


MiSIQN DE LA OFICINA SANITARIA PANAMERICANA

La Oficina Sanitaria Panamericana es la Secretaria de la Organization Panamericana de la Salud (OPS),
organismo internacional especializado en salud. Su mision es cooperar tecnicamente con los Pafses
Miembros y estimular la cooperation entre ellos para que, a la vez que conserva un ambiente saludable y
avanza hacia el desarrollo humano sostenible, la poblacion de las Americas alcance la Salud para Todos
y por Todos.



La salud y el ambiente
en el desarrollo sostenible

Publication Cientifica No. 572

ORGANIZACI0N PANAMERICANA DE LA SALUD
Oficina Sanitaria Panamericana, Oficina Regional de la

ORGANIZACI6N MUNDIAL DE LA SALUD
525 Twenty-third Street, N.W.

Washington, D.C. 20037, E.U.A.

2000



Edicion original en ingles:
Health and Environment in Sustainable Development

© Organization Mundial de la Salud, 1997

Catalogacion por la Biblioteca de la OPS

Organization Panamericana de la Salud
La salud y el ambiente en el desarrollo sostenible.

Washington, D.C.: OPS, ©2000.
xx, 283 p. -- (Publication Cientifica; 572)

ISBN 92 75 31572 8

I. Titulo II. (Serie)
1. SALUD AMBIENTAL 2. DESARROLLO SOSTENIBLE
3. PROTECCION AMBIENTAL 4. POLITICA AMBIENTAL
5. CALIDAD AMBIENTAL

NLM WA30

La Organization Panamericana de la Salud dara consideration muy favorable a las solicitudes de
autorizacion para reproducir o traducir, (ntegramente o en parte, alguna de sus publicaciones. Las
solicitudes y las peticiones de informacion deberan dirigirse al Programa de Publicaciones, Organizacion
Panamericana de la Salud, Washington, D.C., Estados Unidos de America, que tendra sumo gusto en
proporcionar la informacion mas reciente sobre cambios introducidos en la obra, planes de reedicion, y
reimpresiones y traducciones ya disponibles.

© Organizacion Panamericana de la Salud, 2000

Las publicaciones de la Organizacion Panamericana de la Salud estan acogidas a la protection prevista
por las disposiciones sobre reproduction de originales del Protocolo 2 de la Convention Universal sobre
Derecho de Autor. Reservados todos los derechos.

Las denominaciones empleadas en esta publication y la forma en que aparecen presentados los datos
que contiene no implican, por parte de la Secretaria de la Organizacion Panamericana de la Salud, juicio
alguno sobre la condition jundica de pafses, territorios, ciudades o zonas, o de sus autoridades, ni respecto
del trazado de sus fronteras o limites.

La mention de determinadas sociedades mercantiles o de nombres comerciales de ciertos productos
no implica que la Organizacion Panamericana de la Salud los apruebe o recomiende con preferencia a otros
analogos. Salvo error u omision, las denominaciones de productos patentados llevan en las publicaciones
de la OPS letra inicial mayuscula.

llustraciones: Carolina, 12 anos; Teitur, 12 afios; Sachiko, 9 afios (cubierta, de arriba a abajo); Paloma,
7 afios (cubierta posterior).



Contenido

Prologo a la edition en espanol ix

Mensaje del Director General de la QMS xi

Acerca de este libro xiii

Abreviaturas y acmnimos xv

Unidades de medida xx

Capitulo 1: Una nueva perspectiva sobre la salud i

1.1 <;C6mo estamos? 1
1.2 Mas de cinco anos despues de la Cumbre de la Tierra 5
1.3 Amenazas ambientales para la salud humana 7
1.4 Un marco causa-efecto para la salud y el medio ambiente 8
1.5 Informacion relevante para la adopcion de decisiones

y la accion 11
1.6 Encontrar soluciones a los problemas de salud ambiental 12
1.7 Ambientes propicios para la salud 14
1.8 Poder y participacion de hombres y mujeres 14
1.9 Acciones intersectoriales para un ambiente saludable 15
1.10 Salud para todos: el camino hacia adelante 17

Capitulo 2: Las fuerzas motrices de las tendencias actuates de
la salud y el medio ambiente 19

2.1 El concepto de fuerzas motrices 19
2.2 Dinamica de la poblacion 20

2.2.1 El crecimiento de la poblacion y su relacion
con el medio ambiente 20

iii



LA SALUD Y EL AMBIENTE EN EL DESARROLLO SOSTENIBLE

2.2.2 La estructura de la poblacion y los cambios en los
problemas sanitarios 22

2.2.3 Movimientos de la poblacion: en pleno crecimiento 22
2.3 Urbanizacion 24

2.3.1 El crecimiento urbano: escala y ritmo 25
2.3.2 El crecimiento de los barrios pobres 26

2.4 Pobreza e inequidad 27
2.4.1 Relacion entre la pobreza y la degradacion del 28

medio ambiente
2.4.2 Desplazamiento y empobrecimiento de poblaciones 29
2.4.3 La situacion de la mujer: pobreza, patriarcado y

menores recursos 30
2.5 Ciencia y tecnologia 31

2.5.1 La investigation sobre salud y medio ambiente 31
2.5.2 Tecnologia adecuada 33
2.5.3 Transferencia, adaptation y rediseno de tecnologia 33
2.5.4 Tecnologia de la information y de la comunicacion 36

2.6 Pautas de production y consume 37
2.6.1 Cambios en la dieta: implicaciones ambientales 37
2.6.2 Consumo de materias primas y productos qufmicos

persistentes 39
2.6.3 La quema de combustibles fosiles 39

2.7 El desarrollo economico 40
2.7.1 El desarrollo economico como fuerza motriz 40
2.7.2 Las tendencias del desarrollo economico y los

peligros del medio ambiente 42
2.7.3 Desarrollo del comercio 43
2.7.4 Recursos economicos para la protection de la

salud y el medio ambiente 45
2.8 Los cimientos de la sostenibilidad 47

Capitulo 3: Principales actividades humanas que influyen en la
calidad del medio ambiente 49

3.1 Mecanismos por los que las fuerzas motrices crean las
presiones ambientales 49

3.2 Desechos domesticos 49
3.2.1 Excrementos humanos: apenas depurados 50
3.2.2 Residues solidos en los hogares: crecen los niveles 54

3.3 Agua dulce 56
3.3.1. Recursos mundiales de agua dulce: limitados,

desiguales y sobrecargados 56
3.3.2 Utilization mundial del agua dulce: inequidad en la

demanda 57
3.3.3 Escasez de agua dulce: en proportion creciente 58
3.3.4 Contaminacion de las aguas dulces: cada decenio trae

consigo un problema nuevo 59

iv



3.3.5 El medio ambiente marine: presiones de origen
continental 61

3.3.6 Hidrologia y medio ambiente acuatico: necesidad de
una planificacion integral 62

3.4 Uso de la tierra y desarrollo agrfcola 64
3.4.1 Competencia por la tierra 64
3.4.2 Desarrollo agricola y cambios en el medio ambiente 66
3.4.3 Degradacion del suelo: origenes y efectos 67

3.5 Industrializacion: mejores perspectivas y consecuencias
desfavorables 70
3-5.1 Emisiones, residues y utilizacion de los recursos

naturales 70
3.5.2 Impacto de los accidentes industriales en la salud

y el medio ambiente 75
3.5.3 Tendencias en la actividad industrial 77
3.5.4 Industria y desarrollo sostenible: evolucion conjunta 77

3.6 Energia 79
3.6.1 Dependencia energetica 79
3.6.2 Uso domestico de la biomasa y del carbon: amenazas

para la calidad del aire en los espacios cerrados 80
3.6.3 Contaminacion por el uso de combustibles fosiles en

centrales termicas, industrias y transportes 83
3.6.4 Energia hidroelectrica: desplazamiento de poblaciones

y cambios ecologicos 86
3.6.5 Energia nuclear: necesidad de vigilancia constante 86

3.7 Amenazas importantes para la calidad del medio ambiente
y para la salud 88

Capitulo 4: Medio ambiente de mala calidad: exposicion y riesgos 91

4.1 Dimension humana de la calidad ambiental 91
4.2 Contaminacion del aire 91

4.2.1 Deficiencias en la calidad del aire ambiental urbano 92
4.2.2 Contaminacion del aire interior: "la regla del mil" 94
4.2.3 Exposicion humana a la Contaminacion por particulas 95
4.2.4 Riesgos para la salud causados por la Contaminacion

del aire 98
4.2.5 Humo de tabaco ambiental: en ascenso 100
4.2.6 Radiaciones ionizantes: exposicion natural y provocada

por el hombre 101
4.2.7 Gestion de la calidad del aire: muchos factores

implicados 102
4.3 Residues domesticos 104

4.3.1 Riesgos para la salud causados por la evacuacion
incorrecta de las excretas 104

4.3.2 Riesgos para la salud causados por los residues solidos 106

v



LA SALUD YEL AMBIENTE EN EL DESARROLLO SOSTENIBLE

4.4 El agua 108
4.4.1 Acceso y equidad en el abastecimiento de agua 109
4.4.2 Sostenibilidad de los servicios de abastecimiento de agua

y saneamiento 110
4.4.3 Riesgos ambientales para la salud derivados de la

contaminacion del agua 111
4.4.4 Sustancias qufmicas en el agua para beber 113
4.4.5 Riesgos de salud publica asociados al uso recreative

del agua 115
4.4.6 Enfermedades transmitidas por vectores relacionados

con el agua 116
4.5 Los alimentos 118

4.5.1 Riesgos biologicos de los alimentos 119
4.5.2 Riesgos quimicos y radiactivos de los alimentos 122

4.6 El suelo 125
4.7 Lavivienda 128

4.7.1 La importancia de la vivienda en la salud 128
4.7.2 Magnitud del problema 129
4.7.3 Hacinamiento 130
4.7.4 Accidentes y lesiones 131
4.7.5 Materiales de construccion y problemas relacionados

con la edificacion 131
4.7.6 Contaminacion del aire interior 132

4.7.7 Plagas 133
4.8 El lugar de trabajo 133

4.8.1 El entorno laboral y el desarrollo economico 134
4.8.2 Exposiciones en el lugar de trabajo 135
4.8.3 Impacto del trabajo en la salud 137

4.9 El medio ambiente mundial 138
4.9-1 De la presion local al impacto mundial 138
4.9.2 El cambio climatico 139
4.9-3 El agotamiento de la capa de ozono estratosferico y sus

efectos en la salud 142
4.9.4 Contaminacion atmosferica transfronteriza y movimiento

de los residuos peligrosos 144
4.9.5 El tratamiento de los problemas mundiales de salud

y medio ambiente 145
4.10 Exposiciones combinadas procedentes de distintas fuentes 146

4.10.1 El concepto de exposicion humana total 146
4.10.2 El ejemplo del plomo 147

4.11 Los multiples retos de la proteccion de la salud 149

Capftulo 5: Estados de salud y contexto ambiental 15 3

5.1 Formas de calcular la carga de enfermedad 153
5.2 Infecciones respiratorias agudas 157

5.2.1 Una de las mayores amenazas para la salud de los ninos 157

vi



5.2.2 Tendencias historicas y factores de riesgo 157
5.2.3 Estrategias actuales de control 158

5.3 Enferrnedades diarreicas 159
5.3.1 Los efectos devastadores del saneamiento insuficiente 159
5.3-2 El ejemplo del colera 161
5.3-3 El impacto de las intervenciones 161

5.4 Enfermedades prevenibles por vacunacion 163
5.4.1 Casos en los que la vacunacion ayuda a detener la

transmision ambiental 163
5.4.2 El sarampion 164
5.4.3 El tetanos neonatal 165
5.4.4 La poliomielitis 165
5.4.5 Otras enferrnedades prevenibles por vacunacion 166

5.5 Malaria, otras enfermedades tropicales transmitidas por
vectores y enfermedades emergentes 167
5.5.1 Enfermedades debilitantes relacionadas con las

condiciones climaticas y ecologicas 167
5.5.2 La malaria 168
5.5.3 Otras enfermedades transmitidas por vectores 170
5.5.4 Enfermedades infecciosas emergentes: la necesidad

de vigilancia 171
5.6 Lesiones e intoxicaciones 172

5.6.1 Causas principales de mala salud en nifios y adultos 172
5.6.2 Accidentes de trafico: un gran problema de salud 173
5.6.3 Accidentes ocupacionales: notificacion deficiente

de los casos 174
5.6.4 Intoxicaciones: datos poco fiables 175
5.6.5 Lesiones intencionales: la violencia 176

5.7 Estado de salud mental 178
5.7.1 Una causa creciente de preocupacion 178
5.7.2 Efectos de los factores fisicos y qufmicos 179
5.7.3 Efectos de los factores psicosociales 180

5.8 Enfermedades cardiovasculares 181
5.8.1 La causa de muerte mas frecuente 181
5.8.2 Factores de riesgo sociales y vinculados con el

estilo de vida 181
5.8.3 Factores fisicos ambientales de riesgo 183

5.9 Cancer 185
5.9-1 Enfermedades temibles cualquiera que sea el nivel

de desarrollo 185
5.9-2 Cancer ocupacional 187
5.9-3 Agentes infecciosos 188
5.9-4 Contaminacion del aire 189
5.9-5 Contaminacion del agua y de los alimentos 190
5.9-6 Radiaciones ionizantes 191
5.9-7 Radiaciones no ionizantes 192
5.9-8 Humo de tabaco ambiental: efectos agudos

y cronicos 193

vii



LA SALUD YEL AMBIENTE EN EL DESARROLLO SOSTENIBLE

5.10 Enfermedades respiratorias cronicas 194
5.10.1 Los impactos de la inhalacion del aire contaminado 194
5.10.2 Enfermedades respiratorias ocupacionales 196

5.11 Otras enfermedades 197
5.11.1 Alergias 197
5.11.2 Problemas de salud de la reproduccion 198

5.12 Caracteristicas especiales de las enfermedades y lesiones
ocupacionales 199

5.13 Los factores ambientales y la carga mundial de
enfermedad 199

Capitulo 6: Polfticas, estrategias y acciones integradas:
progresos desde la Cumbre de la Tierra 203

6.1 La necesidad de un marco integrado 203
6.1.1 El carnbio de las perspectivas acerca de la salud 203
6.1.2 Nuevos marcos de planincacion 204
6.1.3 Nuevos sistemas de informacion sanitaria 205

6.2 Iniciativas internacionales 206
6.2.1 Participacion del sistema de las Naciones Unidas:

disposiciones institucionales 206
6.2.2 Algunas iniciativas de cooperacion 209

6.3 Mayor importancia de la salud en la planincacion nacional
para el desarrollo sostenible 213
6.3.1 Iniciativas regionales y nacionales 213

6.4 Mayor importancia de la salud en la planincacion local
para el desarrollo sostenible 216
6.4.1 Importancia del nivel local 216
6.4.2 Iniciativas dirigidas a las zonas urbanas 217
6.4.3 Iniciativas dirigidas a las zonas rurales 220
6.4.4 Iniciativas dirigidas a las islas 220

6.5 Iniciativas de planificacion integrada: exitos y logros 221
6.6 Renovacion de "Salud para Todos" 222

Capitulo 7: Conclusiones 225

Glosario 233

Referencias 239

Indice alfabetico 267

AnexoA 211

Anexo B 283

viii



Prologo a la edition en espanol

L a Conferencia de las Naciones Unidas sobre el Medio Ambiente y el
Desarrollo (CNUMAD) fue una de las iniciativas mas importantes de la

decada de 1990. Con notable pertinencia, el Principio 1 de la Declaracion

de Rio de Janeiro senala que:

"Los seres humanos comtituyen el centra de las preocupaciones relacionadas con el desa-

rrollo sostenible. Ttenen derecho a una vida sana y productiva en armonia con la natu-

raleza."

Esta declaracion tiene validez universal e independiente del tiempo. Un pro-
ceso que no tenga como objetivo final al ser humano no puede considerarse como

orientado al desarrollo y en tal sentido la salud de las personas es a la vez una meta

y un requisite primordial. Las personas sanas son mas productivas, y un nivel ele-
vado de salud en la comunidad evita tener que gastar la riqueza social para hacer

frente a enfermedades, afecciones y problemas sociales. Quienes nos preocupamos
por la salud humana preferimos adjetivar el desarrollo para caracterizarlo como

desarrollo humano. Tal es el origen de nuestra determinacion de promover accio-

nes tendientes a armonizar los aspectos de salud y ambiente en el desarrollo huma-

no sostenible.

La posibilidad de disfrutar de lo mejor que el ambiente puede ofrecer es

intrinseca al concepto de desarrollo humano que manejamos y supone la capacidad

de disponer de las mejores elecciones u opciones, entre las que sobresalen las rela-
cionadas con la salud, la educacion, el crecimiento economico y un medio ambien-
te sin riesgos. Una de nuestras preocupaciones centrales es que los seres humanos
puedan disfrutar de un ambiente sin riesgos; en consecuencia, la cuestion funda-

mental no solo es como ordenar el ambiente, sino tambien como gestionar o mani-

pular otros factores que hagan mas efectivas las polfticas de desarrollo humano.

La Organizacion Panamericana de la Salud ha privilegiado el tema de la lucha

contra las inequidades en salud de manera decidida y con un enfoque panamerica-

nista. Nos preocupan las desigualdades en materia de salud que existen entre los
pafses y dentro de ellos. Es, pues, imperativo hacer hincapie en la proteccion y el
desarrollo del medio ambiente. Los documentos resultantes de la Conferencia
Panamericana sobre Salud y Ambiente en el Desarrollo Humano Sostenible

(Washington, DC, octubre de 1995) identificaron estrategias y prioridades para el

establecimiento de planes nacionales de salud y ambiente adecuadamente integra-

dos en las polfticas de desarrollo humano.
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La presente publicacion no se limita a evaluar los progresos efectuados desde
la realizacion de la CNUMAD, sino que tambien propone la aplicacion de un ana-
lisis de causa-efecto a los problemas de salud ambiental. Esta propuesta es muy
oportuna, visto que fueron las inequidades en salud y ambiente las que motivaron
la convocatoria mundial para que, en Rio de Janeiro, los pafses participantes se
comprometieran, de modo solidario, a mantener al ser humano como centre de las
preocupaciones por el desarrollo.

George A. O. Alleyne
Director
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Mensaje del Director General de la QMS

L a Cumbre de la Tierra, celebrada en Rio de Janeiro en 1992, subrayo que el
desarrollo significa cubrir las necesidades de las personas, su salud, su bien-

estar, su vida y el medio ambiente del que dependen. La necesidad basica

del ser humano, un ambiente seguro capaz de proporcionar agua potable y el ali-

mento y alojamiento adecuados y de permitir que las personas vivan en paz unas

con otras, es la misma para todos nosotros. Han pasado mas de cinco anos desde la
Cumbre de la Tierra y son muchas las iniciativas propuestas en los niveles local,
nacional y mundial para destacar la necesidad de una accion favorable a la salud y

el medio ambiente. Por tanto, ha llegado el momento oportuno para analizar lo

que estamos haciendo como comunidad de pueblos en lo que se refiere a cubrir esa
necesidad, la forma en que el desarrollo puede favorecer la proteccion de la salud

y tambien la forma en que ese mismo desarrollo puede amenazar la salud del hom-

bre por medio de la degradacion de los recursos naturales. Este analisis deberia
identificar los problemas y, al mismo tiempo, ofrecer ejemplos de soluciones que

nos acerquen a un desarrollo sostenible. El sueno y la esperanza de que la proxima
generacion disfrute de un future saludable solo podran realizarse si utilizamos

sabiamente nuestros conocimientos actuales y actuamos de forma solidaria.

Este libro se centra en la salud de los ninos y las nifias, de los hombres y las
mujeres, muchos de los cuales luchan hoy por sobrevivir y vivir vidas aceptables

en un entorno hostil. Cada dia, el mundo debe aceptar mas personas. Como pro-

medio, tres nuevas personas se suman cada segundo a la poblacion mundial, lo que

implica otros 90 millones de personas cada ano. El crecimiento de la poblacion

produce, por si solo, grandes problemas en la provision de los alimentos, el agua
y el alojamiento necesarios para la salud, especialmente porque gran parte de este
crecimiento tiene lugar en los paises en desarrollo, cuyos recursos son ya insufi-

cientes. Ademas, el consumo insostenible de los paises mas ricos supone el rapido

agotamiento de los recursos no renovables de todo el planeta. Asi, el medio

ambiente que permite la vida en el mundo se ve sometido a tensiones cada vez

mayores como el cambio climatico, la perdida de la biodiversidad, la desertizacion

y la deforestacion. La peticion de un desarrollo sostenible que se hizo en la Cumbre

de la Tierra llamo la atencion internacional sobre muchos aspectos ambientales
que, como los mencionados, tienen gran importancia para la salud de la genera-
cion presente y de las futuras generaciones.

Probablemente, el lector habra tardado dos minutos en leer estos parrafos

desde el principio. Durante ese intervalo, habran nacido 260 ninas y 264 ninos,

casi todos ellos en los paises en desarrollo. Los que hayan sido lo bastante afortu-

nados como para venir al mundo en un pais desarrollado pueden esperar una infan-

cia saludable y mas de 70 anos de vida. Sin embargo, muchos de los que hayan
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nacido en paises en desarrollo padeceran distintas enfermedades infantiles y no

sobreviviran mas alia de su quinto cumpleanos. En cada pafs, los pobres y desfa-

vorecidos sufren tambien las peores condiciones de salud. Las comunidades y los

gobiernos, tanto locales como nacionales, deberan corregir estas inequidades.

Los profesionales de la salud deben presionar para conseguir los programas y

recursos suficientes, unir sus fuerzas a las de sus colegas del sector del medio

ambiente y demostrar que los aspectos de salud y medio ambiente son uno de los
elementos fundamentales de los programas de desarrollo sostenible. Desde una
perspectiva mas amplia, sera necesario asegurar la gran participacion de todos los

sectores de la comunidad para establecer y llevar a cabo las soluciones y estrategias

que permitan lograr un progreso firme en el campo de la salud. Ademas, para

garantizar los mayores avances, las acciones deberan dirigirse a cubrir las necesi-

dades actuales y futuras de las personas y, muy especialmente, las de los mas pobres

y vulnerables. Este libro, que describe los problemas de salud ambiental en todo
el mundo y ofrece algunas de sus soluciones posibles, abre caminos para proteger

y conservar la salud en beneficio de todos.

Hiroshi Nakajima

Ex Director General

Organizacion Mundial de la Salud
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Acerca de este libro

H an transcurrido mas de cinco afios desde que se celebro la Cumbre de la Tierra,
la importante Conferencia de las Naciones Unidas sobre el Medio Ambiente y

el Desarrollo que tuvo lugar en Rio de Janeiro. Asf pues, se ha alcanzado un

hito en la via hacia un desarrollo sostenible. Sin embargo, cualquier nueva orientacion
del desarrollo puede tardar afios, si no decadas, en cimentarse. Hemos decidido ana-
lizar por consiguiente las tendencias experimentadas por los asuntos de salud y medio

ambiente desde los primeros afios del decenio de 1970, fecha de la primera
Conferencia de las Naciones Unidas sobre el Medio Ambiente Humano convocada en

Estocolmo, hasta la actualidad y hacer proyecciones desde el presente hasta el afio

2020. De este modo, es posible ofrecer una perspectiva de 50 afios sobre la salud y el

medio ambiente en el contexto del desarrollo social y economico.

Especificamente, este libro demuestra que la calidad del ambiente es funda-
mental para la salud humana. Para ello, sigue dos caminos: describir los efectos

nocivos para la salud de los peligros ambientales y demostrar, por el contrario, que
un medio ambiente idoneo puede sostener o "permitir" la salud. Al mostrar las

tendencias en funcion del tiempo y presentar las proyecciones para el futuro,

subraya los problemas de salud ambiental que estan surgiendo e indica el tipo de

vigilancia local y nacional que mejoraria la gestion de la salud ambiental.

Este libro pretende llegar a un publico formado por los encargados de elabo-

rar politicas, los lideres de la comunidad, los cientfficos y los profesionales de las

organizaciones gubernamentales y no gubernamentales interesados en los temas de
desarrollo. Esperamos que servira de estimulo a los profesionales que trabajan en
los distintos sectores del desarrollo, como la agricultura, la industria, el medio

ambiente y la planificacion, y a los profesionales de la salud que deseen conocer
mejor los aspectos relacionados con el medio ambiente.

El concepto de un marco causa-efecto ambiental proporciona la estructura de

este libro. El primer capitulo explica el marco e introduce los temas esenciales que

se exponen mas adelante. El analisis de las fuerzas motrices basicas que subyacen

bajo los problemas de salud ambiental, como el crecimiento de la poblacion, el
desarrollo economico y el consume insostenible, es un elemento fundamental de

las propuestas dirigidas a asegurar un medio ambiente saludable y un desarrollo
sostenible. La actividad del hombre ejerce presiones sobre el entorno por medio de

las aguas residuales, la contaminacion atmosferica y la acumulacion de residues

solidos, que en definitiva afectan a la calidad y al estado del medio ambiente. La

salud de las personas expuestas a condiciones ambientales insalubres puede sufrir

las consecuencias.

Este marco coincide con las vias por las que los cientfficos de la salud ambien-
tal han comenzado a ampliar sus investigaciones sobre las causas ambientales de la
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mala salud, mas alia del enfoque tradicional sobre los riesgos localizados para la
salud humana. En efecto, cada vez es mayor el numero de los que aceptan que

muchos de estos riesgos locales son los resultados "aguas abajo" de la contamina-

cion y la degradacion a gran escala del medio ambiente asociados a las tensiones
provocadas por el hombre a causa del crecimiento de la poblacion, el desarrollo

economico y las fuerzas tecnologicas. En consecuencia, resulta cada vez mas evi-
dente que la promocion y la proteccion de la salud humana serfan mas eficaces si

se pusieran en marcha iniciativas que limitaran "aguas arriba" las agresiones al

medio ambiente, aun cuando tales medidas demoren cierto tiempo en producir
resultados. No obstante, las intervenciones destinadas a controlar la exposicion

individual a los peligros locales siguen siendo preferibles cuando las consecuencias

daninas de la degradacion existente son agudas. Sin embargo, en muchos casos sera

necesario aplicar ambos enfoques.
Los capftulos de este libro reflejan una manera holfstica de pensar, siguiendo

los pasos del marco causa-efecto para la salud y el medio ambiente presentado en

forma de esquema en la figura 1.3 (vease la pagina 9). En el capitulo 1 se ofrece

una exposicion mas detallada de estos argumentos.

Este libro es una contribution de la OPS/OMS al seguimiento de la Cumbre

de la Tierra mas de cinco anos despues. Resulta, pues, oportuno evaluar el impac-

to de las iniciativas de salud ambiental llevadas a la practica en los niveles local,
nacional e internacional durante este periodo. En sus paginas se presentan siste-

maticamente los datos cuantitativos sobre los vmculos entre salud y medio
ambiente de todo el mundo con ejemplos tornados de los distintos paises y regio-
nes. Los vmculos entre salud y ambiente se describieron en el informe de la OMS

de 1972, Health hazards of the human environment,1 y en el de 1992, Our planet, our

health,2 pero han surgido nuevos datos y nuevas maneras de analizar los temas de

salud y medio ambiente, que constituyen la base de este libro.

Los programas de Salud y Medio Ambiente de la OMS tuvieron una gran res-

ponsabilidad en la preparation del presente libro. Muchos otros programas de la sede

de la OMS y de las Oficinas Regionales de la Organizacion contribuyeron con textos
e ilustraciones. El informe no podria haberse completado sin el importante esfiierzo
de muchos funcionarios de la OMS y consultores especiales. Queremos dar tambien

las gracias por su aporte a los miembros del Consejo del Director General sobre el

Programa de Action para Salud y Medio Ambiente de la Cumbre de la Tierra.

1 Riesgos del ambiente bumano para la salud. Organization Panamericana de la Salud. Washington,
DC; 1976. (Publication Cientffica 329).

2 Nuestro planeta, nuestra salud. Informe de la Comision de Salud y Media Ambiente de la QMS.
Organization Panamericana de la Salud. Washington, DC; 1993. (Publication Cientffica 544).
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Capitulo 1
Una nueva perspectiva sobre la salud

Fuerza motri2

Preston

Estado

Exposicion

Efecto

Accion

1.1 tComo estamos?

T odo padre espera que su hijo
recien nacido disfrute una vida

larga, saludable y feliz. Esto no es
nuevo. La buena salud ha sido el objeti-

vo fundamental de todas las culturas y

son muchos los ritos, las reglas y las

practicas que se desarrollaron con este

fin a lo largo de los siglos. No todas las
practicas consiguieron sus propositos y
algunas hasta tuvieron, un efecto

opuesto al esperado. No obstante, la

experiencia registrada y la investiga-

cion cientifica desarrollada durante el

ultimo siglo nos permiten saber como

es posible promover y proteger la salud.

Ahora sabemos que el medio ambiente
vivo es la clave del arco de la salud y

hemos identificado gran parte de lo que
hace que un entorno sea saludable. La

sociedad humana es hoy, por tanto, mas
capaz que nunca de conseguir el objeti-

vo fundamental de una buena salud

para todas las comunidades. Pero

<;c6mo estamos en realidad?
Casi todos los ninos nacen con capa-

cidad para sobrevivir durante al menos
70 anos. Sin embargo, un gran porcenta-

je de ellos no lo consiguen a causa de la

mala calidad del entorno en el que deben

vivir y crecer. En algunos de los "paises

menos desarrollados", mas de 20% de

todos los ninos mueren antes de cumplir
los 5 anos. En un pais "desarrollado" tipi-
co, por el contrario, menos de 1 % de los
ninos tendran este fin (WHO, 1997a).

Las variaciones hereditarias no pueden
explicar estas diferencias tan significati-

vas del estado de salud. Por el contrario,
puede afirmarse que si todos viviesemos
en un entorno propicio para la salud y si
disfrutasemos de la nutricion y la vivien-

da adecuadas, de agua potable y sanea-

miento, recibieramos vacunas contra las
enfermedades transmisibles mas impor-

tantes y evitaramos los habitos nocivos

como el consumo de tabaco, casi todos
podriamos llegar, al menos, a los 70 anos.

La figura 1.1 muestra la importante
y mantenida mejora experimentada por

la tasa de mortalidad infantil de Suecia,

como ejemplo de los avances continues

de salud que es posible conseguir. (Se uti-

liza a Suecia en este ejemplo porque

posee una larga historia de registros siste-

maticos de mortalidad.) El progreso
observado a lo largo de los ultimos 200
anos coincide con la mejora de las condi-

ciones de vida y del saneamiento que se
iniciaron en el siglo XIX. Una paz man-

tenida desde 1809, el crecimiento econo-
mico y la atencion cada vez mayor por

parte del gobierno sueco a las necesidades
basicas de su poblacion, como la nutri-

cion, la vivienda de buena calidad, la pro-
teccion del medio ambiente y la atencion
sanitaria generalizada, han ayudado a

mantener su impetu hasta la actualidad.

Como es logico, todas las socieda-

des ricas se han acostumbrado no solo a

tener cubiertas sus necesidades basicas,

sino tambien a disponer de un facil

acceso a otros bienes y servicios, como
el suministro de energia, los medios de
transporte, los sistemas de comunica-

cion, los mercados de consumidores y la
asistencia sanitaria adecuada. La mejor

Figura 1.1
Tendencias historicas de la
mortalidad infantil en Suecia,
Guinea-Bissau y Chile

La curva muestra el descenso prolongado y cons-
tante de la mortalidad infantil de Suecia, pais que
tiene algunos de los registros de natalidad y mor-
talidad mas largos del mundo. Al principio, este
descenso fue atribuible a la progresiva mejora de
la nutricion, la higiene y las condiciones ambienta-
les. En otras palabras, empezo mucho antes de que
se introdujeran intervenciones medicas especifi-
cas, tales como la vacunacion masiva y los trata-
mientos antibacterianos. Se incluyen las tasas de
mortalidad infantil de Guinea-Bissau y de Chile
correspondientes a 1960 y 1990 para reflejar las
grandes diferencias de la mortalidad infantil que
acompanan a las distintas fases del desarrollo.

Fuente: basado en las estadlsticas oficiaies de mortalidad de
Suecia y en la base de datos de la QMS.
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calidad de vida y el desarrollo economi-

co suponen, a su vez, que el consumo de

los recursos naturales esta aumentando
a gran velocidad en muchas partes del

mundo. En los paises desarrollados ha

alcanzado ya un grado tan alto que no

podrfa mantenerse si todos los paises
consumieran cantidades similares de

recursos naturales. Asf pues, las funcio-

nes de apoyo a la vida del medio
ambiente mundial estan sometidas a

tensiones cada vez mayores y, en algu-

nos casos (vease la seccion 4.9), sus

Ifmites han sido ya superados. En con-
secuencia, son de prever nuevas amena-

zas para la salud humana y, muy posi-

blemente, la reaparicion de otras mas

antiguas. For consiguiente, la protec-

cion del medio ambiente y de la salud
constituye un proceso active y perma-
nentemente alerta que debe integrarse

en el analisis y en la toma de decisiones

respecto del desarrollo economico

(veanse la seccion 2.7 y el capitulo 6).

La creciente poblacion del mundo

es tambien un factor importante para la

salud y el medio ambiente. El descenso

de la mortalidad, que es un signo de
mejora de la salud, contribuye a una

mayor esperanza de vida y, si no va

acompanado por la caida de las tasas de

natalidad, al crecimiento de la pobla-

cion. En la actualidad, viven en el

mundo algo menos de 6.000 millones

de personas y 80% de ellas habitan en
paises en desarrollo (UN, 1995a). El
crecimiento anual de la poblacion se

cifra en unos 90 millones y tiene lugar,
sobre todo, en esos paises. En muchos
de ellos, esta expansion dificulta en

gran medida la cobertura de las necesi-

dades basicas de sus habitantes y some-

te a grandes presiones a los recursos
ambientales. La Tierra solo puede ofre-
cer una cantidad limitada de agua, de

suelo agricola y de otros recursos natu-

rales. No obstante, un acceso mas equi-

tativo a estos bienes y una gestion mas
adecuada del medio ambiente permiti-

rian cubrir las necesidades de un mayor

numero de personas.
Las enormes diferencias sanitarias de

los paises quedan reflejadas en la figura
1.1. En 1990, la tasa de mortalidad

infantil de Guinea-Bissau (140 ninos por

1.000 nacidos) fue igual a la sueca de

1870, mientras que la de Chile (20 por

1.000) fue igual a la de Suecia en 1950.

Estas tasas seguiran mejorando, pero

ciertos paises, como Guinea-Bissau,
deberan hacer esfuerzos especiales para

alcanzar, en un plazo razonable, el obje-

tivo de una tasa de mortalidad infantil

menor a 50 por 1.000 nacidos estable-

cido en "Salud para Todos".

Las "desigualdades en la salud" exis-

tente entre los paises industrializados y

los que estan en vias de desarrollo se des-
cribio con detalle en el World health

report 1995 (WHO, 1995a) y se refleja

en el recuadro 1.1, que hace referencia

a las desigualdades de la mortalidad

infantil en las distintas poblaciones del

mundo. En 1970, la tasa de mortalidad

infantil del 20% mas desfavorecido de la

poblacion mundial fiie unas 5 veces
mayor que la del 20% mas afortunado.
En 1995, este cociente cayo a 4 y se cal-
cula que para 2020 habra caido aun mas,

suponiendo que las tendencias actuales

se mantengan y que las condiciones de

vida y el medio ambiente mejoren. El

cuadro 1.1 revela patrones similares de

mortalidad infantil y cobertura de agua
potable y saneamiento (este ultimo es un
indicador importante de salud ambien-
tal general). Las tendencias de la morta-

lidad de los grupos de mayor edad son

comparables: la mejora del entorno vital

y de los servicios sanitarios, de la nutri-

cion y de la educacion se asocia al des-

censo de las tasas de mortalidad. Sin
embargo, las diferencias entre paises
persisten (Feachem et al., 1992). En
capitulos posteriores se analizaran estos

patrones con mayor detalle.

Evidentemente, la reduccion de las

tasas de mortalidad exige la minimiza-
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Recuadro1.1
Curva de desigualdad de la mortalidad infantil

En la figura inferior se nan introducido los dates nacionales sobre poWaci6n y tasa de mortali-
dad infantil como funcion de la distribuci6n acumulativa de la poWaci6n mundial. Los paises se
ordenaron segun sus tasas de mortalidad infantil de 1970,1995 y 2020. Como se observa, el
hiato entre los extremes (poblaciones con tasas de mortalidad infantil mds bajas y poblaciones
con tasas mas altas) estd disminuyendo. En 1970,20% de la poWaeion mundial vivi'a con tasas
de mortalidad infantil inferiores a 26 por 1.000. En el extreme opuesto, 20% de la poblacidn
mundial tenia tasas superiores a 132 por 1.000 (cociente de desigualdad = 5,1). En 1995, el
hiato se habia reducido a menos de 19 y mas de 72 en los dos extremos (cociente = 3,8). Una
curva mas vertical, como la calculada para 2020, revela una disminucitin aim mayor de las
desigualdades mundiales; en esta fecha, los dos extremos seNtn 12 y 39 (cociente = 3,3). Estas
proyecctones"optimistas"suponenqueelmedioambierrteylascorKlicioriesdewdadelospa^
en desarrollo mejoraran considerablemente.

En 1970, solo 30% de la poblacion mundial tenia tasas de mortalidad infantil inferiores a
50 por 1.000 (una de las metas de salud para todos de la QMS). La cifra mejonS a inmediata-
mente por encima de 60% en 1995 y se espera supere 90% en 2020.

cion o erradicacion de los peligros

ambientales, pero esto requiere, a su vez,

recursos economicos y humanos que sue-

len escasear en los pafses en desarrollo.

Con frecuencia, otras demandas hacen

olvidar la proteccion del medio ambien-

te; los pafses mas pobres y las personas

mas pobres de esos pafses son los mas

afectados por esta situacion (cuadro 1.1).

Para demostrar las diferencias entre

los pafses, se dividiran en categorfas

segun los "niveles de desarrollo" de la

clasificacion de las Naciones Unidas:

"pafses menos desarrollados", "otros

pafses en desarrollo", "economfas en

transicion" y "pafses desarrollados". Sin

embargo, puesto que muchos de los

datos disponibles se basan en clasifica-

ciones hechas por regiones geograficas,

algunas figuras y cuadros utilizaran este

sistema y no el del desarrollo. Dicho

esto, existe una superposicion conside-

rable entre las clasificaciones por regio-

nes geograficas y las basadas en los nive-

les de desarrollo (vease el anexo A).

Las inequidades actuales en el esta-

do de la salud segun las categorfas de

pafses se reflejan en las diferencias de

supervivencia presentadas en la figura

1.2. Un nino nacido en 1992 en un pafs

de Africa subsahariana (constituida

sobre todo por pafses menos desarrolla-

dos) tiene 25% de riesgo de morir antes

de los 15 afios y 50% de hacerlo antes

de los 60, mientras que en las econo-

mfas de mercado consolidadas (todas

3
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Cuadro 1.1
Mortalidad infantil y de nihos pequenos, suministro de agua
potable y saneamiento y PNB per capita en seis paises

Pais

Suecia

Chile

Filipinas

Ghana

Guinea-Bissau

Afganistan

Tasa de
mortalidad
infantil*

(0-1 anos)
(por 1.000)

5

15

39

77

135

159

Mortalidad de
ninos pequenos*

(0-5 anos,
acumulativa)
(por 1.000)

6

17

48

113

207

251

Acceso al
agua potable**

(% de la
poblacion)

100

96

84

56

57

10

Acceso a un
saneamiento

seguro**
(% de la

poblacion)

100

71

75

42

20

8

PNB
per capita***

(US$)

24.740

3.170

850

430

240

(<200)+

Figura1.2
Curvas de supervivencia de distintos paises pertenecientes
a cuatro categories economicas

Estas curvas se calculator) a partir de las tasas de
mortalidad de 1990. Las proyecciones para 2092
no toman en consideration los posibles cambios de
las tasas de mortalidad. Pueden verse las impor-
tantes diferencias de supervivencia (y, en sentido
contrario, de la mortalidad) de los habitantes de las
cuatro categories de paises.

Fuente: ca/culado a partir de los datos de Murray y Lopez, 1996a,

ellas pertenecientes a paises desarrolla-

dos), estos riesgos son 2% y 10% respec-

tivamente. Las curvas de supervivencia

de los ninos nacidos en America Latina y

el Caribe ("otros paises en desarrollo"
tipicos) y de los nacidos en las antiguas
economias socialistas de Europa (econo-
mfas en transicion) se hallan en posicio-

nes intermedias (figura 1.2).

La inequidad entre paises se refleja

tambien en la inequidad dentro de cada

pais. Puesto que los niveles de ingreso y
la posicion social son determinantes

importantes de la salud, los grupos de

ingreso mas alto disfrutan de vidas mas
largas y de mejor salud que los grupos

de menores ingresos. La inequidad

entre los ciudadanos de un mismo pais

se manifiesta tambien con respecto al

sexo, a la zona geografica, a la raza/ori-

gen etnico y a la edad, y en muchos
aspectos es cada vez mayor. Las mujeres

son a menudo un grupo especialmente

desfavorecido y su salud sufre, ademas,
los efectos de la discriminacion, la falta

de oportunidades y la pobreza (vease la

seccion 2.4). Los ninos son asimismo un

grupo vulnerable, como establecen

varios informes recientes (Satterthwaite
etal., 1996; UNICEF, 1997).

Las curvas de la figura 1.2 mues-

tran la escala temporal en la que crece-

ran los ninos de hoy. Los que nacieron el

ano en que se celebro la Cumbre de la

Tierra tendran 28 anos en 2020 y 58 en

2050. Por tanto, sus vidas y su salud y
bienestar futures dependeran de cir-

cunstancias sociales, economicas y
ambientales alejadas de las posibilidades
actuales de prediccion. No obstante, el

medio ambiente de hoy determinara el

estado de salud de manana.

No es facil por consiguiente respon-

der a la pregunta "^Como estamos?". Los
capitulos siguientes reflejan un mensaje

mixto. Como promedio, la esperanza de
vida mundial esta aumentando y algu-
nos paises en desarrollo estan logrando

importantes avances en aspectos basicos

sanitarios y ambientales, respaldados por

politicas de crecimiento economico y de

desarrollo que protegen la salud y el

entorno. Por el contrario, algunos de los
menos desarrollados estan retrasandose
cada vez mas en lo que concierne al esta-

do de salud de sus habitantes, a la cali-
dad del medio ambiente y al desarrollo

economico. Al mismo tiempo, la conta-

minacion y el consume insostenible de
4
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los recursos naturales estan llevando al

If mite al ecosistema mundial. Si estas
tendencias continuan, afectaran a la
salud de los ciudadanos de los pafses

desarrollados y en desarrollo por igual.

Es necesario tomar medidas energicas y
sostenibles en los niveles local, nacional
e internacional para construir un

ambience sano para todos.

1.2 Mas de cinco anos
despues de la Cumbre
de la Tierra

L a Cumbre de la Tierra, celebrada

en Rio de Janeiro, Brasil, en
junio de 1992, anuncio una

manera nueva de considerar el desarro-
llo nacional e internacional y la planifi-

cacion ambiental. Cuando adoptaron
los principios de la Declaration de Rio y

de la Agenda 21 (UN, 1993) como via
hacia el desarrollo sostenible del siglo

XXI, los lideres del mundo reconocie-
ron la importancia de invertir en la

mejora de la salud y el medio ambiente

de las personas como requisite indis-

pensable para un desarrollo sostenible.
El desarrollo sostenible fue defini-

do por la Comision Brundtland como el

"desarrollo que satisface las necesidades

del presente sin comprometer la capaci-
dad de las generaciones futuras para

satisfacer sus propias necesidades"

(WCED, 1987). Incorpora muchos ele-
mentos, y todos los sectores, incluido el
"sector sanitario", deben contribuir a su
consecucion. La Agenda 21 dedica un

capftulo entero (el capftulo 6) a la pro-

teccion de la salud humana (UN, 1993)

y otros capftulos tratan de determinan-

tes importantes para la salud.

Aunque los politicos y los planifica-

dores nacionales consideran desde hace
mucho tiempo que la mejora del bino-
mio salud y medio ambiente es un impe-
rative social, con frecuencia surgen

disputas sobre el equilibrio adecuado

entre la asignacion de recursos destinados

a la proteccion del entorno y la salud o a

"mejorar el modo de vida". Ello ocurre
pese a que los cientificos advierten, desde

hace muchos anos, que el progreso hacia

cualquier objetivo de desarrollo se retrasa
siempre que la poblacion sufre mala

salud y los sistemas de apoyo vital se
degradan. Durante la preparacion de la

Cumbre de la Tierra, la urgencia de este

mensaje aumento, puesto que se hizo evi-

dente que la carencia de agua y la degra-
dacion del suelo, el numero cada vez
mayor de problemas de salud ambiental

debidos o agravados por el hacinamiento
y la miseria de los asentamientos periur-

banos y la acumulacion de residuos

domesticos e industriales dificultaban el

crecimiento economic© de muchos paises
(WHO, 1992a). Mas recientemente, se
tuvo mayor conciencia acerca de los

vfnculos que unen la expansion econo-

mica y la proteccion del medio ambiente
y acerca de la necesidad de adoptar estra-

tegias de desarrollo sostenible que con-

serven el entorno y fomenten la calidad

devida(Shahi#*/., 1997).
Asi pues, durante los anos transcu-

rridos desde la Cumbre de la Tierra se ha
extendido el compromiso por asegurar la

salud humana y un medio ambiente salu-

dable, como demuestran las numerosas

declaraciones y afirmaciones surgidas de
las conferencias internacionales mas

recientes (cuadro 1.2). Ademas, este

objetivo fiie reconocido en el nivel politi-
co mas alto, en la reunion de los minis-
tros de Medio Ambiente del Grupo de
los 7 de 1996. En el nivel nacional,

muchos paises han formulado o estan en

vias de formular planes de desarrollo sos-

tenible que otorgan un peso cada vez

mayor a los problemas de salud y medio

ambiente (vease la seccion 6.3). No obs-
tante, estos planes deben ser apoyados y
ejecutados por todos los sectores implica-
dos en el desarrollo economico (vease la

seccion 1.9) y es necesario vigilar el pro-

greso hacia un desarrollo sostenible. En
consecuencia, despues de la Cumbre de la

Cuadro 1.2
Elementos clave de diversas
declaraciones y afirmaciones
especialmente relacionadas
con la salud humana

Declaration de Rio, Printipio 1: "Los seres humanos
constituyen el centro de las preocupationes relacionadas con el desa-
rrollo sostenible. Tienen derecho a una vida sana y productive en
armonia con la naturaleza".

CNUMAD
Rio de Janeiro, Brasil, 1992

"Todos los paises daran prior/dad a las medidas que mejoren la cali-
dad de la vida y la salud asegurando un entorno vital seguro y saluda-
ble a todos los grupos de poblacion por medio de medidas destinadas
a evitar el hacinamiento en las viviendas, a reducir la contamination
del a/re, a asegurar el acceso al agua potable y al saneamiento, a
mejorar la gestion de los residuos y a incrementar la seguridad de los
lugares de trabajo."

Conferencia Internacional sobre la Poblacion y el Desarrollo
El Cairo, Egipto, 1994

"A fin de corregir las desigualdades del estado de salud y del acce-
so a los servicios de atencion sanitaria entre varones y mujeres, los
gobiernos y otros actores implicados deberan promover una politica
activa y visible orientada por una perspectiva por sexos de todas las
polfticas y programas, de forma que.,. se haga un analisis de los
efectos en mujeres y varones, respectivamente".

Cuarta Conferencia Mundial sobre la Mujer
Beijing, Republica Popular de China, 1995

"Con objeto de conservar el medio ambiente mundial y mejorar la
calidad de vida en nuestros asentamientos humanos, nos compro-
metemos a adoptar modalidades sostenibles de production, consu-
me, transports y desarro/lo de los asentamientos: a prevenir de la
contamination; a respetar a la capatidad de carga de los ecosiste-
mas y a velar que se preserven las oportunidades de las generacio-
nes futuras. A ese respecto, cooperaremos en un esplritu de solida-
ridad mundial para conservar, proteger y restablecer la salud y la
integridad del ecosistema de la Tierra."

Conferencia de las Naciones Unidas sobre
los Asentamientos Humanos, HABITAT II

Estambul, Turqufa, 1996

"... Un entorno politico, social y economico pacffico, estable y propi-
cio constituge la base fundamental que permitira a los estados atri-
buir la debida prioridad a la seguridad alimentaria, la eradication de
la pobreza, y el desarrollo agricola, pesquero, forestal y rural soste-
nible. "

Cumbre Mundial sobre la Alimentacion
Roma, Italia, 1996

"Hemos decidido incluir este tema (es decir, la salud y el medio
ambiente) por primera vez en nuestro programa para destacar que
la protection de la salud publica ha sido y sigue siendo un objetivo
fundamental de las politicas de medio ambiente."

Reunion de los Ministros de Medio Ambiente del G7
(Canada, Francia, Alemania, Italia, Japon, Reino Unido y Estados

Unidos)
Cabourg, Francia, 1996

Fuentes: UN, 1993, 1995b, 1996b; FAO, 1996a; UN, 1996b;
UNCHS, 1996a. Resumen del Presidente de la Reunion de los
Ministros de Medio Ambiente en Cabourg, Francia, 9-10 de mayo
de 1996.
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Recuadro 1.2
De Estocolmo a Rio y mas alia

El proceso de Rio hunde sus raices en la Conferencia de Estocolmo de 1972, que fue la prime-
ra gran conferencia de las Naciones Unidas sobre el medio ambiente. En los 20 anos transcu-
rridos entre Estocolmo y Rio se reconocieron las amenazas al medto ambiente mundial y los
vinculos entre medio ambiente, desarrollo y bienestar humano, y la Comision Brundtland (WCED,
1987) hizo del "desarrollo sostenible" in tema fundamental. El proceso de consultas interna-
cionales que se puso en marcha en Rte continiia, como se muestra en el cuadro inferior.

En la actualidad, estamos empezando a comprender mucho mejor lo que esta en juego.
Comprendemos que la sostenibilidad afecta no solo al medio ambiente* sino tambien a todo un
conjunto de factores sociales, economicos y politicos. Comprendemos que todos somos respon-
sablesdeloquesucedaalargoplazoyque,sinomodificamosciertastendencias,elfuturodela
humanidad podria estar en peligro. Esta vision plantea un reto de enorme complejidad. Entre los
componentes de la sostenibilidad se destaca especialmente la salud. Nada nos es mas cercano
que la salud o la enfermedad y ningiin argumento a favor de la action ambiental puede ser mas
fuerte que la necesidad de eliminar los riesgos para la salud. A medida que nos introduzcamos en
el Droceso de Rio, la salud debera ser nuestra Dreocuoacion fundamental.

Algunas conferencias Internationales sobre salud y medio ambiente y temas
afines celebradas desde 1992
1992 Conferencia de las Naciones Unidas sobre el Medio Ambiente y el Desarrollo

(CNUMAD), Rio de Janeiro, Brasil

Decima Reunion de los Ministros de Salud del Commonwealth, Nicosia, Chipre

1994 Conferencia Internacional sobre la Poblacion y el Desarrollo, El Cairo, Egipto

Segunda Conferencia Europea sobre Medio Ambiente y Salud, Helsinki, Finlandia

; (Jonferenda Intemacional sobre Seguridad Quimica, Estocolmo, Suecia

1995 Cumbre Mundial de las Naciones Unidas sobre Desarrollo Social, Copenhague,
: _ Dinamarca < >' • ; , , . ,

Cuarta Conferencia Mundial sobre la Mujer, Beijing, Republica Popular de China

Conferencia Internacional de la QMS sobre las Consecuencias para la Salud del
Accidentede Chernobyl ydeOtrosAccidentesRadioldgicos.Ginebra, Suiza

Conferencia Panamericana sobre Salud y Medio Ambiente en el Desarrollo Humano
Sostenible, Washington, EstadosUnidos (OPS)

SegundaConferenciasobreSalud, Medio Ambiente y Desarrollo, Beirut, U'bano(OM

1996 Conferencia de las Naciones Unidas sobre AsentamientosHumanos (HABITAT II),
Estambuljurquia

Una Decada despues de Chernobyl: Resumen de las Consecuencias Radiologicas,
Viena, Austria (OIEA/OMSAJE)

Cumbre Mundial sobre la AlimentacWn, Roma, Italia

Fuente: fmfta/acto' Bo K/elten, A&poe&dbr Me, Minisferto de Me* Ambiente; Suecfa

Tierra, se creo la Comision sobre el

Desarrollo Sostenible (CDS) a fin de vigi-

lar y promover las actividades nacionales

e internacionales a favor de un desarrollo

sostenible (vease la seccion 6.2).

Recientemente, se prepare un informe

sobre los cinco anos de seguimiento que

refleja la evolucion de las actividades pro-

puestas en cada uno de los capftulos de la

Agenda 21 (CSD, 1997a).

Ademas, se ha publicado el informe

Global environmental outlook (UNEP,

1997a), que proporciona un analisis

detallado sobre la calidad ambiental.

Este informe refiere avances en varios

frentes, especialmente en la toma de

conciencia nacional e internacional y en

el compromise con la proteccion del

medio ambiente. Sin embargo, senala

que "desde una perspectiva mundial, el

medio ambiente continue deteriorando-

se" (UNEP, 1997a). De igual modo, el

Banco Mundial (World Bank 1997a)

informa progresos en la integracion de

los intereses ambientales en todos los

aspectos de la inversion para el desarro-

llo, pero comenta que "la financiacion de

los programas ambientales sigue siendo

insuficiente". A ello debe anadirse que

todavfa no se ha demostrado que la ten-

dencia actual hacia la "reestructuracion",

la "privatizacion" y la "mundializacion"

scan compatibles con la "sostenibilidad".

Conviene observar que la cobertura

de las necesidades del hombre es uno de

los temas de la Declaracion Universal de

Derechos Humanos (UN, 1948). En ella

se afirma que todas las personas tienen

derecho a un nivel de vida adecuado

para mantener su salud y su bienestar y

los de sus familias, lo que incluye ali-

mentos, vestidos, vivienda, atencion

sanitaria y los servicios sociales necesa-

rios. Ademas, varias conferencias inter-

nacionales recientes (recuadro 1.2)

senalaron el derecho de los pobres y des-

favorecidos a recibir atencion prioritaria

en el campo de la proteccion de la salud,

como establece la polftica de salud para

todos de la OMS (vease la seccion 6.6).

Todos estos avances en los niveles

politicos nacionales e internacional han

trafdo consigo una nueva perspectiva

sobre la "salud". La salud es ahora un

problema de la casi totalidad de los sec-

tores sociales y no solo del "sector sani-

tario". Se entiende, pues, que debe

producirse el desarrollo adecuado de la

agricultura, la industria y la energfa

6
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para alcanzar progresos sostenibles en el

campo de la salud. Al mismo tiempo,
sin embargo, el sector sanitario debe
desempefiar un papel importante como

defensor y gufa del desarrollo saludable.

1.3Amenazas ambientales
para la salud humana

L iteralmente, los terminos "medio
ambiente" se refieren a todo lo
que rodea a un objeto o a cual-

quier otra entidad. El hombre experi-

menta el medio ambiente en que vive

como un con junto de condiciones fisi-

cas, quimicas, biologicas, sociales, cul-

turales y economicas que difieren segun

el lugar geografico, la infraestructura,
la estacion, el momento del dia y la
actividad realizada. Sin embargo, este

libro se centrara en el impacto de las

condiciones ambientales sobre la salud
y en las condiciones sociales y economi-

cas que actuan como "fuerzas motrices"
y ejercen "presiones" sobre el medio

ambiente. For tanto, solo se tratara de

forma resumida otras amenazas para la
salud, como el consumo de tabaco y las
dietas deficitarias. En ello se siguen las

Imeas con que la Agenda 21 (UN, 1993)
considera el medio ambiente.

Las diferentes amenazas ambienta-
les pueden dividirse en "peligros tradi-

cionales", ligados a la ausencia de

desarrollo, y "peligros modernos",
dependientes de un desarrollo insoste-
nible (WHO, 1992a). El patron cam-

biante de los peligros para la salud deri-

vados del medio ambiente y los riesgos

asociados (que pasan de "tradicionales"
a "modernos" con el tiempo y el desa-

rrollo economico) ha sido denominado

"transicion del riesgo" (recuadro 1.3).
Una de las diferencias entre los peli-

gros ambientales tradicionales y moder-

nos es que los primeros suelen manifes-
tarse con rapidez relativa en forma de

enfermedad. For ejemplo, un campesino

que hoy beba agua contaminada sufrira

una diarrea grave manana. La incidencia

de diarrea puede ser, por tanto, un indi-
cador relativamente util del riesgo

correspondiente y de nuestros esfuerzos

por controlarlo. Por el contrario,
muchos de los peligros modernos

requieren largos perfodos de tiempo

antes de manifestar sus efectos en la

salud. Es posible que una sustancia quf-

mica carcinogena vertida hoy en el
medio ambiente permanezca en la cade-
na alimentaria por meses o anos antes de

llegar a una persona, o incluso puede no

dar lugar al desarrollo de ningun tumor

apreciable durante decenios. De igual

modo, los cambios del medio ambiente

que se producen a lo largo de decadas,

como el agotamiento del ozono estratos-
ferico debido a la emision de clorofluo-

rocarburos (vease la seccion 4.9), pueden
minar los sistemas de sosten vital de la

Tierra. Por consiguiente, cuando se trata

de estudiar los peligros ambientales
modernos para la salud humana, resulta

especialmente importante comprender

las vias que siguen estos peligros.

Los "peligros tradicionales" ligados
a la pobreza y al desarrollo "insuficien-
te" son:

• falta de acceso al agua potable

• saneamiento basico insuficiente en
el hogar y en la comunidad

• contaminacion de los alimentos por

microorganismos patogenos
• contaminacion del aire interior por

el uso de carbon o combustibles de
biomasa para cocina y calefaccion

• sistemas insuficientes de elimina-

cion de residues solidos

• riesgos de accidentes laborales en la

agricultura e industrias domesticas

• catastrofes naturales, como las inun-
daciones, los terremotos o las sequias

• vectores de enfermedad, especial-
mente insectos y roedores.

Los "peligros modernos" guardan

relacion con un "desarrollo" rapido que
7
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Recuadro 1.3
Transicion de los riesgos ambientates para la salud

Los riesgos ambientales "tradicionales" se
deben a los alimentos y al agua insaiubres, al
saneamiento insuficiente, a las infecciones
transmitidas por animales y vectores y a la
vivienda deficiente, y ejercen gran influencia en
la salud de las poblaciones de paises que se
hallan en los estadios iniciales del desarrollo. El
desarrollo industrial introduce los riesgos
ambientales "modernos", relacionados con la
contaminacion del aire, la exposition a las sus-
tancias quimicas y los accidentes de trafico. Se
emplea el termino "transicion del riesgo" para
describir la disminucion de los "riesgos tradi-
cionales" y el aumento de los "modernos" que
tiene lugar a medida que el desarrollo economi-
co progress. Sin embargo, cuando existe una
gestion inadecuada de ios riesgos ambientales
(figura A), los "riesgos tradicionales" no de-
saparecen en todos ios estratos de la sociedad
y siguen suponiendo amenazas graves para la
salud de los pobres y desfavorecidos, mientras
que los "modernos" se mantienen incolumes.
Por el contrario, con una buena gestion de los
riesgos ambientales (figura B), Ios "riesgos tra-
dicionales" pueden llegar a eliminarse cast por
completo y los "modernos" disminuyen gracias
a los programas efectivos de prevention.

La transicion favorable de los riesgos
ambientales para la salud puede verse amena-
zada por la aparicion de nuevas enfermedades
infecciosas, por la manifestation de otras, mas
antiguas, en zonas geograficas donde eran
desconocidas y por el resurgimiento de las que
parecfan haber sido controladas. En algunos
paises, la reaparicion de riesgos tradicionales
para la salud como los indicados se debe al
desarrollo mal gestionado y no equitativo. Los
factores asociados son muy amplios y com-
prenden la destruction de las zonas virgenes,
el cambio del uso del suelo, la extraction de
recursos, la explotacion agricola, la intro-
duccion de nuevas tecnicas de agriculture y
ganaden'a, la difusion continua de agentes
patogenos resistentes a los medicamentos y
de vectores resistentes a los plaguicidas, la
mayor moviiidad de la poblacion y de los ali-
mentos y el cambio de las costumbres y de los
habitos de alimentation,

La gestion de la transicion del riesgo
implica tambien la prevention o minimization
de ios riesgos ambientales modernos, que pue-
den deberse a las propias actividades de
modernization que contribuyen a reducir los
riesgos tradicionales.

Mala gestion de los riesgos ambienta-
les para la salud

Buena gestion de los riesgos ambien-
tales para la salud

Fuente: adaptada de Smith, 1997.

no tiene en cuenta salvaguardas para la

salud y el medio ambiente y con un

consume insostenible de los recursos

naturales, y son:

• contaminacion del agua por los

nucleos de poblacion, la industria y

la agricultura intensiva

• contaminacion del aire urbano por

las emisiones de los motores de

vehiculos, las centrales energeticas

de carbon y la industria

• acumulacion de residuos solidos y

peligrosos

• riesgos qufmicos y por radiacion

debidos a la introduccion de tecno-

logfas industrials y agricolas

• riesgos de enfermedades infecciosas

nuevas y reemergentes

• deforestacion, degradacion del

suelo y otros cambios ecologicos

importantes en los niveles locales y

regionales

• cambio climatico, agotamiento de

la capa de ozono de la estratosfera y

contaminacion transfronteriza.

1.4 Un marco causa-efecto
para la salud y el medio
ambiente

L a relacion entre la salud humana y

el medio ambiente es, evidente-

mente, muy compleja. Cada uno

de los peligros tradicionales y modernos

se asocia a distintos aspectos del desa-

rrollo social y economico. Ademas, no

hay una manera que sea, por si sola,

mejor que otras para organizar y evaluar

la relacion entre desarrollo, salud y

8
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medio ambiente y que permita descu-
brir todas las interacciones importantes
y las posibles puertas de entrada para

las intervenciones de salud publica. Por

tanto, al igual que un medico cuando
toma radiografias desde distintos angu-
los, se debe examinar la compleja rela-

cion entre salud, medio ambiente y

desarrollo desde varias perspectivas,
para intentar comprender lo que esta

sucediendo y lo que puede hacerse al

respecto. Se ha preferido relacionar el
analisis con un "marco causa-efecto

para la salud y el medio ambiente"

(figura 1.3) inspirado en el trabajo de

la OCDE (OECD 1993a) y la CDS

(UN, 1996a). La terminologia utilizada
ha sido adaptada para el analisis de las
relaciones causa-efecto entre la salud y

el medio ambiente (Briggs, Corvalan y
Nurminen, 1996).

El marco de la figura 1.3 reconoce
de forma explicita que, aunque la exposi-

cion a un contaminante o a otro riesgo

para la salud relacionado con el medio

ambiente puede ser la causa inmediata de

una enfermedad, las "fuerzas motrices" y
las "presiones" que provocan la degrada-

cion del entorno podrian ser los factores
mas importantes en el control de ese ries-

go. La "red" de conexiones presentada en

el marco puede emplearse para identificar

la relacion causa-efecto en la forma de

"vias" o de "arboles", dependiendo de
que el marco se utilice para analizar las
multiples causas de un solo efecto en la

salud (figura 1.4) o para analizar los

multiples efectos que una sola fuerza

motriz tiene en la salud (figura 1.5). En
algunos casos, convendra identificar una

unica via causa-efecto para actuar sobre

un aspecto determinado (por ejemplo,
seguridad de la energfa nuclear y efectos
de la radiacion en la salud), pero entonces
pueden soslayarse otros factores impor-

tantes que tal vez deberian modificarse

para controlar o erradicar la amenaza.

De una forma mas general, las fuer-

zas motrices crean condiciones que pue-

den favorecer o impedir la aparicion de

peligros ambientales para la salud, o que

son generadas por muchas personas
que pretenden resolver sus problemas

vitales en terminos de alimento y aloja-
miento, o por la apropiacion y el uso de

los bienes de consume. Las fuerzas

motrices son las politicas que establecen

las lineas maestras del desarrollo econo-

mico, del desarrollo tecnologico, de los
patrones de consume y del crecimiento
de la poblacion (vease el capitulo 2).

