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Al adoptar la Estrategia Mundial de Salud para Todos en el Año
2000, los Estados Miembros de la OMS acordaron vigilar los progre-
sos en la aplicación de sus estrategias nacionales, y evaluar sus
efectos en el mejoramiento del estado de salud de la población, a
intervalos regulares. En 1986 la 39a Asamblea Mundial de la Salud
(Resolución WHA39.7) decidió instituir la presentación de informes
sobre vigilancia cada tres años, en vez de cada dos, y mantuvo la
evaluación de la eficacia en un ciclo de seis años, a partir de
1985.

Para orientar la preparación de los informes nacionales de
evaluación se distribuyó a los países el documento Evaluación de
las Estrategias de Salud ara Todos en el Año 2000. Marco de
Trabalo Común: Segunda Evaluación (CFE/2), preparado por la OMS
para facilitar el acopio y análisis de la información necesaria.
El presente Informe se basa en los resultados presentados en los
informes nacionales recibidos en la Oficina Central hasta el 20 de
agosto de 1991. Los países informantes representan casi el 100% de
la población de la Región de las Américas. Todos los informes
nacionales fueron enviados a la OMS.

Los resultados obtenidos a nivel nacional y regional serán
analizados por el Consejo Ejecutivo de la OMS y la Asamblea Mundial
de la Salud en 1992. Se invita a las delegaciones a la XXXV Reu-
nión del Consejo Directivo de la OPS a que analicen el presente
informe con vistas a la discusión del tema durante la Reunión, y a
fines de contribuir al análisis que se llevará a cabo a nivel
mundial durante 1992.
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EVALUACION DE LAS ESTRATEGIAS DE SALUD PARA TODOS EN EL AO 2000

1. INTRODUCCION

Los Estados Miembros de la OMS adoptaron por unanimidad la
Estrategia Mundial de Salud para Todos en el Año 2000 (Resolución
WHA30.43, 1977) y, posteriormente, el Plan de Acción para aplicarla;
asimismo, acordaron vigilar los progresos en la aplicación de sus
estrategias nacionales y evaluar sus efectos en el mejoramiento del
estado de salud de la población a intervalos regulares. La Asamblea
Mundial de la Salud propuso que los informes correspondientes fueran
analizados con carácter bienal por los Comités Regionales, el Consejo
Ejecutivo y la Asamblea Mundial de la Salud, y que, cada seis años, se
efectuase una evaluación de la eficacia y del efecto de la Estrategia en
los planos nacional, regional y mundial. El proceso se inició en 1983
con un primer informe de vigilancia, seguido en 1985 de un primer informe
sobre la evaluación de la eficacia de la aplicación de las estrategias
nacionales, y en 1988 con un segundo informe de vigilancia. La 39a
Asamblea Mundial de la Salud (Resolución WHA39.7, 1986) decidió instituir
la presentación de informes sobre vigilancia de la aplicación de la
Estrategia en un ciclo de seis años, a partir de 1985.

Para que la presentación de informes sistemáticos y el resumen de
informaciones a nivel regional y mundial fuera más fácil, se adoptó un
marco común de referencia. En 1982 se preparó en la OMS un Marco y
Formato Común (MFC) que facilitara el acopio y análisis de la información
necesaria para vigilar los progresos en la aplicación de las estrategias
nacionales e informar sobre los mismos a los Comités Regionales, el
Consejo Ejecutivo y la Asamblea Mundial de la Salud. Posteriormente se
preparó un MFC ampliado para informar sobre la evaluación de la eficacia
en la aplicación de las estrategias. El Marco de Trabajo Común: Segunda
Evaluación (CFE/2), que se utilizó en el presente ejercicio, es el
resultado de modificaciones al MFC con base en comentarios y sugerencias
de los Estados Miembros y las Oficinas Regionales.

Partiendo de la experiencia adquirida en el ejercicio de evalua-
ción realizado en esta Región durante 1984-1985, y en el ejercicio de
vigilancia de 1988, se decidió enviar el MTC (CFE/2) a los países para
que este orientara la preparación de los informes nacionales. Asimismo,
se instó a los Representantes de la OPS/OMS en los países a que prestaran
todo el apoyo y colaboración necesarios para que cada país pudiera medir
los progresos alcanzados, exponer las dificultades y obstáculos encontra-
dos y, finalmente, utilizar los resultados del análisis para el
mejoramiento de sus planes de salud.

Un total de 28 países enviaron sus informes: Argentina, Bahamas,
Belice, Bolivia, Brasil, Canadá, Colombia, Costa Rica, Cuba, Chile,
Ecuador, El Salvador, Estados Unidos, Guatemala, Guyana, Haití, Honduras,
Jamaica, México, Nicaragua, Panamá, Paraguay, Perú, República Dominicana,
Suriname, Trinidad y Tabago, Uruguay y Venezuela. Además, se recibió
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información cuantitativa proveniente de Anguila, Antigua, Barbados,
Dominica, Grenada, Islas Caimán, Islas Vírgenes Británicas, Montserrat,
San Kitts y Nevis, Santa Lucía y San Vicente y las Granadinas. Estos
países y territorios representan casi el 100% de la población de la
Región de las Américas. En los análisis de indicadores específicos se
tomaron en cuenta no solo los informes nacionales recibidos, sino fuentes
complementarias (Banco Mundial, BID, UNESCO, UNICEF, UNDP, CEPAL, Oficina
de Estadística de las Naciones Unidas, FMI) así como información prove-
niente de áreas técnicas de la OPS e informes anteriores de los países a
la OPS.

El informe consolidado regional cubre los siguientes temas:
situación socioeconómica, proceso y mecanismos de vigilancia, políticas r
estrategias nacionales de salud, desarrollo de los sistemas de salud,
acción internacional, disponibilidad de atención primaria de salud, y
situación de salud y condiciones de vida. Este informe regional, cuando
analiza la evaluación de las estrategias de SPT-2000 se basa en la
información enviada de acuerdo al Marco de Trabajo Común: Segunda
Evaluación (CFE/2), por lo tanto, incluye solamente las respuestas de los
28 países que informaron de acuerdo al CFE/2. Por otra parte, los
cuadros (ver Anexo) incluyen además a todos los países y territorios de
los cuales se obtuvo información cuantitativa.

2. SITUACION SOCIOECONOMICA

En lo económico, los países de América Latina y el Caribe
terminaron la década de 1980 y comenzaron la de 1990 (años 1988-1990)
inmersos en una recesión prolongada, con un gran pasivo que significa sul
deuda externa y una inadecuación básica en las estructuras de la demanda
internacional y la composición de sus exportaciones. Ese retroceso en lo
económico, con fuertes implicaciones en lo social, ha sido el origen del
término "década perdida", para ilustrar la magnitud de la crisis en la
Región en los años ochenta.

El indicador global de la evolución del producto interno bruto
(PIB) por habitante, disminuyó por tercer año consecutivo en 1990: -2.6%;
(-0.6 en 1989 y -1.2 en 1988) para llegar a una variación acumulada en el
período 1981-1990, de -9.6%. Se siguen arrastrando insuficiencias:
desequilibrios macroeconómicos, obsolescencia de la planta de capital e
infraestructura física, una brecha cada vez mayor de los cambios tecnoló-
gicos mundiales y los que se dan en la Región, desgaste de la capacidad
financiera y de gestión de los gobiernos, la creciente frustración de los
que buscan incorporarse al mercado de trabajo (en especial a nivel.
urbano); la creciente inflación en un número cada vez mayor de países; el.
mal aprovechamiento de los recursos naturales con sus consecuencias
depredatorias del medio ambiente, etc.

Durante la década, el deterioro de los términos de intercambio, el
servicio de la deuda externa y la disminución de ingresos de capital.
externo, redujeron los recursos netos susceptibles de destinarse a la.
inversión: el coeficiente de inversión neta de la Región cayó de casi
23% en 1980 a 16,5% en 1988. Esto tuvo profundas implicaciones en el
gasto del Gobierno Central como % del PIB, pues el aumento importante de
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la proporción destinada al pago de la deuda, coincide con la disminución
de gastos de capital. Según la CEPAL, las principales características de
la crisis de los años ochenta para los países de América Latina y el
Caribe han sido la pérdida del dinamismo de las economías nacionales, el
carácter rebelde de los desequilibrios macroeconómicos, el carácter
regresivo del ajuste y del deterioro social, el debilitamiento del sector
público y el fuerte descenso de las inversiones.

La transferencia neta de recursos al exterior, que ya era negativa
en el trienio 1985-1987, con US$24.000 millones anuales, sigue drenando a
América Latina y el Caribe: $25.000 millones anuales en el trienio
1988-1990. El saldo de la balanza comercial sigue siendo positivo (bási-
camente por el aumento de las exportaciones) con $27.000 millones anuales
en 1988-1990 y ha servido para el pago de la deuda, o más bien, de los
intereses, ya que la deuda externa global bruta se ha mantenido constante
en los años 1987-1990: $420.000 millones. Dado el estancamiento produc-
tivo ya mencionado, y las características de la Región de exportador
básicamente de materias primas, las cifras anteriores implican una menor
disponibilidad para el consumo interno de los productos de primera
necesidad.

El reflejo del aumento del desempleo, menor oferta social del
gobierno y menor disponibilidad para el consumo interno, se aprecia
cuando se analiza la magnitud de la pobreza en América Latina en la
década de 1980. A finales de ese decenio, 37% de las familias eran
pobres y 17% indigentes. Las estimaciones para 1989 son de alrededor de
183 millones de individuos pobres (44% del total de la población). Este
valor es de 71 millones más que en 1970. Del total anterior de 1989,
alrededor de 88 millones de personas fueron clasificadas como indigentes
(21% del total de la población), 28 millones más que en 1970. Una de las
características de este proceso de empobrecimiento ha sido su mayor
acentuación en las zonas urbanas.

En los últimos años de la década pasada se desarrollaron en la
mayoría de los países de América Latina y el Caribe, programas supuesta-
mente profundos de reformas; algunos tentativos y otros superficiales,
algunos con éxito y otros no. A pesar de las diferencias comparten
algo: el reconocimiento del comercio internacional y de las finanzas
públicas para mejorar el crecimiento y el consumo, a pesar de que la
inestabilidad en los mercados internacionales y el proteccionismo de
muchos países desarrollados (para esto último el fracaso relativo de la
Ronda del GATT es bien claro), han ejercido presiones negativas para una
mejor inserción internacional de los productos de la Región. Los últimos
acontecimientos hacen prever un aumento del intercambio del comercio
entre subregiones; ya se han firmado tratados en el Norte (Canadá-Estados
Unidos-México), en el Sur (Argentina, Brasil, Paraguay, Uruguay) y están
en estudio otros (América Central, paises andinos).

La década de los años ochenta fue testigo de retrocesos en lo
económico y en lo social; pero también de avances notorios en lo polí-
tico. Ya a mediados del decenio se habían fortalecido las democracias.
Esto se acentúa cuando éstas también regresan a Chile, Haití y Paraguay
entre 1988 y 1990, aunque los acontecimientos de Panamá hayan perturbado
el panorama. Hubo entonces, en esa década de los ochenta, y en especial
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en los últimos años, coexistencia de tendencias en la Región. Se forta-
lecieron las interacciones políticas, pero al mismo tiempo se debilitaron
las instituciones públicas. Regresión económica con programas de refor-
mas estructurales todavía sin resultados. Aumento exportador pero a
costa de la inversión y el consumo. Costos sociales elevados: aumento
del desempleo y la pobreza, disminución de la calidad de los servicios
educativos y de salud con desarrollo de programas sociales de emergencia
para los más necesitados que todavía, por su falta de focalización y
transparencia, se hace difícil evaluar su impacto.

En su propio análisis, la CEPAL considera que, al comienzo de los
años noventa, América Latina y el Caribe enfrentan la encrucijada "de
reencontrar el camino para acceder al desarrollo; un camino que parece
haberse perdido en el turbulento decenio que recién concluyó. La supera-
ción de la crisis lleva implícita una acumulación extraordinaria de exi-
gencias. Tan solo a título ilustrativo: de un lado, es preciso fortale-
cer la democracia; de otro hay que ajustar las economías, estabilizarlas,
incorporarlas a un cambio tecnológico mundial intensificado, modernizar
los sectores públicos, elevar el ahorro, mejorar la distribución del
ingreso, implantar patrones más austeros de consumo, y hacer todo eso en
el contexto de un desarrollo ambientalmente sostenido".

Por otro lado, aunque no sea parte de los indicadores, la apa-
rición de la epidemia de cólera en la primera mitad de 1991 (por primera
vez en este siglo) en varios países de América Latina, con diferente
grado de desarrollo socioeconómico-sanitario, revela claramente las pro-
fundas debilidades que todavía persisten en los paises de la Región.

3. PROCESO Y MECANISMOS DE VIGILANCIA

Los esfuerzos detectados en el informe de monitoria de 1988 para
impulsar, en los diversos niveles del sector, procesos de vigilancia y
evaluación, se han debilitado. Ningún país de América Latina informa
sobre la existencia (o intento de crear) una unidad especializada para la
vigilancia y evaluación de SPT/2000 y la atención primaria de salud
(APS). El único país de la Región que informa haber definido sus metas y
objetivos, después de 1988, en el marco de SPT/2000 es Estados Unidos.
Después de una evaluación de las metas establecidas en 1980 y mediante un
gran proceso participativo (más de 800 organizaciones en dos años) se
elaboró en 1990 el documento rector "Healthy People 2000". Quizás el
elemento más común en los países informantes de América Latina es la cas:L
absoluta ausencia de todo intento de evaluación de las metas y objetivos
que hayan sido planteadas previamente, sean o no en el marco de SPT/2000
y APS. Otro aspecto que importa destacar es la falta de indicadores
nacionales (y regionales) que hayan sido definidos, para problemas
específicos, en cada país, cuando comenzó el proceso de desarrollo y
compromiso de los países después de la declaración de Alma Ata. Como
bien dice el informe de El Salvador: "No hay proceso verdadero de
identificación y actualización de indicadores que integren la
planificación, vigilancia y evaluación". En la medida que no haya
evaluación real, el proceso de recopilación y uso de la información es
intrínsecamente débil.
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En lo que respecta a la disponibilidad de datos para los diversos
indicadores la situación es variable. Con respecto a los registros que
permitan calcular los diversos indicadores relacionados con natalidad
(tasas específicas, fertilidad, tasa global de fecundidad, tasas brutas),
mortalidad (tasas específicas, tablas de vida, causa de muerte), en dos
de los países informantes, Bolivia y Haití, los registros casi no existen
y es imposible su uso. Después vienen una serie de países con grados
variables de subregistro, tanto sea entre países como intrapaís y cuyo
uso de los datos requiere algún cuidado: Brasil, Colombia, Ecuador, El
Salvador, Guatemala, Guyana, Honduras, México, Nicaragua, Paraguay, Perú,
República Dominicana, Suriname y Venezuela (este último en la frontera
con el grupo posterior). Por último, viene una serie de países cuyo
sistema de registros son completos (o casi) y con los cuales se pueden
elaborar tasas: Argentina, Bahamas, Belice, Canadá, Costa Rica, Cuba,
Chile, Estados Unidos, Jamaica, Panamá y Uruguay. Por otra parte, la
situación de los últimos años, en algunos países, es de evitar el dete-
rioro de los sistemas de estadísticas vitales, manteniendo lo logrado
(Argentina, por ejemplo). La situación anterior ha conducido a que, para
muchos países, los indicadores más importantes provengan de estimaciones
derivadas de los censos o de encuestas especiales.

Sigue siendo el área de inmunizaciones la que tiene la información
más oportuna (tanto sea a disposición de los países como a nivel regio-
nal), con respecto a la cobertura, pues ella ha sido informada en todos
los países que enviaron sus informes nacionales. Después viene sanea-
miento básico, aunque en muchos casos viene sin desagregación urbana y
rural. En esta área lo que sí falla es una actualización más permanente
y quizás un mayor grado de precisión pues muchos datos no son comparables.
Estados Unidos informa que existen servicios de agua potable y servicios
de disposición de excretas intradomiciliarios y conectados a red y por lo
tanto su valor es menor que el de otros países que informan población con
"acceso razonable o fácil". Sigue habiendo problemas con respecto a los
datos de servicios del área maternoinfantil: peso de los recién nacidos
se informa en 19 países, relación peso-talla (o semejante), en 8 países,
embarazadas con toxoide tetánico en 16, embarazos atendidos en 19. Por
otra parte, muchos de los indicadores anteriores no provienen de sistemas
de registro continuos, de cobertura total y con la desagregación que los
pueda hacer útiles para la programación de actividades. El indicador de
cobertura de la población con APS sigue presentando problemas para su
estimación; no todos los países lo pueden hacer y algunas estimaciones
son inconsistentes con otros indicadores. Es así que un país presenta un
valor alto de cobertura con APS (94%) y los valores individuales de los
indicadores componentes de APS son mucho menores que dicho valor. Ha
habido poca comprensión del nuevo indicador de probabilidad de morir
antes de los 5 años. Son pocos los países que lo han calculado y algunos
de ellos como tasa y no como probabilidad. El indicador de mortalidad
materna es el que más ha mejorado, ya que comparativamente son más los
valores presentados (21) y además corresponden a años posteriores a
cuando se hizo el informe de monitoria.

Son poco confiables, para la comparación, los datos correspondien-
tes al % del PNB en salud; algunos informan solo del gobierno central;
otros incluyen unidades político-administrativas menores que el pais.
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Algunos consideran al gasto de la Seguridad Social y otros no. Argentina
informa datos provenientes de encuestas que incluyen, además, los gastos
privados de bolsillo. Tampoco hay uniformidad en lo que se refiere al
gasto destinado a APS y la mayoría de los países informan no poder calcu-
larlo. El área de financiamiento y gasto en América Latina y Centroamé-
rica es un gran vacío. Los datos de alfabetización provienen básicamente
de los censos de población; estos se efectúan cada 10 años, por lo gene-
ral a comienzos de cada década y se presentan estimaciones intercensa-
les. Por problemas de falta de comparabilidad (años distintos, en pesos,
en dólares, corrientes, constantes, etc.), no se presentan en este
informe los datos provenientes de los países con respecto al PNB o PIB
(global y/o per cápita); los datos se han tomado de otras fuentes.

Los datos correspondientes a recursos humanos se recibieron de 19
países, aunque en algunos se presentan solo los que corresponden al
sector público. Trece países informan el total de camas del país, cuatro
solo informan de aquellas pertenecientes al sector oficial (MSP, SS,
ambos) y 10 países no han informado.

Con respecto a mortalidad por causas, cinco países no han notifi-
cado, de los cuales se tiene información sobre dos de ellos (Chile y
Guatemala) y sobre otro, Haití, ya se comentó la inexistencia de un
sistema de registros. Algunos de los paises solo informan el orden de
las principales causas. En morbilidad son 12 los países que no informan
nada; para los otros 15, los datos son poco comparables entre sí, tanto
sea por el subregistro como porque se refieren a distintos aspectos de la
morbilidad (egresos, consulta externa, notificación obligatoria). Tanto
sea en morbilidad como en mortalidad se debe estudiar cada caso en par-
ticular para valorar la utilidad que puedan tener los datos enviados.

Vale la pena recalcar un fenómeno muy particular. Por lo general,
los informes nacionales contienen menos información que la que existe y
está disponible en los propios países. Unas veces se reciben datos de un
año y existen datos más actuales; otras veces no se envían algunos que si
se hiciera un verdadero proceso de búsqueda se encontraría. Esto último
se aplica en especial a la información relacionada con servicios, ya que
la información enviada tiende a ser la que proviene del sector público,
dejando de lado no solo el sector privado, sino también a la seguridad
social. Con respecto a esta última, es destacable el esfuerzo que se
está haciendo en México, con la constitución del SNIS (Sistema NacionaL
de Información en Salud) que incluye a las instituciones de seguridad
social, y en Costa Rica mediante la formalización jurídica del Sistema
Nacional de Salud.

Los obstáculos e impedimentos que dificultan el proceso de
monitoria y vigilancia son varios, pero básicamente se derivan de la baja
prioridad real que han tenido STP/2000 y APS en los últimos años. La
toma de decisiones ha estado dominada por la coyuntura político-económica
(discontinuidad de autoridades, restricciones económicas). Esto ha gene--
rado una escasa utilización de los pocos (o muchos) datos generados,
incoordinación y atomización institucional. No es de extrañar que se
sigan manteniendo los problemas derivados de la escasez de recursos
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humanos (cantidad, calidad, distribución) y grandes vacíos en los datos:
subregistros, dispersión de fuentes, inoportunidad de la entrega, poco
uso a nivel local de lo existente y falta de uniformidad conceptual en
los distintos niveles y servicios.

Las principales medidas que se están tomando en los países para el
fortalecimiento de la evaluación de SPT son indirectas, ya que no derivan
de un plan de prioridades delimitado de acuerdo a esa concepción, sino
que provienen de los intentos de racionalizar los recursos dada la limi-
tación de los mismos. Se destacan la descentralización y la introducción
de computación. Pero todavía falta mucho por desarrollar y poder contar
con información íntegra, oportuna y comparable para la evaluación y
monitoria.

4. POLITICAS Y ESTRATEGIAS NACIONALES DE SALUD (PESNAS)

En los ltimos años se han formulado variados planes, políticas y
estrategias. Todos ellos tienen componentes directamente relacionados
con SPT/2000 y APS y son consistentes con estas. Se destacan, reforzando
la tendencia ya observada hace tres años, por el énfasis que se le está
dando en los países, la descentralización, con distintas modalidades, y
el desarrollo de sistemas locales de salud.

El empeño por fortalecer los sistemas nacionales de salud queda
ilustrado al revisar los distintos planes:

Belice: "National Health Plan 1990", bajo principios democráti-
cos, comprensivos, educacionales y participativos, pro-
pone los componentes de: accesibilidad a los servicios,
promoción de la salud, coordinación intersectorial y
participación de la comunidad.

Bolivia: Plan nacional de supervivencia, desarrollo infantil y
salud materna (1989), con su política de descentraliza-
ción y participación social.

Canadá: Después del plan "Achieving Health for All" de 1986,
varios programas importantes: "Mental Health for Cana-
dians", "Drug Strategy", y en preparación "Health and
Environment Action Plan".

Colombia: El proceso de descentralización comenzado en 1986 se
formaliza con la aprobación de la ley 10 de 1990 (Rees-
tructuración del Sistema Nacional de Salud). Fruto de
la reglamentación de esa Ley es el Plan Cuatrienal 1991-
1994: "Salud con democracia. Familia sana en ambiente
Sano".

Costa Las políticas previas, especialmente las que se refieren
Rica: a la acción coordinada de SP y SS, dan su fruto mediante

la formalización jurídica del "Reglamento Nacional del
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Sistema Nacional de Salud" (Decreto del Poder Ejecutivo
de noviembre de 1989). Las prioridades de las PESNA
son: promoción, atención a grupos especiales, salud
ambiental, sistemas locales de salud, recursos humanos,
infraestructura y desarrollo del servicio nacional de
salud.

Ecuador: Plan Nacional de Salud 1989-1992, con las siguientes
prioridades: salud familiar y comunitaria integral,
nutrición y alimentación, saneamiento básico, medica-
mentos y atención hospitalaria.

El Salvador: Plan Nacional de Salud 1991-1994 (enmarcado en el Plan
de Desarrollo Económico y Social) y cuyas políticas se
refieren a la focalización del gasto y ayuda alimentaria
y a la modernización de la administración de los servi-
cios y de la ayuda alimentaria.

Estados Unidos "Healthy People 2000: National Health Promotion and Dis-
de América: ease Prevention Objectives (1990)", incluye tres grandes

metas: a) incrementar la amplitud de la vida saludable;
b) reducción de las desigualdades en salud, y c) acceso
a toda la población de los servicios preventivos. Se
definieron 22 áreas prioritarias con 300 objetivos
cuantificados.

