,0 3,8 15,86b  5,8 
Sairit Kitts y Nevis . 	- 	. 8,9 59,0 5,5 9,2 4,4 T2,36 6,3 
San Vicente 

y las Granadinas . 	. 	. 4,6 18,7 12,0 4,7 4,3 15,12 6,1 
Santa Lucía . 	. 	. 3,5 17,7 10,1 4,0 3,5 11,56b 5,0 
Suriname 88 7,5 22,7 8,7 5,7 1,9 3,71 be 4,1 
Trinidad yTabago 97 7,2 16,1 11,4 4,0 3,1 . 	. 	. 4,4 

América del Norte 
Bermuda ... 12,0 88,6 ... 8,4 . 	. 	. 3,85 
Canadá 99 22,1 95,8 31,3 . 	. - 	. 	. . 	. 	. 9,1 
Estados Unidos 

de América 99 24,5 87,8 54,9 ... .. 	. ... 12,7 

1986. '1984. 
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