Las fuerzas motrices ejercen por
consiguiente distintas clases de presiones

sobre el medio ambiente en formas tales

como los desechos procedentes de los

asentamientos humanos, el agotamien-

to de los recursos naturales y la emision
de contaminantes a causa de la extrac-
cion de minerales, la produccion de
energia, la fabricacion de bienes, el

transporte, la agricultura y la silvicul-

tura. Estas presiones pueden producir

cambios en el estado del medio ambien-

te, como ocurre cuando se altera el uso
de la tierra (problemas de deforestacion
o drenaje, por ejemplo) o cuando el ver-

tido de sustancias quimicas toxicas o de

otros residues incrementa las concen-

Figura 1.3
Marco causa-efecto
para la salud y el
medio ambiente

Este diagrama es una abstraction simplificada de
la compleja relacion causa-efecto que opera
entre las fuerzas motrices, las presiones sobre el
medio ambiente, los estados ambientales, las
exposiciones humanas, los efectos en la salud y
las acciones destinadas a minimizar estos efec-
tos. Los distintos recuadros proporcionan ejem-
plos de los factores que actuan en cada nivel. Las
flechas indican las conexiones potenciales entre
las distintas causas y efectos para la salud
ambiental.

Fuente: modificado de Kjel/stro'm y Corvalan, 1995, y Briggs,
Corvalan y Nurminen, 1996.
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Figura 1^4
Marco causa-efecto para la salud y el medio ambiente
en el caso de las IRA de los nihos

Este marco, basado en el modelo de la figura 1.3, proporciona un ejemplo de las importantes relaciones
causa-efecto que afectan a un grupo especifico de enfermedades: las infecciones respiratorias agudas
(IRA). Podrian establecerse vmculos adicionales con la politica de education y las tasas de alfabetizacion
de las madres, factores ambos que podrian facilitar la detection y el tratamiento precoces de estas enfer-
medades en los nines.

Figura 1^5
Marco causa-efecto para la salud y el medio ambiente
en el caso de las politicas de transpose

Este marco, basado en el modelo de la figura 1.3, destaca los vmculos causa-efecto mas importantes entre
la fuerza motriz, la politica de transporte y los distintos efectos de salud que pueden asociarse a ella.
Podrian establecerse vinculos adicionales con la invasion de las zonas verdes y los espacios peatonales y
su contribution a las lesiones o al estres.

traciones de productos quimicos en el
aire, el suelo, el agua o la vegetacion.

Las presiones se asocian a todos los esta-
dios del ciclo vital de los productos
industrials, desde la extraccion inicial

de un recurso hasta su consume y elimi-

nacion final, pasando por el transporte

de la materia prima y su procesamiento

y distribution (vease el capitulo 3).
El modo en que un estado alterado

del medio ambiente ejerce o no un
impacto en la salud humana dependera

de muchos factores, incluido el grado
en que el hombre resulte realmente

"expuesto". Para que ello ocurra, las per-

sonas deben hallarse presentes en el lugar
y momento en que el estado del medio
ambiente cambia y se hace peligroso. Asf
pues, exposicion significa interaction

entre la persona y el peligro ambiental.

Los niveles de exposicion varian desde

inocuos y aceptables hasta peligrosos e

inaceptables. Para cuantificar la exposi-

cion como cantidad de peligro absorbida

por el cuerpo se habla de "dosis". Si se
conocen las exposiciones y las relaciones
dosis-respuesta, puede calcularse el rzesgo

real de una exposicion dada a un peligro
especifico, hasta donde los conocimientos

actuales lo permiten (vease el capitulo 4).

Sin embargo, si bien "peligro" describe el

potencial para causar dano a la salud
humana, no indica la probabilidad esta-
distica de que ese dano se produzca. Por
consiguiente, se calcula el "riesgo" para

asignar un valor cuantitativo a la proba-
bilidad de dano asociada a la exposicion.

Los peligros ambientales pueden
producir un amplio abanico de efectos

sobre la salud, que variaran de tipo,
intensidad y magnitud segun la clase de
peligro, el nivel de exposicion y el
numero de afectados. Las enfermedades

mas importantes se asocian a mas de un

tipo de exposicion y los peligros ambien-

tales actuan junto con los factores gene-
ticos, la nutrition, los riesgos del estilo

de vida y otros factores para provocar la

enfermedad (vease el capitulo 5). El

10
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marco (figura 1.3) esta disenado para

destacar los vfnculos mas importantes
entre los diferentes aspectos del desarro-

llo, el medio ambiente y la salud y para

ayudar a identificar estrategias efectivas

para la accion (vease el capitulo 6) desti-

nada a controlar y prevenir los efectos

nocivos para la salud.

1.5 Information relevante
para la adoption de
decisiones y la action

Para poder evaluar las implicacio-

nes de las decisiones sobre salud

ambiental, comparar los efectos

potenciales de las distintas decisiones y
elecciones y evitar las agresiones costosas

e irreversibles se necesita con urgencia
disponer de informacion sobre el im-

pacto en la salud atribuible al estado del
medio ambiente en los niveles local y

nacional (Briggs, Corvalan y Nurminen,

1996). Se ha empleado el termino "indi-

cador" para identificar los tipos de

infbrmacion utilizados en el proceso de

decision. La Agenda 21 (UN, 1993) pidio
el desarrollo de "indicadores de desarrollo

sostenible" y distintos organismos inter-

Cuadro 1.3

nacionales colaboraron con la CDS para

preparar una lista de 130 indicadores de
desarrollo sostenible junto a descripcio-

nes de la metodologia empleada (UN,
1996a). Esta lista contiene 12 indicado-

res construidos a partir del capitulo de la

Agenda 21 que trata de la salud, y

muchos de los otros son tambien aplica-

bles a diferentes aspectos de la salud y el
medio ambiente. Tambien se esta dise-
nando un listado de indicadores de salud

ambiental para que los organismos loca-
les y nacionales seleccionen los mas ade-

cuados segun sus prioridades (WHO,
1997a). Estos indicadores pueden apli-

carse a los distintos niveles del marco

causa-efecto para la salud y el medio

ambiente; en el cuadro 1.3 se ofrecen
ejemplos para un peligro frecuente.

Tambien se necesita informacion

relevante en el nivel mundial para ayu-

dar al desarrollo de politicas de salud
ambiental y establecer prioridades.

Durante los ultimos 20 afios, distintas

organizaciones internacionales y grupos

de expertos emitieron informes anuales
con cuadros comparatives de estadisti-

cas internacionales relacionadas con una

amplia gama de parametros de gran

Informacion para la toma de decisiones:
contamination microbiana del agua

Fuente: adaptado de Briggs, Corvalan y Nurminen, 1996. 11
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importancia para la salud, el medio
ambiente y el desarrollo, entre ellos,
poblacion, estado de salud, explotacion

de recursos, comercio, morbilidad y
mortalidad, renta per capita y riqueza,

flujos de ayuda y credito, gasto publico,

desempleo, consumo de energia y de ali-

mentos, educacion y fecundidad
(cuadro 1.4). Desde 1995, la QMS tam-
bien ha publicado informes de este tipo,

bajo el formato del informe anual del

Director General, el World health report

(WHR) (WHO, 1995a, 1996a, 1997a).

Estos informes suelen contener

datos agregados en los niveles nacional e

internacional, pero desde hace varies
anos contienen tambien informacion

sobre la distribution de ciertos factores,

como la renta, en los distintos paises.
Con frecuencia, se dispone de datos de al

menos 100 naciones y, a veces, sobre
mas de 150. Asi, el WHR refleja mucha

informacion sobre mas de 190 Estados

Miembros de la OMS. Tambien se dis-

pone de otros informes centrados en
distintas regiones del mundo (vease, por

ejemplo, WHO, 1994; WHO, 1995p).
Evidentemente, la exactitud de la

recopilacion local de los datos influye
en la calidad de la informacion nacio-

nal, regional y mundial. Muchos paises

necesitan urgentemente mas datos y de
mayor calidad sobre salud y medio

ambiente. Ademas, en muchos casos los
datos agregados son solo estimaciones
aproximadas. Ello explica por que los

distintos informes presentan a veces

cifras diferentes sobre, por ejemplo, el

numero de personas que mueren cada

ano de malaria en todo el mundo (vease

la seccion 5.1). En este libro se hara
referencia a las distintas fuentes de
informacion, para intentar destacar los

vinculos y las tendencias del con junto

salud-medio ambiente-desarrollo con el

minimo sesgo posible. Se ha hecho un
gran esfuerzo por utilizar los calculos

mas exactos disponibles sobre las condi-

ciones ambientales y el estado de salud.

Sin embargo, la informacion es solo
una herramienta que debe aplicarse en

forma constructiva para tomar las medi-

das oportunas. En una declaracion re-

ciente, el presidente de la Asamblea

General de la Naciones Unidas, Sr. Razali

Ismail, senald que "Todos estamos sobre-

cargados de hechos, hallazgos y cifras" y
pidio "pasar de una fase de continue dise-
no de estrategias y obtencion de consenso
a una plenamente operativa y orientada

hacia la accion" (Razali, 1997).

1.6 Encontrar soluciones a los
problemas de salud ambiental

Las secciones precedentes describen

el marco utilizado en este libro para
aclarar los pasos seguidos por los

peligros ambientales para ejercer su

impacto en la salud humana. Es necesario
comprender los pasos para buscar solu-

ciones y tomar medidas. Estas medidas

pueden aplicarse a cada paso del marco

(figura 1.3), como refleja el cuadro 1.3.
A corto plazo, las intervenciones sirven
para corregir o remediar el efecto sobre

la salud; por ejemplo, el tratamiento de

las personas afectadas. A un plazo mas

largo, deben ser protectoras o preventi-

vas (por ejemplo, prevenir la exposicion

de una poblacion). Las intervenciones
preventivas pueden destinarse a reducir
o controlar el origen del peligro (por

ejemplo, limitando las emisiones o ins-
talando sistemas de control de inunda-

ciones). Las intervenciones a largo plazo
mas efectivas pretenden erradicar o dis-

minuir los efectos de las fuerzas motrices

o las presiones ambientales que causan

los peligros (figura 1.3).
La figura 1.4, basada en las infec-

ciones respiratorias agudas (IRA) en los
ninos, presenta los distintos niveles de

intervencion. Las IRA son una causa

importante de muerte de ninos menores

de 5 anos en casi todos los paises (vease

la seccion 5.2). Como se observa en la

figura 1.4, varies pasos del marco

12
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causa-efecto para la salud y el medio
ambiente contribuyen simultaneamen-
te a su aparicion. Si se cuantifica, este

marco de causas multiples se convertira
en una guia adecuada para disenar

intervenciones eficaces en funcion del

costo y oportunas en el tiempo.

Tambien proporcionara un medio para
iniciar el examen de las posibles siner-
gias entre las intervenciones. For ejem-

plo, los programas de salud infantil

centrados en los suplementos alimenti-
cios, la ventilacion e higiene del hogar,

el tratamiento de los casos y la vacuna-

cion, todos ellos a cargo del mismo

equipo de salud local, pueden ser un

metodo beneficioso y muy eficaz en
relacion con su costo para combatir la

mortalidad por IRA en zonas rurales

aisladas. Dependiendo de los factores de
riesgo y de los progresos logrados, el

mismo programa de salud podria con-

tribuir tambien a reducir las tasas de

mortalidad de otras enfermedades
infantiles, como el sarampion o la dia-

rrea. El marco puede utilizarse, ademas,
para contrapesar alternativas y disenar

programas escalonados con el proposito
de enfrentar determinados problemas

de salud. Asi, la mejora del medio

ambiente, consistente en la incorpora-

cion de controles de la contaminacion

del aire y de programas de vivienda y
nutricion, podria ser la forma mas eficaz
de controlar la mortalidad por IRA. Sin

embargo, esta mejora tardarfa algun
tiempo en llevarse a cabo y aun mas en

producir resultados. Mientras tanto, un

programa ampliado de vacunaciones y

un mejor tratamiento de los casos per-
mitirian controlar el problema con
mayor rapidez. No obstante, la inter-
vencion sobre el medio ambiente sigue

siendo imprescindible cuando se trata
de corregir de forma permanente la

incidencia de estas infecciones.

Evidentemente, las politicas de

desarrollo sostenible deben inclinarnos

hacia las intervenciones de amplio espec-

Cuadro 1.4
Ejemplos de publicaciones periodicas mundiales que informan
detalladamente sobre temas de salud y/o medio ambiente

Tftulo

Global environmental
outlook

Informe sobre el
desarrollo humano

Informe sobre el estado
mundial de la infancia

United Nations statistical
yearbook

Vital signs

State of the world

State of the world
rural poverty

Informe sobre el
desarrollo mundial

World health report

World health statistics
annual

World resources report

Organization

PNUMA, Nairobi

PNUD, NuevaYork

UNICEF.NuevaYork

Naciones Unidas,

Nueva York

WorldWatch Institute,

Washington

Worldwatch Institute,

Washington

FIDA, Roma

Banco Mundial, Washington

QMS, Ginebra

QMS, Ginebra

World Resources Institute,

Washington

Mas reciente

UNEP, 1997a

PNUD, 1996

UNICEF, 1997

UN, 1995C

Brown etal., 1996a

Brown era/., 1997

Jazairy, Alamgir y Panuccio,

1992

Banco Mundial, 1993*

WHO, 1997a

WHO, 1996b

WRI, 1996

* centrado en la salud

tro y a largo plazo para modificar las fuer-

zas motrices que operan en la sociedad

humana. En muchos pafses en desarrollo,

ello implicaria hacer frente a la inequi-

dad, a la pobreza y al crecimiento de la
poblacion, lo que contribuiria, por ejem-
plo, a controlar la degradacion del suelo,
la deforestacion, la perdida de la biodi-

versidad y la erosion, la inseguridad ali-

mentaria y el deterioro de la calidad del

agua. En los pafses desarrollados implica-

rfa tambien hacer frente a la inequidad,

como lo demuestra el hecho de que exis-

ten grupos importantes de poblacion que
viven en condiciones de pobreza y mise-
ria relativas. Tambien se deberia hacer

hincapie en la reduccion del consume

insostenible, limitando el uso de los

combustibles no renovables y la genera-

cion de residues solidos para minimizar

la contaminacion transfronteriza, los pro-

blemas asociados a los residues toxicos y
13
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Recuadro1.4
Ejemplos de ambientes propicios para la salud

UNA COMUNIDAD LOCAL DE CHILE IDENTIFICA YRESUELVESUS PROBLEMAS DE SALUDAMBIENTAL
En Conchali, una zona pobre de Santiago de Chile, los trabajadores sanitarios desarrollaron un pro-
grama comunitario para mejorar la salud ambiental local. En primer lugar, se solicito a la comunidad
que identificara lo que consideraba su mayor problema de salud ambiental. A continuation, los lide-
res de ocho comunidades locales, las autoridades, los vecinos y los trabajadores sanitarios colabora-
ron para hacer una lista de los temas prioritarios y un calendario para resolverlos. Durante el primer
ano de funcionamiento se reorganizd el sistema local de transportes; durante el segundo ano se inau-
guro una comisaria de policfa y se fundaron organizaciones para los jovenes y las mujeres. Antes de
terminar el quinto ano del programa se habfa instalado el suministro de agua potable a las viviendas.
La lection mas importante para aprender es que la participation de la comunidad en la identification
y categorization de los problemas de salud ambiental incite a sus miembros a resolverlos.

LAAPLICACttiNDE LOS GONOCIMtENTOS PRACTICOS DELA COMUNIDAD PARA RESOLVER LOS
PROBLEMAS DE WIENDA Y MEDIO AMBIENTE EN ESCOCIA
En la ciudad de Glasgow, Escocia, la falta de inversiones en viviendas municipales y la elevada tasa
de desempleo suponen un problema grave. El ayuntamiento y una organization no gubernamental
(ONG) crearon una organization de voluntaries llamada Heatwise, destinada a emplear a los
desocupados para desarrollar proyectos de conservation de la energia. Mas tarde, se creo una
segunda organization, Landwise, que utilize los mismos metodos para corregir los problemas de
medio ambiente. Con la colaboracion de las autoridades educativas, se elaboraron modules de for-
mation para preparar a los desempleados de la localidad, que llevaron a cabo proyectos de mejo-
ra del suelo comunitario. La financiacion procedid del Fondo Social de la CEE, del sector privado y
de las autoridades locales,

OCUPANTESILEGALES DE SUDAFRICA CREAN UNA COOPERATIVA PARA CONSTRUIR CASAS
En una zona de ocupantes ilegales de Sudafrica, activistas procedentes de distintos sectores pro-
fesionales celebraron varias reuniones comunitarias para identificary reunir los recursos humanos
locales con el fin de construir casas y calles. A lo largo de las conversaciones, los participantes
(electricistas, fontaneros, albaniles y proyectistas) descubrieron que poseian muchos conocimien-
tos y procedieron a crear una cooperativa para construir casas, con ayuda de varias ONG. La estra-
tegia basica consistio en dar poder efectivo a la comunidad, con miembros de esta como actores
esenciales. No se dio autoridad a los profesionales, a los que se llamaba "segun las necesidades",
y todos ellos procedian de la comunidad. Los mayores logros fueron el paso de la dependencia a
la independencia y del individualismo a la responsabilidad, asf como el fortalecimiento del espiri-
tu de cooperation y de los recursos locales.

Fu&nte: adaptado de Haglund et al., 1992.

el cambio ambiental mundial. Para llevar

a cabo con perspectivas de exito estas

medidas prevent!vas proactivas, seria

necesario que las politicas y la planifica-

cion del desarrollo se plantearan un hori-

zonte a largo plazo y que los problemas

de salud y medio ambiente fueran parte

integrante de ellas (vease la seccion 6.3).

1.7 Ambientes propicios
para la salud

M ucho se dice en este libro acer-

ca de la forma en que el medio

ambiente, maltratado, puede

danar la salud; no obstante, en otras cir-

cunstancias puede tambien "propiciar"

la salud, ejerciendo una influencia posi-

tiva, parecida a la que tienen las dietas

equilibradas. Un ambiente propicio

para la salud se hallara libre de peligros

importantes, cubrira las necesidades

basicas de una vida saludable y facilita-

ra una interaccion social equitativa.

Este concepto fue desarrollado inicial-

mente en la Tercera Conferencia

Internacional sobre Promocion de la

Salud (celebrada en Sundsvall, Suecia,

en 1991) en relacion con los programas

de fomento de la salud. El recuadro 1.4

contiene algunos ejemplos de ambientes

propicios para la salud.

En un contexto de salud, el termi-

no "medio ambiente propicio" se refiere

a todos los aspectos de nuestro entorno.

Cubre los lugares donde viven las per-

sonas, su comunidad, su hogar y los

ambitos de recreacion y trabajo. El

enfoque basado en la idea de "entornos"

ha permitido desarrollar programas de

promocion de Ciudades Sanas, Pueblos

Sanos, Islas Sanas, Lugares de Trabajo

Sanos, Mercados Sanos, Escuelas Sanas,

Hospitales Sanos y Cocinas Sanas en

distintos paises (vease la seccion 6.4).

Las medidas destinadas a crear

ambientes propicios tienen muchas

dimensiones (fisicas, sociales, espiritua-

les, economicas y politicas) y dependen

de la participacion de todos y cada uno

de los miembros de la comunidad. Este

aspecto fue ampliamente tratado

durante la preparacion de la Cumbre de

la Tierra en 1992, pero como "atencion

ambiental primaria" (Pretty y Guijt,

1992; Satterthwaite, 1996).

1.8 Poder y participacion
de hombres y mujeres

L a Agenda 21 establece que el desa-

rrollo sostenible solo podra

lograrse si toda la comunidad se

halla correctamente representada y par-

ticipa en el proceso de toma de decisio-
14



UNA NUEVA PERSPECTIVA SOBRELA SALUD

nes (UN, 1993). Ademas, deben ser las
propias comunidades las que acepten la

responsabilidad de tomar medidas para
la proteccion de la salud y el medio

ambiente, pues de lo contrario es pro-

bable que tales medidas scan abandona-

das o socavadas. La representacion
femenina es especialmente importante
porque la mujer desempena un papel

esencial en todas las sociedades en lo

que concierne a las condiciones de vida,

como la vivienda, el saneamiento y la

provision de agua potable, todas las

cuales influyen en el medio ambiente.

Pese a los amplios movimientos en
defensa de la democracia, en muchos

paises las mujeres aun estan infrarrepre-
sentadas en casi todos los niveles del

gobierno y, muy especialmente, en los

ministerios y organismos ejecutivos.

Tambien sigue siendo frecuente que se

dificulte su acceso a los cuerpos legisla-

tives. En todo el mundo, solo 10% de

los miembros de los parlamentos son
mujeres y una proporcion inferior de
cargos ministeriales son ejercidos por

ellas. De hecho, en algunos paises,

incluidos los que estan viviendo cam-

bios politicos, sociales y economicos
fundamentales, se ha observado una

disminucion del numero de mujeres

que desempefian puestos legislatives
(UN, 1996b).

La participacion de un numero
mayor de mujeres en la polftica y en

cargos de direccion ayudarfa a redefinir

las prioridades politicas, introduciria

nuevos temas en los programas politi-

cos, reflejaria los problemas, valores y

experiencias especfficamente femeninos

y proporcionarfa nuevas perspectivas
sobre las grandes cuestiones polfticas
(vease la seccion 2.4). Como se serial 6
en el informe de la Cuarta Conferencia

Mundial sobre la Mujer, celebrada en

Beijing en 1995, el enfoque de los peli-

gros ambientales deberfa incluir un

analisis de las preocupaciones de las

mujeres acerca del medio ambiente y la

salud y las correspondientes medidas de

seguimiento (UN, 1996b).

1.9Acciones intersectoriales
para un ambiente saludable

Puesto que la promocion y el man-
tenimiento de la salud ambiental
requieren los aportes de sectores

muy distintos, la forma mas eficaz de

formular una polftica de salud ambien-

tal consiste en aplicar un enfoque inter-

sectorial (WHO, 1997e). Este enfoque

ayuda a establecer prioridades coheren-

tes y que no entran en conflicto con las

de los distintos sectores.
La palabra "sector" se basa en el

concepto de que las responsabilidades

de gobierno estan divididas y no se

superponen, al igual que una tarta cor-

tada en porciones. Esta nueva manera de

considerar la salud desarrollada en la

Cumbre de la Tierra demuestra que la

salud solo es posible cuando recibe apor-

tes de todos los sectores. La accion inter-
sectorial significa, pues, que cada sector
y cada ministerio contribuyen al de-

sarrollo de la salud de forma consciente

y coordinada (recuadro 1.5).
Los Ministerios de Salud y de

Medio Ambiente desempenan papeles

esenciales en esta actividad intersecto-
rial. Sin embargo, al igual que las inver-

siones en salud y medio ambiente ban
sido infravaloradas, tambien lo ban sido

los ministerios o departamentos respon-

sables. Estos ministerios suelen tener

presupuestos bajos y escasa influencia en

las decisiones que afectan al desarrollo

economico. Los problemas se complican

aun mas por la division de las responsa-
bilidades respecto de la salud y del
medio ambiente entre ministerios que
muchas veces no intentan coordinar sus

actividades en este campo. Es necesario

reconocer que el desarrollo reciente de

planes con juntos entre los Ministerios

de Salud y de Medio Ambiente en algu-

nos paises y regiones (vease la seccion
15
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Recuadro 1.5
Sociedad para aliviar la pobreza en Cebu, Filipinas

La ciudad de Cebu, en Filipinas, iniciti cambios importantes en el gobierno de la ciudad para
colaborar con y proporcionar servtcios a las comunidades pobres urbanas. Para ello, en 1988
se creo una asociacion entre varies departamentos "sectoriales" municipales, organizaciones
no gubernamentales y el sector privado. Esta asociacion permitio a las autoridades resolver
varios de los probiemas de las comunidades pobres locales, que incluyeron: la mejora de los
servicios sanitarios, educativos y sociales; la ampliacion de los programas de formacion y la
extension del credito al sector informal y a los grupos urbanos pobres. Ademas, se obtuvieron
importantes mejoras en relacion con el empleo y el aprendizaje (en colaboracion con el sector
privado), y en aspectos relacionados con la propiedad de la tierra y la seguridad, y se crearon
servicios especiales para los ninos de la calle, las madres solteras y los discapacitados.

Fuente:UN, 19950; WHO, 19973.

6.3) es un gran paso adelante, pero tam-

bien es cierto que los resultados serfan

mucho mejores si los Ministerios de

Economia, Vivienda, Transporte,

Energia, Agricultura e Industria colabo-

raran con los de Salud y Medio

Ambience. For ejemplo, podrfan dise-

narse programas con juntos para obtener

viviendas de mejor calidad, una planifi-

cacion del suelo que garantizara la

ausencia de exposicion a la contamina-

cion, una produccion de alimentos des-

tinada a mejorar la nutricion local y una

modificacion de los lugares de trabajo

para promover su salud y su seguridad.

Los organismos internacionales

tambien pueden contribuir a la accion

intersectorial mediante evaluaciones de

colaboracion y el desarrollo de polfticas

(vease el capftulo 6). En el campo de la

salud ambiental, son buenos ejemplos de

ello el Consejo de Colaboracion para el

Abastecimiento de Agua y Saneamiento

(WSSCC, 1996), el Programa entre

Organizaciones para la Gestion Racional

de las Sustancias Quimicas (IOMC,

1996) y la evaluacion conjunta sobre el

impacto del cambio climatico en la salud

del Grupo Intergubernamental de

Expertos sobre Cambios Climaticos

(IPCC, 1996; McMichael et al., 1996).

Sin embargo, tambien son muchos los

ejemplos de enfoques sectoriales estre-

chos. Los organismos internacionales

deben combatir estas tendencias

logrando que sus colegas "sectoriales"

nacionales comprendan la necesidad de

la colaboracion intersectorial.

En los niveles locales y regionales,

la colaboracion entre planificadores y

autoridades sanitarias podrfa prevenir

muchos probiemas de salud, incluidos

el hacinamiento, la diseminacion de

enfermedades transmisibles y la conta-

minacion intolerable que afectan a las

comunidades de los paises en desarrollo.

La aplicacion del concepto intersectorial

"Ciudad Sana" (vease la seccion 6.4) es

uno de los ejemplos mejor conocidos y

mas afortunados de colaboracion inter-

sectorial (WHO, 1997e). En muchos

distritos rurales, la colaboracion entre,

por ejemplo, los servicios de salud esco-

lar y el personal sanitario favorece el

desarrollo de escuelas "promotoras de la

salud", proporcionando a los ninos un

ambiente sano, alimentacion adecuada y

una educacion eficaz en temas de salud.

La colaboracion intersectorial es

tambien uno de los principios rectores

de la polftica de salud para todos de la

OMS. De hecho, hace mucho tiempo

que se identificaron las multiples opor-

tunidades y ventajas de esta colaboracion

(WHO, 1986a), especialmente en los

campos de la nutricion, la educacion y el

medio ambiente. La Cumbre de la Tierra

presto respaldo adicional al principio de

la colaboracion intersectorial en salud,

cuando afirmo que "los seres humanos

son el centro de las preocupaciones por el

desarrollo sostenible" (UN, 1993).

El marco causa-efecto para la salud

y el medio ambiente (figura 1.3) desta-

ca la mision de los distintos sectores en

la correccion de las fuerzas motrices, las

presiones ejercidas sobre el medio

ambiente y la mejora del estado de este

ultimo. Los capitulos siguientes

demuestran que las polfticas y las ini-

ciativas de casi cualquier sector no rela-

cionado con la salud pueden influir en

la salud ambiental.
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1.10 Salud para todos:
el camino hacia adelante

R esulta evidente que todas las

comunidades y pafses que hoy

sufren un exceso de enfermeda-

des y lesiones pueden mejorar su estado

de salud. Sin embargo, esta mejora no

es una consecuencia automatica del cre-

cimiento economico. Para lograrla, son

necesarias polfticas rectoras y la con-

tribucion activa de los organismos

gubernamentales, las empresas y la

comunidad, a fin de garantizar el mayor

nivel de salud posible con los recursos

existentes. Un elemento esencial de

tales politicas es la proteccion frente a

los peligros ambientales.

En especial, el sector sanitario debe

demostrar su liderazgo, traduciendo el

mensaje de prevencion de la Agenda 21

a iniciativas practicas tanto para sus

propias instituciones y profesionales

como para los de otros sectores. La polf-

tica de salud para todos de la OMS pro-

porciona el marco para esta accion. Sus

definiciones y propuestas estan siendo

actualizadas y renovadas (WHO,

1997b) para afrontar con eficacia mayor

los retos del siglo XXI y para iluminar

el "camino hacia adelante" de las accio-

nes sobre la salud y el medio ambiente

para un desarrollo sostenible.

La polftica y la estrategia de salud

para todos se desarrollaron durante los

anos 1977-1979 (OMS, 1979) y fueron

adoptadas por todos los Estados

Miembros de la Organizacion. Se basan

en la atencion primaria de salud, en la

participacion de la comunidad en la

prestacion de esa atencion sanitaria y en

la aplicacion de la tecnologfa adecuada

para la salud. Estos elementos siguen

siendo la clave del arco de la polftica

renovada, pero el vfnculo entre salud y

desarrollo se ha reforzado considerable-

mente (recuadro 1.6). Muchos de los

temas planteados en este libro son tra-

tados de igual modo en la nueva redac-

Recuadro1.6
Vinculos entre salud y desarrollo en Salud para Todos

La polftica renovada de salud para todos, cuyo borrador se elaboro en 1997 (WHO, I997d), y se esta-
blecio definitivamente en la Asamblea Mundial de la Salud de 1998, subraya que la salud es "la base
sobre la que descansa todo esfuerzo humano" y que "la salud es fundamental para el desarrollo",
en consonancia con la Declaration de Rio y la Agenda 21 (UN, 1993).

Existen cuatro vinculos esenciales entre salud y desarrollo:
• COMBATIR LA POBREZA: los problemas de salud de los pobres se deben al desarrollo insufi-

ciente y no equitativo y, a su vez, impiden el desarrollo.
• PROMOCIONAR LA SALUD EN TODOS LOS ENTORNOS Y EN TODOS LOS SECTORES: los entor-

nos en los que las personas viven, trabajan, buscan atencion sanitaria, juegan, aprenden,
comen y descansan proporcionan oportunidades para promocionar la salud. Las politicas de
todos los sectores ejercen una influencia directa o indirecta en la salud, por lo que todas ellas
deberfan dirigirse a la promotion y proteccion de la salud.

• INCORPORAR LA SALUD A LOS PLANES DE DESARROLLO SOSTENIBLE: ios temas de salud
deberfan ser prioritarios en todos los planes de desarrollo sostenible. La gran responsabilidad
del sector salud es asegurar la identification clara de los vinculos entre la salud y los otros
sectores.

• LOS BOBiERNOS DEBEN ASEGURAR QUE LA SALUD SEA UN ELEMENTO CENTRAL DEL
DESARROLLO: el Estado debe crear un entorno propicio en el que se estimulen o inciten las
asociaciones para la salud. La participacion de las organizaciones no gubernamentales y de
las redes comunitarias informales es fundamental para el desarrollo de la salud. En el nivel
internacional es necesaria una fuerte alianza entre todas las organizaciones e instituciones
que trabajan para mejorar la salud.

Fuente: WHO, 1997b.

cion provisional de la polftica de salud

para todos, presentada a la Asamblea

Mundial de la Salud en 1998 para su

adopcion en todo el mundo (vease la

seccion 6.6). Esta polftica destaca "el

sistema de valores de salud para todos",

que comprende: la seguridad sanitaria,

la salud como derecho humano, la equi-

dad y la sensibilidad a la diferencia de

trato por razon de sexo. Ademas, subra-

ya la necesidad de incorporar la salud a

la planificacion del medio ambiente y

del desarrollo y de crear sistemas de

salud sostenibles (WHO, 1997b). La

aplicacion de esta polftica tendra una

gran influencia en la orientacion futura

del desarrollo ambiental y social. La

"Salud para Todos" en el siglo XXI

exige una accion concertada sobre las

fuerzas motrices que subyacen a la mala

y a la buena salud. El capftulo 2 trata

con mayor detalle estas fuerzas motrices.
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Capita Io 2
Las fuerzas motrices de las tendencias
actuates de la salud y el medio ambiente

Fuerza motriz

Presion

Estado

Exposition

Efecto

Action

2.1 El concepto de fuerzas
motrices

C omo se indica en el marco causa-

efecto para la salud y el medio

ambiente (figura 1.3), ciertas

fuerzas motrices son responsables de la

creacion de las condiciones en las que se

pueden desarrollar o evitar distintas ame-

nazas ambientales para la salud. Estas

fuerzas motrices a menudo se asocian

simultaneamente a un con junto de temas

de salud y medio ambiente, como se des-

taca en el recuadro 2.1. Las politicas y

los programas gubernamentales —dife-

rentes en funcion del sistema de valores
dominante— pueden cambiar la direc-

cion o la magnitud de las fuerzas motri-

ces y, por tanto, amortiguar o exacerbar

un amplio grupo de amenazas ambienta-

les para la salud. Por ejemplo, dentro de

un determinado sistema de valores que se

proponga hacer una distribucion equita-

tiva de la riqueza comun existiran politi-

cas tendientes a promover la equidad

social. De forma similar, si una de las

prioridades es el mantenimiento de un

buen nivel en la sanidad publica, se cana-

lizaran los recursos necesarios hacia la

proteccion de la salud. El concepto de

desarrollo sostenible ha puesto de relieve

otro posible componente de los sistemas

de valores, la denominada equidad inter-

generacional, que estipula que las gene-

raciones actuales no deben vivir de tal

forma que constituyan una amenaza

sobre las posibilidades y recursos que las

generaciones futuras necesitaran para

vivir una vida aceptable.

Este capitulo pasara revista breve-

mente a las diferentes fuerzas motrices

identificadas en el recuadro 2.1, asi

como a otros factores importantes del

desarrollo que pueden considerarse tam-

bien como fuerzas motrices. El primer

con junto de fuerzas motrices que se exa-

minara es el relacionado con la pobla-

cion. Esencialmente, estas fuerzas mul-

tiplican el impacto de la actividad

humana, particularmente el consume de

recursos naturales y la produccion de

residues. Dicho de otro modo, cuantos

mas seamos, mayor sera nuestro impacto

sobre el medio ambiente. Sin embargo,

el nivel de consume por persona posee

tambien una importancia fundamental

ya que determina el nivel del impacto.

El segundo con junto de fuerzas se

refiere a la urbanizacion y esta estrecha-

mente ligado con el crecimiento de la

poblacion. La tendencia a abandonar las

zonas rurales para instalarse en las ciuda-

des no es mas que una respuesta a la falta

de desarrollo social y de crecimiento eco-

nomico de aquellas zonas, al exceso de

poblacion que puede dedicarse a la agri-

cultura y a la demanda de mano de obra

urbana, asociada principalmente con el

desarrollo economico. Tambien esta rela-

cionada con el crecimiento de los servi-

cios y de las infraestructuras, que suelen

estar concentrados en el entorno urbano.

La pobreza y la inequidad son

otras fuerzas motrices importantes, si se

atiende a su influencia sobre el estado

del medio ambiente en el que vive la

gente. Por ejemplo, la marginacion de
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Recuadro 2.1
Elementos de un desarrollo
sostenible

El desarrollo sostenible puede describirse en fun-
cion de los elementos de este recuadro unidos de
una forma logica: las fuerzas motrices, los elemen-
tos intermedios y su impacto eventual o su efecto
sobre la salud y el bienestar de las generaciones
actuales y futuras.

Fuente: Nitin Desai, Subsecretario General del Departamento de
Coordination de Polltica y Desarrollo Sostenib/e, Maciones Unidas.

las minorias y las desigualdades por

razon de sexo conducen a que determi-

nados grupos sociales vivan en ambien-
tes de pobreza.

Los desarrollos tecnicos y cientifi-
cos constituyen igualmente fuerzas
motrices, ya que pueden crear nuevas

amenazas ambientales para la salud pero,

tambien, proporcionar nuevas formas de

suprimir los riesgos actuales. Este tipo de

desarrollo influye tambien sobre las pau-
tas de consumo y de production, fuer-

zas motrices que originan el consumo de
energia, de agua, de tierras y de otros
recursos naturales en gran escala. La

extraccion, el transporte, la manipula-
tion, el tratamiento, la fabrication, la

distribucion y la elimination de produc-

tos de consumo, tanto basicos como

intermedios y finales, constituyen com-

ponentes importantes del uso de los

recursos y estan ligados al desarrollo eco-
nomico. Cualquier etapa del desarrollo
economico puede producir cambios

ambientales peligrosos, pero tambien dar

lugar a nuevos recursos y oportunidades

para mejorar las condiciones de vida, lo

que resulta esencial para lograr una pro-
tection efectiva de la salud.

2.2 Dinamica de la poblacion

L as fuerzas motrices relacionadas

con la poblacion tienen tres com-

ponentes basicos: el numero total

y la distribucion geografica de las per-

sonas, su distribucion por edades y los

cambios que las migraciones producen
sobre estas distribuciones.

2.2.1 El crecimiento de la poblacion
y su relation con el medio ambiente

Existe una interrelation compleja entre el

crecimiento de la poblacion, el medio

ambiente y la salud. Expuesta en su

forma mas simple, el aumento de la den-
sidad de poblacion produce una intensifi-

cation de las actividades humanas que, si

no se controla bien, contribuye a la apa-

ricion de dafios ambientales y al agota-

miento de los recursos, los cuales pueden

tener un efecto negative directo o indi-

recto sobre la salud de los seres humanos.
El crecimiento actual de la pobla-

cion mundial esta proximo a los 90
millones de personas por afio, el fndice

mas alto de la historia de la humanidad.
La poblacion mundial credo hasta los

5.300 millones en 1990 y, por tanto, se

espera que alcance los 6.100 millones

en el ano 2000 y llegue a los 7.700
millones en el afio 2020 (UN, 1995a).
Se espera asimismo que el crecimiento

anual absolute alcance un maximo

antes del ano 2000 y empiece a dismi-

nuir posteriormente (UNFPA, 1997),

dado que la tasa de aumento anual esta

disminuyendo (1,5% en 1995). Aun
asi, se espera que la poblacion mundial

se duplique, mas o menos, hacia la
mitad del siglo XXI; por consiguiente,
la presion sobre el medio ambiente

puede crecer significativamente.

Sin embargo, el crecimiento de la

poblacion no se distribuye de manera

uniforme. Un factor diferencial deter-

minante es la gran variation de densidad

de poblacion existente entre distin-
tos paises y regiones (figura 2.1).
Aproximadamente 90% del crecimiento

previsto de la poblacion se va a producir

en los paises actualmente en vfas de

desarrollo, muchos de los cuales tienen

problemas para canalizar un numero

adecuado de inversiones hacia el sector

social debido a la presion de su propia
poblacion (UN, 1995a). Por ejemplo, en
Africa subsahariana se mantienen niveles

altos de fecundidad. En 17 paises de esta
zona, el nivel es igual o superior a seis

partos por cada mujer y su tendencia a

disminuir es nula o muy pequena

(UNFPA, 1997). Dado que, como lo
demuestra la experiencia, los niveles de

fecundidad estan estrechamente vincula-
dos con los de mortalidad infantil y con
los niveles de salud infantil en general
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Figura 2.1
Densidad de poblacion mundial actual

Fuente: Tobler et al, 1995. Cortesi'a de UNEP/GRIP, Ginebra, Suiza.

(recuadro 2.2), la disminucion global y

sostenida de la fecundidad dependera de

las mejoras que se produzcan en el terre-

no de la salud. La variacion de la densi-

dad de la poblacion puede atribuirse

tambien a la gran diferencia existence

entre las distintas tasas de natalidad y

entre las diferentes tendencias de estas a

disminuir. En ciertos paises que presen-

taban tasas de fecundidad muy altas se

han apreciado, actualmente, disminucio-

nes significativas debido a factores tales

como el aumento del nivel de educacion

de las mujeres jovenes (UNFPA, 1997).

El control de los efectos que tiene

sobre el medio ambiente una tasa eleva-

da de crecimiento de la poblacion se

mantiene fuera del alcance de muchas

naciones de bajo nivel economico, espe-

cialmente en el sur de Asia y en Africa

subsahariana, donde la degradacion de

las tierras y la deforestacion son mas

severas. De hecho, existe una estrecha

relacion entre el crecimiento de la

poblacion y la pobreza. Al ser esta ulti-

ma una fuente de sufrimiento, enferme-

dad y muerte, puede constituir, en si,

una presion adicional sobre el medio

ambiente. Esto es asi porque al dispo-

ner de recursos escasos o nulos, las

poblaciones pobres no tienen mas

opcion que explotar su medio ambiente

en lugar de protegerlo. En la actuali-

dad, los paises mas pobres son los que

poseen los mayores niveles de creci-

miento de poblacion y de cambios en la

Recuadro 2.2
Mortalidad infantil y crecimiento de la poblacion

Como se muestra en la figura inferior, existe una correspondencia clara entre la mortalidad infan-
til y la fecundidad: los paises con menor fecundidad tienen tambien menor mortalidad infantil. De
hecho, cualquier descenso brusco de la fecundidad parece venir precedido siempre por un des-
censo similar en la mortalidad infantil. Los prograrnas gubemamentaies para reducir la mortali-
dad infantil resultan ser los mas efectivos para reducir la fecundidad si en ellos se incluye el
suministro de anticonceptivos y otro tipo de acciones conocidas para disminuir la fecundidad
{como mejorar el acceso de las mujeres y ninas a la educacion}. Muchas de estas intervenciones
tienen otra serie de ventajas con respecto al desarrollo.

Tasa de mortalidad infantil (por 1.000 nacidos vivos} segun la tasa de fecundidad femenina total
(pormujer), 1995

Fuente: basado en dates de 171 Estados Miembros de la QMS (WHO, 1996a),
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Figura 2.2
Crecimiento de la poblacion por grupos de edad en paises
desarrollados, en desarrollo y menos desarrollados, 1970-2020

Mientras que las pautas de Crecimiento de la
poblacion muestran diferencias evidentes —de
acuerdo con los distintos niveles de desarrollo eco-
nomico—, la pauta de crecimiento de la poblacion
mundial tiende al aumento del grupo de edad de
personas de mas de 65 anos. El numero de perso-
nas del grupo de mas de 65 anos aumenta en todas
las regiones, especialmente entre las mujeres.

Fuente: basado en datos de UN, 1995a.

estructura de la misma. Ademas dispo-

nen de pocos medios, o ninguno, con

los que gestionar o adaptarse al impac-

to ambiental resultante.

2.2.2 La estructura de la poblacion y los
cambios en los problemas sanitarios

En muchos paises en desarrollo, el alto
nivel de fecundidad, conjuntamente

con la disminucion de la mortalidad, ha

producido una situacion en la que el

"nivel de dependencia" aumento de

forma significativa; es decir, la parte

activa de la poblacion es relativamente
pequena con respecto a la parte econo-
micamente "dependiente" de la misma
(nifios y ancianos). En los paises en

desarrollo, el grupo de edad de 15 a 64

anos no empezo a crecer mas rapida-

mente que el grupo de 0 a 20 anos hasta

el decenio de 1970. En las naciones

menos desarrolladas, este proceso no

comenzara sino hasta principios del
siglo XXI (figura 2.2).

Los cambios que se producen en la

estructura de poblacion se observan en

las "piramides poblacionales", que

muestran la composicion de la poblacion

por grupos de edad y sexo (figura 2.3).
Por otra parte, la forma de la piramide

revela el estado potencial de la salud de
la poblacion en cuestion. Una base

ancha con una cuspide estrecha, por

ejemplo, indica una poblacion con un

alto nivel de mortalidad, especialmente

entre los ninos pequenos, y una gran

fecundidad.

La proporcion creciente de personas
mayores de edad en el con junto de la
poblacion es, por supuesto, una serial

del buen funcionamiento de las politicas

y actuaciones concernientes a la salud

publica. No obstante, el exito de estas
implica la aparicion de diferentes nece-

sidades en cuanto a prevencion de enfer-

medades y a atencion sanitaria debido al
cambio de la importancia relativa de las

distintas relaciones con el medio

ambiente. Por ejemplo, las enfermeda-

des asociadas a edades medias y avanza-

das, tales como las enfermedades cardio-

vasculares, el cancer, las enfermedades

respiratorias cronicas y los problemas de

salud mental (vease el capitulo 5), se
convierten en mucho mas comunes. Los
efectos que tienen sobre la salud la expo-

sicion prolongada a los peligros del

entorno constituiran uno de los muchos

componentes de los tipos de enfermeda-

des existentes. Al mismo tiempo, debi-

do a la mayor esperanza de vida indivi-

dual, la calidad de las viviendas y del
entorno comunitario se hace mas impor-
tante para los mas ancianos.

2.2.3 Movimientos de la poblacion:
en pleno crecimiento

La movilidad de la poblacion aumento

debido principalmente al incremento
de la abundancia y de la interdependen-

cia economica internacional, aspectos
ambos que nan fomentado el desarrollo

de carreteras y de diversos sistemas de
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transporte. En la actualidad, muchas
personas se desplazan por si mismas de

una zona a otra con relativa facilidad,

hasta tal punto que tanto el tamafio de

las poblaciones originales como el de las
receptoras pueden verse modificados

considerablemente.

Es importance comprender que los

movimientos poblacionales son de dis-
tinta indole, dependiendo del hecho de
que la poblacion en cuestion viva en un

territorio propio de modo mas o menos

permanente. De la misma forma en que
ocurren movimientos de poblacion en
una cierta direccion, tambien pueden

producirse migraciones en ambos senti-

dos. En estas se incluirfan las migracio-

nes estacionales de determinados traba-

jadores de sectores economicos tales

como la agricultura y la silvicultura, las

migraciones de los nomadas, normal-
mente dentro de una zona limitada pero

no obstante suficientemente extensa, y
los breves, pero cada vez mas numero-

sos, desplazamientos a gran distancia de
turistas y profesionales.

El movimiento de la poblacion se

aprecia especialmente en relacion con las

migraciones de ambitos rurales a urba-
nos o a otras zonas rurales. Ambas se
producen a menudo por causas de tipo
economic© y por situaciones de desem-

pleo y hambre que fuerzan a la poblacion
a buscar un nivel de vida mejor en otra

parte. Las migraciones de tipo rural-

urbano constituyen un factor importan-

te en el crecimiento de las ciudades y los
pueblos (vease la seccion 2.3).

En los ultimos decenios, sin embar-
go, las migraciones entre diferentes
ambitos rurales ban sido de un nivel

comparable, y a veces superior, que las
que se producen del campo a las ciuda-

des. En muchos paises se han producido

desplazamientos de gran cantidad de
gente desde las zonas rurales mas
pobres hacia otras mas atractivas desde
el punto de vista agricola, lo que dio
origen a la colonizacion de tierras que

Figura 2.3
Piramides poblacionales segun la economia y los cambios en la
estructura de la poblacion, 1970,1995,2020

anteriormente se encontraban practica-

mente deshabitadas o solo escasamente

habitadas. Un ejemplo de esto lo cons-
tituye el programa de transmigracion

de Indonesia y la expansion de las fron-

teras agricolas en las regiones amazoni-

cas de varies paises de America del Sur.
Este tipo de migraciones puede tener
un fuerte impacto en la calidad del

medio ambiente (vease la seccion 3.4) y

en la sostenibilidad del desarrollo en la
zona receptora.

Los movimientos de poblacion se

producen tambien como resultado de

las guerras y de la degradacion del
medio ambiente. La guerra puede pro-
vocar el desplazamiento de las pobla-
ciones al convertir un territorio en

En tres de las piramides poblacionales que apare-
cen arriba se muestra el cambio de las tasas de
mortalidad de los paises en desarrollo para el
periodo 1975-1995 y su estimation para el ano
2020. Hay que resaltar que la forma de la piramide
para los paises en desarrollo en el ano 1970 es
similar a la correspondiente a los paises menos
desarrollados en 1995 y que la distribution estima-
da para el ano 2020 de los paises en desarrollo se
aproxima, por su parte, a la de los paises mas de-
sarrollados en 1995. El tamafio de las poblaciones
se indica en millones.

Fuente: basado en dates de UN, 1995a.
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Figura 2.4
Numero de refugiados y de
otras personas atendidas por el
ACNUR por region, 1985,1990,
1995

Fuente: UNHCR, 1995,

inhabitable, por ejemplo, por haber

sido sembrado de rninas (vease la sec-

cion 5.6). Las guerras traen consigo,
ademas, miedo a las persecuciones, lo
que provoca la huida de la poblacion

civil. De acuerdo con la mayorfa de las

fuentes, en la accualidad hay, como

minimo, 35 conflictos belicos en pleno
desarrollo en todo el mundo (UNHCR,

1995), lo que contribuye al rapido
incremento en el numero de refugiados

(figura 2.4). El flujo y reflujo de un
considerable numero de personas des-
plazadas por estos conflictos aumenta la

presion sobre los recursos basicos de los

pafses o zonas receptores. La tierra

puede quedar dafiada de forma irrecu-
perable debido a su sobreexplotacion,

tal como esta sucediendo en algunas

zonas de ciertos pafses de Africa que
absorbieron un numero de refugiados

significative (UNHCR, 1995). Los des-
plazados son, por tanto, a la vez, las vic-

timas y la causa de la presion sobre el

entorno. En circunstancias extremas,
incluso existe peligro para la vida

humana. A menudo los refugiados no

tienen acceso a agua potable ni a com-
bustibles adecuados lo que hace que
scan especialmente vulnerables a la

malnutricion y a las enfermedades. Por

ejemplo, en 1994, el pueblo de Goma

en el Zaire se vio cubierto por los cada-

veres de refugiados rwandeses que
sucumbieron en una situacion de este

tipo (UNHCR, 1995).
El termino "refugiado" se utiliza

tambien para denominar a las poblacio-
nes que huyen de zonas en las que exis-

ten necesidades o se han producido

desastres de tipo ambiental. En la
actualidad, se utilizan de forma habi-

tual los terminos "refugiado por moti-

vos ambientales", "refugiado ecologico"
o "ecorrefugiado", aunque no estan
reconocidos oficialmente. Los refu-
giados por motives ambientales han

sido defmidos como "personas que se

vieron forzadas a abandonar su habitat

tradicional, de forma temporaria o per-

manente, a causa de un descalabro

ambiental—natural o inducido por el

hombre— que ponfa en peligro su pro-
pia existencia y/o afectaba seriamente

su calidad de vida" (El-Hinnawi,

1985). Estos cambios drasticos del
medio ambiente incluyen a menudo

distintos factores como, por ejemplo, la
erosion del suelo, la deforestacion, la

desertizacion y la falta de agua.

2.3 Urbanization

L as ciudades generan una gran

parte de la actividad economica
de cada nacion, ofrecen oportuni-

dades de empleo y proporcionan

entretenimiento y otras comodidades.
Tambien crean capacidades potenciales

que no pueden encontrarse en otra parte
y disponen de otras ventajas como el

mejor acceso a la educacion, a la sani-

dad y a otros servicios sociales. No obs-
tante, tanto si su estructura es la de una

concentracion de inmuebles de varios

pisos como si se trata de grandes barrios

de casas bajas, o suburbios, su impacto
sobre el medio ambiente es considera-
ble. Ademas de promover importantes
cambios en el uso de la tierra para crear

viviendas, carreteras e industrias, las
ciudades consumen grandes cantidades

de los recursos naturales de cada nacion.
Mas aun, dado el nivel de concentracion

de personas y de actividades que se
desarrolla en ellas y sus mayores niveles
de consume, producen una considerable
cantidad de residues y generan una con-

taminacion notable. Segun van crecien-

do, se hacen mas dependientes de los

alimentos y de los otros recursos que

provienen de zonas del pafs cada vez

mas lejanas. El crecimiento urbano
implica tambien una mayor dependen-
cia de los sistemas de transporte, lo que
genera mas contaminacion y riesgos de

accidentes. El desafio que esto produce

sobre la salud publica podria intimidar
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a cualquiera pero, aun asi, con polfticas

y programas de accion adecuados es

posible mejorar la salud de las ciudades
(vease la seccion 6.4).

2.3.1 El crecimiento urbano:
escala y ritmo

Las ciudades estan creciendo rapida-

mente en todo el mundo. De hecho, ni

la escala, ni el ritmo de urbanizacion

actuales han sido igualados en ningun
periodo anterior de la historia; en la
actualidad, casi la mitad de la humani-

dad vive en zonas urbanas. Esta propor-

cion seguira creciendo (UNCHS,

1996b) y afectando principalmente a

los paises en desarrollo. No obstante,

aunque son generalmente los paises con

menores ingresos los que experimentan
un crecimiento urbano mas rapido, el
nivel de urbanizacion (o la proporcion
de poblacion urbana) y la tasa de creci-

miento no son ni siquiera aproximada-

mente uniformes (figura 2.5). En gene-

ral, las regiones africanas y asiaticas son

las que tienen los niveles de urbaniza-
cion mas bajos pero estan experimen-

tando los niveles de crecimiento urbano
mas explosives.

A menudo se hacen comparaciones

con los paises europeos en la epoca de la
revolucion industrial del siglo XVIII,

cuando las ciudades experimentaron un

crecimiento muy rapido. La escala del

crecimiento urbano actual en los paises
en desarrollo es incluso mayor, especial-
mente si se tienen en cuenta el tamafio de
estas ciudades, la cantidad de personas

implicadas y el numero de ciudades que

estan en crecimiento. Sin embargo, las

estimaciones estadisticas del crecimiento

urbano y del tamafio de la poblacion

urbana deben examinarse cuidadosa-
mente ya que la definicion del termi-

no "urbano" varia considerablemente
(recuadro 2.3) de una fuente a otra.

En efecto, aunque la mayor parte

del crecimiento urbano se esta produ-

ciendo en ciudades pequenas o de tama-

fio medio, el termino "megaciudad",

definido por las Naciones Unidas como
una ciudad con una poblacion superior

a los 8 millones de habitantes, se utili-

Figura 2.5
Niveles de urbanizacion y tasas de crecimiento urbano por region,
1970-2025

Fuente: basado en datos de UN, 1995a.
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Recuadro 2.3
Fronteras difusas mitre las poblaciones rurales y urbanas

Aunque normalmente se considera a las poblaciones rurales y urbanas como si se tratase de enti-
dades diferentes, cada vez resulta mas dificil realizar tal distincion. Por ejemplo, en todos los paises
desarrollados y en muchos otros, gran parte de la poblacion rural trabaja de forma habitual en cen-
tos urbanas o en lo que normalmente se ha considerado como ocupaciones urbanas (tales como en
empresas de manufactura o de servicios) aunque en instalaciones ubicadas en zonas rurales.
Ademas, las diferentes naciones utilizan criterios dlstintos para definir un asentamiento como urba-
no. Muchas de ellas clasifican asentamientos con menos de 2.000 habitantes como centres urbanos.

De hecho, es posible hacer crecer o disminuir considerabfemente la poblacion urbana total de
un pais solo con cambiar los criterios. Esto ocurrio recientemente en China cuando millones de per-
sonas, anteriormente consideradas como habitantes rurales, fueros reclasificadas como habitantes
urbanos. La poblacion de muchas de las mayores cludades del mundo esta pues probablemente
sobrestimada, dado que en ella se incluye la poblacion de una gran zona metropolitana que se
extiende mucho mas alia de los limites de la cludad ediflcada y un numero significative de habitan-
tes rurales. La proporcidn verdadera de la poblacion mundial que vive en centres urbanos debe ser
considerada por tanto no como un porcentaje precise sino dentro de un margen de variacion que
oscila entre 40 y 55%, de acuerdo con los criterios utilizados para definir terminos como centra urba-
no, ciudad o zona metropolitana. Ademas, en muchos lugares del mundo existen amplias zonas que
no son ni urbanas ni rurales, sino que contienen una mezcla de las actividades y pautas de vida tipi-
cas de las ciudades y del campo. Este hecho queda ilustrado por el concepto de "Kotadesasi".*

Kotadesasi es un nombre de reciente creaeidn en la lengua Indonesia que combina las palabras
"pueblo", "aldea" y "urbanizacion". Se utiliza para describir la urbanizacion de las aldeas que trae
consigo una amplia extension de zonas periurbanas ligadas a menudo a un centra urbano. Las regio-
nes Kotadesasi se caracterizan por el rapido incremento del uso de la tierra para ediflcaciones, que
se mezcla con las zonas de cultivo tradicionales, y por la variedad y concentracion de los puestos de
trabajo. Este tipo de desarrollo puede generar graves problemas de salud ambiental. Por ejemplo, el
vertido de materiales toxicos procedentes de actividades industriales a pequena escala, como el
eiectrochapeado, directamente en los campos de arroz provoca una forma de contaminaci6n de las
aguas particularmente aguda.

Las regiones Kotadesasi se caracterizan asimismo por la gran movilidad de la poblacion y el
trafico intense, el aumento de la proporcidn femenina en la fuerza de trabajo y una capacidad de
gobierno incierta, inconstante e incompleta por parte de las autoridades urbanas. En estos ambien-
tes se mantienen los riesgos tradicionales procedentes del saneamiento insuficiente, mientras que
los riesgos modernos, como los derivados de productos quimicos, se introducen rapidamente y estan
sometidos a un control menor que en cualquier otra parte. Esto viene a subrayar la necesidad espe-
cial de evaluar la interaction entre distintos tipos de riesgos.

* Este concepto es propio de trabajos sobre el desarrollo y se asemeja al termino "ruralfzatldn", el cuai indica la absorcidn de una
zona rural, o una aldea, por una ciudad en crecimlento, en tanto que las actiwJades del sistema rural se mantienen imperturbables

za comunmente como indice del creci-

miento urbano. En 1970 existian 11

niegaciudades de las que 5 se encontra-

ban en paises en desarrollo. En 1995

existian ya 22 megaciudades, 16 de las

cuales se ubicaban en paises en desarro-

llo (UN, 1995e) (figura 2.1). No obs-

tante, en tanto que la poblacion de cier-

tas megaciudades crece sin descanso, en

1996 las megaciudades atrajeron menos

de 4% de la poblacion de los paises en

desarrollo y menos de 5% de la pobla-

cion mundial.

Fuent&adaptadoapartirdeGinsburgetal., 7990.

El alto nivel de densidad de pobla-

cion y de concentracion industrial en la

mayor parte de las ciudades del mundo

que crecen mas deprisa provoca una

gran presion sobre el medio ambiente

local. La contaminacion del aire prove-

niente de las viviendas, de la industria,

de las centrales electricas y de los

medios de transporte (vehfculos auto-

motores) constituye a menudo un pro-

blema importante (vease la seccion

4.4). La situacion del trafico en

Bangkok (recuadro 2.4), por ejemplo,

ilustra los problemas de contaminacion

del aire que experimentaran muchas

otras ciudades de los paises en desarro-

llo, a menos que se realice un esfuerzo

concertado para proporcionar alternati-

vas al transporte con vehfculos automo-

tores. Otros problemas que preocupan a

muchas ciudades grandes son la conta-

minacion y evacuacion de las aguas

(vease la seccion 4.4), el ruido, el haci-

namiento y la mala calidad de las

viviendas (vease la seccion 4.7).

2.3.2 El crecimiento de los barrios
pobres

Se cree que entre 30 y 60% de la pobla-

cion urbana de los paises de menor

ingreso viven en viviendas de mala cali-

dad y muchos estudios especificos lleva-

dos a cabo en las ciudades mas grandes

apoyan esta estimacion (UNCHS,

1996b). En las ciudades mas pequenas

este porcentaje podria ser inferior. La

amplitud de este margen de variacion

refleja la complejidad de la relacion

entre la vivienda y la salud. En efecto,

no existe una definicion establecida de

lo que se considera una casa de "mala

calidad" o "insalubre", aunque se utili-

zan algunos indicadores tales como la

falta de agua corriente en la vivienda, o

de acceso a una fuente publica cercana,

o la falta de servicios sanitarios (vease la

seccion 4.7). A la vista de la compleji-

dad del tema resulta dificil controlar el
26
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numero de viviendas insalubres y reali-

zar comparaciones internacionales.

Ademas, algunas investigaciones

recientes ponen de manifiesto que aun-

que las deficiencias en cuanto al agua

corriente y a los dispositivos sanitarios

constituyen factores importantes en la

insalubridad de las viviendas, tambien

deben tenerse en cuenta muchos otros,

como los defectos en las construcciones

y en el entorno peridomestico, los siste-

mas de desagiie inapropiados, la recogi-

da y el almacenamiento deficientes de

los desechos, el almacenamiento y la

preparacion poco higienica de los ali-

mentos, y la ubicacion de las viviendas

en lugares proximos a industrias conta-

minantes o peligrosas, o sobre tierras

contaminadas (vease la seccion 4.7).

Comprensiblemente, la complicada

escala y la variedad de los problemas

asociados al crecimiento urbano (como

se detalla en WHO, 1993a) condujeron

a muchos gestores y planificadores de

proyectos de desarrollo a enfocar

sus trabajos hacia el fortalecimiento

de las economfas rurales de forma que

estas puedan proporcionar una mayor

calidad de vida y servicios basicos

mejores y, en consecuencia, reducir los

incentives de la migracion del cam-

po a las ciudades (Rossi-Espagnet,

Goldstein y Tabidzadeh, 1991).

2.4 Pobreza e inequidad

C omo se puso de manifiesto ante-

riormente, los problemas de

salud ambiental mas graves afec-

tan a los paises y a las personas que care-

cen de acceso a los medios economicos y

a otros recursos, a los pueblos a los que

se les niegan oportunidades para mejo-

rar su situacion y a las naciones que

sufren guerras y otras calamidades. La

inequidad es, por tanto, una de las

mayores fuerzas motrices del marco

causa-efecto para la salud y el medio

ambiente. En tanto se mantenga esta

gran inequidad no podran mejorar el

estado sanitario ni el entorno vital de

millones de personas. El recuadro 2.5

proporciona ejemplos de los tipos de

inequidad que pueden aparecer con refe-

renda a distintos niveles socioeconomi-

cos, zonas geograficas, sexo y raza/origen

etnico. Un infbrme reciente de la OMS

(WHO, 1996c) puso de manifiesto la

desigualdad existente en cuanto a la

atencion sanitaria.

Las mayores diferencias de nivel

economico, fiel reflejo de la inequidad

economica, entre las cuatro categorfas

de paises a los que se hace referencia en

la seccion 1.1, se muestran claramente

en la figura 2.6. En esta figura, la altu-

ra de las barras indica el numero real de

personas incluidas dentro de cada

Recuadro 2.4
El problema del trafico en Bangkok

Debido a un crecimiento economico continue de 8% durante el decenio anterior, el salario medio en
Tailandia se triplico, o mas, desde US$ 800 en 1985 haste $2.800 en 1995. Como sucedio en muchos
otros pai'ses del mundo, el crecimiento salarial genera un aumento de la demanda de vehiculos auto-
motores. Desde finales de los anos ochenta, la propiedad de un vehiculo automotor ha crecido en
Tailandia con una tasa anuai de 15%; solo en Bangkok se matriculan, como promedio, 500 automovi-
les nuevos cada dia. En 1995, se habian matriculado un total de 14,10 millones de vehiculos en todo
el reino. De estos, 3,24 millones estan matriculados en Bangkok, lo que representa 22,7% del total de
los vehiculos automotores registrados en el pats.

Bangkok tiene una poblacion de alrededor de 7 millones y por consipiente su densidad de
poblacion es alta. Al no existir un sistema de transporte publico, un gran niimero de personas deben
hacer uso de sus propios medios de transporte (normalmente automoviles o motocicletas). Por este
motive Bangkok tiene hoy dia uno de los problemas de congestion de trafico mas notables del mundo.
En las horas de mas transito, el trafico puede moverse a una velocidad de solo unos 20 km/h; en el
cento de la ciudad, la velocidad media desciende hasta 8610 km/h. La situation empeora durante
la temporada de lluvias, cuando una parte de la ciudad se inunda y recorrer una distancia de 10 km
puede llevar varias horas.

El problema del trafico no acaba aqui. El aire de Bangkok esta fuertemente contaminado, lo que
afecta a la saiud tanto fisica como mental de la poblacion. Como resultado de todo esto se produjo
un descenso de la productividad laboral. El Gobierno de Tailandia reacciono creando la Oficina de la
Comision para la Gestion del Trafico de Carreteras, compuesta por representantes de distintos orga-
nismos. Entre las primeras medidas a corto plazo tomadas por la citada comision se incluyen el con-
trol estricto del cumplimiento de las normas de trafico, el desvio de los automoviles para evitar la
formation de atascos y el escalonamiento de la Jornada laboral en las oficinas. Al mismo tiempo se
esta planificando o construyendo una red de autopistas y un sistema de transporte publico, si bien
estos no estaran disponibles hasta finales del siglo.

Sin embargo, son pocas las personas de Bangkok que tienen la ilusion de que estas medidas
seran capaces de resolver los problemas de trafico de la ciudad. A la larga, sera necesaria la des-
centralizacion de las actividades economicas hacia lugares atejados de Bangkok, lo que no solo
resolvera los problemas de trafico, sino que ayudara a redistribuir los beneficios del crecimiento
economico de una forma mas equitativa.