Honduras: A partir de los documentos "La conducción y gerencia
del Ministerio de Salud Pública en 1990-94" y "Opción
global del Ministerio de Salud Pública en respuesta a
los efectos del ajuste estructural de la economía hondu-
refia" se determinó un Plan de Acción que comprende:
1) eficacia y eficiencia en los servicios; 2) inmuniza-
ciones; 3) medicamentos; 4) ambiente, nutrición y salud,
y 5) monitoria de las condiciones de vida de los grupos
postergados.

México: Formando parte de las líneas del Plan Nacional de
Desarrollo 1989-1994, se formuló el Plan Nacional de
Salud 1990-1994 (enero 1991), cuyas políticas directri-
ces son: 1) fomento a la cultura de la salud; 2) acceso
universal con equidad y calidad; 3) prevención y control
de enfermedades y accidentes; 4) protección del medio
ambiente y saneamiento básico; 5) regulación del creci-
miento demográfico, y 6) impulso a la asistencia social.

Paraguay: A partir del Plan de Acciones Inmediatas en Salud en
1989, se sentaron las bases para el actual Plan
Sectorial Estratégico de Salud. Se complementa en el
Plan Nacional del Segundo Decenio de Agua Potable y el
Programa Nacional de Desarrollo Humano, elaborado para
grupos de pobreza crítica.
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En Chile, a partir del cambio político importante ocurrido en
1990, se están revisando las políticas y estrategias con miras a elaborar
nuevas metas y objetivos de la nueva etapa. Lo mismo está ocurriendo en
Panamá. En Argentina, a partir de la Ley 23661 de diciembre de 1988, del
Sistema Seguro Nacional de Salud, se intenta normar, coordinar y extender
la cobertura a los indigentes, en medio de un proceso de reforma del
estado, de descentralización y privatización. En Brasil, la Constitución
de 1988 integra en leyes los principios estratégicos de APS, creando el
SUS (Sistema Unico de Salud), integrando salud pública con seguridad
social y, en una clara medida de descentralización, transfiriendo las
unidades asistenciales a los estados y municipios. Cuba, en concordancia
con el alto nivel de su sistema de servicios, determina sus prioridades
en: 1) prevención y promoción vía médico de familia; 2) desarrollo de la
red y especialidades; 3) formación, especialización y educación conti-
nua de recursos humanos, y 4) investigación científica sobre industria
farmacéutica y producción de equipos médicos. En Haití, se creó una
Unidad Coordinadora de Programa Prioritario (UCPP) de Salud, definiendo
siete prioridades: 1) diarreas y alimentación materna; 2) inmuniza-
ciones; 3) salud materna y planificación familiar; 4) malnutrición;
5) endemias mayores; 6) TBC, y 7) SIDA. En Perú se crea el Sistema
Nacional, Regional e Integrado de Salud, con gran énfasis en descentrali-
zación, y en medio de un clima político y económico desfavorable (se
derrogó el Decreto 351, de la Ley Orgánica del Sector Salud y el Consejo
Nacional de Salud no funciona). En Suriname los "Regional Health Ser-
vices" (RGD) han salido de la órbita de lo público y han pasado a ser
ONGs (organizaciones no gubernamentales).

Los obstáculos para la ejecución de las PESNAS son variados y
muchos de ellos predecibles. Estas son: las restricciones de personal
(en cantidad y calidad); el comportamiento administraivo, y de gestión,
centralizado y burocrático; la utilización político-partidaria de las
políticas de salud; la falta de educación y conciencia sanitaria de la
población y la inestabilidad de los dirigentes (tanto institucionales
como de la comunidad). En algunos países se agrega la convulsión social
de diversas connotaciones. Los últimos tres años, desde el anterior
ejercicio de monitoria de SPT/2000 y APS, han sido testigos de enfrenta-
mientos armados en Nicaragua, El Salvador, Perú, graves violencias en
Colombia por el narcotráfico, violencia en Haití por el reestablecimiento
de un orden democrático, cambios políticos importantes por su trascenden-
cia en Argentina y Brasil, y transición a un gobierno democrático en
Chile.

El principal impedimento, hasta ahora no predecible por su larga
permanencia, es la crisis económica que viven los paises y que parece no
tener salida a corto plazo. Ella no solo está repercutiendo en el
aumento del desempleo y de la marginalidad, sino que por la disminución o
estancamiento del PNB per cápita y el peso de la deuda externa, está
influyendo, por la política de ajuste fiscal, en el monto de los recursos
disponibles, tanto sea de la Seguridad Social como de aquellos destinados
a la atención de salud de los grupos postergados. O sea, existe una
situación de menores recursos para atender una demanda potencial mayor.
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Conscientes de lo anterior, el enfoque de los países para el
desarrollo de las PESNAS está dirigido a lograr una mayor eficiencia en
el uso de sus recursos, vía una descentralización y reestructuración de
los sistemas de salud que incluye reformas a los sistemas administrati--
vos, logísticos y gerenciales, la movilización de recursos, especialmente
a nivel local, coordinación con las instituciones sectoriales o extrasec--
toriales, u orientando a las organizaciones no gubernamentales para su
acción. De ahí el énfasis que se le está dando a la participación
social, pues será un instrumento idóneo para una mejor utilización de
recursos a nivel local.

La integración de las PESNAS con las políticas generales de
desarrollo, siendo elemento crucial, parece estar pasando por un momento
crítico. Son varios los países informantes que no dicen nada al res-
pecto, lo cual es un indicador de una posible falta de integración; la
mayoría de los restantes manifiesta que las PESNAS son consideradas en
los planes de desarrollo y que se han establecido diversos mecanismos
(planes, gabinetes, comités, etc.) para coordinar las políticas globales.

La integración de servicios de atención sanitaria y otras áreas
sociales ha tenido en los últimos años un especial impulso, además del
que se había generado mediante el desarrollo de algunos sistemas locales
de salud. Se ha presentado mediante la creación de los así llamados
Fondos de Emergencia Social y los Fondos de Inversión Social. Se está
tratando de lograr una focalización de las actividades sociales en
aquellos grupos más postergados y que se supone son los que más están
sufriendo el ímpetu de la crisis y el ajuste económico. Son fondos
específicos, por lo general provenientes de fuentes externas y para los
cuales por lo general se han creado estructuras ejecutoras especiales,
fuera de las estructuras administrativas normales de los ministerios
públicos. Incluyen, acciones sobre el binomio madre-niño, alimentación
complementaria, granjas familiares, fomento a pequeñas empresas, empleo,
saneamiento básico, medicamentos básicos, etc. Todavía no se ha evaluado
su impacto. Son varios los países que han desarrollado variados proyec-
tos utilizando dichos fondos (Bolivia, Honduras, Ecuador, Jamaica,
Venezuela, etc.) y son más los que están desarrollando líneas en esa
dirección.

Salvo excepciones (Canadá, Estados Unidos, Cuba y en menor medida
Costa Rica, Bahamas, México y Venezuela), los países restantes acusan la
falta de perspectivas a mediano y largo plazo, ya que no han podido esta-
blecer estrategias y consensos políticos a largo plazo para el desarrollo
de la salud y la situación socioeconómica en su conjunto. Sin una real
integración y coordinación va a ser difícil mantener el ritmo de mejoría
de la salud observado en los últimos 30 años. El aumento de la pobreza
urbana, la falta de accesibilidad en las zonas rurales, la menor disponi-
bilidad interna de productos alimenticios, el estancamiento de los servi-
cios de saneamiento básico, el deterioro del hospital público, los
problemas de la seguridad social por el estancamiento y/o disminución de
sus aportantes, el aumento de la violencia urbana, etc., son todos fenó-
menos presentes en casi todos los países y que dificultan el logro de la
meta de Salud para Todos en el Año 2000.
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5. DESARROLLO DE LOS SISTEMAS DE SALUD

A. Organización del sistema de salud basada en la estrategia de aten-
ción primaria

Todos los países siguen reportando su compromiso y adopción de la
estrategia de APS como el eje fundamental para el desarrollo del sistema
de salud. En realidad los que informan de dicha adhesión son los Minis-
terios o Secretariados de Salud Pública. En la gran mayoría de los casos
estos no representan a todo el sistema de servicios dada la creciente
importancia, en las últimas décadas, de la seguridad social como presta-
tario de servicios, básicamente de atención médica. Tampoco tienen
dichos ministerios una ley que les posibilite ser los coordinadores de
todos los servicios y recursos a la población. De ahí que la información
proporcionada por los países, hace referencia básicamente a la organiza-
ción de los servicios dependientes del Ministerio de Salud Pública. En
muchos países esto significa que la población beneficiada por las medidas
que se hayan tomado para brindar servicios de acuerdo a APS sea solo una
parte y no la mayoría de la población.

El mejoramiento de la coordinación entre instituciones del sector
es una meta común a casi todos los paises; sin embargo, con pocas excep-
ciones esto se informa como un proceso incipiente, particularmente la
coordinación entre los servicios de las instituciones de seguridad social
y los de los ministerios de salud. Bolivia, Brasil, Costa Rica, México,
Panamá y Venezuela informan avances significativos desde 1985, incluyendo
desde la formulación de un marco jurídico para la coordinación/integra-
ción de servicios hasta la conformación de normas técnicas y administra-
tivas comunes entre las instituciones y la iniciación de modelos integra-
dos de servicios multi-institucionales en regiones piloto. Los países
expusieron los siguientes factores que obstaculizan la coordinación
intersectorial: la resistencia e inercia de las burocracias institucio-
nales, las discrepancias normativas y conductuales entre las institucio-
nes, las diferencias en el manejo administrativo-financiero, la carencia
de normas jurídicas en el manejo administrativo-financiero, la carencia
de normas jurídicas adecuadas y la multiplicidad de instituciones involu-
cradas. El caso del Perú, donde se derogó la ley de 1985 que integraba
los servicios, es fiel reflejo del peso de los obstáculos, siendo Cuba y
Canadá los países que más han desarrollado su organización basada en la
estrategia de APS, bajo esquemas distintos y cubriendo a toda la pobla-
ción: Canadá con una ley de seguro médico federal y provincial, y Cuba
con un sistema único administrado y financiado por el Estado.

La aceptación y comprensión de la estrategia de APS entre los
diferentes niveles e instituciones que conforman el sector salud se ha
logrado solo parcialmente en la mayor parte de los países respondientes.
Entre los obstáculos para la óptima aceptación que se señalan con más
frecuencia están:

- la orientación predominantemente curativa de los servicios de
salud y de muchos grupos profesionales;
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- la insuficiencia de los recursos físicos y financieros
destinados a las actividades de promoción y protección de la
salud y a la conformación de equipos básicos de salud en el
nivel primario de atención;

- la resistencia de grupos profesionales y de instituciones dentro
del sector a la adopción plena de la estrategia de APS y la
falta de interés, conocimiento, motivación y compromiso del
personal de salud, con respecto al desarrollo de la misma;

- la tendencia a una interpretación estrecha de la APS como un
programa único o un conjunto de programas verticales cuyos
componentes se desarrollan en forma desigual y desvinculada;

- la multiplicidad de instituciones que participan en el sector
salud en muchos países, lo cual dificulta la coordinación
intersectorial y la obtención de una definición conceptual y
operativa uniforme de la estrategia de APS;

- el desarrollo insuficiente de la participación comunitaria como
componente de la estrategia de APS en la mayor parte de los
paises.

Los países informan que se han adoptado medidas para fortalecer eL
sistema de salud sobre la base de una estrategia de APS. En la mayoría
se ha orientado este proceso hacia el fortalecimiento a nivel local del
sistema de servicios y la introducción de esquemas de programación local
y de mecanismos de coordinación intra- e intersectorial a nivel local y
regional. Una tendencia común a muchos países es la búsqueda de esquemas
administrativos basados en la descentralización y desconcentración de lo:3
mecanismos de gestión y la regionalización de los servicios de salud. En
varios paises se han formulado modelos de atención basados en la coordi-
nación y utilización más racional de recursos institucionales existentes
a nivel local y regional. Se han realizado esfuerzos en la formación y
capacitación de recursos humanos para desempeñar funciones en el niveL
primario de atención, así como para introducir el concepto de APS en la
formación de profesionales de la salud. En muchos países se han estable--
cido criterios operativos sociales y geográficos para identificar los
grupos poblacionales menos servidos y en mayor riesgo, a fin de derivar
hacia estos los recursos disponibles en forma selectiva, con la finalidad
de mejorar la equidad en la entrega de servicios, aunque por lo general
no se ha determinado la cuantía y ubicación exacta de estos grupos
postergados, ni se llevan registros para evaluar efectivamente dicha
entrega de servicios.

Además de los ya citados obstáculos hay desafíos nuevos de dis--
tinto origen, para la estrategia basada en APS, como el papel cada vez
más importante de las ONGs (en zonas de Haití y Bolivia son las únicas
que brindan servicios a la población) y la creación de los Fondos de
Emergencia Social o de la Inversión Social. Las ONGs son instituciones
multisectoriales no públicas, y los Fondos son multisectoriales aunque
puedan estar ubicados en una institución pública, por lo general en el
ministerio de planificación o adjunto a la presidencia. Son actores
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nuevos que requieren una flexibilidad y adaptación por parte de las
autoridades sanitarias para brindar respuestas que tengan un impacto
social claro.

Los paises informan que sus sistemas de referencia y contrarrefe-
rencia de pacientes, en la mayor parte de los casos, no funcionan en
forma apropiada y efectiva, en parte debido a que no se ha adecuado la
capacidad de respuesta en los distintos niveles de referencia. Algunos,
como Chile, México y Venezuela han logrado establecer dispositivos para
la referencia de pacientes con problemas específicos (alto riesgo materno-
infantil, SIDA, servicios auxiliares, diagnósticos, emergencias). Guyana
informa de un claro sistema de referencia que funciona en cinco niveles,
con funciones bien definidas. En la mayoría de los países los esquemas
incipientes de descentralización y desarrollo de Sistemas Locales de Salud
(SILOS) contemplan este aspecto como un punto fundamental a impulsar en
el futuro próximo.

B. Colaboración intersectorial

Los países informantes coinciden en mencionar que prácticamente
todos los sectores nacionales que participan en el proceso global de
desarrollo inciden en forma directa o indirecta en el estado de salud de
la población. Entre los más directamente relacionados están: agricul-
tura; educación; previsión social; protección y mejoramiento del medio
ambiente, incluyendo la provisión de agua y sanemiento básico y control
de la contaminación ambiental; vivienda y asentamientos humanos; trabajo,
y los programas de población y planificación familiar. En algunos paí-
ses, los sectores de las fuerzas armadas y de seguridad pública han
participado en proporcionar apoyo logístico para las campañas y moviliza-
ciones nacionales relacionadas con la salud. También han comenzado cola-
boraciones con la justicia a partir de los problemas relacionados con
drogadición, tabaquismo, accidentes, etc.

Un sector cuya importancia fundamental estriba en regular la can-
tidad de recursos disponibles para el desenvolvimiento de los servicios
públicos de salud y otros servicios básicos es el de las instituciones
reguladoras del gasto público y las finanzas nacionales, los ministerios
de hacienda y los bancos centrales. En este período de análisis, la
mayor parte de los paises latinoamericanos y del Caribe, enfrentados a la
crisis económica han establecido políticas económicas de ajuste o de
reactivación que se caracterizan por una marcada reducción del gasto
público en actividades llamadas no productivas, tales como salud y educa-
ción. Esta política ha llevado a una reducción, (Colombia informa que en
los 10 últimos años la salud pública ha reducido en un 50% su participa-
ción en el presupuesto nacional) o en el mejor de los casos, a un estan-
camiento en el monto de recursos disponibles para el desarrollo y opera-
ción de los servicios de salud, a la vez que ha afectado en forma
negativa el acceso de la gran mayoría de la población a insumos necesa-
rios para la satisfacción de sus necesidades más básicas (alimentación,
empleo, vivienda, etc.). También se han descontinuado programas de
marcado acento social y multisectorial como fue el del PAN (Programa
Alimentario Nacional) de Argentina o el de beneficio alimenticio a los
pensionados y jubilados en Uruguay.
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Las consecuencias para la salud de estas políticas de contención
de gasto y de reducción de la calidad de vida de amplios sectores de la
Región no han sido examinadas aun en forma exhaustiva, pero la informa-
ción disponible demuestra que su impacto ya se ha hecho sentir en la
salud de los grupos más vulnerables y que seguirá manifestándose por un
tiempo más o menos prolongado. Se debe hacer hincapié en que ese impacto
de la disminución del gasto social multisectorial no necesariamente va a
verse reflejado en algunos de los indicadores tradicionales de salud,
como lo son los de mortalidad (mortalidad infantil, materna, esperanza de
vida, etc.). El deterioro o estancamiento de las condiciones de vida y
en especial la calidad, o cantidad y oportunidad de la alimentación,
saneamiento adecuado y accesibilidad a servicios sanitarios, etc. de
grupos importantes de la población no traen aparejados necesariamente una
mayor cantidad de muertes.

Los países han establecido diversos mecanismos institucionales
para que las metas y actividades de los diversos sectores de desarrollo
sean coherentes y de apoyo mutuo con la política general de desarrollo y
entre sí. En algunos, los ministros del área social conforman un gabi--
nete o consejo de desarrollo social para la formulación, promulgación y
evaluación de políticas y programas coordinados: Frente Social en
Ecuador, Comité Social en El Salvador, Fondos de Inversión Social en
Guatemala y Bolivia, Programa Nacional de Solidaridad (PRONASOL) en
México); en otros la secretaría o ministerio de planificación es res--
ponsable de coordinar la acción intesectorial (Ministerio de Planifica--
ción y Cooperación Internacional en Chile). El mecanismo más utilizado
para coordinar es el que se establece a partir de problemas concretos:
salud con trabajo (accidentes laborales), en educación (tanto sea con las
facultades de medicina para la formación de recursos como con el nivel
escolar para programas de inmunización o educación sanitaria de padres y
niños), etc.

En algunos países se han ensayado dispositivos de coordinación
intersectorial a nivel local y regional: en Guatemala se han establecido
Consejos de Desarrollo Urbano y Rural, con participación multi- institu--
cional y comunitaria. Organismos similares a nivel municipal, cantonal o
distrital se han instituido en Bolivia, Costa Rica y México. En otros
países, mecanismos ad hoc de coordinación interinstitucional han resul--
tado exitosos en torno a actividades o proyectos concretos tales como las
campañas de vacunación, la supervivencia infantil, agua y saneamiento,
etc.

En los últimos años, como fruto de la política de descentraliza--
ción se han desarrollado variados convenios de coordinación entre el
nivel central de salud pública y las autoridades políticas de subdivisio--
nes administrativas menores (estado, provincia, departamento): Chile con
la descentralización del nivel primario a los municipios; Brasil con la
transferencia de las unidades asistenciales a los estados municipales; en
Colombia con la reestructuración del SNS; en Uruguay con los convenios
entre SP y las intendencias municipales para los servicios de APS.
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Son muy pocos los países (Estados Unidos de América, Canadá, y en
grado menor Cuba), que cuentan con procedimientos para la vigilancia y
análisis sistemáticos de las repercusiones en salud de los grandes
proyectos de desarrollo. Sin embargo, muchos países tienen preocupación
sobre el asunto y, en las evaluaciones del impacto ambiental que las
agencias de financiamiento internacional y algunas bilaterales requieren,
se incluyen evaluaciones del impacto sobre la salud. Pero de lo ya
existente, es en el área de la contaminación ambiental donde se ha
ampliado la preocupación y la consiguiente toma de medidas, visto el
nivel alto al que se ha llegado, con repercusiones visibles en el caso de
la Ciudad de México y Santiago de Chile, sobre la salud de la población.
Pero es quizás el caso de la Amazonia en Brasil el que más ha despertado
preocupaciones a nivel internacional y nacional, no solo por causas
sanitarias sino por el desorden ecológico que podría traer aparejado.

Se destacan por su nivel de avanzada los proyectos multisecto-
riales en las áreas de tabaquismo, drogas, medio ambiente y ciudades que
se vienen desarrollando en el Canadá, consistentes con sus prioridades
en promoción y prevención. Tendrán su mayor expresión en el "Green Plan"
(en preparación).

Las dificultades y obstáculos para lograr un nivel óptimo de
colaboración intersectorial en el desarrollo de la salud son:

- el grado insuficiente de consenso en cuanto a prioridades y aún
respecto al marco político-ideológico de las diversas institu-
ciones y sectores del país, debido en parte a que los planes
nacionales de desarrollo suelen ser poco específicos en cuanto a
las metas y actividades sectoriales;

- la escasez de recursos financieros para emprender acciones
conjuntas de carácter intersectorial;

- la debilidad o inexistencia de mecanismos técnicos y administra-
tivos para la programación local, multisectorial y participativa
de actividades a nivel local;

- la persistencia de modelos gerenciales y administrativos con
rasgos de centralización y concentración del proceso de toma de
decisiones que limitan la autonomía local para emprender accio-
nes de carácter multisectorial;

- la escasa prioridad y débil poder de convocatoria y de negocia-
ción del sector salud frente a los otros sectores del país;

- la escasez de recursos humanos capacitados y con experiencia en
el trabajo de carácter intersectorial, sobre todo a nivel medio
gerencial, y

- la falta de voluntad política a los más altos niveles de
decisión para establecer mecanismos efectivos de coordinación
intersectorial.
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En varios países, como parte del esfuerzo por desarrollar los
sistemas locales de salud bajo un esquema descentralizado se propon.e
propiciar y facilitar la creación de mecanismos operativos para la
programación conjunta y la coordinación entre sectores a nivel local. Es
el caso de Costa Rica, con la preparación operativa anual conjunta a
nivel de los SILOS, del MSP y de la CCSS, y el que se quiere establecer
en México, a partir de la modificación (en estudio) de la Ley General de
Salud.

C. Participación comunitaria

La diversidad de modelos sociopolíticos en los países en
desarrollo de la Región de las Américas se manifiesta por la variedad en
el grado y formas de participación de la comunidad en las acciones de
salud y en el proceso de desarrollo. El período desde la primera evalua-
ción de SPT/2000 en 1985 se caracterizó por la consolidación y la exten-
sión del proceso de democratización en el continente. Desde 1988 se
inaguraron nuevos regímenes consitucionales en Chile, Haití y Paraguay.
Se efectuaron cambios de gobierno por vía constitucional en otros países
de América Latina y el Caribe. El nivel y la naturaleza de la participa-
ción comunitaria en salud deben ser analizados en el contexto de estos
procesos políticos generales, sobre todo en aquellos países que reciente-
mente han emergido de situaciones en que se restringía o limitaba en
forma manifiesta la participación democrática en la vida política
nacional.

Todos los países informantes manifiestan como política declarativa
la necesidad de apoyar y promover la participación comunitaria como com-
ponente esencial de la estrategia de APS. En la práctica, la materiali-
zación de esta política, en la mayor parte de los casos se limita a que
la comunidad se involucre en aspectos puntuales de la ejecución de algu-
nas actividades a nivel local, sobre todo por el mecanismo de colabora-
dores o voluntarios de salud, o mediante la aportación de mano de obra y
fondos para la construcción de pequeñas obras locales de infraestructura,
en especial en obras de saneamiento básico. En algunos de los países,
como Bolivia, se han establecido mecanismos para la participación de
organizaciones representativas de las comunidades del país en la formu-
lación, ejecución evaluación de políticas y programas a nivel nacional,
siendo la estrategia de gestión social una de las prioridades del actual
gobierno. En algunos otros (Canadá, Costa Rica, Honduras, Nicaragua y
Perú) los ministerios de salud han creado programas, oficinas o departa-
mentos responsables por la promoción, coordinación y normatización de la
participación comunitaria. En los programas de salud. En el caso de
Colombia se normalizó por decreto presidencial los Comités de Participa-
ción Comunitaria, en Venezuela se han conformado, con participación de la
comunidad, "Juntas Socio-hospitalarias" en establecimientos hospitalarios.