Fuente: Tvmtehai Yonqkfttikul, Secretario General de laAsodatidn Tallandesa de Banoueros, Tailandia.
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Recuadro 2.5
Ejemplos de inequidad en la salud por grupo socioeconomico,
zona geografica, sexo y raza u origen etnico

POR GRUPO SOCIOECONOMICO
La esperanza de vida al nacer del grupo de poblacion mas desfavorecido de Mexico es 20 anos
menor que la de los grupos de poblacion mas ricos. Entre los adultos de Sao Paulo, Brasil, a fina-
les del decenio de 1980, la tasa de mortalidad de los trabajadores no profesionales fue dos o tres
veces superior a la de los profesionales. En Bolivia, la mayor parte del gasto ptiblico en salud se
destina a la atencion sanitaria de las personas que pertenecen a los grupos cuyos ingresos se
encuentran en los dos quintiles superiores de la escala, aunque estos grupos ya tienen el mejor
estado de salud. Us disparidades entre la salud de los ricos y la de los pobres tambien se ponen
de manifiesto en ios paises desarrollados, aunque en estos son normalmente inferiores; los grupos
mas prosperos disponen de mayor atencion medica, comen mejor y pueden permitirse el lujo de
vivir en zonas a prueba de desastres y limpias desde el punto de vista ambiental.

POR ZONA GEOGRAFICA
En Nigeria, la esperanza de vida media de la region de Borno es de solo 40 anos, 18 anos menos
que la de la region de Bendel. Aunque solo 39% de la poblacion de Cote d'lvoire vive en ciudades,
como minimo 80% del gasto publico sanitario del pais se dirige a las zonas urbanas. En Lima, Peru,
la tasa de mortalidad infantil es de 50 por 1.000 nacidos vivos, mientras que en algunas zonas rura-
les puede llegar a ser 150 por 1,000.

POR SEXO
Un estudio realizado en la India mostro que la probabilidad de muerte de las ninas antes de los 2
anos era casi el doble que ia de los ninos, y planted que la explicacion mas probable se encuentra
en el distinto comportamiento de las familias hacia los ninos y las ninas y no en motives biologicos.
Otro informe llego a la conclusion de que la muerte de una de cada seis ninas en la India, el Pakistan
y Bangladesh era debida al abandono y a la discrimination. Algunos estudios en Bangladesh han
puesto de manifiesto que tos ninos menores de 5 anos recibian 16% mas comida que las ninas de
la misma edad. Ademas, existen cada vez mas pruebas de que las mujeres adultas y adolescentes
no recibirian una proporcion adecuada de los alimentos disponibles para la familia.

POR RAZA U ORIGEN ETNICO
En Guatemala, la pobreza y la malnutrition durante los anos ochenta fue muy superior entre los
ninos indigenas que entre los no indigenas. En 1990, en Sudafrica la tasa de mortalidad de los varo-
nes no blancos fue el doble que la de los varones blancos y el gasto en atencion sanitaria fue cua-
tro veces superior en la poblacion blanca que en la negra.

Fuentes: Batllwala, 1987; Das Gupta, 1987; Vogel, 1988; ChaMiee y Lambert, 1989; UNPF, 1989; Gittelsohn, 1991; UNDP,
1991;Psachampoulosetat., 1993; UN, 1993;Unidadci$AnalisisdePoltticas&Kiales, 1993; Banco Mundial, 1993; Pan
American Sanitary Bureau/UN-BAC, 1994; UNDP, 1994; Yachy Harrison, 1995.

grupo de ingresos. Aproximadamente

2.900 millones de personas viven en

paises en los que el PNB per capita es

menor de US$ 600. En contraste,

unos 800 millones viven en paises

donde este valor es superior a $9.600

(Luxemburgo es el pafs con mayor PNB

per capita: $37.320 por habitante).

La pobreza, que se demuestra en la

desigualdad de ingresos, sigue aumen-

tando. En 1970, el 20% mas rico de la

poblacion mundial disponfa de ingresos

30 veces superiores, aproximadamente,

a los del 20% mas pobre. Hoy dfa, la

quinta parte mas rica recibe ingresos

mas de 60 veces superiores a los de la

quinta parte mas pobre. La riqueza de

las personas mas adineradas del mundo

es cada vez mas abrumadora. Las pose-

siones de las 385 personas mas ricas del

mundo son superiores a los ingresos

con juntos del 45% mas pobre de la

poblacion mundial (2.300 millones de

personas) (UNDP, 1996).

Asf como existen diferencias de

niveles economicos y de ingresos entre

distintos paises, tambien se han obser-

vado diferencias significativas dentro de

algunas naciones. Idealmente el

desarrollo economico ayuda a crear un

medio ambiente ffsico mejor y un

mayor nivel de salud por medio, por

ejemplo, del suministro de mejores

viviendas, sistemas de transporte, siste-

mas de abastecimiento de agua, gestion

de los desechos y otras infraestructuras

comunitarias. No obstante, tambien

puede causar el declive del nivel sanita-

rio si se producen desigualdades en la

distribucion de la riqueza y la creacion

de bolsas de pobreza entre las personas

cuyas vidas se ven desbaratadas por un

crecimiento economico insostenible

(vease la seccion 2.7).

2.4.1 Relation entre la pobreza y la
degradation del medio ambiente

Entre una quinta y una cuarta parte de

la poblacion mundial vive en la pobre-

za absoluta y esta proporcion sigue cre-

ciendo (CSD, 1997b). Mas de 90% de

este grupo vive en los paises en desarro-

llo (UNCHS, 1996b), en los que existe

una combinacion de poblacion crecien-

te, tierras destinadas a labores agricolas

en gran escala y desigualdades en la

propiedad de la tierra, lo que induce no

solo la movilidad de la poblacion sino

tambien la tendencia a concentrar a los

que disponen de menos oportunidades

en las zonas de peor calidad ambiental.

La pobreza y la degradacion del medio

28



LAS FUERZAS MOTRICES DE LAS TENDENCIAS ACTUALES DE LA SALUD Y EL MEDIO AMBIENTE

ambiente se estan tornando, por tanto,

cada vez mas inextricablemente relacio-
nadas. Los pueblos mas pobres del
mundo se encuentran predominante-

mente en dos tipos de ambitos: zonas

rurales remotas y economicamente fra-

giles, y margenes de las zonas urbanas

en expansion (Leonard, 1989)- Las pre-
carias condiciones de ambas zonas

exponen a las poblaciones mas pobres a
riesgos sanitarios procedentes del

inadecuado suministro de agua y com-

bustibles, de las enfermedades transmi-
tidas por el agua, de la contaminacion

del aire ambiental o del interior y de los

desastres naturales o tecnologicos

(CSD, 1997b).

La revision mas reciente de la
Comision sobre el Desarrollo Sostenible
en relacion con el progreso logrado en

el combate contra la pobreza desde la

Cumbre de la Tierra (CSD, 1997b) ha

concluido que, en el conjunto del

mundo, la situacion de los pobres no

mejora. Los paises menos desarrollados
se ban visto afectados por la reduccion

de la ayuda al desarrollo procedente de
otros paises y por un lento crecimiento

economico. Por esta causa se ban dete-

nido inversiones urgentes en campos
como los servicios sociales urbanos y el

desarrollo rural. Los paises con una eco-

nomia en transicion ban visto, asimis-

mo, como aumenta su nivel de pobreza
a causa de la aplicacion rigurosa de las
reformas economicas.

Las personas que viven en la pobre-

za absoluta incluyen un gran numero de

mujeres, nines, refugiados y otras per-

sonas desplazadas que carecen de acceso

a la educacion, al empleo, a la atencion

sanitaria y a otros recursos basicos
(WHO, 1996a). Estos grupos estan, a
menudo, relacionados entre si e, inclu-

so, superpuestos, debido a que el moti-
vo fundamental de su condicion es el

mismo: la falta de poder y su bajo nivel

socioeconomico (vease la seccion 2.4.3).

2.4.2 Desplazamiento y
empobrecimiento de poblaciones

Las guerras, los conflictos y los desastres

ambientales producen como resultado,

no solo desplazamientos de la poblacion

(vease la seccion 2.2), sino tambien
nuevos grupos de personas vulnerables,

empobrecidas debido a la perdida de

posesiones y de nivel socioeconomico
como consecuencia de las luchas.

Algunas de las naciones a las que emi-

gran los refugiados son muy pobres y

sufren malas condiciones ambientales,

que normalmente empeoran como con-
secuencia del flu jo de personas despla-

zadas. Malawi, por ejemplo, es uno de

los 12 paises mas pobres del mundo, a
pesar de lo cual los refugiados constitu-

yen una de cada nueve personas en su
poblacion actual (Myers, 1994). En

particular, sus zonas boscosas han sido

progresivamente degradadas debido a
la mayor demanda de la poblacion de

combustibles y otros recursos forestales.

La deforestacion de Malawi ha alcanza-

do en la actualidad un nivel del orden

de 20.000 ha al ano, lo que provoco una
importante erosion del suelo, asociada a

inundaciones y a la desaparicion de las

capas fertiles (UNHCR, 1995).
En cuanto al future, si el calenta-

miento global del planeta y el cambio

climatico se producen tal como fue pro-

nosticado, es probable que aumenten el
desplazamiento de poblaciones y el
empobrecimiento consecuente por

motives ambientales como la disminu-

cion de la produccion agrfcola, la eleva-

cion del nivel del mar y la aparicion de

desastres naturales tales como inunda-

ciones, fuertes vientos y sequias

(Michael et al., 1996). Ademas, al dis-
minuir recursos como el agua y la
madera, se producira un incremento de

las tensiones nacionales e internaciona-
les sobre los derechos a controlar tales

recursos, lo que hara aumentar los pro-

blemas de los refugiados por motives

Figura 2.6
Distribution del PNB per capita
(US$) segun el tamano de la
poblacion y el nivel de
desarrollo, 1993
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ambientales (WCED, 1987). A menos
que se lleven a cabo acciones concretas
para controlar estos problemas, lo mas

probable es que el mundo comience a

experimentar una serie de conflictos

civiles y crisis de refugiados causados

por la agudizacion de la pobreza y de la

degradacion del medio ambiente

(Oxfam, 1995).

2.4.3 La situation de la mujer:
pobreza, patriarcado y menores
recursos

A pesar del aumento del interes en todo

el mundo acerca de la salud de las
mujeres, las estadfsticas relativas a los

problemas sanitarios no se encuentran
suficientemente desagregadas por sexo

de manera que puedan basarse en ellas

las politicas y decisiones apropiadas

(Sims, 1994). Dicho esto, generalmente
se sobreentiende, dentro de los contex-

tos del medio ambiente y la salud, que

el hecho de ser mujer constituye a
menudo una condicion para sufrir pri-

vaciones, abandono y acceso limitado a
los recursos y derechos (Tomasevski,

1993; Karl, 1995). Factores tales como
el nivel de educacion y la posicion

social mas bajos, los menores salaries y

el menor acceso a la atencion sanitaria,

asi como otros no tan evidentes como la

capacidad de movimiento limitada,
impuesta por las normas sociales y las

responsabilidades familiares, contribu-

yen frecuentemente tambien a que ten-
gan una condicion sanitaria inferior. A

pesar de todo esto, la esperanza de vida

de las mujeres es generalmente mayor

que la de los hombres, lo que puede
explicarse parcialmente por la mayor

mortalidad de los varones a causa de
heridas o lesiones (vease la seccion 5.6).

El estado del medio ambiente local

afecta, probablemente, a las mujeres

mas que a cualquier otro grupo. La vida
de las mujeres pobres se entrecruza

especialmente con el medio ambiente

en muchos niveles. Tradicionalmente el
medio ambiente local ha proporcionado

a las mujeres la comida, el combustible,

el forraje, las plantas y las fuentes de la
medicina natural. No obstante, la

degradacion del medio ambiente crea

una presion adicional y aumenta su

carga de trabajo debido a que sus obli-

gaciones y responsabilidades no ban

variado. Cuando la tierra y el agua se
agotan se requiere mucho mas trabajo

—normalmente trabajo femenino—
para mantener una produccion equiva-

lente. Tambien crece la carga de trabajo

que se aplica a los ninos, y especial-

mente mas a las ninas que a los ninos

(UNDP, 1995). Al crecer la presion
sobre el tiempo y la energia de las
mujeres, es mas comun que las ninas

dejen de asistir a la escuela antes que los
ninos para ayudar en las labores domes-

ticas. En casi todos los paises de meno-
res ingresos la asistencia a la escuela

primaria y secundaria de los ninos es

mayor que la de las ninas (World Bank,

1996). Atrapadas entre la pobreza, el
patriarcado y los menores recursos, son

las mujeres pobres las que pagan pri-

mero, y sobre todo, el precio de la des-

truccion del medio ambiente.
La adopcion pronta de medidas

para que todo el mundo alcance al

menos un nivel de educacion primaria y

la eliminacion del analfabetismo, en
particular entre las mujeres, ayudarfa a
romper el circulo de la pobreza. La

mejora de la educacion de las mujeres

produce grandes beneficios en lo que
respecta al medio ambiente, a la salud y

al desarrollo. Las madres mejor educa-

das tienen menos hijos y estos estan

mejor educados, y forman familias mas
saludables (Banco Mundial, 1993; UN,
1995b). Sin embargo, aunque se produ-

jeron avances importantes en la asisten-

cia a la escuela primaria en los paises

menos desarrollados, la asistencia neta a

las escuelas secundarias fue, como

media, solo 16% (UNCTAD, 1995a).
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De manera mas especifica, como se
muestra en el cuadro 2.1, el numero
promedio de anos de asistencia a una
escuela de los ninos de las familias

pobres es mucho menor que el de los

ninos de las familias mas pudientes.
Aunque la dependencia de las

mujeres del medio ambiente hace que

estas tengan razones mas mertes para

"gestionar" los recursos ambientales de
una forma sostenible, su falta de
influencia y de poder de decision dentro

de la familia o de la comunidad impli-

ca que sus deseos o preferencias se ven a
menudo superados por otros que favore-

cen el beneficio a corto plazo y el

aumento de los ingresos en metalico, de
los que no todos se destinan al presu-

puesto familiar. Las politicas de
desarrollo ban tardado mucho tiempo

en tomar conciencia del impacto que la
division del trabajo y de las responsabi-

lidades segun el sexo tiene en las prio-

ridades de los varones y las mujeres.

Ademas, la mujer desempena habitual -

mente multiples papeles, en el hogar,
en la familia o en el trabajo, especial -
mente en los hogares pobres. La combi-
nacion de la larga duracion y la alta

intensidad de su trabajo ejerce un

impacto a largo plazo en la salud y el
bienestar de las mujeres (Sims, 1994).

2.5 Ciencia y tecnologia

D urante las tres decadas anteriores
la ciencia y la tecnologia ban

constituido dos de las fuerzas

motrices mas decisivas en el desarrollo

economico, especialmente en los paises
desarrollados. Ambas han desempena-

do, y continuaran desempenando, un

papel muy significative no solo en la
busqueda de nuevos conocimientos y
medios mas eficaces para la produccion

agrfcola e industrial, sino tambien para

salvar vidas, al mejorar la salud y las

condiciones ambientales y al promover

el desarrollo humano (Barbiroli, 1996).

Cuadro 2.1
Promedio de anos
de escolarizacion
por quintiles de
renta per capita en
diversos paises en
desarrollo

Quintil de
ingresos
per capita
Superior
Cuarto
Tercero
Segundo
Inferior

Guatemala
7,0
3,5
2,3
1,5
1,0

Brasil

8,7

5,7
4,3
3,1
2,1

Costa Rica

9,4

7,1
6,2
5,6
4,8

Viet Nam1

8,0

6,5
6,1
5,7
5,1

Nota: los datos corresponded a personas de 15 o mas anos.
alos datos estan basados en el gasto por quintil.

Fuente: Banco Mundial, 1995a.

Sin embargo, los desarrollos tecnologi-

cos pueden ser contaminantes y genera-

dores de residues, y crear riesgos

potenciales muy graves para el medio
ambiente y la salud. La prevencion y la

reduccion de tales riesgos constituye,

por tanto, un aspecto clave del desarro-
llo sostenible.

2.5.1 La investigation sobre salud
y medio ambiente

Existen muchos ejemplos sobre tecnolo-

gias que ayudan a mejorar la salud y el

medio ambiente, especialmente en los
campos de la generacion de energia, la

agricultura, la ingenieria y la qufmica
(cuadro 2.2). Estos grandes avances que
contribuyeron al bienestar de la humani-

dad se produjeron asimismo en el campo

de lo que se ha venido llamando de una

forma imprecisa "ciencias de la salud"

(WHO, 1997c). Por ejemplo, la biotec-

nologia desarrollo vacunas y tecnicas para
la prevencion de enfermedades infeccio-
sas que se transmiten a traves del medio

ambiente, mas eficaces y mas faciles de
utilizar, asi como metodos mas seguros y

efectivos para el control biologico de los
vectores que portan las enfermedades. A

pesar de esto, todavia queda mucho por
hacer en el contexto del desarrollo soste-
nible para ampliar la "investigacion sobre
la salud" de forma que aborde no solo las

soluciones a problemas biomedicos o

sociomedicos, sino que atienda tambien a

la identificacion de acciones efectivas
para la proteccion de la salud y el medio
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Cuadro 2.2
Ejemplos de tecnologias nuevas que tienen un impacto positive en la salud y el medio ambiente

Tecnologla Impacto positive en la salud y el medio ambiente

Estufas o quemadores de biomasa perfeccionados

Estufas y lamparas de biogas

Tecnologia de la bomba de calor para la calefaccion de ambientes

Sistemas de conversion de energia fotovoltaica

Cosechas mejoradas geneticamente

Convertidores cataliticos y gasolina sin plomo

Vehiculos electricos

Alternativas a los HCFC, HFC y CFC

Cableado de las lineas telefonicas con fibra de vidrio

Sistemas de irrigation con consumo de agua reducido

Nuevos plasticos y aleaciones en la industria manufacturera

Metodos biologicos para el control de plagas

Menor contaminacion del aire interior y exterior
Generation de un gas neutro para el efecto invernadero*
Uso mas eficaz de la lena

Menor contaminacion del aire interior y exterior
Menor dependencia del suministro energetico
Mejora del reciclado de los compuestos organicos**

Minima contaminacion del aire interior y exterior
Sin emision de gases de efecto invernadero

Sin contaminacion del aire interior y exterior
Sin emision de gases de efecto invernadero
Menor dependencia del suministro energetico

Aumento de beneficios
Menor dependencia de los plaguicidas

Menor contaminacion del aire por los automoviles

Menor emision de contaminantes atmosfericos en las carreteras

Menor agotamiento de la capa de ozono estratosferico

Alta reduction del consumo de cobre

Reduction del consumo de agua y de los anegamientos

Menos residuos

Menor uso de productos quimicos toxicos

* El crecimiento del combustible de biomasa (procedente casi todo de los arboles) absorbe exactamente la misma cantidad de C02

que se libera durante su combustion (por tanto, es neutro desde el punto de vista de la emision de gases de efecto invernadero).

** Las emisiones que se generan durante la production y la combustion completa del biogas estan mas oxidadas y son menos peligrosas
que las que se hubieran producido por la descomposicion de los residuos de plantas y vegetales y de los residuos organicos domesticos.

ambiente en cualquier nivel dentro del

marco de la figura 1.3. Una reciente

revision de las prioridades actuales en la
"investigacion sobre salud" (WHO,
1996d) proporciono un analisis detalla-
do de una investigacion en las interven-

ciones del sector sanitario y sobre como

estas pueden ampliarse. Tambien requie-
re una atencion similar la investigacion

sobre posibles intervenciones de otros
sectores y sobre la contribucion que estos
pueden hacer para mejorar la salud.

Por supuesto, para que los resulta-
dos de la investigacion scan verdadera-

mente utiles, deberan comunicarse y

ponerse en practica. Su aplicacion

depende, a menudo, de la adopcion de

normas legales que puedan ser impues-

tas o de pautas consensuadas. Los ins-

trumentos economicos pueden tambien

estimular el uso de estos nuevos enfo-

ques para mejorar la salud y el medio
ambiente. La introduccion con exito de
los convertidores cataliticos (en los

motores de vehiculos) en la mayor parte

de las naciones industrializadas a

comienzos del decenio de 1990 consti-
tuye un ejemplo de como una combina-

cion de normas legales junto con incen-

tives economicos fortalece la aplicacion
de los resultados de la investigacion
cientifica y tecnica con objeto de redu-
cir la contaminacion (recuadro 2.6). La

introduccion de una normativa sobre el

medio ambiente puede promover, asi-
mismo, la utilizacion de otras materias

primas (como las pinturas disueltas en

agua), de otras fuentes de energia (como
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las plantas de energfa solar), el recicla-

do de productos finales (como las bote-
llas de vidrio) o de los residues (como
las basuras domesticas de origen orga-

nico), y el desarrollo de productos nue-
vos que utilizan los recursos naturales

de una manera menos agresiva con el

medio ambiente (como los automoviles

de bajo consumo de combustible).

2.5.2 Tecnologia adecuada

El concepto de "tecnologfa adecuada"

fue defmido dentro del contexto de la

politica de atencion primaria de salud

desarrollada por la QMS y el UNICEF

(OMS, 1978) como "la tecnologia cien-
tfficamente adecuada y ademas acepta-
ble para los que la aplican y para

aquellos para quienes se usa". Eviden-

temente, lo que puede ser apropiado

para una comunidad puede ser poco
apropiado para otra. Por tanto, para

moverse en la direccion de un desa-

rrollo sostenible es necesario llevar a
cabo una investigacion local que permi-
ta determinar las soluciones mas efecti-

vas y aceptables para resolver los pro-

blemas de la contaminacion del medio
ambiente (WHO, 1996).

Ademas, el diseno y el desarrollo de

tecnologias nuevas deberan incorporar

materiales autoctonos, promover la uti-

lizacion eficaz de los recursos naturales y
crear la minima contaminacion. Si no

fuera asi, tanto los materiales y las tec-

nicas de construccion como las fuentes
de energfa domesticas, la produccion de

alimentos, los metodos de preparacion

de estos y la forma de deshacerse de las

basuras, podrfan contribuir a crear ame-
nazas ambientales para la salud al pre-
tender satisfacer las necesidades huma-
nas basicas. La investigacion para

desarrollar las tecnologias adecuadas

puede, claramente, generar muchos

beneficios. Por ejemplo, la investigacion

local para mejorar los hornos y las estu-

fas utilizados para cocinar y para dar

calefaccion ha proporcionado a los habi-

tantes del mundo rural de muchos pai-
ses la oportunidad de reducir el tiempo
destinado a la cocina, asf como la conta-

minacion del aire, las lesiones y quema-

duras causadas por el fuego de hogueras

y un ahorro del combustible utilizado

en este proceso (WHO, 1992c).
Ademas, es posible producir los nuevos

hornos y estufas perfeccionados con

materias primas locales, lo que asegura
que podran adquirirse a precios bajos.

Otros ejemplos de "tecnologias

adecuadas" demostradas en el campo de
la salud y el medio ambiente incluyen

el uso de cubrecamas impregnados de
insecticida para reducir las picaduras de

los mosquitos que transmiten la mala-
ria (Lengeler et al., 1996), tecnologias

agrf colas que reducen el uso de plagui-

cidas (MacKay, 1993) y las aplicaciones
de la energfa solar en comunidades

remotas (recuadro 2.7).

2.5.3 Transferencia, adaptation
y rediseno de tecnologia

Segun la diferente geograffa ffsica y los

distintos climas, fauna, flora y disponi-
bilidad local de los materiales, las

comunidades y culturas indfgenas han

desarrollado diversas tecnologfas para la

produccion de alimentos, el suministro
de agua y la construccion de viviendas.

Muchas de las tecnologfas indfgenas se
basan en principios respetuosos para con

la salud y el medio ambiente, si bien no

son muy eficaces. La presion que intro-

duce el crecimiento de la poblacion y la

demanda progresiva para un mayor uso

de la tierra traen consigo un fmpetu de
cambio muy fuerte, especialmente en lo

que se refiere a las tecnologfas de pro-
duccion de alimentos (FAO, 1996b). La

"revolucion verde", por ejemplo, provo-

co la transferencia en gran escala de tec-

nologfas nuevas hacia los agricultores de

los pafses en desarrollo en aspectos tales
como la irrigacion, la fertilizacion, el
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Recuadro 2.6
El control de la contamination por plomo mediante
convertidores cataliticos

Los paises mas desarrollados y un numero cada vez mayor de pai'ses en desarrollo nan introducido

emisiones de ios motores de vehiculos. Los convertidores cataliticos funcionan unicamente en
motores de gasolina sin plomo. Al alterar las caracteristicas de Ios residues de la camara de com-
bustion, la gasolina sin plomo emite menos hidrocarburos que el petroleo con plomo. Ademas, las
reacciones que se producen en el convertidor catalitico reducen la emision de otros contaminantes.

Para promover el uso de gasolinas sin plomo se utilizan habitualmente incentives economi-
cos en forma de precios mas reducidos, Los consumidores pueden ser obligados ademas a llevar
sus vehiculos a estaciones donde son sometidos a pruebas de emision de humos y de mante-
nimiento. Esto estimula a la industria de las estaciones de servicio y de Ios talleres a centrar el
objetivo del ajuste de Ios motores en el nivei de emisiones que producen en vez de en el nivel de
rendimiento del mismo, como era tradicional. (For supuesto, existen otras medidas adicionales
importantes para reducir las emisiones, como la reduccidn del numero total de kilometres que cir-
cula un vehiculo mediante Ios incentives al uso de vehiculos compartidos, la mayor utilizacion del
transports publico, las restricciones a) aparcamiento y el racionamiento de Ios combustibles.)

En Ios ultimos 10615 aftos, la gasolina sin plomo se ha convertido en el combustible normal
de Ios pafses desarrollados. En America Latina, el Caribe y China, la USEPA y la QMS tomaron parte
en el fomento de cursos de formation para proporcionar ayuda a Ios responsables respectivos en
el desarrollo de planes de action nacionales para la elimination progresiva de la gasolina con
plomo y en el desarrollo de estrategias integrales para reducir la contaminacion del aire proce-
dente de Ios escapes de Ios motores de vehiculos. China se comprometio a que en el ano 2000 se
venda unicamente gasolina sin plomo. En Ios paises de Europa Cental y del Este ya se han torna-
do medidas para eliminar progresivamente la gasolina con plomo. Ademas, se esta preparando un
documento con la Estrategia Europea para eliminar progresivamente la gasolina con plomo que
sera presentado en la proxima Conferencia Ministerial Europea prevista para 1998 en Aarhus,
Dinamarca. En la Federacion de Rusia se esta ilevando a cabo una investigacion de campo sobre
Ios niveles de piomo en sangre para establecer la linea de base sobre la que comparar el efecto
de las medidas de disminucidn del plomo. Un plan similar de reduccion del plomo se esta
desarrollando asimismo en Egipto.

La Declaracion de 1997 de Ios responsables del Medio Ambiente de Ios ocho paises mas
desarrollados (68) sobre la salud ambiental de Ios ninos reconocio especialmente el impacto que
el plomo de Ios combustibles tiene en la salud infanttl y ha pedido que continuen las acciones para
reducir el nivel de plomo en sangre de estos, to que incluye el compromise de eliminar progresi-
vamente el plomo de las gasolinas y de activar programas de seguimiento de Ios niveles de piomo
en sangre en Ios ninos para observar Ios progresos.

Fuentes: Mage y Zali, 1992; USEPA, infmrmdn sin publicar.

control de plagas y la seleccion de semi-

lias, lo que ha provocado un aumento

significative de la produccion de ali-

mentos. Sin embargo, esta transferencia

de tecnologia tuvo tambien aspectos

negatives secundarios, como la degrada-

cion de la tierra por sobreexplotacion,

las intoxicaciones por plaguicidas y Ios

costos prohibitivos para Ios pequenos

agricultores individuales que favorecie-

ron la concentracion de la propiedad de

la tierra en pocas manos (FAO, 1996b).

Por tanto, el mensaje es que no es

posible hacer una mera transferencia de

tecnologias, sino que estas deben ser

adaptadas o redisenadas para adecuarse a

diferentes situaciones. Ademas debera

seleccionarse cuidadosamente el grupo

de individuos que va a recibir la transfe-

rencia. Por ejemplo, existen buenas pers-

pectivas de aplicacion de la biotecnolo-

gia para crear plantas resistentes a las

plagas y a las enfermedades por medio de

la modificacion genetica. No obstante, la

transferencia de estas nuevas tecnologias

de semillas a aplicaciones concretas en

Ios paises en desarrollo debera dirigirse

especialmente hacia Ios que tengan

mayores necesidades (FAO, 1996b).

Tambien existe preocupacion por la

transferencia de tecnologia industrial,

especialmente de la ligada a la exporta-

cion de industrias peligrosas, la transfe-

rencia de "tecnologia mala" y la transfe-

rencia de subproductos tecnologicos

perjudiciales (WHO, 1992b). Un ejem-

plo de transferencia, o exportacion, de

industrias peligrosas, o de tecnologia

mala, lo constituye el cierre en Ios paises

desarrollados de fabricas que utilizan

materiales peligrosos (por ejemplo el

asbesto, material que esta actualmente

prohibido en ciertos paises desarrollados)

y la transferencia de la produccion a pai-

ses en desarrollo, a veces a fabricas que

son propiedad de la misma empresa. La

existencia de acuerdos internacionales

referentes a normas sobre la salud y el

medio ambiente en la industria, aplica-

bles en todos Ios paises, podrfa limitar

este tipo de actividades, pero la presion

para reducir las "barreras al comercio"

(vease la seccion 2.7.4) empuja en la

direccion opuesta. La exportacion de

residues peligrosos constituye el maxi-

mo ejemplo de la transferencia de sub-

productos de la tecnologia daninos

(WHO, 1992b), pero actualmente esta

comenzando a ser controlada como

resultado de la implantacion efectiva del

Convenio de Basilea de 1992.

De una forma mas positiva, la

industrializacion de Ios paises en desa-
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rrollo puede realizarse de manera que se
produzca un "salto" directo a la utiliza-
cion de las tecnologfas mas eficientes,
desde los puntos de vista economico y de
consumo de energia, y menos contami-
nantes que esten disponibles. La fabrica-
cion de automoviles constituye un buen
ejemplo en este aspecto (Greider, 1997).
En los ultimos anos se ban logrado avan-
ces considerables en la produccion de
automoviles que maximizan la utiliza-
tion de los recursos naturales y minimi-
zan los residues. Sin embargo, debe
reconsiderarse el impacto negative sobre
el medio ambiente resultante del fomen-
to de una tecnologia del transporte basa-
da en la utilization del automovil priva-
do. Muchas ciudades de los paises cuyo
desarrollo industrial es mas rapido
sufren niveles elevados de contamina-
tion del aire a causa de las emisiones de
los tubos de escape de los automoviles
(veanse el recuadro 2.3 y la section 4.2).

Finalmente, es evidente que la
transferencia de la tecnologia mas
moderna para el control de la contami-
nacion debe constituir un aspecto funda-
mental de la cooperation para el desa-
rrollo; por tonsiguiente, es netesario
que su financiacion adetuada se intluya
dentro de los atuerdos de prestamo o
ayuda. Las politicas y practicas del
Banco Mundial y de otras instituciones
financieras estan dando soporte de
forma creciente a este proceso (World
Bank, 1995b). No obstante, es obvio
que resulta esencial que la industria
disponga del mayor acceso posible a la
informacion sobre las tecnologfas exis-
tentes y mas novedosas. El programa
para una produccion mas limpia del
PNUMA (UNEP, 1996a) ha tenido una
gran importancia en este sentido. Por
otra parte, existen distintos instrumen-
tos economicos, normativas sobre
medio ambiente, incentives o restric-
ciones al comercio que pueden facilitar
asimismo la transferencia adecuada de
tecnologia (UNCTAD, 1997).

Recuadro 2.7
Utilization de las tecnologfas de energia solar en la
atencion primaria de salud

Los centros y las clmicas dedicados a la atencion prtmaria de salud requieren una cantidad
limitada de energia, pero muchos de elios estan situados en regiones remotas por lo que no
tienen acceso a fuentes de energia fiables y baratas. Sin embargo, de forma creciente la
energia solar esta desempenando un papel importante en el suministro de energia para usos
primarios como la iluminacion, la refrigeration, y el bombeo, el calentamiento y la desinfec-
cion del agua.

ILUMINACI6N
Una de las aplicaciones mas comunes de la energia solar es proporcionar iluminacion tanto
para los hogares como para los establecimientos que brindan atencion primaria de salud. La
electricidad se almacena en elementos fotovoltaicos durante las horas del dia y este energia
se utiliza para generar luz electrica durante la noche. La potencia de esta luz puede ser muy
superior a la de las lamparas de keroseno que constituyen la alternativa mas comun. Ademas,
la luz se produce sin los humos ni olores caracteristicos del keroseno. La mayor potencia de la
luz procedente de la energia solar hace que las intervenciones medicas sean mucho mas segu-
ras. Segun se ha comprobado, el costo diario de la iluminacion con energia solar es superior al
de la iluminacion con keroseno, pero el costo por lux (unidad de medida de la intensidad de la
luz) es menor para la luz proveniente de la energia solar.

REFRIGERACION
La refrigeration (sobre todo para las vacunas), que tambien utiliza electricidad procedente de
elementos fotovoltaicos, es otra de las aplicaciones mas importantes de la energia solar que
da soporte directamente a las actividades propias de la atencion sanitaria en los paises en
desarrollo. La tecnologia de la energia solar para frigorificos se encuentra ya en un estado
suficientemente maduro y esta totalmente comercializada, ya que existen mas de 5.000 fri-
gorif icos de este tipo en todo el mundo, casi todos en paises africanos. Tras mas de 15 anos
de experiencia y de evaluation, se ha demostrado que los frigorif icos de energia solar tienen
mayor rendimiento que los de keroseno ai ser utilizados en actividades de inmunizacion a
gran escala. La seguridad que proporcionan los frigorif icos de energia solar y su mayor capa-
cidad de almacenamiento permiten guardar las vacunas en buen estado en zonas remotas,
proximas a donde se van a utilizar, durante mas tiempo.

BOMBEO, CALENTAMIENTO Y DESINFECCION DEL AGUA
La Cumbre Solar Mundial de Pan's de 1993 senalo que la importancia de la energia para la
salud se revela criticamente tanto en el suministro de agua a los hogares como en el bom-
beo de agua a clinicas, centos de salud y hospitales. No obstante, las comunidades mas
pobres normalmente no disponen de un suministro de energia electrica por cable. La ener-
gia solar tiene, por tanto, un papel potencialmente importante en el suministro de energia
para la provision de agua en tales zonas. La informacion presentada en la Cumbre demues-
tra claramente las ventajas economicas de la energia solar sobre las que ofrece la energia
procedente de combustibles diesel en determinadas condiciones climaticas. Estas ventajas
aumentan cuando crece la demanda de agua.

La energia solar tambien se utiliza para calentar agua, lo que proporciona otro recur-
so importante para la atencion primaria de salud: el agua caliente. La investigation mas
reciente ha desarrollado asimismo ciertas formas de desinfectar el agua utilizando la radia-
tion solar sobre capas de agua muy delgadas, u osmosis inversa. Sin embargo, el volumen
de agua desinfectada producido es limitado, por lo que estos metodos no son adecuados
por ahora para el tratamiento de agua en el nivel comunitario.

Fuente: WHO, 1993b.
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2.5.4 Tecnologia de la information
y de la comunicacion

El campo de la informacion y de la

comunicacion constituye otro aspecto

de la tecnologfa que experimento un

desarrollo impresionante en los ultimos

afios. For ejemplo, la aparicion de pro-

cesadores informaticos nuevos y mas

avanzados, junto con la tecnologfa del

CD-ROM, mejoro la capacidad de

almacenamiento y de recuperacion de la

informacion en las computadoras perso-

nales de tal manera que incluso las bases

de datos mas grandes pueden utilizarse

comodamente de forma diaria para la

gestion de la salud y el medio ambiente.

For ejemplo, alguien con acceso a un

equipo informatico moderno dispone de

forma casi instantanea de informacion

sobre miles de productos qufmicos toxi-

cos (IPCS, 1996a). Los procesadores

informaticos avanzados se utilizan, asi-

mismo, en nuevos equipos de control y

de laboratorio, lo que permite la vigi-

lancia ambiental continua y simultanea

de distintos agentes contaminantes.

Las mejoras en la tecnologfa de la

informacion se observan igualmente en la

utilizacion de datos obtenidos por senso-

res remotos a partir de satelites conjunta-

mente con el uso de sistemas de informa-

cion geografica, lo cual permite crear

mapas de las caracterfsticas ffsicas de

grandes superficies terrestres y marinas

(Washino y Wood, 1994; Savigny y

Wijeyaratne, 1995). Los cambios en la

vegetacion y en otros aspectos identifica-

dos de esta manera pueden utilizarse para

predecir el impacto ambiental de feno-

menos como las sequfas. De forma simi-

lar, la vigilancia de la superficie de los
mares permite identificar la proliferacion

de algas y ayudar a prever la aparicion de

problemas de salud relacionados, como el

colera (Epstein, Ford y Colwell, 1993).

Muy ligadas a estos desarrollos se

encuentran las nuevas tecnologfas en

telecomunicaciones, como la Internet,

que se estan introduciendo y extendien-

do rapidamente por los pafses en desa-
rrollo. La capacidad para compartir con

rapidez la informacion relacionada con la

salud y el medio ambiente a traves de la

Internet proporciona un potencial nuevo

para la colaboracion en la investigacion,
la asistencia en la interpretacion de datos

locales y la comunicacion de ideas sobre
la manera de promover mej ores acciones

preventivas eficaces. Sin embargo, se
requiere una importante accion interna-

cional para asegurar el acceso equitativo

de todos a estos modernos medios de

informacion y comunicacion. Este acce-

so, o la falta de acceso, constituye una
fuerza motriz importante del progreso
de la capacidad tecnica en ambitos loca-

les, especialmente en relacion con el tra-

tamiento de los riesgos modernos para la

salud provenientes del medio ambiente.

Ademas, muchas autoridades polfti-

cas necesitan ser convenientemente infor-

madas sobre la forma en que las innova-
ciones tecnologicas contribuyen al
desarrollo sostenible. Un mayor dialogo

entre las autoridades y los cientfficos

—especialmente en temas relacionados
con la salud y el medio ambiente—

implicarfa el establecimiento de las prio-

ridades en la investigacion y conducirfa a

la mas pronta resolucion de los proble-
mas mas acuciantes. Tambien es necesa-
rio mejorar la comunicacion entre los

cientfficos y el publico en general de

manera que las polfticas cientfficas res-

pondan a las necesidades de la poblacion.

Los cientfficos y tecnologos son responsa-

bles tambien del establecimiento de
codigos de buena practica y de normas

para el mejor uso de los metodos y cono-
cimientos cientfficos, teniendo en cuenta
la relacion economica entre el costo y la

efectividad y la sostenibilidad de estos.

Existe una apreciacion creciente sobre los

reditos potenciales que ofrece la investi-

gacion cientffica y tecnologica en relacion

con los sistemas de salud y con la protec-

cion del medio ambiente. Este hecho se
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encuentra hoy dia relacionado con el con-

vencimiento de que este tipo de investi-

gacion debe producir una informacion
que pueda ser utilizada, sacandole el

maximo partido, por politicos, gestores y

personal sanitario. En el pasado, las tec-

nologias nuevas o mas avanzadas eran

apreciadas pero no necesariamente apli-
cadas a la resolucion de los problemas de
la vida cotidiana.

2.6 Paulas de production
y consume

La riqueza, en su definicion mas

generalizada, significa el aumento
del consume per capita de alimen-

tos, bienes y servicios. El aumento del
consumo y de la produccion agota los

recursos naturales y produce residues,

algunos de los cuales pueden tener gra-

ves efectos en el medio ambiente y en la

salud humana (vease el capitulo 3). El
incremento de la poblacion (vease la
seccion 2.2) contribuye al desarrollo de

estos efectos, pero lo mas importante es

el "modo de vida" de los paises mas
ricos y con niveles de consumo mas

altos, por la tendencia a exportarlo a los

demas paises. Los cambios en las formas

de produccion y consumo fueron sena-

lados en la Agenda 21 (UN, 1993) como
uno de los mayores problemas para el
desarrollo sostenible, y constituyen una

fuerza motriz muy potente dentro del

marco causa-efecto para la salud y el

medio ambiente (figura 1.3).
Tres de los aspectos mas importan-

tes del consumo en terminos de sosteni-

bilidad son: la dieta (especialmente el
consumo de carne), el consumo de cier-
tas materias primas y de productos qui-

micos persistentes y el consumo de
combustibles solidos con sus emisiones

asociadas de dioxido de carbono (CO2).

Asf se puso de manifiesto en una eva-

luacion reciente de la CDS sobre los

cambios de las pautas de consumo
(vease el capftulo 4 de la Agenda 21):

"En los ultimos 45 anos el consumo de

cereales, bovinos y agua se ha triplica-

do, en tanto que el de papel se ha mul-
tiplicado por seis. El uso de los com-

bustibles fosiles ha crecido cuatro veces

y asimismo las emisiones de CO2"
(CSD, 1997e). Las inequidades descri-
tas en la seccion 2.4 quedan reflejadas

de la misma forma en las pautas de con-

sumo: "la quinta parte mas rica de la

poblacion ha duplicado su consumo per

capita de energfa, carne, madera, acero

y cobre y cuadruplicado el numero de

automoviles. El consumo per capita de

la quinta parte mas pobre practicamen-

te no ha crecido" (CSD, 1997e).

2.6.1 Cambios en la dieta:
implicaciones ambientales

Las poblaciones mas ricas no solo con-

sumen mayor variedad de alimentos,

aumentando con ello el efecto que tie-

nen sobre el medio ambiente, el trans-
porte y el almacenamiento de los ali-
mentos, sino que tambien consumen

mayor cantidad de ciertos alimentos

especificos, lo que normalmente tiene

una implicacion ambiental (FAO,
1996b). El principal entre estos ali-

mentos especificos es la carne, que pro-

cede de tres fuentes principales:

• la caza o captura de poblaciones

esencialmente salvajes sin gestion

alguna, una practica que hoy dia

esta practicamente confinada a la

pesca en el mar

• animales controlados pero alimen-

tados con productos no utilizables
directamente por el hombre (ani-
males de rebanos y algunos tipos de
acuicultura, por ejemplo)

• animales controlados y alimentados

con cereales, derivados del pescado

u otros productos que podrfan

constituir parte de la alimentacion

directa de los humanos (el ganado
estabulado y la produccion avicola
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Figura 2.7
PIB per capita (US$) y porcentaje de cereales utilizados
para el consumo humano en diversos paises, 1993

intensiva son los ejemplos mas sig-

nificativos).

For tanto, el incremento de la

demanda de carne:

• intensifica la pesca marina, lo que
lleva a la extincion de determina-

dos bancos de peces y modifica el

equilibrio ecologico de los oceanos
• aumenta la demanda de pastos, lo

que incrementa el grado de defo-

restacion y la perdida de biodiver-

sidad en ciertas zonas
• desvia parte de la oferta basica de

alimentos de la tierra hacia los
animales, lo que causa que la agri-

cultura y la pesca scan menos efi-

cientes para cubrir las necesidades

alimentarias humanas.

Figura 2.8
Tendencies en la production y el consumo mundiales
de diversos metales toxicos

La figura 2.7 ilustra el tercero de
los efectos mencionados anteriormente
para una diversidad de paises y muestra

la proporcion de cereales de produccion
local que se utilizan para el consumo

humano. Conviene senalar que los pai-

ses con menor abundancia tienden a

consumir una proporcion mucho mayor

de los cereales disponibles per capita (en
consumo directo) que la de los paises

mas ricos, en los que mas de la mitad de
los cereales se utiliza para alimentar ani-

males y producir carne. For supuesto,
para las poblaciones mas pobres cual-

quier aumento del consumo de alimen-

tos es un gran beneficio para la salud.

Sin embargo, una vez que los ingresos
alcanzan un nivel tal que la dieta llega a
ser suficiente en terminos de cantidad y
de equilibrio nutricional, el mayor con-
sumo de alimentos no produce ningun

beneficio significative en la salud.

La composicion de la dieta y el con-

sumo de alimentos per capita constitu-

yen, por tanto, fuerzas motrices claves en
la forma de utilizacion de la tierra para la

agricultura. Esto afecta, por su parte, al
uso del agua, a la aplicacion de los ferti-

Fuentes: basado en datos de USDA, 1993; Brown etal., 1994yFAO, 1994b.

Fuente: adaptado con permiso de Nriagu JO. A history of global metal pollution.
Science, 1996,272:223-224. Copyright 1996. American Association for the Advancement of Science.
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lizantes y al uso de los plaguicidas, as-

pectos todos que poseen un impacto en
la calidad del medio ambiente y en la

salud (vease la seccion 3.4).

2.6.2 Consume de materias primas
yproductos quimicos persistentes

Los paises mas ricos consumen una

mayor proporcion per capita de las

materias primas mundiales. Los paises
de la OCDE, por ejemplo, fueron res-

ponsables de 70% de la produccion de

acero y de aluminio en 1994, aunque

conjuntamente constituyen menos de
15% de la poblacion (Nriagu, 1996).

Una buena parte de los dafios al medio
ambiente resultantes de la extraccion,

el transporte y el procesamiento de

estos recursos pueden atribuirse direc-
tamente a la riqueza de esas naciones.

Sin embargo, los riesgos ambienta-

les para la salud de algunas materias

primas son mayores que los de otras.
Un caso particularmente importante lo
constituyen los metales toxicos: plomo,

cadmio y mercurio. Aunque los dafios a

la salud que realmente producen estos

metales dependen del grado de exposi-
cion de la poblacion humana a ellos

(vease la seccion 4.10), las cifras sobre
su produccion y utilizacion global pro-
porcionan una idea del dafio potencial
existente. La figura 2.8 muestra las

tendencias de produccion y emision de

diversos metales; entre estos, la crecien-

te emision de plomo es motivo de gran

preocupacion (vease la seccion 4.10).

La produccion y utilizacion de pro-

ductos quimicos que permanecen en el

medio ambiente durante largos perio-
dos de tiempo y que causan perjuicios
se ban convertido tambien en un pro-

blema ambiental. Por ejemplo, los clo-

rofluorocarburos, otros halocarburos y

los halones constituyen materias

ampliamente utilizadas en la industria
(como liquidos de refrigeracion, espu-

mas de relleno y propelentes de aeroso-

les) debido en parte a que no resultan

toxicos para los seres humanos. No obs-

tante, los radicales halogenos, que se
generan al liberar los halocarburos y los

halones, trastornan el equilibrio de las

concentraciones de oxigeno y ozono en

la estratosfera, lo que conduce a una
continua reduccion de los niveles de

ozono (IPCS, 1990a). Como el ozono
filtra la mayor parte de las radiaciones

ultravioletas que llegan a la Tierra pro-
cedentes del sol, esta disminucion tiene

consecuencias muy serias para la salud

humana (especialmente en cuanto a una

mayor incidencia de cancer de piel,
cataratas y alteracion de la respuesta

inmunitaria) y para el sistema ecologi-
co mundial del que depende la vida

(McMichaeU/*/., 1996).
Algunos de estos productos quimi-

cos persistentes tienen efectos mas

directos en la salud. Por ejemplo, el

DDT ha sido utilizado como plaguicida
durante muchos anos y se considera que
tiene un nivel muy bajo de toxicidad

aguda para el hombre. Sin embargo, su

efecto a largo plazo sobre las hormonas

esteroideas hace del DDT un "modifi-
cador endocrinologico" (Ashby et al.,

1997). Asimismo, esta clasificado como

un "contaminante organico persistente"

(COP) (recuadro 2.8). Dado que un
COP permanece en el medio ambiente
durante un tiempo considerable, su

concentration puede aumentar hasta
alcanzar valores capaces de causar, en su

momento, efectos sobre la salud. Las

concentraciones altas de DDT que se

encuentran en la leche materna humana

de los paises en desarrollo en los que
este plaguicida se ha utilizado de forma
extensiva constituyen un indicador de

la acumulacion de DDT en el medio

ambiente (Sonawane, 1995).

2.6.3 La quema de combustibles fosiles

Desde el comienzo de la revolution

industrial el desarrollo economico se ha
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Recuadro 2.8
Contaminantes organicos persistentes

Ultimamente, los contaminantes organicos persistentes (COP) han recibido una atencion politica con-
siderable. Los COP son compuestos organicos que tienen una semivida larga en el entomo y que
sufren una degradacion biologica, fi'sica y quimica lenta. Pueden traspasar ecosistemas porque su
presion de vapor es alta y desplazarse a grandes distancias tanto localmente como en todo ei mundo.
Estas caracteristicas implican que pueden ser una amenaza especial para el medio ambiente y la
salud humana. Entre los COP se encuentran el DDT, los bifenilos policlorados, los furanos, el clorda-
no, el heptacloro, el aldrin, el dieldrin y el endrin.

Muchos COP se utilizan en la industria, en la agriculture y en el control de vectores o proceden
de estas actividades, pero pueden crearse tambien de forma no intencionada como subproductos. Los
vertederos de COP no intencionados constituyen un motive especial de preocupacion.

Los COP son muy solubles en los lipidos y por tanto se acumulan en los tejidos grasos de los
organismos vivos. Estos productos suponen un riesgo especial para la salud humana y para el medio
ambiente ya que imitan las funciones de esteroides compuestos como las hormonas, lo que puede
producir disfunciones del sistema endocrine. El contacto entre el hombre y los COP se produce por
los alimentos, en el lugar de trabajo, por accidente y en entomos cerrados, especialmente en los pai-
ses en desarrollo en los que se utilizan COP en la agriculture tropical.

Se acepta generalmente que ei uso de estas sustancias no puede considerarse sostenible.
Existe una evidencia creciente sobre el desplazamiento a larga distancia de los contaminantes orga-
nicos persistentes a traves del medio ambiente con la amenaza consiguiente para todo el planeta.
Esto ha conducido a que ta comunidad internacional solicite una accion urgente a escala mundial para
reducir y eliminar ei vertido y las emisiones de estos productos quimicos.

Entre los doce COP considerados inicialmente para ser sometidos a una accion internacional, el
DDT es el unico insecticida que todavia se utiliza con fines de sanidad publica. El uso del DDT en pro-
gramas de salud publica, especialmente para el control de la malaria, se ha visto sometido a una gran
controversia durante muchos anos. Las enfermedades transmitidas por vectores —entre las cuales
la malaria es una de las mas significativas— constituyen una amenaza importante para la humani-
dad, y para el desarrollo social y economico. El DDT ha supuesto una contribucion muy notable para
la erradicacion de la malaria en ciertos paises y sigue siendo la herramienta mas valiosa, en especial
porque el numero de opciones para el control de esta enfermedad es limitado. Sin embargo, el uso
del DDT ha disminuido debido al aumento de la resistencia vectorial, a la reduction de su production

Otras opciones para minimizar el uso y el impacto de los COP consisten en mejorar la informa-
cion y el conocimiento de alternatives {por medio de intercambio de information y programas educa-
tivos) y el asesoramiento en la selection de productos que los reemplacen. Este asesoramiento debe
incluir tanto atternativas quimicas como no quimicas y recomendaciones sobre los factores por con-
siderar al elegir dichas altemativas.

Fuentes: IPCS, 1995a;IFCS, 1996.

visto constantemente acompanado por

cambios de la composicion de la atmos-

fera. Estos cambios constituyen una de

las senales mas insidiosas de nuestra

insostenible confianza en los recursos

naturales en la busqueda de mej ores

niveles de vida. Aunque no es el unico

factor en juego, la quema de combusti-

bles fosiles (para la generacion de ener-

gia y para el transporte) es uno de los

mayores culpables. Casi sin darnos

cuenta, los niveles de CO2 en la atmos-

fera crecieron desde 280 ppmv en 1760

hasta 358 ppmv en 1994 y se preve que

alcancen 400 ppmv en el ano 2020

(IPCC, 1996). La mayoria de las emi-

siones de CO2 se originan en los paises

desarrollados en los que el consume de

energfa es mas alto (vease la seccion

3.6.1). Si bien el CO2 no es en si mismo

una sustancia toxica, contribuye a la

aparicion del efecto invernadero que es

responsable del clima relativamente

calido de la Tierra. (Sin el, la tempera-

tura de la Tierra serfa 35 °C menor.)

Sin embargo, se supone que el

aumento de los niveles de CO2 y de

otros gases de efecto invernadero (GIV)

como el metano (que se produce en las

explotaciones de ganado y en la agricul-

tura de regadfo) es al parecer el respon-

sable de un cambio climatico mundial

que podria tener tremendas consecuen-

cias en la salud y el bienestar humanos

(McMichael et al., 1996). Otra conse-

cuencia de la quema de combustibles

fosiles, relacionada con su contenido en

azufre, las tecnologias de combustion y

los sistemas de control de emisiones, es

la liberacion de particulas de acido sul-

furico. Estas pueden trasladarse por la

atmosfera a lugares distantes hasta pre-

cipitarse en forma de lluvia o nieve aci-

das (Whelpdale y Kaiser, 1997). El

resultado es una amplia acidificacion de

las aguas limpias, de los bosques y de

las zonas agrfcolas y es un factor res-

ponsable de tremendas perdidas econo-

micas, especialmente en los paises

industrializados (FAO, 1996b). Dado

que las particulas de acido sulfurico y

cenizas filtran parte de la radiacion ter-

mica solar, tambien pueden provocar el

enfriamiento de microclimas locales.

2.7 El desarrollo economico

2.7.1 El desarrollo economico como
fuerza motriz

La pobreza es una de las principales

fuerzas motrices de un medio ambiente

insalubre (vease la seccion 2.4). La
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reduccion de la pobreza por medio de

un desarrollo economic© que beneficie a

los mas pobres es claramente esencial

para el desarrollo sostenible. Sin embar-

go, el crecimiento economico por si

mismo no es suficiente para alcanzar
este fin, como lo demuestran algunas

experiencias recientes. En muchos pai-

ses se produjo un crecimiento economi-

co significative, pero que beneficio
principalmente a los ricos y a las clases

de ingresos medios (UNDP, 1996). Por

el contrario, los pobres quedaron retra-

sados y el crecimiento de la economfa

supuso asimismo el crecimiento de las
desigualdades.

Como lo puso de manifiesto J. G.
Speth, administrador del PNUD, "la

calidad del crecimiento es tan impor-

tante como su cantidad". De hecho, "el

crecimiento economico puede ser sin

empleo en lugar de generar puestos de

trabajo, cruel en vez de equitativo, mudo

en lugar de participative y sin futuro en
vez de acorde con el medio ambiente"

(Speth, 1996). El Comite Adminis-

trative de Coordinacion de las Naciones

Unidas manifesto asimismo su preocu-
pacion por este tema en una exposicion

realizada durante una sesion especial
ante la Asamblea General de las
Naciones Unidas en 1997: "El
desarrollo sostenible sigue siendo uno

de los desaffos mas importantes de la

humanidad cuando se acerca el siglo

XXI. Aun asi, existe una preocupacion

creciente porque el fracaso en acelerar el

crecimiento economico y el desarrollo
de vastas zonas de la tierra, en resolver
problemas sociales candentes, en corre-
gir ciertas pautas insostenibles de pro-

duccion y consume y de incremento de

las desigualdades y en detener el dete-
rioro del medio ambiente limitara irre-

versiblemente las capacidades naciona-

les para responder a desafios futures".

La importancia del desarrollo eco-
nomico para la salud y el medio

ambiente se observa por el hecho de

que, sobre todo, las expectativas de vida

y otros indicadores de salud mejoraron

para las personas que se beneficiaron del

desarrollo economico (WHO, 1995b).

Sin embargo, algunas politicas macroe-

conomicas que se consideraban necesa-

rias para llegar al crecimiento economi-
co han tenido efectos negatives. Las

politicas de "ajuste estructural" impues-

tas durante el decenio de 1980 en cierto

numero de paises hicieron mucho dano

a los servicios sociales, sanitarios y de

abastecimiento y saneamiento de aguas,

porque los distintos gobiernos centraron
sus objetivos en la industria exportado-
ra y en las "privatizaciones" (UNICEF,

1990). Y aun cuando algunos paises en

desarrollo experimentaron un creci-
miento economico rapido en anos poste-

riores a la "reestructuracion", y tambien

ciertos paises informaron sobre una

reduccion significativa de sus niveles de

pobreza (UNDP, 1996), el problema
de la inequidad perdura en la mayorfa

de ellos. Este hecho sugiere que la dis-

tribucion y el uso de la riqueza creada
por el desarrollo economico son tan

importantes para el estado de la salud y

el medio ambiente de una nacion como

el propio nivel de desarrollo alcanzado.
Ademas, si el desarrollo economico

no esta bien dirigido, esta mal planifica-
do o regulado de forma poco adecuada,

aumentara la vulnerabilidad de la

poblacion ante los riesgos ambientales.

Por ejemplo, la inversion en industrias

peligrosas mal controladas lleva a que la

poblacion se concentre en el entorno de
estas industrias y a la aparicion de nive-
les mayores de contaminacion del aire y
del agua (veanse las secciones 4.2 y 4.4).

De forma combinada, estos efectos pro-

dujeron un aumento de las poblaciones
expuestas a los materiales toxicos.

Ironicamente, el desarrollo economico,

cuyo objetivo era modificar el entorno

para mejorar los rendimientos agrfcolas,
y finalmente el bienestar humano, tuvo

tambien el efecto contrario en la salud y

"La calidad del

crecimiento es tan

importante como

su cantidad"

J. G. Speth,

Administrador del PNUD

UNDP, 1996
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el medio ambiente. Los grandes proyec-
tos de gestion de las aguas, como los que

implican la construccion de presas y

nuevos planes de irrigacion, hicieron

aumentar a veces los riesgos para la
salud debidos a la aparicion de enferme-

dades transmitidas por vectores o rela-

cionadas con el agua, asi como por la
posibilidad de graves inundaciones y de

roturas de presas (vease la seccion 3.6).

El nivel de desarrollo economico se

mide, a menudo, por medio del produc-
to interne bruto (PIB), y existen grandes
diferencias entre distintos grupos de pai-
ses con respecto a este indicador, como se

observa en la figura 2.7. Este mdice eco-

nomico ha sido criticado frecuentemente
porque asigna un valor positive a todas

las actividades economicas de una socie-

dad, independientemente de que se trate

de actividades positivas o negativas para
la salud, el medio ambiente o el desarro-
llo social. Por ejemplo, si se utiliza el

PIB como factor de medida, una tecno-

logfa muy contaminante aparece como

mas atractiva desde el punto de vista

economico que otra que contamine

menos, aunque esta ultima genere la

misma produccion industrial. Esto se
debe al hecho de que el costo de las
tareas de depuracion de la tecnologfa

mas contaminante sera considerado
como una aportacion adicional al PIB.

A la vista de la naturaleza a veces

equivoca del PIB, se ban desarrollado

otros indices, tales como el fndice de

progreso genuine (Cobb, Halstead y
Rowe, 1995), que permiten evaluar el
impacto negative sobre el medio

ambiente del agotamiento de los recur-
sos naturales y de la produccion de resi-

dues. Ademas de este, se ban desarro-

llado otros indices economicos, como la

paridad de poder adquisitivo o "PIB

real", para tener en cuenta el hecho de

que el costo de la vida basico en la
mayorfa de los paises en desarrollo es

menor que el existente en los paises

desarrollados (UNDP, 1996). En condi-

ciones ideales, los metodos para medir

el desarrollo economico deberian incor-

porar la nocion de que el progreso eco-

nomico implica, asimismo, el progreso
hacia un medio ambiente mas saludable
y hacia la equidad social. El desarrollo
economico seria entonces una fuerza

motriz verdaderamente positiva para el

desarrollo sostenible.

2.7.2 Las tendencias del desarrollo
economico y los peligros del medio
ambiente

Las presiones sobre el entorno ffsico que
pueden afectar a la salud se deben

mayoritariamente al desarrollo de asen-

tamientos, de la agricultura y de la

industria, al uso de las aguas, de la tie-

rra y de la energfa que estos suponen y

a la produccion de residues de estas

actividades (vease el capitulo 3). En una
sociedad moderna se asignan valores

economicos a cada una de estas activi-

dades y, por tanto, el desarrollo econo-

mico esta estrechamente ligado al pro-

greso de la agricultura, de diversas

industrias y servicios y de los sistemas
de energfa.

De forma paralela al desarrollo
economico y al crecimiento de la pobla-

cion, la mayorfa de los paises desarro-

llados han experimentado una tenden-

cia al cambio desde una economfa

predominantemente agrfcola hacia otra

de tipo industrial o incluso postindus-

trial (o de servicios). Esta tendencia se
ha hecho mas visible al considerar el
numero de personas que intervienen en

los diversos tipos de actividad economi-
ca (cuadro 2.3) en mementos distintos.

Los paises en desarrollo que se ven some-

tidos a un crecimiento rapido muestran

tendencias similares (ILO, 1996).

La agricultura de subsistencia del
entorno rural tradicional constituye

generalmente la primera etapa del
desarrollo economico y esta asociada a

algunos aspectos especificos de salud
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ambiental, como el suministro de agua
potable, el saneamiento basico, la

vivienda segura y un nivel suficiente de

combustible de uso domestico.

Conforme la agricultura se hace mas

intensiva y a mayor escala, crece la
importancia de otros temas, como la
degradacion de la tierra (vease la sec-

cion 3.4), el uso de productos quimicos

y los riesgos de la propia actividad

(vease la seccion 4.8).

La etapa que sigue es normalmente

la del desarrollo industrial, que se inicia
con la extraccion de las materias primas

(por medio de la mineria) y que puede
generar una importante contaminacion
de las aguas y gran degradacion de la

tierra. Ademas, las industrias que refi-

nan estas materias primas a menudo
crean una marcada contaminacion local

del aire. De igual modo, las necesidades

energeticas de esta actividad son relati-

vamente altas, lo que puede hacer que
aumenten las emisiones de las plantas
generadoras de energfa. A partir de alii,

conforme la industria se orienta cada

vez mas hacia la tecnologia de punta,

los problemas de contaminacion indus-
trial tienden a tener un caracter mas

quimico y biologico. El desarrollo eco-

nomico experimenta entonces otros

cambios, con un aumento significative
del sector de servicios, lo que acarrea

nuevos problemas de tipo ocupacional o

de medio ambiente, como los smdro-

mes del "edificio enfermo" o de la

"sobreexplotacion" del aparato locomo-

tor (vease la seccion 5.12).

El desarrollo economico puede, por
tanto, constituir una fuerza motriz

importante para generar cambios en el

tipo de peligros existentes para la salud
ambiental que constituyan un problema
significative en un pafs o en una comu-

nidad determinados. Como se destaca

en la seccion 1.3, muchos paises ban

sufrido una "transicion de los riesgos

para la salud ambiental" a la vez que se

producia el desarrollo economico. En los

paises en desarrollo, sin embargo, esta
transicion es continua y, por consiguien-

te, los "riesgos modernos" del desarrollo
industrial aparecen antes de que los

"riesgos tradicionales" de la pobreza se
hayan reducido de forma significativa.

Con respecto a algunas comunidades

puede afirmarse, por tanto, que viven en

"lo peor de ambos mundos".

2.7.3 Desarrollo del comercio

Un sistema comercial que favoreciera la

distribucion optima de la produccion

mundial podrfa contribuir al desarrollo

sostenible siempre que se adoptaran las

politicas y practicas de gestion del

medio ambiente adecuadas. De esto se

deduce que si los paises en desarrollo
obtuvieran mas ganancias de sus expor-

taciones tendrian mas recursos para

invertirlos en educacion y en el desarro-

llo de la proteccion de la salud y el

Cuadro 2.3
Numero de personas empleadas en distintos tipos de actividades economicas (en miles), 1995

Actividades principales
(PIB1993, US$)

Numero total de empleados
Agricultura, caza, silvicultura y pesca

Minerla y canteras
Manufacturas

Construction
Servicios diversos

Japon

31.490
64.560
3.670

60
14.560

6.630
39.640

% del total

100,0
5,7

0,1
22,5

10,3
61,4

Polonia
2.260

14.772

3.246
480

3.141

904
7.001

% del total

100,0
22,0

3,2
21,3

6,1
47,4

Filipinas
850

25.696

11.323
95

2.571

1.239

10.468

% del total

100,0

44,1

0,4
10,0

4,8
40,7

Myanmar*

(<300)**
16.817

11.551
87

1.250

292
3.637

% del total

100,0

68,7

0,5
7,4

1,7
21,6

* datos de 1994 ** estimation

Fuente: ILO, 1996.
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medio ambiente. Esto requerirfa, sin
embargo, que el sistema de comercio
mundial permitiera vender con exito

sus productos en el mercado.

El comercio puede acarrear tam-
bien consecuencias negativas para el

medio ambiente. De hecho, el impacto
negativo potencial del comercio sobre

el medio constituye un problema de
importancia polftica creciente, particu-

larmente en relacion con el desarrollo

sostenible. For ejemplo, la mayor parte
del comercio internacional en el campo

de las maderas tropicales ha producido
un impacto especialmente adverse en

los bosques tropicales.

No obstante, en el capftulo 2 de la

Agenda 21 (UN, 1993) se concluye que
un sistema de comercio abierto multila-

teral, equitativo, seguro, no discrimina-

torio y predecible seria beneficioso para

todos sus componentes y, al mismo
tiempo, proporcionaria un soporte ade-

cuado a los objetivos del desarrollo sos-

tenible. La liberalizacion y desregula-

cion del comercio —incluidas la Ronda
Uruguay de Negociaciones Comerciales

Multilaterales y la creacion de la
Organizacion Mundial de Comercio—

ban sido uno de los componentes clave
del desarrollo internacional en los anos

1990 (WTO, 1996). Se ha dedicado un
gran esfuerzo a la reduccion de las res-

tricciones al comercio de bienes manu-

facturados. Hoy dia se esta llevando a

cabo una nueva liberalizacion dentro

del contexto del agrupamiento regional

para el comercio, que comprende espe-
cialmente al comercio agrfcola y de
otras mercancfas.

Hay que admitir, no obstante, que
la liberalizacion del comercio entra en

conflicto con los objetivos de la protec-

cion al medio ambiente y la salud. Los

funcionarios encargados de proteger el

comercio mundial consideran que cual-
quier ley, regulacion o instrumento eco-
nomico que impida el comercio es una
"barrera comercial no tarifaria". For

ejemplo, si un pafs ha prohibido el uso
del asbesto por motivos de salud publi-

ca, puede ser acusado por otro pafs que

pretenda exportar productos con asbes-
to a ese pafs de haber establecido, con
esta medida de proteccion, una "barrera
comercial" contraria al "libre comer-

cio". Sin embargo, cada vez es mas diff-

cil que un pafs adopte medidas uni-
laterales en contra de productos o de

materiales considerados daninos para la

salud o el medio ambiente. Los acuer-
dos internacionales se han convertido
en la forma mas comun de proteger la
salud y el medio ambiente y tienen una
importancia cada vez mayor. Un siste-

ma que ha funcionado bien durante

muchos anos es el controlado por la
Comision del Codex Alimentarius,

cuyo objetivo es proteger la salud de los

consumidores en los temas relacionados
con el comercio de alimentos (FAO/
WHO, 1994).

El comercio libre, o la nocion de

que la liberalizacion del intercambio de

bienes entre personas o entre pafses es

algo vital para el desarrollo economico
y, por tanto, para el bienestar de la

humanidad, forma parte actualmente
de las bases de la polftica economica de
la mayorfa de los pafses. En ausencia de

comercio, los pafses tendrfan que con-
fiar en su propia produccion de forma

exclusiva, con lo que los ingresos glo-

bales serfan muy inferiores, la oferta de

bienes donde elegir mucho menor y el

hambre aumentarfa (FAO, 1996b).
Dado que libera recursos que pueden
ser empleados en la gestion ambiental y
en la sanidad publica, el comercio cons-

tituye una fuerza motriz positiva para la

salud y el medio ambiente. Por otra

parte, si las restricciones al comercio no

fueran suficientes, podrfa aumentar el

intercambio de materias peligrosas

(fundamentalmente de los pafses ricos a
los pafses pobres), asf como la cantidad

de productos manufacturados con pro-
cesos y metodos productivos posible-
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mente baratos pero que infligirian

dafios ambientales significativos. En la

medida en que la liberalizacion total

del comercio seria una fuerza motriz

negativa, se ban negociado, o se estan
negociando, distintos acuerdos ambien-

tales multilaterales (cuadro 2.4). Los

acuerdos ambientales multilaterales
pretenden garantizar que la competen-

cia comercial libre entre paises no gene-

re perdida alguna de la biodiversidad,

degradacion del medio ambiente ni
acumulacion de productos peligrosos

en determinados paises o en "zonas

comunes" (tales como los oceanos o la
atmosfera).

Lamentablemente, la practica em-

presarial dirigida a reducir los costos y

las restricciones al comercio origina a

veces un conflict© de intereses entre los
objetivos de las empresas y los de la
proteccion del medio ambiente. Cada

gobierno debera, por tanto, asegurarse

de que las leyes sobre el medio ambien-
te nacionales contienen las obligaciones

del pais en relacion con los acuerdos

ambientales multilaterales que la

nacion ha asumido, en tanto que al
mismo tiempo proporciona los incenti-
ves y sanciones necesarios para alentar a
las empresas a actuar dentro de los limi-

tes de estas leyes. Aunque los Estados

Miembros de la Organizacion Mundial

del Comercio (OMC) estan sometidos a

la obligacion general de no aumentar

las restricciones al comercio o aplicar

medidas comerciales discriminatorias,
el articulo 20 del Acuerdo General
sobre Aranceles Aduaneros y Comercio

(GATT) permite excepciones en el caso
de aquellos paises que pretendan ir mas

alia en la proteccion de sus objetivos de

salud publica, de seguridad o de pro-

teccion del medio ambiente estipulan-

do una serie de requisites adicionales
que deben ser cumplidos (WTO,
1996). En linea con todo esto, el
Consejo Comercial Mundial para el

Desarrollo Sostenible mantiene

el punto de vista de que las empresas

tienen la responsabilidad primaria en el

desarrollo de mecanismos voluntaries
para la proteccion de la salud y el medio
ambiente y para comprobar su efectivi-

dad con objeto de minimizar la necesi-

dad de crear sistemas de control nacio-

nales o internacionales (Erlam y Plass,

1996). Segun la OMC (WTO, 1996), la

mayor parte de los conflictos que sur-

gen entre socios comerciales en relacion

con las reglas del GATT o de los acuer-
dos ambientales multilaterales deberan

resolverse conforme a las propias reglas

de estos acuerdos o de la OMC.

2.7.4 Recursos economicos para la
proteccion de la salud y el medio
ambiente

El desarrollo sostenible requiere que se
asignen recursos economicos para la

proteccion de la salud y el medio

ambiente. Esto quiere decir que debe

hallarse un equilibrio entre los recursos

nacionales globales utilizados para el

"bien publico" y los utilizados para

el "bien privado". La tendencia en los

anos noventa hacia la reduccion de
los servicios publicos y el aumento
de las privatizaciones de la infraes-

tructura de salud y medio ambiente

(UNCTAD, 1995d) ha sometido a
examen la capacidad de los gobiernos

para alcanzar este tipo de equilibrio.

Segun el criterio que se aplique

para comprobar el resultado de las poli-
ticas de privatizacion, esta tendencia
puede ser vista, con ciertas precaucio-

nes, como positiva (UNCTAD, 1995b)

o negativa (Martin, 1993). Es evidente
que los pobres, en tanto sigan siendo

pobres, no podran "comprar" un buen

medio ambiente o una buena salud en

el mismo nivel que los ricos. Por tanto,
la redistribucion de los recursos es un
requisite para mejorar la equidad. La
mejor forma de poner en practica esta

redistribucion es por medio del gasto
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publico o de la creacion de servicios

para los pobres.

El Banco Mundial publico recien-

temente un estudio muy detallado

sobre el papel del "gasto publico" y la

equidad (Vann de Walle y Nead, 1995).

A partir de ejemplos basados en paises

en desarrollo, el estudio muestra que el

gasto publico en el sector sanitario

puede garantizar una mejora de la salud

de los mas pobres, pero que los hijos de

las familias de mayor renta se benefician

de hecho mas del gasto sanitario guber-

namental que los hijos de las familias

de menores ingresos. De forma similar,

las inversiones publicas en proteccion

ambiental mejoran las condiciones del

medio ambiente de los ricos antes que

las de los pobres. For tanto, tener como

objetivo a los mas pobres parece lo

correcto en teoria pero no es siempre la

mejor practica si de lo que se trata es de

mejorar la salud y el medio ambiente

de toda la comunidad. La mayor parte

Cuadro 2.4
Objetivos de diversos acuerdos ambientales multilaterales y medidas comerciales
asociadas

Objetivo(s) Medidas comerciales

Protocolo de Montreal
Protection de la capa de ozono estratosferico de su Prohibition del comercio de determinadas sustancias o
destruction por la emision humana de clorofluorocar- de cualquier producto que las contenga entre paises fir-
buros (CFC) mantes del protocolo y entre estos y paises no firmantes

Convenio de Basilea
Elimination de los riesgos ambientales procedentes del Establecimiento de procedimientos de consentimiento
movimiento transfronterizo de residues peligrosos y de previo informado antes de exportar sustancias peligro-
otro tipo sas o productos que las contengan cuyo uso haya sido

prohibido en el pais exportador

Afirmacion del derecho de cada parte a prohibir la
importation o la exportation de residuos peligrosos o de
otro tipo

Prohibition de comerciar estos residuos con paises no
firmantes

Convencidn sobre el comercio international de especies amenazadas de flora y fauna silvestres (CITES)
Protection de las especies en peligro a causa de la Prohibition del comercio de las especies amenazadas
sobreexplotacion de flora y fauna, o de sus productos, incluidas en una

lista de acuerdo con las reglas y los procedimientos de
la convention

Convention sobre la biodiversidad
Conservation y uso sostenible de la diversidad biologica Elimination de supuestos previos sobre el libre acceso a

los recursos geneticos en los paises en desarrollo

Establecimiento de procedimientos de consentimiento
previo informado cuando un pais firmante o no firmante
solicite acceso a los recursos geneticos

Comercio de Productos Quimicos: Directrices de Londres y Codigo de Conducta de la FAO
Protection de paises de los productos quimicos prohibi- Establecimiento de procedimientos de consentimiento
dos o de uso muy restringido en los paises de origen previo informado sin fuerza legal antes de exportar pro-

ductos quimicos prohibidos o de uso muy restringido en
el pais de origen o en el pais en el que se manufacturan

Fuente: adaptado de Erlam y Plass, 1996,46
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de los paises desarrollados que lograron
reducir la pobreza hasta niveles bajos y

que mejoraron significativamente el

estado de la salud y el medio ambiente

en general lo consiguieron a traves de
servicios publicos firmes financiados
mediante impuestos.

Una forma de aumentar los recur-

sos para la proteccion de la salud y el

medio ambiente, en los paises desarro-

llados o en vias de rapida industrializa-

cion, consiste en imponer tasas sobre las

actividades que contaminan el ambien-
te o ponen en peligro la salud, y utili-

zar el dinero recaudado para dar sopor-
te a la introduccion de tecnologfas que

protegen el medio ambiente. Esta

forma de atacar el problema ha sido
utilizada con exito en Suecia

(Naturvardsverket, 1997). For ejemplo,

las tasas sobre el uso de la energia se cal-

culan sobre la base de la produc-

cion potencial de SO2, NOX y CO2-
Tambien se introdujeron tasas ambien-

tales sobre determinados plaguicidas,

sobre los vehiculos automotores en fun-

cion de sus probables emisiones de con-
taminantes atmosfericos, sobre ciertos

productos de consume y sobre algunas

materias primas (como la arena), cuya
extraccion degrada la tierra. La evalua-
cion del efecto de las tasas ambientales

demostro su encacia en la reduccion de

la contaminacion y de otras amenazas al

medio ambiente (Naturvardsverket,

1997). La cantidad de dinero recaudada

(56.000 millones de coronas suecas en

1996, equivalente al 3,3% del PNB)
fue utilizada para financiar acciones
concretas para reducir la generacion de

residues, para introducir nuevas tecno-

logfas mejoradas en el control de la con-

taminacion y para promover la utiliza-

cion de productos "inocuos para el
medio ambiente" por parte de consu-

midores e industrias.
La estimacion de los recursos nece-

sarios para llevar a cabo las distintas
recomendaciones de la Agenda 21 (UN,

1993) se calcula normalmente en miles
de millones de dolares. Se esperaba que

gran parte de este dinero fuera de ori-

gen publico y, en el caso de los paises en

desarrollo, de algunos organismos
internacionales para el desarrollo. Sin
embargo, la asignacion de recursos adi-

cionales y nuevos para la puesta en

practica de las propuestas hechas en la
Agenda 21 se ha venido produciendo

con gran lentitud. Los paises menos

desarrollados reciben una parte cada vez

mas decreciente del flujo de recursos
financieros que se mueven entre los pai-
ses desarrollados y los paises en desarro-
llo. En los ultimos anos el flujo de

financiacion privada ha pasado, de

hecho, a dirigirse desde los paises
menos desarrollados hacia los desarro-

llados. Como puso de manifiesto el

Presidente de la Asamblea General de

las Naciones Unidas, las cifras que se
incluyeron en la Agenda 21 por la

Conferencia de Rio se han convertido

en pura fantasia y asimismo ha desapa-

recido la capacidad para obtener recur-

sos financieros adicionales o nuevos. El
nivel de contratacion de asistencia tec-

nica oficial se redujo hasta un valor sig-

nificativamente inferior a 50% del
objetivo de 0,7% del PNB y continua

menguando (Razali, 1997).

2.8 Los cimientos
de la sostenibilidad

C omo se ilustra en el recuadro

2.1, las fuerzas motrices descritas
en el presente capitulo determi-

nan en gran medida si una sociedad se

aproxima o se aleja de la sostenibilidad

de su desarrollo. Un cierto numero de

aspectos que juegan "a favor de la

corriente" en el desarrollo se ven influi-

dos por fuerzas motrices del tipo de las

resaltadas en el diagrama del recuadro
2.1. Tanto si el alejamiento se debe al
crecimiento de la poblacion, como a la
inequidad extrema o al consume excesi-

"Estos problemas se han

visto agravados por la

degradation del medio

ambiente, la rapida urba-

nization, la malnutrition

y los altos niveles de

analfabetismo exacerbados

por la pobreza, que sigue

siendo la enfermedad mas

mortifera del mundo."

S. I. Shervani,

Presidente de la Asamblea

Mundial de la Salud, 1997.
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vo de ciertas mercancias, es necesario

poner en practica politicas e interven-

ciones que conduzcan el proceso de

desarrollo hacia la sostenibilidad.

Algunas de las tendencias que evo-
lucionaron desde la Cumbre de la Tierra

constituyen amenazas importantes para

el desarrollo sostenible. El crecimiento
de la poblacion, por si mismo, no es

malo, si el pais en cuestion dispone de

los medios para cubrir las necesidades

basicas de la poblacion adicional. Si el

crecimiento economic© fuera mas equi-
tativo, asi deberia suceder. Sin embar-

go, persisten desigualdades enormes

con respecto al uso de la energia, de las

materias primas y del consumo de ali-
mentos y agua. Por consiguiente, mien-

tras que las naciones desarrolladas estan

consolidando su parte en cuanto al uso

de los recursos naturales y al desarrollo

economico, las naciones menos desarro-

lladas se van quedando cada vez mas y

mas atrasadas en terminos de desarrollo
humano. Las fuerzas motrices economi-
cas actuales estan haciendo que la
inequidad, en lugar de disminuir,

aumente.
El resultado global es un aumento

de la presion sobre los recursos tierra y

agua, un aumento de los residues peli-

grosos y de los desechos domesticos y
un empeoramiento del conflicto entre
los imperatives economicos de una
industria "globalizadora" y la necesidad

de proteger la salud y el medio ambien-
te de la poblacion. En el capftulo 3 se

comentan algunas de las mayores pre-

siones ejercidas sobre el entorno fisico

que da soporte a nuestra salud.
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Capitulo 3
Principales actividades humanas que
influyen en la calidad del medio ambiente

Estado

Exposition

Efecto

Action

3.1 Mecanismos por los que
las fuerzas motrices crean
las presiones ambientales

L a atmosfera, los suelos fertiles, el

agua dulce, los oceanos y los eco-

sistemas a los que prestan sosten

desempenan un papel esencial en la

obtencion de cobijo, alimento y bebida

para los seres humanos y, a la vez, per-

miten al hombre reciclar la mayoria de

los desechos. Sin embargo, la presion

ejercida por las "fuerzas motrices" des-

critas en el capitulo 2 es, en muchos

casos, cada vez mayor. En consecuencia,

la contaminacion del aire, la deforesta-

cion, la degradacion de la tierra, el

deterioro de la calidad del agua y la per-

dida de la biodiversidad estan llegando

a ser amenazas importantes para el

medio ambiente (UNEP, 1997a).

Gran parte del problema se debe a

la tendencia del hombre a explotar los

recursos naturales, prestando escasa o

nula atencion a los efectos de esa explo-

tacion sobre el ecosistema mundial o los

ecosistemas locales. Son muchos los

desechos derivados de la conversion de

las materias primas que no pueden

entrar en el ciclo natural o que, si lo

hacen, provocan degradacion y conta-

minacion. Si bien la utilizacion de los

recursos forma desde siempre la base

del desarrollo socioeconomico y ha per-

mitido a una parte de la poblacion del

mundo beneficiarse de una buena cali-

dad de vida, otra parte de esa poblacion,

mucho mayor y en rapido crecimiento,

se ve obligada a menudo a sobreexplo-

tar recursos ya muy escasos para satisfa-

cer sus necesidades minimas. En conse-

cuencia, las actividades de los ricos y los

pobres por igual conllevan el riesgo de

comprometer la calidad de vida de las

generaciones futuras.

3.2 Desechos domesticos

L os desechos domesticos son todos

los gases, liquidos y solidos genera-

dos por la actividad domestica que

se eliminan o emiten y que no son de uti-

lidad inmediata para otros usos. Ejercen

una gran "presion" sobre el medio

ambiente y se hallan estrechamente vin-

culados a un consumo y a unos patrones

de produccion insostenibles (UN, 1993)

(vease tambien la seccion 2.6).

Los desechos domesticos gaseosos

proceden fundamentalmente de la coci-

na y de la calefaccion. Contribuyen en

gran medida a la contaminacion del aire

exterior e interior (vease la seccion 4.2).

Los desechos liquidos, a menudo llama-

dos aguas residuales, son los derivados de

otras actividades domesticas tales como

lavar y cocinar y de la evacuacion de las

excretas. Si estos residues liquidos ricos

en fosfatos y heces humanas con micro-

organismos patogenos no son sometidos

a los procedimientos de recogida, trata-

miento y eliminacion adecuados, produ-

ciran la contaminacion del entorno acua-

tico y de los recursos hidricos (veanse las

secciones 4.3 y 4.4). De igual modo, la

eliminacion incorrecta de los residues

solidos, los envases y los objetos rotos o

sobrantes, incluidos los electrodomesti- 49
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Figura 3.1

Cobertura de saneamiento por
regiones en 1994*

cos como los refrigeradores y las lavado-
ras, supone una amenaza grave para el

medio ambiente acuatico y el suelo.
El crecimiento de la poblacion,

sobre todo en los asentamientos urbanos,

y la menor disponibilidad de recursos de

muchos municipios de los pafses en

desarrollo contribuyen a exacerbar estos

problemas (vease la seccion 2.3).
Ademas, con el desarrollo, aumenta el

uso de bienes de consume durables,
como las baterfas, los electrodomesticos

y los vehfculos automotores, lo que pro-
duce como resultado un mayor riesgo

para la salud originado por los residues

de estos productos. Se espera que esta

tendencia se mantenga hasta bien entra-

do el siglo XXI, lo que podrfa cuadru-
plicar o quintuplicar la cantidad de resi-
dues solidos y de la contaminacion que

estos conllevan alrededor del afio 2015

(UN, 1993).

3.2.1 Excrementos humanos:
apenas depurados

Generation de excrementos humanos
Como promedio, cada ser humano pro-

duce 1.150 g de orina y 200 g de heces

cada dia (Gotaas, 1956; Wagner y

Lanoix, 1958). La poblacion urbana

mundial actual es aproximadamente de

2.500 millones de personas, en tanto
que la poblacion rural mundial es de
alrededor de 3.000 millones. Por tanto,
de forma con junta, se generan aproxi-

madamente 500 millones de kilos de

heces humanas en las zonas urbanas y
alrededor de 600 millones de kilos en

las zonas rurales, lo que supone un total
conjunto de mas de un millon de tone-

ladas cada dfa.
La mayor parte de estos materiales

organicos biodegradables se vierte sin
ningun tipo de depuracion previa, o con

un tratamiento muy escaso, contami-

nando asf el entorno con sustancias que

son altamente peligrosas para la salud

humana. Por ejemplo, las heces contie-
nen germenes patogenos que causan
diarrea, parasitosis y fiebres entericas

(Feachem et al., 1983). La orina, por su

parte, al introducirse en el medio acua-
tico puede perpetuar el ciclo urinario de

la esquistosomiasis (WHO, 1997h).

Acceso a los servicios
de saneamiento
En los pafses desarrollados casi todas las

excretas humanas se recogen por medio
de alcantarillados, fosas septicas u otro

tipo de sistemas de saneamiento. Esto
proporciona un nivel sanitario adecua-

do en los hogares. Sin embargo, incluso

en estos pafses, se vierte al entorno una
cantidad considerable de aguas residua-
les con muy poco tratamiento previo
(MOHSPE, 1994).

En los pafses en desarrollo, solo un

pequefio porcentaje de la poblacion total,

aproximadamente 10%, sobre todo de

tipo urbano, tiene acceso a los sistemas de

alcantarillado. A su vez, una proporcion

ligeramente mayor, del orden de 20%,
dispone de algun tipo de dispositive de
saneamiento. La gran mayorfa (alrededor

de 65%) de la poblacion de los pafses en

desarrollo, sin embargo, no dispone de

sistemas de saneamiento adecuados

(WHO/UNICEF, 1993, 1996a).

Cuadro 3J
Veinte pafses donde entre 75
y 94% de la poblacion no
dispone de servicios de
saneamiento efectivos

Africa
Angola, Benin, Burkina Faso, Chad, Egipto, Guinea
Bissau, Lesotho, Liberia, Madagascar, Niger, Sierra
Leona, Sudan, Zaire, Zambia

Asia y el Pacifico
Afganistan, China, Papua Nueva Guinea, RDP Laos,
Viet Nam

America Latina y el Caribe
Haiti

Fuente: WHO/UNICEF, 1996a,
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El grado de cobertura con servicios de

saneamiento varfa enormemente, asimis-

mo, segun las distintas regiones. La figura
3.1 muestra la variabilidad de la cober-
tura del saneamiento en zonas urbanas y

rurales de cuatro regiones mundiales
importantes (WHO/UNICEF, 1996a).

Entre ellas, las regiones mejor abastecidas
son Asia Occidental, con una cobertura

de 68%, y America Latina y el Caribe,

con 63%. Estas son asimismo las regiones
con menor poblacion total (81 millones y

437 millones respectivamente) y las mas
urbanizadas. En Africa, la cobertura del

saneamiento oscila entre menos de 25% y
mas de 75% de la poblacion total (figura
3.2). La mayoria de los 20 pafses con

menor cobertura en saneamiento y que,
por tanto, necesitan mayores inversiones

para mejorar su nivel sanitario se ubican
en Africa (cuadro 3.1).

De la poblacion que no dispone de

este tipo de servicios en los pafses en
desarrollo (2.900 millones), 80% vive en

zonas rurales. La mayor parte de las heces

generadas en estas zonas se reciclan para

usos agrfcolas, simplemente depositan-
dolas sobre los campos, sin destruccion

previa de los microorganismos patoge-
nos, la mayoria de los cuales se filtran en

la tierra y llegan a las aguas subterraneas,

donde sobreviven a veces durante largos
perfodos. Por ejemplo, en algunas zonas,

todavfa se utilizan cubos de letrinas (a

menudo llamados recolectores de excre-
tas), cuyo contenido se vende a los agri-
cultores, a traves de intermediaries, para
ser usados de forma directa en el abono

de los campos. No debe, pues, causar sor-

presa que en estas zonas, que no disponen

de servicios de saneamiento, ciertos

males como las enfermedades diarreicas,

la esquistosomiasis y la hepatitis (veanse

las secciones 5.3 y 5.5) scan endemicos.

Servicios de saneamiento
en las viviendas
Una parte del 20% de la poblacion de

los pafses en desarrollo que dispone de

instalaciones de saneamiento, tales como

sistemas septicos o de letrinas (pozos,

letrinas de sifon o sistemas de composta-
je), todavfa corre algun tipo de riesgo.
Por ejemplo, un determinado sistema de

saneamiento domestico protege la salu-
bridad de una vivienda individual, pero

su diseno puede permitir la liberacion de

elementos patogenos y hacer que estos

alcancen masas de agua proximas,
poniendo en peligro la salud de los veci-

nos. El contenido de las letrinas vertido
a pozos negros se filtra normalmente
hasta las aguas subterraneas. Este pro-

blema esta aumentando en ciertas zonas

urbanas en las que los recursos hfdricos

Figura 3.2
Cobertura de los servicios de saneamiento en Africa a fines de 1994

Fuente: WHO/UNICEF, 1996a.
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Figura 3.3
Cobertura de los servicios de
saneamiento hasta el ano 2000
en los pafses en desarrolio

subterraneos se hallan bajo asentamien-

tos que no disponen de sistemas de
alcantarillado. Ademas, en las zonas

rurales, los restos depositados en las fosas

se extraen y depositan luego en los cam-
pos para que se sequen y descompongan,

por lo que los elementos patogenos que

contienen pueden filtrarse hacia masas

de agua cercanas (Feachem et al., 1983;
Franceys, Pickford y Reed, 1992).

Otros tipos de sistemas de sanea-
miento, como las letrinas de compostaje

o de desecacion, disenadas para reutili-

zar las heces en la agricultura, no siem-
pre se manej an correctamente y, por

consiguiente, no se asegura la destruc-

cion de los germenes patogenos. Sin
embargo, estos sistemas de letrinas pue-
den constituir una excelente opcion para

reciclar las heces humanas siempre que
se mejoren el diseno y la utilizacion de

los mismos por medio de la educacion
de los usuarios y de un cuidadoso segui-

miento de su utilizacion por parte de las

autoridades sanitarias (Dalhammar y
Mehlmann, 1996; Winblad, 1996).

Alcantarillado
La mayorfa de las ciudades de los paises

desarrollados disponen de cloacas capa-

ces de recoger y trasladar practicamente

la totalidad de las aguas negras desde las

viviendas hasta las afiieras de la ciudad,

pero una parte de estos residues son sim-
plemente bombeados al mar sin ningun
tipo de tratamiento previo. Aun cuando
existe un cierto tratamiento, una propor-

cion significativa de las bacterias fecales

no desaparece de las aguas tratadas, ya

que incluso las depuradoras de tres fases,

relativamente avanzadas, no eliminan

mas alia de 90% de las bacterias. En los

paises en desarrolio es normal que las
ciudades se encuentren alcantarilladas
solo en parte: el porcentaje de poblacion

abastecida con este servicio puede oscilar

desde una pequena parte hasta 100% en

un reducido numero de casos. Si bien el

tratamiento de las aguas servidas varia

tambien de forma considerable, la mayo-

ria de los sistemas de alcantarillado de
los paises en desarrolio no se completan
con ningun tipo de depuracion final de

las aguas residuales. Por otra parte, en

estos paises, los datos estadisticos relati-

ves a estos temas no se compilan de

forma fidedigna, por lo que resulta diff-

cil obtener una imagen precisa de la
situacion. Ademas, la existencia de siste-

mas de alcantarillado en comunidades
rurales de los paises en desarrolio resulta

poco comun.

El sistema de alcantarillado para la

evacuacion de excrementos humanos

genera una enorme cantidad de agua

contaminada. Si estas aguas son verti-

das directamente al medio ambiente,
antes de ser tratadas, liberaran muchos

elementos patogenos. Cada persona

residente en un ambiente urbano cuya
vivienda disponga de servicios de abas-

tecimiento y saneamiento de agua utili-

za, como promedio, 150 litres de agua

al dia. Una vivienda de cinco personas

genera 750 litres diarios de aguas resi-
duales; por consiguiente, una ciudad de
un millon de habitantes generara

150.000 m3 de aguas residuales cada

dia, lo que representa un importante

riesgo sanitario cuando se vierten direc-
tamente en un lago, en un no o en una

costa marina proxima.

En los paises en los que la escasez de
agua duke limita la produccion agricola,

el valor economico de las aguas residuales

aumenta considerablemente. Las aguas

residuales procedentes de los centres
urbanos se utilizan cada vez mas en la

agricultura. Desde la perspectiva del

reciclado, esta tendencia es positiva y

debe ser promovida por las polfticas
gubernamentales. De hecho, el alto con-
tenido organico de este tipo de aguas
residuales puede considerarse una bendi-

cion para los agricultores (el termino
"fertilizacion" se utiliza a veces para des-

cribir el efecto combinado de accion fer-

tilizante y de irrigacion que posee el
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riego con aguas residuales). Sin embargo,
una concentracion excesivamente elevada
de materia organica puede conducir a la

eutrofizacion de las masas de agua que
reciben los residues. Tambien la utiliza-

cion de las aguas residuales para fertilizar

los campos puede provocar un problema

de contaminacion qufmica y biologica de

los suelos. Ademas, la reutilizacion de

aguas recogidas a partir de los sistemas

de alcantarillado o de drenaje solo es
recomendable cuando dichos sistemas

incluyen un tratamiento final adecuado

de las mismas (Mara y Cairncross, 1989).

Tendencies de los niveles de cobertura
de saneamiento
En los paises en desarrollo, la instalacion
de sistemas de saneamiento en la propia

vivienda o publicos por parte de los

gobiernos locales o centrales no lleva el

mismo ritmo de crecimiento que la
poblacion en general. La figura 3-3

muestra el nivel de cobertura previsto

para el afio 2000 en los paises en de-
sarrollo, segun las regiones mas impor-
tantes y en total. Se preve un ligero
aumento del numero de personas abaste-

cidas con este servicio en todas las regio-
nes excepto en America Latina y el
Caribe, donde se espera un descenso. La

tendencia de los servicios de saneamien-

to indica, por consiguiente, que tanto el

porcentaje como el numero total de per-
sonas no abastecidas crecera hasta alcan-
zar un total de 3.300 millones en el afio

2000. Se estima que la poblacion de los

paises en desarrollo habra aumentado en
1.500 millones de personas para el ano

2020. La mayor parte de esa poblacion

vivira en condiciones de saneamiento

precarias, a menos que se lleven a cabo
inversiones considerables en infraestruc-
turas y en sistemas de gestion adecuados.

Desarrollo futuro de los servicios
de saneamiento
Existen distintos factores que compli-

can la tarea de mejorar los servicios de

saneamiento en los paises en desarrollo.
Por ejemplo, en ellos se ha producido
recientemente una rapida urbanizacion

consistente, a menudo, en el acelerado
crecimiento informal de los asenta-

mientos situados en la periferia de las

ciudades mas importantes. Estos asen-

tamientos urbanos incontrolados se

encuentran con frecuencia densamente

poblados, estan formados por viviendas
de mala calidad y, habitualmente, se

hallan situados fuera de las zonas que

poseen sistemas de saneamiento gestio-

nados por las autoridades municipales.

Resulta obvio que la aplicacion de los

metodos tradicionales de tratamiento

de residues en estas condiciones es difi-
cil, por lo que deben buscarse alternati-
vas novedosas a los mismos.

El estado actual de los sistemas de

alcantarillado existentes presenta proble-

mas adicionales. Muchas de las redes de

saneamiento de los paises en desarrollo,
especialmente en Africa, tienen un siglo,

o mas, de antigiiedad. La mayoria de

estos sistemas no han sido mantenidos de
forma adecuada y actualmente requieren
una rehabilitacion profunda; ademas, se

encuentran saturados debido al incre-

mento de la densidad de poblacion y del
consume de agua per capita. Al planificar

los sistemas de saneamiento futures debe

tenerse en cuenta, por tanto, no solo los

requisites economicos de los sistemas
nuevos pensados para atender a las perso-

nas que actualmente carecen de este

servicio, sino tambien los recursos nece-

sarios para rehabilitar los sistemas
construidos mediante inversiones previas

en infraestructuras. Este hecho subraya

la importancia de realizar una gestion

operativa constante y del mantenimien-

to continue de estos sistemas, para evi-
tar trabajos posteriores de reparacion y

de reconstruccion de costo elevado

(Dalhammar y Mehlmann, 1996).

En condiciones ideales, las solucio-

nes al saneamiento sirven para mas de

un proposito. Por ejemplo, en las zonas
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Cuadro 3.2
Ejemplos de la composicion de los desechos municipales en diversas
ciudades (en porcentaje)

Vegetales

Polvos, cenizas, otros materiales
Plasticos, cuero, caucho

Textiles

Vidrio
Metales

Papel
Madera

Reino

Unido

25

18

7

3

10

8

29

n. d.

Delhi

India

49

38

1

3

1

1

7

n.d.

Katmandu

Nepal

67

10

<0,5

7

1

5

7

3

Wuhan

China

16

78

0,5

0,5

0,5

0,5

2

2

n. d.: dates no disponibles

Fuente: basado en dates de Rushbrook y Finnecy, 1988.

del mundo en las que los abonos son
caros y en las que esta disminuyendo la

calidad del suelo, se estan desarrollando

tecnicas para reciclar las heces y la orina

humanas de forma segura, a fin de uti-

lizarlos como fertilizante (Dalhammar

y Mehlmann, 1996; Winblad, 1996).
Actualmente se estan llevando a cabo
distintas investigaciones para facilitar

la recogida y el tratamiento separado de
la orina y las heces, y ya se ban realiza-

do diversas pruebas en muchos paises.

Dado que la orina posee un valor ferti-

lizante mayor y que, en la mayor parte

de los casos, no contiene germenes
patogenos (excepto Schistosoma haemato-

bium en algunos lugares), su reutiliza-
cion es menos problematica. No obs-

tante, antes de poder reutilizar las heces

humanas, sus elementos patogenos
deben ser destruidos totalmente por

medio de la desecacion.

3,2.2 Residues solidos en los hogares:
crecen los niveles

Generation de residues solidos
Los residues solidos procedentes de las

viviendas consisten fundamentalmente

en desechos no peligrosos tales como

papel, materiales plasticos de embalaje,

vidrio, restos de comida, materiales de

jardinerfa y otros desechos. Sin embargo,
generalmente contienen tambien peque-

fias cantidades de materiales peligrosos

como pinturas, medicinas, disolventes,
productos de limpieza y pilas electricas,

lo que hace que la gestion de las basuras

sea mas complicada e incrementa los

riesgos de los residues (UNEP, 1993).
Las basuras de las viviendas se

entremezclan normalmente con resi-

dues solidos procedentes de tiendas,
oficinas y pequenas industrias urbanas

que utilizan otros materiales como

metales, madera y textiles. El conjunto

de la mezcla de estos residues es lo que
se conoce como desechos municipales.
Su gestion puede clasificarse en distin-

tas fases: generacion y almacenamiento;

recoleccion y manipulacion; reciclado y
reutilizacion; transferencia y transpor-

te, y tratamiento y eliminacion.

En general, cuanto mayor sea el

nivel de industrializacion de un pais,
mayor sera la proporcion de residues

toxicos, no organicos y no biodegra-
dables que produce, especialmente de

material de embalaje y de papel (cua-

dro 3.2). Al contrario, en los paises de
menor poder adquisitivo, la mayor parte

de los desechos municipales consiste en

materia organica, cenizas y arenas.
La produccion de basuras domesti-

cas y municipales sigue aumentando en

todo el mundo, tanto en terminos abso-
lutes como en cifras per capita. La pro-

duccion de residues municipales tipica

estimada aumenta al crecer los ingresos

medics de la poblacion (cuadro 3.3),

como se observa en los datos proceden-

tes de ciertas ciudades seleccionadas
que se presentan en el cuadro 3-4. Sin
embargo, dado que la defmicion de los

desechos municipales varfa entre los
distintos paises, esta comparacion es

solo aproximada. Ademas, las cantida-

des de basuras generadas tambien difie-

ren dentro de una misma ciudad. En un

pafs en desarrollo, la produccion de
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residues puede ser de solo (0,3 k/perso-
na)/dia en un barrio pobre y de (1,0
k/persona)/dfa en un vecindario mas
rico (UNCHS, 1996b).

De forma ideal, la produccion de

basuras deberia ser menor. Afortunada-

mente, en muchos paises desarrollados

la industria comprendio que la minimi-
zacion de los residues puede aumentar
la eficacia y reducir los costos de pro-

duccion, lo que conlleva una reduccion

en la generacion de basuras en los hoga-

res. En los paises en desarrollo, sin
embargo, los intentos de promocionar

la minimizacion de los residues se ban

visto impedidos ante la falta de datos en

cuanto a produccion de residues en ori-
gen y sobre la recoleccion y eliminacion
de basuras.

For estos motives, la CNUAH
ayuda actualmente a distintos paises en

desarrollo en temas relativos a la com-

pilacion de datos sobre la produccion de

basuras y proyecta distintas opciones

para la minimizacion de residues en el
ambito municipal (CSD, 1997c).

Acceso a los servicios de recoleccion
de residuos solidos
En los paises desarrollados, casi 100% de
la poblacion tiene acceso a los servicios

de recogida de basura municipales. En

muchos paises en desarrollo, solo un
pequeno porcentaje de la poblacion dis-
pone de este servicio y, per lo tanto, se

recogen menos de 30% de las basuras
(UNCHS, 1996b). Mas aun, en los

barrios mas pobres a menudo no se reali-

za ningun tipo de recogida de basuras.

Ello implica que la tarea debe ser lleva-

da a cabo directamente per cada indivi-

duo o per las pequenas comunidades
(WHO, 1996g). Se comprobo que algu-
nos de los sistemas comunitarios

implantados para la recoleccion y ges-

tion de residuos son muy eficaces y, de

hecho, a menudo constituyen la unica

forma satisfactoria disponible para llevar

a cabo estas actividades (recuadro 3.1).

Tratamiento y eliminacion
Existen muy pocos datos fiables relati-

vos a la eliminacion de los residuos. En

los paises en desarrollo no suele compi-

larse este tipo de estadisticas. En los

paises desarrollados se tiende a eliminar

los desechos municipales en vertederos

controlados o mediante la incineracion

de los residuos. En los paises menos

desarrollados, la incineracion solo se

realiza en raras ocasiones, debido a su

mayor costo. En su lugar, las basuras,

una vez recogidas, se acumulan en ver-

tederos, controlados o incontrolados (no

confinados) o, con frecuencia, se arrojan

en las calles, en solares vacios o, en zan-

jas de drenaje, o son enterradas en jar-

dines o quemadas al aire libre.

Si las basuras no se eliminan de

forma adecuada o son arrojadas sin un

tratamiento previo, sus distintos conta-

minantes microbianos y quimicos po-

dran afectar al aire o al suelo, o filtrarse

en la superficie y en las aguas subterra-

neas. Este tipo de contaminacion solo se

comprueba de forma ocasional, dado

que en ella intervienen muy diversos

contaminantes de distintos ongenes.

Ademas, comprobar estos efectos resul-

ta muy dificil debido a la complejidad

de la distribucion ambiental y del desti-

ne final de estas sustancias.

Reciclado
El reciclado constituye una parte esen-

cial de una gestion sostenible de las

basuras. En algunos paises, esta activi-

dad se lleva a cabo desde hace decenios,

al principio por razones fundamental-

mente economicas y ahora, cada vez

mas, como respuesta a consideraciones

ambientales. Los ejemplos mas conoci-

dos incluyen la reutilizacion de los res-

tos metalicos, de las botellas de vidrio y

del papel y el compostaje de las basuras

organicas. Tambien esta creciendo la

conversion de productos procedentes de

las basuras en materias primas utiliza-

Cuadro 3.3
Produccion de desechos
municipales per capita

Tipo de pais
Paises de ingreso alto
Paises de ingreso medio
Paises de ingreso bajo

Generacion
de desechos

([k/persona]/dia)
0,8 a 3,0
0,5 a 0,9
0,3 a 0,6

Fuente: basado en datos de UNCHS, 1996b.

Cuadro 3.4
Cantidad de desechos
municipales generados en
diversas ciudades importantes

(k/pl
Toneladas/dia

Seul (Republica de Corea) 22.000
Singapur 4.500
Buenos Aires (Argentina) 1 1 .700
Mexico (Mexico) 10.000
Rio de Janeiro (Brasil) 6.000
Bangkok (Tailandia) 2.740
Manila metropolitana (Filipinas) 2.650

srsona)/
dia
2,0
1,6
1,1
0,6
0,6
0,4
0,3

Fuente: basado en datos de UN, 1995e.
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Recuadro 3.1
Participation de la comunidad en la gestion de los
residues solidos: Kalabagan, Dacca (Bangladesh)

En un momenta dado, el ayuntamiento de la ciudad de Dacca, en Bangladesh, no pudo seguir pro-
porcionando un servicio satisfactorio de recogida y elimination de residues. Ello hizo que montones
de basura se acumularan en las calles, contribuyendo a la alimentation de perros callejeros, ratas e
insectos diversos. Tambien provocaba males olores y obstmia las bocas del alcantarillado durante la
temporada de lluvias. En Kalabagan, mas de 700 viviendas se vieron afectadas.

Como respuesta a esta situation, la comunidad local comenzo a organizarse por si misma,
poniendo en marcha un sistema de recogida diaria de basuras en cada una de las casas. Para ello
se utilizaron cuatro recolectores de basura y dos carros con sus respectivos conductores. Tambien
se encargo a una persona de la comunidad la recaudacion de las tasas de cada vivienda y la con-
tabilidad financiera de la operation. Los dos miembros de la comunidad que pusieron en marcha
originalmente el sistema percibian honorarios por la supervision de la gestion del mismo.

Los conductores de los carros, a su vez, organizaron un sistema de separation selectiva de
basuras y de venta de productos para reciclado (huesos, bolsas de polietileno, papel, trozos de plas-
tico y de metal, etc.) a determinadas industries. Esta actividad genera un aporte economico adicio-
nal para los conductores y sus ayudantes. Los recolectores de basura recibian asimismo un pago
adicional de los vecinos que no querian transporter su propia basura hasta los carros. Estos incen-
tives extraordinarios siguen animando a todo el equipo a seguir un programa estricto de recolec-
cion y clasificacion de basuras.

Lecciones aprendidas:

• La iniciativa de dos de sus miembros fue suficiente para sensibilizar a la comunidad sobre
este tema y para establecer un sistema nuevo de recogida de basuras.

• Esta forma de afrontar la actividad es sostenible, como demuestra el hecho de que la iniciati-
va esta siendo reproducida en las comunidades vecinas.

• Las mujeres desempenan un papel prominente en la eficacia operativa del sistema y normal-
mente depositan las basuras directamente en los carros de recogida.

Fuente: WHO, W96g.

das en otros sectores. En algunos paises,

los materiales de construccion que se

emplean en carreteras y edificios tienen

su origen, cada vez mas, en cenizas pro-

cedentes de incineradoras o en cubiertas

de neumaticos de automovil trituradas.

En los paises en desarrollo, el reci-

clado se basa en actividades de rebusca

en las basuras, pero este tipo de trabajo

hace que los rebuscadores esten expues-

tos a numerosos riesgos sanitarios (vease

la seccion 4.3). Sin embargo, dado que

la actividad proporciona ingresos a

muchas personas de los grupos sociales

mas pobres, es diffcil promover su abo-

licion o prohibicion. En algunas ciuda-

des grandes como Bogota, Calcuta y

Manila, mas de 30.000 habitantes (de

cada una de ellas) participan de algun

modo en este tipo de "economfa subte-

rranea de las basuras" (CSD, 1997c).

3.3Aguadulce

E l dicho "el agua es la vida" es co-

mun en muchas culturas del

mundo. Subraya el hecho de que el

acceso al agua dulce es uno de los requi-

sites indispensables para una vida saluda-

ble. A pesar de ello, un gran porcentaje

de la poblacion del mundo carece de

suministros de agua seguros o suficientes.

Es necesario comprender todo lo relative

a la cantidad y la calidad del agua dispo-

nible como paso previo para rectificar

esta situacion y llegar a entender estos

aspectos es un paso crucial para asegurar

un suministro sostenible de agua.

3.3.1 Recursos mundiales de agua
dulce: limitados, desiguales
y sobrecargados

Los recursos mundiales de agua potable

son limitados. De un total de 35 millo-

nes de km3 de agua dulce existentes a

largo plazo en la tierra, solo pueden uti-

lizarse 90.000 km3 (0,26%) y la mayor

parte de los mismos se encuentran

almacenados en las cubiertas de hielo,

los glaciares y las nieves perpetuas de

las regiones artica y antartica. El resto

(es decir, las unicas aguas disponibles)

suponen una media global total de

40.700 km3 anuales (Gleick, 1993).

Ademas, los recursos de agua dulce se

encuentran distribuidos de forma

desigual en el conjunto de la superficie

terrestre y aproximadamente dos terce-

ras apartes del total van a parar a los

oceanos a traves de los rfos, dejando

unicamente unos 14.000 km3 como

cantidad realmente disponible de forma

fiable (FAO, 1994a). Ello es equivalen-

te a un promedio de alrededor de

2.300 m3 por persona de forma global.

Actualmente, el consume medio mun-

dial por persona es aproximadamente la

mitad del suministro disponible.

La mayor parte de los recursos de

agua dulce renovables se encuentran en
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las zonas de clima templado y en las

zonas tropicales humedas. En las regio-
nes aridas y semiaridas, donde vive gran

parte de la poblacion humana, la natura-

leza actualmente limitada de los recursos

hidricos, junto con la extrema y desigual

distribucion estacional de los mismos,

provoca a menudo niveles de escasez
importances. La distribucion geografica

de los recursos hidricos es hoy mas

importante que la disponibilidad nacio-
nal de agua per capita. Sin embargo, una

gestion adecuada podria aliviar conside-

rablemente los desequilibrios existentes

en la distribucion de agua potable.

Dado que la mayor parte del creci-
miento future de la poblacion tendra

lugar en los paises en desarrollo de

Africa, Asia y America Central y del

Sur (vease la seccion 2.2), es previsible

que la disponibilidad per capita de agua

disminuya en esas regiones. En la

actualidad, la disponibilidad per capita
en America del Sur es maxima, mien-

tras que es minima en el norte de Africa
y en el Cercano Oriente. En Europa
Occidental y America del Norte, no es

de esperar que la disponibilidad de

agua cambie en un future cercano,

como se observa en la figura 3.4.

3.3.2 Utilization mundial del agua
dulce: inequidad en la demanda

La demanda de agua esta aumentando en

distintos sectores: agua para beber (nece-
sidades domesticas), para la produccion

de alimentos (agricultura) y para la fabri-

cacion de productos (industria). Si bien

los numeros relatives al consume de agua
son muy diferentes segun el continente,
la region, el pais o la zona (figura 3.5),

asi como segun el tipo de uso, la deman-

da de agua en todo el mundo credo apro-

ximadamente seis veces entre 1900 y

1990. Esta tasa de crecimiento supera en

mas del doble la tasa de crecimiento de la

poblacion para el mismo periodo de

tiempo y puede atribuirse al aumento de

Figura 3.4
Disponibilidad de agua dulce (km3) per capita en 1990 y en 2025
en paises seleccionados*

la confianza puesta en la irrigacion para

lograr la seguridad alimentaria, al

aumento de los usos industriales del agua

y a la mayor utilizacion per capita del
agua en el entorno domestico. La canti-
dad de agua utilizada para riegos, por

ejemplo, se multiplied por diez en el pre-

sente siglo y existen numerosos planes

para ampliar esta utilizacion (FAO,

1994). Existen disparidades, a veces muy

notables, en el uso del agua dentro de los

mismos sectores. La produccion de carne

bovina, por ejemplo, es una actividad
particularmente "sedienta", y requiere
100.000 litres de agua para producir un

simple kilogramo de carne; mientras que
un kilogramo de polio necesita solo

3.500 litros de agua (Pimentel et al.,

1997). Si no se ponen en practica nuevas

polfticas de gestion de recursos hidricos y
de usos del agua, la demanda actual

seguira creciendo de forma insostenible
(CSD, 1997a).

Como se muestra en la figura 3.5, el

nivel de uso del agua per capita varia

considerablemente entre los distintos

continentes, dependiendo sobre todo de

su densidad de poblacion y su nivel de

desarrollo socioeconomico. Las condicio-
nes hidroclimaticas tambien desempe-
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Figura 3.5
Consumo per capita de agua
por continente en 1995

nan un papel importante, ya que deter-
minan las cantidades de agua disponi-

bles y las necesidades de riego de la agri-

cultura. Ciertos calculos previstos para el

ano 1995 estimaron que Asia seria el
principal consumidor de agua en

el mundo, con 60%, en tanto que
America del Norte seria la zona con

mayor tasa de consume per capita (FAO,

1994a).
A pesar de la tendencia actual hacia

la estabilizacion del consumo de agua, e

incluso del ligero descenso apreciado en

unos pocos paises (Estados Unidos,
Suecia, Gran Bretana y los Paises Bajos,

por ejemplo), las necesidades de agua

estan creciendo en todos los ambitos de la
actividad economica mundial. La agri-

cultura se lleva la mayor parte de estos

recursos, aunque ultimamente su impor-

tancia decrecio en terminos relatives,

debido al desarrollo industrial. La
demanda de agua de la agricultura se
debe sobre todo a las necesidades de irri-

gacion de los campos y a la alimentacion

del ganado; la demanda industrial inclu-

ye las necesidades de agua para la genera-

cion de bienes manufacturados y el fun-

cionamiento de las centrales termicas. El

consumo comunitario del agua se destina
en mayor medida al uso domestico, tanto
en las zonas urbanas como en las rurales.

La creciente evaporation procedente de

lagos y embalses constituye, asimismo,
una gran parte de las perdidas irrecupera-

bles de agua en el mundo: en con junto,

estas perdidas son superiores al consumo

combinado de la industria y los hogares

(Gleick, 1993).

3.3.3 Escasez de agua dulce:
en proportion creciente

La escasez de agua es hoy mayormente

un problema local, motivado por la dis-

tribution desigual de los recursos hidri-

cos, la mala utilization o mala gestion
de los mismos y el crecimiento de la
poblacion. Sin embargo, este problema

esta adquiriendo proporciones cada vez
mayores y llega a afectar a regiones o

subcontinentes enteros, como se ha

observado en amplias zonas del norte de

Africa, de Asia Central y del sur de la

India. En la actualidad, mas de 1.000

millones de personas (una quinta parte
de la poblacion mundial) carecen de

acceso al suministro adecuado de agua

potable para consumo domestico
(WHO/UNICEF, 1996a). La cantidad

minima de agua potable requerida es de

50 litres por persona y dfa, es decir,

18 m3 por persona y ano (recuadro 3.2).
Las zonas con mayores demandas de

agua, como las aglomeraciones urbanas

mas grandes, los complejos industriales y
las regiones agricolas con sistemas

importantes de regadio, se enfrentan nor-
malmente a serios problemas a la hora de

cubrir las necesidades de agua dulce,

tanto en calidad como en cantidad. De

hecho, en muchos lugares, la escasez de
agua dulce esta creciendo, lo que causa
una degradation ecologica severa que, a

su vez, limita la production agrfcola e

industrial, constituye una amenaza para

la vida humana y aumenta las condicio-

nes potenciales para la aparicion de con-

flictos internacionales por la posesion de
estos recursos. Por ejemplo, los acufferos
estan siendo sobreexplotados. Conocida a
veces como la "minerfa de aguas subte-

rraneas", y a menudo una consecuencia
del desarrollo agrfcola o industrial mal

concebido, esta practica esta reduciendo

la cantidad de agua subterranea que esta-

ba almacenada en la tierra de forma per-

manente. Un ejemplo lo constituyen las
perforaciones realizadas en el acuffero

subsahariano (Gleick, 1993).
Alrededor de 20 paises sufren actual-

mente, de forma mas o menos severa, la

escasez de agua. Se espera que este nume-

ro sea superior en el ano 2050 (Gleick,

1993). Sin embargo, "escasez de agua" no
es un termino facil de definir. La defini-
tion que se utiliza aquf se basa en el fndi-

ce de vulnerabilidad: si la disponibilidad

* dates del 987

Fuente: basado en daios del WRI, 1996.
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de agua anual per capita de un pais es

equivalente o inferior a 1.000 m3, puede

considerarse que sufre de un problema de

escasez de agua (Falkenmark et al.,

1989)- Se preve que la disponibilidad de

agua en muchos de los paises que actual-

mente padecen escasez siga disminuyen-

do con el tiempo (Engelman y Le Roy,

1995a)(figura3.6).

Sin embargo, dependiendo de su

situacion politica y economica, las nacio-

nes pueden hacer frente al problema de la

escasez de agua por medio de una gestion

correcta de sus recursos hfdricos, por

ejemplo, mejorando los sistemas de irri-

gacion, promoviendo el reciclado de las

aguas gracias a la construccion de infraes-

tructuras adecuadas para su tratamiento,

poniendo en practica una politica realista

de precios de agua, aplicando las mejores

tecnologias disponibles en la industria

para el ahorro de agua y construyendo

plantas de desalinizacion. Otras estrate-

gias de eficacia comprobada, como el uso

integral del suelo, la gestion del uso del

agua a lo largo de los rios y lagos, la pro-

mocion del cultivo de plantas que

requieren menos cantidad de agua, la

reutilizacion agrfcola de aguas residuales

y la minimizacion de la contaminacion

del agua, pueden tener gran influencia

sobre la disponibilidad de este bien

natural (Gleick, 1993). Como se demos-

tro en distintos paises semiaridos, el

suministro de agua, incluso aunque sea

muy escaso, puede ampliarse por medio

del uso de tecnologias modernas y de la

gestion eficaz de los recursos. Los acuer-

dos polfticos y economicos, como los

relatives a determinadas cuencas de rios

intemacionales, podrian aliviar asimismo

algunas de las presiones ejercidas hoy

sobre el agua.

3.3.4 Contaminacion de las aguas
dulces: cada decenio trae consigo
un problema nuevo

Los recursos mundiales de agua potable

Recuadro 3.2
Necesidades minimas basicas de agua dulce

Entre los conceptos introducidos durante la Conferencia de las Naciones Unidas sobre el Agua en
1977, en Mar del Plata, Argentina (uno de los esfuerzos intemacionales pioneros sobre los problemas
del agua a escala mundial), se encontraba el de las "necesidades basicas". En dicha conferencia se
acordo que "todos los pueblos, cualesquiera que sean su nivel de desarrollo y sus condiciones socia-
les y economicas, tienen el derecho a acceder al agua potable en cantidades y calidades equivalen-
tes a las de sus necesidades basicas" (UN, 1977), Este concepto se reaflrmofirmemente en la Cumbre
de la Tierra y se amplio para incluir en el las necesidades ecologicas del agua: "Al desarrollar y utili-
zer los recursos hidricos, deberan establecerse como prioridades la satisfaction de las necesidades
basicas y la salvaguarda de los ecosistemas" (UN, 1993).

En este ultima cita se incluye impli'citamente una referenda a la cantidad de agua basica nece-
saria para ciertas funciones humanas y ecologicas y a la asignacion de recursos hidricos suficientes
para su satisfaccion. Gleick (1996) define y cuantifica las "necesidades basicas de agua" en termi-
nos de cantidad y calidad, para cuatro necesidades humanas fundamentales: agua potable para
beber, agua necesaria para la higiene humana, agua para los servicios de saneamiento y pequenas
cantidades de agua para la preparacion de alimentos en el hogar (vease el cuadro inferior). Gleick
recomienda que las organizaciones intemacionales, asi como los gobiemos nacionales y locales,
conjuntamente con los proveedores de agua, adopten normas para suministrar los SO litres al dia por
persona necesarios y para garantizar el acceso a esta cantidad, independientemente de la situacion
social, economica o politica del individuo.

Requisites hidricos basicos para las
necesidades humanas fundamentales Litros por persona y dia

Agua para beber 5
Saneamiento 20
Preparacidn de alimentos 10
Bano 15
Total recomendado 50

Fuente: UN, 1977, 1993; Gfett, 1996.

se ven amenazados no solo por la sobre-

explotacion de las aguas subterraneas y

superficiales y por la mala gestion de las

mismas, sino tambien por su degrada-

cion ecologica. La degradacion ecologi-

ca de las masas de agua dulce ha dejado

de ser un fenomeno puramente local

para ir invadiendo el ambito de cuencas

hidrograficas enteras e incluso de rios

intemacionales y desembocaduras flu-

viales compartidas.

La liberacion de aguas residuales

sin tratamiento previo en lagos y rios,

el vertido de residues industriales y la

escorrentia proveniente de los campos

dedicados a la agricultura tratados con

herbicidas y plaguicidas constituyen

hoy la mayor fuente de contaminacion

de las aguas dulces. El desarrollo indus-

trial, el crecimiento exponencial de los

asentamientos humanos y la utilizacion

creciente de sustancias organicas de ori-
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Figura 3.6
Diversos paises con escasez de agua (recursos inferiores a 1.000 m3 per
capita al afio), 1990 y 2050

Nota: los numeros relatives al afio 2050 fueron determinados sobre la base del incremento maximo y minimo de la
proyeccion de crecimiento de la poblacion de las Naciones Unidas.

Fuente: Engelman y Le Roy, 1995a; WRI, 1996.

gen sintetico ejercen tambien un fuerte

impacto negative en las masas de agua.

Muchas aguas superficiales y subterra-

neas se encuentran ahora contaminadas

con nutrientes, metales pesados y com-

ponentes organicos persistentes, y la
vida acuatica que contienen se halla
gravemente amenazada. El cuadro 3.5

ilustra el impacto de la agricultura

intensiva y de la alta densidad de pobla-

cion sobre los niveles de nitrogeno en

rios controlados por el SIMUVIMA.

De hecho, cada decenio, parece sur-
gir un nuevo problema de contamina-
cion de las aguas en los paises desarro-
llados. En el decenio de 1950, la mayor

preocupacion se centraba en el "equili-

brio del oxigeno", mientras que en el de
I960 el problema fue la eutrofizacion.

En el decenio de 1970 se empezo a per-

cibir que los metales pesados consti-
tuian una seria amenaza para la salud,

mientras que en el de 1980 salieron a la
palestra temas tales como la acidifica-

cion, los microcontaminantes organicos

y los nitrates. A comienzos y mediados
de los anos noventa se presto mucha

atencion a la contaminacion de las

aguas subterraneas, pero en la actuali-

dad parece que el interes vuelve a cen-

trarse en los componentes organicos
persistentes (vease la seccion 2.6).

Mientras tanto, los paises en desarrollo
sometidos a una industrializacion rapi-

da se enfrentan a toda la gama de pro-

blemas relacionados con la contamina-

cion toxica, sin haber sido capaces de

resolver los problemas "tradicionales"
de contaminacion de origen organico
asociados a los abastecimientos de mala
calidad y a la carencia de servicios de

saneamiento.

Las cantidades de contaminantes

vertidos a los cursos de agua sobrepa-

san, a menudo, la capacidad de asimila-

cion de los mismos. Cerca de 450 m3

de aguas residuales penetran en las

aguas superficiales en todo el mundo
cada ano y se necesitan alrededor de
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6.000 km3 de aguas dulces, equivalen-

te a las dos terceras partes de las exis-

tencias anuales fiables de cursos de

agua, para diluir y transportar estas

masas a los oceanos (UNEP, 199la).
For lo tanto, en muchas partes del
mundo, la contaminacion de las aguas

superficiales y subterraneas limita la

parte utilizable de las aguas dulces de
forma significativa. Ademas, las aguas

contaminadas suponen un grave riesgo
para la salud si se utilizan para beber,

para cocinar, para la higiene corporal o
el lavado, asi corno para el riego de pro-

ductos agrfcolas comestibles (vease la
seccion 4.4).

Una vez contaminadas, las aguas
deben ser sometidas a procesos de depu-

racion muy costosos antes de ser utili-

zadas para el suministro comunitario o

la industria. En la mayoria de los paises

desarrollados existen sistemas de trata-

miento de aguas residuales municipales
e industriales, aunque con un costo

considerable. Estas infraestructuras son

escasas en los centres urbanos en creci-
miento y las zonas rurales de los paises

en desarrollo, y en algunos casos llegan

a faltar por completo, dado que los sis-
temas de transporte de aguas servidas y

de alcantarillado, que deben ser opera-
dos de forma conjunta con sistemas

multifase de tratamiento de aguas resi-

duales, son prohibitivamente caros. A
pesar de ello, este tipo de infraestructu-

ras sera, seguramente, cada vez mas

necesaria, dado que las predicciones

estiman que el consume industrial de

agua se duplicara en los proximos 25
anos, con un aumento de mas del cua-
druple de la contaminacion industrial

(CSD, 1997c).

3.3.5 El media ambiente marino:
presiones de origen continental

La salud, el bienestar y, en ciertos casos,

la mera supervivencia de los habitantes
de las costas se encuentran estrecha-

mente relacionados con las condiciones

del propio sistema costero (estuarios y
marismas), y con las de sus zonas de

influencia continentales asociadas, sus

cuencas de drenaje y las aguas interiores
proximas. La mayor parte de la carga de
contaminacion de los oceanos, incluidos

los escurrimientos y los residues de ori-
gen municipal, industrial o agricola, asi

como los de origen atmosferico, se debe
a actividades realizadas en tierra firme y

suelen afectar a las zonas del medio

ambiente marino mas productive. Los
riesgos resultantes, tanto para la vida
marina como para la salud humana, fue-

ron identificados de la forma siguiente:

aguas residuales, componentes organi-

cos persistentes, sustancias radiactivas,

metales pesados, aceites, hidrocarburos
(HC), nutrientes, desplazamiento de los

sedimentos y desechos varies (UNEP,

1995a). En el recuadro 3.3 puede verse
un ejemplo de las desastrosas conse-
cuencias para la salud humana del ver-

tido prolongado de productos qmmicos
toxicos en el medio ambiente costero.

La definicion de patrones validos para
una actividad humana sostenible en las

zonas costeras constituye claramente un

aspecto crucial del tema. Sin embargo,
tales patrones no son faciles de lograr,
especialmente a la vista del aumento de
poblacion en esas zonas y de la tenden-

cia constante hacia su urbanizacion e

industrializacion.

En muchos lugares del mundo, la

presion sobre el medio marino se

encuentra exacerbada por la pesca exce-

siva y por alteraciones climaticas, como
la aparicion, cada vez mas frecuente, de
episodios de El Nino y el ascenso de la

temperatura de la superficie del agua.
La accion combinada de estos factores

causo ya el colapso de bancos de pesca

antiguamente productivos e incremen-

to la frecuencia de la proliferacion de

algas (toxicas), con un impacto negati-
ve en la salud humana (McMichael et

al., 1996) (vease la seccion 4.10).

Cuadro 3.5
Niveles de nitrogeno en rios
controlados por el SIMUVIMA

Region mundial Amoniaco

ftig/0

Todos los rios controlados 70
por el SIMUVIMA,
excepto de Europa

Rios europeos controlados 210
por el SIMUVIMA

Promedio natural de rios 15
no contaminados

Nitratos

(M9/I)

250

4.500

100

Fuente: WHO/UNEP, 1987.
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Recuadro 3.3
Minamata: contamination ambiental por metilmercurio

En Minamata, Japon, se utilizaba mercurio inorganico como catalizador para la production industrial de
acetaldehido. Las aguas residuaies se vertian en una bahia de dimensiones reducidas, donde el mer-
curio se depositaba como sedimento. Los organismos vivos del fondo transformaban el mercurio en un
producto sumamente toxico: el metilmercurio (MeHg). Con el paso del tiempo, este contaminante se
concentre en los peces y en otros alimentos marines, Los residentes de la zona costera, que consu-
mfan grandes cantidades de estos animates, sufrieron la intoxicacidn por MeHg conocida como la
"enfermedad de Minamata", que fue diagnosticada por primera vez en 1956. Las emisiones de mercu-
rio continuaron hasta 1968.

Sin embargo, incluso despues de haber cesado la descarga de mercurio, los sedimentos del
fondo de las zonas acuaticas contaminadas continuaron con niveles muy altos de MeHg.

En consecuencia, se tomaron varias medidas para tratar la enfermedad de Minamata, teles como:

» control de la contamination ambiental
* ayuda a los afectados, que incluyo compensaciones por las perdidas salariales y subvenciones

de los gastos medicos a las personas sospechosas de sufrir la enfermedad, y realization de una
encuesta sobre el impacto sanitario potencial entre quienes vivian en las zonas contaminadas

* promotion de la investigation en estos temas.

Entre las medidas puestas en practice para controlar la contaminacidn ambiental se incluyeron:

* cese de la utilization de mercurio en el proceso
* control de los efluentes industriales
* restauracion del medio ambiente, incluida la eliminacion de los sedimentos contaminados del

fondo de la bahia
* restriccidn del consume del pescado y otros animates marines y compensation a la industria

pesquera por la perdida de ingresos.

El cuadro siguiente compara el costo anual estimado debido a la enfermedad de Minamata con
los correspondientes a la prevention de la contaminacion y a las medidas de control en la zona del
entorno de ta bahia de Minamata. En estas cantidades no se incluyen los costos indirectos, como los
sueldos de los equipos gubernamentales de control. El costo real de ios danos causados por la enfer-
medad de Minamata, incluidas las subvenciones sanitarias y las compensaciones por perdida de
ingresos, fue probablemente 100 veees mayor.

Costo de las medidas de control y prevencion de la contaminacion

Danos a la salud
Danos en contaminacion del medio ambiente
Danos en las pesquen'as

123
12.631
7.671
4.271

689

La enfermedad de Minamata constituyo un punto de inflexion: desde entonces, las medidas de
protection del medio ambiente progresaron mucho en elJapon. El Gobierno, los pacientes y las orga-
nizaciones de apoyo concluyeron un acuerdo en el ano 1966 por el que se cerraron finalmente todos
los aspectos legates de la enfermedad de Minamata, 40 afios despues de su identification. Esta expe-
riencia demuestra que los aspectos de salud y medio ambiente deben integrarse dentro del proceso
de desarrollo economico e industrial desde sus comienzos.