En Bahamas, Belice y Suriname la participación se ha concentrado
básicamente con las ONGs. En Cuba es con las organizaciones sociales y
de masas, a nivel local, que se desarrolla la participación. En Canadá
se estima que el aporte de las agencias de voluntarios al trabajo en
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salud y servicios sociales en 1990 fue de más de 1.000 millones de dóla-
res canadienses. En Montevideo, Uruguay, se han creado Comités Zonales
con amplia participación de los residentes de las zonas. En Estados
Unidos, además del trabajo en los condados, la participación de diversas
organizaciones se materializó en la elaboración del plan: "Healthy
People 2000" y en el correspondiente "Consortium" creado con más de 300
organizaciones representadas para monitorear el mismo. En Nicaragua la
participación social se fortaleció a partir de la focalización en la
Campaña por la Defensa de la Vida del Niño.

Según informan los países, en todos se cuenta con el recurso de
algún tipo, de personal voluntario de la comunidad, sobre todo en el área
rural y últimamente a nivel de ciertas áreas urbanas postergadas, sea
para colaborar con programas específicos como el de vectores o de control
de enfermedades diarreicas, así como parteras tradicionales o empíricas
capacitadas. En otros paises hay agentes comunitarios, capacitados y
supervisados en forma regular por el servicio de salud, que realizan
acciones más amplias de promoción y atención básica de la salud (Bolivia,
Costa Rica, Ecuador, El Salvador, Guatemala, Honduras, México y Perú).
En algunos países se han realizado movilizaciones masivas de la pobla-
ción, sobre todo en torno a las actividades de inmunización, en que han
participado los grupos organizados a nivel comunitario (patronatos,
grupos comunales, iglesias, etc.) en la programación y ejecución a nivel
local, aunque, por ejemplo, en el caso de Bolivia, esta participación se
haya hecho extensiva al nivel nacional mediante la creación del Consejo
Popular de Salud.

En todos los países se reconoce y promueve la aportación de las
organizaciones no gubernamentales (ONG) al desarrollo de la APS. En
algunos países el papel de las ONGs es fundamentalmente de apoyo a las
actividades de educación sanitaria y promoción de la salud, mientras que
en otros actúan como proveedores de servicios de nivel primario a un
sector importante de la población, especialmente grupos aislados que no
son cubiertos por ningún tipo de servicio oficial.

En Bolivia, Guatemala, Haití y Honduras se han realizado convenios
entre el gobierno y las principales ONGs que brindan servicios en el
campo de la salud para mejorar la coordinación en la programación y eje-
cución de actividades.

Los países informantes identificaron los principales obstáculos
para la participación de la comunidad en la estrategia de APS, entre
ellos:

- la inadecuación de las actitudes, comportamientos y conocimiento
del personal de salud para promover, supervisar y aceptar la
participación de la comunidad en los programas, y la carencia de
recursos humanos capacitados para la promoción comunitaria;

- la frecuente movilidad de los representantes y voluntarios de la
comunidad que impide alcanzar un desarrollo estable y una capa-
citación continuada de los recursos comunitarios;
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- la frustración generada por la poca capacidad de los servicios
de salud para responder en forma oportuna y pertinente ante las
demandas planteadas por la comunidad;

- el escaso conocimiento sanitario y el bajo nivel educativo de la
población, así como la apatía--derivada de la incompetencia para
lograr la satisfacción de sus necesidades básicas--que limita su
interés y capacidad para intervenir en la programación y evalua--
ción de las acciones;

- las dificultades en el establecimiento de la comunicación entre
las comunidades y el servicio de salud, sea por inaccesibilidad
geográfica, falta de medios de comunicación, diferencias lin--
guísticas y culturales, etc.;

- la situación de conflicto armado interno que prevalece en
algunos países de la Región;

- la existencia de un enfoque paternalista tanto a nivel de campo
como entre las autoridades de alto nivel, que no distingue entre
participación y manipulación de la comunidad, junto con la
tendencia a la politización partidaria de los mecanismos de
participación comunitaria;

- la escasez de recursos materiales necesarios para promover en
forma efectiva la participación (vehículos, materiales educati--
vos, etc.), y

- la rigidez burocrática y persistencia de esquemas centralizados
de gestión y administración de los servicios de salud que entor--
pecen la agilidad de los mismos para responder en forma oportuna
a las demandas del proceso participativo.

Los países plantean algunas medidas concretas que adoptarán en el
corto o mediano plazo para superar estas deficiencias. En varios se
reforzará la utilización de los medios de comunicación masiva para
difundir conocimientos básicos de salud y promover la toma de conciencia
por parte de los individuos de su responsabilidad por proteger su salud y
la de sus familiares. Asimismo, se fortalecerán los programas de educa-
ción para la salud y de capacitación de líderes a nivel comunitario en
casi todos los países. En varios países se propone mejorar la conciencia
y aptitud del personal de salud con respecto a la promoción de la parti-
cipación comunitaria. En los países en que se promoverá el desarrollo de
los sistemas locales de salud y la descentralización administrativa se!
ensayarán mecanismos para lograr la participación de la comunidad en el
proceso de programación local y en otros aspectos de la gestión de los
servicios.

En la medida que a corto plazo no se superen los obstáculos
anteriores en muchos de los países de América Latina y no se logre unr
impacto en las acciones realizadas con la participación, en especial de
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las personas, se puede revertir el proceso de participación social,
disminuyendo el interés de la población, según informan las autoridades
de Perú.

D. Procesos mecanismos de estión

En los últimos cinco años el desenvolvimiento del proceso de
gestión de los servicios de salud se ha marcado por ciertos rasgos
comunes en la mayor parte de los países, los cuales se han visto
obligados a introducir medidas amplias de austeridad fiscal y racionali-
zación del gasto. Se han puesto en marcha reformas administrativas ten-
dientes a aumentar la eficiencia del sector público, llegándose a que
algunos países experimenten con esquemas para la transferencia parcial o
total al sector privado de algunos servicios tradicionalmente manejados
por el Estado, como en el caso de Chile mediante la privatización parcial
de la Seguridad Social. Aún en los países en que se ha logrado evitar
esta privatización de los servicios de salud, se ejerce considerable
presión sobre el sector salud para efectuar un mayor control y extraer
mayores resultados de los escasos recursos disponibles para su operación.

En consecuencia, la reformulación y revisión del proceso de
conducción y gestión de los servicios de salud revistió una prioridad
fundamental en este período.

Por otro lado, el fenómeno de democratización de la vida política
nacional, común a muchos países de América Latina, también se tipifica
por una tendencia a la desconcentración y descentralización de las
funciones administrativas del Estado. En varios países se pretende
reforzar los regímenes regionales, estatales, departamentales, municipa-
les, etc., como medida para aumentar la adecuación y capacidad de res-
puesta del aparato estatal a las demandas de la población.

El sector salud no es ajeno a este proceso. La mayor parte de los
países se han abocado a la tarea de crear, fortalecer y reforzar los sis-
temas locales de salud (SILOS) como instrumento principal para el logro
de la meta de SPT/2000. En torno a este proceso de desarrollo de los
SILOS, los países proponen establecer los siguientes mecanismos para
aumentar la eficiencia y capacidad operativa de los servicios:

- la efectiva coordinación y aún la integración de los servicios
brindados por diferentes instituciones fuera y dentro del sector
a nivel local y regional;

- la puesta en marcha de procesos integrales y participativos de
programación local de actividades de salud que faciliten la
utilización equitativa, eficiente y efectiva de los recursos
disponibles en atención de los problemas de salud más urgentes y
prioritarios para la comunidad;

- el desarrollo de la capacidad técnicoadministrativa de los cua-
dros gerenciales medios a nivel regional y local como condi-
ción previa y necesaria para una gradual descentralización de la
gestión de los servicios, y
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- el diseño y establecimiento de sistemas de información, vigilan-
cia y evaluación orientados a apoyar la conducción y gestión
efectiva del sistema de salud.

Varios países han revisado y modificado el marco institucional y
orgánico-funcional del sector para abrir paso a los nuevos esquemas de
gestión. Se ha intentado reforzar el papel normativo, regulador y de
control de los niveles centrales de los ministerios o secretarías de
salud, a cambio de un incremento de las funciones y responsabilidades
ejecutivas de las instancias periféricas de la misma institución o de
otras que inciden en la entrega de servicios: seguridad social, munici-
palidades, gobiernos provinciales, ONGs, etc. (Brasil, México, Bahamas,
Belice y Suriname). En otros se han identificado con mayor precisión las
responsabilidades y espacio de acción de las diferentes instituciones que
conforman el sector como paso previo a una mayor coordinación y eventual
integración intrasectorial (Costa Rica, Panamá y Venezuela).

En algunos países se han formulado y puesto en marcha instrumentos
y normas jurídicas para la gestión descentralizada, no solo del sector
salud sino de otros servicios públicos (Colombia, Guatemala, México,
Perú). Por otro lado, muchos ministerios de salud en la Región han modi-
ficado sus estructuras técnico-normativas y administrativas acorde con el
propósito de desconcentrar y agilizar el proceso de conducción y gerencia
de los programas prioritarios, aunque a veces se ha hecho con posteriori-
dad a decisiones tomadas desde el nivel central del gobierno: Reforma
del Estado de Argentina, Reforma Administrativa Financiera del Estado de
Bolivia. Para facilitar la gestión se ha creado el Consejo Consultivo
Nacional y el Consejo Nacional de Salud Privada en Chile, el Consejo
Nacional de Salud en Paraguay, el Sistema Nacional Regionalizado e
Integrado de Salud en Perú, el Canadian Health Committee en Canadá, el
Healthy People Consortium en Estados Unidos de América. En Venezuela se
ha focalizado la gestión en un gran operativo de mantenimiento y en la
capacitación gerencial. En Cuba se ha realizado nuevos procesos de
gestión a partir de la investigación y tecnología en biotecnología,
medicamentos, equipos, y turismo y salud.

Son muchos los obstáculos para la adopción de estas medidas de
gestión, entre ellos:

- la insuficiencia de los recursos económicos disponibles para
desarrollar la descentralización administrativa, por ejemplo, en
lo que respecta a la homologación salarial;

- la escasez a nivel periférico de gerentes suficientemente capa-
citados;

- la multiplicidad y falta de coordinación y control efectivo de
los proyectos financiados por fuentes externas, lo cual contri-
buye a la dipersión de los esfuerzos de los cuadros técnico-
administrativos del nivel central y periférico;
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- la falta de coherencia entre las políticas, las estrategias y
los planes operativos de las diferentes instituciones del

sector, así como la introducción de criterios político-parti-
distas en la distribución de recursos a las instituciones y

niveles periféricos;

- la falta de una base de información suficiente y confiable para
monitorear, evaluar y apoyar el proceso de conducción y gerencia
del sector, y

- la carencia de sistemas de costos que permitan efectuar una

distribución más equitativa y efectiva de los recursos
disponibles.

Para el sector público, y en especial para el hospital público, el
panorama se ve agravado por la inexistencia de un programa real (con

equipamiento y recursos humanos especializados) de mantenimiento y repa-

ración. Son múltiples los casos de imposibilidad de atención al público

por falta de insumos básicos y/o deterioro del equipamiento. Por otro

lado, y también provenientes del ajuste económico, son varios los

ejemplos en que nuevos hospitales (o en construcción) no van a poder

operar por falta de recursos para la operación de los mismos. La gestión

de la infraestructura material es un escollo grave en estos momentos. Si

a esto se le agrega que la estructura tradicional de recursos (humanos y

físicos) del sector público esta desfasada, con respecto al nuevo perfil
epidemiológico de la población y lo que ésta demanda (Argentina, Chile y
Uruguay como países y gran parte de la oferta urbana en otros), se ve

claro que las dificultades son muchas para que las medidas de gestión se

reflejen a corto plazo en una mejoría cualitativa y cuantitativa en los

servicios a la población.

Además, la rigidez tradicional del sector público para la resigna-
ción de recursos humanos (agregada por el aumento del desempleo), debi-

lita toda medida de gestión que incluya como elemento crítico el cambio

en el perfil del personal sanitario.

E. Recursos de personal de salud

Esta es un área donde quizás se pueda apreciar más las dificul-

tades para llevar adelante la meta de SPT/2000 y aplicar la estrategia de

APS. Si en 1988 eran 12 los países que informaban tener (o estar prepa-

rando) un plan de recursos de personal de salud para atender las necesi-
dades de la estrategia de APS, ahora son solo dos los que afirman tener

un plan (Cuba y México, que ya estaban en esa situación en 1988) y
Bahamas, que afirma está en preparación el plan. En algunos países se

estan preparando diagnósticos, en especial para establecer algún sistema

de registro permanente del personal de salud (Bolivia, Honduras) o la

calidad del servicio brindado por el personal profesional (National

Practitioner Data Bank de Estados Unidos de América). Pero el perfil

general de las respuestas es: no hay política nacional de formación de
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recursos humanos para satisfacer las necesidades de SPT y APS. Existen
programas de capacitación de los recursos existentes, en especial
aquellos no profesionales que trabajan a nivel local.

El sector salud tiene cada vez una importancia mayor como genera-
dor de empleo (Canadá y Cuba con 8%, Estados Unidos con 7%, Argentina con
4% y Brasil con 3% de la población económicamente activa), con una gran
variación entre países, pero representando para todos una fracción cada
vez mayor del total de la fuerza de trabajo. Básicamente la compo-
sición del personal sanitario en los países de América Latina está con-
centrado en el médico: excepto Cuba, casi todos los países de América
Latina poseen muchos más médicos que enfermeras; esa situación se in-
vierte en Estados Unidos, Canadá y el Caribe no latino (donde hay más de
tres enfermeras por médico). A su vez, aumenta cada vez más en América
Latina, excepto Cuba, el peso de las ayudantes y auxiliares de enfer-
mería. Todo lo anterior significa un comportamiento muy singular en
cuanto a la oferta y demanda de trabajo en el sector, con las consecuen-
cias que eso significa para la inserción y motivación del personal en la
estrategia de APS.

La formación de recursos sigue esa tendencia. En América Latina
el número de facultades de medicina pasó de 97 a 217 y en América del
Norte de 98 a 144, de 1960 a 1988.

Por otro lado, la inserción laboral de los médicos es muy diversa
y eso representa comportamientos distintos frente a la implementación de
SPT y APS: por un lado países como Bolivia, Guatemala, Honduras y Perú
donde el principal empleador es el sector público (ministerio de salud);
por otro lado países como Brasil, Costa Rica y México donde el principal
empleador es (directa o indirectamente) el seguro social, dependiente del
Estado, y un tercer tipo de países donde la fuente principal de ingreso
de los médicos proviene de múltiples entidades de seguro controladas
corporativamente (Argentina) o privadamente (Uruguay).

Sigue siendo Haití entre los informantes el país que tiene la
menor disponibilidad de personal sanitario para atender a la población,
con alrededor de 900 médicos para una población cercana a los 6 millones;
despúes vienen Bolivia, Honduras, Guatemala, y en el otro extremo
Argentina, Cuba y Uruguay con una oferta de alrededor de 3 médicos por
1.000 habitantes, superior a Estados Unidos y Canadá.

Algunas tendencias parecen estar latentes; en Argentina, Uruguay y
México, posibles controles sobre la matrícula; en Cuba, además de un plan
estricto de formación del médico de familia, basado en medicina general
integral, se ha decidido preparar solo personal de enfermería a nivel
universitario; en Canadá se ha comenzado a limitar la matrícula y resi-
dencia en medicina por sobre-oferta de lo existente; en Chile, que afirma
no tener problema de personal para las necesidades de APS, se plantea la
necesidad de cubrir el vacío existente de 12.000 funcionarios para el
Sistema Nacional de Salud. En Estados Unidos de América el posible con-
trol estaría dado por la vigilancia del quehacer profesional. En Haití,
como fruto de la crisis económica e inestabilidad institucional se dejó
de formar personal auxiliar.
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No hay análisis ni metodología que posibiliten el estudio del
progreso en la equidad de la distribución de los recursos humanos, salvo
los comentarios sobre la mayor existencia de personal en los centros
urbanos que en la parte rural. Haití informa que la distribución empeoró
después de 1988. Se informa que las principales razones que se aducen
para esta situación son la crisis económica, la restricción de recursos
financieros y la resistencia del personal de salud a ubicarse en áreas de
menos desarrollo.

Varios países han instituido o reforzado programas de formación de
cuadros profesionales y medios de la salud con un enfoque de integración
docente-asistencial, a fin de exponer a los estudiantes de medicina,
enfermería y técnicos medios desde el inicio de su formación a los con-
ceptos y la práctica de la APS en los mismos servicios de nivel primario,
en un contexto extramuros y comunitario. Muchos países informan haber
realizado recientes revisiones curriculares de los programas de formación
profesional para incorporar más elementos de salud pública y la estra-
tegia de APS, y que han establecido programas o escuelas para la forma-
ción de especialistas en salud pública y administración de servicios de
salud. Algunos han puesto particular énfasis en la capacitación del
personal docente. En todos los países se realizan algunos programas de
educación permanente del personal de salud en aspectos puntuales de la
estrategia de APS. Varios han creado comisiones interinstitucionales de
recursos humanos en salud con el fin de mejorar la coordinación y
planificación en este campo.

La mayor parte de los países informan que los principales
obstáculos para mejorar la disponibilidad de recursos humanos para la APS
se derivan de la crisis económica-financiera actual. La remuneración del
personal en la mayor parte de los países es insuficiente para vencer la
resistencia de los profesionales a movilizarse a área rurales de menor
accesibilidad. Las carencias de suministros, infraestructura y equipa-
miento básico en las áreas menos servidas causan frustración y abandono
de los servicios por parte de los trabajadores de la salud. La carencia
de políticas nacionales claras y de un plan para la formación de recursos
humanos en salud, con la consecuente descoordinación e ineficiencia en la
utilización de los recursos disponibles para este fin, contribuyen a que
la situación en varios países se esté deteriorando.

F. Investigación y tecnología

Son muy pocos los países informantes que afirman tener (aunque sea
en forma declarativa o con incipiente aplicación) políticas nacionales de
investigación y tecnología en salud.

El desarrollo y mantenimiento de la infraestructura científico-
técnica es un campo en el cual, a nivel general, ha aumentado la brecha
entre los países de América Latina y el Caribe con el resto del mundo
desarrollado. Casi ningún país de la Región ha logrado aproximarse a la
meta del 1% del PIB para gastos en investigación y desarrollo preconizada
por las Naciones Unidas y se observa más bien un alejamiento de la misma
en los últimos años; con la excepción de Cuba, que está implementando un
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ambicioso programa, en especial en biotecnología, medicamentos y
equipos. El caso más flagrante de declinación de la investigación y
tecnología es el de Argentina, donde gran cantidad de investigadores han
vuelto a emigrar. La fuga de cerebros hacia países desarrollados, en
especial los Estados Unidos de América es especialmente importante en los
países de la Región.

La mayoría de los países de la Región, por su tamaño poblacional y
nivel de desarrollo económico-productivo no han podido llegar a la masa
crítica que les posibilite el despegue y el autosostenimiento. Por otro
lado, la falta de visión política de las últimas décadas por parte de las
autoridades gubernamentales en invertir en este tipo de actividades
tampoco ha ayudado a ese despegue.

El énfasis en estos momentos está dado más por el estudio y racio-
nalización de la tecnología disponible que por la investigación y/o crea-
ción de tecnología propia. Como reflejo de esta preocupación varios paí-
ses han establecido una capacidad institucional básica para actuar en
este campo, creando vice-ministerios, departamentos, instituciones, cen-
tros, núcleos y programas de tecnología en salud (Argentina, Brasil,
Colombia, Costa Rica, Cuba, Chile, Ecuador, México, Uruguay y Venezuela).
Por lo general los productos son revisiones e inventarios de la tecno-
logia existente en el país para conformar cuadros prioritarios de tecno-
logías necesarias que servirán como guías para que las instituciones
rectoras de cada sector establezcan directrices específicas. La coordi-
nación de la selección y uso de la tecnología en salud está, en general,
débilmente desarrollada en la mayoría de los países; en algunos esta
tarea le corresponde a comisiones o academias o ministerios nacionales de
ciencia y tecnología o a grupos interinstitucionales específicos, pero
concuerdan casi todos los países informantes en que esta función no se
cumple a cabalidad en el campo de la salud y áreas de iniciativa se han
descontinuado como la del INDES en Perú. Por otro lado, en Estados
Unidos muchas de las metas y objetivos de "Healthy People 2000" provienen
del centro por excelencia de la investigación en salud, NIH, y en México
el Instituto Nacional de Salud está haciendo aportes importantes a la
nueva política en salud.

En cuanto a la identificación y formulación de proyectos de
investigación centrados en los problemas prioritarios de salud, ocho
países cuentan con lineamientos explícitos en este terreno y cinco están
aún en una etapa tentativa de preparación y formulación. Las orienta.-
ciones definidas corresponden a las prioridades derivadas del perfil
epidemiológico y el nivel de desarrollo de los servicios de salud: la
investigación básica y aplicada, clínica y epidemiológica de las enfer-
medades infecto-contagiosas y parasitarias de mayor prevalencia, de los
problemas alimentario-nutricionales, de la reproducción humana, del alco-
holismo y drogadicción, de accidentes de tránsito, enfermedades crónicas
y prevalentes, y del SIDA. Por otro lado, varios países han instituido
pautas para señalar prioridades en la investigación aplicada a servicios
de salud y tecnologías asociadas, como por ejemplo la producción de medi-
camentos, la medicina natural y la epidemiología aplicada a la plani-
ficación y administración y la formación de recursos humanos.
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En el campo de la investigación en salud, las funciones de
coordinarla, promoverla y difundir sus resultados se realizan mediante
institutos nacionales de salud o comisiones nacionales de investigación
de tipo interinstitucional en nueve países. En los demás se carece de
mecanismos formales para este propósito. Los países mencionan varios
factores que impiden la efectiva elaboración y aplicación de políticas de
investigación y tecnología en salud, entre ellos, de nuevo, la escasez de
recursos financieros para invertir en la investigación en áreas priorita-
rias, la carencia de suficiente personal investigador capacitado y de
infraestructura, la debilidad de los mecanismos de coordinación interins-
titucional para la utilización racional de los recursos aplicados a la
investigación y la escasa voluntad politica para promover la investiga-
ción como instrumento del desarrollo.

Para solventar estos condicionantes los países se proponen esta-
blecer o fortalecer los organismos rectores de la ciencia y tecnología en
salud para coordinar, promover y difundir los esfuerzos que se realizan
en este campo, así como asignar en los presupuestos de las instituciones
del sector recursos financieros específicos para la investigación. En
varios se realizarán esfuerzos por sensibilizar a las autoridades políti-
cas y a la opinion pública sobre la necesidad de contemplar el desarrollo
de la ciencia y la tecnología como un componente esencial del proceso
global y sectorial del desarrollo.

G. Utilización movilización de recursos

De los países informantes solo cuatro afirman haber elaborado un
plan básico de movilización y uso de recursos materiales y financieros en
apoyo a la estrategia nacional de SPT/2000 (Cuba, México, Canadá y
Estados Unidos).

En la mayoría de los países se ha realizado en grado variable,
alguna reasignación de recursos hacia áreas y grupos postergados, en
especial aquellos derivados de los Fondos de Emergencia comentados
anteriormente y variados programas especiales relacionados con SILOS y
las políticas nacionales de descentralización y desconcentración de
servicios. Bolivia informa sobre la existencia de 94 distritos organi-
zados como SILOS. Chile prepara un plan de inversiones 1990-1991, con
apoyo internacional, vistos los grandes problemas de financiamiento y
mantenimiento de la red hospitalaria y por otro lado realiza un programa
de reforzamiento de APS en 24 comunas urbanas y 104 comunas rurales de
alto riesgo.