Fmnte: Environment Agency of Japan, 1996.

3.3.6 Hidrologia y medio ambiente
acuatico: necesidad de una
planificacion integral

La actividad humana afecta no solo a la

calidad y a la cantidad de los recursos de

agua duke, sino tambien a su distribu-

cion en el medio ambiente, tanto que la

propia naturaleza de los ecosistemas

podria sufrir una modificacion sustan-

cial. Una parte importante de la preocu-

pacion por estos temas debe adjudicarse

a las presas y los embalses, a los sistemas

de irrigacion, a la acuicultura, asi como a

los drenajes urbanos y a la eliminacion

de las aguas residuaies (Hunter et al.,

1993). Sin embargo, es cada vez mayor

la conciencia sobre la necesidad de hacer

una planificacion integral que abarque

ciertos sectores, como la agricultura, la

industria, los recursos naturales y la

salud, para lograr el funcionamiento

adecuado de los ecosistemas acuaticos.

Ello, a su vez, nos obligara a profundizar

nuestra comprension sobre la interaccion

entre las interfases de los sistemas acua-

ticos, como las marismas, y las poblacio-

nes humanas que los habitan. Tambien

requieren una investigacion mas profun-

da los riesgos especfficos para la salud de

determinados grupos de individuos vul-

nerables de comunidades locales prove -

nientes de los ecosistemas acuaticos.

El impacto de las actividades

humanas en los recursos hidricos puede

llegar a zonas remotas del mundo. En

algunos lugares del norte de Africa,

ciertas presas grandes retienen sedi-

mentos que forman pantanos en sus ori-

llas y en su fondo a traves de filtracio-

nes. Al mismo tiempo, la reduccion de

la escorrentia debida a la retencion del

agua en los embalses impidio en gran

medida la recarga de los acufferos exis-

tentes aguas abajo, en las planicies fer-

tiles situadas a distancia considerable

de las presas. Por consiguiente, aunque

algunos grandes centres urbanos se

benefician de las aguas bombeadas
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desde Ios embalses, a veces situados has-

ta a cientos de kilometres de distancia,

la calidad de las aguas de Ios acufferos

perjudicados se deteriora rapidamente

debido a fenomenos de percolacion y

concentracion de agroqufmicos. Las

comunidades agrfcolas locales deben

profundizar la excavacion de sus pozos

para encontrar agua de peor calidad y

utilizar Ios canales de regadio y de dre-

naje para cubrir sus necesidades domes-

ticas de agua. Entre Ios impactos en la

salud humana de esta transicion se

incluyen el aumento de enfermedades

diarreicas e infecciosas (como la esquis-

tosomiasis) y la exposicion prolongada a

residues quimicos peligrosos.

Como respuesta a las necesidades

de integracion de la gestion y la plani-

ficacion del desarrollo de Ios recursos

hfdricos, como fue puesto de manifiesto

de forma destacada en la Agenda 21,

muchos paises comenzaron ya a revisar

sus polfticas y estrategias nacionales de

recursos hfdricos, enfocando su aplica-

cion para tomar las decisiones con crite-

rios globales que incluyan todos Ios

grupos de usuarios, tanto del sector

publico como del privado. Esto genero

el concepto de desarrollo y gestion inte-

gral de las cuencas hidrograficas, con el

proposito de lograr el uso sostenible de

Ios recursos hfdricos en el lugar de

retencion que tenga en cuenta Ios efec-

tos tanto aguas arriba como aguas abajo

(Chandiwana y Snellen, 1994; Mather,

Sornmani y Keola, 1994). De este

modo se esta prestando mayor atencion

a las condiciones ambientales, particu-

larmente a la cubierta vegetal que influ-

ye en la carga sedimentaria y en el ries-

go de inundacion.

Sin embargo, la puesta en practica

de sistemas de gestion y desarrollo inte-

grales de las cuencas fluviales se

encuentra todavfa en sus inicios y a

veces se estan perdiendo, sin necesidad,

muchas oportunidades para aplicar Ios

nuevos conceptos (recuadro 3.4).

Recuadro3.4
Gestion integral de la cuenca del rio Senegal:
una oportunidad perdida

La cuenca del rio Senegal es compartida por Guinea, Mali, Mauritania y Senegal, y cubre 290.000 km2.
El rio propiamente dicho tiene una longttud de 1.790 km. La Organisation pour la Mise en Valeur du
Fleuve Senegal (OMVS) fue creada en 1972 por Mali, Mauritania y Senegal, con el proposito de ges-
tionar la cuenca hidrografica. En Ios anos ochenta se construyeron dos embalses: la presa de
Manantali sobre el Alto Senegal, en Mall, dedicada a la generation de energia electrica, y la presa de
Diama, en la desembocadura del rio en Senegal, con objeto de prevenir la continua intrusion de las
aguas saiadas en el area del delta, que estaba afectando a la ecologi'a acuatica incluso hasta unos
350 km aguas arriba.

La construction de la presa de Diama origino la formacion de un embalse de agua dulce de gran
superficie y poca profundidad que permitio el desarrollo rapido de la agricultura de regadio en el
delta: produccion de arroz en la zona entre St. Louis y Richard Toll y produccion de cana de azucar en
Ios alrededores y al sur de Richard Toll. Sin embargo, ello provoco la mayor epidemia de infection por
Schistosoma mansoo/ (esquistosomiasis intestinal) registrada en el Africa subsahariana.

El embalse de Manantali alcanz6 su cote de explotacion en agosto de 1991. Sin embargo, las
turbinas y las lineas electricas no han sido instaladas todavia. El componente energetico continua
siendo objeto de negotiation entre la OMVS y el Banco Mundial, y el requisito de estudiar con pro-
fundidad Ios temas de salud y medio ambiente representa uno de Ios mayores obstaculos para la con-
clusion del prestamo propuesto. Entre tanto, el impacto de la presa sobre la ecologia aguas abajo ha
sido considerable: al evitar las inundaciones anuales, la agricultura tradicional de las poblaciones
locales debio ser abandonada. El suministro de electricidad para bombas, que hubiera permitido a Ios
agricultores la practica de una agricultura de regadio, todavia no ha comenzado. Existen informes
sobre un aumento generalizado de ta malnutrition. Ademas, se han asentado nuevas comunidades
(alrededor de 1,500 personas) dedicadas a la pesca a lo largo del rio, que estan expuestas a Ios ries-

Un estudio extensivo sobre el impacto sanitario llevo a recomendar la practica de la fluctuation
del embalse y de ias inundaciones artificiales como forma de reducir Ios riesgos sanitarios y restau-
rar la ecologia original de la cuenca, aguas abajo de la presa de Manantali. Una de las medidas mas
controvertidas, pero aparentemente adecuada desde el punto de visti tecnico, consiste en permitir la
entrada de agua salada en el delta durante algunas semanas antes de que la riada artificial alcance
la desembocadura del rio. Esta medida esta destinada a reducir la poblacion de caracoles, interme-
diarios de la esquistosomiasis, y la receptfvidad ambiental en general ante esa enfermedad. La pro-
puesta para llevar a cabo estudios que permitan crear herramientas para la toma de decisiones en la
gestion de la presa no encontro, sin embargo, acuerdo suficiente en la mesa de negociaciones.
Actualmente, tras la desaparicion de fa OMVS (enero 1997), el prestamo energetico se concedera al
parecer a una organizacion privada creada para operar la presa de Manatali. Si esto sucede, se habra
perdido una gran oportunidad para realizar la gestion sanitaria y ambiental global de toda la cuenca.

Fuente:DlopyJobin, 1994.

Ademas, tanto las politicas del sector

sanitario como Ios propios gobernantes

son poco conscientes de la natural

interconexion de muchos aspectos rela-

cionados con la salud. Asf, aunque la

planificacion de Ios recursos hfdricos se

haya beneficiado del incremento de la

aplicacion de analisis del impacto en el

ambiente, del desarrollo de las polfticas

nacionales de dichos analisis y de Ios

acuerdos institucionales para el estable-

cimiento de procedimientos efectivos

para la toma de decisiones en temas
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intersectoriales como estos, los gobier-

nos no han sacado el maximo partido de

los nuevos conceptos, polfticas y estra-

tegias en la gestion de los recursos
hidricos. For tanto, la OMS hizo un
considerable esfuerzo dirigido a promo-

ver los estudios de impacto sanitario
como parte integral de los analisis del

impacto en el ambiente y a fortalecer la
aptitud de los gerentes en distintos sec-

tores para que incluyan de forma efecti-

va los temas de salud en el dialogo
sobre la planificacion intersectorial del

desarrollo (Birley et al., 1996) (vease

tambien el capftulo 6).

3.4 Uso de la tierra
y desarrollo agricola

3.4.1 Competencia por la tierra

L a competencia por la tierra entre

distintos sectores y sistemas de

produccion parece estar intensifi-

candose. Es de esperar que la agricultu-

ra, en particular, siga siendo la forma

dominante de la utilizacion del suelo.
En los pafses en desarrollo, donde el cre-
cimiento de la poblacion es mas rapido
y los patrones de consumo de las pobla-

ciones urbanas crecientes se estan modi-
ficando, se observan hoy la aceleracion

de la extension de las areas cultivadas, la

expansion de la agricultura de regadio,

cambios de los tipos de cultivos (inclui-
da la intensificacion de la agricultura) y

el incremento del uso de productos qui-
micos. Un buen ejemplo de la intrinca-

da interrelacion entre el desarrollo, los
patrones de consumo, los tipos de culti-

vos y el medio ambiente es la sustitu-

cion gradual del cultivo de los cereales

tradicionales por el de arroz como mate-

ria prima alimentaria de las poblaciones
de Africa Occidental (recuadro 3.5).

Comparadas con las zonas agricolas,

las urbanas son muy pequenas. Por lo
tanto, aunque la mitad de la poblacion

mundial vive en ciudades, la cantidad

total de suelo destinado a usos urbanos

es en la actualidad solo 1 % de la super-

ficie terrestre total. Sin embargo, las
ciudades estan ubicadas a menudo en las

mejores tierras agricolas o en los ecosis-

temas mas valiosos, cerca de los rios, los
lagos o las costas marinas (WRI, 1996).

Por ejemplo, cada ano se urbanizan alre-

dedor de 476.000 ha de tierra cultivable

en los pafses en desarrollo.

En resumen, la tierra "cultivada"
tiene una extension mucho mayor que
la urbanizada y la agricultura constitu-

ye el principal agente de transforma-

cion de la tierra a escala mundial.

Alrededor de 11% (1.440 millones de

ha) de toda la superficie terrestre esta

cultivada y, de ella, 17% corresponde a

cultivos de regadio (240 millones de
ha). Entre 1970 y 1994, las tierras ara-
bles y cultivadas aumentaron 5%, en
tanto que las zonas de pastura perma-

nentes aumentaron 6% (Alexandratos,

1995). Por consiguiente, a la vez que se

pierde a veces algo de suelo agricola

para convertirlo en urbano, las selvas y

los bosques se estan transformando en
tierras agricolas y de pastura (WRI,
1994; Alexandratos, 1995). El cuadro 3.6
destaca los cambios en el uso de la tie-

rra en distintas regiones.

Dados el crecimiento de la pobla-
cion y el hecho de que existe un Ifmite

para las tierras que pueden ser transfor-

madas en suelo agricola, la disponibili-

dad per capita de terrenes arables
empieza a ser considerada. La cantidad
minima de tierra arable necesaria para

alimentar de forma sostenible a una

sola persona con una dieta fundamen-

talmente vegetariana, sin utilizar ferti-

lizantes o plaguicidas de forma intensi-

va, se calcula en 0,07 ha (Engelman y

LeRoy, 1995b). En 1990, la disponibi-
lidad de suelo arable per capita era
inferior a 0,07 ha solamente en unos
pocos pafses: por ejemplo, Corea del

Sur, Egipto, Japon, los Pafses Bajos y
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Suiza. Sin embargo, como revela el

cuadro 3.7, si se tiene en cuenta la

estimacion de las Naciones Unidas res-

pecto del aumento medio de la po-

blacion, el numero de pafses con una

disponibilidad de tierra arable per

capita inferior a 0,07 ha habra crecido

de forma notable en el ano 2025. Los

pafses con una superficie limitada de

tierras cultivables se encuentran espe-

cialmente constrenidos a la hora de

gestionar el medio ambiente.

La competencia por la tierra parece

estar intensificandose entre los distintos

grupos de poblacion de algunos paises y

a traves de las fronteras nacionales,

como se ha demostrado en los recientes

conflictos de los Balcanes, Africa y

Oriente Medio. Los conflictos relacio-

nados con la distribucion de la tierra y

de los bienes que esta produce contri-

buyen a generar una violencia que fuer-

za a las personas a abandonar sus hoga-

res y a buscar refugio en otros lugares

(Oxfam, 1995). Ademas, se observa en

muchas regiones la degradacion de la

tierra causada por los desplazamientos

(tanto por razones politicas como

ambientales) de la poblacion (UNHCR,

1995) (vease tambien la seccion 2.2.3).

La competencia por la tierra contri-

buye a la falta de seguridad alimentaria.

Aunque cae fuera del ambito de este

libro, se trata de un grave problema que

debe ser tenido en cuenta al considerar

los temas relacionados con la agricultu-

ra y el suministro de alimentos.

De hecho, aunque se produjo un

progreso impresionante de los niveles

de produccion agricola durante los 25

afios pasados (figura 3.7), mas de 780

millones de personas sufren desnutri-

cion cronica. Ello no se debe a la pro-

duccion mundial insuficiente de ali-

mentos, sino a las desigualdades en la

distribucion de alimentos entre los dis-

tintos grupos geograficos y sociales. En

Africa, la situacion se agravo a lo largo

de los ultimos 20 anos, tanto en termi-

Recuadro 3.5
Produccion de arroz en Africa Occidental

Entre 1961 y 1990, la demanda regional de arroz en Africa Occidental crecio con una tasa anual de
5,6% y no se espera que baje de 5% en los anos venideros. Un estudio del ano 1985 sobre los patro-
nes de consume en Ouagadougou, Burkina Faso, puso de manifiesto que para la tercera parte mas
pobre de los hogares urbanos, el arroz constituia la tercera parte del consumo de cereales, en tanto
que representaba 45% de sus gastos en cereales.

En el ultimo decenio, la produccion regional de arroz crecio con una tasa anual de solo 3,3%,
apenas ligeramente superior a la tasa de crecimiento de la poblacion, y solo podia satisfacer la mitad
del incremento de la demanda. La mayor parte del crecimiento de la produccion de arroz se debe a
la expansion (promedio de 2,4% anual) de las areas cultivadas, con un aumento del rendimiento
regional del cultivo (promedio de tan solo 40% de la media mundial) de escasamente 1,5% al ano.

La produccion de arroz no solo no puede igualar a la demanda, sino que incrementa algunos
riesgos sanitarios. En Senegal, la expansion del regadio a partir de la construccion de la presa de
Diama en la desembocadura del rio Senegal (vease el recuadro 3.4) provoco una extensa epidemia
de esquistosomiasis intestinal. Es cierto que la produccion de cana de azucar fue la principal cul-
pable, pero el cultivo de arroz en regadio tambien contribuyo a la misma de forma sustancial. En Cote
d'lvoire, los agricultores -influidos por ciertas informaciones anecdoticas sobre los riesgos de dicha
enfermedad- rechazan expandir los cultivos de arroz hacia los valles fluviales. Por el contrario, las
zonas de cultivo se estan desplazando hacia zonas mas altas, donde causan una grave deforesta-
tion. En Mali y en Cote d'lvoire se esta ilevando a cabo un estudio sobre la asociacion entre la pro-
duccion de arroz y las enfermedades transmitidas por vectores en Africa Occidental con el proposi-
to de identificar las caracteristicas ecoepidemiologicas de los diferentes ecosistemas agrarios del
arroz. El estudio esta siendo realizado conjuntamente por la Asociacion para el Desarrollo del Cultivo
del Arroz en el Africa Occidental, el Cuadro Mixto de Expertos en Ordenacion del Medio para la Lucha
Antivectorial y el Centra de Investigaciones para el Desarrollo Internacional (Canada).

Los gobiernos de Africa Occidental pretenden promover la produccion local de arroz para redu-
cir los gastos en divisas debidos a la importation de este cereal. En los ultimos anos, las importacio-
nes de arroz crecieron con una tasa anual de 8% y costaron a la region mas de US$ 750 millones
anuales de las tan escasas divisas extranjeras. A pesar de todo, el precio del arroz en los mercados
mundiales es inferior a los costos de produccion en Africa Occidental. Los gobiernos, por tanto, deben
escoger entre establecer barreras tarifarias, impopulares internacionalmente, sobre las importaciones
de arroz o subvencionar fuertemente a los agricultores locales. Muchas eomunidades de Africa
Occidental afanadas en la produccion de arroz por regadio apenas pueden hacer frente a sus propias
necesidades basicas y menos aun afrontar las inversiones necesarias para mantener las infraestruc-
turas para la irrigation. Esto, unido a practices de gestion del agua poco adecuadas, esta provocan-
do un grave deterioro del medio ambiente, que incluye el anegamiento y la salinizacion de los suelos,
lo que incrementa los riesgos ambientales para la salud.

Fuente: WHO, 1993c.

nos absolutes como relatives; el nume-

ro de personas desnutridas casi se dupli-

co, pasando de 94 millones (35%) en

1970 a 175 millones (37%) en 1990.

La extension de la desnutricion cronica

probablemente se mantendra en el

Africa subsahariana. Es muy posible

que afecte hasta a la tercera parte de su

poblacion (alrededor de 300 millones

de personas) en el ano 2010

(Alexandratos, 1995). En el sur de Asia

y en America Latina y el Caribe, el

numero absolute de personas que sufren

malnutricion aumento a causa del cre-

cimiento de la poblacion, aunque la
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Cuadro 3.6
Tendencias de los usos del suelo entre 1980 y 1990

Area cultivada Cambios en las
como % del total Cambios en tierras de pastura Cambios en selvas

Region de tierras en 1990

Africa
Asia
America del Norte y Central
America del Sur
Europa
Antigua URSS
Oceania
Todo el mundo

36
45
30
35
47
25
57
37

los cultivos (%)

+5
+1,3
-0,7

+12,7
-1,8
-1,0

+9,9
+1,8

permanentes (%)

+0,9
+9,5
+1
+4,4
-3,7

+1,7
-4,8

+2,4

y bosques (%)

-3,8
-4,9
+0,3
-5,1
+0,9
-22,2

-0,1
-7,8

Fuente: WRI, 1994.

Cuadro 3.7
Raises donde se preve que
la disponibilidad de tierra
cultivable sera inferior a
0,07 ha en el ano 2025*

Pafs

Japon
Egipto
Corea del Sur
Suiza
Raises Bajos
China
Bangladesh
Corea del Norte
Israel
Viet Nam
Kenya
Somalia
Guinea
Tanzania
Nepal
Haiti
Yemen
Jordania
Arabia Saudita

1960

0,06
0,09
0,08

0,08

0,09

0,16
0,17

0,16

0,19

0,17

0,21
0,24
0,21

0,31

0,19

0,18

0,25

0,28

0,29

1990

0,04

0,05

0,05

0,06

0,06

0,08

0,09

0,09

0,09

0,10

0,10
0,12
0,13

0,13
0,14

0,14

0,14

0,14

0,15

2025**

0,04

0,03

0,04

0,05

0,06

0,06

0,05

0,06

0,06

0,05
0,04

0,05
0,05

0,05
<0,07

<0,07

0,05

0,05

0,06

* clasificados segun su disponibilidad en 1990; se muestran asi-
mismo los datos correspondientes a 1960 y 1990

** prevision de crecimiento medio de la poblacion segun la esti-
mation de las Naciones Unidas

Fuentes: basado en datos de Engelman y LeRoy, 1995b y UN,
1995a.

proporcion relativa de personas malnu-

tridas descendio (Alexandratos, 1995).

Podria hacerse mucho, sin embargo,
para asegurar que las iniciativas de
desarrollo en relacion con la tierra scan

sostenibles y para minimizar los conflic-

tos derivados de su utilizacion. Existe
actualmente una experiencia considera-

ble sobre mecanismos innovadores para

mejorar el uso de la tierra que combinan

objetivos sociales, economicos y ambien-
tales, que aprovechan, en lugar de com-
batir, la explotacion del suelo y que uti-
lizan formas nuevas de asociacion entre

el ambito publico y el privado (UNCHS,
1996). Si se tiene en cuenta el rapido
ritmo actual de urbanizacion (vease la

seccion 2.3), resulta particularmente

importante aplicar tales mecanismos a la

planificacion urbana. En los paises en

desarrollo, incluso en aquellos en los que
la mitad o mas de la poblacion de una

ciudad y una gran parte de sus activida-
des economicas se ubican en asentamien-

tos ilegales o informales, los responsables
de la planificacion urbana se basan en los

planes de urbanizacion general existen-

tes con anterioridad. Al adoptar esta pos-
tura, restringen su actividad al servicio
de las minorias mas ricas y con mayor

influencia (UNCHS, 1996b). La conse-
cuencia es que las necesidades sanitarias

y ambientales de grandes grupos de la
poblacion permanecen sin cubrir.

3.4.2 Desarrollo agricola y cambios
en el medio ambiente

La extension e intensificacion de los sis-

temas de produccion agricola, conjun-

tamente con las fluctuaciones del sumi-

nistro y de la demanda de los productos
asi obtenidos, generan cambios de los

parametros determinantes del estado de

salud de las comunidades locales.

Algunos de estos parametros se encuen-
tran enmascarados o entremezclados
con otros cambios demograficos o

socioeconomicos que tienen lugar

simultaneamente. Los riesgos ambien-

tales mas importantes para la salud se

muestran en el cuadro 3.8.

Todos los desarrollos agricolas
deben, por tanto, ser observados dentro
de su contexto ecologico (y epidemiolo-
gico) local. Un cambio de los patrones

de uso del suelo, por ejemplo, puede
tener distintos impactos en diferentes

aspectos relacionados con la salud y el

medio ambiente en lugares diversos del

planeta. La deforestacion del Sudeste

Asiatico destruyo el habitat del vector
local mas importante de la malaria, el

Anopheles dims, lo que redujo las tasas
de transmision de esta enfermedad. Sin

embargo, los sucesivos fenomenos de
deforestacion, reforestacion y desarrollo

de plantaciones agricolas (caucho,

frutales) estan produciendo el efecto

contrario, lo que incrementa a veces el
riesgo de transmision a niveles muy
superiores a los existentes con el esque-
ma forestal precedente. En Sri Lanka, el

desarrollo de zonas primitivas median-

te la creacion de los sistemas de irriga-

cion promovidos por el Proyecto de

Desarrollo Acelerado del Mahaweli

trajo consigo una importante perdida

de la biodiversidad, tanto que el vector
de la malaria, el Anopheles culidfades', es
hoy el principal representante de la rica

poblacion de mosquitos previamente
existente. La densidad de poblacion de

los mosquitos vectores de enfermeda-
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des, sus formas de picar y los consi-
guientes riesgos asociados de transmi-

sion de enfermedades se relacionan

asimismo con la presencia o ausencia de

ganado en las proximidades

3.4.3 Degradation del suelo:
origenes y efectos

Todo desarrollo humano depende de la
disponibilidad de suelo para los asenta-
mientos, la industria y la agricultura.

Mas aun, los suelos constituyen la base

de todos los ecosistemas terrestres. Los
suelos de buena calidad son, por tanto,
esenciales para la salud humana; la pre-
sion sobre el medio ambiente que da

origen a su degradacion pone en peligro

el desarrollo sostenible.

Actualmente se esta produciendo

una degradacion severa del suelo en

todo el mundo, en forma de erosion
eolica y acuatica exacerbada, deterioro
fisico (lo que incluye la compactacion, la

falta de aireacion y el aumento o disrni-
nucion del pH de los suelos), perdida de

nutrientes, contaminacion quimica,

aumento de la contaminacion por orga-

nismos patogenos y salinizacion. Todos
estos efectos pueden deberse a una mala
gestion de la utilizacion de las aguas

para la agricultura. Por ejemplo, la mala
gestion de los sistemas de irrigacion
causo la salinizacion de mas de 10

millones de ha (UNEP, 1993) y puede
reducir el rendimiento de las cosechas e,

incluso, llegar a inutilizar las tierras.

En el cuadro 3.9 se muestran las
causas de la degradacion del suelo ori-
ginadas por la actividad humana que
predominaron en los anos ochenta.

Como se observa, la mayor parte del

deterioro del suelo durante esta epoca se

debio directamente a su uso agrfcola
(ciertos tipos de agricultura intensiva),

a la eliminacion de la vegetacion autoc-

tona (para crear pastizales para el gana-

do) o al sobrepastoreo. En casos extre-
mes la degradacion del suelo produce la

Figura 3.7
Produccion agrfcola mundial en bruto, poblacion
y produccion per capita

Ano

Fuente: basado en datos de UN, 1981, 1990, 1995cyFAO, 1995.

destruccion de las funciones bioticas

originales del mismo; actualmente,

alrededor de 9 millones de ha (1% del
total de la superficie de la Tierra) estan
tan degradadas que no es posible utili-
zarlas ni corregir su deterioro.

La erosion del suelo constituye la

forma mas grave de degradacion, ya que
disminuye en gran medida su producti-

vidad agricola y solo es posible compen-

sarla parcialmente con el aumento de la
fertilizacion. La actividad humana puede
exacerbar la erosion del suelo hasta tal

punto que la tasa de erosion exceda la

tasa de formacion de suelo nuevo, lo que

sucede en 35% de las zonas cultivadas
del mundo. La cantidad de suelo que se

pierde por efecto de la erosion del viento

y de las aguas oscila entre 5 y 10 tonela-
das por ha anuales en Africa, Europa y
Australia, entre 10 y 20 toneladas por ha
en las Americas y hasta 30 toneladas

anuales en Asia (Brown et al., 1996b).

Esta erosion es especialmente importan-

te en las zonas mas aridas.

La degradacion de origen qufmico es

asimismo un problema creciente que
afecta actualmente a 2% de la superficie

terrestre; puede ser causada por la perdi-
da de nutrientes (debida a la erosion del
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CuadroS.8
Factores del desarrollo agrfcola que implican riesgos ambientales importantes

Fuente: Bradley y Narayan, 1987.

suelo), la salinizacion (que se relaciona

con malas practicas de riego), la contami-

nacion quimica y la acidificacion (por

ejemplo, a causa de la lluvia acida; vease

la seccion 4.9). La acidificacion y la con-

taminacion con metales pesados, plagui-

cidas y otros contaminantes organicos

(destacados mas adelante) y con residues

peligrosos de origen industrial o diverse

constituyen la forma predominante de

deterioro qufmico del suelo en Europa y

America del Norte, en tanto que en Asia

predomina la salinizacion. La lenta movi-

lizacion de los productos quimicos acu-

mulados en el suelo, posiblemente origi-

nada por procesos de cambio ambientales

como la acumulacion de acidos, merece

una especial atencion en lo que concierne

a sus efectos a largo plazo en la salud

Metales pesados: En general, las

concentraciones de metales pesados en

el suelo aumentan con la proximidad y

la intensidad de los asentamientos

humanos. La concentracion de metales

Action de desarrollo agricola

Desarrollo de la irrigation

Cambios del uso del suelo

Patrones de cultivo

Gestion de la ganaderia

Mecanizacion

Uso de productos quimicos

Modificaciones directas
del medio ambiente

Cambios hidricos
Anegamiento
Salinizacion
Aumento de las superficies de agua
Aumento de la humedad relativa

Deforestation
Reduction de la biodiversidad/

simplification del habitat

Variedades de mayor rendimiento
Cambio de cultivos de subsistencia a

cultivos mas rentables
Aceleracion del ciclo del cultivo
Agricultura de plantation

Cambios en la densidad y en la
distribution espacial del ganado

Utilization de nuevas razas de ganado

Cambios en la densidad del ganado
Perdida de las caracteristicas

ecologicas asociadas a los
animates de carga

Aumento de los niveles de
plaguicidas, herbicidas y
fertilizantes

Modificaciones secundarias
del medio ambiente

Aumento en la poblacion de insectos
Aumento de la densidad de malezas
Mayor aporte de productos quimicos

Cambios en la composition de la
poblacion de insectos

Mayor aporte de productos quimicos
Mayor densidad de las poblaciones

de insectos

Cambios en la densidad de insectos
chupadores de sangre

Cambios en la densidad de insectos
chupadores de sangre

Reduction de las zonas de refugio
para los depredadores de insectos

Contamination atmosferica y acuatica

Contamination quimica
Eutrofizacion de masas de agua
Proliferation de las algas perjudiciales

Factores de riesgo ambiental
para la salud

Introduction de nuevas especies de
vectores

Aumento de la densidad de vectores
Cambios de la composition de la

poblacion de vectores
Prolongation de la estacion de

transmision
Intoxication quimica

Cambios de la composition de la
poblacion de vectores

Cambios de la longevidad de
los vectores

Intoxicaciones
Reduction de los depredadores

de insectos frente a plagas
y vectores

Cambios en el potencial de
transmision de enfermedades

Cambios en el potencial de
transmision de enfermedades

Intoxicaciones
Introduction de nuevas especies de

vectores
Desarrollo de la resistencia a los

insecticidas por las poblaciones
de vectores
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en la mayoria de los suelos se mantiene

por debajo de los limites criticos para la
agricultura, pero estos pueden verse

excedidos si se acumulan en las capas

superiores. Afortunadamente, las
recientes reducciones de las emisiones
atmosfericas (por ejemplo, con la desa-

paricion gradual de las gasolinas con

plomo en muchos paises), la elimina-
cion de metales pesados procedentes de

las emisiones industriales y la reduc-

cion del cobre en los forrajes y del cad-

mio en los fertilizantes, implican que la

tasa de acumulacion de metales en los
suelos esta disminuyendo. Tambien
puede producirse un aporte de metales

a los suelos por el uso de fangos proce-
dentes de aguas residuales como fertili-

zantes. El cadmio es objeto de especial

preocupacion (IPCS, 1992a).

Plaguicidas: El uso de plaguicidas y
fertilizantes, conjuntamente con la irriga-

cion y la variedad de cultivos de alto ren-
dimiento, hizo aumentar la productividad

agrfcola considerablemente, pero estas

sustancias pueden tener asimismo efectos

adversos para el medio ambiente e incre-

mentan las probabilidades de exposicion

humana elevada (vease la section 5.6). En

los Estados Unidos, algunos estudios
encontraron alrededor de 40 plaguicidas
en las aguas subterraneas de 30 estados; en
otros paises desarrollados se midieron

cifras similares de contaminacion grave de

las capas freaticas. Segun estimaciones de
la USEPA, casi 1 % de todos los sistemas

de abastecimiento de agua comunitarios

contienen niveles de concentration poten-

cialmente insalubres (WRI, 1992). Sin
embargo, las consecuencias para la salud
humana de la contaminacion de los suelos

por plaguicidas, en particular el resultado
de la exposicion a largo plazo por peque-

nas dosis de los mismos en los alimentos,

no se conocen aun con certeza.

El uso de plaguicidas a escala mun-

dial podria reducirse en 50% si se apli-
ca un control generalizado de plagas
con medios no quimicos, como las

Cuadro 3.9
Causas principales de la degradacion del suelo de origen
humano durante el decenio de 1980

Porcentaje de suelos degradados

Region

Africa
America del Norte
America del Sur
Asia
Europa
Oceania
Todo el mundo

Elimination de
la vegetation

14
11
41
40
38
12
30%

Sobre-
explotacion

13
7
5
6
0
0
7%

Pastoreo
excesivo

49
24
28
26
23
80
35%

Actividades
agricolas

24
57
26
27
29
8

28%

Actividades
bioindustriales

0
0
0
0
9
0
1%

Fuente: basado en datos de ISRIC/UNEP, 1991.

mejoras geneticas de los cultivos afecta-
dos, la rotation de cosechas, el uso de

medidas biologicas, la variation de los

momentos de siembra, la gestion apro-

piada del agua, el suelo y los fertilizan-

tes, el cultivo de variedades de ciclo
corto, otras formas de labranza y el per-

feccionamiento de las tecnologias de
aplicacion de los propios plaguicidas

(USEPA, 1994). Podria conseguirse

una menor aplicacion de estas sustan-

cias sin disminucion alguna del rendi-

miento de las cosechas que, en algunos

casos, se vena incluso aumentado (Lean,

1992) (vease el recuadro 3.6).
Compuestos organicos: Nume-

rosos compuestos organicos con distin-

to grado de toxicidad se vierten al

medio ambiente como resultado de las

actividades industriales y del deposito
de los residues procedentes del alcanta-

rillado. Estos compuestos terminan por
acumularse en los suelos y constituyen

un peligro para las cosechas, para las
pasturas y, posiblemente, para la salud

humana. Muchos de estos contaminan-

tes son muy persistentes, por ejemplo,

los hidrocarburos poliaromaticos, los

bifenilos policlorados (considerados

generalmente como los contaminantes
mas importantes), las dibenzo-p-dioxi-
nas policloradas y los dibenzo-p-fura-

nos policlorados (DDPC y DFPC). Los
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Recuadro 3.6
Alternativas at uso de plaguicidas

La gestion integrada de (as plagas y el control biologico nan demostrado ser alternativas validas al
uso de los plaguicidas

GESTI6N INTEGRADA DE LAS PLAGAS

La gestion integrada de las plagas se basa en una combinacion de tecnicas tales como la rotation de
los cultivos, el empleo de cultivos mixtos, la utilizacion cuidadosa de piaguicidas de baja toxicidad (si
llegan a usarse) y el control biologico para inhibir la proliferation de malezas, insectos perjudiciales
y microorganismos patogenos. Algunos ejemplos de gestion integrada de las plagas son;

CQimOL&IQLQWCQ

El control biologico se basa en el propio equilibrio de la naturaleza. Para mantener las plagas en su
nivel mmimo, se introducen depredadores naturales. Tambien es posible influir en la reproduction
de los insectos introduciendo en el medio machos esterilizados. Algunos ejemplos de control biolo-
gico son:

datos provenientes de estudios realiza-

dos en parcelas semirrurales del sudeste

de Inglaterra muestran que la concen-

tracion de DDPC y DFPC en los suelos

aumento de 31 a 92 ug/k entre 1890 y

1990(Kjellerrf*/., 1991).
Fertilizantes: En las regiones con

suelos sensibles a la absorcion de nitra-

tos, la sobrefertilizacion puede causar

una concentracion excesiva de nitrates,

tanto en la superficie como en las aguas

subterraneas. For ejemplo, se estima

que 25% de la poblacion de la UE esta

expuesta al uso de agua corriente con

un contenido de nitrates superior al

maximo recomendado de 25 mg/1

(WRI, 1992). Los niveles de nitratos

siguen aumentando, especialmente en

algunas capas profundas de aguas sub-

terraneas. En los recien nacidos, este

tipo de exposicion puede provocar

metahemoglobinemia ("smdrome del

bebe azul") (veanse las secciones 4.4.4 y

4.6).

3.5 Industrialization: mejores
perspectivas y consecuencias
desfavorables

L a industrializacion constituye el

eje del desarrollo economico y de

una perspectiva mejor para el

bienestar humano. Sin embargo, cuan-

do no se usan las tecnologias adecuadas,

la industria es una fuente importante de

contaminacion del aire y del agua, de

residues peligrosos y de ruido (cuadro

3.10). Las actividades industriales po-

seen, por tanto, el potencial suficiente

como para afectar a la salud de los tra-

bajadores (vease la seccion 4.8), al

medio ambiente en general y, a traves

del mismo, a la salud de las poblaciones

cercanas e, incluso a veces, de las que se

encuentran muy distantes. En esta sec-

cion se examina el impacto de la indus-

tria en el medio ambiente general y en

las poblaciones. Los vertidos de conta-

minantes al entorno y los accidentes

con consecuencias ambientales impor-

tantes son motive de especial preocupa-

cion. Las industrias manufactureras

ejercen asimismo un gran impacto en el

medio ambiente por medio del uso de

la energfa y de las materias primas,

especialmente aquellas que incorporan

grandes cantidades de materias primas

no renovables a sus procesos.

3.5.1 Emisiones, residues y utilizacion
de los recursos naturales

El cuadro 3.10 muestra los tipos de

emisiones a la atmosfera, a los suelos y

Pais/region
Brasil

Provincia de Jiangsu, China

Orissa, India

Cosecha
Soja

Algodon

Arroz

Metodo/efectos
Reduction del uso de plaguicidas entre 80
y 90% en 7 anos
Reduccion del uso de piaguicidas en 90%;
disminucion del costo del control de
plagas en 84%; aumento del rendimiento
Disminucion del uso de insecticidas entre
30y50%

Pais/reaidjn
Africa Ecuatorial

Akansas, EWA

Costa Rica ; ; , ; .' • ' l

Pumtii:ile8Rt1d92,: - : " • •

Cosecha
Mandioca

; Arroz/soja

I t • ' ' ' lahSna; •'. : •

Metodo/efectos
Introduction de una avispa parasitaria pars
controlar una plaga de insectos sobre una
superficie de cultivo de 65 millones de ha
Utilization de un "bioherbicida" comercial
basado erf hongos para controlar las hier-
bas nocivas
Detencion del uso de plaguicidas, con Id
que los enemigos naturales de las plagas
volvieron a invadir el territorio y se redujo
fapoljtacioBdeestes,
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a las aguas que producen algunos secto-

res seleccionados cuyas actividades ejer-

cen un impacto sistematico significati-
ve en el medio ambiente. Comprenden

las industrias de productos qufmicos,

papel y pulpa de papel, cemento, vidrio

y ceramica, hierro y acero, metales no
ferrosos y otras relacionadas con el refi-
no y el tratamiento del petroleo. (Los

problemas ambientales relacionados
con la industria de la energfa se tratan
en la seccion 3.6.)

Los siguientes factores determinan

el tipo y el nivel de las emisiones
industriales:

• tipo y cantidad de los productos

manufacturados y clase de proceso
industrial utilizado

• tipo, cantidad y contenido de las
materias primas utilizadas

• consumo de energia, aire y agua

• tamano de la industria

• cantidad de materias toxicas alma-
cenadas en el lugar

• calidad y eficacia de la tecnologfa

de reduccion de emisiones utilizada

(si existe).

Otro con junto de factores se relacio-

na con la exposicion humana resultante
de las emisiones industriales e incluye:

• condiciones ambientales del entor-

no (rios, vientos, condiciones del
suelo, etc.)

• ubicacion de los asentamientos

humanos, desde el punto de vista

de las operaciones industriales que
se realizan.

Otros productos especfficos provo-

caran otras emisiones y otros impactos

en la salud y el medio ambiente, rela-

cionados con el embalaje de esos pro-

ductos, la manera en que se distribuyen

a los consumidores, la propia naturale-

za del consumo y el destino final del
producto. El impacto total de la activi-

dad industrial en el medio ambiente es,
por tanto, superior al impacto del pro-

pio proceso de manufactura.
La contaminacion del aire, en par-

ticular, se asocio desde hace mucho

tiempo a distintos sectores industriales

y proviene tanto del uso de los combus-
tibles fosiles para generar energia como

de los propios procesos industriales
(vease la seccion 4.2). En tanto que los

mayores contaminantes del aire —par-
tfculas en suspension, dioxido de azufre

(SO2), monoxido de carbono (CO), oxi-

dos de nitrogeno (NOX) e hidrocarbu-

ros— son generados y emitidos por un
gran numero de sectores industriales,
ciertos productos qufmicos concretes se
asocian a industrias y procesos especffi-

cos (cuadro 3.10). La contaminacion

de las aguas puede producirse por su

utilizacion a lo largo del proceso indus-

trial y el subsiguiente vertido de las

mismas o por el vertido directo a ellas

de los productos contaminantes (vease
la seccion 4.4). La contaminacion del

suelo provocara tambien la contamina-

cion del agua, si los contaminantes fil-

tran hasta las aguas subterraneas.

Al determinar el impacto que tiene

la actividad industrial sobre la salud y el

medio ambiente, hay que tomar tam-
bien en consideracion los residuos peli-

grosos (vease la seccion 4.3). Estos resi-
duos estan asociados a industrias de

muchos tipos, por ejemplo, desde los

aceites minerales usados en los motores

de vehfculos hasta los plaguicidas cadu-

cados o sobrantes, pasando por el mercu-

rio utilizado en la produccion de cloro y

los catalizadores obsoletos o los residuos

procedentes de las refinerfas de petroleo.
Ante la ausencia de sistemas de regula-

cion globales, los metodos mas emplea-

dos para deshacerse de estos residuos

consisten en arrojarlos sin control a los

cauces fluviales, en depositaries en verte-

deros al aire libre tambien incontrolados

o, simplemente, en abandonarlos en los
campos de forma mas o menos aleatoria.
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Cuadro 3.10
Panorama general de los impactos significative^ o potenciales de sectores industriales
sobre el medio ambiente

Sector

Qufmico (compuestos organicos e
inorganicos industriales, excluidos los
productos petroliferos)

Papel y pulpa de papel

Cementos, vidrio y ceramica

Mineria de metales y de otros minerales

Hierro y acero

Metales no ferrosos

Mineria y production de carbon

Refinerfas, productos petroliferos

Cueros y curtiembres

Aire

• Muchas y diversas emisiones, segiin los
procesos seguidos y los productos qui-
micos manufacturados

• Emision de particulas solidas, S02, NOX,
CO, CFC, COV y otros productos quimicos
organicos, olores

• Riesgo de explosiones y fuego

• Emisiones de S02, NOX, C02, CH4, CO,
sulfuro de hidrogeno, mercaptanos, com-
puestos dorados, dioxinas

• Emisiones de polvo de cemento, NOX,
C02, cromo, plomo, CO

• En el vidrio, emisiones de plomo,
arsenico, S02, vanadio, CO, acido
fluorhidrico, cenizas de bicarbonato sodi-
co, potasa, constituyentes
especiales (p. ej., cromo)

• En la ceramica, emisiones de silice, S02,
NOX y compuestos fluorados

• Emisiones de polvo en la extraccion,
almacenamiento y transporte de
minerales metalicos y concentrados

• Emision de metales (p. ej., mercurio)
durante el secado de minerales metali-
cos concentrados

• Emisiones de S02, NOX, sulfuro de
hidrogeno, HAP, plomo, arsenico,
cadmio, cromo, cobre, mercurio, niquel,
selenio, cine, compuestos organicos,
DDPC/DFPC, BPC, polvo, particulas
solidas, HC, nieblas acidas

• Exposition a las radiaciones ultravioletas
e infrarrojas, radiation ionizante

• Riesgo de explosiones y fuego

• Emisiones de particulas solidas, S02,
NOX, CO, sulfuro de hidrogeno, cloruro de
hidrogeno, fluoruro de hidrogeno, cloro,
aluminio, arsenico, cadmio, cromo, cobre,
cine, mercurio, niquel, plomo, magnesio,
HAP, fluoruros, silice, manganeso, carbo-
no, HC, aerosoles

• Emisiones de polvo de la extraccion,
almacenamiento y transporte de carbon

• Emisiones de CO y S02 de la
combustion de montanas de escorias

• Emisiones de CH4 de formaciones
subterraneas

• Riesgo de explosiones y fuego

• Emisiones de S02, NOX, sulfuro de hidro-
geno, HC, benceno, CO, C02,
particulas solidas, HAP, mercaptanos,
compuestos organicos toxicos, olores

• Riesgo de explosiones y fuego

• Emisiones de polvo de cuero, sulfuro de
hidrogeno, C02, compuestos de cromo

Agua

• Uso del agua en los procesos y como
refrigerante

• Emisiones de productos quimicos
organicos, metales pesados (cadmio,
mercurio), solidos en suspension, mate-
ria organica, fenoles, BPC, efectos de los
cianuros en la calidad del agua

• Riesgo de derrames

• Uso del agua en los procesos
• Emisiones de solidos en suspension,

materia organica, sustancias organicas
cloradas, toxinas (dioxinas)

• Emisiones de agua de proceso
contaminada por aceites y
metales pesados

• Contamination de las aguas
superficiales y subterraneas con aguas
de mineria altamente acidas y con gran
cantidad de metales toxicos
(p. ej., arsenico, plomo y cadmio)

• Contamination por productos quimicos
utilizados en la extraccion de los
metales (p. ej., cianuros)

• Utilization del agua en los procesos
• Emisiones de materia organica, aceite y

alquitran, solidos en suspension,
metales, bencenos, fenoles, acidos,
sulfuros, sulfatos, amoniaco, cianuros,
tiocianatos, tiosulfatos, fluoruros, plomo,
cine (procedente de los filtros de aire),
efectos sobre la calidad de las aguas

• Agua de limpieza de filtros con metales
pesados

• Agua de limpieza de filtros de gases con
materia solida, fluor, HC

• Contamination de las aguas
superficiales y subterraneas por aguas
de minas muy salinas o acidas

• Utilization del agua como refrigerante
• Emisiones de HC, mercaptanos,

causticos, petroleo, fenoles, cromo,
efluentes de la limpieza de los
filtros de gases

• Utilization del agua en los procesos
• Efluentes de numerosas soluciones toxi-

cas usadas, solidos en suspension, sul-
fatos, cromo

Suelo/Tierra

• Problemas derivados del deposito de
residues de procesos quimicos

• Problemas derivados del deposito de
fangos procedentes de tratamientos
anticontaminantes del aire y del agua

• Extraccion de materias primas
• Contamination del suelo con metales y

problemas por el deposito de residuos

• Importante destruction y erosion
de la superficie terrestre

• Degradation de la tierra por la
acumulacion de grandes montanas
de escoria

• Escorias, fangos, residuos de aceites
y grasas, HC, sales, compuestos
sulfurados, contamination del suelo con
metales pesados y problemas
por el deposito de residuos

• Fangos procedentes del tratamiento de
aguas de limpieza de filtros y de
coberturas de cubas electroliticas
(con carbono y fluor), contamination del
suelo y problemas por el deposito de los
residuos

• Importante destruction y erosion de la
superficie terrestre

• Hundimiento de los suelos situados
sobre las minas

• Degradation de la tierra por la
acumulacion de grandes montanas
de escoria

• Residuos peligrosos, fangos del
tratamiento de filtros, catalizadores
gastados, alquitranes

• Fangos de cromo

Fuentes: Stanners y Bourdeau, 1995; World Bank, 1997.
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No obstante, algunos gobiernos de los

pafses desarrollados y las propias indus-

trias estan llevando a cabo, finalmente,

un considerable esfuerzo tanto para limi-

tar la descarga de residues peligrosos por

medio de la minimizacion de los resi-

dues y del reciclado, la recuperacion y la

reutilizacion de los mismos (CSD,

1997c), como para limpiar los lugares en

los que existen ahora materiales y

desechos peligrosos. En el ambito inter-

nacional, el Convenio de Basilea restrin-

ge el movimiento transfronterizo de los

residues peligrosos y tiene el objetivo de

reforzar las infraestructuras de control de

estos desechos en los paises en desarrollo

(vease la seccion 2.7).

Debe prestarse especial atencion a

los desechos generados por la industria

sanitaria (recuadro 3.7). En muchos

hospitales, los residues son segregados

en origen, incinerando los mas peligro-

sos e infecciosos. Sin embargo, cuando la

gestion de estos residues no es correcta,

los desechos hospitalarios son arrojados a

los vertederos municipales o a las alcan-

tarillas, convirtiendose en un riesgo para

la salud de la poblacion en general.

Entre las industrias que hacen un

uso mas intensive de los recursos se

incluyen las de fundicion de metales,

produccion de alimentos, y produccion

de madera, papel y pulpa de papel.

Entre las industrias que necesitan mayo-

res cantidades de energia estan las de

fundicion de metales no ferrosos, las

refinerfas, las cementeras y las de papel

y pulpa de papel. En Europa, la produc-

cion industrial de energia credo muy

poco en terminos absolutes entre 1970

y 1990. Sin embargo, la proporcion de

la energia consumida por la industria

europea disminuyo de 49 a 4l% duran-

te el mismo periodo (Stanners y

Bourdeau, 1995). Este menor gasto

energetico se consiguio gracias a la

mayor eficacia de su uso, la diversifica-

cion hacia combustibles mas limpios, el

Recuadro 3.7
Residues sanitarios

Los residues sanitarios se estan convirtiendo en un problema ambiental importante en todo el mundo.
En su definicion se incluyen todos los residues generados durante ia atencion e investigacion sanita-
rias principalmente en:

• instituciones de atencion sanitaria
* residencias de ancianos
* domicilios donde se atienden enfermos
* laboratories medicos e institutes de investigaci6n
• morgues y salas de autopsias.

Alrededor de 80% de los residues generados por la atencion sanitaria no son peligrosos y pue-
den ser comparados con las basuras domesticas, Los restantes si son peligrosos y pueden dar ori-
gen a una gran variedad de riesgos. Entre los residues sanitarios peligrosos se incluyen:

• residues patologicos: sangre, tejidos humanos, organos, partes del cuerpo y esqueletos
* residues infecciosos: residues sospechosos de contener microorganismos patogenos en canti-

dad sufictente como para causar infecciones
• elementos cortantes: agujas, jeringas, bisturies, vidrios rotos y cualquier otro articulo suscepti-

ble de producir cartes y pinchazos en la piel humana
* desechos farmaceuticos y quimicos: productos y medicamentos farmaceuticos estropeados o

que nan alcanzado su fecha de caducidad, 6 que ya no se necesitan, asi como otros productos
solidos, liquidos o gaseosos procedentes, por ejemplo, de trabajos de laboratorio o de procedi-
mientos de desinfeccion y limpieza

• residues radiactivos: residues solidos, liquidos o gaseosos contaminados con radionuclidos
(isotopes radiactivos} generados en procesos terapeuticos o de investigacion.

uso mas eficiente de los materiales y el

reciclado. La intensidad del consume de

recursos es otro de los factores determi-

nantes del impacto de la industria en la

salud y el medio ambiente.

Entre las industrias que hacen un

gran consume de agua se encuentran las

de minerales no metalicos, todas las rela-

cionadas con la fabricacion de productos

de hormigon, los hormigones prepara-

dos, los repuestos de automoviles y las

industrias de papel y pulpa de papel.

Estas consumen gran cantidad de agua

durante sus procesos de produccion,

principalmente como refrigerante y para

la generacion de energia. En los pafses

con nivel de vida mas alto, la industria

consume 47% del agua total disponible

(WRI, 1996). Sin embargo, se espera

que disminuya el consume industrial del

agua gracias a la utilizacion de tecnolo-

gias mas eficaces en el uso de este recur-

so durante los procesos de produccion.
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Recuadro 3.8
Exposicion humana al mercurio debida a la mineri'a del oro en
America del Sur

En muchos paises de America del Sur, entre ellos Bolivia, Brasil, Colombia, Guyana, Peru y Venezuela,
el rapido ascenso del precio del oro en 1979 produjo un aumento en las acthridades mineras de este
metal, en las que se utiliza el mercurio para el proceso de amalgamation. Especialmente en la cuen-
ca del n'o Amazonas, la fiebre del oro alcanzo proporciones inmensas: se estima que hay mas de
650.000 buscadores de oro trabajando en mas de 2.000 zonas de explotacion.

En ia region del Amazonas se usa el mercurio metalico para recuperar el oro fino de la grava.
Anualmente se producen alrededor de 100 toneladas de oro y, como mmimo, se liberan al entorno
130 toneladas del mercurio utilizado en ese proceso de recuperacion. Aproximadamente 40% del
mercurio se vierte directamente en fos cauces de los rios durante la generation de las amalgamas y
el 60% restante se libera en la atmosfera durante el tostado y retostado de las mismas.

Las poblaciones que viven en la region del Amazonas estan expuestas al mercurio por dos vias.
En primer lugar, los mineros y trabajadores de la compraventa estan laboralmente expuestos al mer-
curio inorganico por inhalacion directa de ios vapores del metal durante el proceso de recuperacion
del oro. En segundo lugar, parte del mercurio vertido a los rios sufre un proceso de metilacion y pos-
teriormente se acumula en los peces. Us poblaciones que consumen pescado procedente de estas
aguas estan, por tanto, expuestas al metilmercurio. Algunos estudios de muestras de sangre y pelo

ambos casos. Tanto la inhalacion del vapor de mercurio como la ingesta de metilmercurio pueden
causar graves trastornos del sistema nervioso. Actualmente estan en desarrollo nuevas tecnicas de

F«3wte;/PeS, 1989,1990% Malm et at., 1990; Ak^i, Malm y Branch®, 1996.

El impacto de las industrias que

consumen muchos recursos puede

reducirse tambien por medio de la

recuperacion de metales (incluidos el

cromo, el mercurio y el cobre ) y de

disolventes. Se estima que en los

Estados Unidos es posible recuperar

hasta 80% de los disolventes y 50% de

los metales existentes en las aguas resi-

duales por la aplicacion de tecnologias

desarrolladas incluso a finales del dece-

nio de 1970 (Postel, 1987). En los

Estados Unidos, el Japon y Europa

Occidental ban tenido un gran exito

los intercambios de residues, llevados a

cabo a partir de la premisa de que lo

que constituye residue para una indus-

tria puede ser materia prima para otra,

promocionando asi el reciclado y la

reutilizacion de residues industriales

(UNEP, 1992a).

Impactos de las industrias de menor
tamano
Algunas industrias de menor tamano

producen un gran impacto en el medio

ambiente. En los paises en desarrollo

estas industrias pequenas constituyen

una parte importante de todo el sector

industrial, y si bien contribuyen sus-

tancialmente al desarrollo economico,

pueden crear problemas en el medio

ambiente y para la salud si no se aplican

las salvaguardas adecuadas. Por ejem-

plo, la minerfa, la fundicion, el refino y

la fabricacion de productos metalicos a

pequena escala tambien pueden arrojar

grandes cantidades de metales toxicos

al aire, al agua y al suelo (vease el

recuadro 3-8). El electrochapeado y el

reciclado del plomo, procesos que a

menudo se realizan en industrias de

menor tamano, tienen tambien un

potencial significative en terminos de

emision de metales toxicos. Cuando la

ubicacion de estas industrias es cercana

a las areas residenciales, pueden causar

un cierto nivel de exposicion humana.

La proliferacion de industrias a

pequena escala esta produciendo un

impacto especialmente adverse sobre el

medio ambiente en China. Por ejem-

plo, muchas imprentas utilizan la este-

notipia, lo que implica diariamente el

reciclado de enormes cantidades de

caracteres de plomo (Shen et al., 1996).

Como estas imprentas tienden a con-

centrarse en las ciudades mas pobladas

de China representan un riesgo para la

salud de gran cantidad de gente. Las

zonas rurales de China enfrentan tam-

bien un aumento de la contaminacion

por plomo debida a la extension de la

industrializacion a pequena escala. Al

igual que en el caso anterior, como no

disponen de tecnologias ecologicamen-

te idoneas, muchas pequenas minas,

fundiciones y otras industrias del

plomo funcionan con muy pocos con-

troles ambientales (Shen et al., 1996).

Impactos combinados en la salud
y el medio ambiente
El recuadro 3.9 enumera los sectores

industriales que, segun el Grupo sobre
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Industria de la Comision de Salud y

Medio Ambiente de la QMS (WHO,

1992b), pueden producir un impacto

negative sobre la salud y el medio

ambiente. For supuesto, las actividades

de los distintos sectores industrials no

deben considerarse de forma aislada:

muchos de ellos tienen enlaces comple-

jos con otros sectores industrials y

pueden tener efectos acumulados y rela-

cionados entre si, en vez de individua-

les o meramente aditivos sobre los eco-

sistemas. Tambien pueden combinarse

con los causados por otros sectores

como el transporte o la agricultura.

Otro factor por considerar es la rapi-

dez con la que se ha producido la indus-

trializacion y el desarrollo economico en

los ultimos 20 anos, especialmente en

muchos paises en desarrollo, ya que ello

quiere decir que se ha dedicado poco

tiempo a valorar los impactos negatives

potenciales de la industria. Sin embargo,

resulta dificil aislar las presiones indus-

triales de otras causas como el transporte

debido a que hay muchos factores que

contribuyen al estado y calidad del

medio ambiente. Ademas de tener una

mayor proporcion de empresas pequenas

e informales, las infraestructuras mas

debiles, los sistemas inadecuados de con-

trol de la contaminacion y las tecnolo-

gias poco apropiadas son motive tam-

bien de que la poblacion de los paises en

desarrollo este mas expuesta a los peli-

gros ambientales causados por una

industrializacion rapida y mal planifica-

da. Por otra parte, los paises desarrolla-

dos han exacerbado los problemas

ambientales que ahora padecen los paises

en desarrollo al haberles transferido resi-

dues, industrias y tecnologfas peligrosos.

3.5.2 Impacto de los accidentes
industriales en la salud y el
medio ambiente

La liberacion accidental de sustancias

peligrosas en instalaciones industriales

Recuadro 3.9
Ejempios de sectores industriales que probablemente
den origen a impactos negatives sobre la salud
y el medio ambiente

El Grupo sobre Industria de la Comision de Salud y Medio Ambiente de la QMS considera que los
siguientes 16 sectores industriales tienen mas probabilidades de generar impactos negatives en la
salud y el medio ambiente de la poblacion en general y de los propios trabajadores de su sector:

* asbesto y f ibras artif iciales
* productos quimicos organicos e

inorganicos
* cemento, vidrio y ceramica
* electrdnica
* hierroyacero
* productos de caucho y plastico
* productos metalicos
* mineria de metales y minerales
* metales no ferrosos (por ejemplo, plomo,

cinc.cobre)

fuehtv WHO, 1992h

contribuye de manera siginificativa a los

danos ambientales y puede provocar

importantes efectos negatives en la salud

de las poblaciones locales. El fuego cons-

tituye una preocupacion particular debi-

do a su capacidad para expandirse por

zonas vecinas. Un listado de los acciden-

tes industriales mas importantes entre

1970 y 1992 (cuadro 3.11) muestra que

se han producido en todas las regiones

del mundo y que, a menudo, son el

resultado de explosiones. No se han

publicado aun datos mas actualizados. El

numero de muertos y heridos (cuadro

3.11) no refleja el autentico impacto en

la salud de tales desastres, ya que otros

efectos indirectos como la evacuacion de

las personas, las perdidas economicas, las

tensiones y los trastornos de las comuni-

dades pueden ser de proporciones toda-

via mayores (Mitchell, 1996). Los paises

en las primeras etapas de industrializa-

cion normalmente sufren accidentes con

mayor frecuencia ya que carecen, a

menudo, de ingenieros con experiencia,

operarios y personal de mantenimiento

adecuados, asi como de expertos en nor-

* plaguicidas, pinturas y productos
farmaceuticos

* productos petroliferos
* papel y pulpa de papel
* textiles y cueros
* madera y muebles
* servicios (por ejemplo, turismo y entreteni-

miento, hospitales y servicios sanitarios, lim-
pieza en seco y control de residues urbanos)

* industrias diversas (por ejemplo, construc-
cion, reciclado, industrias militares)
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Cuadro 3.11

Ano

1970

1973

1974

1977

1978

1979

1980

1981

1982

1983

1984

1985

1986

1988

1989

1990

1991

1992

Accidentes

Pais

Indonesia

Japon

Indonesia

Reino Unido

Corea del Sur

Japon

Espana

Mexico

URSS

Paquistan

Tailandia

India

Tailandia

Iran

Turquia

Espana

Mexico

Venezuela

Egipto

Brasil

India

India

Brasil

Mexico

India

Paquistan

Rumania

India

URSS

Paquistan

URSS

Reino Unido

Mexico

China

URSS

Estados Unidos

Tailandia

India

Nepal

URSS

Tailandia

Italia

Senegal

Mexico

industriales graves

Lugar

Java

Osaka

Yakarta

Flixborougn

Iri

Sendai

Los Alfaques

Xilatopec

Novosibirsk

Rawalpindi

Phangnga

MandirAsod

Bangkok

Deh-Bos Org

Danaciobasi

Ortuella

Montanas

Tacoa

Rio Nilo

Pojuca

Dhulwari

Dhurabari

Cubatao

S. J. Ixhuatepec

Bhopal

Ghari Dhoda

Tamil Nadu

Chernobyl

Islamabad

Arzamas

Mar del Norte (Escocia)

Mexico

Henan

Acha Ufa

Pasadena

Bangkok

Cerca de Patna

Katmandu

Voronej-Rostov

Livorno

Dakar

Guadalajara

en todo el mundo, 1970-1992*

Origen del accidente

Fuego en un deposito

Explosion (metro)

Fuego, explosion

Explosion

Explosion (transporte ferroviario)

Almacen

Accidente de carretera

Explosion (accidente de carretera)

Accidente en fabrica

Explosion

Choque y fuego (autobus/tren de carga)

Explosion en fabrica

Explosion, municiones

Fuego, explosion

Explosion de gas a presion

Explosion en escuela

Descarrilamiento

Explosion de deposito de almacenamiento

Explosion (transporte)

Fuego, explosion

Explosion

Fuego

Explosion de oleoducto

Explosion de deposito de almacenamiento

Escape de fabrica

Explosion de gasoducto

Fabrica

Transporte en carretera

Explosion de reactor

Explosion (almacen)

Explosion (transporte ferroviario)

Explosion, fuego (plataforma marina)

Explosion

Explosion en fabrica

Explosion de oleoducto

Explosion

Explosion (camion contra edificio)

Explosion (tren)

Agua contaminada

Fuego tras colision multiple

Explosion (transporte carretera)

Explosion (petrolero en puerto)

Explosion (deposito)

Explosion (alcantarillado)

Producto(s) implicados

Queroseno

Gas

Fuegos artificiales

Ciclohexano

Dinamita

Petroleo crudo

Propileno

Gas

Qufmicos

Fuegos artificiales

Petroleo

Explosives

Explosives

Dinamita

Butano

Propano

Cloro

Fueloil

GPL

Gasolina

Gasolina

Petroleo

Gasolina

GPL

Metilisocianato

Gas natural

Quimicos

Petroleo

Radioactividad

Explosives

Explosives

Petroleo/gas

Fuegos artificiales

Fuegos artificiales

Gas

Etileno

GPL

Gas

Gasoil

Dinamita

Petroleo

Amoniaco

Petroleo, hexano

N° de muertos

50

92

52

28

57

21

216

100

300

>30

50

50

54

80

107

51

28

>153

317

42

41

76

89

>500

2.800

60

100

60

31

>100

91

167

62

27

500

23

63

100

100

55

171

140

41

>200

N° de heridos

0

0

24

104

1.300

350

200

200

100

15

353

45

0

90

1.000

500

44

>100

>100

>60

2.500

50.000

100

-

299

3.000

744

0

87

22

700

125

100

0

0

14

100

0

403

1.500

* criterio de seleccion: 50 o mas muertos o 100 o mas heridos sin incluir accidentes en el mar

Fuentes: basado en datos de OECD, 1992; WHO, 1992b.
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mativa. Los accidentes industriales pue-

den prevenirse, sin embargo, incorpo-

rando controles tecnicos en los sistemas

de produccion y poniendo en marcha y

ejecutando sistemas de gestion en temas
de seguridad de forma efectiva (ILO,

1988; ILO, 1991).

3.5.3 Tendencias en la actividad
industrial

Las tendencias en la actividad industrial

pueden medirse en terminos del valor
de fabricacion anadido (VFA) (vease el
glosario), que cuantifica la entrada real
de bienes industriales en la economia de

un pafs. La parte correspondiente al

VFA del producto interne bruto (PIB)
fue estimada en 22% del mismo en el

ano 1994 (UNIDO, 1995).

Durante 1970-1995, la produccion
industrial siguio aumentando en todas

las regiones excepto en los pafses de
Europa Oriental y de la antigua Union
Sovietica (cuadro 3.12). Pero en casi

todas las regiones las tasas de creci-

miento anual fueron mas altas entre

1970 y 1980 que entre 1980 y 1990, o

que entre 1990 y 1995. De hecho, la

tasa de crecimiento anual disminuyo de
forma sustancial en los paises de Europa
Oriental y de la antigua Union
Sovietica en el decenio de 1990. De

forma contraria, se observe un notable

crecimiento en China.

Durante 1990-1995, las industrias
de crecimiento mas rapido fueron las de

los productos plasticos (3,16% de tasa

de crecimiento anual), las manufacturas
de tabaco (3,14%), los bienes profesiona-
les y cientificos (2,76%) y otros produc-

tos quimicos (2,76%) (cuadro 3.13).
Sin embargo, la maquinaria (electroni-

ca y no electronica), los equipos de

transporte y los productos quimicos

dominaron la fabricacion mundial.

Ciertas industrias de gran importancia
desde el punto de vista de su impacto
ambiental (quimicas, refinerias de

Cuadro 3.12
Tasas de crecimiento y distribucion del valor de fabricacion anadido
(VFA) mundial por regiones, 1970-1995 (porcentaje)

VFA Tasa promedio de crecimiento anual

Region 1970-1980 1980-1990 1990-1995

America del Norte
Europa Occidental
Japon
Europa del Este y antigua URSS
America Latina y el Caribe
Africa Tropical
Norte de Africa
Asia Occidental
Subcontinente Indio
China
Este y Sudeste de Asia

2,3
2,6
5,2
6,9
6,2

2,1
6,1
8,8
4,3

10,2
11,4

2,5
1,5
5,8
1,4

-0,1
2,6
5,6

5,1
6,9
8,7
8,5

2,58
0,48
0,56

-12,06
2,88
1,46
1,78
5,38
3,8

15,8
7,3

Participation

sobre el total

1994

24,9
32,2
16,9

2,9
5,2
0,3
0,5
2,9
1,4
4,8
5,6

Nota: El VFA viene dado originalmente en la moneda nacional con sus valores en 1990, luego se han convertido a US$ de 1990.

Fuente: basado en datos de UNIDO, 1995.

petroleo y produccion de hierro y acero

y productos metalicos no ferrosos)

experimentaron un crecimiento lento,

o nulo, durante el periodo 1990-1995
(UNIDO, 1995).

3.5.4 Industria y desarrollo sostenible:
evolution conjunta

Existen tres elementos cruciales para

alcanzar un desarrollo industrial ecolo-
gicamente idoneo. En primer lugar, los

temas referidos al medio ambiente
deben ser incorporados en todos los

aspectos de la planificacion de cualquier
industria nueva. En segundo lugar,

deberan desarrollarse tecnicas para con-

trolar la contaminacion de forma facil y

flexible dentro de un marco legal que

proporcione considerables incentives,
especialmente economicos, para mini-
mizar la liberacion de contaminantes y

la produccion de residues y que ponga

un mayor enfasis en el principle de que

"el que contamina paga". En tercer

lugar, los fabricantes de productos peli-

grosos deben ser responsables de los

mismos "de principio a fin", es decir,
desde su produccion hasta su elimina-
cion en condiciones seguras. Este enfo-
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Cuadro 3.13
Tasas de crecimiento y distribution del VFA mundial para 28 tipos de
industrias, 1970-1995 (porcentaje)

VFA Tasa promedio de crecimiento anual
Pafs y sector CIIU* 1970-1980 1980-1990 1990-1995
311 Alimentacion
313 Bebidas
314 Derivados del tabaco
321 Textiles
322 Ropa de vestir
323 Piel y cuero
324 Calzado (no de goma o plastico)
331 Madera y corcho
332 Muebles y decorados
341 Papel y derivados
342 Imprenta y publicaciones
351 Qufmica industrial
352 Otros productos quimicos
353 Refinerias de petroleo
354 Derivados del petroleo y del carbon
355 Goma y caucho
356 Plasticos
361 Ceramica y loza
362 Vidrio y derivados
369 Otros productos minerales no metalicos
371 Hierro y acero
372 Metales no ferrosos
381 Productos metalicos (no maquinaria)
382 Maquinaria no electrica
383 Maquinaria electrica
384 Equipos de transporte
385 Bienes cienti'ficos y profesionales
390 Otros productos manufacturados

3,2
2,1
1,4
1,2
2,3
1,6

1,9
2,7
3,9
2,7
3,2
2,5
2,4
6,3
5,2

1,9
6,2
3,7
2,5
3,3
1,9
2,7
2,4
3,5
3,6
3,7
4,5
2,8

1,9
1,2
3,9
-

-0,2

0,1
-1,8

-0,4
0,7
2,3
3,6

2,9
4,3

-1,2
-0,2

1,6
5,2
0,4
1,4
0,8

-0,9

0,7
1,3
2
3,2
2,6
3,8
2

2,28

2,04

3,14

-0,64

0,88

-0,28

0,98
-0,02

1,08
0,34

1,06

0,24

2,76

1,36

-0,52

0,22

3,16

0,88

0,5
0,58

-0,72

-1,02

0,46

-0,96

1,24

1,14
2,76

0,22

Participation
sobre el total

1994
10
2,3
1,7
3,8

2,1
0,3
0,5
1,6
1,4
3,1
5
5,2
5,7
2,7
0,3
1,3
3
0,4
0,9
2,8
3,7
1,5
5,7

10,4
10,4
10,2
2,7
1,4

Nota: El VFA viene dado originalmente en la moneda nacional con sus valores en 1990, luego se han convertido a US$ de 1990.
* CIIU: Clasificacion Industrial Internacional Uniforme de todas las Actividades Economicas (revision 2).

Fuente: basado en datos de UNIDO, 1995.

que hacia el control completo de los

peligros ambientales industriales se

esta empezando a conocer como "pro-
duccion mas limpia" (UNEP, 1996a).

Actualmente se promocionan prac-
ticas de gestion ambiental de prevencion

y anticipacion tales como el "control

desde el principle" frente a la de "control

al final" que estaba mas en boga en el

decenio de 1980 (recuadro 3.10). El

primer enfoque pone mayor enfasis en
la importancia fundamental de la pre-

vencion primaria e incluye el uso de
tecnologias de control para eliminar o
reducir la contaminacion resultante de

los procesos y operaciones industriales,

tanto dentro como fuera de los lugares

de trabajo, para proteger el medio

ambiente general y la salud de los tra-
baj adores y de las comunidades del
entorno. Una aplicacion completa de la

tecnologia de control comprende no

solo su disefio y puesta en marcha, sino
su funcionamiento y su mantenimien-

to. La incorporacion de las considera-

ciones ambientales oportunas en la fase

de disefio de productos y procesos sig-
nifica un gran avance en cuanto a la pre-
vencion y minimizacion de la contami-

nacion (recuadro 3.10). Ademas, los

estudios sobre impacto y auditorfa
ambiental deben incorporarse tanto a la

planificacion estrategica de las nuevas

empresas como al ciclo de gestion glo-

bal del medio ambiente.

Aparte de los beneficios ambienta-
les, la adopcion de sistemas de gestion
del medio ambiente integrales tiene

muchas ventajas competitivas para las

empresas. Una industria limpia no solo

permite ahorrar costos de control de

contaminacion sino que tambien favore-

ce una fabricacion mas eficaz y rentable.

Existen, por tanto, razones economicas,
humanitarias y ecologicas que fuerzan a
la industria a adoptar practicas sosteni-
bles (UNEP, 1994b; WRI, 1994).

El mayor interes del consumidor en

relacion con la necesidad de mantener

un medio ambiente saludable tambien

alienta a las empresas a adoptar practi-

cas sostenibles. Simultaneamente, la
aparicion del llamado "factor verde" ha
impulsado a las empresas a reconocer
que existe un mercado potencial signi-

ficative para productos respetuo-

sos del medio ambiente. La Camara

Internacional de Comercio ha desarro-

llado, en consecuencia, una guia de

principios, en un esfuerzo para promo-
ver los conceptos propios del desarrollo
industrial sostenible y para alentar la
adopcion mas amplia de buenas practi-

cas de gestion del medio ambiente
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(Stanners y Bourdeau, 1995). Sin

embargo, no es posible lograr la sosteni-

bilidad industrial si las empresas actuan

de forma aislada: los gobiernos deben

participar del proceso. Los ministros

responsables de la salud y del medio

ambiente deben asegurarse de que su

opinion tiene un peso importante en las

decisiones relacionadas con el desarrollo

industrial en todos los niveles, desde el

desarrollo inicial de las politicas hasta el

control de los medios de seguimiento de

los efectos del medio ambiente en la

salud (vease el capftulo 6).

3.6 Energia

3.6.1 Dependencia energetica

L a energia desempena un papel cri-

tico en la supervivencia humana

basica. Una disponibilidad de

energia demasiado escasa tiene, por

tanto, graves consecuencias en la salud

humana (recuadro 3.11) a causa de sus

efectos en la nutricion, la salubridad de

la comida y el mantenimiento de la

temperatura. La energia resulta crucial

asimismo para los procesos industrials

y el transporte. Sin embargo, si no se

controlan de forma apropiada, la pro-

duccion y el uso de la energia pueden

causar impactos desfavorables en la

salud y el medio ambiente.

Aunque la mitad aproximadamen-

te de la poblacion mundial depende de

la biomasa como combustible (lena,

excrementos de animales y residues

vegetales) para la coccion de los alimen-

tos y la calefaccion, ciertas estimaciones

realizadas en 1995 ban puesto de mani-

fiesto que, considerando el total de la

energia consumida a escala mundial, la

biomasa aporta solo entre 10 y 15%,

mientras que 33% proviene del petro-

leo, 23% del carbon y 19% del gas

natural. La energia nuclear aportaba

alrededor de 6% y la energia hidroelec-

Recuadro 3.10
Industria verde: hacia practicas sostenibles

El factor verde: El comportamiento responsabie desde el punto de vista ambiental se esta convirtien-
do en un elemento esenciai del exfto de una empresa. En algunas partes del mundo las empresas
estan adoptando practicas mas sostenibles a medida que descubren la existencia de un mercado
potential significative para los productos respetuosos del medio ambiente. Sin embargo, la comuni-
dad empresarial debe tomar la iniciativa para establecer un calendario propio destinado a transfor-
mar la industria y establecer cambios de gestion aceptables desde una perspectiva economica.

Industria mas limpia: La reducci6n de residues o de la contaminacion en origen es un buen
negocto, ya que resulta mas barata y mas eficaz que los intentos posteriores de limpiar un medio
ambiente contaminado. En contraposicidn al enfoque tradicional del "control al final" del proceso, el
"control desde el principle" propone atacar el origen de los residues, adaptando las tecnologias y los
controles aplicados a los procesos, las practicas de limpieza y de manejo, el diseno de productos y
embalajes e incluso las formas de transporte, de acuerdo con la siguiente jerarqui'a de opciones en
la gestion de recursos: redueir los residues en origen; reutilizar o reciclar los residuos que se pro-
ducen, preferentemente en el lugar y directamente dentro del mismo proceso de produccidn; tratar
los residuos que no pueden evitarse ni reciclarse con la tecnologia mas avanzada para anular su
toxicidad, eliminarlos o destruirlos.

Produccidn mas limpia: La aplicaci6n continua de una estrategia integral de prevencion para
proteger el medio ambiente al procesar productos o servicios aumenta la eficacia desde el punto de
vista ecologico y reduce los riesgos para la salud y el medio ambiente. Una produccidn mas limpia
requiere cambios de actitud, la garantia de una gestion ambiental responsabie, la creation de poli-
ticas nacionales apropiadas sobre medio ambiente y la evaluacidn de las opciones tecnologicas,

Diseno verde: Uno de los metodos mas eficaces para prevenir la contaminacion consiste en
tomar conciencia del factor ambiental en la fase de proyecto de los productos y procesos, ya que en
esta etapa se establecen los parametros de) proceso de fabrication y se determine el tipo de resi-
duos que finalmente se producen. Por consiguiente, el objetivo debe dejar de ser el de producir un
objeto de (a forma mas sencilla y al costo mfaimo, para pasar a ser el de producir ese mismo obje-
to minimizando el impacto ambiental del mismo durante todo su ciclo de existencia.

Ecologia industrial: Se puede lograr la sostenibilidad industrial mediante la prevention de ia
contaminacion, el diseno verde y el reciclado de los materiales, si es posible en ciclo cerrado, con-
siderando todo el sistema en su conjunto. Este enfoque tiende a reflejar la eficacia y sostenibilidad
de los flujos de material y energfa que caracterizan a ios ecosistemas naturales y requiere una estre-
cha cooperacion entre proveedores, productores, distribuidores, usuarios y sistemas de recogida y
disposition de residuos.

Un mercado mas verde: La industria sostenible solo podra conseguirse si se realizan los ajus-
tes necesarios de los mercados economicos mundiales de forma que los precios de los productos
reftejen todos los costos ambientales. Son muchas las empresas que no se responsabilizan por los
costos de degradacion ambiental debida a sus actividades. Estos costos son soportados, frecuente-
mente, por personas que no son responsaWes directos de los mismos o por la comunidad en su con-
junto. Ademfe, los mercados suelen ofrecer pocos incentives para fomentar comportamientos apro-
piados desde una perspectiva ecotogica. Sin embargo, si se hiciera que el mercado considerase esos
costos como propios, las fuerzas del mismo comenzarian a penalizar las practicas industrials noci-
vas para el medio ambiente. No obstante, para conseguir este efecto, seii necesaria la participacion
de los gobiernos y su intervenci6n en los mercados con objeto de favorecer el medio ambiente por
medio de politicas de tasas y regulaciones adecuadas.

totes; m, 1994; U&, 1996a,

trica, conjuntamente con otras fuentes

menores como la energia eolica o la

geotermica, proporcionaban 7%. La

figura 3.8 muestra los cambios en las

fuentes de energia utilizada que se han

producido desde 1850. La figura 3.9
ilustra las diferencias en el uso de los com-

bustibles, y especialmente las enormes
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Figura 3.8
Desarrollo historico del suministro de energia segun
sus fuentes, desde 1850

Nota: estos graficos indican porcentajes de uso mundial, no cantidades absolutas, y demuestran que son necesarios muchos decenios
hasta que una nueva fuente de energia alcanza un porcentaje significative del consumo total.

Fuente: adaptado de Nakicenovic y Grubler, 1996.

diferencias en su uso per capita, entre

los pafses desarrollados y en desarrollo.
Los aumentos previstos en la pro-

duccion de energfa primaria mundial
para las dos proximas decadas varfan

entre 30 y 50%, pero la prediccion

incluye incrementos de hasta 100% en
los pafses en desarrollo y pequenos

aumentos en los pafses desarrollados. El

mundo dispone de una gran variedad de
fuentes de energia (petroleo, carbon,
gas natural, uranio, biomasa, pizarras

bituminosas, energia hidraulica y

solar), que son suficientes para suplir las

necesidades previstas hasta bien entra-

do el proximo siglo (WHO, 1992e).
Sin embargo, estas fuentes no estan dis-

tribuidas uniformemente y no tienen la
misma calidad. For consiguiente, el uso
de la energia no esta constrenido tanto

por limitaciones de suministro como

por factores geograficos, economicos y
de salud y medio ambiente.

Las implicaciones ambientales del

crecimiento futuro de la energfa depen-
deran mayormente de la combinacion
de tecnologfas y de combustibles que se
elijan hoy. La experiencia demuestra

que realizar cualquier cambio impor-

tante en los sistemas de energia de

forma rapida es algo diffcil. De hecho,

como muestra la figura 3.8, el cambio

puede llevar varias decadas. La ensenan-
za que se desprende de esto es que, si

queremos disponer de sistemas de ener-
gia limpios y seguros dentro de 30

anos, debemos empezar a movernos en

ese sentido desde hoy mismo. Debe

recordarse tambien que el impacto de la

energia sobre la salud y el medio

ambiente no se produce solo en el

punto final, cuando se usa, sino a lo
largo de toda la cadena de la energfa,
desde la extraccion y produccion prima-

rias hasta la eliminacion de los residues

(recuadro 3.12).

3.6.2 Uso domestico de la biomasa y
del carbon: amenazas para la calidad
del aire en los espacios cerrados

En los pafses en desarrollo la biomasa
constituye alrededor de una cuarta

parte de toda la energia utilizada

(figura 3.9). En algunos de los pafses
menos desarrollados hasta dos terceras

partes de la poblacion depende de la

biomasa (figura 3.10). En las zonas

rurales y en los suburbios de las ciuda-
des de los pafses en desarrollo es muy
normal ver hogueras. Estos fuegos se
utilizan para calefaccion y coccion de

los alimentos y pueden consistir en un

agujero en el suelo, entre piedras, sobre
el que se coloca un caldero, en una pla-

taforma de tres patas de ladrillo o

madera o en un simple hornillo metali-
co o de ceramica (Smith, 1993). El hor-
nillo se encuentra normalmente en el
suelo, lo que incrementa el riesgo de

accidentes y pone en peligro la higiene

de los alimentos. Normalmente no
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Recuadro 3.11
La escasez de energi'a constituye un riesgo para la salud

Si la gente no dispone de energia suficiente para calefaccion y coccion de los alimentos, el resultado
sera un impacto negativo para la salud. Asi se demuestra en los lugares en los que las mujeres y los
ninos deben caminar largas distancias para obtener lena y otros combustibles de la biomasa, gas-
tando un tiempo y una energia considerables en el proceso y exponiendose a sufrir agresiones o a
peligros naturales, como el ataque de serpientes y sanguijuelas.

En un estudio realizado en Malawi se demostro, ademas, que la nutricion se vei'a afectada ne-
gativamente cuando las familias tenian que recorrer largas distancias para recoger el combustible
necesario para cocinar. Cuando los cambios estacionales implicaban un tiempo de recogida de com-
bustible aun mayor, las familias no podian compensarlo reduciendo el dedlcado a la agriculture. For
el contrario, la compensation consistia en reducir los perfodos dedicados a la preparation de ali-
mentos y al descanso. Ademas, la utilizacion de combustibles peores, tales como hterbas secas y
pequenas ramas, que se utilizan como sustitutos en tiempos de escasez, requerla mayores tiempo y
dedicacion de las mujeres a la hora de cocinar, lo que impedia la realizacion de otras tareas. Estos
combustibles producen tambien un humo mas danino para la salud y son poco adecuados para coci-
nar algunos de los alimentos mas nutritives, como los cereales y las semillas de leguminosas (dado
que se necesita mucho tiempo para su coccion). Se encontraron correlaciones estadisticamente sig-
nificativas entre la cantidad de combustible disponible y el aporte de calorias provenientes de los
cereales y de otros alimentos cocinados en las epocas de escasez de combustible. La figura siguien-
te destaca algunas de las estrategias domesticas adoptadas para hacer frente a la escasez de com-
bustibles y sus consecuencias para la salud.

Estrategias domesticas adoptadas para hacer frente a la escasez de combustibles y sus conse-
cuencias para la salud

CONSECUENCIAS PARA LA NUTRICION Y LA SALUD

ESTRATEGIAS

Aumento del tiempo dedicado
a la recoleccion de lena

Sustitucion de la lena pon
* combustibles de biomasa

de calidad inferior
* combustibles comerciales

Reduction del consumo de
lena (cocinar menos)

Recoleccion de combustibles
mayores necesidades caloricas
mayor riesgo de agresiones y lesiones
mayor riesgo ante peligros naturales
Utilization en la cocina de combustibles de biomasa
de peor calidad
mayor contamination del aire
mayor tiempo dedicado a la cocina
reduccion del consumo de alimentos
necesidad de mayor tiempo decoction
Suministro de comida
reduction de la production de alimentos j
reduction de la adquisicion de alimentos
menor conservation y reserva de alimentos
Asignacion del tiempo
reduccion de la actividad productiva
menos tiempo de descanso
reduccion del calentamiento de espacios y de agua y de otras
actividades relacionadas con la higiene
Preparation y distribucidn de alimentos
menor frecuencia de preparation de alimentos
mayor consumo de alimentos recalentados
menor preparaci6n de alimentos especiales para
ninos y para mujeres embarazadas o que amamantan

Fuentes: Agarml, 1985; Broumr, 1994;ftguramoditicadaapartin1e8rouwer, 1994.
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Figura 3.9
Consumo mundial de energfa primaria en 1995

Todo el mundo
Total
390 exajoules
Poblacion
5.500 millones
Uso de energia per capita
71 gigajoules

Raises desarrollados
Total
240 exajoules (62% del total mundial)
Poblacion
1.200 millones (22% del total mundial)
Uso de energia per capita
200 gigajoules

Raises en desarrollo
Total
150 exajoules (38% del total mundial)
Poblacion
4.300 millones (78% del total mundial)
Uso de energia per capita
35 gigajoules

Fuente: basado en datos de Ha/I, Rosillo-Calle y Woods, 1994 y British Petroleum Statistical Review, 1996.

existe una chimenea que elimine los
elementos contaminantes. Ademas, los
combustibles solidos, como la biomasa,

no se queman totalmente en los horni-

llos domesticos; por consiguiente, aun

cuando no contienen grandes cantida-

des de contaminantes no combustibles,

la emision de contaminantes por comi-

da es muy alta comparada con la de

otros combustibles (figura 3.11).
El uso de combustibles solidos en

los hogares para calefaccion, para calen-

tar el agua y para cocinar es algo exten-
dido tambien en muchos pafses desarro-

llados. Los carbones bituminosos y el
lignito son especialmente daninos ya

que se queman de forma poco eficaz y
emiten cantidades considerables de
contaminantes. De hecho, la quema a
pequena escala de carbon produce los

mismos contaminantes que los com-

bustibles procedentes de la biomasa,

ademas de oxidos de azufre y otros ele-
mentos toxicos como arsenico, fluoruro
y plomo. Incluso sin haber sufrido un

proceso previo, la biomasa y el carbon
se queman de forma mas completa, y

liberan una contaminacion menor si se

incineran en hornos y calderas grandes

en vez de en sistemas domesticos indi-

viduales (Smith, 1993).
Si las emisiones son muy grandes y la

ventilacion es escasa, el uso domestico
del carbon y de la biomasa puede perju-

dicar seriamente la calidad del aire dentro

del hogar. Esto sucede de hecho en muchos

lugares del mundo. Como siempre hay

gente presente, o cercana al fuego, se pro-

duce una gran exposicion humana a estos
contaminantes con sus efectos resultantes
en la salud (vease la seccion 4.2). Pero la
biomasa y el carbon pueden procesarse

previamente —obteniendose por ejem-

plo carbon vegetal, biogas, carbon sin
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humo y gas de carbon— que los hacen

mas limpios. (Pero los gastos que con-

llevan pueden impedir que los mas

pobres usen combustibles mas limpios.)

Generalmente, la contaminacion

ambiental procedente de la quema de

combustibles solidos procesados es

mucho menor que la procedente del

combustible en estado natural. Sin

embargo, el proceso previo de los com-

bustibles origina nuevas fuentes de

contaminacion, por ejemplo, en los

hornos o en las instalaciones de trata-

miento de carbon.

3.6.3 Contaminacion por el uso
de combustibles fosiles en centrales
termicas, industrias y transposes

Algunos de los efectos mas importantes

en la salud y el medio ambiente estan

asociados a la produccion y utilizacion

de los combustibles fosiles. Estos se

producen durante todo el ciclo de utili-

zacion del combustible, desde su

extraccion inicial hasta la eliminacion

final de sus residues e incluyen los

siguientes efectos directos:

• contaminacion del aire interior y

exterior

• emision de gases de efecto inverna-

dero (GIV)

• contaminacion de las masas de

agua y tierra por la precipitacion de

las emisiones

• riesgos ocupacionales para la salud

y la seguridad personales.

La combustion de combustibles

fosiles en las centrales electricas, en las

industrias, en los vehiculos automotores

y en las viviendas constituye la mayor

fuente de contaminacion atmosferica.

Produce enormes cantidades de azufre,

NOX, metales pesados, HC, particulas

solidas, CO y otros productos toxicos

altamente contaminantes (vease la sec-

cion 4.2) y constituye, asimismo, la

Recuadro 3.12
Analisis del ciclo del combustible desde una perspectiva ecologica

El combustible utilizado en un hogar, en un vehiculo o en una fabrica precede a menudo de un lugar
lejano y ha sufrido distintas etapas de procesamiento y transporte, Esta cadena de procesos que
comienza con su extraction, pasa por su utilization y termina con el vertido de sus residues es lo que
se conoce como el "ciclo del combustible". Al evaluar el impacto global de determinado tipo de ener-
gt'a debe incluirse, por tanto, la consideration de los distintos impactos sobre la salud y el medio
ambiente que se producen en cada una de las etapas del ciclo del combustible. Este aspecto adquie-
re importancia particular cuando se evaluan los combustibles fosiles y nucleares modernos cuya
extraction, refino, mejoras posteriores y uso final puede tener lugar en paises diferentes. Su conver-
sion en electricidad incluye una etapa mas del proceso. En el caso de algunos combustibles como, por
ejemplo, el carbon y el uranio, el destino final de los residues debe incorporate igualmente al anali-
sis del ciclo. Ademas, entre cada una de estas etapas pueden existir actividades de transporte y de
almacenamiento que producen nuevos impactos.

Un ejemplo de analisis del ciclo del combustible estudia el impacto sobre la salud de la susti-
tucion de la lena por el queroseno como combustible domestico en un pequeno pueblo de la India.
Como el queroseno se quema de forma mucho mas limpia, podria pensarse que se trata de una com-
paracion facil de realizar. Sin embargo, al contrario que el de la lena, el ciclo del queroseno es largo.
Quizas empiece en un pozo de petroleo en el Golfo Persico, que ira seguido de su transporte mariti-
mo a traves del Mar Arabigo, el procesamiento en una refinerfa de Bombay, el posterior transporte en
tren hasta la cercana capital del estado y, finalmente, un nuevo transporte en camion cisterna hasta
el pueblo en cuestion. Cada una de las etapas del ciclo del combustible tiene su propio impacto
ambiental en la salud. Si se considera apenas la contamination del aire, es probable que el quero-
seno sea, a pesar de todo, mas limpio que la lena, pero no tanto como podria deducirse si se piensa
solamente en el uso final del combustible. Y, como el de biomasa, el uso de queroseno conlleva ries-
gos de incendio y de intoxicacion. Todavia mas diffcil de estimar, pero no menos importante, puede
ser el riesgo adicional para la seguridad international que se produce por la mayor dependencia de
las importaciones de petroleo. Por otra parte, la utilizacion de la lena como combustible puede pro-
ducir una ruptura de los ecosistemas si se extrae demasiada madera del medio ambiente, o incluso
otros tipos de riesgo en algunas regiones. El equilibrio entre estos riesgos directos e indirectos para
la salud no puede obtenerse facilmente, pero resulta esencial en la planificacion para el desarrollo
sostenible I largo plazo.

fuente principal de gases de efecto

invernadero de origen humano en forma

de dioxido de carbono y metano (vease

la seccion 4.9.2). En general, el nivel de

contaminacion del aire procedente de la

quema de combustibles fosiles depende

del nivel de materias no combustibles

que contenga. Segun esto, el gas natural

es un combustible mas limpio que el

petroleo y este es mas limpio que el car-

bon. El grado en el que la contamina-

cion potential se convierte en contamina-

cion real depende asimismo del tipo de

tecnologia de los quemadores y de los

equipos de control de la contaminacion

utilizados. Ademas, la concentracion de

contaminantes debidos a las emisiones

esta influida por las condiciones meteo-

rologicas y geograficas existentes.

Lamentablemente, como se ha

podido demostrar a menudo tras llevar a
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Figura 3.10
Numero de habitantes y tipos de combustibles utilizados segun regiones, decenio de 1990

Fuente: basado en datos de Smith y Figuero, 1997,

Figura 3.11
Emisiones por comida de los combustibles domesticos
utilizados para cocinar

Fuente: adaptado de Smith, 1991.

cabo distintos esfuerzos de control del
medio ambiente, la reduction de la con-

taminacion en un cierto medio produce
un aumento de la contaminacion en

otro. Por ejemplo, se puede provocar la
contaminacion del agua y de la tierra si

no se tiene suficiente cuidado con el ver-

tido de las cenizas volantes y escorias

residuales procedentes de los filtros de

las chimeneas industrials. Existe una
preocupacion especial por una serie de

elementos clave como el arsenico, el

berilio, el cadmio, el cromo, el plomo y
el selenio, que se encuentran en las ceni-

zas del carbon.

Contaminacion por el uso de energia
en el transporte
En todo el mundo, el aumento de las
necesidades de transporte de personas,

alimentos, materias primas y productos

industrials, asi como de distintos tipos

de residues, combinado con la mayor

capacidad economica y el increment©

de la demanda en la movilidad perso-
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Figura3.12
Crecimiento de la flota mundial de vehiculos automotores,
1930-1995

Fuente: basado en datos deAAMA, 1996.

nal, produjo un rapido aumento en el
numero de automoviles privados exis-
tentes. En las tres decadas pasadas la
tasa de crecimiento anual de la flota
mundial de vehiculos ha sido de 3%, y
llego a un total de casi 800 millones de
vehlculos en 1995 (figura 3.12). Esta
tasa de crecimiento ha sido mayor que
las de crecimiento tanto de la poblacion
mundial como de la economia. En 1965
existian menos de 65 vehiculos por cada
1.000 habitantes en el mundo.
Actualmente hay mas de 140 vehiculos
por cada 1.000 habitantes (AAMA,
1996). La utilizacion de combustibles
fosiles para el transporte ha aumentado,
por tanto, de forma impresionante.
Ademas de los gases contaminantes
emitidos por todos los vehiculos con
motor de combustion, los motores die-
sel mal mantenidos emiten partfculas
solidas finas que parecen tener graves
implicaciones en la salud.

Conjuntamente con las estufas y
hornos domesticos, los vehiculos pue-

den tener un efecto desproporcionado
sobre el nivel de exposicion humana a
los contaminantes ya que sus emisio-
nes se liberan a ras del suelo. Por con-
siguiente, la presencia de vehiculos
influye considerablemente en el nivel
de CO en las calles. Tambien contri-
buye a la aparicion de otros contami-
nantes secundarios (fotoquimicos),
como el ozono, que estan empezando
a constituir un problema urbano
generalizado (vease la seccion 4.2).
Dadas las altas tasas de crecimiento
de las flotas de vehiculos en muchos
paises en desarrollo, los problemas
ambientales que generan tienen un
potencial de continue crecimiento
para la proxima decada.

La utilizacion de la gasolina ha cau-
sado tambien una contaminacion por
plomo muy significativa. La decision de
permitir el uso del plomo como aditivo
de la gasolina para aumentar su eficacia
ha sido denominada como uno de los
peores errores ambientales del siglo
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(Shy, 1990). Sin embargo, recientemen-
te se ha realizado un gran progreso en la

eliminacion del plomo de los combusti-
bles de los vehiculos en todo el mundo

(vease el recuadro 2.6). A comienzos

del decenio de 1970 casi todas las gaso-

linas contenfan plomo, pero en 1995
solo poco mas de la cuarta parte de la
gasolina utilizada en el mundo contenia

plomo como aditivo (Walsh, 1997).

3.6.4 Energia hidroelectrica:
desplazamiento de poblaciones
y cambios ecologicos

La energia hidraulica constituye actual-
mente 2% del suministro energetico

total (figura 3.9) y da origen a alrededor

de 25% de toda la electricidad generada
en el mundo; el potencial mundial de

este tipo de energia se calcula aproxima-

damente en el doble del actual. Casi todo

el potencial remanente esta en Asia y en

America del Sur. Entre los posibles
impactos negatives de la energia hidrau-
lica en la salud se incluyen:

• tensiones y otros efectos provoca-
dos por la migracion forzosa de

poblaciones a causa del llenado de

los embalses

• accidentes laborales durante la cons-
truccion de presas y embalses

• inundaciones catastroficas debidas a
fallos en las presas

• cambios en las condiciones ambien-
tales de enfermedades transmitidas

por el agua

• contaminacion de los peces y emisio-

nes de GIV debidas al anegamiento
de la selva y de la vegetacion.

Sin embargo, el propio proceso de

generacion de energia hidraulica no pro-

duce cantidades significativas de residues

o de contaminacion. El desplazamiento

de poblaciones que viven en las zonas que

van a ser inundadas tras la construccion

de la presa es un importante motivo de

preocupacion, especialmente en paises
con alta densidad de poblacion. Existen

notables ejemplos de esta situacion tras la
construccion de grandes presas en la

India, China y en el sudeste de Asia.

Tambien se generan problemas por el lle-

nado de embalses poco profundos pero de
gran superficie a causa del subsiguiente
efecto de putrefaccion de la vegetacion

previamente existente, si esta no se habfa

eliminado antes del llenado. En el norte
del Canada este efecto ha producido un
rapido aumento de la concentration de

mercurio en los peces de lagos que for-

man parte de la zona embalsada de una

presa (Environment Canada, 1987). En el
Brasil se ha comprobado que los grandes
embalses de aguas poco profundas gene-

ran significativas emisiones de metano

debidas a la putrefaccion de la vegetacion

que quedo atrapada (Pearce, 1996a). (El

metano posee un potente efecto inverna-

dero, vease la seccion 4.9-2.) Ademas,

ciertos cambios en las condiciones
ambientales, como las modificaciones en
el flujo y en la distribution de los cursos
de agua, produjeron asimismo un

aumento de las enfermedades transmiti-

das por el agua (veanse el recuadro 3.5 y
la seccion 4.6.6).

3.6.5 Energia nuclear: necesidad
de vigilancia constante

A mediados de 1996 existian 437 reacto-
res nucleares para la generacion de energia

en 26 paises (vease la figura 3.13) y otras
39 unidades se hallaban en construccion.

Alrededor de dos tercios de la capacidad

total de generacion de energia se encuentra

en solo cuatro paises: Alemania, Estados
Unidos, Francia y Japon. La energia nu-
clear para uso civil credo de forma rapida

en el decenio de 1980, pero ahora ha dis-

minuido hasta tener un crecimiento prac-

ticamente nulo que puede ser incluso lige-

ramente inferior al llegar el siglo proximo.

Esto se debe principalmente a la disminu-

cion prevista de la capacidad nuclear de los
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Estados Unidos. Los reactores mas anti-

guos de este pais estan siendo retirados de
la explotacion y no existen planes para su

sustitucion por otros nuevos, aunque es

posible que a comienzos del siglo proximo

se construyan mas centrales nucleares en

los Estados Unidos si llegan a tener exito
las expectativas actuales sobre la posibili-
dad de disenar y comercializar una nueva

generacion de reactores "intrmsecamente

seguros". Esto podria estimular asimismo
un crecimiento mas rapido de los mismos

en el resto del mundo. Entre los paises en

desarrollo solo China esta experimentando

actualmente un crecimiento significativo

de su capacidad nuclear, pero la base insta-
lada es aun pequefia.

Los principales motivos de preocu-
pacion de tipo ambiental relacionados

con los sistemas de energia nuclear son:

• posibles accidentes en los reactores,

con liberacion de grandes cantidades

de radiactividad, como el que ocu-
rrio en Chernobyl en 1986 (vease en
la seccion 4.2.6 una exposicion mas

amplia sobre el riesgo de la radiacion
para la salud)

• posible utilizacion de los materiales

generados en el ciclo del combusti-

ble nuclear para la produccion de
armas de destruccion en masa

• escapes radiactivos procedentes de
residues nucleares almacenados
durante un largo plazo.

Como sucede con otros combustibles

(recuadro 3.12), la obtencion de una

vision completa de los peligros que supo-

ne el uso de combustibles nucleares

requiere tener en consideracion todo el
ciclo del combustible, lo que incluye la
extraccion y trituracion de los minerales

de uranio, el enriquecimiento del com-
bustible y su fabrication, el propio fun-

cionamiento del reactor, el transporte y

almacenamiento del combustible usado,

el reproceso del combustible, el deposito
de los residues radiactivos y el desmante-

lamiento de los reactores. El potencial de

accidentes y emisiones varia segun la

etapa del ciclo.
Tambien puede producirse un riesgo

de exposicion a la radiacion ionizante

cuando se liberan en el aire radionuclidos

procedentes de la extraccion y la tritura-

cion del uranio, durante el funciona-

miento del reactor y durante el reproce-
samiento del combustible. Sin embargo,

las emisiones totales resultan ser muy
pequenas si se las comparan con las

que se producen de forma natural

(UNSCEAR, 1996). Dadas las grandes

cantidades de materiales radiactivos que

se almacenan en las centrales nucleares

operativas en la actualidad, el mayor
peligro potencial procedente de estas

centrales es la liberacion accidental de

radionuclidos.
Afortunadamente, ya no se cons-

truyen reactores de algunos tipos, que

se suponian seguros, como los utiliza-

dos en Chernobyl y en muchos otros
lugares de Europa Oriental y de la anti-
gua Union Sovietica (WHO, 1992e).

El cierre de todas las plantas nucleares

de este tipo restantes, lo antes posible,

seria una decision adecuada, pero el alto

costo de las fuentes de energia alterna-

tivas sigue siendo un obstaculo signifi-

cativo para ello.
La disminucion mas importante del

riesgo nuclear para la salud humana se
ha producido, sin embargo, con el fin de

la guerra frfa y la consecuente reduccion

de las fuerzas militares dotadas con
armas nucleares. Conjuntamente con

esta reduccion, disminuyo en gran medi-

da la actividad de las plantas nucleares

para uso militar que proporcionaban el
material de fision para las armas y el

combustible para los barcos con propul-

sion nuclear. Esto ha producido, asimis-
mo, una disminucion del riesgo para el

medio ambiente ya que, como se ha

reconocido en los ultimos anos, el fun-

cionamiento de esas plantas militares en
la antigua Union Sovietica, y en menor
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"A pesar del progreso en

distintos frentes, desde una

perspectiva mundial el

medio ambiente continuo

degraddndose durante la

decada pasada y los pro-

blemas ambientales signifi-

cativos aun se encuentran

profundamente imbricados

en el tejido socioeconomico

de las naciones de todas las

regiones del mundo"

UNEP, 1997 a.

medida en los paises occidentales, era

extremadamente peligroso y provoco
casos de contaminacion radiactiva muy

severa tanto a escala local como regional.

Pero las actividades de desarme
nuclear que se llevan a cabo actualmen-

te, si bien son bienvenidas, tambien

constituyen por si mismas un riesgo

para la salud. En efecto, los muchos

miles de kilogramos de plutonio que se

extraen de las armas desmanteladas

deben ser manejados de forma adecuada,
no solo para prevenir la contaminacion

ambiental, sino tambien para evitar que

grupos terroristas o de otra indole, capa-
ces de fabricar bombas u otros artefac-

tos, pretendan apropiarselos.

3.7Amenazas importances
para la calidad del medio
ambiente y para la salud

E n este capitulo se ha ilustrado

como, y hasta que nivel, la activi-
dad humana "presiona" sobre el

medio ambiente. Existen muchos efec-

tos negatives cuya intensidad esta apa-
rentemente creciendo, al menos en cier-

tas partes del mundo, y que llegan a
afectar a zonas cada vez mas extensas.

En lugares en los que no habfa ningun
tipo de contaminacion qufmica, ahora

existe. En otras zonas en las que se han

encontrado soluciones para controlar

los residues urbanos, se han identifica-

do problemas nuevos. La demanda cada
vez mayor de agua, la produccion de
residues en cantidades crecientes y el

uso insostenible de minerales y de otros

recursos naturales de todo tipo conti-
nuan su ritmo. El tremendo ataque

sobre el medio ambiente posee orfgenes

muy diversos, desde el hogar y la agri-

cultura hasta las industrias y la produc-
cion y utilizacion de energfa.

Los residues domesticos suponen
un problema especial para la salud y el

medio ambiente. La mayoria de los

excrementos generados a escala mundial

no se recogen e, incluso si son retirados

por medio de un sistema de saneamien-

to local o de alcantarillado, a menudo
son vertidos directamente al medio

ambiente sin ningun tratamiento pre-

vio. Otros residues Ifquidos o gaseosos
procedentes de los hogares son enviados

al medio ambiente de forma similar, sin

recogida y depuracion previas adecua-

das. En los paises en desarrollo dos ter-

ceras partes de la poblacion no tiene
acceso a los sistemas de saneamiento. Se

estima que en el ano 2000 habra al
menos 3.300 millones de personas en

esta situacion. Como es previsible un

crecimiento de la poblacion en estos

paises de 1.500 millones de habitantes

para el ano 2020, se necesitaran grandes

inversiones para mejorar el acceso a los

sistemas de saneamiento.
El crecimiento de la poblacion, asi

como el desarrollo de la agricultura y de

la industria, y el aumento de las necesi-
dades energeticas, demandan cada vez

mayores cantidades de agua, lo que da

como resultado su escasez en algunas

zonas y un aumento de la contaminacion

de las aguas superficiales y subterraneas
existentes. Se espera que el numero de
paises que sufren escasez de agua pase de

20 a 45 para el ano 2050. Algunas esti-

maciones pronostican, asimismo, que se
duplicara la cantidad de agua utilizada en

la industria en los proximos 25 anos y
que esto producira niveles de contamina-

cion industrial cuatro veces mayores.
Aunque la produccion de alimen-

tos ha crecido de forma sustancial, el

numero absolute de personas que sufren
malnutricion aumento en la mayoria de

las regiones, especialmente en Africa.

Es probable que continue existiendo un

nivel de desnutricion cronica en el
Africa subsahariana que puede llegar a

afectar a unos 300 millones de personas
para el ano 2010. El aumento de la pro-
duccion agrfcola ha generado algunos

impactos ambientales severos que van
desde la conversion de tierras virgenes
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Figura3.13
Centrales nucleares en todo el mundo

en tierras de cultivo y la sobreexplota-
cion de los suelos, que ha generado su
degradacion, hasta el uso de grandes
cantidades de agua para irrigacion, de

fertilizantes y de plaguicidas. El

aumento de la contaminacion de las

aguas constituye un problema muy

importante.

La industria es uno de los mayores
consumidores de los recursos de la
Tierra (minerales, agua y energfa) y la
produccion industrial crece en todo el

mundo. Las naciones desarrolladas

mantienen una extraordinaria delante-

ra en cuanto a produccion industrial

mundial (alrededor de 75%). La
maquinaria (electronica y no electro-
nica), los equipos de transporte y los
productos quimicos dominan la pro-
duccion industrial. Las industrias mas

importantes desde el punto de vista
de su capacidad de contaminacion

ambiental (qufmicas, refinerfas de

petroleo, hierro y acero y materiales no
ferrosos) experimentaron un crecimien-

to muy pequeno, o nulo, durante el

periodo 1990-1995.
La produccion y el uso de energfa

pueden tener un impacto muy severe

sobre el medio ambiente y, consecuente-
mente, sobre la salud humana. El uso de
combustibles fosiles para la produccion
de energfa en centrales termicas, en la

industria y en los transportes constituye
la mayor fuente de contaminacion del

aire y continua aumentando. La utiliza-

cion de biomasa para la cocina y la cale-

faccion resulta ser una fuente importan-

te de contaminacion del aire en el
interior de los hogares, lo que afecta a
millones de personas. Otras formas de
produccion de energfa —hidraulica,

nuclear y solar— no son tan corrientes y

sus efectos ambientales son menos pro-

Fuente: IAEA, 1996a.
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nunciados, aunque existe una gran
preocupacion por la posibilidad de acci-

dentes en la industria nuclear y en el

almacenamiento de los residues radiac-

tivos.
Todas estas "presiones" actuales y

futuras sobre el medio ambiente tienen
consecuencias en la salud. Estas se des-
criben en los capitulos siguientes.

Influidas por "fuerzas motrices" como el
crecimiento de la poblacion, la urbaniza-

cion, los patrones de consumo y produc-

cion y el crecimiento economico, estas
"presiones" estan aumentando en

muchos paises. Se ha conseguido algun

progreso en cuanto a promocionar y apli-

car tecnologias y politicas tendientes a
reducir el uso de los recursos naturales,
las emisiones y la generacion de residues,
pero todavia se necesita hacer mucho

mas para reducir el nivel de exposicion

de las personas y los riesgos para la salud.
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Capitulo 4
Medio ambiente de mala calidad:
exposition y riesgos

I jaEuM

Exposition

Efecto

Action

4.1 Dimension humana
de la calidad ambiental

L as fuerzas motrices que actuan hoy
en el mundo ejercen presiones

sobre el medio ambiente en forma

de emisiones de contaminantes, agota-

miento de los recursos, cambios del uso
de la tierra y otras modificaciones, como

se describe en el capftulo 3 • Estas presio-
nes alteran la calidad del medio ambien-
te (el "estado" del medio ambiente),

como se observa en el marco causa-efec-

to para la salud y el medio ambiente

(figura 1.2). La degradacion de la cali-

dad del medio puede, a su vez, causar

exposiciones nocivas para el hombre, con

posibles efectos para su salud. Sin
embargo, la magnitud de estas exposi-
ciones depende no solo de su nivel, sino

tambien de la proximidad de la pobla-
cion a la amenaza. For consiguiente,

incluso cantidades relativamente peque-
nas de contaminantes pueden tener un

gran impacto en la salud, si se liberan

cerca de asentamientos humanos.
El aire, el agua y los alimentos son

las vias principales por las que se pro-

ducen los riesgos ambientales para la
salud. Tambien tienen gran incidencia

la forma en que se manipulan los

desechos domesticos y las aguas resi-

duales, las condiciones ambientales en

que la poblacion vive y trabaja y la cali-
dad del suelo. Se ha tornado, por tanto,
cada vez mas evidente que el cambio
del medio ambiente mundial influira

desfavorablemente en la salud y el bien-

estar humanos. Este capftulo describe la

forma en que estos medios y entornos
influyen en la salud. A pesar de que los

datos disponibles no son amplios ni

completos, bastan para hacer una revi-

sion util sobre la situacion actual y cier-

tas previsiones para el future.

4.2 Contamination del aire

La contaminacion del aire es un gran

problema de salud ambiental que
afecta por igual a los paises desarro-

llados y en desarrollo (veanse las seccio-

nes 3-5 y 3.6). La mayor preocupacion

deriva hoy no solo de la calidad ambien-

tal del aire de las ciudades, sino tambien
de la calidad del aire interior, tanto en las

zonas urbanas como en las rurales. De
hecho, se comprobo que en los paises en
desarrollo los mayores grados de exposi-

cion a contaminantes atmosfericos se
producen hoy en los espacios cerrados.

La contaminacion del aire y sus

efectos en la salud son cuestiones muy

complejas, ya que son muchos los conta-
minantes existentes; por consiguiente,
es diffcil discernir el efecto de cada uno

del de los demas. Se sabe, sin embargo,

que la contaminacion del aire influye

muy desfavorablemente en la poblacion
expuesta. Los contaminantes inhalados

afectan al pulmon y al resto del aparato

respiratorio, pasan a la sangre y alcanzan
a todos los organos. Ademas, se deposi-
tan en el suelo, en las plantas y en el
agua, y de este modo contribuyen a la

exposicion humana a traves de la inges-

tion de agua o alimentos contaminados.
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Cuadro 4.1
Fuentes habituales de contaminacion del aire y contaminantes
que producen

Categoria de la fuente

Agricultura

Mineria y canteras

Manufacturas

Industrias quimicas

Fuente

Fuegos al aire libre

Minas de carbon
Petroleo crudo y gas natural
Mineria de minerales no ferrosos
Extraction de piedra

Alimentos, bebidas, tabaco
Textiles, cuero
Productos de la madera
Productos del papel, imprentas

Anhidrido ftalico
Alcalis dorados
Acido clorhidrico
Acido fluorhidrico
Acido sulfurico
Acido nitrico
Acido fosforico
Oxido de plomo y pigmentos
Amoniaco
Carbonate de sodio
Carburo de calcio
Acido adfpico
Alquiles de plomo
Anhfdrido maleico, acido

tereftalico
Fertilizantes y plaguicidas
Nitrate de amonio
Sulfato de amonio
Resinas sinteticas, plasticos,

fibras
Pinturas, barnices, lacas

Contaminantes emitidos

PSS, CO, COV

PSS, S02, NOX, COV
S02

PSS, Pb
PSS

PSS, CO, COV, H2S
PSS, COV
PSS, COV
SPP, S02> CO, COV, H2S, R-SH

PSS, S02, CO, COV
CI2
HCI
HF, SiF4

S02, S03

NOX

PSS, F2

PSS, Pb
PSS, S02, NOX, CO, COV, NH3

PSS, NH3

PSS
PSS,NOX,CO,VOC
Pb

CO.VOC
PSS, NH3

PSS, NH3, HN03

COV

PSS, COV, H2S, CS2

PSS, COV

Manufactura de sustancias
quimicas

Refinerias de petroleo

Manufactura de productos de
minerales no metalicos

Industrias basicas del metal

Generation de energia

Comercio minorista del petroleo

Transporte

Servicios comunitarios

Jabon
Negro carbon, tinta de imprenta
Trinitrotolueno

Distintos productos del petroleo
y carbon

Vidrio y cristal
Derivados estructurales de la

arcilla
Cemento, yeso, cal

Hierro y acero
Metales no ferrosos

Eletricidad, gas, vapor

Depositos de combustible,
operaciones de llenado

Motores de combustion

Incineradores municipales

PSS
PSS, S02, NOX, CO, COV, H2S
PSS, S02, NOX, S03, HN03

PSS, S02, NOX, CO, COV

PSS, S02, NOX, CO, COV, F
PSS, S02, NOX, CO, COV, F2

PSS, S02, NOX, CO

PSS, S02, NOX, CO, COV, Pb
PSS, S02, F, Pb

PSS, S02, NOX, CO, COV, S03, Pb

COV

PSS, S02, NOX, CO, COV, Pb

PSS, S02, NOX, CO, COV, Pb

Fuente: adaptado de Economopoulos, 1993,

En esta seccion se examinan princi-

palmente los efectos de las partfculas
solidas en suspension en el aire (PSS), y
se tratan de forma mas detallada los

aspectos referidos a la exposicion de la
poblacion mundial a este contaminan-
te, asf como el incremento de la morta-

lidad que se asocia a dicha exposicion.

Los motivos de este enfasis son:

• la contaminacion por partfculas
afecta a la poblacion del mundo de

forma mas permanente que cual-

quier otro contaminante

• en todo el mundo, se dispone de
mas datos sobre las concentraciones

de partfculas atmosfericas que
sobre cualquier otro contaminante

• existen mas datos epidemiologicos
sobre la exposicion a partfculas conta-

minantes y sus efectos en la salud que

sobre cualquier otro contaminante.

Sin embargo, conviene recordar

que la presencia de otros contaminantes

se halla fntimamente asociada a la de
partfculas y que estos otros contami-

nantes contribuyen al deterioro de la
salud. Ademas, algunos efectos especffi-

cos en la salud, como la enfermedad
cardiovascular debida al monoxide de

carbono (CO), pueden atribuirse direc-
tamente a la exposicion a contaminan-

tes distintos a las PSS. Se hara, por
tanto, una breve mencion de las con-
centraciones ambientales de otros com-
puestos y de sus efectos en la salud.

4.2.1 Deficiencias en la calidad
del aire ambiental urbano

Las fuentes principales de contamina-
cion de origen humano son el transpor-
te, la produccion de energfa y las acti-
vidades industrials (vease la seccion

3.6). Todas ellas se acumulan en las

ciudades o a su alrededor, por lo que
provocan una gran contaminacion del

aire exterior.
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Los contaminantes del aire son PSS

(polvo, humos, nieblas, vapores), gases
y olores. Las PSS y los gases proceden

de numerosas fuentes (cuadro 4.1).
Durante los ultimos afios, comenzo a
prestarse mas atencion a la proporcion
de PSS con tamanos tan pequenos que

pueden ser inhaladas y penetrar en la

profundidad del pulmon, ya que su aso-

ciacion con los efectos nocivos de las

PSS es mayor que el de las que tienen

diametros mayores (WHO, 1997f). En
consecuencia, muchos pafses vigilan y

regulan la emision de partfculas infe-

riores a 10 um (PM10) (vease, por ejem-
plo, USEPA, 1996).

Dependiendo de su origen y de su

interaccion con otros componentes del

aire, las partfculas tienen composiciones

qufmicas y efectos en la salud muy dife-
rentes. Sin embargo, hasta hace poco

tiempo, se conocian mal las relaciones

entre su composicion quimica y su efec-

to en la salud, por lo que muchas veces

se considero que las partfculas consti-
tufan una sola entidad. Una excepcion

importante a esta regla son las partfcu-
las de plomo, que se sabe resultan espe-

cialmente peligrosas para los ninos
(IPCS, 1995b), por lo que algunos paf-

ses ban establecido normas sanitarias
muy rigurosas. Otros componentes de

las PSS que tambien son motivo de

preocupacion son el arsenico, el nfquel,

el cadmio y los presentes en los humos
de los motores diesel (IPCS, 1996b).

Tambien son contaminantes dafii-
nos para la salud los compuestos inor-

ganicos gaseosos, como el dioxido de

azufre (SO2), el CO y el dioxido de

nitrogeno (NO2), asf como los hidro-

carburos (HC) como el benceno y el

butadiene, otros compuestos organicos
volatiles (vease el cuadro 4.1) y los

contaminantes secundarios. Estos ulti-
mos se deben a las reacciones qufmicas
que tienen lugar en la atmosfera. Por

ejemplo, el SO2 puede oxidarse y disol-

verse en el agua, fbrmando nieblas de

Figura 4.1
Contamination del aire en 17 ciudades grandes del mundo

Los datos empleados en esta figura se han tornado de las zonas comerciales y centricas de las ciudades, salvo que se
indique lo contrario (*}.

* datos de zonas residenciales
** en Mexico se desconocen los lugares de medicion elegidos, pero en cinco zonas diferentes los valores pertenecen

a la misma categoria de nivel de contaminacion
*** se emplearon las normas sobre calidad del aire de 1987 (Fuente: WHO, 1987b).

Sin datos: Contaminacion baja: 4|fe Contaminacion moderada a intensa: ^^± Problema grave:
datos no disponibles cumplimiento habitual de MB superacion de las normas de la QMS ^^B superacion de las
o insuficientes para "̂̂  las normas de la QMS (en ^^ en uno o dos factores (en ciertas zonas, ̂ ^ normas de la QMS
la evaluation. ocasiones, las normas a se superan sistematicamente las normas en mas de dos

corto plazo pueden ser su- a corto plazo). factores.
peradas durante breves intervales).

Fuente: basado en datos no publicados del sistema de gestion del aire de la QMS.
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Recuadro 4.1
Incendio de los pozos petroliferos y calidad del aire: Kuwait

Hacia el final de la Guerra del Golfo en 1991, las tropas iraqufes en retirada incendiaron cientos de pozos
de petroleo, tanques e instalaciones petrolfferas de Kuwait, Nueve millones de barriles de petroleo crudo
y productos refmados ardieron de inmediato y alrededor de 6 millones de barriles de petroleo y 100 millo-
nes de m3 de gas natural se quemaron diariamente haste que fue posible apagar los fuegos, alrededor
de 10 meses despues. Cada dia, pasaron a la atmosfera de 6.000 a 65.000 toneladas de S02 y de 500 a
3.000 toneladas de NOX.

Los pozos quemados emiti'an densos humos negros, aunque algunos eran blancos a causa de su
gran contenido en vapor de agua, mientras que los que solo quemaban gas eran transparentes. Los
humos combinados llegaron a alcanzar, en ocasiones, 3.000 m de altura y 15 km de ancho. Casi todos
los emitidos en la periferia de los campos de petroleo fueron atraidos hacia el centra de los mismos
por los vientos producidos por la intensa "isla de calor" formada. En condiciones de calma climatica,
la ciudad de Kuwait se vio envuelta en un humo espeso y negro; la visibilidad disminuyo notablemen-
te y los cielos azules se vieron cubiertos por una densa nubosidad. Con frecuencia, el humo quedo
atrapado entre la inversion atmosferica alta y la inversion nocturna normal a ras de tierra. Por la noche,
este efecto actuaba como un paraguas sobre la ciudad, protegiendo a sus habitantes de io peor de la
contamination. Con los vientos norte-oeste, el humo fue transportado a otros pai'ses de la region y
parte del mismo se precipito en forma de nieve en el Himalaya

Fven&: Dr. Abdul Rahman AI~Awadi, Secrefario Ejecutsw, Orgmizaclori Regional para la Pmteccm del MedtoAmblente Marino, Kuwait

acido sulfurico. Las reacciones entre los

oxidos de nitrogeno (NOX) y los HC en

presencia de luz solar producen ozono

(O3), principal componente nocivo de

los vapores fotoquimicos (Mage y Zali,

1992; Stanners y Bourdeau, 1995;

WHO, 1995d; Loomis etal., 1996).

La QMS y el PNUMA hicieron una

extensa revision sobre la contami-

nacion del aire en las megaciudades

(WHO/UNEP, 1992). Esta informacion

fue actualizada en la medida de Io posi-

ble; los datos mas recientes de 17 ciuda-

des grandes se muestran en la figura 4.1.

En los pafses desarrollados, el cua-

dro general muestra un descenso de las

concentraciones de SO2 y PSS, con con-

centraciones constantes o en aumento

de NOX y O3. En muchos pai'ses en

transicion y en desarrollo, sin embargo,

no solo estan ascendiendo las concentra-

ciones de los dos primeros a causa del

incremento del consume de combusti-

bles fosiles, sino que tambien Io hacen

las de NOX y O3, debido al aumento de

las emisiones provenientes del trafico y

de las emisiones industriales de HC

(Schwela, 1996a).

Alrededor de las fuentes de origen se

producen a menudo problemas muy

graves de contaminacion del aire de di-

ferente tipo. En las zonas en que las

circunstancias topograficas reducen la

dispersion atmosferica de los contami-

nantes puede haber, asimismo, periodos

de tiempo con concentraciones peligro-

samente altas. En ciertas condiciones cli-

maticas, tales como la inversion termica

y los vientos de poca velocidad, las con-

centraciones de contaminantes pueden

mantenerse altas durante varies dias. En

muchos lugares, estas situaciones apare-

cen periodicamente (Mage y Zali, 1992).

Los fuegos son tambien una fuente

de contaminacion del aire y, cuando el

humo alcanza las zonas pobladas, pro-

ducen problemas graves (recuadro 4.1).

4.2.2 Contaminacion del aire interior:
"la regla del mil"

La contaminacion del aire interior es

especialmente peligrosa para la salud

por su inmediata vecindad con el hom-

bre. La "regla del 1.000" afirma que un

contaminante liberado en el interior

tiene 1.000 veces mas probabilidades

de alcanzar los pulmones que ese

mismo contaminante liberado al aire

libre. En los paises en desarrollo, la

fuente principal de tales contaminantes

es el uso domestico de biomasa y carbon

para la calefaccion y la cocina, general-

mente en fuegos abiertos o estufas sin

chimenea (vease la seccion 3.6). En

estas condiciones, las concentraciones

de contaminantes pueden ser suma-

mente altas, superiores en mas de 100

veces a las normas establecidas por la

OMS. Los mas afectados son las mujeres

y los ninos. Se calculo que hasta 1.000

millones de personas, casi todas ellas

mujeres y nifios, se ven expuestas grave

y sistematicamente a estas concentra-

ciones (OMS, 19920-

Ademas de los gases producidos por

la combustion, la contaminacion del aire

interior precede de los materiales de

construccion, la pintura, los disolventes
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utilizados en el hogar y el humo del
tabaco. La contaminacion del exterior
influye tambien en la calidad del aire

interior. El cuadro 4.2 indica los conta-

minantes mas importantes y sus fuentes.

4.2.3 Exposition humana a la
contaminacion por particulas

Es rnuy probable que la exposicion a la
contaminacion del aire durante un pe-

riodo importante de tiempo provoque

efectos en la salud de las personas. Por
tanto, para una evaluacion del riesgo

sanitario, la duracion de la exposicion

es tan importante como el grado de

contaminacion. Es posible calcular la
exposicion total de la poblacion mun-

dial a la contaminacion del aire estable-

ciendo la relacion entre el total tiempo-

persona pasado en diferentes tipos de

entorno (pais desarrollado o en desarro-
llo, asentamiento rural o urbano, aire

interior o exterior) y las concentraciones

medias del contaminante en esos entor-
nos. Este calculo permite, a su vez,
comparar la exposicion total de la

poblacion en los distintos sitios e iden-

tificar las poblaciones y entornos con los

mayores niveles de riesgo.

La distribucion del total tiempo-

persona de la poblacion mundial en dis-

tintos entornos aparece en la figura 4.2.

Sin embargo, son escasos los datos acer-
ca de la distribucion de la poblacion

segun el tiempo transcurrido en el
ambiente interior o en el exterior, espe-

cialmente en lo que se refiere a los pai-

ses en desarrollo. La mformacion pre-

sentada en la figura 4.2 es, pues, solo

aproximada, si bien sugiere que mas de
70% del total tiempo-persona tiene
lugar en espacios cerrados. Para calcular
el tiempo pasado en el ambiente interior
o en el exterior en esos pafses, se utilize

el porcentaje de poblacion dedicado a

actividades agricolas (Smith, 1993).
Ademas de los datos sobre distri-

bucion del tiempo, para calcular la

Cuadro 4.2.
Contaminantes principales y fuentes de contaminacion del aire interior,
agrupados segun su origen

Fuente: adaptado de WHO, 1995p.

exposicion humana se necesita infbrma-

cion sobre las concentraciones de PSS
tipicas de los distintos entornos, que se
muestra a continuacion:

Aire exterior urbano: Para calcular la
exposicion del hombre a las PSS como

funcion del nivel de desarrollo, se organize

la informacion sobre las concentraciones
urbanas de PSS segun el nivel de desarro-
llo nacional (figura 4.3). Las concentra-
ciones de PSS en el aire libre urbano no
disminuyen de manera uniforme con el de-

sarrollo; los valores maximos se encuentran

en el grupo de desarrollo medio, como
revela la localization de las ciudades con

mayores niveles de PSS (figura 4.1). El

Contaminantes principales
S02, PSS/PSI

03
Polen
Pb,Mn
Pb,Cd
COV, HAP

Contaminantes principales
NOX, CO
C02

PSS/PSI

Vapor de agua
VOC

Esporas

Contaminantes principales
Ra
HCHO
Asbestos
NH3

Hidrocarburos policiclicos, arsenico, nicotina,
acroleina

COV

Hg

Aerosoles
Alergenos
Microorganismos patogenos

Fuentes: predominantemente exteriores
Combustibles quemados, fundiciones
Reacciones fotoquimicas
Arboles, arbustos, plantas, hierbas
Automoviles
Emisiones industriales
Disolventes petroquimicos, vaporization de com-

bustibles no quemados

Fuentes: interiores y exteriores
Combustibles quemados
Combustibles quemados, actividad metabolica
Humo de tabaco ambiental, resuspension de pol-

vos, condensation de vapores y productos de
combustion

Actividad biologica, combustion, evaporation
Volatilization, combustibles quemados, pinturas,

plaguicidas, insecticidas, fungicidas
Hongos, mohos

Fuentes: predominantemente interiores
Suelo, edification, materiales de construction, agua
Aislamiento, muebles, humo de tabaco ambiental
Ignifugos, aislamiento
Productos de limpieza

Humo de tabaco ambiental
Adhesivos, disolventes, preparation de alimentos,

cosmeticos
Fungicidas, pinturas, vertidos o roturas de produc-

tos que contienen Hg
Bienes de consumo, polvo domestico
Polvo domestico, caspas animales
Infecciones
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Figura 4.2
Distribution de la poblacion mundial, segun el tiempo pasado en los
espacios interior y exterior de entornos rurales y urbanos

Raises desarrollados
22% del tiempo de la poblacion mundial

Raises en desarrollo
78% del tiempo de la poblacion mundial

Esta figura muestra la distribution media del tiempo durante un ano en los ocho entornos ambientales mas
importantes, a mediados de los afios 1990. Observese que solo alrededor de 2% del tiempo total de los
habitantes de las ciudades de los paises desarrollados transcurre al aire libre, donde se han llevado a cabo
practicamente la totalidad de los esfuerzos por controlar la contamination del aire.

Fuente: Smith, 1993.

Figura 4.3
Tendencias de la contaminacion del aire asociadas al desarrollo

La llnea demuestra que las concentraciones de PSS en el aire exterior urbano tienden a aumentar en las
primeras fases del desarrollo para caer mas tarde. Sin embargo, como revelan las barras, las exposicio-
nes reales de los habitantes de las ciudades caen con cada nivel, ya que las fuentes de contaminacion
interior dominan la exposition en los estadios iniciales. Los paises han sido distribuidos en cuatro cate-
gorias, segun el indice de desarrollo humano (IDH).

Fuente: Smith, 1993.

cuadro de la exposicion total es diferente,

pues disminuye al aumentar el desarrollo,
gracias a la menor contribucion de la con-

taminacion interior grave (figura 4.3).
Aire interior urbano: La relacion entre

las contaminaciones del aire interior y

exterior es importante para calcular la

exposicion, puesto que las concentraciones
interiores urbanas dependen en gran
medida de las que existen en el exterior

(cuadro 4.2). En consecuencia, y depen-

diendo del tipo de combustible domestico

utilizado y de la cantidad de humo de

tabaco presente, pueden ser tan altas o mas

aun que las del aire exterior, a veces inclu-

so en los paises desarrollados. En muchas
zonas urbanas de paises en desarrollo, par-
ticularmente del Sudeste Asiatico, se uti-

lizan habitualmente los combustibles de
biomasa (vease la figura 3.10). En Africa,

por ejemplo, muchos hogares urbanos
emplean el carbon, cuya emision de partf-

culas es sensiblemente menor que la de la
madera, pero produce altos niveles de CO.
Los combustibles fosiles son otra fuente
importante de contaminacion urbana

interior. En China, casi todos los hogares

usan carbon, a menudo en cocinas sin ven-

tilacion. En el cuadro 4.3 se muestran las

concentraciones de distintos contaminan-

tes del aire interior en ese pais.
Aire interior rural: Aunque muchas
personas asocian la contaminacion del

aire con los ambientes exteriores urba-
nos, varias de las concentraciones mas

altas de contaminantes se han medido en

los espacios cerrados del entorno rural de

paises en desarrollo (cuadro 4.4). Con

gran frecuencia, estas altas concentracio-

nes se deben al uso de combustibles de
biomasa no procesados (lena, residues de
las cosechas, estiercol), que emiten canti-
dades considerables de contaminantes

(vease la figura 3-11). En China, el car-

bon es uno de los principales contami-

nantes del aire interior (cuadro 4.3). De

hecho, las fuentes de contaminacion del

aire interior pueden ser de tal magnitud

que la calidad del aire libre de todo un
[Wl
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vecindario y zonas adyacentes sufre las
consecuencias. La contaminacion del
aire interior puede mantenerse en cifras

altas aunque la ventilacion sea relativa-
mente buena. En los paises desarrolla-
dos, la contaminacion del aire en los

espacios cerrados del entorno rural

depende menos del tipo de combustible
utilizado para cocinar que de los dispo-
sitivos de calefaccion usados y de la

magnitud del consume de tabaco.