Según datos del BID y del Banco Mundial, los recursos internos
económicos movilizados a partir del gobierno central destinados a salud
entre 1980 y 1989 se han mantenido o han aumentado en los Estados Unidos
de América, Cuba, Canadá, Belice, Chile, Ecuador, Honduras y Venezuela.
En los restantes 16 países han disminuido, informando Colombia que se ha
reducido en un 50% el aporte del gobierno central. Habría que hacer
estudios específicos para cada país a fin de analizar bien el fenómeno,
ya que vía descentralización y reformas del estado, una serie de ingresos
que antes estaban destinados al gobierno central, ahora son recaudados
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a nivel departamental (Bolivia por ejemplo), afectando la distribución
entre sectores por parte de las autoridades del gobierno central. Por
otro lado, este fenómeno de la disminución del gasto público central se
ha empezado a manifestar en los últimos años de la década de los ochenta.
Estudios realizados parecerían indicar que se han mantenido programias
prioritarios (PAI, maternoinfantil, etc.) y que el principal impacto
sería la baja de la calidad de la atención hospitalaria (no hay manteni-
miento, reparación y los insumos escasean), en medio de una caída del
salario real de los trabajadores de la salud.

El área de origen, utilización, cantidad y estado de los diversos
recursos (humanos y físicos) y en especial lo relacionado con los aspec-
tos económicos de la prestación de servicios, por la falta de organiza-
ción, normas e información sigue siendo un gran impedimento para la
monitoria y evaluación de los programas de salud.

En varios países se han puesto en marcha medidas para incrementar
la eficiencia en la utilización y rendimiento de los recursos disponibles
mediante el establecimiento de sistemas de gastos, producción y costos,
la agilización de procedimientos administrativos, el desarrollo de siste-
mas de información con enfoque gerencial y otros. Por otro lado, también
se intenta movilizar más recursos de los entes estatales, municipales o
provinciales en apoyo al proceso de descentralización y fortalecimiento
de los sistemas locales de salud.

Los obstáculos más prevalentes para la movilización de recursos
son: la crisis fiscal, el excesivo endeudamiento externo, la inflación
interna, el aumento de precios de insumos básicos en el mercado interna-
cional, el deterioro del salario, el aumento del desempleo, etc.

Ha mejorado la notificación de los países con respecto a su gasto
en salud, ya que 19 informaron sobre ese punto, aunque no son comparables
entre sí pues se refieren a distintos gastos. Es así que Argentina,
Costa Rica, Estados Unidos, Uruguay, Brasil, Suriname, Perú, Chile y
Belice informaron sobre el gasto total como porcentaje del producto,
mientras que en el caso de Bahamas, Bolivia, El Salvador, Guyana,
Honduras, Jamaica, Nicaragua y Paraguay es el gasto del sector público;
México incluye la seguridad social y Cuba lo hace pero con respecto a su
propia contabilidad del producto. Otra variante que complica más es que
no se sabe, cuándo se informa del gasto gubernamental, si este corres-
ponde al gobierno central o al gobierno general. La proporción de gastos
nacionales dedicados a la atención primaria de salud es aún más difícil
de precisar, ya que algunos países únicamente informan sobre el gasto en
programas específicos de extensión de cobertura sin incluir, por ejemplo,
los servicios de atención ambulatoria, educación sanitaria y de mejora-
miento ambiental. La gran mayoría de los países responden que no pueden
estimar lo que gastan en APS. Esta situación refleja la falta o defi-
ciencia de información en los paises sobre la producción, costos y gastos
de los servicios por nivel de atención, sin lo cual es prácticamente
imposible vigilar en forma objetiva la eficiencia y equidad en la distri-
bución y asignación de los recursos disponibles.
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6. ACCION INTERNACIONAL

A. Transferencia internacional de recursos

Pocos paises han realizado un análisis sistemático de las necesi-
dades de cooperación externa para la estrategia nacional de SPT/2000 y
muchos de esos análisis ya tienen varios años. La mejor experiencia en
esta área es la que, con el apoyo de la OPS/OMS han realizado los países
de Centroamérica, Panamá y República Dominicana. Conforman desde 1984 el
Plan de Prioridades de Salud (PPS/CAP) y han elaborado una sistematiza-
ción conjunta de sus requerimientos de cooperación financiera externa en
seis áreas prioritarias con la elaboración de una cartera común de pro-
yectos nacionales y subregionales. Bajo esta iniciativa los países cen-
troamericanos han logrado movilizar desde 1985 un total de US$390.000.000
proveniente de fuentes externas para el desarrollo de la salud en la
subregión. La segunda parte de este plan se ha presentado en una reunión
internacional en mayo de 1991.

La diversidad de agencias, gobiernos, organismos internacionales,
ONGs, fundaciones, asociaciones religiosas, etc., que realizan acciones o
brindan fondos para actividades, directa o indirectamente, relacionadas
con salud es muy grande y en aumento. Salvo que existan mecanismos de
control y coordinación de los mismos no existe información sobre la
verdadera magnitud de la acción internacional. Las respuestas de los
países informan básicamente sobre aquellos proyectos que están a cargo de
los ministerios o secretarías de salud y es muy poca la información sobre
el volumen económico.

Por lo general, lo que existe es un listado de prioridades que
incluyen todos los componentes de la estrategia de APS (agua y sanea-
miento básico, inmunización y supervivencia infantil, salud materna y
planificación familiar, control de enfermedades transmisibles, alimenta-
ción y nutrición, medicamentos esenciales y desarrollo de la industria
farmacéutica, y control de enfermedades crónicas), así como proyectos
tendientes a aumentar la capacidad operativa de los servicios de salud a
través del aumento de la capacidad física instalada y de la infraestruc-
tura, el mantenimiento de instalaciones y equipo, la formación de recur-
sos humanos, el desarrollo de la biotecnología y el fortalecimiento del
sistema gerencial.

B. Cooperación entre países

Casi todos los países informantes han establecido convenios de
cooperación para promover acciones conjuntas de salud en áreas fronte-
rizas, sobre todo de control de enfermedades transmitidas por vectores,
actividades de inmunización y de vigilancia epidemiológica. Por otro
lado, se han instituido acuerdos bilaterales o multilaterales entre
varios países con el propósito de intercambiar conocimientos y experien-
cias, la realización conjunta de investigaciones y la capacitación de
recursos humanos en campos específicos de interés común, tales como la
biotecnología, la producción y control de calidad de medicamentos, la
educación nutricional y la prevención y rehabilitación de la drogadicción.
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El mecanismo más importante de CTPD que se ha desarrollado en los
últimos años corresponde al que se deriva del Plan de Prioridades de
Salud en Centroamérica y Panamá (PPS/CAP), el cual ha servido como
vehículo no solo para la movilización de recursos externos sino también
para estrechar los nexos de cooperación técnica entre los países de la
subregión en áreas de mutuo interés y prioridad, tales como el control
del paludismo, la alimentación y la nutrición, la formación de recursos
humanos, la supervivencia infantil, los medicamentos esenciales y otros.
Este proceso de acercamiento y colaboración entre los países centroame-
ricanos se ha desarrollado en forma acelerada a pesar de la situación de
conflicto e inestabilidad que ha marcado a la subregión en este período,
lo cual le confiere una singularidad aún mayor. Es así que se han reali-
zado ya varias reuniones (REMSCAP) anuales de las autoridades de salud de
dicha subregión. Los países incluidos en dicho plan son ocho: Belice,
Costa Rica, El Salvador, Guatemala, Honduras, Nicaragua, Panamá y
República Dominicana. A su vez, derivado de esta experiencia, en los
mismos ha comenzado a desarrollarse el proyecto subregional PISDIC (Pro-
gramas de Inversiones Sociales del Desarrollo del Istmo Centroameri-
cano). Ha continuado fortaleciéndose también la cooperación andina en
salud, mediante el Convenio Hipólito Unanue.

Además de Canadá y los Estados Unidos de América, que vienen
colaborando desde hace años en actividades bilaterales de cooperación
técnica, se destaca Cuba, que en los últimos años ha firmado convenios
con Belice, Bolivia, Guyana, Perú, República Dominicana y están en pre-
paración otros convenios con Argentina, Brasil, Ecuador y Venezuela. Las
áreas de cooperación son recursos humanos, mantenimiento, tecnología y
rehabilitación.

Fruto de la iniciativa del acuerdo subregional MERCOSUR
(Argentina, Brasil, Paraguay y Uruguay), se han desarrollado múltiples
acuerdos de cooperación entre Argentina y Brasil en el área de drogas y
medicamentos.

C. Cooperación técnica internacional

La cooperación que brinda la OPS/OMS a los países de la Región se
considera útil para el desarrollo de los diversos componentes de la
estrategia de APS, ya que en todos se ha recibido apoyo en forma de
asesoría técnica nacional e internacional, la capacitación de recursos
humanos dentro y fuera del país, la diseminación de la información
científico-técnica, el reforzamiento de la capacidad nacional para
coordinar la cooperación externa en salud y movilizar recursos externos
adicionales, la promoción de la investigación aplicada a los problemas
prioritarios del país y el aporte de recursos financieros para
actividades específicas de importancia.

Varios países indicaron que las iniciativas subregionales de
cooperación también contribuyeron a mejorar el aprovechamiento de los
recursos de cooperación técnica de la OPS/OMS. Como obstáculos al óptimo
aprovechamiento de los recursos disponibles, los países señalan las difi-
cultades que experimentan los programas nacionales para definir con cla-
ridad sus requerimientos de cooperación técnica, así como el frecuente
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cambio de funcionarios técnicos en los cargos directivos, lo cual lleva a
modificaciones de las prioridades de cooperación y a la inadecuada com-
prensión del papel de la Organización como ente de cooperación técnica y
no financiera. Por otro lado, varios países señalaron que la coordina-
ción entre las agencias internacionales que brindan cooperación en salud
no es adecuada en muchos casos.

Los paises informantes reciben cooperación técnica de otras
agencias del sistema de Naciones Unidas tales como UNICEF, PNUD, FNUAP,
PMA, FAO y otras. A nivel bilateral colaboran USAID (EUA), JICA (Japón),
GTZ (República Federal Alemana), Italia, Francia, España, la Comunidad
Económica Europea (CEE) y otros. El Banco Interamericano de Desarrollo
(BID) y el Banco Mundial están asumiendo un liderazgo, no solo finan-
ciero, sino que ya están desarrollando importantes proyectos de asisten-
cia técnica en los sectores sociales.

En la mayor parte de los países la coordinación de la cooperación
externa global le corresponde a la secretaría o ministerio de planifica-
ción; pocos países afirman haber establecido oficinas o unidades en el
ministerio de salud que coordinen efectivamente toda la cooperación
externa en el campo de la salud.

7. DISPONIBILIDAD DE ATENCION PRIMARIA

La cuantificación de cobertura con APS es conceptual y metodoló-
gicamente complicada y por lo general los países responden cualitativa-
mente, en términos de expresar que mejoró la disponibilidad y accesibili-
dad de los servicios, pero sin poder expresarlo en forma cuantitativa y
periódica. Son pocos los países que informan algún valor numérico y en
algunos casos el valor que mencionan, como es el caso de México con 94%
de la población cubierta con APS, representa un valor muy superior a los
valores individuales de los componentes de APS (saneamiento básico,
atención a la embarazada, parto y lactante, inmunizaciones, medicamentos,
uso de anticonceptivos, etc.).

Los elementos esenciales de APS siguen teniendo, en su gran
mayoría, una tendencia positiva, aunque algunos de ellos se están
moviendo muy lentamente (por ejemplo saneamiento).

Al iniciarse el Decenio del Abastecimiento de Agua Potable y de
Saneamiento, los países de América Latina y el Caribe, comparados con
otras regiones del mundo, gozaban de servicios de abastecimiento de agua
potable y de saneamiento relativamente buenos. Durante la década de los
ochenta, los servicios públicos en el sector urbano estaban, en general,
bien organizados, sobre todo en lo que se refiere a los servicios para
ciudadanos de ingresos medianos y altos. Las poblaciones rurales y
peri-urbanas, sin embargo, se descuidaban cada vez más. Además, la
situación de los pobres ha ido empeorando en el transcurso del Decenio.

En vista del aumento de la población urbana, los servicios de
abastecimiento de agua potable y de saneamiento, en términos relativos,
están disminuyendo. Las empresas de servicios públicos, muchas de las
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cuales son débiles económicamente, no tienen el incentivo necesario para.
extender sus servicios a las zonas de bajos ingresos y marginales de las
ciudades, donde el potencial de recuperación de costos es bajo. Como
resultado, gran parte de la población urbana pobre compra su agua potable
a los vendedores de agua, que cobran hasta un 35% más que los sistemas de
abastecimiento de agua de las ciudades.

En 1988, el 55% de la población rural de América Latina contaba
con acceso fácil y 56 millones de personas residentes en estas áreas no
contarían con agua potable. En el Caribe la situación es mejor, sin
embargo, 1,7 millones de habitantes rurales están impedidos de acceder
con facilidad a este vital elemento.

En 1988, el 12% de la población urbana de América Latina, alrede-
dor de 34 millones de personas no contaba con un acceso fácil al agua
potable.

La población urbana que dispuso de servicios de abastecimiento de
agua aumentó de 186 millones (84%) en 1980 a 257,8 millones (88%) en
1988, y la cobertura de los servicios de alcantarillado se incrementó de
100 millones (44%) en 1980 a.142 millones (49%) en 1988. El abasteci-
miento de agua en el sector rural se amplió de 49 millones (40%) a 68
millones (55%) y los servicios de saneamiento rural alcanzaron una
cobertura de 32% en 1988.

Existen diferencias significativas en los países, tanto respecto a
los servicios como al progreso. El sector urbano cuenta con mejores
servicios de agua y saneamiento, siendo mejor la cobertura de agua que la
de saneamiento. En 1987, cuatro países informaron una cobertura total de
agua potable inferior a 50%, y 10 notificaron que la cobertura de agua
potable entre la población rural era inferior a un 50%.

Una evaluación llevada a cabo en 1985 indicó que, de los 24 países
que fijaron metas de abastecimiento de agua en el sector rural, 12 pare-
cían estar próximos a lograrlas o tener buenas posibilidades de ello, y
12 necesitaban ampliar significativamente sus esfuerzos para alcanzarlas.

El progreso logrado en la extensión de la cobertura en los ocho
primeros años de la década de 1980 ha sido inferior al previsto, y no se
podrá lograr la meta establecida para el abastecimiento urbano de agua
(91%) en 1990. Tampoco se podrá lograr la meta prevista en saneamiento
urbano con conexión al alcantarillado (71%). Por su parte, el aumento de
la cobertura de abastecimiento de agua en el sector rural tendría que ser
un 1% mayor para alcanzar la meta.

En la mayoría de los sistemas, las actividades de operación y
mantenimiento no reciben la debida atención. Las instituciones encar-
gadas de la gestión del agua y saneamiento operan básicamente como
empresas de construcción y, por tanto, hacen hincapié en construcciones y
reformas. Los recuros destinados al mantenimiento de la infraestructura
se dedican a acciones correctivas y solo exepcionalmente al mantenimiento
preventivo. La dependencia de equipos y repuestos importados agravan los
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problemas de mantenimiento en esta época de falta de divisas en la
mayoría de los países, causando frecuentes interrupciones de los servi-
cios.

Las coberturas de inmunización con las vacunas del programa
alcanzaron los niveles más altos jamás logrados en las Américas durante
1990; no hay ninguna vacuna con coberturas inferiores al 70% y varias
subregiones alcanzaron coberturas del 80% o más, tales como los países
del Caribe de habla inglesa y del Cono Sur.

Los adelantos significativos se deben en gran medida al compro-
miso político y social, que a su vez ha logrado que se les atribuya una
alta prioridad a los programas de inmunización en todos los países de las
Américas, dentro de la misma OPS y en las entidades de colaboración,
nacionales e internacionales. A esto se suma la combinación de las
estrategias de barrido y jornadas de vacunación con las actividades de
vacunación que se llevan a cabo en los servicios de salud. El alto nivel
de coordinación que se ha conseguido alcanzar entre los gobiernos y las
agencias que apoyan las actividades de inmunización en el hemisferio
occidental (USAID, UNICEF, Rotary, BID, CPHA y OPS), ha permitido que los
programas se ejecuten de forma eficiente y creativa, además de optimizar
la utilización de los recursos disponibles.

Se nota con satisfacción las mejoras alcanzadas en todos los indi-
cadores de rendimiento, como el aumento en el número de unidades sanita-
rias incluidas en el sistema semanal de vigilancia (casi 20.000 en la
actualidad) y el aumento en la proporción de casos a los cuales se asigna
un diagnóstico final (ahora 95%). Se suma a lo anterior el aumento en el
número de municipios con coberturas superiores al 80% (casi el 60% de los
7.408 municipios con datos disponibles).

Sin embargo, aún restan problemas. De suma importancia es la
calidad de la vigilancia del poliovirus salvaje que se efectúa mediante
el análisis de muestras de heces de casos de parálisis fláccida aguda
sus contactos. El progreso de esta actividad resulta decepcionante; sólo
se tomaron dos muestras adecuadas y oportunas que fueron enviadas al
laboratorio en el 48% de los casos notificados durante 1990.

Se le asigna la más alta prioridad a la eliminación de lo que
aparentan ser los últimos focos de infección de poliovirus salvaje. La
Región Andina preocupa de forma especial y requiere atención urgente.
No cabe duda que existen varios focos en la costa pacífica y la atlántica
de Colombia. Las zonas vecinas de Venezuela y Ecuador se encuentran bajo
riesgo especial. Se recomiendan medidas intensivas, especialmente en
Colombia, donde las acciones de barrido han sido aparentemente más
limitadas de lo requerido, tanto en intensidad como en amplitud.

También existen focos en áreas del norte del Perú colindantes con
el Ecuador, y es posible que además existan en otros lugares del país.
Se reconoce que en el Perú existen en la actualidad problemas graves, que
incluyen disturbios sociopolíticos y la epidemia de cólera. Parece ser
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necesario un programa global especial (tal como el realizado reciente-
mente en Centroamérica) que cubra a Colombia, Perú, Ecuador y áreas
vecinas de Venezuela.

Los esfuerzos de Cuba y del Caribe de habla inglesa hacia la
eliminación del sarampión permitirán el desarrollo de estrategias
efectivas de control y eliminación de esa enfermedad. Las bajas cober-
turas que existen entre grupos prioritarios de población continúan siendo
el principal obstáculo para el control del sarampión y se deben redoblar
los esfuerzos para aumentar las coberturas en los menores de dos aos.

Hasta diciembre de 1988 la tasa de acceso a las sales de rehidra-
tación oral estimada para la región de América Latina y el Caribe fue de
65%, la tasa de uso de la terapia de rehidratación oral de 41% y la de
uso de SRO del 25%. Esto fue en aumento considerable comparado con las
tasas estimadas para 1985: 44, 10 y 10% respectivamente. Para 1988, 11
países notificaron una tasa de acceso a SRO mayor que 80% y 13 países
informaron una tasa de 50% que eran las metas regionales establecidas
para 1989 (Plan de Control de Enfermedades Diarréicas OPS/OMS para 32
países). Actualmente 18 países producen SRO. En ocho países la produc-
ción local satisface las necesidades nacionales y en 13 países los fabri-
cantes privados abastecen los programas nacionales a SRO. Gracias a la
producción de los países, los paquetes de SRO comienzan a estar disponi-
bles en las farmacias y se estimula al médico a prescribirlas. Un uso
continuo de medidas para el control de calidad efectiva y de la disponi-
bilidad y distribución adecuada de SRO es un factor muy importante.

Con respecto a la inmunización de la embarazada con toxoide tetá-
nico, no es posible hacer una comparación global en el tiempo por la
reciente introducción del indicador y la escasez de información. De los
países informantes, 16 notifican algún valor correspondiente al último
trienio. Al comparar con los valores notificados en la monitoria de
1988, no se notan progresos significativos en aquellos países que man-
daron información en ambos ejercicios, ya que países que tenían poca
cobertura, siguen estando en esa misma situación.

Es en el área de atención maternoinfantil, en lo que respecta a
las actividades básicas que allí se realizan, donde sigue existiendo para
la mayoría de los países una gran carencia de registros permanentes que
puedan servir para un monitoreo y evaluación constantes de los progresos
y/o problemas allí existentes. Son varios los países que informan solo
las actividades realizadas en el sector público y en especial en el hos-
pital público. Son varios los países que no informan de la atención al
embarazo, al parto y al lactante. Los valores que se presentan corres-
ponden a los años 1988, 1989 y 1990, representando eso un adelanto con
respecto al informe de 1988, donde se notificaban valores tan lejanos
como 1983. Con las salvedades que pueden tener, según lo dicho más
arriba, la calidad y comparabilidad de la información, salvo excepciones,
el panorama no parece ser muy alentador con respecto al aumento de cober-
tura del embarazo y el parto. Algunos países así lo destacan en sus
informes (Haití y Jamaica). Es así que Brasil, Colombia, Ecuador,
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Jamaica, México y Suriname informan menos cobertura del embarazo que hace
tres años y solo Bolivia presenta claros avances (de 17 a 38%). Con
respecto al parto, Argentina, Costa Rica, Ecuador, Guatemala, Haití,
Honduras y México notifican valores menores, y solo Bolivia y Venezuela
claros aumentos.

Con respecto al área de medicamentos y productos biológicos, se
han hecho avances en la década de los ochenta con alguos problemas de
continuidad. Se destacan la Red Latinoamericana de Laboratorios de Cali-
dad de Medicamentos, el convenio ABRAMEX (Argentina, Brasil, México,
España), el Fondo Rotatorio de Medicamentos (1986 para Centroamérica y
Panamá). A nivel de países se realizaron actividades dirigidas a racio-
nalizar el uso y prescripción de los medicamentos. Uno de los logros
fundamentales fue la creación en los últimos años, en más del 50% de los
países de América Latina y el Caribe, de varios cuadros básicos únicos de
aplicación nacional en el sector público. Se han establecido y desarro-
llado 12 nuevos centros nacionales de información de medicamentos, aunque
por otro lado la mayoría de los países carecen de programas sistemáticos
de vigilancia de los medicamentos. Los programas no han sido suficientes
para responder a las necesidades y tampoco la accesibilidad a sectores de
bajos recursos ha mejorado, en especial debido al aumento de los precios.

La producción nacional de biológicos es disímil. Canadá, los
Estados Unidos de América y México tienen capacidad para producir todas
las vacunas del PAI y los dos primeros son autosuficientes; América
Central y Caribe, con excepción de Cuba, no disponen de instalaciones
para la producción de vacuna y en América del Sur algunos países tienen
capacidad pero solo satisfacen el 50% de sus necesidades. En 1989, solo
dos países produjeron vacunas para el PAI en América Latina: Brasil y
México.

Se estima que en 1990 habrá en América Latina y el Caribe aproxi-
madamente 15 millones de recién nacidos vivos y 18 millones de mujeres
embarazadas. Las necesidades estimadas, capacidad nominal y real de
producción de vacunas del PAI para América Latina y el Caribe serían (en
millones de dosis):

Capacidad Capacidad
Necesidades nominal real

Anti-polio 53 30 14
Anti-sarampión 24 18 14
DPT 70 33 14
TT 50 26 14
BCG 30 30 26

Salvo BCG, están bastante lejos América Latina y el Caribe no solo
de hacer uso eficiente de su capacidad instalada, sino de tener autonomía
para cubrir sus necesidades.
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8. SITUACION DE SALUD Y CONDICIONES DE VIDA

A. Población

La población de las Américas alcanzaba aproximadamente 33;1
millones de personas en 1950, aumentó a 729 en 1990 y se estima llegará a
poco más de 835 millones en el año 2000. El continente americano tiene
aproximadamente un 13,7% de la población mundial, manteniendo una tenden-
cia levemente decreciente. América Latina aporta el mayor porcentaje
dentro del continente. En 1980, su peso era de 57,4% y se espera que, a
pesar de la baja de la natalidad observada en algunos países, represente
un 63,2% en el año 2000 mientras América del Norte bajará del 41% a 35,3%
y el Caribe de 1,6 a 1,5%.

En América Latina, Brasil se destaca con una población total de
poco más de 147 millones de habitantes en 1989, seguido por México con
casi 87 millones, Argentina y Colombia con 32, Perú con 22 y Venezuela
con algo más de 19 millones de personas. De los 20 países que integran la
Región, 6 de ellos reúnen 339 millones del total de 429 millones de
habitantes, repartiéndose los 90 millones entre los otros 14 países.

B. Transición demográfica

En la actualidad los países de la Región--según la forma en que se
combina la mortalidad y la natalidad, que define el crecimiento vegeta-
tivo de la población--se pueden agrupar según la etapa de la transición
demográfica en que se encuentran, de la siguiente manera:

Grupo 1. Países que combinan una alta tasa de natalidad con una
alta tasa de mortalidad: Bolivia y Haití. Estos países están en una etapa
temprana de la transición demográfica, en que ha comenzado a descender la
mortalidad y no se observan cambios importantes en la fecundidad, aunque
los últimos datos provenientes de la Encuesta Nacional de Demografía y
Salud de Bolivia, con valores de 4,9 para la tasa global de fecundidad
para el quinquenio 1984-1989 y de 96 para la tasa de mortalidad infantil
en el período 1979-1989, colocan a este país en claro avance en la tran-
sición.

Grupo 2. Países que combinan una alta tasa de natalidad con una
tasa de mortalidad moderada: El Salvador, Guatemala, Honduras,
Nicaragua, Paraguay y Perú. En esta etapa se observa un descenso de la
mortalidad un poco más acentuado, con pocas variaciones en la natalidad,
lo que acarrea una tasa relativamente alta de crecimiento.

Grupo 3. Países que combinan una tasa moderada de natalidad con
una baja tasa de mortalidad: Brasil, Colombia, Costa Rica, Chile,
Ecuador, México, Panamá, República Dominicana, Venezuela, Guyana, Islas
Barlovento, y otros territorios del Caribe, Jamaica, Suriname, Trinidad y
Tabago. En esta fase de transición se encuentra la mayoría de los países
de la Región, con un 45% de la población de las Américas y las tres
cuartas partes de América Latina.
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Grupo 4. Países que combinan una baJa tasa de natalidad con una
tasa de mortalidad moderada: Argentina, Barbados, Canadá, Cuba, Estados
Unidos de América, Guadalupe, Martinica, Puerto Rico y Uruguay. En este
grupo se encuentran los países de América Latina y el Caribe más adelan-
tados en el proceso de transición y los dos países más desarrollados del
continente. Estos países tienen en promedio tasas brutas de mortalidad
más elevadas que las del grupo 3 e incluso similares a las del grupo 2,
que están en etapas anteriores en el proceso de transición. Esto se debe
a la particular estructura por edades de la población, en que existe una
mayor proporción de ancianos por la baja de la fecundidad y la prolonga-
ción de la vida humana.

La evolución histórica de la natalidad y la mortalidad en el
proceso de transición demográfica implica también la modificación en el
tiempo de las estructuras por edades de la población. Para determinada
combinación de la evolución de la natalidad y la mortalidad se encontra-
rán distintas distribuciones relativas de la población según grupos de
edades.

La tendencia general, tal como se espera, es a disminuir el por-
centaje de niños y jóvenes y aumentar la proporción de ancianos a medida
que los países se ubican en una situación más avanzada del proceso de
transición. Podría ser una excepción el hecho de que aumente un poco el
peso de los niños y los jóvenes al pasar del grupo 1 al grupo 2. Esto se
debería a disminuciones en la tasa de mortalidad en la niñez, hecho que
compensa el probable descenso moderado de la natalidad.

Para 1990 se estima que en los países en los inicios de la transi-
ción un 15% de la población es menor de cinco años y un poco más de 3% de
65 años y más, mientras que en los países más envejecidos 7% de la
población está entre los cero y cuatro años y un 13% pertenece al grupo
de la tercera edad.

Los efectos del actual proceso de transición, sobre la estructura
de edad, recién se verán muchos años más adelante. Por ejemplo, Brasil
podrá tener en el año 2025 un porcentaje de población en edades avanzadas
que doble al actual, pero aun así será inferior al que tienen ahora los
países del grupo 4.

Si bien la distribución relativa de la población según edades se
muestra poco sensible en el corto y mediano plazo, el impacto de los
cambios demográficos es más notorio en los contingentes absolutos de
población y en la tasa de crecimiento de los diversos tramos de edades.
Los cambios más destacados corresponden a aquellos países que se encuen-
tran en la segunda y tercera etapa de la transición. Brasil, por ejemplo,
en la próxima década aumentará en alrededor de medio millón el contin-
gente de 0 a 4 años, pero en el mismo período la población de 65 años y
más se incrementará en más de dos millones y medio de personas, es decir
un 2,4% para el primer grupo de edad contra 39% en el segundo. El grupo
de los menores de cinco años crecerá a una tasa media anual de 0,2%, en
tanto que el grupo de los de 65 años y más lo hará al 3,2%.
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C. Fecundidad

En la Región de las Américas en su conjunto, se ha producido un

descenso importante de la fecundidad a partir de 1960-1965. La tasa gobal

de fecundidad tenía valores superiores a seis hijos por mujer, descen-

diendo a 3,6 para 1985-1990, previendose que puede llegar a 3,1 para

fines del siglo.

De los países con fecundidad alta en 1960-1965, solo quedan en la
actualidad cuatro que mantienen esta característica (Bolivia, Guatemala,
Honduras y Nicaragua). Otros cuatro (El Salvador, Haití, Paraguay y Peru)

son ahora países de fecundidad media alta y los restantes ocho países que

integraban este grupo (Brasil, Colombia, Costa Rica, Ecuador, México,

Panamá, República Dominicana y Venezuela) tienen en la actualidad fecun-

didad media baja. Los países restantes que tienen en la actualidad una
fecundidad baja presentaban en el pasado una situación más heterogénea en

cuanto al nivel de su fecundidad. Entre los países que tenían en el

pasado fecundidad alta y media alta se encuentran Chile y los paises del

Caribe; entre los que tenían baja y media baja, Argentina, Canadá,

Estados Unidos de América y Uruguay.

Esta situación revela que, en la actualidad, la mayoría de los

paises de la Región muestran signos inequívocos de haber entrado en la

fase de transición de la fecundidad.

Como es de esperar, en todos los casos la mayor contribución a la

fecundidad total proviene de las edades centrales, entre 20 y 34 años.

Esta oscila entre 69 y 78% en el quinquenio 1985-1990.

No obstante, una proporción relativamente alta de los nacimientos
aún proviene de los grupos de mujeres que han sido calificados como de

alto riesgo, las menores de 20 años y las mayores de 34. La proporción de

nacimientos aportados por estas mujeres se ha reducido pero en la mayoría

de los países todavía se encuentra entre 25 y 30%.

El grupo de mujeres de alto riesgo está formado por dos sectores

muy diferentes entre si. Antes la contribución de las mujeres de 35 años

y más era, en la mayoría de los casos, superior a la de las mujeres más

jóvenes. Lo contrario se observa en 1985-1990, ya que su aporte relativo

a la fecundidad total ha disminuido ostensiblemente con el descenso de la
fecundidad, independientemente del nivel actual de fecundidad en los

países.

La fecundidad de las menores de 20 años de edad, o fecundidad

adolescente, constituye un caso de especial interés por sus consecuencias

sociales y por el impacto negativo sobre la salud de las madres jóvenes y

de sus hijos, en un contexto de cambio de actitudes y conductas respecto

al sexo, una mayor exposición a las enfermedades de transmisión sexual y

un aumento de la edad al primer matrimonio, todo lo cual puede conducir a

su vez con mayor frecuencia al empleo del aborto como método para

terminar embarazos no deseados.
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En todos los países se observa una disminución del nivel de la
fecundidad cuanto mayor es el grado de urbanización. Por otra parte,
laevidencia empírica acumulada muestra invariablemente una relación
inversa entre fecundidad y educación y ésta es tanto o más pronunciada
que la observada según el lugar de residencia.

Las mujeres más instruidas tienen fecundidad que puede ser una
tercera o cuarta parte de la fecundidad de las mujeres sin instrucción.
También se observa que el descenso de la fecundidad se ha dado princi-
palmente en los grupos menos instruidos, y este descenso es menor a
medida que aumentan los años de estudio.

Se estima que el aborto sigue siendo el principal mecanismo de
control de la fecundidad en el mundo, aunque las deficiencias de la
información no permitan una cuantificación del fenómeno. En las Américas
el aborto está legalizado solamente en Canadá, Cuba y Estados Unidos. En
estos países no existen obstáculos legales para el aborto pero no necesa-
riamente falta de obstaculos sociales, económicos, administrativos e
incluso de interpretación legal-administrativo-financiera, como lo es la
decisión tomada recientemente por la Suprema Corte de Justicia de Estados
Unidos de América que impide a todo médico que trabaje en una institución
que reciba fondos federales no solo realizar algún tipo de práctica
abortiva, sino incluso, hablar de ese tema aunque sea a pedido de la
paciente. En países como Argentina y Perú, el aborto solo está permitido
bajo determinadas circunstancias médicas y sociales; en otros, como Costa
Rica, solo por razones de salud de la madre y por peligro de vida en
países como Brasil, Chile, Colombia y México. Pero en la gran mayoría de
los países esa ilegalidad, que convierte un procedimiento quirúrgico
seguro en peligroso, es más teórica que práctica pues siempre en la
región de América Latina el aborto ha sido bastante extendido, aunque por
desgracia en forma bastante insalubre. Según una estimación de la Inter-
national Planned Parenthood Federation, América Latina y el Caribe tenían
en la decada de 1970 una de las más altas tasas del mundo: uno de cada
cuatro embarazos terminaba en aborto intencional. En la medida que la
legislación siga siendo restrictiva y prime la actitud oscurantista sobre
ese tema y el de los métodos anticonceptivos, faltos de una verdadera
discusión y difusión pública, no es de extrañar que por otros cambios
hayan aumentado en varios países las tasas de fecundidad y aborto en el
grupo de 15-19 años.

La información sobre anticonceptivos se ha difundido por los
países de las Américas, debido a la urbanización, a la expansión de la
educación, a los cambios en la situación de la mujer y a los esfuerzos de
los programas de planificación familiar. Según estudios en diversos paí-
ses, más del 75%, y, en muchos casos, del 90% de las mujeres alguna vez
casadas y en edad fértil, conocía algún método anticonceptivo. En los
últimos 10 años se observa que la mayoría de los países para los cuales
se tiene información, experimentaron un aumento en el uso de anticoncep-
tivos.
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D. Mortalidad

En América Latina la esperanza de vida al nacer pasa de un valor
de aproximadamente 50 años, después de la Segunda Guerra Mundial, a 67
años en 1990. En esta subregión los riesgos de muerte para los niños son
varias veces menores que 50 años atrás y en algunos países (y áreas den-
tro de otros países) han bajado a la décima parte. También la morta-
lidad de los adultos ha decaído.

La reducción sustancial y generalizada de mortalidad en las
Américas en los últimos 40 años se ha producido a partir de niveles muy
diferentes en las subregiones. El grupo de países latinoamericanos ha
ganado 15 años en la esperanza de vida al nacimiento, desde un valor de
51,8 años en 1950-1955. Un aumento promedio de aproximadamente dos años
por quinquenio, ha llevado esta cifra a 66,6 años en la actualidad. El
Caribe no latino ha hecho progresos similares, con la diferencia de que
ya en 1950-1955 se encontraba con una ventaja de aproximadamente cinco
años de vida, la cual se ha mantenido hasta ahora, cuando la esperanza de
vida llega a 72,4 años. En América del Norte la vida media al nacimiento
era ya de 69,1 años hace cuatro decenios. Los progresos ulteriores han
sido menores, como es de esperar a este nivel más bajo de mortalidad,
pero, de todos modos, la esperanza de vida al nacer ha alcanzado a 76,1
años en 1985-1990.

Las tendencias diferenciales descritas han determinado una impor-
tante reducción de la brecha de la mortalidad entre las subregiones ame-
ricanas, las cuales tienen distintos grados de desarrollo. Para América
Latina la diferencia con América del Norte ha disminuido de 17,3 a 9,5
años entre 1950-1955 y 1985-1990, y para el Caribe no latino, de 12,7 a
solo 3,7 años.

Estos avances no debieran hacer perder de vista la necesidad de
intensificar la reducción de la mortalidad en América Latina, cuyo nivel
actual corresponde al que existió en Estados Unidos hace aproximadamente
40 años (1945-1950). Por otra parte, a pesar de todo el avance tecnoló-
gico en el campo de la salud, la reducción de la mortalidad en los últi-
mos 35 años en América Latina es de similar magnitud a la ocurrida en
Estados Unidos entre 1910-1915 y 1945-1950, o sea en igual plazo y a
partir de la misma esperanza de vida al nacer, pero antes de que se
dispusiera de gran parte de los modernos avances en la prevención y tra-
tamiento de muchas enfermedades. Si se consideran los otros múltiples
factores relacionados con la salud, como lo son la infraestructura
sanitaria; la cantidad, calidad, densidad y distribución del personal
sanitario; la infraestructura general (transporte, agua, saneamiento,
comunicaciones, etc.); el grado y estabilidad de la organización política
y en particular la autoridad relativa del estado (por ejemplo legislación
sobre higiene pública); el monto y distribución de los ingresos, el nivel
de instrucción, la accesibilidad física a los servicios; la vivienda; el
consumo alimenticio, etc. se observa que en 1990 en América Latina ellos
están, en promedio, a un nivel inferior que en Estados Unidos hace 40
años. 0 sea, que en términos de mortalidad el avance fue relativamente
mayor que en otros aspectos de las condiciones de vida. La baja de la
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mortalidad, y por lo tanto el aumento de la esperanza de vida al nacer,
se ha presentado en todos los países de la Región, a pesar de la hetero-
geneidad de los valores iniciales.

Estos valores se refieren a la totalidad de cada población
nacional, en circunstancias que dentro de cada una de ellas existen
notables diferencias de sobrevida entre los diversos grupos sociales.
Esto no significa que las ganancias se hayan concentrado exclusivamente
en grupos socioeconómicos privilegiados de la sociedad, dejando al margen
a una parte mayoritaria de la población. Por el contrario: cuando a
nivel nacional la ganancia en esperanza de vida al nacer ha sido grande,
los avances mayores se han dado justamente en los grupos sociales de
menor nivel de vida, que constituyen la mayoría de la población.

La evolución de la esperanza de vida al nacer observada anterior-
mente está estrechamente asociada a los cambios ocurridos en la mortali-
dad en menores de un año. Debido a que altas mortalidades van asociadas a
fecundidades elevadas, las poblaciones expuestas son numéricamente impor-
tantes y la mortalidad en el primer año de vida llega a ser un componente
significativo del total de defunciones. En los países de mayor mortali-
dad las defunciones que ocurren en los menores de un año llegan a supe-
rar el 30% del total. El distinto peso que puede tener la mortalidad en
el seno de nuestras sociedades se aprecia cuando en las tablas de vida se
analiza la relación existente entre los años efectivamente vividos para
distintas edades y los años que se podrían vivir si no hubiera mortalidad
(porcentaje de vida potencial vivido). Así, se encuentra que lo que se
deja de vivir en Bolivia en el primer año de vida da un valor similar al
que en el Canadá solo se acumula al llegar a los 75 años.

El análisis de las tendencias pasadas indica que ha habido consi-
derables progresos en la segunda mitad del presente siglo, aunque las
subregiones se encuentran en fases diferentes en su transición a una
mayor sobrevida en la infancia. América Latina ha reducido las tasas de
mortalidad infantil de 127 a 55 por mil en la actualidad, con una inten-
sidad que promedia 10 puntos de descenso por quinquenio, con cierta
moderación en los años recientes. El Caribe no latino se encontraba ya
en ventaja en 1950-1955, con una tasa de 83 por mil, la cual se reduce a
la mitad en 1970-1975 y a 21 por mil en la actualidad; pocos países en
América Latina han alcanzado este nivel en este momento. América del
Norte está en una etapa muy distinta del proceso, y las cifras para esa
subregión retratan principalmente el curso de la mortalidad infantil en
Estados Unidos. El nivel de 1950-1955 es 29 por mil y revela pequeños
progresos (1-2 puntos quinquenales) en el decenio de 1950, que se ace-
leraron en los años sesenta y setenta. La tasa quinquenal en 1985-1990
se estima en 10 por mil; ella excede la de algunos países de otras
regiones del mundo.

La brecha en el nivel de la mortalidad infantil que existía entre
América Latina y América del Norte ha disminuido sustancialmente en los
últimos 40 años de casi 100 a 45 puntos. Este es un logro notable, si se
consideran los períodos de crisis económica y social ocurridos en este
lapso. No obstante, la magnitud del atraso que hay que superar es también
considerable. Si las tendencias actuales se mantienen en el futuro, la



CD35/19 (Esp.)
Página 40

tasa de mortalidad infantil que se prevé que América Latina pueda alcan-
zar en el quinquenio 2020-2025, es decir, en casi 35 años más, es la
misma que Estados Unidos tuvo hace 30 años, en 1955-1960, lo que signi-
fica un desfase temporal de más de medio siglo. La tarea de acelerar los
progresos en la sobrevida infantil en los países subdesarrollados de
América aparece, en consecuencia, como una tarea impostergable, ligada no
solo a la efectividad de intervenciones específicas, sino muy en especial
a la mejoría en los diversos aspectos del desarrollo económico y social,
donde el desfase temporal también es muy grande. La experiencia sugiere
que aún en aquellos países en los cuales el descenso de la mortalidad
infantil ha sido aceptable, el deterioro o estancamiento en el desarrollo
socioeconómico puede llevar a una interrupción de tales progresos en el
mediano o largo plazo.

Con el fin de facilitar el análisis de la forma en que se está
produciendo el cambio en la estructura de mortalidad por edad en los
países, se ha elaborado un modelo tomando como referencia la experiencia
histórica de dos países de América Latina en los cuales la esperanza de
vida al nacer ha alcanzado un nivel elevado (Costa Rica y Cuba).

El modelo fue construido estimando las tasas por edades existentes
en cada uno de estos países cuando ellos alcanzaron esperanzas de vida al
nacer de 50, 55, 60, 65, 70 y 75 años. Se tomó el promedio de las tasas
observadas y se comprobó que representa bien la estructura de la mortali-
dad por edad observada en los países de América Latina.

El modelo muestra los cambios en las tasas de mortalidad por
edades a medida que aumenta la esperanza de vida al nacer. Hay un patrón
general de esta estructura que se caracteriza por una mayor mortalidad en
la infancia, una tasa mínima en la edad de 5-14 años y un progresivo
ascenso ulterior hasta llegar a un máximo sobre los 65 años de edad.
Cuando la esperanza de vida es baja, todas las tasas de mortalidad son
elevadas, en especial en las edades extremas. A medida que aumenta la
esperanza de vida la reducción de la mortalidad afecta a todas las
edades, pero las ganancias mayores se observan en los menores de cinco
años. En esta edad, cuando la esperanza de vida se incrementa de 50 a 75
años, el riesgo de morir se reduce de 40,8 a solo 3,9 por mil. Es una
sustancial reducción de 90%; dicho de otra manera, de 10 niños que morían
antes de cumplir los cinco años cuando la esperanza de vida al nacer era
de 50 años, solo fallece 1 cuando esa esperanza llega a los 75. El grupo
de menores de cinco años es donde se obtendría la mayor reducción
absoluta y relativa, pero en todos los grupos de edades restantes también
se observan reducciones importantes, de implicaciones diferentes según el
nivel de mortalidad en el cual están. Es así que el grupo de 5-14 años
también tiene una reducción del orden de 90%, el grupo de 15-39 de 80%,
el de 40-64 de 64% y el de la tercera edad (65 y más) de 34%. Es de
destacar que este último grupo de edad es el que después del primero
(menores de 5 años) muestra la mayor reducción absoluta, pues la tasa
baja de 91 a 60 por mil (Cuadro 1 y Figura 1).

La disminución de la mortalidad en la población de tercera edad
implica que la sobrevida a los 65 años aumenta de 11 a 17 años, o sea 6
años de aumento. Por otro lado, la disminución de la mortalidad antes de
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los 65 años (entre los modelos de 50 y 75 años de esperanza de vida al
nacer) significa que llegan a cumplir 65 años casi el doble de personas
que antes. Este envejecimiento de la población constituye un elemento
crítico en todos los países de la Región, con más o menos peso, pero con
una tendencia irreversible, y hace necesario prever medidas para la
atención sanitaria de los grupos de edad avanzada sin descuidar a los
grupos restantes. De acuerdo a las estimaciones hechas, en los Estados
Unidos de América los porcentajes de población de menores de 18 y de 65 y
más años eran de 25,8 y 12,7% respectivamente en 1990; para 2030 esos
porcentajes van a ser prácticamente iguales: 21,7 y 20,7%. Para Uruguay
se prevé que los porcentajes de población femenina de menos de 15 y de 65
y más años serán de 20 y 16% respectivamente en 2025.

La rapidez del cambio demográfico en América Latina se aprecia
cuando se comparan los valores de la mortalidad proporcional por edad
para diferentes valores de esperanza de vida. Esto es especialmente
notorio en los menores de cinco años, a pesar de que allí la mortalidad
proporcional sigue siendo mucho más alta que la que registran los países
desarrollados, con una esperanza de vida al nacer de 75 años, debido a la
estructura de la población por edades; es así que Costa Rica, con una de
las más bajas tasas de mortalidad infantil de la Región, pero donde 15%
del total de las defunciones ocurren antes del quinto cumpleaños, en
contraste con el Canadá, donde las defunciones en ese grupo de edad no
llegan a 2%. Algo análogo, aunque a la inversa, sucede con la mortalidad
proporcional de 65 y más años.

Los grupos de causas que más explican el aumento de la esperanza
de vida al nacer pertenecen al grupo de las enfermedades transmisibles,
entre las que se destaca la reducción de las defunciones por las enferme-
dades infecciosas intestinales y respiratorias. Se estima que en el
período 1965-1990 murieron en America Latina y el Caribe más de seis
millones debido a infecciones intestinales (diarreas), de las cuales el
80% ocurrió en menores de cinco años, representado esa sola causa el 9%
de toda la mortalidad. Habiéndose reducido claramente se calcula que el
promedio anual de muertes por diarreas fue de más de 130.000 en el quin-
quenio 1985-1990, lo cual revela la gravedad persistente del problema.

Para los menores de cinco años ya se vió que la reducción de la
mortalidad fue del 90%, o sea que si antes morían 1.000, ahora mueren
100. Si las defunciones en este grupo se descomponen según grandes grupos
de causas se encuentra la situación descrita en la figura 1. Los cambios
en la estructura causal también se han dado en los otros grupos de edad;
los cambios globales se pueden apreciar al analizar la mortalidad propor-
cional por edades. Anteriormente, casi la mitad de las muertes ocurría
antes de los 5 años de edad y ahora casi 60% ocurre a partir de los 65
(Figura 2).

En forma análoga a los cambios observables en el perfil de edad de
la mortalidad, también es posible visualizar la modificación en términos
del perfil de las causas: mientras que para una de esperanza de vida al
nacer de 50 años casi las dos terceras partes de las muertes eran debidas



CD35/19 (Esp.)
Página 42

CUADRO 1

Tasas de mortalidad por edad, según esperanza de
vida al nacer, modelo Cuba-Costa Rica.