Aire exterior rural: En general, las con-
centraciones de PSS en el aire exterior del

entorno rural de los paises desarrollados y

en desarrollo son considerablemente

menores que las de los restantes entornos.
Ello se explica por la menor densidad de
poblacion y la ausencia, en general, de
grandes procesos de combustion. La con-

taminacion solo aumenta durante los

pocos dias en que tiene lugar la quema de
rastrojos a gran escala. Como excepciones,

pueden citarse el ambiente de los pue-

blos, afectado por las emisiones de los

hogares locales, especialmente en las
zonas continentales con inversion termi-
ca en las capas de aire bajas y en las

comunidades que reciben el polvo de los

desiertos o zonas secas. Las fundiciones,

las industrias quimicas y las centrales
electricas de las zonas rurales son a menu-

do fuentes importantes de contaminacion

del aire exterior rural.

Exposicion mundial total: En el
cuadro 4.5 se resenan las concentracio-
nes tipicas de PSS de los cuatro tipos de

entornos expuestos mas arriba, en pai-

ses desarrollados y en desarrollo.

Tambien se muestran las proporciones

calculadas de exposicion humana total

(obtenidas mediante la combinacion de

las concentraciones tipicas de cada
ambiente en particular con la poblacion
y los datos de distribucion temporal) en

cada uno de ellos. Observese que casi
tres quintas partes de la exposicion

mundial total tienen lugar, aparente-

mente, en las zonas rurales de los paises

en desarrollo. La magnitud relativa de

Cuadro 4.3.
Contaminacion del aire interior por partfculas en suspension procedentes
de la combustion del carbon en China (diversos estudios de muestra)

Lugar
Shangai
Beijing
Shenyang
Taiyuan
Harbin
Guangzhou
Chengde
Yunnan
Beijing rural
Jilin
Hebe!
Mongolia interior

Urbano/rural
Urbano
Urbano
Urbano
Urbano
Urbano
Urbano
Urano
Rural
Rural
Rural
Rural
Rural

Partfculas, ug/m3

500-1.000
17-1.100*
125-270

300-1.000

390-610*

460
270-700*

270-5.100

400-1.300

1.000-1.200*

1.900-2.500

400-1.600*

* partfculas con diametro inferior a 10 urn

Fuente: adaptado de WHO, 1995c,

Cuadro 4.4.
Concentration interior de particulas en suspension procedentes de la
combustion de biomasa en paises en desarrollo

Region

Pacifico

Sur de Asia

China

Africa

America Latina

No. de estudios Duracion

2 12horas

15 Periodo de cocina
Cocina

No cocina
24 horas
Diversos

Lactantes urbanos,
24 horas

8 Diversos
Diversos

8 Cocina/calefaccion
Cocina/calefaccion

24 horas
Zona urbana, 24 horas

5 Cocina/calefaccion
24 horas

ug/m3

1.300-5.200

850-4.400**

630-820

880**

2.000-2.800**

2.000-6.800

400-520**

2.600-2.900

1.100-11.000**

800-1.700

1.300**

1.300-2.100**

400-590**

440-1.100**

720-1.200**

* zonas rurales, salvo que se indique lo contrario
** partfculas con diametro inferior a 10 \\m

Fuente: adaptado de Smith, 1996.

la exposicion a las PSS procedentes de

todas las fuentes disminuye con el desa-

rrollo (figura 4.3). Para reducir la expo-

sicion de los habitantes de los paises en
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Figura 4.4
Muertes anuales debidas a la exposicion a contaminantes del aire
interior y exterior, calculadas en todo el mundo

Total de muertes: 0,2 millones

Fuente: Smith, 1993, actualizado en Smith, 1996.

Cuadro 4.5
Concentraciones de particulas y exposiciones en ocho grandes entornos
ambientales mundiales

Exposicion como porcentaje
Concentracion (Mg/m3) del total mundial

Region Interior Exterior Interior Exterior Total

Raises desarrollados
Zonas urbanas
Zonas rurales

Raises en desarrollo
Zonas urbanas
Zonas rurales

Total (%)

100
80

250
400

70
40

280
70

7
2

25
52

86

1
0

9
5

14

7
2

34
57

100

Nota: Las exposiciones de la poblacion se expresan como porcentaje del total mundial. Aqui, la exposicion se define como igual al numero de
personas expuestas, multiplicado por la duracion de la exposicion y por la concentracion de particulas en el aire inspirado durante ese periodo.

Fuente: adaptado de Smith, 1993.

desarrollo, lo rnejor serfa cambiar las
fuentes de combustible domestico.

4.2.4 Riesgos para la salud causados
por la contamination del aire

Contamination del aire por particulas
Durante los ultimos afios se hicieron
muchos estudios en las ciudades de los

paises desarrollados sobre las consecuen-

cias de la contaminacion del aire por

particulas en suspension (WHO,

1997f). Estos estudios revelan, con una

constancia notable, la relacion existente

entre el cambio diario del numero de
particulas en suspension en el aire
ambiental y la variacion de la mortali-

dad diaria. Es de esperar que, en el futu-

re, otros estudios valoren las diferencias
entre el aire interior y el exterior y que

tambien se lleven a cabo en paises en

desarrollo. Mientras tanto, solo es posi-

ble calcular los riesgos para la salud cau-

sados por la contaminacion atmosferica
de esos paises. Ademas, estos calculos
ofrecen ciertas dudas, como se explica en

el recuadro 4.2, en el que se describe la

forma en que se hicieron los utilizados
en este informe con dos metodos distin-

tos. Los resultados obtenidos con el

Metodo 1 se muestran en la figura 4.4

en forma de calculo de la mortalidad
mundial total por la exposicion a parti-

culas en suspension contaminantes.
Sobre la base de los entornos am-

bientales presentados en el cuadro 4.5,
la figura 4.4 demuestra que, con las pre-
misas aplicadas al Metodo 1 del

recuadro 4.2, cada ano se producen en

todo el mundo aproximadamente 3
millones de muertes debidas a la conta-

minacion del aire por particulas en sus-
pension: 2,8 millones de esas muertes se
deben a exposiciones interiores y 0,2

millones, a exposiciones exteriores. En

los paises en desarrollo podria haber 1,9

millones de muertes por ano debidas a la

exposicion en espacios cerrados en zonas

rurales y 0,6 millones por la misma expo-
sicion en los entornos urbanos. En el
cuadro 4.6 se muestra el calculo, basa-
do en el Metodo 2 del recuadro 4.2, de

las muertes producidas cada ano en el
mundo por contaminacion atmosferica

en ocho grandes regiones economicas.

Este metodo llega a una conclusion simi-

lar en cuanto a la cifra total de defuncio-
nes (2,7 millones) e indica que el mayor
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numero de ellas se produce en la India,

seguida del Africa subsahariana. Con

cualquiera de ambos metodos, resulta

evidente que la contaminacion del aire

interior en Ios paises en desarrollo es,

probablemente, la causa mas importante

del total de muertes causadas por la expo-

sicion a contaminantes atmosfericos.

Los 2,7-3 millones de muertes anua-

les debidos a la contaminacion del aire

constituyen 6% de Ios 50 millones tota-

les de muertes que se producen cada ano

en el mundo (vease la seccion 5.1). Sin

embargo, la falta de certeza respecto de

estos calculos lleva a multiplicar o dividir

quiza por un factor de 2 la cifra en una u

otra direccion. En otras palabras, el

calculo del numero de muertes atribui-

bles a la contaminacion del aire oscila

entre 1,4 y 6 millones anuales. Como se

sefiala en la seccion 5.2, muchas de estas

muertes se deben a las infecciones respi-

ratorias agudas (IRA) de Ios ninos, aun-

que tambien contribuyen a ellas las

enfermedades cardiovasculares, el cancer

de pulmon y Ios trastornos respiratorios

cronicos de Ios adultos (veanse las seccio-

nes 5.8 y 5.10). Puesto que existen inter-

acciones con otros factores de riesgo en

todas estas enfermedades, la disminucion

del numero de muertes observada tras la

reduccion de un factor podria reducir la

cifra de las atribuibles a la contaminacion

del aire y viceversa. La medida mas efec-

tiva y sostenible para reducir el numero

de estas muertes seria la ejecucion de un

con junto de acciones preventivas.

Impacto en la salud de otros tipos
de contaminacion del aire
Ademas de las partfculas solidas, exis-

ten otros contaminantes atmosfericos

"clasicos" que suponen amenazas para la

salud: O3, NO2, SO2 y CO. El O3 y

otros oxidantes fotoqufmicos se forman

por accion de la radiacion solar de onda

corta sobre el NO2. Los efectos de Ios

distintos niveles de exposicion al O3 se

producen como un continue, desde Ios

Recuadro 4.2
Dos metodos para determinar el numero total de muertes por
exposicion a partfculas

A continuation se presentan tos metodos utilizados en este iibro para caicular el exceso de mortali-
dad debido a las particulas solidas en suspension (PSS).

MtTODO I: ENTORNOS AMBIENTALES (FIGURA 4.4)

Los riesgos para la salud derivados de la contaminacion del aire por particulas solidas en suspension
fueron calculados por Smith (1996) mediante ia aplicacion del riesgo medio por unidad de concentra-
cion ambiental, que se determine a partir de Ios resuitados de distintos estudios epidemiologicos
hechos en zonas urbanas (WHO, 1996h; Hong, Corvalan y Kjellstrom, 1997). Se encontro que el margen
de riesgo era 1,2-4,4% de aumento da la mortalidad por 10 pg/m3 de aumento de la concentracion de
particulas en suspension menores de 10 urn de diametro (PM10). Los riesgos totales se calcularon
utilizando ia concentracion media de PSS estimada en Ios entomos ambientales principales enume-
rados en el cuadro 4,5, junto con (os datos de poblacion y de incremento factorial de factores de ries-
go. Se utilizaron las premisas siguientes:
* Ios riesgos determinados para Ios niveles ambientales son adecuados para las exposiciones

totales
* ios factores de riesgo establecidos en las poblaciones urbanas de Ios paises desarrollados son

adecuados para otras poblaciones
• el riesgo para la salud es proportional a la exposicion
• el verdadero riesgo se halla en el extreme inferior de la escala de limites de Ios estudios dispo-

nibles, es decir, aumento de la mortalidad de 1,2% por cada incremento factorial de 10 pg/m3

• a mayores concentraciones, es decir superiores a 150 ug/m3, el riesgo disminuye en 50%
* Ios niveles PM10 son la mitad de tos indicados para las partfculas suspendidas totales en el

cuadro 4.5.

METODO 2: REGIONES GEOGRAFICAS/ECON6MICAS (CUADRO 4.6)

Los datos SIMUVIMA/AIRE, combinados con tos procedentes de distintas ciudades obtenidos por ei
nuevo Sistema de Information de Gestion del Aire de ta OMS, fueron utilizados por Schwela (1996a,
1996b) para caicular el exceso de mortalidad causado por la exposicion a PSS segun grupos econo-
micos en diferentes regiones del mundo. El modelo utilizado para caicular el numero de exceso de
muertes debidas a la contaminacion del aire incorpora ei numero de personas con riesgo, el numero
de muertes por 100,000 habitantes sin influencia de la contaminacion del aire y el aumento porcen-
tual de las muertes debido a Ia contaminacion del aire. Se supuso que el numero de personas con
riesgo era igual al numero de personas expuestas a concentraciones de PSS superiores a Ios limites
establecidos por la OMS en 1987 para concentraciones medias anuales de PSS. Se usaron ios datos
correspondientes a tos incrementos de la mortalidad total asociados a incrementos factoriales de 100
pg/m3 de PSS en zonas urbanas en China, en Europa Central y Oriental y en ios paises con economia
de mereado consolidada (Hong, Corvalan y Kjellstrom, 1997). Se supuso tambien que Ios aumentos
porcentuales de las muertes por 100 pg/m3 de PSS eran aproximadamente iguales en China, en la
India y en el Sudeste Asiatico/Pacif ico Occidental, y que tos de Ios paises con economia de mereado
consolidada eran aproximadamente la mitad de tos del Mediterraneo Oriental, Europa Central y
Oriental y America Latina.

sintomas respiratorios hasta Ios cam-

bios de la funcion pulmonar y la infla-

macion de las vias aereas. La exposicion

al O3 se asocio tambien a un aumento

de Ios ingresos hospitalarios por trastor-

nos respiratorios, como la exacerbacion

del asma. El efecto que tiene en la salud

de una persona un determinado nivel de

concentracion depende, asimismo, del
99
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Cuadro 4.6
Muertes anuales calculadas en todo el mundo (en miles de personas) debi-
das a la contamination del aire, segun el entorno ambiental y la region*

Entorno ambiental
Interior rural
Interior urbano
Ambiente urbano
Total

ALC
180
113
113
406

China
320
53
70

443

PEAS
n.d.
n.d.
100
100

Region economica*
OM FEME India
n.d.
n.d.
57
57

0
32
47
79

496
93
84

673

RAI
363
40
40

443

ASS
490

32
n.d.
522

Total
1.849

363
511

2.723

n.d. = no disponible
ALC = America Latina y el Caribe
PEAS = paises europeos antes socialistas
OM = Oriente Medio
PEME = paises con economia de mercado consolidada
RAI = resto de Asia e islas
ASS = Africa subsahariana
* segun la clasificacion del Banco Mundial

Fuente: Schwe/a, 1996.

Cuadro 4.7
Consumo per capita de tabaco en el mundo (adultos, 15 anos en adelante)

Cigarrillos por adulto (mas de 15 anos de edad) Cambio anual (%)

Paises mas desarrollados
Paises con economia de mercado

consolidada
Paises europeos antes socialistas
Paises menos desarrollados
China
India
Resto de Asia e islas
Oriente Medio
Africa subsahariana
America Latina y el Caribe
Total mundial

1970-1972
2.860

2.910

2.450
860
730

1.010
780
950
410

1.430

1.410

1980-1982
2.980

3.000
2.830
1.220

1.290

1.310

1.130

1.240

490
1.540

1.650

1990-1992
2.590

2.570
2.770
1.410
1.900

1.370

1.190

1.200

500
1.310

1.660

1980-1982
31990-1992

-1,4

-1,5

-0,2

1,4
3,9
0,4
0,5
-0,3

0,2
-1,6

0,1

Fuente: basado en datos de WHO, 1996s.

tiempo que aquella pase al aire libre y
de su grado de actividad.

En el caso de la exposicion al NO2,

no existen pruebas claras que demues-

tren una relacion definida entre la con-
centracion y la respuesta. Durante la
exposicion aguda, las personas sanas
solo son afectadas con concentraciones

muy altas. Los asmaticos y los que
padecen enfermedad pulmonar obstruc-

tiva cronica son mas propensos a sufrir
cambios agudos de la funcion pulmonar

y de la respuesta de las vias aereas y sfn-
tomas respiratorios. Los estudios epide-

miologicos sobre la exposicion cronica
sugieren un abanico de efectos.

Los efectos agudos del SO2 consis-
ten en cambios de la funcion pulmonar,
aumento de la resistencia especffica de

las vias aereas y smtomas tales como

sibilancias y disnea. Los efectos a largo

plazo resultan mas diffciles de compro-
bar, pues la exposicion al SO2 suele
combinarse con la debida a las PSS.

El CO se combina con la hemoglo-
bina para formar carboxihemoglobina,

que reduce la capacidad de transporte de

oxfgeno de la sangre. Su union con otras

hemo protefnas influye directamente en
la funcion de los organos afectados, como
el encefalo y el aparato cardiovascular, y
en el feto en desarrollo. Las consecuen-

cias neuroconductuales del CO son, con

ciertos niveles de exposicion, alteracion

de la capacidad de concentracion y del
rendimiento cognitivo. La hemoglobina

fetal tiene mayor afinidad por el CO, lo

que puede influir en el peso al nacer.
Se conocen los efectos nocivos para

la salud de numerosos contaminantes

inorganicos, como el arsenico, el cadmio,
el plomo, el mercurio, el manganese y

el niquel, y tambien se ban estudiado

los de los contaminantes organicos

volatiles. Los ya mencionados efectos en

la salud de los contaminantes atmosfe-
ricos "clasicos", los contaminantes inor-
ganicos, los contaminantes organicos
volatiles y otras clases de contaminantes
se exponen en la revision de las direc-

trices sobre la calidad del aire para

Europa de la OMS (WHO, 1997'f). En

realidad, y como es logico, las personas

estan expuestas a mezclas diversas de
contaminantes aereos con efectos aditi-

vos, sinergicos o antagonistas (vease la
seccion 4.10).

4.2.5 Humo de tabaco ambiental:
en ascenso

El consume active de tabaco es una de

las causas mas importantes de enferme-

dad (WHO, 1996s) y el temor a los
efectos del consume pasivo, es decir, la
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exposicion al humo de tabaco ambiental,

esta aumentando. El humo de tabaco
ambiental es la parte del humo del taba-
co que pasa hacia el aire, bien directa-

mente, bien tras haber sido exhalado por

los fumadores. Resulta mucho menos

nocivo por unidad de emision que el
inhalado directamente por el fumador

active, pero, puesto que a menudo se

emite en espacios cerrados habitados por
no fumadores, tambien puede tener un

gran impacto por unidad de emision, en

comparacion con las grandes fuentes

exteriores. El cuadro 4.7 muestra el

consume per capita de tabaco en el
mundo y proporciona un calculo aproxi-
mado de las emisiones y exposiciones

relativas al humo de tabaco ambiental en
los diferentes paises y regiones.

En el humo de los cigarrillos se han
identificado mas de 4.000 componentes,

muchos de ellos carcinogenos conocidos

u otros tipos de toxicos. Los que
plantean problemas de salud son las PSS,

el CO, la nicotina, las nitrosaminas, el

benceno, el formaldehido y el

benzo[a]pireno. Distintos estudios
demuestran que la magnitud de la expo-

sicion al humo de tabaco ambiental y sus

consecuencias para la salud dependen del

numero de cigarrillos fumados en los
entornos interiores. La prevalencia del
consumo de tabaco permite hacer calcu-
los aproximados sobre la exposicion de la

poblacion al humo de tabaco ambiental.

En los adultos no fumadores, la
exposicion cronica al humo de tabaco

ambiental incrementa la mortalidad

por cancer de pulmon entre 20-30%

(USEPA, 1992) (vease tambien la sec-

cion 5.9). Otros probables efectos en la
salud son, asimismo, las enfermedades

cardiovasculares, la enfermedad respira-

toria cronica, la disminucion de la fun-
cion pulmonar en los adultos y las IRA

en los nifios. De ello se deduce que alre-

dedor de 3% (100.000) de las muertes

por contaminacion del aire en todo el
mundo presentadas en la figura 4.4 se

Cuadro 4.8
Promedio anual de dosis de radiation en personas adultas

Dosis efectiva anual (mSv)

Fuente de exposition Tipica Alta*

Fuentes naturales
Radiation cosmica
Rayos gamma terrestres
Radionuclidos en el cuerpo (excepto radon)
Radon y productos de desintegracion del mismo
Total de fuentes naturales

Fuentes asociadas a actividades humanas
Medicas
Profesionales
Energia nuclear
Grandes plantas de reprocesamiento de combustible
Pruebas nucleares

0,39
0,46
0,23
1,3
2,4

0,3
0,001

0,001

0,2
0,005

2,0
4,3
0,8

10,0

16,9

1-2
10

0,02

0,5
0,2

*los valores altos son representatives de regiones grandes; localmente pueden encontrarse niveles aun mayores

Fuente: basado en datos de UNSCEAR, 1993.

deberfan a la exposicion al humo de

tabaco ambiental. Puesto que el consumo
de tabaco esta aumentando en muchos
paises en desarrollo (cuadro 4.7), es pre-

visible que aumenten tambien los ries-
gos asociados al humo de tabaco
ambiental.

4.2.6 Radiaciones ionizantes:
exposicion natural y provocada
por el hombre

En el cuadro 4.8 se muestra la contri-

bucion de las fuentes de radiacion natu-

rales, medicas e industriales a la exposi-
cion del hombre. Esta exposicion puede

deberse a la minerfa y procesamiento del

uranio, a la operacion de reactores y al

reprocesamiento de los combustibles,
que emiten radionuclidos a la atmosfera.
Sin embargo, las emisiones totales son
pequenas, si se comparan con las proce-

dentes de fuentes naturales (UNSCEAR,

1996). Como es logico, en caso de acci-

dente nuclear sucederia lo contrario

(vease la seccion 3.6).

Los efectos en la salud de la exposi-
cion a las radiaciones ionizantes se estu-
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diaron detalladamente, pero todavia no
se conocen con certeza los riesgos de las

tasas bajas de exposicion (vease la sec-

cion 5.9-6). Si se supone que un aumen-

to de la mortalidad es proporcional a la
exposicion en todos los niveles hasta el

natural, el patron actual (no radon) de
exposicion causada por el hombre (gene-

ralmente debida a las radiograffas y al

uso medico de isotopos radiactivos) indi-
caria un numero de muertes anuales atri-

buibles por cancer de 0,12 millones en

todo el mundo (ICRP, 1990).

En algunas partes del mundo,
como en la costa del Mar Arabigo en
Kerala, India, y en la costa atlantica en

Espirito Santo, Brasil, la radiacion ioni-

zante natural de la atmosfera alcanza

4.000 n Gy/h (a causa de la presencia de

torio o uranio en las arenas minerales).

La magnitud de la mayor exposi-

cion natural existente (radon domicilia-

rio) comenzo a comprenderse solo hace
unos anos (UNSCEAR, 1996). El gas

radon (222Rn) es radiactivo, tiene una
semivida de 3,8 dias y puede acumular-

se en las casas. Los elevados niveles de

radon en el aire interior de los edificios

provienen de las rocas y suelos subya-

centes y, a veces, tambien del aire exte-
rior. Sus concentraciones pueden
aumentar por su presencia en los mate-
riales de construccion, en el agua

corriente o en las tuberias de gas.
Distintas encuestas nacionales demos-

traron que el promedio de la concentra-

cidn interior del gas radon en las resi-

dencias oscila de 10 a 140 Bq/m3 (EC,
1995b), y se ban detectado maximos
superiores a 100.000 Bq/m3 en las
viviendas individuals de algunos pai-
ses. Cuando la concentracion de radon

en las residencias supera un promedio

anual de 200-600 Bq/m3 de 222Rn en el

aire, se aconseja tomar medidas (ICRP,

1990; IAEA, 1996).
La exposicion al radon aumenta

el riesgo de cancer de pulmon
(UNSCEAR, 1996) (vease la seccion

5.9-6). Sin embargo, resulta diffcil

medir la magnitud del impacto de esta
exposicion porque el riesgo de la misma

se combina con el del consume de taba-

co. En los Estados Unidos, por ejemplo,

casi todos los canceres de pulmon debi-
dos al gas radon parecen producirse en
el 25% de la poblacion adulta fumado-

ra. Si se aplican los cocientes de riesgo

de los Estados Unidos a la poblacion
mundial, se obtendra una cifra aproxi-

mada de 0,2 millones de muertes por

cancer de pulmon que podrfan atribuir-

se a la exposicion al radon (UNSCEAR,
1996). (Los efectos para la salud de la
radiacion no ionizante se expondran en

la seccion 5.9-7.)

4.2.7 Gestion de la calidad del aire:
muchos factores implicados

La gestion de la calidad del aire preten-

de la eliminacion o reduccion hasta
limites aceptables de la contaminacion

aerea, cuya presencia en la atmosfera

puede afectar desfavorablemente a la
salud humana, animal o vegetal, al

medio ambiente y a los materiales con

valor economico.

Ademas de considerar las emisiones
de fuentes fijas o moviles, los progra-
mas de gestion de la calidad del aire

deberian tomar en consideracion otros

muchos factores, como las condiciones
topograficas o meteorologicas que

influyen en las concentraciones de con-

taminantes de determinados lugares,

las caracterfsticas sociodemograficas de
los grupos de poblacion expuestos y la
participacion de comunidades y gobier-
nos en las iniciativas de control. Por

ejemplo, las condiciones meteorologi-
cas pueden tener una gran influencia en

la concentracion de contaminantes a ras

de tierra. Ademas, las fuentes de conta-

minantes pueden diseminarse por una
comunidad o region y su control exigi-
ria la participacion de mas de una uni-

dad politica o administrativa.
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Por tanto, es necesario ejecutar pro-

gramas globales de control de la conta-

minacion del aire que adopten un enfo-

que multidisciplinario y que se basen

en la colaboracion de distintas entida-

des, tanto privadas como publicas. Su

diseno exigira inventariar las emisiones

y sus fuentes, conocer las concentracio-

nes de contaminantes, sus efectos

potenciales en la salud y el medio

ambiente, etc. Es necesario asimismo

establecer programas de vigilancia que

proporcionen informacion sobre las

tendencias de los niveles de contami-

nantes en el espacio y en el tiempo y

que permitan medir las exposiciones

mas probables. Antes de proponer

estrategias de control y reduccion en

origen, se deben evaluar su viabilidad

tecnica y sus aspectos social, economico

y otros. Pueden emplearse varios ins-

trumentos tecnicos, legales y economi-

cos para limitar la contaminacion, en

combinacion con dispositivos adminis-

trativos y juridicos que permitan un

control mas coordinado e integrado. En

general, es precise aclarar las responsa-

bilidades sectoriales de las diferentes

autorida-des y hay que involucrar a las

comunidades y al sector privado en las

estrategias propuestas.

Los recuadros 4.3 y 4.4 muestran

varios ejemplos de gestion de la calidad

del aire y de algunos de los factores que

es necesario tomar en consideracion.

En general, la gestion de la calidad

del aire interior se deja en manos de los

ocupantes de cada edificio, en claro con-

traste con la del aire exterior, que suele

considerarse responsabilidad de las

autoridades (Krzyzanowski, 1995). Sin

embargo, las decisiones de aquellos sue-

len depender mas de consideraciones

economicas domesticas, conveniencia o

costumbres que de un deseo de reducir

los riesgos para la salud asociados a

determinadas actividades o al uso de

ciertos materiales. For tanto, no es de

esperar que las amenazas a la salud deri-

Recuadro 4,3
Ejemplos de buena gestion del aire en paises desarrollados:
Estados Unidos y Alemania

Los programas de control de la contamination ambiental orientados hacia ia salud pretenden lograr
una mejor calidad del dire por medio del descenso de la contamination al nivel mas bajo posible. Los
programas y politicas de control de la contamination ambiental, cuyas implicaciones y prioridades
varian en cada pals, cubren todos los aspectos de la contamination (aire, agua, etc.) e implican ia coor-
dination de los sectores involucrados en el desarrollo industrial, ia planificacion urbana, el abasteci-
miento de agua y el transporte.

Algunos pafses, como los Estados Unidos y Alemania, basan ia gesti6n de la contamination
atmosferica en un "plan para la higiene del aire", que consta de los elementos siguientes:

* description de ia meteorologia y topografia y de las caracteristicas socioeconomicas de la zona
* inventario de las emisiones
* comparacion de las concentraciones de las emisiones con las emisiones habituates
* inventario de las concentraciones de contaminantes atmosfericos
* concentraciones de contaminantes atmosfericos simuladas
* comparacion de las concentraciones de contaminantes atmosfericos con las normas de calidad

del aire
* inventario de los impactos de la contamination del aire
* analisis causal de los compuestos y fuentes responsables de los efectos observados
* medidas de control
* costo de las medidas de control
* costo de los efectos en la salud publica y ei medio ambiente
* analisis del costo y el beneficio de las medidas de control, en relation con los efectos en ia

saiud publica y el medio ambiente
* planificacion del transporte y del uso del suelo
* plan de ejecucion
* disposition de los recursos
* proyecciones para el futuro en relation con la poblacion, el trafico, las industrias y el consumo

de combustibles
* estrategias de seguimiento.

La ejecucion de los planes para la higiene del aire en los Estados Unidos y en Alemania (conocidos
como Planes de Ejecucion Estatal en el primero de estos paises) redujo la contamination en los siguien-
tes aspectos:

Estados Unidos 1985
Nivel medio nacional de CO
Emision total nacional de CO
Concentration de Pb en zonas urbanas
Emisiones Males de Pb
Emisiones totales de NOX

Emisiones de NOX por vehiculos en carretera
Emisiones por combustion de combustibles
Media compuesta nacional de 03

Superacion de la Norma Nacional de Calidad
del Aire Ambiental para el ozono

Particulas (PM10) (1988-1994)
Emisiones PM10 calculadas a partir de

inventarios tradicionales
Media anual nacional de S02

Total nacional de S02

— 1994
28% —

15% —

86% —

75% —

3% —

9% —

8% —

12% —

: 56% —

20% —

12% —

25% —

9% —

Alemania 1975 -
S02

N02

PSS (PM10)

Plomo
Cadmio

* 1994
75% —

20% —

40% —

80% --

80% —

FuetitetadaptadodeSchwefayKoOi-Jattr, 1994.
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Recuadro 4.4
Buena gestion de la calidad del aire en un pai's en desarrollo: Chile

El Gobierno de Chile modified so legislation sobre medio ambiente. Las nuevas normas derivan de la
Ley Marco sobre Medio Ambiente, que pretende proporcionar las bases para mejorar progresivamente
fa calidad del medio ambiente, evitando posibles conflictos entre el sector industrial, el gobierno y los
grupos de presion.

Una de las medidas especificas destinadas a reducir las emisiones industriales de contami-
nantes atmosfericos que ya hart entrado en vigor es el decreto No. 185 del Ministerio de Minen'a.
Promulgado en 1992, este decreto pretende obtener una gran reduction de las emisiones de S02 y
garantizar que la calidad del aire se ajustara a las normas de la Agencia para la Protection del Medio
Ambiente de los Estados Unidos en las regiones mineras del norte del pais y a las estrictas normas
escandinavas para la proteccion de los bosques en el sur. En Chile, se calcula que 90% de las emi-
siones de S02 proceden de la fundicion del cobre, proceso que es tambien responsable de las ele-
vadas concentraciones atmosfericas de metales pesados, como tl arsenico.

La contaminacion en la capital

En general, se acepta que las emisiones de los vehiculos con motores diesel suponen una fuente
importante de contaminaci6n del aire en Santiago y que estas emisiones aumentaron significativa-
mente desde que se desregulo el servicio de autobuses de la ciudad, en los anos ochenta. El escaso
mantenimiento de los motores y el uso de piezas de segunda mano para los mismos exacerbaron el
problema creado por el aumento al doble del numero de autobuses entre 19% y 1988. Durante los
episodios de mayor contaminacion del aire se aplican restricciones al trafico: cuanto mas intensa es
la contaminacidn, mas rigurosa es la restriccion. Ademas, las normas de urgencia estimulan tambien
recortes de 20-50% de las emisiones industriales y del uso de combustibles domesticos contaminate
tes. Estas medidas se ejecutaron en distintas ocasiones pero su exito resulta dificil de evaluar. Chile
desarrol!6 asimismo varias normas de calidad del aire ambiental muy similares a las Normas
Nacionalesde Calidad del Aire Ambientalde los Estados Unidos.

En conjunto, la capacidad de gestion del aire ambiental en Santiago es buena y continua pro-
gresando, con una led de control excelente, un inventario de las emisiones y estructuras adminis-
trativas y reguladoras cada vez mas eficaces. Sin embargo, la proliferation de fuentes sumamente
contaminantes en la ciudad, asociada a las condiciones climaticas y topograficas, que son muy des-
favorables, siguen produciendo altas concentraciones de distintos contaminantes.

FueHt0:a(ty}ted0deMAf!C,1996. ' • " ,' ; • ,:

vadas del ambiente interior desaparez-

can ni que se eviten los riesgos asocia-

dos a las mismas gracias a las decisiones

de las personas implicadas. Por el con-

trario, los profesionales de la salud

publica deben identificar las condicio-

nes mas frecuentes y que mas afectan a

la salud de una poblacion dada y propo-

ner esfuerzos coordinados para reducir

los riesgos, utilizando los metodos mas

eficaces de que dispongan. En los pafses

desarrollados existen ya mecanismos

legislatives y economicos que incitan a

individuos y colectividades a gestionar

el aire interior para proteger la salud. En

los pafses en desarrollo habrfa que inves-

tigar primero la calidad del aire interior

para informar a los responsables de la

elaboracion de polfticas, despertar inte-

res por el problema, evaluar su magni-

tud, ofrecer informacion sobre sus efec-

tos en la salud y desarrollar medidas

correctoras y programas de educacion.

4.3 Residues domesticos

E l manejo incorrecto de los resi-

dues (especfficamente, de las

excretas y otros residues Ifquidos

y solidos domesticos y comunitarios)

constituye una amenaza grave para la

salud (vease la seccion 3.2). Por ejem-

plo, en un vecindario que carece de

servicios de saneamiento, las basuras

pueden mezclarse con las excretas y

contribuir a la diseminacion de enfer-

medades infecciosas. De igual modo,

aun en lugares que disponen de alcantari-

llado, las aguas residuales pueden ser ver-

tidas sin depuracion previa y provocar la

contaminacion de los depositos de agua

destinada al consumo humano, a veces en

lugares muy alej ados de su origen, o cau-

sar la contaminacion de los mariscos y de

otras formas de vida acuatica.

Los desechos industriales y agrico-

las tambien son causa de graves riesgos

para la salud. Los problemas mas impor-

tantes relacionados con estos residues se

expusieron en la seccion 3.5 y la conta-

minacion asociada del agua y del suelo

se tratara en las secciones 4.4 y 4.6.

4.3.1 Riesgos para la salud causados
por la evacuation incorrecta
de las excretas

Las excretas humanas son la orina y las

heces. Como se comento en la seccion

3.2.1, la orina es relativamente inocua,

excepto en lo que se refiere a la disemi-

nacion de la esquistosomiasis en los pai-

ses tropicales. Por otra parte, las heces

humanas son peligrosas para la salud en

todos los pafses, ya que contienen

numerosos microorganismos patogenos.

Estos penetran en el organismo a traves

del consumo de agua y de alimentos
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contaminados, por el contacto con las

manos contaminadas con materia fecal

o, en el caso de algunas infecciones por

helmintos, directamente a traves de la

piel. La ingestion de microorganismos

patogenos fecales produce enfermedades

diarreicas, colera, infecciones intestina-

les por parasitos y fiebre tifoidea (vease

la seccion 5.3). Cuando un agente pato-

geno peligroso, como el Vibrio cholerae,

penetra en una comunidad que carece

del abastecimiento de agua, de sanea-

miento y de un sistema de seguridad

alimentaria adecuados, puede dar lugar

a una epidemia de colera, como sucedio

en America del Sur a comienzos de los

afios noventa (recuadro 4.5).

En el mundo en desarrollo, la escasez

del saneamiento, la construccion defec-

tuosa de las letrinas y pozos negros y el

vertido de residues no depurados o trata-

dos solo en parte hacen que el medio

ambiente humano se halle a menudo

intensamente contaminado con agentes

patogenos. El cuadro 4.9 ilustra la rela-

cion existente entre las malas condiciones

higienicas de la comunidad y la prevalen-

cia de algunas enfermedades. La manera

mas sostenible de romper este circulo

vicioso consiste en mejorar la canaliza-

cion del agua, tratar las aguas residuales

mediante sistemas de saneamiento y edu-

car a la poblacion vulnerable.

En las zonas urbanas, estas medidas

de higiene publica son responsabilidad de

las autoridades correspondientes pero, en

ultima instancia, dependen de la volun-

tad politica y de las inversiones en sanea-

miento y educacion. En las zonas rurales,

la responsabilidad suele recaer en las

autoridades del distrito. Sin embargo, los

pafses en desarrollo no suelen disponer de

los recursos economicos y humanos sufi-

cientes para llevar a cabo estas activida-

des. No obstante, la capacitacion y parti-

cipacion de la comunidad podrian ser la

clave para iniciar y sostener las mejoras

necesarias, tanto en las zonas urbanas

como en las rurales (recuadro 4.6).

Recuadro 4.5
El colera: una consecuencia de las def iciencias del estado sanitario

La epidemia de colera que comenzd en el Pert en 1990 y se extendio a otros 16 paises de America
Latina es el ejemplo mas llamativo, en la historia reciente, de los efectos en la salud de la ausencia
de medidas de saneamiento, de la escasez de agua potable y de la mala higiene de los alimentos.
Se cree que e\ Vibrio cholerae, el agente patogeno que produce la enfermedad, alcanzo la costa
peruana en el casco contaminado de un barco o a traves del plancton contaminado (vease la sec-
cion 5.3.2). Los mariscos y peces costeros se contaminaron a su vez y las personas que los consu-
mieron se infectaron. Durante 1991, se notificaron en America Latina 378.488 casos de colera, casi
todos ellos en el Peru. En 1995, el numero de casos nuevos estaba en descenso, pero la epidemia
siguio activa en todo el continente, ya que en ese mismo ano se notificaron 85-809 casos en 15 pai-
ses. La incidencia del cdlera en las Americas constituyo 41% de todos los casos de colera comuni-
cados a la QMS ese ano.

|n el Peru, donde el brote alcanzo su mayor gravedad, la Interruption brusca del turismo y de
la exportation de productos agricolas supuso perdidas de US$ 1.000 millones en solo 10 semanas.
El costo economico total fue mas de tres veces superior a la inversion nacional en abastecimiento
de agua y mejora de las redes de saneamiento realizada en el decenio de 1980.

El colera es un problema mundial. En 1995, la QMS recibio 208.755 notificaciones oficiales de
casos de la enfermedad con 5.034 defunciones. Durante ese ano, el numero de casos procedentes
de Africa fue 74.105, incluidas 3.024 defunciones, y represento alrededor de 34% del total.

Aunque la incidencia del cdlera esta descendiendo en todas las regiones, se preve que la
enfermedad persistird durante mucho tiempo, en tanto no se resuelvan los problemas de abasteci-
miento de agua y saneamiento de los paises en desarrollo. La unica forma fiable de prevenir el cdle-
ra consiste en garantizar a toda la poblacidn el acceso a sistemas adecuados de elimination de
excretas y al abastecimiento de agua potable. Deberia prestarse especial atencion a los campos de
refugiados, donde la gran concentration de personas y las deficientes condiciones de higiene se
unen para generar riesgos importantes para la salud. En el Zaire, por ejemplo, se notificaron 58.057
casos de colera en 1994, la mayoria ocurridos en los campos de refugiados proximos a la frontera
con Rwanda y que podrian haberse evitado garantizando el consumo de agua potable, la seguridad
de los alimentos y los medios adecuados para la evacuacion de las excretas. El espectacular des-
censo del numero de casos notificado por el Zaire en 1995 (553) refleja la estabilizacion del movi-
miento de refugiados.

Ftiente: Bam Mundial, 1992; WHO, 1996.

Cuadro 4.9
Relacion del abastecimiento de agua y del saneamiento insuficientes
con determinadas enfermedades

Enfermedad Relacion
Enfermedades diarreicas Fuerte relacion con la evacuacion no higienica de las excretas, la

higiene personal y domestica insuficiente y el agua de bebida no
potable

Esquistosomiasis Fuerte relacion con la evacuacion no higienica de las excretas y la
ausencia de fuentes cercanas de agua potable

Dracunculiasis Fuerte relacion con la carencia de agua potable
Tracoma Fuerte relacion con el lavado facial insuficiente, a menudo por

ausencia de fuentes cercanas de agua potable
Dengue Relacion con la gestion no satisfactoria de los residues solidos, de

la conservation del agua, de las operaciones de riego y drenaje
Infecciones intestinales por helmintos Fuerte relacion con la evacuacion no satisfactoria de las excretas y

la higiene personal y domestica deficiente
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Recuadro4.6
Responsabilidad comunitaria en el desarrollo de los suministros de
agua y los sistemas de saneamiento

La Fundacidn Dharma Vijaya, una organization no gubernamental nacional, inicio en el pueblo de
Ginnaliya, Sri Lanka, un programa de desarrollo social en 1990. En 1993 se habfa nombrado un facili-
tador comunitario formado que vivi'a en la aldea y cuya mision era ayudar a la comunidad a mejorar
sus instalaciones de abastecimiento de agua y saneamiento. Se empleo un enfoque participativo para
involucrar en el proceso a todos los miembros de la comunidad. Una encuesta domiciliaria efectuada
por los propios aldeanos demostro que 90% de los hogares carectan de un suministro adecuado de
agua y que en alrededor de 70% faltaban las instalaciones de saneamiento basicas.

La comunidad se vio muy motivada por estos hallazgos y formo una organizacion para continuar
el proceso de participacion, que incluia el diseno de un plan para mejorar las condiciones de abaste-
cimiento de agua y saneamiento del pueblo. Sin embargo, en ese momenta, la Fundacidn Dharma
Vijaya senalo que no disponia de los recursos tecnicos necesarios para planif icar y ejecutar las medi-
das que la comunidad consideraba necesarias,

Este anuncio tuvo importantes efectos negatives. En primer lugar, la comunidad comenzo a per-
der el sentido de la propuesta, sus miembros dejaron de interesarse por el plan, las estructuras orga-
nizativas desarrolladas durante el proyecto empezaron a desintegrarse y la planificacion de las mejo-
ras se interrumpio. La gente se sintio abandonada por la organizacion.

Sin embargo, un ano despufe, en 1994, la comunidad decidio actuar por si sola. El proceso de
participacion que habian vivido en 1993 les proporciono la confianza suficiente para acudir a otra orga-
nizacion, el Foro Participativo para el Desarrollo Sathmaga, en busca de ayuda. El Foro accedio a asig-
nar un representante, tambien un facilitador comunitario formado, que viviera en la aldea y ayudara a
revivir el proyecto.

At principio, los progresos fueron lentos. Debian superarse la desconflanza y la desilusion gene-
rados por el fracaso anterior. El trabajador del Foro Participativo para el Desarrollo Sathmaga comen-
zo a organizar a la comunidad a traves de las estructuras ya existentes. Se inicio un programa para
volver a conseguir la confianza de los aldeanos, restablecer los pequenos grupos que habian sido
creados por la Fundacidn Dharma Vijaya y reorientar la organizacion comunitaria.

A partir de entonces, el progreso fue rapido y el Foro pudo aportar un tecnico en Jornada com-
pteta que proporciono los conocimientos necesarios para que la comunidad pudiera lievar adelan-
te su proyecto de mejora.

Hoy, el pueblo de Ginnaliya posee dos sistemas de filtration por gravedad, 20 pozos superficia-
les y 125 excusados. Este exito fortalecio a la comunidad, que hizo nuevos planes de mejora en otros
ambitos, que incluyen un paquete de desarrollo para solicitar creditos agricolas y un proyecto agro-
forestal.

Fuente: WHO, 1995e.

4.3.2 Riesgos para la salud causados
por los residuos solidos

Los residuos solidos entran en contacto

directo o indirecto con el hombre en

distintas etapas de su ciclo (vease la sec-

cion 3.2). Los grupos expuestos son, por

tanto, grandes y numerosos y compren-

den: la poblacion de las zonas sin servi-

cios de recogida, sobre todo los nifios en

edad preescolar, los trabaj adores de la

limpieza, los trabaj adores de los centres

que producen materiales toxicos o

infecciosos, las personas que viven cerca

de los vertederos y las poblaciones cuyo

suministro de agua resulto contamina-

do por vertidos o filtraciones. Ademas,

el vertido industrial de residuos peli-

grosos que se mezcla con las basuras

domesticas puede hacer que la pobla-

cion se vea expuesta a amenazas de ori-

gen qufmico o radiactivo.

Los riesgos para la salud de los

desechos solidos no recogidos son, evi-

dentemente, may ores para las personas

que habitan en las zonas no cubiertas por

tales servicios. Los ninos de edad preesco-

lar son los mas expuestos a sufrir lesiones,

intoxicaciones o infecciones, puesto que

suelen entrar en contacto con estos resi-

duos en las calles o en los vertederos no

oficiales. Las basuras organicas domesti-

cas suponen un riesgo especial para la

salud, ya que su fermentacion crea las

condiciones idoneas para la supervivencia

y proliferacion de los microorganismos,

sobre todo cuando se mezclan con las

excretas humanas en ausencia de sistemas

de saneamiento. Estos residuos organicos

proporcionan tambien nutricion y un

medio ambiente natural para los insectos,

roedores y otros animales que son portado-

res potenciales de germenes (cuadro 4.10).

Al mismo tiempo, la acumulacion de

basuras obstruye los desagiies y facilita

las inundaciones o el estancamiento del

agua, lo que favorece el habitat y la pro-

liferacion de los vectores de algunas

enfermedades tropicales.

Sin embargo, aun cuando exista un

sistema de recogida de basuras, su mani-

pulacion incorrecta entrana riesgos para

la salud de muchas personas. Por ejem-

plo, el agua de los pozos destinada al

consume domestico puede sufrir conta-

minacion bacteriana o qufmica a partir

de los residuos arrojados en los mismos

pozos o en sus proximidades. El vertido

directo de residuos solidos no tratados

en rios, lagos o mares provoca tambien

la acumulacion de sustancias toxicas en

la cadena alimentaria, a traves de su cap-

tacion por animales y plantas. Las enfer-

medades infecciosas que se diseminan a

causa de la mala gestion de los residuos

solidos se enumeran en el cuadro 4.10.
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El mane jo de los residues solidos
conlleva, indudablemente, riesgos para
la salud y puede dar lugar a infeccio-
nes, enfermedades cronicas y acciden-
tes. El recuadro 4.7 destaca algunas
de las que afectan a los trabaj adores de
estos servicios.

La eliminacion de los residues pro-
cedentes de los centres sanitarios exige
una atencion especial, ya que constitu-
yen un riesgo potencial importante para
la salud. El mejor conocido de ellos es la
transmision de las enfermedades virales,
particularmente las hepatitis B y C, a
traves de los pinchazos causados por las
agujas desechadas. Con demasiada fre-
cuencia, los residues infecciosos de los
hospitales, otros servicios sanitarios,
laboratories clmicos, centres de investi-
gacion y otros lugares menores (consul-
torios, domicilios donde se atiende a un
familiar enfermo) se arrojan junto a la
basura habitual. Los mas expuestos son
los trabaj adores sanitarios, los que
manejan los residues y el personal de
mantenimiento de los hospitales.

Los propios lugares de tratamiento
y eliminacion de los residues tienen
potencial para amenazar la salud de las
poblaciones vecinas. Los vertederos son
origen de fuegos, humos, polvo, ruido y
vectores de enfermedad tales come
insectos, roedores o animales abandona-
dos, y los incineradores causan contami-
nacion del aire por emision de particu-
las solidas, sustancias quimicas toxicas y
metales pesados come cadmio, plomo,
mercuric y cine. Lo ideal seria que el
tratamiento y la eliminacion de los resi-
dues se llevaran a cabo en lugares situa-
dos a la distancia adecuada de cualquier
asentamiento humano y que las bases de
los vertederos fueran confinadas y sella-
das para proteger a las fuentes de agua
potable de una posible contaminacion
por filtracion o derrames.

Tambien el reciclado, aunque en
principio es un buen enfoque para la
gestion de los residues, supone riesgos

Cuadro 4.10
Algunas enfermedades infecciosas relacionadas con los residuos solidos

Tipo de residues

Objetos punzantes infectados

Polvos infectados procedentes de residues

Vectores que viven o se reproducen en
charcos relacionados con desechos

Animales salvajes o abandonados y roedores
que se alimentan de los desechos

Enfermedades segun la causa
Bacterias Virus

Estafilococemia Hepatitis B
Estreptococemia Hepatitis C
Tetanos Sida
Carbunco Tracoma*

Conjuntivitis
Neumonia Neumonfa

Dengue
Fiebre amarilla

Peste Rabia

Parasitos/hongos

Micosis

Malaria, filariasis
Esquistosomiasis
Leishmaniasis
Hidatidosis

* por Chlamydia

Fuente: basado en datos de UNEP/IETC, 1996.

Recuadro 4.7
Riesgos ocupacionales asociados a la manipulation de los residues

INFSCGIQNES
* infecciones cutaneas y de la sangre debidas al contacto directo con los desechos y a partir de

heridas infectadas
* infecciones oculares y respiratorias secundarias a la exposicion a polvos infectados, especial-

mente durante las operaciones de descarga en vertederos
* zoonosis debidas a las mordeduras de animales salvajes o abandonados que se alimentan de las

basuras
* infecciones intestinales transmitidas por moscas que se alimentan de las basuras.

ENFERMEDADES CRtiNICAS
* los operadores de las incineradoras corren mayor riesgo de enfermedades respiratorias croni-

cas, incluido el cancer secundario a la exposicion a polvos y compuestos peligrosos.

ACODiNftS
* trastornos musculoesqueleticos debidos al manejo de contenedores pesados
* heridas, casi siempre infectadas, debidas al Contacto con objetos punzantes
* intoxicaciones y quemaduras quimicas por el contacto con pequenas cantidades de residues

quimicos peligrosos mezclados con los desechos generates
* quemaduras y otras lesiones por accidentes laborales en las instalaciones de eliminacion de

desechos o por explosiones de gas metano en los vertederos.

fu6nts:aaapta(Ja(ieUNEP,1996c.

para la salud cuando no se adoptan las
precauciones adecuadas. Las personas
que trabaj an en el reciclado de las basu-
ras manipulan materiales con elevado
contenido qufmico o metalico y pueden
sufrir exposiciones toxicas. En los paises
en desarrollo, los "buscadores de basu-
ra11, que rastrillan los basureros en busca
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Figura 4.5
Evolution de los servicios de
abastecimiento de agua en los
paises en desarrollo, 1990-2000

Fuente: WHO/UNICEF, 1996a.

de articulos reciclables o reutilizables,
son los que tienden a sufrir mas lesiones
y a entrar en contacto con polvos infec-

ciosos y vectores de enfermedades,

como las ratas y las moscas (vease la sec-
cion 3.2.2). Estas personas y sus fami-

lias corren tambien riesgo porque a

menudo construyen sus casas muy cerca

de los vertederos, o incluso sobre ellos.

A la vez que se ven sometidos a una
amplia variedad de peligros asociados a
los residues solidos, suelen ser objeto de
abusos sociales y economicos por los

comerciantes del reciclado. Las encues-
tas de salud demuestran que su estado

sanitario es muy deficiente y que su

esperanza de vida es muy inferior al

promedio nacional (Kungskulniti et al.,

199D-

4.4 El agua

E l abastecimiento adecuado de

agua potable es una necesidad

basica del hombre reconocida en

todo el mundo. Sin embargo, mas de
1.000 millones de personas carecen de

acceso adecuado y seguro al suministro
de agua y existen distintos agentes fisi-

cos, qufmicos y biologicos que hacen
del agua una sustancia insalubre. (Los
problemas de abastecimiento de agua se

describen en la seccion 3.3.) Muchos de

los riesgos para la salud de los entornos
acuaticos y de las epidemias transmiti-
das por el agua se deben, sobre todo, a
la gestion insuficiente o incluso incom-

petente de los recursos hidricos, aunque
tambien a veces contribuyen a ellos las

condiciones naturales adversas. Como

ejemplos de estas ultimas se encuentran

las zonas donde los componentes geolo-
gicos naturales del agua pueden afectar
gravemente a la salud, como el Valle del
Rift y ciertas zonas del Asia Central
donde predomina la fluorosis, o las

regiones de Asia o America Central, con

una elevada incidencia de cancer de piel
debido a la intoxicacion por arsenico.

La percepcion existente hoy en el
mundo acerca del problema del agua se
basa en gran medida en la idea de una
dicotomia Norte-Sur. Segun esta teoria,

los paises desarrollados son ricos y muy
industrializados y, en lo que al agua se

refiere, se preocupan sobre todo por la

contaminacion qufmica. Por el contra-

rio, se considera que los paises en

desarrollo son pobres y estan orientados
sobre todo hacia la produccion agrfcola,
y que sus problemas fundamentales res-
pecto del agua se deben a la contamina-

cion por bacterias, parasitos y numerosos

vectores de enfermedades. Sin embargo,

esta exposicion es demasiado simplista.

Los paises desarrollados no se
encuentran de modo alguno protegidos

frente a las enfermedades transmisibles.
La movilidad general y el auge del turis-
mo hacen a sus poblaciones vulnerables a

todo tipo de enfermedades de transmi-
sion biologica, incluidos los trastornos
gastrointestinales transmitidos por el

agua (y por los alimentos). Varios brotes

recientes de infeccion por Cryptosporidium

afectaron a ciudades enteras y provocaron

considerable alarma en muchas obras
hidraulicas de Europa y de America del

Norte (MacKenzie et al., 1994; Solo-
Gabriele y Neumeister, 1996) (vease la

seccion 5-3-3). Ademas, muchos sistemas

de suministro de agua de pueblos peque-

nos carecen de la calidad microbiologica
adecuada.

Mientras tanto, el problema de la
calidad del agua en numerosos paises en

desarrollo trasciende la contaminacion

microbiana. Por ejemplo, la contamina-

cion quimica de los recursos hidricos
aumenta junto con la industrializacion

y el uso cada vez mas amplio de pro-
ductos qufmicos para la agricultura
(veanse las secciones 3-3 a 3.5). Este
problema de doble filo es, sin embargo,
cada vez mayor en los paises de indus-

trializacion reciente y en los que tienen

economias en transicion, donde las defi-

ciencias tradicionales del alcantarillado,
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tratamiento y destine de los desechos

domesticos no se ban corregido todavia,

pues la creacion y mantenimiento de la
infraestructura de saneamiento no sigue
el ritmo del desarrollo industrial y

urbano. Las inversiones en abasteci-

miento de agua potable, plantas depu-

radoras y redes de distribucion no son

paralelas al crecimiento de la poblacion

ni al desarrollo socioeconomico y la
expansion industrial se asocia al

aumento de los vertidos incontrolados o
inadecuadamente tratados. Asi pues,
los consumidores no estan protegidos

suficientemente, o en absoluto, frente a
la contaminacion qufmica y microbiana

del agua.

El abastecimiento de agua potable
a toda la poblacion solo puede garanti-
zarse si se asegura su acceso, equidad y
sostenibilidad. El acceso se define como

el numero de personas que disponen de
cantidades de agua potable segura sufi-

cientes para cubrir sus necesidades per-

sonales basicas de salud e higiene. La

equidad se refiere a la distribucion

equitativa de las fuentes de abasteci-

miento de agua entre paises, asi como
entre las poblaciones ricas y pobres y
entre las zonas urbanas y rurales de cada

pais. La sostenibilidad es un concepto
mas nuevo, pero forma el nucleo del
desarrollo sostenible.

4.4.1 Acceso y equidad en el
abastecimiento de agua

El numero de personas sin acceso al
agua potable (es decir, no abastecidas)

cayo desde alrededor de 1.600 millones

en 1990 a unos 1.100 millones en 1994

(WHO/UNICEF, 1996a). En la actua-

lidad, mas de 800 millones de las per-

sonas que carecen del servicio viven en
zonas rurales. Al mismo tiempo, el

numero de habitantes urbanos no abas-
tecidos en los paises en desarrollo esta

experimentando un brusco aumento,
debido a la rapida urbanizacion que

tiene lugar, sobre todo, en las zonas

periurbanas y en las barriadas pobres.
La figura 4.5 muestra la evolucion del

abastecimiento de agua en los paises en
desarrollo entre los anos 1990 y 2000.

En el cuadro 4.11 se enumeran los

paises con escaso acceso al suministro

de agua potable, mientras que el
cuadro 4.12 refleja el cambio de cober-

tura del suministro producido entre

1990 y 1994 en ciertos paises.
Aunque la disponibilidad per capi-

ta de agua disminuye cada vez mas a

causa del aumento de la densidad de la

poblacion y muchas regiones se ven

amenazadas por la escasez (vease la sec-

cion 3.3), los sistemas de suministro

urbano pueden lograr una cobertura al

menos parcial. Sin embargo, se preve
un future desolador, ya que son muchos
los paises que deben temer una "crisis

del agua" en la primera mitad del pro-
ximo siglo. El uso industrial y agricola

en gran escala del agua hara mas dificil,

y desde luego mucho mas costoso, el

suministro de agua potable a las zonas

urbanas, en un mercado hidrico cada
vez mas competitivo.

Como se expuso en la seccion 3.3,
las cifras mundiales enmascaran las

variaciones regionales. Aunque el

numero de personas que carecen de
acceso al agua potable cayo en alrededor

de 470 millones durante 1990-1994, el

numero de las no abastecidas en Africa,
America Latina y el Caribe es hoy
mayor, pues gran parte de los progresos
en la cobertura tuvieron lugar en Asia y

el Pacifico (WHO/UNICEF, 1996a).
Tambien existen disparidades entre los

paises de las distintas regiones del

mundo, como demuestra la figura 4.6,

que presenta el abastecimiento de agua

de los paises de Africa que tienen datos

registrados al respecto.
Tambien existen muchas disparida-

des dentro de cada pafs. Por ejemplo, la

cobertura suele ser mayor en las zonas

urbanas que en las rurales (cuadro 4.11).

Cuadro 4.11
Veinticinco pai'ses en los que
la mi tad o mas de la poblacion
carecfa de abastecimiento de
agua potable en 1994

Porcentaje sin agua potable
Poblacion Poblacion

Pai's urbana rural Total
Agfanistan
Republica

Centroafricana
Chad
Zaire
Papua Nueva Guinea
Haiti
Madagascar
Liberia
Angola
Mozambique
Sierra Leona
Uganda
Viet Nam
Mali
Myanmar
RDP Lao
Nigeria
Swazilandia
Iraq
Nepal
Zambia
Malawi
Sri Lanka
Benin
Sudan

61

82
52
63
16
63
17
42
31
83
42
53
47
64
64
60
37
59
-
34
36
48
57
59
34

95

82
83
77
83
77
90
92
85
60
79
68
68
62
61
61
74
56
-
59
73
56
53
47
55

88

82
76
73
72
72
71
70
68
68
66
66
64
63
62
61
61
57
56
56
57
55
54
50
50

Fuente: basado en datos de WHO/UNICEF, 1996a.

109



LA SALUD YEL AMBIENTE EN EL DESARROLLO SOSTENIBLE

Cuadro 4.12
Tendencias del abastecimiento
de agua potable en paises que
notificaron bajos niveles de
coberturaen 1990

% de % de % de
cobertura cobertura cambio

Pals 1990 1994
Progreso significative

Guinea Ecuatorial
Maldivas
Bhutan

Progreso moderado
Uganda
El Salvador
RDP Lao
Madagascar
Burundi
Senegal
Sudan

Sin progreso
Sierra Leona
Angola
Mali
Viet Nam
Haiti

35
49
34

21
47
35
23
49
48
48

41
36
41
42
38

95
89
64

34
55
39
29
52
50
50

37
32
37
36
28

60
40
30

13
8
4
6
3
2
2

-2
-4
-4
-6

-10

Fuente: basado en datos de WHO/UNICES 1996a.

Incluso dentro de una misma zona, la
distribution es a veces muy desigual. En

las ciudades, el agua se suministra a los
barrios que pueden pagar el servicio.

Dicho esto, las zonas mas ricas se benefi-

cian a menudo de las tarifas subvenciona-

das y destinan su suministro a fines no

esenciales, como lavar los automoviles,

regar los jardines o llenar las piscinas.
Mientras tanto, en las zonas mas

pobres, miles de personas solo tienen

acceso a fuentes piiblicas poco o inter-

mitentemente abastecidas y en las que
deben hacer largas colas. Tambien es

posible, e incluso peor, que deban com-

prar a proveedores privados un agua de
calidad dudosa y cuyos precios son tal

vez 10 6 20 veces superiores a la tarifa
de suministro de las zonas centrales de
la ciudad. Las consecuencias para la

salud derivadas de esta carencia debida,
a su vez, a la inequidad, son a veces con-

siderables, como demuestran las tasas

de mortalidad infantil de ricos y pobres

(que pueden llegar a variar entre dos y

diez veces) y el gran numero de pobres
urbanos muy expuestos a las enferme-
dades diarreicas epidemicas, como el

colera (vease la seccion 5.3).

Perspectivas para el future
La cobertura plena de la poblacion sigue

siendo una meta muy dificil de alcanzar

en cualquier region del mundo, pues
todas deben enfrentarse al rapido creci-
miento de sus poblaciones. En el ano
2000 y a escala mundial, la mayor parte

de las personas no abastecidas (627
millones, o 59% del total) habitaran en

Asia y el Pacifico. En esa fecha, las pobla-

ciones sin suministro de agua habran

superado a las de 1994 tanto en Africa
como en America Latina y el Caribe.

Gran parte de este crecimiento se produ-
cira en las zonas rurales de Africa y en las
urbanas de America Latina.

Dadas las tendencias actuales del

abastecimiento urbano de agua, parece

probable que todos los habitantes de las

zonas urbanas de Asia Occidental dis-

pongan de suministro de agua potable
en el ano 2000 y los de America Latina

y el Caribe, en 2020. En las zonas rura-

les no es probable que ninguna region

alcance la cobertura total en esta ultima

fecha, aunque es previsible que la
mayor ganancia estadfstica se produzca

en las de Asia y el Pacffico.

Los efectos directos en la salud de la
mejora de los servicios de agua y sanea-
miento se observan muy claramente en

el caso de las enfermedades transmitidas
por el agua, que aparecen como conse-

cuencia de la ingestion de los agentes

patogenos presentes en el agua o en los

alimentos contaminados y de la exposi-
cion a insectos y otros vectores relaciona-

dos con el agua. Esrey et al. (1991)
(cuadro 4.13) calcularon que el acceso a

servicios sostenibles de abastecimiento
de agua potable y saneamiento de las

poblaciones hoy en riesgo traeria consigo:

• descenso de 200 millones de episo-

dios diarreicos
• descenso de 2,1 millones de muer-

tes por enfermedades diarreicas
• descenso de 76.000 casos docu-

mentados de dracunculiasis
• descenso de 150 millones de casos

de esquistosomiasis

• descenso de 75 millones de casos de
tracoma.

4.4.2 Sostenibilidad de los servicios de
abastecimiento de agua y saneamiento

La sostenibilidad del abastecimiento de
agua supone asegurar la disponibilidad

continua de cantidades suficientes de

agua de la calidad imprescindible den-
tro de los marcos institucionales adecua-
dos; la aplicacion de practicas de gestion

idoneas, de las tecnologfas apropiadas y
de una contabilidad que recoja la totali-

dad de los costos, y un mantenimiento

efectivo de las instalaciones y equipos.
Sin embargo, en los paises en desarrollo,
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muchas veces hay una gestion deficiente
de los recursos hidricos y de los sistemas
de saneamiento, con interrupciones del

suministro y, en ocasiones, colapso com-
pleto de los sistemas. Cuando esto ulti-

mo sucede, los usuarios se ven obligados
a recurrir a las fuentes tradicionales, que

pueden estar contaminadas.

Tambien son problemas frecuentes

la contaminacion de las tuberias de dis-
tribucion debida al suministro intermi-

tente, a la baja presion del agua en la

red, a un sistema defectuoso de recogi-

da de aguas residuales y a las filtracio-
nes de las tuberias. Si el agua contami-

nada penetra en la tuberfa principal de

distribucion, el agua ya tratada y desin-
fectada se contaminara de nuevo.

Las perdidas de agua constituyen
otro problema frecuente en muchas ciu-

dades grandes de pafses en desarrollo
que afecta a mas de 50% del suminis-

tro. Gran parte de estas perdidas ocu-

rren por filtraciones de las tuberias o

por rebosamiento de los reservorios des-

pues de su abstraccion, bombeo y trata-
miento, o durante su distribucion. Los
que mas sufren de esta falta de eficien-

cia son las poblaciones residentes en los
barrios pobres que rodean a las zonas

urbanas. Si se tomaran medidas para

garantizar la sostenibilidad y la organi-

zacion de las instalaciones, serfa posible

ampliar la cobertura hasta los asenta-

mientos limftrofes y barrios pobres de
las ciudades, con una notable mejora de

su estado de salud. Al mismo tiempo,
se reduciria la necesidad de extender los

servicios de tratamiento y distribucion

y se liberarfan recursos para otras acti-

vidades de desarrollo.