Esperanza de Tasas de mortalidad por edad (por 1.000)

vida al nacer 0-4 5-14 15-39 40-64 65 y +

50 40,8 2,8 5,5 16,9 91,0

55 33,5 2,2 4,3 14,2 84,0

60 26,2 1,6 3,2 11,5 77,1

65 18,5 1,0 2,2 9,2 72,1

70 10,6 0,6 1,6 7,6 66,3

75 3,9 0,3 1,1 6,1 59,7

Fuente: CELADE. 1989.

Figura 1. Mortalidad de menores de 5 años, por grandes grupos de causas, según esperanza
de vida al nacer.
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Figura 2. Mortalidad proporcional por edad
según esperanza de vida al nacer
e(O)--5 años *(0)=75 anos
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a enfermedades transmisibles y a las originadas en el período perinatal,
para los 75 años un porcentaje similar se cubre con tumores, enfermedades
del aparato circulatorio y traumatismos y envenenamientos.

Es motivo de preocupación la tendencia al aumento de las tasas de
mortalidad por tumores malignos, sobre todo si se tiene en cuenta que en
la actualidad existen medidas eficaces de prevención para varios de
estos tumores. Las tasas de mortalidad por cáncer del pulmón tienden a
aumentar en casi todos los países. Ellas son mucho más elevadas en
Argentina, Canadá, Cuba, Estados Unidos y Uruguay que en los países res-
tantes, y son más altas para el sexo masculino. Las tasas de mortalidad
por tumores malignos del estómago son inusitadamente elevadas en
Barbados, Costa Rica, Chile, Ecuador y Venezuela, para ambos sexos. Las
tasas más altas de mortalidad por tumores del cuello uterino se concen--
tran en algunos países del Caribe de habla inglesa, y su incremento es
más notorio en edades más tempranas, a partir de los 35 años de edad. Las
tasas más elevadas de mortalidad por tumores malignos de la mama se
registran en Argentina, Barbados, Canadá, Estados Unidos y Uruguay, y
también se observa un incremento con el aumento de la edad, más evidente
a partir de los 35 años de edad.

Las enfermedades del aparato circulatorio han pasado a constituir
la causa de muerte de mayor peso en los países con una estructura de edad
envejecida, donde constituyen más de un tercio y en algunos casos más de
los dos quintos del total de defunciones por causas definidas. Esto
ocurre a pesar de que el valor de las tasas tiende a disminuir, pero no
antes de que la mortalidad por enfermedad isquémica del corazón hubiese
adquirido caracteres de epidemia, con predominio en el sexo masculino,
especialmente en el grupo de 45 a 54 años de edad.

En los países que han logrado reducir sus tasas de mortalidad,
sobre todo los que ya han alcanzado una esperanza de vida al nacer de 70
años y más, accidentes y violencias constituyen la principal causa de
defunción entre escolares y adultos jóvenes, en estos últimos con franco
predominio masculino. La prevención de este grupo de causas constituye
otro gran desafío para la salud pública.

El aumento de la mortalidad proporcional por una causa específica
en un determinado grupo de edad no implica necesariamente que en ese
grupo de edad haya aumentado la tasa de mortalidad específica por esa
causa; esa tasa puede haber bajado, pero entonces la reducción en tasas
por otras causas en ese grupo de edad debe haber sido mayor. Hasta los 40
años de edad, hubo reducción real de las tasas por todo tipo de causas;
entre los 40 años y los 64 años también la reducción fue amplia, pero con
una excepción importante: los tumores malignos presentan un deterioro en
la tasa que continúa hasta el final de la vida. Ya se vio que otro grupo
causal importante, las enfermedades del aparato circulatorio, se con-
vierte cada vez más en la causa de muerte más importante, a pesar de que
las tasas tuvieron mejoras, en especial en los grupos de 40 años y más.

Hay algunas peculiaridades específicas ligadas al ambiente físico.
Así, para 50 años de esperanza de vida al nacer, en los países con clima
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más templado las muertes por enfermedades respiratorias son más importan-
tes que las debidas a infecciones intestinales; en los países con clima
tropical es a la inversa.

Por otra parte, de las 185.000 muertes registradas en el Canadá
(1987), 1.100 fueron por enfermedades infecciosas y parasitarias (0,6%
del total) y solo 38 por enfermedades infecciosas intestinales, ninguna
de las cuales en menores de un año. En cambio, de las 811.000 muertes
registradas en Brasil (1986), 51.500 fueron por enfermedades infecciosas
y parasitarias (6,4% del total), o sea 10 veces más, pero además hubo
24.200 defunciones por enfermedades infecciosas intestinales de las
cuales 18.000 eran menores de un año. Las tasas de mortalidad por neu-
monía son solo un poco mayores en México que en el Canadá (1987), pero
mientras en este ltimo país solo 25 de las 5.800 muertes por esa causa
ocurrieron en el primer año de vida (0,4%), en México fueron 8.700 de
20.500 (42,4%). Hay una inversión que no se refleja en la tasa: en el
Canadá la neumonía es causa de muerte en edades avanzadas mientras en
México lo es a edad temprana.

En términos de tendencia, las cifras indican, en general, un
descenso en las tasas de mortalidad materna. Las complicaciones relacio-
nadas con embarazo, parto y puerperio figuran en un lugar importante como
causa de muerte de las mujeres, en todos o en alguno, de los subgrupos de
edad de la franja de 15 a 44 años. Las cifras se deben tomar con cautela
visto el grado variable de subestimación por subregistro o adjudicación a
otra causa y que tiende a ser mayor en los países donde el problema es
mas grave. Para la mortalidad materna se han llegado a estimar subregis-
tros mayores al 50%. Las tasas disponibles correspondientes a años
recientes en paises de Región permiten ver las grandes variaciones: con
valores altos de alrededor de 25 muertes maternas (por 10.000 nacidos
vivos), estan Bolivia, Haití, Honduras, Perú y con el valor mas bajo
Canadá con una tasa de 0,6.

E. Migración

Ademas de la fecundidad y la mortalidad la migración internacio-
nal es el otro componente demográfico que afecta el crecimiento y compo-
sición de la población por sexo y edades y depende más de elementos con-
yunturales ligados a factores socioeconómicos y políticos. Si bien en
algunos casos afecta notoriamente la estructura de la población por
edades, sobre todo en países pequeños, no alcanza a ser a largo plazo un
factor fundamental en el proceso de envejecimiento.

Esta es la variable demográfica más difícil de medir, debido a que
los registros del movimiento de la población a través de las fronteras
nacionales son generalmente deficientes o muchas veces inexistentes. A lo
anterior se agrega la migración llamada ilegal, la que parece haberse
acentuado en las últimas décadas; como es lógico, su propia naturaleza
limita la medición del fenómeno.

El análisis de los censos de las décadas de 1970 y 1980 muestra,
en general, un aumento global de la movilidad en el continente, así como
una presencia mayor de latinoamericanos y caribeños en Estados Unidos y
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Canadá. Los datos preliminares del censo en Estados Unidos estiman en

ocho millones de latinoamericanos el aumento entre 1980 y 1990, lo que

significa un crecimiento del orden del 60%. Además, continúa el descenso

de la migración europea a los países latinoamericanos.

En América Central se destacan los movimientos vinculados a los

conflictos políticos y bélicos que producen desplazamientos internos de

población, pero que también generan un importante número de refugiados, a

los que se agregan los retornados y repatriados ligados al plan de paz

firmado en Esquipulas.

Una característica persistente de la situación demográfica de los

países de habla inglesa del Caribe es la alta incidencia de la migración

internacional. Aunque se observan ciertas variaciones entre estos países,

ellos se distinguen por una sostenida corriente migratoria que se orienta

particularmente hacia América del Norte y Europa Occidental.

Se presta particular atención a los problemas de salud en los

países de recepción, que ven incrementada la demanda de atención debido a

los contingentes que se agregan, muchas veces, en condiciones socioeconó--

micas precarias. En este sentido se debe destacar que los casos con mayo--

res problemas son aquellos que se refieren a migraciones fronterizas de

corta distancia, ligadas muchas veces con la zafra, y a las poblaciones

refugiadas por los conflictos de la subregión centroamericana.

Los movimientos fronterizos de corta distancia presentan algunos

problemas que el sector salud debe afrontar: la necesidad de prestar

atención de salud a una población que generalmente trabaja en situación

ilegal y en condiciones sociales muy precarias y desiguales, y el pro--

blema de la transmisión de enfermedades a través de la fronteras. Además,

todo hace pensar que este tipo de movimientos pueda incrementarse en los

próximos años debido a los esfuerzos de los países de constituir áreas de

una mayor integración económica.

Un problema de significación para el sector salud, en los últimos

años, es la población que ha migrado a otros países como refugiados, por

razones políticas y de violencia. Las cifras existentes de varias fuentes

indican que entre un 7 y un 10% de los centroamericanos ha tenido que

emigrar, en la gran mayoría de los casos como indocumentados hacia el

extranjero, o como desplazados a otra región del país, y en menor propor--

ción como refugiados o repatriados reconocidos. Esto implica una cifra

total de alrededor de 2 millones de personas que han sido expulsadas

abruptamente de sus países y que inmediatamente requieren ayuda para

satisfacer todo tipo de demandas sociales. El problema se agrava por el

hecho de que solamente una minoría está acogida a los beneficios del Alto

Comisionado de las Naciones Unidas para los Refugiados (ACNUR).

F. Urbanización y medio ambiente

Tanto la fecundidad como la mortalidad son generalmente más bajas

en las zonas urbanas consideradas en su conjunto y, en la mayoría de los

países en desarrollo, los sistemas de salud ofrecen una mayor cobertura

en tales áreas, producto en gran parte de la escasez de recursos y de la
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modalidad de desarrollo más o menos generalizada que favorece la concen-
tración de los mismos en áreas donde se concentran también la inversión
económica y las actividades productivas, comerciales, culturales y
políticas.

El proceso de urbanización ha producido también desigualdades en
materia económica, laboral y social en general, y de salud en particular,
entre las zonas urbanas y rurales, produciéndose grandes diferenciales en
la mortalidad, fecundidad y morbilidad de la población urbana y rural.
Esta situación impera en la mayoría de los países de la Región de las
Américas.

Las diferencias no se producen solo entre las zonas urbanas y
rurales sino que también existe heterogeneidad entre los propios núcleos
urbanos, favoreciéndose la concentración de bienes y servicios en algunos
pocos centros en desmedro de los restantes, lo que hace que la situación
de estos últimos sea a veces muy parecida a la de las zonas rurales. Por
último, si bien la provisión de bienes y servicios, incluidos los de
salud, es mayor en los grandes centros urbanos, no necesariamente toda la
población tiene igual acceso a ellos, produciéndose una gran diferencia
entre los estratos socioeconómicos que los integran.

A raíz de la marcada diferencia en el dinamismo de las poblaciones
urbana y rural, la Región de la Américas en su conjunto dejó de tener un
predominio rural ya a principios de los años de 1950. No obstante,
América Latina lo perdió en la década de 1960 y el Caribe en los años de
1970. Es así como en 1990 el 28% de la población americana vive en áreas
consideradas rurales, estimándose que dicha población llegará a represen-
tar un cuarto de la población total hacia el ao 2000. Es ya de común
conocimiento el bajo ritmo de crecimiento de la población rural en la
Región, pasando de un 0,8% promedio anual en la década de 1950 a 0,5% en
el quinquenio 1985-1990, estimándose que seguirá descendiendo.

El menor ritmo de crecimiento de la población rural que se observa
en la gran mayoría de los paises de las Américas obedece más a las migra-
ciones hacia las áreas urbanas que al descenso de sus tasas de creci-
miento natural. Las causas de estas migraciones en los países en desa-
rrollo obedecen principalmente a la búsqueda de mejores oportunidades de
empleo, educación y salud, lo que en definitiva constituye la búsqueda de
un mejor nivel y calidad de vida.

Se estima que en 1990 el 73% de la población americana reside en
localidades urbanas, proyectándose para el ao 2000, que 76 de cada 100
personas residirán en tales áreas. Aun cuando América del Norte sobre-
pasa a América Latina en el grado de urbanización, hacia el ao 2000
ambas subregiones llegarán a representar semejantes proporciones. El
Caribe, por su parte, ostenta un grado de urbanización menor (60% en 1990
y se espera 66% en el ao 2000), a pesar que en su conjunto ya dejó de
tener un predominio rural. De 475 millones en 1985, la población urbana
de la Región de las Américas aumentó en 54 millones en el quinquenio
1985-1990 (en contraste con la población rural, que aumentó en cinco
millones) estimándose que llegará a 626 millones en el año 2000.
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Debe notarse, sin embargo, que debido al diferente ritmo de

crecimiento de dicha población en las subregiones, en América del Norte

la población urbana en el año 2000 será un 8% más que en el año 1990; en

cambio, en América Latina y el Caribe será un 28% más, lo que representa

un gran desafío para la satisfacción de las necesidades básicas en las

áreas urbanas.

El proceso de concentración urbana analizado ha provocado la

elevación del precio del suelo urbano y la especulación sobre el mismo,

lo que ha imposibilitado una vivienda digna y en condiciones de salubri-

dad a una gran cantidad de personas. Asimismo, la políticas de construc--

ción de viviendas sobre la base de sistemas de préstamos ha dejado al

margen a sectores de la población que están bajo la línea de la pobreza.

Las políticas de vivienda social implantadas en muchos países de América

Latina no han sido en general en gran escala. Estos factores han forzado

y, a veces, obligado a los sectores más pobres a desplazarse hacia

barrios periféricos o a hacinarse en tugurios de las áreas centrales de

las ciudades.

En las barriadas del centro se hacina la población de tal modo que

a veces toda una familia ocupa una sola habitación de otrora grandes

casonas residenciales que se alquilan por piezas, sin que esto se haya

visto acompañado de un aumento de los servicios higiénicos.

A la mala condición del medio ambiente se une la deficiente cali--

dad de las viviendas, construidas generalmente con elementos precarios o

reciclados (barro, cartón o paja) y en la mayoría de los casos son de

superficies mínimas y de un solo ambiente, con casi nula ventilación.

Este tipo de asentamiento, junto con el desplazamiento de los

sectores económicamente más acomodados hacia áreas suburbanas, ha resul--

tado en deterioro ecológico de muchas ciudades de América Latina. Al1

restar terrenos a la agricultura y erosionar el perímetro urbano (por

corte de árboles y pavimentación de calles en zonas altas) se impide una

absorción normal de las lluvias, provocando inundaciones periódicas.

La situación del agua, aire y desechos son indicadores del dete--

rioro y de la contaminación. La tasa de contaminación del agua es mucho

peor en América Latina que en otras regiones del mundo. Se estima que

menos del 10% de los municipios de América Latina y el Caribe están tra--

tando adecuadamente las aguas residuales antes de descargarlas en masas

naturales de agua. En varios países las descargas de los alcantarillados

han contaminado los ríos y otros cauces de aguas, lo que reviste mayor

seriedad cuando con estas aguas se riegan cultivos y hortalizas. Los

casos de colera recien aparecidos en el valle central de Chile tienen

este origen.

La contaminación urbana del aire es resultado de las actividades
industriales, los vehículos automores, la generación de electricidad y
las industrias de servicio. En los países de América Latina y el Caribe

donde se añade plomo tetraetílico a la gasolina, el aire se contamina

también por partículas finas de plomo. Casi todas las ciudades importan--

tes de América Latina tienen problemas de calidad del aire. Entre ellas
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se destacan Caracas, la Ciudad de México, Lima, Rio de Janeiro, Santiago
y Sao Paulo. La Región está aumentando su participación en los problemas
de contaminación del aire a nivel mundial. Según datos publicados por
World Resources Institute, del total de monóxido de carbono emitido por
acción humana, América Latina aportaba 1% en 1950, 3% en 1965 y 4,7% en
1983. Ello está sustentado por el crecimiento de la población, especial-
mente en las zonas urbanas, lo que trae como consecuencia mayor consumo
de energía, mayor número de vehículos motorizados y crecimiento de la
planta industrial.

El aumento exagerado de vehículos motorizados no solo produce

congestión y altos índices de accidentes de tránsito sino que, en muchos
casos, por las malas condiciones de mantenimiento de los mismos y dada la
ubicación geográfica de ciudades situadas en valles rodeados de montañas,
produce altos índices de "smog". En 1984 las gasolinas usadas en la

Región contenían los niveles más altos de plomo del mundo, con un margen
de 0,64 a 0,84 g/l, en comparación por ejemplo, con Europa, cuyo margen
era de 0,15 a 0,40 g/l para el mismo año.

Con el crecimiento de las ciudades ha habido un aumento conside-

rable de desechos industriales y domiciliarios y los sistemas de recolec-
ción de los mismos no dan abasto en muchas ciudades. En poblaciones
marginales muchas veces este sistema es escaso, esporádico o nulo, lo que
agrava la situación de insalubridad. Los tiraderos de basura se ubican a
campo y cielo abierto y cercanos a asentamientos humanos marginales,
atrayendo y favoreciendo la reproducción de animales transmisores de
enfermedades y desprendiendo gas metano en grandes cantidades. En muchas
ciudades de América Latina la selección y recolección de basura es una
fuente de ingresos para la población de extrema pobreza.

La cobertura de servicios de basura asciende a un 81,7% en
América Latina. Se estima que la cantidad de residuos sólidos originados
en 1988 por 300 millones de habitantes urbanos de América Latina, alcanzó
225.000 toneladas diarias. Las basuras, antes predominantemente orgánicas
y de fácil biodegradación, ahora comprenden material heterogéneo con más

sustancias inorgánicas e incluso con cierto contenido de sustancias
tóxicas contaminantes.

Las fábricas o industrias, que originalmente fueron instaladas

principalmente en la periferia, con la expansión de las ciudades quedaron
dentro del perímetro urbano; algunas se caracterizan por el alto grado de
toxicidad de sus residuos y desechos, tales como el mercurio, plomo mag-
neso, cromo o incluso materiales radioactivos, que destruyen los compo-
nentes orgánicos del medio ambiente. Se agregan además otras instalacio-
nes como las plantas generadoras de energía, refinerías de petróleo y
hospitales que producen cantidades de desechos tóxicos.

En las Américas existen pocas instalaciones para reciclar o
eliminar adecuadamente los desechos peligrosos. La práctica actual de
descargar estos junto con los que no ofrecen riesgos debe ser revisada y
es preciso tomar las medidas necesarias para abordar esta situación tanto
a nivel nacional como internacional.
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G. Empleo

Hasta mediados de la década de 1970 no era la desocupación abierta
el mayor problema de empleo de los países de América Latina y el Caribe
sino el subempleo. Estudios realizados en la década estimaron que solo un
quinto de la subutilización de la mano de obra de América Latina se debía
al desempleo abierto. En las zonas urbanas la tasa de desocupación
abierta en América Latina y el Caribe, en base a 13 países, era en prome-
dio de 7%. El desempleo abierto llegó a un promedio de 8% en 1980 en base
a 20 países. Es, en general, en los países más urbanizados donde la tasa
de desocupación abierta bajó, mientras que aumentó en los países con
predominio rural en proceso de urbanización. A medida que avanzaba el
proceso de urbanización de los países más rurales, parecía aumentar el
desempleo abierto. Sin embargo, éste no es el único factor que puede
esgrimirse como causante de esa tendencia, ya que países eminentemente
urbanos vieron aumentar esta tasa, como es el caso de Chile y Perú.
Comenzada la crisis de los 80, la tasa de desocupación abierta urbana en
América Latina y el Caribe aumentó en forma considerable, llegando en
promedio a un 11% en 1985.

Al aumento del desempleo y subempleo se agrega la caída de los
salarios reales en varios países de América Latina y el aumento de la
pobreza e indigencia en las ciudades latinoamericanas. Una respuesta
importante por parte de la población para paliar esta caída del salario
real ha sido incrementar el trabajo del grupo familiar, mediante el
aporte femenino, de jóvenes, ejerciendo labores formales, informales o de
lo que se denomina subocupación. Así se trabaja una mayor cantidad de
horas para mantener el nivel o para poder cubrir necesidades mínimas.
Otro tipo de respuesta ha sido la de compartir viviendas.

H. Morbilidad

Se estima que en la Región de las Américas la población en riesgo
de contraer la malaria incrementó de 143,6 millones de habitantes (30,0%
del total) en 1960 a 280,7 millones en 1988 (39,0% del total). La trans-
misión de la malaria se concentra en áreas donde la población humana
estrecha su contacto con la población de anofelinos vectores, por causa
de factores diversos de índole sociopolítica, económica y cultural.

De una manera general el problema de la malaria se ubica princi-
palmente en los territorios conectados con la Gran Cuenca Amazónica, en
el Brasil, Bolivia, Colombia, Ecuador, Guayana Francesa, Guyana, Perú,
Suriname y Venezuela, que tienen características geográficas y ecológicas
similares. Son comunes también factores de riesgo ligados al desarrollo
de la infraestructura social y económica de los países, tales como la
migración y colonización de tierras durante la expansión de la frontera
agrícola, la construcción de caminos y los proyectos agropecuarios,
mineros y de desarrollo urbano.

El número de casos de malaria notificados por los países ha venido
en aumento constante durante el período 1985-1988. La cifra de 910.917
casos en 1985 sobrepasó el millón en años siguientes: 1.018.864 en 1987 y
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1.100.330 en 1988. La notificación de dichos casos corresponde al número
diagnosticado por examen microscópico realizado por los programas de
control de la malaria en un promedio anual de 9,8 millones de muestras de
sangre entre 1985 y 1988. En los últimos cuatro años el porcentaje de
las muestras de sangre con plasmodios aumentó de 9,6% en 1985 a 11,4% en
1988. La morbilidad por 100.000 habitantes del área malárica aumentó de
350,9 en 1965 a 391,9 en 1988.

La fiebre amarilla selvática continúa afectando en las Américas en
particular a cuatro países: Bolivia, Brasil, Colombia y Perú. Casos
de la enfermedad en Ecuador, Trinidad y Tabago y Venezuela se notifican
ocasionalmente. No se han registrado casos de fiebre amarilla urbana en
el continente sudamericano desde 1942, y el último brote de fiebre ama-
rilla ocurrido en una gran ciudad tuvo lugar en Rio de Janeiro en 1928 y
1929.

El riesgo de urbanización de la enfermedad constituye una amenaza
debido al aumento y diseminación de poblaciones de Aedes aegvpti en cen-
tros urbanos, algunos de los cuales están ubicados cerca de áreas enzoó-
ticas de fiebre amarilla. Esta situación se ve agravada potencialmente
por la introducción reciente en el Brasil de Aedes albovictus, un vector
que por sus características, podría servir de puente entre el ciclo
selvático y el urbano de la fiebre amarilla.

Durante el período 1985-1988 se notificaron 754 casos en cinco
países de la Región. Este número representa un aumento de 238 casos
(46,1%) respecto al período anterior de cuatro años. Aproximadamente el
85% de los casos fueron fatales. Las cifras oficiales probablemente
subestiman la magnitud del problema, debido a que ellas registran en su
mayoría casos fatales.

La circulación del virus del dengue en las Américas durante esta
década se manifestó por medio de epidemias importantes. Hasta la fecha
solo se han aislado los serotipos 1, 2 y 4 de los casos autóctonos
ocurridos en las Américas durante los años de 1980. Un evento signi-
ficativo de la década fue sin duda la epidemia del dengue hemorrágico
debido al dengue 2, ocurrida en Cuba en 1981. El dengue 4 se ha vuelto
endémico en la Región, después de causar una serie de brotes en el
Caribe, Centroamérica, México y el norte de Sudamérica, en especial
durante 1981-1983. La enfermedad asociada con el dengue 4 ha sido en
general leve y autolimitada. Después de 1981, todos los años (excepto
1983) se han notificado casos confirmados o sospechosos de fiebre
hemorrágica del dengue, que ocurrieron entre niños y adultos.

La transmisión del poliovirus salvaje parece estar a punto de ser
interrumpida en el hemisferio occidental. A pesar de haberse analizado
miles de muestras de heces, solo se recobraron 17 poliovirus salvajes
durante los doce meses de 1990 y cuatro durante los primeras seis meses
de 1991. Han pasado mas de cuatro años desde que se aisló el último
poliovirus salvaje procedente del Cono Sur y más de ocho años desde que
se encontró uno en el Caribe de habla inglesa. Hace mas de tres años que
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se aisló un poliovirus salvaje autóctono de Centroamérica, dos años que
se aisló uno en Brasil y cinco meses en México. Los 17 virus salvajes de
1990 representan una gran disminución con respecto a los 24 de 1989.

A pesar del aumento general de las coberturas de vacunación,
continúan ocurriendo brotes de sarampión en varios países de la Región.
Esto se debe a que, con excepción de Cuba, incluso en los paises con
altas coberturas de inmunización, no se lograron los niveles necesarios
para asegurar la interrupción de la transmisión.

La información sobre morbilidad por enfermedades diarreicas en la
infancia tiene más problemas de registro que la mortalidad por la misma
causa. Dado que un alto porcentaje de los casos no consultan en los
servicios, en ningún país se conoce la magnitud real de las diarreas. Sin
embargo, se puede estimar el numero total de episodios de diarrea en
menores de cinco años en los países a partir de estimaciones sobre la
incidencia anual. En 1988 la mediana estimada de episodios de diarrea por
año en menores de cinco años fue de cuatro episodios anuales. Esta cifra
tenía variaciones: con valores de cinco o más se encuentran Guatemala,
Haití, México, Peru, República Dominicana y Venezuela; con valores entre
tres y cinco, Argentina, Bolivia, Brasil, Colombia, Costa Rica, Cuba,
Ecuador, El Salvador, Honduras y Panamá, y con valores menores de tres,
Belice, Chile, Jamaica, Suriname y Uruguay.

En 1990 se han llevado a cabo estudios sobre el tétanos neonatal
en 16 países endémicos de América Latina. Los datos indican que el 57% de
los casos conocidos (1.276) ocurrieron en el 5% (606) de los municipios,
donde vive el 11% (10 millones) de las mujeres en edad fertil de esos
países. En cifras regionales totales los casos alcanzan al 21% de los
municipios.

Las enfermedades crónicas no transmisibles están, en su mayoría,
precedidas por factores de riesgos, a veces comunes, que son susceptibles
de ser medidos en la población general. En 1986 un Estudio sobre Factores
de Riesgo Individuales y Poblacionales utilizando una metodología común
en áreas limitadas de ciudades de Latinoamérica--Caracas (Venezuela),
Ciudad Acuña y Piedras Negras (México), La Habana (Cuba), Porto Alegre
(Brasil) y Santiago (Chile)--e identificó que el porcentaje de adultos
(15 años o más) expuesto a hipertensión, tabaquismo, sedentarismo e
ingestión diaria de alcohol es alta en comparación con las cifras infor-
madas en la literatura, aun cuando hay gran dispersión entre los valores
de las áreas estudiadas. Hay, además una mayor prevalencia de
tabaquismo, así como de ingestión diaria de alcohol en hombres, pero una
prevalencia más alta de hipertensión y sedentarismo en el sexo femenino.

Quizás el SIDA sea el mejor ejemplo del impacto sobre la salud que
tienen los hábitos y costumbres, entre ellos el comportamiento sexual y
la drogadicción.

Todos los 46 países y territorios de las Américas han notificado
casos del SIDA. El VIH se introdujo en los diferentes países a distinto
tiempo, sin embargo, una vez que la transmisión queda firmemente estable-
cida la curva epidémica en cada país es similar.
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En la Región se estima que aproximadamente 2,5 millones de
personas están infectadas con el VIH. De estos individuos, de un millón
a un millón y medio residen en América del Norte y aproximadamente entre

750.000 y un millón están ubicados en América Latina y el Caribe. El
número acumulado de casos y defunciones al 31 de octubre de 1990 era de

183.121 y 107.828 respectivamente. El 83% de los casos y el 87% de las
muertes corresponden a Estados Unidos.

I. Alimentación y nutrición

Durante los últimos decenios el suministro de alimentos ha

aumentado considerablemente y mejorado el estado nutricional. El mundo

alimenta en la actualidad al doble de personas que en 1950 y en América
Latina casi triplica su capacidad alimenticia en el mismo período: de 160

millones a 440 millones. Son manifestaciones de esa mejora cuantitativa
la reducción sustancial de la mortalidad infantil y la disminución de las
deficiencias nutricionales reflejadas en la estatura y el peso al nacer.
Las existencias de alimentos son mayores y han mejorado los medios de
transporte, conservación y distribución de alimentos.

A pesar de esos avances el hambre y la malnutrición continúan

siendo un problema a nivel regional: en algunos países de América Latina

el consumo de calorías per cápita fue menor durante los últimos años que
a comienzos de 1980 y en 1983-1985 en varios países el suministro (con-

sumo aparente) estuvo 10% por debajo de las necesidades mínimas. Para

1990 la producción de granos per cápita bajó un 16% con respecto a 1981,
estimándose en 210 kilos anuales per cápita el valor actual. Este valor

está preocupantemente cercano al mínimo de 180, por debajo del cual
durante un período prolongado no se podría sobrevivir. El valor en

América del Norte fue de 1.324 kilos per cápita anual para 1990.

UNICEF estima en 8 millones la cantidad de niños menores de 5 años
desnutridos (más de dos desviaciones estándares por debajo del nivel

deseable de peso por edad) en America Latina y el Caribe para 1990,

representando el 14% del total de la población de ese grupo de edad.

En varios paises hay una gran carencia de vitamina A. El consumo
aparente era a mediados de la década de 1980, para América Latina y el

Caribe, de 665 microgramos, valor menor que el de Africa y la mitad del

valor de los países desarrollados. Algo parecido, pero a menor nivel de

gravedad sucede con el hierro y el yodo. En varios países se desarrolla-

ron programas dedicados a la alimentación complementaria y a mejorar la

situación nutricional, mediante yodación de la sal, inyecciones de aceite

yodado, educación en almacenamiento y consumo de alimentos, distribución

de sulfato de hierro, huertas escolares y de la comunidad, y vigilancia

para detección precoz de problemas nutricionales en la embarazada, la

puérpera y el niño.

La tasa de crecimiento de la producción de alimentos disminuyó de
3,4% en el período 1970-1979 al 2,4% anual en el período 1980-1987. Las
altas tasas de crecimiento de 1985 y 1987 compensaron el crecimiento más

lento del período 1980-1984. Por otra parte, la importancia que tiene en
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varios de los países la exportación de productos alimenticios indujo a.
una menor disponibilidad interna y por lo tanto menor consumo. No solo
aumentaron los precios sino que muchas veces se suprimieron programas
subsidiados de alimentos a la población.

J. Educación

Se han hecho grandes progresos en educación en las últimas
décadas. El analfabetismo bajó de 42% en 1950 a 15% en 1990 en América
Latina y el Caribe, con valores poco diferentes por sexo, aunque en
varios países sigue persistiendo un mayor analfabetismo en las mujeres.
Los últimos años han visto aumentar en forma especial las matrículas de
enseñanza media y superior. Para 1990 no hay diferencia por sexo en las
matrículas primaria, secundaria y terciaria, aunque en este último nivel
es mayor la deserción femenina y la estructura por carreras es más favo-
rable a los hombres en los estudios que posibilitan el ocupar cargos con
más calificación y ascenso en las esferas de decisión.

La tendencia secular a una mayor profesionalización de las mujeres
puede significar cambios en la estructura social a mediano y largo plazo.
Esto es especialmente cierto en las carreras ligadas a la salud donde ya
en varios países es mayor la matrícula femenina que la masculina, y como
producto de esa tendencia, a pesar de la deserción, el número anual de
médicas graduadas ha superado, en algunos años, al de médicos. Es decir
que la tendencia educacional de la mujer tiene doble repercusión para la
salud de toda la población; por un lado la incidencia positiva por el
papel clave de la mujer en la actitud familiar hacia la salud, por otro
lado cada vez mayor la participación laboral de la mujer como trabajadora
sanitaria (personal de enfermería, auxiliar, profesional en salud). Es
posible pensar, aunque no hay estudios empíricos en la Región que así lo
avalen, que este último fenómeno también va a afectar positivamente a la
salud, ya no por el lado de la demanda (población femenina con más ins-
trucción) sino ahora por el lado de la oferta: más mujeres trabajando y
tomando decisiones en el sector salud.

K. Indice de desarrollo humano de las Naciones Unidas

Se mide en una escala de 0 a 1, como agregado de tres indicadores:
longevidad, conocimiento, y control de los recursos necesarios para una
vida decente. Para longevidad se usa la esperanza de vida al nacer; para
conocimiento la tasa de alfabetismo, ya que la lectura es la llave para
adquirir información y comprensión, y para control de los recursos se us;a
el producto bruto per cápita, ajustado por el poder adquisitivo. Se usan
los promedios nacionales y por lo tanto no se consideran directamente las
desigualdades.

Los países del mundo fueron clasificados, de acuerdo al valor del
índice en tres categorías:

a) Desarrollo humano alto : valor del indice 0.80 o más.

b) Desarrollo humano medio: valor del indice 0.50 a 0.79.

c) Desarrollo humano bajo : valor del indice inferior a 0.50.
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De acuerdo a lo anterior los países de Región de las Américas, se
clasificarían en el informe de 1991 de la siguiente manera, colocándose
los países según orden decreciente del valor del índice:

a) Canadá, Estados Unidos, Barbados, Bahamas, Uruguay, Chile,
Trinidad y Tabago, Costa Rica, Argentina, Venezuela, México,
Antigua y Barbuda, Dominica.

b) Panamá, Suriname, Jamaica, Brasil, Colombia, Cuba, Grenada, San
Cristobal, Belice, Santa Lucía, Paraguay, Ecuador, Perú,
República Dominicana, Nicaragua, Guyana, El Salvador.

c) Honduras, Guatemala, Bolivia, Haití.

9. CONCLUSIONES

Los países de América Latina y el Caribe se han visto afectados en
la última década por la crisis económica más severa desde la década de
los años treinta. Como consecuencia han aumentado en forma alarmante las
tasas de desempleo e inflación interna y se ha producido un paulatino
deterioro en la oferta de bienes y servicios, sobre todo en el sector
público. El mayor obstáculo al desarrollo sigue siendo la crisis del
endeudamiento latinoamericano: hoy en día, América Latina y el Caribe
son exportadores netos de capital hacia los países industrializados.
Durante los últimos cinco años (1986-1990) los países latinoamericanos
han remitido al exterior US$130.000 millones por concepto del pago de la
deuda externa acumulada.

Como consecuencia de lo anterior, los países se han visto obliga-
dos a establecer políticas económicas de ajuste o de reactivación que se
caracterizan por una marcada reducción del gasto público en las llamadas
"actividades no productivas" como salud y educación. La aplicación de
estas medidas ha llevado a una reducción o estancamiento en el monto de
recursos disponibles para el desarrollo y operación de los servicios de
salud. Esto se ha puesto en evidencia por las limitaciones de inversio-
nes de capital para el saneamiento básico y el reemplazo, mantenimiento y
conservación de equipos y planta física. Asímismo, se ha visto afectada
la capacidad de mantener un nivel adecuado de gastos corrientes, lo cual
ha impedido el normal funcionamiento de programas para la atención de
problemas prevalentes y ha restringido el desarrollo administrativo y la
capacitación del personal del sector. Siendo todo lo anterior válido, lo
que resalta para los países de América latina y el Caribe, en especial en
aquellos de mayor desarrollo relativo, tanto sea por el peso que tiene
salud como gasto, como por la importancia del empleo sanitario en el
total de la fuerza laboral es la falta de información continua y organi-
zación permanente, en los Ministerios, para satisfacer las demandas en lo
que respecta a datos sobre economía, financiamiento y costos en el sector.
Es un área de trabajo no considerada hasta ahora.
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Asimismo, la crisis económica ha causado detrimento del bienestar
de vastos sectores de la población. En la actualidad cerca de un tercio
de la población se encuentra por debajo de los niveles de pobreza abso--
luta; esta pobreza se encuentra distribuida en forma desigual dentro de
cada país, contribuyéndose así al incremento de las disparidades que se
observan en la Región. En términos de cobertura, de los 423 millones de
habitantes de América Latina y el Caribe existen unos 130 millones que no
tienen actualmente acceso permanente a servicios básicos de salud. Ade-
más, las estimaciones de crecimiento poblacional indican que durante el
período 1990-2000 se agregarán 110 millones más de habitantes, para los
cuales es necesario asegurar atención adecuada de salud. Ello representa
el desafío más importante para los sistemas de salud de los países de la
Región: significa que los servicios que en general no han podido hasta
la fecha atender a toda la población con equidad, eficacia y eficiencia,
deberán reorganizarse y reorientarse no solo para mantener la operación
sino además para cubrir la brecha actual y para responder a las
necesidades de atención de la nueva población.

En la mayoría de los países informantes se nota un deterioro en
los esfuerzos para poner en operación un proceso de vigilancia y evalua-
ción de la estrategia de APS y SPT/2000; no se ha establecido un pro-
grama, una estructura y normas estables referidas a dichas actividades.
Los datos para monitorear y evaluar son obtenidos en forma discontinua,
con graves problemas de obtención y sin involucramiento de las principa-
les autoridades de las instituciones del sector. Salvo Canadá, Cuba y
Estados Unidos, donde claramente se han evaluado sus metas y avances, así
como propuesto nuevos objetivos, los restantes informes son la respuesta
a un compromiso formal con la OPS/OMS, más que un análisis y reflexiones
sobre lo que está sucediendo. En estos últimos hay algunos países cuyo
esfuerzo es más grande aunque no total: Haití, Bolivia, Bahamas, Belice,
Honduras, Costa Rica y México. Pero a grandes rasgos las perspectivas no
son alentadoras con respecto a las posibiidades futuras de la monitoria y
evaluación de APS y SPT/2000.

La disponibilidad de datos concerniente a la cobertura vacunal es
oportuna en casi todos los paises, reflejo del esfuerzo para alcanzar la
erradicación del virus salvaje de la poliomielitis. Asimismo, la infor-
mación sobre cobertura de la población con servicios de agua y sanea-
miento básico se obtiene en la mayoría de los países aunque todavía hay
problemas de consistencia, continuidad y exactitud. Por otro lado, la
información concerniente a estado nutricional, bajo peso al nacer, cober-
tura de atención básica de salud y de servicios maternoinfantiles, y pla-
nificación familiar, gasto en salud y en atención local solo se encuentra
disponible en forma confiable en pocos países. Los datos sobre referen-
cias y contrareferencias, discapacitados mentales y físicos, salud oral y
morbilidad son prácticamente inexistentes para la mayoría de los países.

Habiéndose definido y obtenido recursos para grupos postergados,
la falta de focalización y transparencia de los proyectos es un elemento
crítico, ya que va a ser un gran obstáculo para estudiar el impacto de
los mismos.
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Los obstáculos para el establecimiento del proceso de vigilancia y
evaluación en los países se agrupan en tres grupos principales:

- aquellos atribuibles a la escasez de recursos humanos y de
infraestructura para llevar a cabo la recolección y análisis de
la información en forma adecuada;

- la poca calidad de los datos disponibles, dado el subregistro,
dispersión de fuentes, inoportunidad de entrega y fallas en el
procesamiento de los mismos, y

- la escasa vinculación entre el proceso de gestión y el sistema
de información en la toma de decisiones en el sistema de salud.

Las políticas y estrategias nacionales de salud de todos los
países y de la Región son coherentes y consistentes en forma declarativa
con la estrategia de APS y SPT/2000. La adecuación de estas políticas y
estrategias se ha visto limitada por las restricciones en los recursos
financieros, materiales y humanos y en algunos países por la inestabili-
dad política y social. En la Región el desarrollo de la salud está
dirigido a lograr una mayor eficiencia en el uso de los recursos dispo-
nibles mediante la reestructuración de los sistemas de salud, proceso que
incluye la descentralización, el fortalecimiento de los sistemas locales
de salud, la reforma administrativa, la movilización de recursos locales
y la coordinación interinstitucional e intersectorial. Sin embargo, en
muchos países de América Latina y el Caribe se denota la carencia o pre-
cariedad de estrategias integrales a largo plazo para el desarrollo de la
salud y de la situación socioeconómica en su conjunto, lo cual podrá
dificultar el mantener el ritmo de mejoría observado en los últimos
treinta años.

El mejoramiento de la coordinación entre instituciones que
conforman el sector salud en los países de la Región es una meta común a
casi todos; sin embargo, con pocas excepciones éste se informa como un
proceso muy incipiente, particularmente en lo que respecta a la coordi-
nación entre los servicios que brindan las instituciones de seguridad
social y los de los ministerios de salud.

Los paises informantes coinciden en mencionar que prácticamente
todos los sectores nacionales que participan en el proceso global de
desarollo inciden en forma directa o indirecta en el estado de la
población. Se han establecido diveros mecanismos institucionales para
que las metas y actividades de los diveros sectores de desarrollo sean

coherentes y de apoyo mutuo con la política general de desarrollo y entre
si. En varios países de la Región el esfuerzo por desarrollar los
sistemas locales de salud bajo un esquema administrativo-gerencial
descentralizado se propone entre sus metas propiciar y facilitar la
creación de mecanismos operativos para la programación conjunta y la
coordinación entre sectores, a nivel local. Otras medidas emprendidas
que buscan mejorar este aspecto de la estrategia de APS incluyen desde la
formulación de mandatos constitucionales para la coordinación entre
sectores, hasta la participación formal de autoridades del sector salud
en la administración de otras instituciones vinculadas a la salud.
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Todos los países de la Región manifiestan como política declara-

tiva la necesidad de apoyar y promover la participación comunitaria como

componente esencial de la estrategia de APS. En la mayor parte de los

casos la comunidad se involucra en aspectos puntuales de la ejecución de

algunas actividades a nivel local, sobre todo por el mecanismo de colabo-

radores o voluntarios de salud o mediante la aportación de mano de obra y

fondos para la construcción de pequeñas obras locales de infraestructura.
En algunos de los países se han establecido mecanismos para la participa-

ción de organizaciones representativas de las comunidades en la formula-

ción, ejecución y evaluación de políticas y programas a nivel nacional.

En algunos otros los ministerios de salud han creado programas, oficinas

o departamentos responsables por la promoción, coordinación y normatiza-

ción de la participación comunitaria en los programas de salud.

Desde 1985 varios países han revisado y modificado el marco

institucional y orgánico-funcional del sector para abrir paso a los

nuevos esquemas de gestión. El papel normativo, regulador y de control

de los niveles centrales de los ministerios o secretarias de salud se ha

reforzado, a cambio de un incremento de las funciones y responsabilidades
ejecutivas, de las instancias periféricas de la misma institución o de

otras que inciden en la entrega de servicios. En otros se han identifi-

cado con mayor precisión las responsabilidades y espacio de acción de las

diferentes instituciones que conforman el sector, como paso previo a una

mayor coordinación y eventual integración intrasectorial. Pero estos

intentos de reformas han dado pocos resultados hasta ahora.

En algunos paises se han formulado y puesto en marcha instrumentos

y normas jurídicas para la gestión descentralizada del sector salud y de

otros servicios públicos. Por otro lado, muchos ministerios de salud en

la Región han modificado sus estructuras técnico-normativas y administra-

tivas acorde con el propósito de desconcentrar y agilizar el proceso de

conducción y gerencia de los programas prioritarios.

De los países informantes, pocos cuentan con un plan de recursos

de personal de salud para atender las necesidades de la estrategia de

APS, y pocos consideran que se haya progresado desde 1985 en mejorar la

equidad en la distribución de los recursos humanos, y algunos informan

sobre deterioro en la equidad. Las principales razones que se aducen

para esta situación son la crisis económica, la restricción de recursos

financieros y la resistencia del personal de salud a ubicarse en áreas de

menos desarrollo. Varios países han instituido o reforzado programas de

formación de cuadros profesionales y medios de la salud con un enfoque de

integración docente-asistencial. Muchos países informan haber realizado

recientes revisiones curriculares de los programas de formación profesio-

nal para incorporar más elementos de salud pública y la estrategia de

APS. En todos los paises se realizan programas amplios de educación

permanente del personal de salud en aspectos puntuales de la estrategia

APS. Varios han creado comisiones interinstitucionales de recursos

humanos en salud con el fin de mejorar la coordinación y planificación en

este campo.
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Son pocos los países que informan la existencia, aunque sea en
forma declarativa o con incipiente aplicación, de una política nacional
de selección y uso de tecnología en salud. La coordinación de la selec-
ción y uso de la tecnología en salud está, en general, débilmente
desarrollada en la mayoría de los países. En cuanto a la identificación
y formulación de políticas nacionales de investigación en salud, pocos
países cuentan con lineamientos explícitos en este terreno.

Las orientaciones definidas corresponden a las prioridades deriva-
das del perfil epidemiológico y el nivel de desarrollo de los servicios
de salud. Los países mencionan varios factores que impiden la efectiva
elaboración y aplicación de la política de investigación y tecnología en
salud: la escasez de recursos financieros, la carencia de suficiente
pesonal investigador y de infraestructura, la debilidad de los mecanismos
de coordinación interinstitucional, y la escasa voluntad política para
promover la investigación como instrumento del desarrollo. La brecha que
se está creando entre América Latina y el Caribe y el resto del mundo
(con la excepción de Africa) con respecto a la importancia y recursos
correspondientes al área de investigación y desarrollo de tecnología es
un elemento crítico negativo en la perspectiva del futuro.

En cuanto a las tendencias que se observan en la Región concer-
nientes a la cobertura de la población con los componentes de la
estrategia de APS y su situación de salud, las siguientes son las más
relevantes:

- Agua y saneamiento: aumento moderado de la cobertura. un grave
problema de acceso y calidad, en especial a nivel urbano,
creando situaciones de grave riesgo como lo está demostrando la
epidemia del cólera;

- Enfermedades del PAI: han aumentado las coberturas de anti-
polio, DPT y anti-sarampión, habiéndose alcanzado en muchos
países niveles superiores al 90%;

- Atención de embarazadas, parto y lactantes: la información
disponible no permite derivar conclusiones, ya que se cuenta
solo con datos aislados y parciales en la mayor parte de los
países, aunque es claro que en la mayoría de los mismos las
coberturas están lejos de ser satisfactorias y para algunos
países los últimos datos son de disminución de cobertura;

- Cobertura con APS: en este indicador tampoco se cuenta con
información suficiente para determinar la tendencia regional;

- Mortalidad, natalidad, esperanza de vida: se aprecian mejoras
en los mismos, aunque en menor grado que en períodos anteriores;

- Situación nutricional y bajo peso al nacer: aunque solo muy
pocos países cuentan con sistemas regulares de vigilancia
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nutricional, los datos aislados provenientes de encuestas y
estudios especiales de la mayor parte de los paises revelaron la
persistencia de niveles altos de desnutrición infantil y bajo peso
al nacer en la Región.

En resumen, se requiere concentrar esfuerzos en los próximos años
en establecer y fortalecer, no solo los mecanismos de vigilancia y segui-
miento de la estrategia de APS y SPT/2000 en la Región de las Américas,
sino la disponibilidad, cobertura y calidad de la información. El énfa-
sis actual sobre el desarrollo de esquemas gerenciales y administrativos
conducentes a una mayor equidad y eficiencia en la utilización de los
recursos deberá a su vez considerar la necesidad de formular y operacio-
nalizar una base informativa para este propósito. Aunque se han hecho
algunos avances, aun hay mucho por hacer en este campo en la Región,
aunque el compromiso real observado desde el informe de 1988 no permite
ser optimista al respecto.
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CUADRO 

Población estimada y proyectada y tasas de crecimiento geométrico anual, por subregión
y país, 1985, 1990, 1995 y 2000.

Tasas de crecimiento
Poblaci6n (miles) anual (por cien)

Subregi6n y país 1985 1990 1995 2000 1985- -1990- 1995-
1990 1995 2000

TOTAL DE LA REGION 668.369 723.923 779.639 834.468 1,60 1,48 1,36
AMERICA LATINA 396.681 440.631 485.817 531.194 2,10 1,95 1,79
Area Andina 81.477 91.983 103.010 114.329 2,43 2,26 2,09

Bolivia 6.371 7.314 8.421 9.724 2,76 2,82 2,88
Colombia 28.713 31.819 34.939 37.998 2,05 1,87 1,68
Ecuador 9.378 10.782 12.314 13.939 2,79 2,66 2,48
Perú 19.698 22.332 25.123 27.952 2,51 2,36 2,13
Venezuela 17.317 19.736 22.213 24.716 2,61 2,37 2,14

Cono Sur 49.159 52.902 56.642 60.414 1,47 1,37 1,29
Argentina 30.331 32.322 34.264 36.238 1,27 1,17 1,12
Chile 12.121 13.173 14.237 15.272 1,66 1,55 1,40
Islas Malvinas 2 2 2 2 0,0 0,0 0,0
Paraguay 3.693 4.277 4.893 5.538 2,93 2,69 2,48
Uruguay 3.012 3.128 3.246 3.364 0,76 0,74 0,71

Brasil 135.564 150.368 165.083 179.487 2,07 1,87 1,67
Istmo Centroamericano 25.370 29.073 33.306 37.892 2,72 2,72 2,58

Belice 163 182 201 221 2,19 2,02 1,85
Costa Rica 2.642 3.015 3.374 3.711 2,64 2,25 1,90
El Salvador 4.767 5.252 5.943 6.739 1,93 2,47 2,51
Guatemala 7.963 9.197 10.621 12.221 2,88 2,88 2,81
Honduras 4.383 5.138 5.968 6.846 3,18 3,00 2,74
Nicaragua 3.272 3.871 4.540 5.261 3,36 3,19 2,95
Panama 2.180 2.418 2.659 2.893 2,07 1,90 1,69

México 79.376 88.598 97.967 107.233 2 20 2,01 1,81
Caribe Latino 25.735 275T? 29.809 31.839 8 1 132
Cuba 9.946 10.324 10.788 11.189 0,75 0,88 0,73
Haitií 5.922 6.504 7.148 7.837 1,88 1,89 1,84
Puerto Rico 3.451 3.709 3.958 4.192 1,44 1,30 1,15
República Dominicana 6.416 7.170 7.915 8.621 2,22 1,98 1,71

CARIBE 6.964 7.468 7.985 8.504 1 40 1,34 1,26
Anguila 7 7 88 1, 1,32 1,24
Antigua y Barbuda 81 86 93 99 1,39 1,37 1,32
Antillas Neerlandesas 180 193 207 221 1,41 1,35 1,32
Bahamas 242 260 278 297 1,41 1,34 1,33
Barbados 253 261 272 285 0,62 0,82 0,96
Dominica 76 81 87 93 1,32 1,33 1,38
Grenada 96 103 110 117 1,33 1,33 1,38
Guadalupe 334 340 346 354 0,34 0,37 0,45
Guayana Francesa 82 92 102 112 2,25 2,06 1,87
Guyana 953 1.040 1.119 1.197 1,74 1,46 1,34
Islas Caimán 20 21 23 24 1,45 1,27 1,36
Islas Turcas y Caicos 8 9 9 10 1,46 1,36 1,28
Islas Vírgenes (EU) 105. 113 121 129 1,40 1,36 1,32
Islas Virgenes (RU) 13 14 15 16 1,36 1,41 1,32
Jamaica 2.336 2.521 2.706 2.886 1,52 .1,41 1,29
Martinica 328 331 338 352 0,18 0,43 0,82

Montserrat 12 13 14 15 1,47 1,22 1,43
San Kitts y Nevis 46 50. 53 57 1,41 1,32 1,34
San Vicente las Granadirna 104 111 118 127 1,33 1,34 1,36
Santa Lucia 128 136 146 156 1,32 1,34 1,37
Suriname 375 403 435 469 1,46 1,52 1,49
Trinidad y Tabago 1.185 1.283 1.385 1.480 1,59 1,53 1,32

AMERICA DEL NORTE 264.724 275.824 285.837 294.770 0,82 0,71 0 62
Bermuda 56 58 60 62 0,70 0,70 0,-
Canadá 25.379 26.525 27.567 28.508 0,88 0,77 0,67
Estados Unidos 239.283 249.235 258.204 266.194 0,81 0,71 0,61
San Pedro y Miquel6n 6 6 6 6 0,0 0,0 0,0

Fuente: Naciones Unidas. World Population Prospects 1988. Nueva York, 1989.



CUADRO 2

Esperanza de vida al nacer, según subregiones y paises, 1950-2000.

Aumento quinquenal Esperanza de

Esperanza de vida al nacer 1950-1955 1970-1975 vida al nacer Población en 1990
Subregiones, a a Año

grupos y paises 1950-1955 1970-1975 1985-1990 1970-1975 1985-1990 2000 Millones Porcentaje
América Latina 51,8 61,2 66,6 2,4 1,8 69,7 438,0 100,0
1. Bolivia 40,4 46,7 53,1 1,6 2,1 60,5 7,3

Haití 37,6 48,5 54,7 2,7 2,1 59,4 6,5
Total 13,8 3,2

2. Perú 43,9 55,5 61,4 2,9 2,0 67,9 22,3
Guatemala 42,1 54,0 62,0 3,0 2,7 68,1 9,2
El Salvador 45,3 58,8 62,2 3,4 1,1 68,8 5,3
Nicaragua 42,3 54,7 63,3 3,1 2,9 69,3 3,9
Honduras 42,3 54,0 64,0 2,9 3,3 68,2 5,1

Total 45,8 10,5

3. Brasil 51,0 59,8 64,9 2,2 1,7 68,0 150,4
Ecuador 48,4 58,9 65,4 2,6 2,2 68,2 10,6
República Dominicana 46,0 59,9 65,9 3,5 2,0 69,7 7,2
Paraguay 62,6 65,6 66,9 0,7 0,4 67,9 4,3
Colombia 50,6 61,6 68,2 2,8 2,2 70,7 33,0
México 50,8 62,6 68,9 3,0 2,1 72,1 88,6
Venezuela 55,2 66,2 69,7 2,8 1,1 71,3 19,7

Total .313,8 71,6

4. Argentina 62,7 67,3 70,6 1,1 1,1 72,3 32,3
Chile 53,8 63,6 71,5 2,5 2,6 72,7 13,2
Uruguay 66,3 68,8 72,0 0,6 1,1 73,0 3,1
Panama 55,3 66,3 72,1 2,8 1,9 73,5 2,4

Total 51,0 11,6
5. Costa Rica 57,3 68,1 74,7 2,7 2,2 75,8 3,0

Cuba 59,5 71,0 75,2 2,9 1,4 76,3 10,6
Total 13,6 3,1

Caribe no Latino 56,4 67,1 72,4 j 2,7 1,8 74,7 6,2 100,0
1. Suriname 56,0 64,9 69,5 2,2 1,5 72,6 0,4

Guyana 55,2 64,1 69,7 2,2 1,9 72,8 1,0
Trinidad y Tabago 57,9 66,5 70,2 2,2 1,2 73,1 1,3

Total 2,7 44,1
2. Guadalupe 56,5 67,8 73,3 j 2,8 1,8 75,7 0,3

Barbados 57,2 69,4 73,9 i 3,1 1,5 76,2 0,3
Jamaica 57,2 67,8 74,0 2,6 2,1 76,2 2,5
Martinica 56,5 68,8 74,2 3,1 1,8 76,4 0,3

Total 3,5 55,9
América del Norte 69,1 72,2 76,1 0,8 1,3 78,1 275,7 100,0

Estados Unidos
de América 69,0 71,3 75,4 ! 0,6 1,4 77,6 249,2

Canadá 69,1 73,1 76,7 1,0 1,2 78,5 26,5

Fuente: CELADE, 1990 y Naciones Unidas, 1989.
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CUADRO 3

Tasas de mortalidad infantil en 1950-1955, 1970-1975, 1985-1990, proyecciones para el año 2000,
y nacimientos en 1985-1990, por subregiones y paises ordenados segun el nivel de la

mortalidad.

Tasa de mortalidad (por 1.000) I Baja quinquenal Tasa Nacimientos
año 1985-1990

Paises 1950-1955 1970-1975 1985-1990 1950-1970 1970-1985 2000 (miles)

América Latina 127 82 55 11,2 8,9 41 12.077

Bolivia 176 151 110 6,1 13,8 69 293
Haití 220 135 97 21,2 12,8 72 213
Perú 159 110 88 12,1 7,4 63 721

Total 1.227

Honduras 196 101 68 23,8 10,7 49 189
Nicaragua 167 100 67 16,8 11,0 42 149
República Dominicana 149 94 65 14,0 9,5 46 213

Total 551

Brasil 135 91 ¡ 63 11,1 9,1 48 4.086
Ecuador 140 95 63 11,1 10,5 49 328
Guatemala 140 95 59 11,4 12,1 37 350
El Salvador 151 99 60 13,0 13,0 36 182

Total 4.946

Paraguay 73 55 49 4,7 2,0 44 139
México 114 71 43 10,7 9,4 28. 2:438
Colombia 123 73 40 12,5 11,1 33 . 861
Venezuela 106 49 36 14,4 4,2 30 -569

Total 4.007

Uruguay 57 46 24 2,8 7,3 16 54
Panamá 93 43 23 12,6 6,7 19 61
Argentina 66 49 22 4,2 9,0 17 669
Chile 126 70 18 14,1 17,3 15 301
Costa Rica 94 52 17 10,3 12,5 11 80
Cuba 81 38 13 10,5 7,7 10 181

Total 1.346

Caribe no Latino 83 40 21 10,8 7,0 15 146'

Guyana 93 56 30 9,2 8,7 20 25
Suriname 89 49 31 10,0 6,3 21 10

Total 35

Trinidad y Tabago 79 30 20 12,2 3,3 14 30
Jamaica 85 36 18 12,2 6,0 14 63
Martinica 65 35 13 7,5 7,3 10 6
Guadalupe 68 42 12 6,5 10,0 8 7
Barbados 61' 27 11 - -7,3 8 5

Total 111

América del Norte 29 18 10 2,8 2,7 7 4.052

Estados Unidos de América 28 18 10 2,5 2,7 7 3.687
Canadá 36 16 7 5,0 2,3 7 365

a1955-1960.
Fuentes: CELADE, 1989 y Naciones Unidas, 1989.
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CUADRO 4

Tasa global de fecundidad, según países, 1950-1955 y 1980-2000.

1950- 1980- 1985- 1990- 1995-
Países 1955 1985 1990 1995 2000

América Latina 5,9 4,0- 3,6 3,3 3,1

Argentina 3,2 3,2 3,0 2,8 2,7
Bolivia 6,8 6,3 6,1 5,8 5,5
Brasil 6,2 3,8 3,5 3,2 2,9
Colombia 6,8 3,5 3,1 2,9 2,8
Costa Rica 6,7 3,5 3,3 3,0 2,8
Cuba 4,1 1,9 1,8 1,9 2,0
Chile 5,1 2,8 2,7 2,7 2,6
Ecuador 6,9 4,8 4,3 3,9 3,5
El Salvador 6,5 5,2 4,9 4,5 4,2
Guatemala 7,1 6,1 5,8 5,4 4,9
Haití 6,2 5,1 4,7 4,4 4,1
Honduras 7,1 6,2 5,6 4,9 4,3
México 6,8 4,2 3,6 3,1 2,8
Nicaragua 7,3 5,9 5,5 5,0 4,5
Panamá 5,7 3,5 3,1 2,9 2,7
Paraguay 6,8 4,8 4,6 4,3 4,1
Perú 6,9 5,0 4,5 4,0 3,5
República Dominicana 7,4 4;,2 3,8 3,3 3,0
Uruguay 2,7 2,6 2,4 2,3 2,3
Venezuela 6,5 4,1 3,8 3,5 3,2

Caribea 5,2 3,1 2,9 2,8 2,6

Barbados 4,7 1,9 2,0 2,0 2,1
Guadalupe 5,6 2,6 2,2 2,1 2,1
Jamaica 4,2 3,4 2,9 2,5 2,2
Martinica 5,7 2,1 2,1 2,1 2,1
Puerto Rico 5,0 2,6 2,4 2,3 2,2
Trinidad y Tabago 5,3 2,9 2,7 2,5 2,3

América del Norteb 3,5 1,8 1,8 1,8 1,9

Canadá 3,7 1,7 1,7 1,7 1,7
Estados Unidos de América 3,5 1,8 1,8 1,9 1,9

alncluye Anguila, Antigua, Bahamas, slas Virgenes (EUA), Islas Virgenes Británicas, San Kitts y Nevis, Islas Caimán,
Dominica, Grenada, Montserrat, Antillas Neerlandesas, Santa Lucía, San Vicente y las Granadinas, Islas Turcas y Caicos.

blncluye Bermuda, Groenlandia y San Pedro y Miquelón.
Fuente: CELADE, 1990 y Naciones Unidas, 1989.
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CUADRO 5

Cobertura de abastecimiento de agua potable y saneamiento en 25 paises de las Américas, hasta diciembre
de 1988. (Población en miles.)

Abastecimiento de agua potable

Población total servida Población urbana servida

% de la /% de la
Población Población Población Con Con fácil población Con Con fácil población

País total urbana rural conexiones acceso Total del país conexiones acceso Total urbana

Argentina 31.074 26.219 4.855 18.208 1.763 19.971 64,27 18.208 944 19.152 73,05

Bahamas 241 136 105 126 114 240 99,59 126 9 135 99,26

Barbados 253 89 164 87 165 252 99,60 87 2 89 100,00

Belice 175 90 85 70 65 135 77,14 70 5 75 83,33

Bolivia 6.928 3.471 3.457 2.311 898 3.209 46,32 2.311 374 2.685 77,36

Brasil 144.426 106.587 37.839 96.577 42.252 138.829 96,12 96.577 9.832 106.409 99,83

Colombia 31.200 22.100 9.100 14.500 12.800 27.300 87,50 14.500 4.900 19.400 87,78

Costa Rica 2.866 1.719 1.147 1.685 997 2.682 93,58 1.685 34 1.719 100,00

Chile 12.748 10.497 2.251 10.287 672 10.959 85,97 10.287 210 10.497 100,00

Ecuador 10.203 5.529 4.674 3.963 1.918 5.881 57,64 3.963 190 4.153 75,11

El Salvador 5.032 2.349 2.683 1.672 379 2.051 40,76 1.672 110 1.782 75,86

Guatemala 8.681 3.287 5.394 2.393 2.830 5.223 60,17 2.393 608 3.001 91,30

Guyana 756 246 510 196 413 609 80,56 196 34 230 93,50

Haiti 5.562 1.581 3.981 474 1.851 2.325 41,80 474 403 877 55,47

Honduras 4.625 1.947 2.678 1.600 1.747 3.347 72,37 1.600 140 1.740 89,37

México 89.500 63.500 26.000 47.000 14.498 61.498 68,71 47.000 3.928 50.928 80,20

Nicaragua 3.622 2.109 1.513 1.436 492 1.928 53,23 1.436 206 1.642 77,86

Panamá 2.282 1.111 1.171 1.063 823 1.886 82,65 1.063 48 1.111 100,00

Paraguay 3.900 1.733 2.167 866 420 1.286 32,97 866 260 1.126 64,97

Penr 21.256 13.890 7.366 8.679 3.743 12.422 58,44 8.679 2.100 10.779 77,60

República

Dominicana 6.866 4.038 2.828 1.913 1.624 3.537 51,51 1.913 820 2.733 67,68

Surname 395 296 99 2 282 284 71,90 2 229 231 78,04

Trinidad y Tabago 1.230 840 390 730 450 1.180 95,93 730 110 840 100,00

Uruguay 2.990 2.607 384 2.387 152 2.539 84,92 2.387 132 2.519 96,62

Venezuela 18.757 15.604 3.153 12.142 4.614 16.756 89 33 12.142 1.814 13.956 89,44

Total 415.568 291.575 123.994 230.367 95.962 326.329 78,53 230.367 27.442 257.809 88,42

aDatos insuficientes.
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CUADRO 5 (cont.)

Cobertura de abastecimiento de agua potable y saneamiento en 25 paises de las Américas, hasta diciembre
de 1988. (Población en miles.)

Alcantarillado y eliminación de excreta

Poblacidn rural servida Poblaci6n total servida Población urbana servida Población rural servida

%' de la %dela %dela %dela

población Con población Con población población
Total rural conexiones Otro Total del paiís conexiones Otro Total urbana Total rural

819 16.87 10.261 17.379 27.640 88,95 10.261 15.958 26.219 100,00 1.421 29,27

105 100,00 22" 114 a 136 56,43a 22 114 136 100,00 0a 0,00'

163 99,39 18' 24' 42
a

16,60" 18 24 42 47,19 0" 0,00'

60 70.59 20 107 127 72,57 20 55 75 83,33 52 61.18

524 15,16 1.394 960 2.354 33.98 1.394 520 1.914 55,14 440 12,73

32.420 85,68 45.000 68.155 113.155 78,35 45.000 49.896 94.896 89,03 18.259 43.25

7.900 86.81 12.000 8.300 20.300 65,06 12.000 6.700 18.700 84,62 1.600 1'7.58

963 83,96 722 2.063 2785 9717 722 997 1719 10000 1.066 9:294! ~ ~ ~ ~ ~ ~ ~ ~ ~ _ _ _ _ 1 ___ _ -'1 ~ 100 .6 29
462 20,52 8.654 1.983 10.637 83.44 i 8.654 1.843 10.497 100,00 140 13,22

1.728 36,97 3.441 2.317 5.758 56,43 3.441 719 4.160 75,24 1.598 34,19

269 10,03 1.339 1.706 3.045 60,51 1.339 671 2.010 85,57 1.035 33,58

2.222 41,19 1.617 3.325 4.942 56,93 1.617 741 2.358 71,74 2.584 47,91

379 74.31 70 577 647 85,58 70 138 208 84,55 439 85,08

1.448 36,37 0 1.228 1.228 22.08 0 650 650 41,11 578 14,52

1.607 6001 1.178 1.709 2.887 62,42 1.178 539 1.717 88,19 1.170 43,69

10.570 40,65 33.518 6.917 40.435 45.18 33.518 4.689 38.207 60,17 2.228 8,57

286 18,90 685
a

0
'

685. 18,91a 685 ... 685
a

32,48- O0 0,00
'

775 66,18 805 1.104 1.909 83,65 805 305 1.110 99,91 799 6,3,23

160 7,38 437 1.810 2.247 57.62 437 510 947 54,65 1.300 59,99

1.643 22,31 7.640 1.223 a
8.863" 41,70 7.640 ... 7.640 55,00

a
1.223 16,60

804 28.43 882 3.220 4.102 59,74 882 2.209 3.091 76,55 1.011 35,75

53 53,54 9 212 221 55,95 9 178 187 63,18 34 34,34

340 87,18 250 970 1.220 99,19 250 590 840 100,00 380 97,44

20 5,21 1.436 370 1.806 60,40 1.436 119 1.555 59,65 251 65,36

2.800 88,80 10.611 6.719 17.330 92,39 10.611 4.509 15.120 96,90 2.210 70,09

68.520 55,26 142.009 132.492 274.501 66,05 142.009 92.674 234.683 80,49 39.818 32,11
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Cuadro 6

1. COBERTURA DE INMUNIZACION EN LA REGION DE LAS AMERICAS, 1989-1990

REGION Y PAIS POBLACION OPV3 DPT3 SARAMPION BCG

(menor deun aflo) % % %
89 90 89 90 89 90 89 90 89 90

REGION ANDINA 2,456,562 2,363278 69 76 60 71 55 67 72 79'

Bolivia 261,582 221,956 49 50 39 41 47 53 28 48
Colombia 669,809 685,108 90 93 78 87 64 82 94 95
Ecuador 316,622 320,852 64 67 55 68 57 61 91 88
Pert 670,000 600,904 60 73 58 72 52 64 62 83
Venezuela 538,549 534,458 67 72 55 63 50 62 68 63

BRASIL' 4,307,582 3,.610,961 97 93 54 81 58 78 70 78

CENIROAMERICA 989,404 1,016,513 71 80 65 74 69 78 59 70

Belice 6,701 7,200 71 80 71 84 68 81 87 80
Costa Rica 82,451 82,500 87 95 87 95 78 90 90 92
El Salvador 182,173 186,267 64 76 64 76 73 75 63 60
Guatemala 339,385 349,847 58 74 50 66 54 68 21 62
Honduras 174,262 180,721 86 87 85 84 94 90 80 71
Nicaragua 143,200 148,085 85 86 66 65 63 82 92 81
Panama 61,232 61,893 72 86 70 86 73 99 87 97

CONO SUR 1,144,876 1,090,660 83 90 82 88 85 92 88 98

Argentina 677,398 602,288 86 89 80 85 89 95 92 99.
Chile 279,150 293,556 95 99 95 99 91 98 95 97
Paraguay ' 134,928 138,802 41 76 61 78 53 69 53 90,
Uruguay 53,400 56,014 88 88 88 88 82 82 99 99

CARIBE LATINO 606,619 616,560 71 74 61 67 56 73 57 79

Cuba 187,529 186,658 95 94 95 92 97 94 97 98
Haitf 201,707 207,637 50 40 50 41 31 31 40 72
República Dominicana* 217,383 222,265 70 90 43 69 43 96 38 68

MEXICO 2,579,200 1,970,515 96 96 65 66 85 78 80 70

AMERICA LATINA 12,084,243 10,668,487 86 87 62 75 66 77 73 78

CARIBE INGLES 131,672 134,637 82 86 82 86 72 75 61 62

Anguila 157 200 99 99 99 99 92 99 99 99
Antigua 1,088 1,114 99 99 99 99 95 89
Bahamas 5,641 6,013 82 82 86 86 87 87
Barbados 4,032 4,040 80 90 78 91 85 87
Islas Caiman 378 434 93 99 93 99 89 89 81 81
Dominica 1,715 1,745 94 94 92 94 88 88 99 99
Grenada 2,613 2,650 86 69 87 80 89 85 -
Guyana 17,658 18,500 79 79 77 83 69 73 76 85
Jamaica 57,487 59,104 84 87 85 86 71 74 99 98
Montserrat 199 154 93 99 93 99 89 99 60 99
San CristóbalNievea 924 980 99 99 99 99 90 99
Santa Luda 3,530 4,380 93 90 92 89 91 82 99 94
San Vicente 2,482 2,505 97 92 98 98 99 96 99 99
Suriname 10,000 9,000 71 81 72 83 73 65
Trinidad & Tobago 23,280 23,280 77 87 77 82 59 70
Islas Turcas y Caicos 250 300 89 98 89 97 76 81 99 99
Islas Vrgenes Brit. 238 238 97 99 99 99 87 99 99 99

NORTEAMERICA 3,998895 4,009~883 .

Bermuda 895 883 76 62 74 62 67 63.
Canadá 358,000 362,000 ... ... ... ... ... ... ...
EE.UU. 3,640,000 3,647,000 ... ... ..

TOTAL" 6.214.810 14.813.007 86 87 62 66 77 73 

Vacuna no en uso. * Cobertura calculada con 2 dosis OPV.
Datos no disponibles. ' Cobertura TOTAL No incluye Norteamérica

Fuente: OPS (Datos provisionales)
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