4.4.3 Riesgos ambientales para la salud
derivados de la contaminacion del agua

La calidad del agua esta estrechamente

vinculada al tipo de consumo y al nivel
de desarrollo economico. Asi pudo verse

claramente a mediados del siglo XVIII

Figura 4.6
Cobertura de los servicios de abastecimiento de agua en Africa,
finales del 994

en los pafses hoy desarrollados. Al

comenzar la industrializacion, cuando

las ciudades se expandieron y adquirie-
ron una gran poblacion, con zonas inte-
riores de hacinamiento e infraviviendas,
las aguas residuales se vertian en las

calles. La contaminacion fecal resultante

produjo multiples problemas sanitarios,

entre ellos epidemias de colera y de fie-

bre tifoidea. Puesto que el agua para

beber era extrafda de los mismos rfos o

fuentes subterraneas a los que se descar-
gaban las excretas, los brotes de enfer-
medades transmitidas por el agua pasa-

ron a ser un acontecimiento comun.

La incidencia de enfermedades

transmitidas por el agua disminuyo en

gran medida en los pafses desarrollados,

Cuadro 4.13
Resultados de estudios sobre
la contribucion de la mejora del
abastecimiento de agua y del
saneamiento a la reduccion de
la morbilidad y mortalidad por
diversas enfermedades

Numero
de estudios
examinados

Enfermedades diarreicas
Mortalidad por diarrea
Dracunculiasis
Esquistosomiasis
Tracoma
Impacto global en la

mortalidad infantil

19
3
7
4

13

9

Mediana de
la reduccion

(%)

26
65
76
73
50

60

Fuente: adoptado de Esrey et al., 1991.
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Cuadro 4.14
Doce contaminantes organicos
persistentes que son motivo
de gran preocupacion

Dioxinas (DDPC) Aldrfn
Furanos (DFPC) Dieldrin
Giordano Endrin
Heptacloro Toxafeno
Bifenilos policlorados (BPC) Mirex
Diclorodifeniltricloroetano
(DDT)
Hexaclorobenceno (HCB)

Fuente: adaptado de UNEP, 1993.

pero los brotes de colera y de enferme-
dades diarreicas endemicas siguen sien-

do frecuentes en el resto del mundo
(veanse el recuadro 4.5 y la seccion

5.3). Ademas, la industrializacion rapi-

da de los paises en desarrollo, junto a la

agricultura intensiva, afiaden una

dimension adicional a la contaminacion
del agua, en forma de contaminacion
qufmica. La poblacion urbana, particu-

larmente la que reside en las megaciu-

dades de los paises en desarrollo, se
encuentra hoy expuesta a sustancias

qufmicas peligrosas y a agentes infec-

ciosos presentes tanto en las aguas
superficiales como en los acuiferos.

Los aspectos de la contaminacion
del agua que guardan relacion directa

con la salud humana se resumen en los

parrafos siguientes. En la seccion 4.4.4
se describen los efectos para la salud de

determinadas sustancias qufmicas pre-
sentes en el agua para beber.

Alcantarillado
El sistema municipal de alcantarillado no

tratado o tratado insuficientemente es

hoy una fuente importante de contami-

nacion de las aguas superficiales y pro-
fundas a lo largo de todo el mundo en
desarrollo (vease la seccion 3.2). Este pro-
blema es motivo de gran preocupacion,

puesto que la degradacion biologica de la

materia organica vertida desde las alcan-

tarillas municipales hacia los cursos de

agua consume gran cantidad de oxigeno

(la denominada demanda bioquimica de
oxigeno) y altera el equilibrio ecologico
de rfos y lagos. Las aguas residuales trans-

portan asimismo agentes patogenos

microbianos; en los rfos contaminados
con materia fecal, el recuento de colifor-

Figura 4.7
Riesgo mundial de acidificacion de las aguas superficiales

Fuente: UNEP, 1995b.
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mes puede ser muy alto. En los paises
desarrollados, el agua para beber suele
recibir un tratamiento escalonado multi-
ple en las plantas depuradoras antes de
ser suministrada a la poblacion. Sin
embargo, en otras zonas del mundo a
menudo el tratamiento no es fiable y los
servicios son intermitentes, por lo que
son muchos los residentes de zonas
periurbanas y rurales que consumen agua
no tratada o sin la calidad adecuada para
el consume humano.

Nutrientes
Las aguas residuales domesticas, las aguas
de drenaje agricola y numerosos vertidos
industriales contienen fosforo y nitroge-
no. Estos son una fuente adicional de
nutrientes para los organismos acuaticos y
pueden causar una severa eutrofizacion en
lagos y rios y, en ultima instancia, tam-
bien en estuarios y aguas costeras (vease la
seccion 3.2). Un estudio reciente demos-
tro que, en Asia y el Pacifico, 54% de los
lagos son eutroficos; las cifras correspon-
dientes a Europa, Africa, America del
Norte y America del Sur son: 53%, 28%,
48% y 41%, respectivamente (ILEC y
Lake Biwa Research Institute, 1988-
1993). El uso intensive de fertilizantes en
la agricultura tambien ha contaminado
las aguas de los acufferos con nitrates, de
forma que los niveles de estos en el agua
para beber suelen ser superiores a los limi-
tes de seguridad recomendados por la
OMS (50 mg de nitrato/1).

Compuestos organicos sinteticos
Aunque son pocos los datos disponibles
acerca de la calidad del agua, existe un
numero creciente de pruebas segun las
cuales muchos de los 100.000 compues-
tos sinteticos utilizados en la actualidad
llegan a alcanzar los entornos acuaticos
y se acumulan en la cadena alimentaria
(vease la seccion 3.3.4). Los contami-
nantes organicos persistentes constitu-
yen el grupo mas danino para los ecosis-
temas y para la salud humana (vease la

seccion 2.6.2). Se reunio una lista inter-
nacional de los doce contaminantes
organicos persistentes mas peligrosos y
en ella se encuentran las sustancias quf-
micas industriales y los plaguicidas
agrfcolas (vease el cuadro 4.14). Estas
sustancias pueden bioacumularse en

peces y mariscos hasta niveles nocivos
para la salud humana. Cuando los pla-
guicidas se utilizan a escala masiva, pue-
den contaminar los acuiferos y provocar
la contaminacion del agua para beber.

Acidification
La acidificacion de las aguas superficiales,
sobre todo lagos y embalses, ha llegado a
ser uno de los impactos adversos para el
medio ambiente del transporte atmosferi-
co a larga distancia de contaminantes
tales como el SO2 emitido por las centra-
les energeticas, los altos hornos, otras
industrias pesadas y los vehfculos auto-
motores. El problema es muy grave en
America del Norte y en Europa (vease la

figura 4.7). Muchos sistemas de aguas
superficiales de los paises en desarrollo
son tambien vulnerables a la acidificacion
y es previsible que sufran los mismos efec-
tos, si el desarrollo industrial se produce
sin control de la contaminacion del aire.
La acidificacion de las aguas profundas
moviliza los metales presentes en el suelo
y en las tuberfas de distribucion, por lo
que aumentan las concentraciones de
metales pesados en el agua para beber.
Casi todos los paises afectados por el pro-
blema disponen ya de sistemas para llevar
a cabo el control necesario, pero en los que
aun se hallan en desarrollo, el crecimien-
to industrial y el uso creciente de com-
bustibles fosiles traen consigo un crecien-
te potencial de acidificacion (veanse
tambien las secciones 3.4, 3-6 y 4.9-4).

4.4.4 Sustancias quimicas en el agua
para beber

Las sustancias quimicas presentes en el
agua para beber, scan de origen natural o
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derivadas de la actividad humana, pue-
den tener graves efectos para la salud. En

efecto, se ban descrito distintos efectos

agudos y cronicos para la salud humana.

Los riesgos reales dependen de la concen-

tracion de la sustancia en el agua destina-

da al consumo humano. Asi pues,

muchas sustancias toxicas en concentra-

ciones inferiores a un determinado
umbral no suponen una amenaza para la
salud. Cuando se desea evaluar los posi-

bles riesgos de una sustancia dada, es
importante identificar y cuantificar todas

las vfas principales de exposicion (es

decir, la exposicion humana total) (vease

la seccion 4.10). De este modo es posible
determinar el nivel tolerable de la sus-
tancia en el agua para beber (es decir, el

nivel que permite un consumo continua-

do sin riesgo mensurable para la salud).

Fluoruro
El fluoruro en concentraciones de 0,5 a

1 mg/1 proporciona un grado elevado de

proteccion frente a la caries dental. Sin
embargo, el limite entre los niveles

beneficiosos y los toxicos es un tanto

estrecho y la presencia de concentracio-

nes superiores produce efectos adversos
para la salud que oscilan desde una fluo-

rosis dental leve hasta la fluorosis

esqueletica invalidante (IPCS, 1984d).

Las aguas con importantes cantidades
de fluoruro de origen natural suelen
hallarse al pie de las montanas mas altas

y sobre los depositos geologicos de ori-

gen marino. Como ejemplos tfpicos

cabe citar el anillo geografico que se

extiende desde la Republica Arabe Siria

hasta Jordania, Egipto y la Jamahiriya

Arabe Libia, y desde Argelia hasta
Marruecos; el valle del Rift, desde el
Sudan a Kenya, y el anillo geografico
que recorre Turqufa hacia el Iraq, la

Republica Islamica del Iran y el

Afganistan hasta la India, el norte de
Tailandia y China. Tambien existen

zonas de este tipo en los Estados Unidos

y en America Central y del Sur.

Arsenico
Ciertas zonas de Argentina, Canada,

Chile, China, Estados Unidos, Filipinas,

Japon y Mexico contienen grandes con-
centraciones de arsenico en el agua para

beber. En las poblaciones que consumen

aguas contaminadas con arsenico se han

descrito efectos adversos para la salud,

como cancer de piel, otras alteraciones
cutaneas, neuropatias perifericas y enfer-

medad vascular periferica ("enfermedad

de los pies negros") (IPCS, 1981).
Recientemente, se detecto contami-

nacion por arsenico de los acuiferos, fuen-

te principal del agua para beber, en seis

distritos de Bengala Occidental, India, y

en varias aldeas de Bangladesh, cerca de
la frontera con la India. En ambos pafses

llegaron a medirse niveles hasta 70 veces

superiores a los del agua potable nacio-
nal, 0,05 mg/1. Esta contaminacion se

debe a la composicion natural del suelo

de la region. Si bien la magnitud real del

problema no se conoce todavia, se calcu-

la que 30 millones de personas correrfan
un alto riesgo de exposicion al arsenico.

Mientras tanto, se estan acumulando
pruebas que revelan la presencia de toxi-

cidad cronica por arsenico en esa pobla-

cion, con mayor incidencia de melanosis

(pigmentacion pardo-negruzca anormal

de la piel), hiperqueratosis (engrosamien-

to) de las palmas de las manos y las plan-
tas de los pies, gangrena de los miembros
inferiores y cancer de piel. Solo en

Bengala Occidental se notificaron lesio-

nes cutaneas por arsenico en 200.000

personas. Los Gobiernos de la India y

Bangladesh se comprometieron a encon-

trar una solucion al problema del arseni-

co lo antes posible. Las areas prioritarias
de accion comprenden el desarrollo de
fuentes de agua potable alternativas, el

uso de tecnologfa adecuada para tratar el

agua para beber y para eliminar el arseni-

co, el tratamiento de los pacientes afecta-

dos y el desarrollo del interes publico res-

pecto del problema (Bagla y Kaiser,

1996; Hoperhayn-Rich etal., 1996).
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Plomo
Las canerfas, soldaduras, griferfas y cone-

xiones al servicio de algunos sistemas de
fontaneria domiciliaria contienen plomo

y producen contaminacion del agua para

beber. El plomo es peligroso para la

salud: se acumula en el organismo y sus

efectos en el sistema nervioso central

pueden ser especialmente nocivos (vean-
se tambien las secciones 4.6 y 4.10.2).
Los fetos, los lactantes, los ninos y las

mujeres embarazadas son los que corren

mayores riesgos. Numerosos estudios

epidemiologicos demuestran que existe

asociacion entre la exposicion al plomo

durante la infancia y un menor coeficien-
te intelectual y otros efectos nocivos para

la salud (IPCS, 1995b).

Nitratos
La contaminacion por nitrates del agua

para beber puede traer consecuencias

graves e incluso mortales, especialmente

en los lactantes alimentados con formu-
las preparadas con ella. Los nitrates pro-

ceden casi siempre de los fertilizantes
anadidos al suelo agricola. En el cuerpo

humano, estas sustancias se convierten

en nitrites que, a su vez, se combinan

con la hemoglobina para formar metahe-

moglobina. Esta ultima no puede unirse

al oxfgeno, lo que impide el transporte

del oxfgeno en la sangre. En los ninos

muy pequenos causa una cianosis inten-
sa ("smdrome del bebe azul") y puede

provocar la muerte (veanse tambien las

secciones 3-4.2 y 4.6). En 15 paises euro-

peos, 0,5-10% de la poblacion esta

expuesta a niveles de nitrates superiores

a 50 mg/1 en el agua destinada al consu-

me humano (ECETOC, 1988).
La tecnologia necesaria para extraer

los nitrates presentes en el agua potable
es costosa, pero una buena practica agri-

cola podrfa hacer mucho por prevenir

esta contaminacion. No obstante, la lac-

tancia materna es, con mucho, la mejor

manera de evitar la exposicion de los

ninos al agua contaminada con nitrates.

Plaguicidas
Las aguas profundas son especialmente
propensas a la contaminacion por los

plaguicidas que no se fijan a los suelos,

como sucede con el alaclor, el aldicarb,
la atrazina, la bentazona, el carbofurano,

el isoproturon, el dibromuro de etileno

y la simazina. En muchos acufferos, los

niveles de estas sustancias superan los
recomendados por la OMS. Se cree que
algunos de ellos son carcinogenos para

el hombre, pero es seguro que todos son
temibles en lo que a las futuras genera-

ciones se refiere, dada su persistencia en

el suelo y en el agua.

4.4.5 Riesgos de salud publica
asociados al uso recreative del agua

Las aguas residuales no tratadas, los

efluentes industrials y los desechos
agrfcolas suelen ser vertidos hacia las

vfas fluviales, lagos y costas, poniendo

en peligro el uso de estos recursos para

fines recreativos, como la natacion, el

remo y el windsurfing. La exposicion a

los contaminantes asociada al uso
recreative del agua puede provocar dia-

rrea, infecciones respiratorias, irritacion

cutanea y otras enfermedades, segun el

tipo de contaminante implicado.

Se dispone de numerosos estudios

sobre las consecuencias para la salud de
los bafios en aguas costeras contamina-
das, pero muy pocos pueden considerar-

se evaluaciones cientfficas del riesgo
(Pruess, 1996). Muchos estudios epide-

miologicos se centran en las playas mas

pobladas del Mediterraneo, como las de

Egipto (Cabelli, 1983). Otros investi-
garon la situacion en Hong Kong
(Cheung, 1990) y en Sudafrica.

Resulta diffcil calcular las conse-
cuencias globales para la salud publica

del uso recreative de las aguas contami-

nadas, pero se sabe que, en la ribera

mediterranea, solo alrededor de 41% de

los sistemas de alcantarillado municipa-

les son tratados secundariamente y que
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33% no reciben tratamiento alguno

(UNEP, 1996b). Ello puede traer consi-

go la exposicion de los 150-200 millo-

nes de turistas que acuden cada ano a

esta zona (alrededor de 35% de todo el

turismo internacional del mundo) y de

los 130 millones de habitantes de la
misma (Scanners y Bourdeau, 1995). Las
epidemias asociadas al bano son, por

consiguiente, una posibilidad real en

muchas de estas costas.

En la Union Europea existen 3.000

playas (17%) que no cumplen los requi-

sites de calidad de la CE o que disponen

de medidas insuficientes de control. En

cuanto a las zonas de recreo interiores,
la situacion es incluso menos satisfacto-
ria, pues solo 30% cumplen los requisi-

tes mfnimos (World Water and
Environmental Engineering, 1996).

El estado de la salud ambiental en

el literal de algunos pafses en desarrollo

es tambien motive de preocupacion; las

playas costeras de las megaciudades
estan a veces contaminadas por los ver-

tidos del alcantarillado y los efluentes

industriales, mientras que los centres

turisticos situados junto al oceano care-
cen de servicios de saneamiento y depu-

racion, asi come de sistemas fiables de

control de la calidad del agua y de la

seguridad de los alimentos. Sin embar-
go, puesto que se carece de pruebas
cientificas solidas acerca del impacto

para la salud de estas deficiencias, exis-
te una falsa sensacion de seguridad.

Dado que en estas zonas se producen

periodicamente brotes de enfermedad,

esta sensacion de seguridad carece abso-
lutamente de justificacion.

Evidentemente, el control de la con-
taminacion terrestre es la forma mas

efectiva de evitar el vertido de aguas

contaminadas hacia ribs, lagos, costas y

otras aguas marinas destinadas a usos

recreativos. Ademas, se recomienda la
vigilancia bacteriologica intensiva de las

playas publicas y zonas de recreo. Los
beneficios economicos de las medidas de

control estan sobradamente demostra-

dos. En muchos centres turisticos eu-

ropeos se hicieron inversiones para el

tratamiento de las aguas residuales y la
construccion de largas tuberias que lie-

van los efluentes lejos de las costas usa-

das por los banistas. Por ejemplo, las
autoridades locales y regionales de la
costa italiana del Adriatico hicieron

grandes inversiones en infraestructura

(WHO, 1994j). La calidad del agua de

las playas de la zona mejoro y el numero

de turistas, en consecuencia, aumento.

4.4.6 Enfermedades transmitidas por
vectores relacionados con el agua

El medio acuatico proporciona un

habitat esencial para los mosquitos
vectores y para los caracoles que son

huespedes intermedios de parasites que

producen enfermedades en el hombre.

Entre las enfermedades de transmision

vectorial destaca sobre todas las demas
la malaria, tanto por su gravedad como
por su distribucion (vease la seccion

5.5). Naturalmente, las enfermedades

transmitidas por vectores han afectado
siempre a los seres humanos, incluso en

los entornos mas antiguos. No obstan-

te, el desarrollo acelerado de los recur-

sos hfdricos que comenzo en los afios
sesenta provoco cambios del habitat y
de las condiciones ecologicas que favo-

recen la proliferacion de determinados

vectores. Los aspectos sanitarios asocia-

dos con el desarrollo de los sistemas

de regadfo se han tornado un tema de

especial interes. Pero el aumento de la
transmision se vincula tambien con

la construccion de presas y embalses,
con las modificaciones de los patrones
de uso del suelo (con efectos indirectos

en la hidrologia local y en la humedad

relativa) y con la mala gestion del agua

en las zonas urbanas (veanse tambien
las secciones 3.3.6 y 3.4).

Con frecuencia, se atribuye a la esca-
sez de recursos economicos la mala ges-
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tion de los recursos hidricos. En lo que

concierne a la irrigacion, el aumento de

los costos oblige a muchos cultivadores a

omitir ciertos componentes (muy espe-

cialmente, el componente de drenaje)

para que los esquemas propuestos les

resultaran economicamente viables. Otro

factor fue la deficiente colaboracion inter-

sectorial. Muchos paises carecen de pro-

cedimientos establecidos para que el sec-

tor salud participe en la planificacion y el

disefio del desarrollo de los recursos

hidricos. Ademas, la prolongada confian-

za en los insecticidas residuales para el

control de los vectores, que se mantiene

desde despues de la II Guerra Mundial,

trajo consigo el descuido de las medidas

de salud e higiene publica por parte de

los ingenieros civiles. Todo ello redujo la

necesidad evidente de colaboracion entre

estos profesionales y los expertos en salud

publica para disenar los proyectos de con-

servacion y distribucion del agua.

Las enfermedades de transmision

vectorial relacionadas con el agua mas

importantes que fueron afectadas por

los proyectos de desarrollo en los ulti-

mos decenios son:

• malaria: en la region amazonica,

debido al desarrollo de zonas urbanas;

en Africa y el Sur de Asia, por la mala

gestion de las aguas; en el Sudeste

Asiatico, por la deforestacion, la afo-

restacion y la reforestation, y en

muchas tierras bajas de los paises tro-

picales por expansion o intensifica-

tion de la agricultura de regadio

• esquistosomiasis: sobre todo en el

Africa subsahariana, en asociacion

con los sistemas de irrigacion y los

embalses

• dengue: en entornos urbanos, aun-

que cada vez mas en algunas zonas

rurales tropicales, donde los pro-

blemas generales de los residues

solidos se combinan con la conser-

vation incorrecta de los depositos

domiciliarios de agua

Recuadro 4.8
La malaria y los planes de irrigation: mas preguntas que respuestas

Los estudios realizados en la region del Sahel en Africa (Gambia y Burkina Faso) revelan un fendme-
no paradojico asociado a los cambios hidricos locales que siguieron a la introduction de planes de irri-
gation para el cultivo del arroz. La densidad de la poblacion de mosquitos vectores aumento al hacer-
lo el numero de posibles criaderos. Hubiera sido de esperar que aumentase la transmision de la enfer-
medad, puesto que asi ha ocurrido en otras partes del mundo donde la transmision es menos intensa
y donde se ha comprobado una relation lineal entre la densidad de la poblacion de mosquitos y el nivel
de transmision. Sin embargo, tanto en Gambia como en Burkina Faso, el numero de vectores de la
malaria aumenta en las distintas zonas donde se cultiva el arroz por regadfo, pero la transmision de
la enfermedad disminuye. En Gambia se observe que el pico habitual de densidad de mosquitos que
tiene lugar al final de la estacion de las lluvias va seguido de un gran pico en las zonas de regadfo,
pero este ultimo no se asocia a un pico en la transmision. Por otra parte, en las tierras altas de Burundi,
en Africa Central, la production de arroz por regadfo ha prolongado e intensificado el pico de malaria.
Este fenomeno se atribuye al aumento de la humedad relativa, que prolonga la vtda de los insectos y,
por tanto, los hace vectores mas eficaces. La longevidad es un determinants clave de la capacidad
vectorial; cuando dispone de mas tiempo, la hembra del mosquito que ingiere sangre infectada
aumenta su carga de parasites con las sucesivas comidas y tambien los parasites tienen mas proba-
bilidades de completar su ciclo vital en el interior del insecto y de ser transmitidos de nuevo a sus
huespedes humanos.

La paradoja del Sahel carece todavi'a de explication. Los factores asociados a las zonas irriga-
das a los cuales podn'a atribuirse el fenomeno incluyen: posibles cambios geneticos de la poblacion
de mosquitos que hayan influido en su capacidad vectorial, modificaciones en la densidad y distribu-
tion del ganado (con el consiguiente descenso del numero de picaduras a la poblacion humana), uso
mas extendido de los mosquiteros como consecuentia de la mayor densidad de insectos molestos y
mejor acceso a los servicios de salud gracias al progreso econdmico y a la mejora de las infraestruc-
turas. En la actualidad, la Asociacion para el Desarrollo del Cultivo del Arroz en Africa Occidental, el
Cuadro de Expertos en Ordenacion del Medio para la Lucha Antivectorial y el Centra de Investigaciones
para el Desarrollo International del Canada nan disenado un proyecto de investigacion que estudia
distintas localidades a lo largo de una linea norte-sur, que pasa por Mali y Cote de Ivoire. Este proyecto
estadiard tres ecozonas diferentes, incluido el Sahel, y se espera que arroje luz sobre la asociation
entre los sistemas de production de arroz y las enfermedades transmitidas por vectores desde una
perspectiva estrictamente ecologies y sociocultural (vease tambien el recuadro 3.5).

Fuentes: Coosemans, 1985; Carrwale etal., 1991; WHO, 1991b:

• filariasis: en las zonas urbanas tro-

picales, por el crecimiento de vecto-

res en aguas contaminadas por com-

puestos organicos, por ejemplo, en

la canalization a cielo abierto de los

sistemas de alcantarillado, en los

desagiies obstruidos y en las aguas

residuales recogidas para su utiliza-

tion en la agricultura periurbana

• encefalitis japonesa: en las zonas

de cultivo de arroz del Sudeste

Asiatico, tras la modification de los

patrones y practicas agricolas.

El millon anual de muertes debi-

das a la malaria, los 200 millones de

personas afectadas en todo el mundo

por la esquistosomiasis y las decenas de

miles de casos de dengue (vease la sec-
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cion 5.5) demuestran el costo de las

enfermedades transmitidas por vecto-
res relacionadas con el agua, tanto en

terminos de sufrimiento humano como

en terminos de recursos sanitarios. Sin

embargo, serfa diffcil atribuir un

numero determinado de casos de enfer-
medad a la gestion deficiente del agua,
especialmente en zonas en que esa

enfermedad ya era endemica antes de

que se produjeran cambios en los siste-

mas hidraulicos y en la relacion entre

los vectores y el contexto ecologico.

Serfa necesario hacer una evaluacion

consistente de los sistemas hidraulicos

y de los lugares de crecimiento de los
vectores que mas contribuyen a la

transmision de la enfermedad. De ese

modo serfa posible aplicar un enfoque

multidisciplinario dirigido al diseno y

modificacion de las estructuras de

suministro de agua y a la adaptacion de

la gestion del agua para reducir los
riesgos.

4.5 Los alimentos

L os alimentos son imprescindibles
para la vida, pero tambien pueden

ser una importante via de exposi-

cion a muchos agentes patogenos y sus-
tancias toxicas. Los contaminantes se
introducen en los alimentos durante el
cultivo, la cosecha, el procesamiento, el

almacenamiento, el transporte y la pre-

paracion final. Por tanto, es necesario

llevar a cabo la inspeccion y el control

de la calidad de los alimentos para com-

probar su seguridad. Sin embargo, la

interdependencia y complejidad cada
vez mayores de los suministros alimen-
tarios hacen que incluso los sistemas
mejor controlados esten llegando al

Ifmite. Las enfermedades transmitidas

por los alimentos son hoy una amenaza

extendida y creciente para la salud

humana y una causa importante de dis-

minucion de la productividad economi-

ca (WHO, 1997g). Su impacto en la

salud oscila desde la indisposicion leve
hasta la enfermedad mortal. Los mas

afectados son los pobres, tambien mas

vulnerables al hambre y a la desnutri-

cion (vease la seccion 3.4).

En consecuencia, la contarninacion

de los alimentos se reconocio como un
problema de salud importante en la
Cumbre de la Tierra de 1992 y en la

Conferencia Internacional FAO/OMS

sobre Nutricion, celebrada ese mismo

ano. Mucho antes, sin embargo, la

Comision del Codex Alimentarius de

FAO/OMS habia ya reconocido la gran

importancia de las sustancias quimicas
toxicas en el comercio internacional de
alimentos y creado varies organismos
subsidiaries para tratar estos temas. La

Organizacion Mundial del Comercio

preve referirse al Codex para el arbitra-

je de las disputas comerciales sobre

requisites de salud y seguridad de los

alimentos, siempre que estos se em-
pleen como base para establecer barre-
ras no tarifarias. Asf pues, la vigilancia

de la contarninacion de los alimentos

debe adquirir una importancia cada
vez mayor en los programas de control

de los paises desarrollados y en
desarrollo.

Los agentes biologicos y qufmicos

presentes en los alimentos constituyen

los dos tipos principales de riesgos de
transmision alimentaria. Los agentes

biologicos suelen suponer peligros agu-

dos, con perfodos de incubacion de solo

horas o semanas antes del desarrollo de

la enfermedad; por el contrario, el ries-
go de los agentes qufmicos deriva, por
lo general, de una exposicion manteni-

da de bajo nivel. No obstante, tambien
se han descrito muchos casos de enve-

nenamiento agudo (vease la seccion
5.6.4). Si bien la mayor parte de los

riesgos biologicos desaparecen con una
buena preparacion culinaria, los agentes

qufmicos suelen permanecer en los ali-

mentos, salvo que se desactiven o elimi-

nen especfficamente.
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En general, el impacto sobre la

salud publica de las enfermedades

transmitidas por los alimentos es

mayor en los paises en desarrollo que

en los desarrollados, pero su distribu-

cion no es uniforme en ellos. Su inci-
dencia varia con los paises e incluso en

las regiones de un mismo pais, depen-

diendo de muchos factores ambientales

y sociales, tales como los habitos de
consume y de preparacion de los ali-

mentos, las actividades recreativas y la

infraestructura de control.

Figura 4.8

4.5.1 Riesgos biologicos
de los alimentos

Las fuentes de contaminacion biologica

de los alimentos son multiples y com-

prenden el agua contaminada (por ejem-

plo, aguas residuales, sistemas de irriga-
cion y agua domiciliaria), las manos

sucias, las moscas, las plagas, los anima-

les domesticos, los utensilios y vajillas
mal lavados y las excretas humanas y

animales. Los propios alimentos estan a

veces contaminados pues pueden trans-

portar sus propios agentes patogenos

Infecciones por trematodos transmitidas por los alimentos segun las condiciones ambientales locales y los
habitos alimentarios

Fuente: WHO, 1995f.
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Cuadro4.15
Agentes biologicos de algunas enfermedades importantes transmitidas por alimentos y sus caracteristicas
epidemiologicas principales

Agente

Bacterias
Aeromonas spp.
Bacillus cereus

Bruce/la spp.
Campylobacterjejuni

Clostridium botulinum

Clostridium perfringens

Escherichia coli
Enterotoxigena
Enteropatogena
Enteroinvasora
Enterohemorragica

Listeria monocytogenes

Mycobacterium bovis
Salmonella typhiy S. paratyphi

Salmonella (ho typhi)

Shigella spp.
Staphylococcus aureus

(entervtoxinas)

Vibrio cholerae 01
Vibrio cholerae no 01
Vibrio parahaemolyticus

Vibrio vulnificus
Yersinia enterocolitica

Virus
Hepatitis A
Agentes Norwalk
Rotavirus
Protozoos
Cryptosporidium parvum

Entamoeba histolytica
Giardia lamblia
Toxoplasma gondii

Helmintos
Ascaris lumbricoides
Clonorchis sinensis
Fasciola hepatica
Opisthorchis vivem'ni/felineus
Paragonimusspp.
Taenia saginata y T. solium
Trichinella spiralis
Trichuris trichiura

Reservorio/
portador importante

Agua
Suelo

Ganado bovino, caprino, ovino
Polios, perros, gatos, ganado bovino
porcino, pajaros salvajes
Suelo, mamiferos, pajaros, peces

Suelo, animales, hombre

Hombre
Hombre
Hombre
Ganado bovino, aves de corral,
ovejas

Ganado bovino
Hombre

Hombre, animales

Hombre

Hombre

Hombre, ivida marina?
Hombre, animales 4, vida marina?
Agua del mar, vida marina

Agua del mar, vida marina
Agua, animales salvajes, cerdos,
perros, aves de corral

Hombre
Hombre
Hombre

Hombre, animales

Hombre
Hombre, animales
Gatos, cerdos

Hombre
Peces de agua dulce
Ganado bovino, cabras
Peces de agua dulce
Cangrejos de agua dulce
Ganado bovino y porcino
Cerdos, carnivoros
Hombre

Transmision por •
Agua Alimentos

+
-

-
+

-

-

+
+
+
+

+

-
+

+/-

+

-

+
+
-

+
+

+
+
+

+

+
+
0

+
-

+/-
-
-
-
-
0

+
+

+
+

+

+

+
+
+
+

+

+
+

+

+

+

+
+
+

+
+

+
+
+

+

+

+/-
+

+
+
+

+
+
+
+
+

Persona a
persona

-
-

-
+

-

-

+
+
0
+

_c

-
+/-

+/-

+

-

+/-
+/-
-

-
-

+
-
+

+

+
+
-

-
-
-
-
-
-
-
-

Multiplicacion Ejemplos de alimentos que pueden
en los alimentos contaminarse

+
+ Arroz cocido, carnes cocidas, ver-

duras, postres ricos en almidon
+ Leche cruda, productos lacteos
-b Leche cruda, aves de corral

+ Pescados, carnes, verduras
(conservas caseras), miel

+ Carnes y aves cocidas, salsas,
frijoles

+ Ensaladas, verduras crudas
+ Leche
+ Queso
+ Carnes poco cocidas, leche cruda,

queso
+ Quesos blandos, leche cruda,

ensalada de col, pates
Leche cruda

+ Productos lacteos, productos de
carne, mariscos, ensaladas de
verduras

+ Carnes, aves de corral, huevos,
productos lacteos, chocolate

+ Ensaladas de huevo y patata

+ Jamon, ensaladas de polio y huevos,
pasteles con crema, helados,
queso

+ Ensaladas, mariscos
+ Mariscos
+ Pescados crudos, cangrejos y otros

mariscos
+ Mariscos
+ Leche, cerdo, aves de corral

Mariscos, frutas y verduras frescas
Mariscos, ensaladas

-

Leche cruda, embutidos crudos
(no fermentados)

Verduras, frutas
Verduras, frutas
Carnes poco cocidas, verduras

crudas

Alimentos contaminados por el suelo
Pescados crudos/poco cocidos
Berros
Pescados crudos/poco cocidos
Cangrejos crudos/poco cocidos
Carnes poco cocidas
Carnes poco cocidas
Alimentos contaminados por el suelo

a La transmision de casi todas las infecciones intestinales agudas aumenta durante el verano y la estacion de las lluvias, excepto las infecciones por rotavirus y Yersinia enteroco/itica, cuya transmision es
mayor en los meses mas frescos.

b En determinadas circunstancias se ha observado cierto grado de multiplicacion. El significado epidemiologico de esta observacion, sin embargo, no resulta claro.
c Es frecuente la transmision vertical, de la mujer gestante al feto.
+ = si; +/- = raro; - = no; 0 = no se dispone de information

Fuentes: basado en datos de WHO, 1992dy Adams y Moss, 1995.
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naturales o proceder de animales infec-
tados. Tambien es posible la contamina-

cion cruzada de los alimentos.

El cuadro 4.15 enumera, segun su

tipo, los agentes biologicos reconocidos
que producen las mas importantes enfer-

medades transmitidas por los alimentos.
Gran parte de las enfermedades diarreicas

podrian contraerse de este modo y ser

debidas a estos agentes patogenos (Esrey y

Feachem, 1989; Esrey, 1990) (vease la sec-

cion 5.3). Las infecciones por cepas pato-

genas de Eschericbia colt son, probablemen-

te, la causa mas frecuente de diarrea en los
paises en desarrollo; constituyen hasta

25% de todas las enfermedades diarreicas

de los lactantes y ninos, y se han asociado
especfficamente con la alimentacion tras

el destete (Motarjemi et al., 1993).
El colera, que se adquiere a traves

de la ingestion de alimentos o agua con-

taminados por el Vibrio cholerae, afecta
tambien, cada ano, a varies cientos de

miles de personas en Africa, America
Latina y Asia (veanse el recuadro 4.5 y

la seccion 5.3-3). En Bangladesh se
identified recientemente una cepa nueva

de V cholerae, conocida como O139

(vease el recuadro 5.1) y que podria ser
transmitida por los viajeros a otras

regiones del mundo. Cada vez resulta
mas evidente que los alimentos son una

via de transmision importante.

Otros microorganismos patogenos

comunes de los alimentos, causas fre-

cuentes de enfermedad y diarrea asocia-

da, son Bacillus cereus, Staphylococcus

aureus y Clostridium perfringens, cuya
incidencia podria ser muy superior a la

notificada pero cuyas infecciones no son
objeto de la atencion de los profesiona-

les de la salud publica porque suelen ser

autolimitadas. Por otra parte, las infec-

ciones por Clostridium botulinum son
escasas, pero suscitan mucho interes por

su elevada tasa de letalidad. Casi todos

los casos de botulismo se producen por
la conservacion o el procesamiento
defectuosos de los alimentos, habitual -

mente en el hogar. En China se produ-

jeron 745 brotes notificados de la en-

fermedad, con 2.861 casos y 421

defunciones durante 1989- Mas de 60%
de los casos se debieron al consumo de

conservas caseras de frijoles contamina-
das, envasadas en recipientes de barro y

de otro tipo (Gao et al., 1990).
Entre las infecciones virales, la

hepatitis A tiene importancia en todo el

mundo y se calcula que su incidencia

anual es de 10 a 50 personas por

100.000 habitantes. Las epidemias son

frecuentes en el Sur y Sudeste Asiatico:
en China, en 1988, resultaron infectadas

casi 300.000 personas, de las que 32
murieron; la causa fue el consumo de

almejas contaminadas (WHO, 1996a).

Las personas que manipulan los alimen-

tos son una fuente importante de conta-
minacion. Por tanto, la infeccion por el

virus de la hepatitis A suele asociarse
con el consumo en restaurantes, sobre

todo en las zonas tropicales calidas.
Las infecciones por helmintos son

tambien frecuentes y suelen producirse

por consumo de carnes crudas o poco

cocinadas. Pueden causar importantes

problemas de salud publica en las zonas
en las que se consumen habitualmente

carnes o pescados crudos. La ascariasis
es una parasitosis comun que se trans-
mite por los alimentos contaminados.

Su prevalencia se calcula en mas de

1.000 millones de personas (Warren et

al., 1989) (figura 4.8 y recuadro 4.9).
La cepa Salmonella typhimurium DT

104, que presenta multirresistencia a

los medicamentos y que se encuentra en
el ganado vacuno, porcino y ovino,
caballos y aves de corral, es otro riesgo
biologico transmitido por los alimentos

que esta adquiriendo una importancia

cada vez mayor. En la actualidad, se

emplea extensamente el tratamiento

antibacteriano para combatir las infec-
ciones por S. typhimurium de los anima-

les, pero la evolucion de la cepa DT

104, que se ha hecho resistente a los
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Recuadro 4.9
El impacto sanitario de las infecciones por trematodos transmitidas
a traves de los alimentos

Las infecciones por trematodos transmitidas a traves de los alimentos son un problema grave y cre-
dent® de salud publiea. Se calcula que, en todo el mundo, estan afectadas 40 millones de personas y
que 10% de la poblacion mundial corre riesgo de infeccidn. Las infecciones por trematodos se asocian
a distintas enfermedades graves, que incluyen el colangiocarcinoma en tas infecciones por
Opisthorchis, el colangiocarcinoma y los calculos biliares en las infecciones por Clonorchis y la enfer-
medad hepatica grave en las infecciones por Fasciola. La transmision al hombre se produce funda-
mentalmente en las zonas ende"micas, a traves del consumo de pescado y marisco de agua dulce crudo
o mal cocinado y de plantas acuaticas contaminadas.

La fascioliasis debida a F. hepatica y F. gigantica, un importante parasite del ganado, es la mejor
conocida de estas enfermedades. En el hombre, se nan producido mas de 300.000 casos clinicos en
mas de 55 pai'ses de Europa, las Americas, Asia, Africa y el Paciflco Occidental desde 1970.

Los parasites orientates (Clonorchis sinensis, Opisthorchis viverriniy 0. felineus) tambien produ-
cen enfermedad hepatica. C, sinensis se halla ampliamente distribuido en casi todas las provincias
mas pobladas de China (con mas de 5 millones de personas infectadas), Corea, Viet Nam, Japon y las
comunidades chinas de otros paises. 0. vivemni prevalece sobre todo en el Sudeste Asiatico, espe-
cialmente en el noroeste de Tailandia, Laos y Camboya. Se calcula que, solo en Tailandia, hay ma's de
7 millones de personas infectadas. 0, felineus se encuentra confinado, sobre todo, a Europa Oriental y
la antigua Union Sovietica, donde la infection afecta a unos 2 millones de personas. Originaria de
Siberia, la enfermedad se ha extendido a muchas cuencas fluviales de la antigua Unidn Sovie'tica, a
partir del desarrollo economico y la migracion de la poblacion.

E! colangiocarcinoma, una forma de cancer de higado, es frecuente en las zonas de endemia de
Clonorchis^ Opisthorchis. En estos paises, las cifras de incidencia son, al menos, de 2 por 100.000
habitantes. En ciertas zonas de Tailandia, ia incidencia anual puede llegar a ser de 135 por 100.000
habitantes.

La paragonimiasis, o lumbricosis pulmonar, se debe a varias especies distintas y es endemica en
casi todos los paises de Asia, sobre todo en China, Corea, Japdn y Tailandia, y en ciertos paises de
Africa, particularmente en Cameriin, Gabon, Guinea Ecuatorial, Liberia y Nigeria. Se calcula que la
infeccion afecta a 22 millones de personas.

La prevention de la contaminacidn de los alimentos, que a su vez depende del control ambien-
tal, puede no resultar practice en los paises en desarrollo, sobre todo cuando supone actuar sobre
grandes cuencas fluviales. Por tanto, es importante centrar las medidas de prevention y control en la
inactivacitin de las metacercarias (estadio infeccioso de estos parasites) por medio del tratamiento
con calor, congelacion e irradiacion.

FuetitetWHQ.IQBSf.

antibioticos mas comunes, hace que sus

infecciones scan diffciles de erradicar.

Las pruebas preliminares obtenidas

hasta ahora indican que la cepa DT 104

puede haberse extendido ampliamente

en los Estados Unidos durante los

ultimos dos o tres afios y que podria

producir un notable aumento de las

enfermedades humanas en el future

proximo. A medida que los agentes

antimicrobianos tienden a perder su

efectividad, es de esperar que la resis-

tencia microbiana aumente (vease tam-

bien la seccion 5.3.2).

Un problema reciente que ha cau-

sado gran preocupacion es la transmi-

sion de enfermedades animales al hom-

bre a traves de los alimentos, como

sucede con la encefalopatia espongifor-

me bovina o "enfermedad de las vacas

locas" (WHO, 1997 n). Esta enferme-

dad fue diagnosticada en mas de 1.000

vacas en el Reino Unido y se cree que se

ha extendido, por el consumo de carne,

a un pequeno numero de personas.

4.5.2 Riesgos quimicos y radiactivos
de los alimentos

Muchos de los riesgos quimicos deriva-

dos de los alimentos son de origen

natural y proceden de los microorganis-

mos del medio, como Aspergillus flavus>

que produce aflatoxina. Otros son com-

ponentes intrfnsecos de los propios ali-

mentos, como sucede con las setas vene-

nosas. Sin embargo, hay todavia otros

muchos que se deben a su procesamien-

to. Asf ocurre, por ejemplo, con los

hidrocarburos aromaticos policiclicos

(HAP), que aparecen cuando se asa la

carne con carbon. Los contaminantes

del agua, del suelo o del aire, como el

cadmio, el plomo y los bifenilos poli-

clorados (BPC) tambien pueden alcan-

zar concentraciones elevadas en los ali-

mentos (cuadro 4.16).

Algunas sustancias quimicas se

introducen intencionadamente en el

proceso de produccion. Asf ocurre con

los aditivos, los plaguicidas, los medi-

camentos de uso animal y los compues-

tos agroqufmicos como los fertilizantes.

Los aditivos se usan tanto en el hogar

como en la industria alimentaria para

facilitar su procesamiento, conservar su

calidad o mejorar su aspecto o sabor. En

ocasiones, tambien se anaden suple-

mentos nutricionales para mejorar la

calidad nutritiva.

Plaguicidas
Los estudios efectuados en animales de

experimentacion y los incidentes rela-

cionados con exposiciones humanas a
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Cuadro 4.16.
Riesgos quimicos de importancia para la salud publica identificados con frecuencia en los
residues de alimentos

Agente quimico

Plaguicidas

Metales pesados
Radionuclidos

Otros contaminantes

Ejemplos

Organoclorados

Plomo, mercuric, cadmio
Yodo-131,cesio-137

BPC, DDT, medicamentos
y vacunas veterinarios

Agente quimico

Micotoxinas

Toxinas vegetales
Biotoxinas marinas

Ejemplos

Aflatoxina, ocratoxina A, patulina,
fumonisi
Alcaloides de la pirrolizidina
Ciguatera, Alexandrium tamarense
(causa de intoxication paralftica por
mariscos)

Fuente: basado en datos de WHO, 1995g.

los plaguicidas y sus residues confirma-
ron que muchos de ellos producer! dis-

tintos tipos de efectos en la salud, que

oscilan desde las nauseas, los vomitos,
la sensibilizacion y la alteracion de la

funcion inmunitaria hasta malforma-

ciones congenitas, neurotoxicidad o
cancer (WHO, 1990a). Estos efectos

pueden ser aun mas graves cuando se
asocian a la deshidratacion y a la nutri-

cion deficiente, que reducen la capaci-

dad de respuesta del organismo.

Sin embargo, aunque los alimentos
introducidos en el comercio internacio-

nal contienen a veces elevadas concen-
traciones de residues de plaguicidas, los
residues detectados en la mayor parte de
los alimentos analizados permanecen

dentro de los Ifmites maximos estableci-
dos. De igual modo, los datos de

SIMUVIMA/Alimentos y distintos
estudios indican que, en los pafses de-

sarrollados, la exposicion alimentaria a

largo plazo a estas sustancias se encuen-
tra entre limites aceptables. Por el con-
trario, en los pafses en desarrollo, los

consumidores pueden verse expuestos a

altos niveles de algunos plaguicidas en la

dieta, porque carecen de la legislacion y

de los metodos de control necesarios para

asegurar un uso seguro de los mismos.

En casi todos los pafses desarrolla-
dos existen hoy restricciones al uso de
los plaguicidas organoclorados mas

antiguos, como el DDT, el hexacloro-

benceno y el heptacloro, por lo que la
exposicion a los mismos es inferior a la

ingesta aceptable (vease el recuadro
2.8). No obstante, se ha comprobado
que la leche materna de las mujeres de

los pafses tanto desarrollados como en

desarrollo puede contener cantidades
relativamente elevadas de plaguicidas

organoclorados. El numero de lactantes
expuestos a niveles superiores a los tole-

rables durante cortos perfodos podrfa

ser importante (Jelinek, 1992).
Solo algunos pafses notificaron

exposicion a los plaguicidas organoclora-

dos a traves de los alimentos (vease la
seccion 5.6.4). Estas exposiciones corres-
ponden, en general, tan solo a un por-

centaje ligeramente superior al If mite

aceptable correspondiente, porque estas

sustancias tienden a degradarse con rapi-

dez en el medio ambiente. Como excep-

ciones, cabe citar la ingesta de fenitro-

tion notificada en Australia, que alcanzo

45% del nivel dietetico maximo reco-
mendado para adultos (Jelinek, 1992).

Metales pesados
La ingesta de alimentos contaminados

con metales pesados como el plomo, el

cadmio o el mercurio durante largos

perfodos de tiempo tienen graves efec-
tos para la salud. Incluso las dosis dia-
rias pequenas de estos metales pueden
ser importantes. Por ejemplo, la exposi-

cion cronica a niveles bajos de plomo
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puede causar efectos irreversibles en la

salud, especialmente en los nifios

(Steinhart, Doyle y Cochrane, 1995).
Cuando se usan canerfas o tanques de
almacenamiento de agua revestidos con

plomo, el nivel de exposicion resultan-

te del consume de agua con la bebida
puede incrementar notablemente la

ingesta (CDC, 1994) (vease tambien la
seccion 4.4.4). El agua de bebida domi-

ciliaria procedente de depositos de

almacenamiento fue la causa de intoxi-
cacion por plomo de nifios en Arizona y

el sur de California (CDC, 1994). La
liberacion del plomo a partir de las

ceramicas vidriadas y el cristal tambien

incrementa la ingesta cotidiana (Rojas-

Lopez, 1994). Lo mismo ocurre cuando

se usan latas de conserva soldadas con
plomo. Estas fueron prohibidas en

muchos pafses desarrollados, lo que
trajo consigo un descenso significative
de la exposicion (UNEP, 1988).

El mercurio, sobre todo en forma

de metilmercurio, produce efectos noci-
vos en el sistema nervioso, especialmen-

te en los nifios, que pueden ser irrever-

sibles en los casos graves. La fuente
principal de este contaminante es el
pescado. Un ejemplo famoso de intoxi-
cacion por mercurio se produjo en los

decenios de 1950 y I960, debido al
vertido de desechos industriales ricos en

metilmercurio en las aguas de la bahia

de Minamata, en el Japon; el producto

se acumulo en los peces y otros anima-
les marinos que fueron consumidos por
la poblacion local (IPCS, 1990b) (vease

el recuadro 3.3). Se encontraron con-

centraciones altas de mercurio en peces

marinos y de agua dulce, sobre todo en

predadores. Las fuentes mas importan-

tes de mercurio son los suelos, en espe-

cial los terrenos acidos, y la contamina-

cion industrial (veanse la seccion 3-5 y

el recuadro 3-3).
Como el plomo, el cadmio puede

provocar efectos nocivos para la salud
con niveles de exposicion relativamente

bajos. Es una toxina acumulable, por lo
que afecta especialmente a los rinones.

La exposicion tiene lugar, sobre todo, a
traves de los alimentos cultivados en
suelos contaminados por actividades de
minerfa y uso de fertilizantes fosforados.

Por ejemplo, en el Japon, la contamina-

cion del arroz por el cadmio procedente

de las minas cercanas produjo en la

poblacion local la enfermedad llamada

"Itai-itai" (vease mas adelante). Aunque
son los mariscos y las vfsceras animales
(como el higado y los rinones) los que
contienen las concentraciones mas altas

de este metal, las fuentes principales de
exposicion suelen ser los cereales y ver-

duras, dado que se consumen en mayo-

res cantidades (IPCS, 1992a).

Sustancias quimicas de origen natural
Las micotoxinas, las toxinas vegetales y
las biotoxinas marinas pueden contami-

nar los alimentos y resultar peligrosas

para la salud. Las primeras se encuen-

tran ampliamente distribuidas en los
alimentos y provocan distintos efectos

toxicos (IPCS, 1990c). La mejor conoci-

da de ellas es, probablemente, la aflato-
xina, que ataca al higado, mientras que
las mezclas naturales de aflatoxinas y la
aflatoxina Bl fueron clasificadas como

carcinogenos humanos (IARC, 1993)
(vease tambien la seccion 5.9-5). La pro-
duccion de aflatoxina se asocia con fac-

tores ecologicos, como ciertas condicio-

nes climaticas y un deficiente manejo de
los productos cosechados. Se conocen

varies brotes de intoxicacion aguda por
estos compuestos, a menudo con altas

tasas de mortalidad (Krishnamachari et

al., 1975; Dhatt et al., 1982; Chao,
Maxwell y Wong, 1991). La ocratoxina

A es tambien una micotoxina importan-

te, que se encuentra sobre todo en el
trigo y el centeno y que se ha asociado a
la nefropatfa endemica de los Balcanes,

una enfermedad renal mortal prevalente

en varies paises balcanicos (Castegnato y
Chernozemsky, 1987).
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Entre los ejemplos de toxinas vege-

tales cabe citar muchas setas silvestres y

plantas que crecen libremente junto a
los cultivos alimentarios (vease el

recuadro 5.3).
La intoxicacion por biotoxinas

marinas, como la ciguatera (IPCS,
1984c) y la intoxicacion paralitica por

mariscos, debida a la proliferacion de

algas marinas, tambien son objeto de

preocupacion creciente por parte de las

autoridades de salud publica. La distri-
bucion geogranca y la frecuencia de la
segunda parecen estar aumentando en

todo el mundo (Bird y Wright, 1988).

Otros contaminantes
Los BPC solian utilizarse en distintas

aplicaciones industriales y electricas. Los

equipos antiguos y los vertederos de

desechos industriales siguen conteniendo
grandes cantidades de estos contaminan-

tes. La evidencia del efecto toxico de los
BPC precede de dos incidentes en gran
escala que implicaron el consumo de

aceite contaminado (Yoshimura, 1974;

Masuda, 1985). Los brotes de enferme-

dad asociados demostraron que estas sus-

tancias provocan efectos agudos y croni-

cos. En especial, se observe que, cuando
la mujer gestante sufre una exposicion

elevada a un BPC, el rendimiento inte-

lectual de su hi jo sufrira el impacto a
largo plazo (Jacobson y Jacobson, 1996).

El nivel de exposicion a los BPC depen-

de del nivel de consumo de pescado y de

productos lacteos ricos en grasa. La expo-
sicion alimentaria parece haber descendi-
do en muchos paises hasta caer por
debajo de los niveles establecidos. Sin

embargo, la vigilancia biologica de la leche

materna indico que el nivel de las concen-

traciones de BPC, dibenzo-p-dioxinas

policloradas y dibenzo-p-furanos policlora-

dos ha disminuido poco (IPCS, 1996b).

Radionuclidos
La contaminacion de los alimentos por

radionuclidos es rara, pero puede suce-

der tras la liberacion accidental de

radiactividad. Despues del accidente de

la planta nuclear de Chernobyl en 1986

(veanse tambien la secciones 3.6.5,

5.7.3, 5.7.4 y 5.9-7), las poblaciones
humanas resultaron expuestas a radio-
nuclidos a traves del aire, del suelo y del

consumo de alimentos contaminados

con 131yodo, ^cesio y 13?cesio (WHO,
1996j). Las zonas y los alimentos afec-

tados fueron muy variables debido a las

condiciones climaticas, especialmente a
las lluvias. Las exposiciones iniciales
mas altas se debieron a los radionucli-
dos de yodo, que contaminaron los pro-

ductos lacteos y que se acumulan en el

tiroides humano.

Los nuclidos del yodo son de vida
corta (la semivida del 131yodo es ocho

dias), por lo que la contaminacion debi-

da a ellos dura solo algunos meses. Por

el contrario, los isotopes del cesio tie-
nen semividas de alrededor de 30 anos
y, por tanto, constituyen un peligro

mucho mas prolongado. En Europa, las

setas silvestres y la carne de los anima-

les salvajes sigue estando contaminada

con 137cesio a causa del ciclo nutricional

de los suelos superficiales de los bosques
(Grossklaus, 1988). Sin embargo, en
casi todos los paises se ha estimado que

la dosis media adquirida a traves de los
alimentos como consecuencia del acci-

dente de Chernobyl es solo algo supe-

rior a la dosis normal recibida a partir

de la radiacion de fondo (vease la sec-

cion 4.2.6). No obstante, en las zonas
directamente afectadas, los alimentos

contaminados son hoy la fuente princi-
pal de exposicion a la radiacion, y en
ellas las actividades agrfcolas estan muy

limitadas (WHO, 1996j).

4.6 El suelo

La exposicion a los riesgos deriva-
dos del suelo se produce, por
ejemplo, cuando los agricultores

aran la tierra, cuando los ninos juegan
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en los patios de las escuelas o cuando el

polvo procedente de los campos secos es
arrastrado por el viento hacia los luga-

res poblados. Ademas, el deposito de
sustancias nocivas de origen biologico,

qufmico o radiactivo en el suelo (vean-

se ejemplos en el capftulo 3) puede pro-

vocar exposiciones indirectas, debidas
al consumo de agua de acufferos conta-

minados o de alimentos procedentes de

un suelo contaminado. No obstante,
aquf solo se mostraran algunos ejem-

plos de los problemas de salud asocia-
dos a la exposicion directa o indirecta a

los riesgos derivados del suelo.

En terminos mas generales, la agri-
cultura y la nutricion humana dependen

en gran medida de la calidad del suelo.

La seccion 3.4 describe la forma en que
el suelo puede quedar degradado hasta
el punto de que su capacidad para pro-

ducir alimentos se halle gravemente

deteriorada. (Los cuadros 3-8 y 3.9

enumeran algunas practicas de uso del

suelo que causan su degradacion.) El
descenso de la produccion local de ali-

mentos y la desnutricion consiguiente
constituyen grandes riesgos para la

salud de millones de campesinos que
practican una agricultura de subsisten-

cia en los pafses en desarrollo y es, pro-
bablemente, el mayor riesgo para la

salud asociado a dicha degradacion en

todo el mundo. Gran parte de los 780

millones de personas que sufren desnu-

tricion cronica (Alexandratos, 1995)
viven en zonas gravemente afectadas por
la sequfa o por la degradacion del suelo.

Riesgos especificos
Las infecciones por parasites intestina-

les son muy frecuentes en los pafses en

desarrollo, sobre todo entre los ninos.
El contacto directo con el suelo o con el

polvo contaminado por huevos de hel-
mintos es una fuente importante de
exposicion (Warren et al., 1993). En un

estudio realizado en Zanzibar se obser-

vo que las heces de mas de 95% de los

ninos contenfan helmintos (Albonico et

al., 1994), aunque muy pocos de ellos

lo sabian. Sin embargo, ciertos vermes
intestinales producen trastornos graves,

como anemias o enfermedades del hfga-
do (Stolzfus et al., 1997). En los pafses

en desarrollo, el saneamiento deficiente
es una de las grandes causas de disemi-

nacion de los parasites intestinales.

El suelo puede contener otros

muchos parasites y microbios, capaces de
sobrevivir durante largos perfodos aunque
existan grandes variaciones de la tempera-

tura y de la humedad. Entre los ejemplos

frecuentes de enfermedades asociadas a

ellos cabe citar el tetanos y la poliomieli-
tis (vease la seccion 5.4). Las esporas del

tetanos infectan al hombre a traves del

contacto directo con el suelo o la sucie-

dad; en los pafses en desarrollo, el parto en
condiciones de pobreza tambien se asocia
al desarrollo de la enfermedad (Steinglass,

Brenzel y Percy, 1993). La poliomielitis
se contagia por contacto indirecto, des-

pues de que el virus ha pasado al agua

desde el suelo (Jamison et al., 1993). En
ambos casos, la higiene y las medidas

sobre el medio ambiente contribuyen a
reducir los riesgos para la salud, pero para
llegar a controlar por completo ambas

enfermedades es imprescindible la vacu-

nacion (vease la seccion 5.4).
La contaminacion qufmica del

suelo se debe a distintas actividades y, a

su vez, puede provocar la contamina-

cion del agua. Por ejemplo, las filtracio-
nes desde suelos a los que se han aplica-
do fertilizantes agrfcolas incrementan

las concentraciones de nitratos en los

acufferos y pozos (vease la seccion 3.3).

La exposicion del hombre a los nitratos
puede causar metahemoglobinemia

("sfndrome del bebe azul") (vease la sec-
cion 3.4.2). Un estudio reciente efec-
tuado en Rumania demostro que este
problema aparece en las zonas de agri-
cultura intensiva en las que el agua para

beber se extrae de los pozos locales

(lacob y Tarase, 1996). El nitrato proce-
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dente de los fertilizantes que alcanza los

acufferos ha sido, de hecho, desperdi-

ciado, puesto que el fin del fertilizante

es incrementar la disponibilidad de
nitrate en las cosechas. El problema
podria controlarse mediante la reduc-

cion de las aplicaciones de fertilizantes

y una mejor gestion agricola.
La contaminacion quimica del suelo

resulta tambien de la contaminacion del

agua causada por los vertidos industria-
les y del riego con aguas contaminadas
por la industria. Uno de los ejemplos

mejor conocidos se refiere a la contami-

nacion por cadmio que tuvo lugar en
varias zonas del Japon en los decenios de

1950 y I960 y que se debio a la acumu-

lacion del metal, secundaria a la explo-

tacion minera y a las fundiciones, en
terrenes de regadfo. El arroz cultivado
en ellos se convirtio en una fuente de
intoxicacion por cadmio (Friberg et al.,

1985, 1986; IPCS, 1992a). En China se

describieron recientemente varies inci-

dentes similares (Cai et al., 1995).

Las actividades de mineria y fundi-

cion tambien provocan la contamina-

cion por plomo del suelo, aunque es

mucho mas frecuente la del aire
ambiental, debida a los gases de los

motores de vehfculos o al desgaste de

las pinturas que lo contienen y cuyas
partfculas pueden caer al suelo en forma

de polvo (WHO, 1995J). Esta es la via

de exposicion de muchos nifios muy
pequenos que se llevan a la boca todos

los objetos a su alcance y que ingieren
pequenas cantidades de tierra, polvo y
escamas de pintura. En la medida en

que el polvo y la tierra contienen a

veces hasta 10% de plomo en su com-

posicion, incluso cantidades pequenas

(alrededor de 10 mg del metal al dia)

pueden causar exposicion de alto nivel e
intoxicacion (IPCS, 1996b). La exposi-

cion al plomo de los ninos pequenos es
un motive de especial preocupacion en

los Estados Unidos (US Department of

Health and Human Services, 1995).

La contaminacion del suelo en los

vertederos o en la vecindad de las

industrias peligrosas recibio tambien
considerable atencion en los ultimos

anos. Ciertos lugares, como Love Canal
y Times Beach, ganaron muy mala

fama, pero pese a los numerosos estu-

dios realizados en distintas zonas de
vertidos de los Estados Unidos, rara

vez se documento su impacto en la

salud (Batstone, Smith y Wilson,

1989).
Aun cuando el suelo no este conta-

minado con sustancias qufmicas, su
propia composicion puede ser tal que el

polvo arrastrado por el viento desde las

zonas secas a las zonas pobladas resulte

peligroso. Las ciudades proximas a los
desiertos, como Kuwait y Sian, en

China, tienen algunos de los niveles de
polvo atmosferico mas altos del mundo
(vease la seccion 4.2), que no se justifi-

can por las emisiones de las industrias

locales. En China se considero motivo

de preocupacion el elevado contenido

en silice del polvo fino procedente de

los desiertos.
La contaminacion radiactiva del

suelo, como la de yodo y cesio causada
por el accidente de Chernobyl (WHO,
1996j), puede, si penetra en la cadena

alimentaria, causar una exposicion

humana importante (vease la seccion

4.5.2). El 131yodo depositado en el suelo

(y en la hierba) durante el accidente
citado e inmediatamente despues fue

ingerido por las vacas y alcanzo grandes
concentraciones en la leche. Esta via de
exposicion es la causa mas probable del

impresionante incremento del cancer

de tiroides observado en las zonas mas
contaminadas alrededor de la central

nuclear (WHO, 1996j). Durante el

periodo inicial que siguio al accidente,

se prohibio el uso de 144.000 ha de
terreno agricola y de 492.000 ha de
suelo forestal, mientras que otros
26.000 km2 fueron declarados no aptos

para la habitacion humana.
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Cuadro 4.17
Principios de seguridad en la
vivienda

Protection contra las enfermedades transmisibles
mediante:
• abastecimiento de agua potable
• evacuation higienica de las excretas
• evacuation de los residues solidos
• drenaje de las aguas superficiales
• higiene personal y domestica
• preparation higienica de los alimentos
• salvaguardas estructurales

Protection contra lesiones, intoxicationes y enfer-
medades cronicas, prestando atencion a:
• caracteristicas estructurales y mobiliario
• contamination del aire interior
• seguridad qufmica
• uso del hogar como lugar de trabajo

Reduction del estres psicologico y social mediante:
• espacio vital suficiente, intimidad y comodidad
• seguridad personal y familiar
• acceso a zonas de recreo y entretenimiento

comunitario
• protection contra el ruido

Acceso a un entorno vital favorable mediante la
provision de:
• servicios de seguridad y urgencia
• servicios sociales y de atencion sanitaria
• acceso a la cultura y actividades recreativas

Protection de las poblationes que corren riesgos
especiales:
• mujeres y ninos
• poblationes desplazadas y moviles
• ancianos, enfermos y discapacitados

Fuente: adaptado de WHO, 1989e.

4.7La vivienda

4.7.1 La importancia de la vivienda
en la salud

La vivienda es un componente funda-

mental de la calidad de vida. En condi-

ciones ideales, reduce al mmimo la pro-

babilidad de enfermedad y de lesion y
contribuye en gran medida al bienestar

fisico, mental y social. Ademas de su fin
basico de proporcionar cobijo frente a

los elementos de la naturaleza y consti-

tuir el nucleo de la vida familiar, el

entorno hogareno deberfa proteger con-

tra los riesgos para la salud derivados

del medio ambiente fisico y social. Los
principios de la vivienda "saludable" se
enumeran en el cuadro 4.17.

Sin embargo, la mayor parte de la

poblacion mundial habita en aloja-

mientos que no cumplen siquiera los

requisites basicos. El alojamiento de
que dispone un numero cada vez mayor

de personas no solo no las protege, sino

que las expone a distintos riesgos para
la salud, casi todos ellos prevenibles
(WHO, 1988). Quiza resulte sorpren-
dente pero, aunque se ha prestado gran

atencion al estudio de la influencia de

los riesgos del medio ambiente laboral
en la salud de los trabajadores, la aten-

cion prestada a los peligros para la salud

del entorno domiciliario ha sido mucho
menor. For cierto, y con frecuencia cada
vez mayor en muchas partes del
mundo, el hogar es tambien el medio

ambiente laboral, lo que supone riesgos

potenciales adicionales para la salud.

Son muchos los factores del

ambiente domestico que influyen nega-

tivamente en la salud. La falta de acce-
so al abastecimiento de agua potable a
traves de canerfas o fuentes proximas y
la ausencia de instalaciones sanitarias

son consideradas a menudo indicadores

basicos de la vivienda "insalubre", que
provocan una carga excesiva de enfer-

medad tanto en las zonas urbanas como
en las rurales. Los factores asociados a la
vivienda, como los niveles altos de

ruido, la mala calidad del aire, las defi-

ciencias de los depositos de basuras y de
los sistemas de recogida, la defectuosa

conservacion y preparacion de los ali-

mentos, las temperaturas extremas y el

exceso de humedad, el hacinamiento, la
mala iluminacion, los materiales de

construccion inadecuados o incorrectos,
los defectos de edificacion y las plagas

tambien influyen significativamente en
la salud.

Dada la amplia gama de factores

propios de la vivienda que afectan a la

salud, no es posible dar una definicion
simple de lo que constituye una vivien-
da "de mala calidad" o "insalubre".
Tambien es dificil demostrar de manera

concluyente las relaciones entre los dis-

tintos aspectos de la vivienda y la salud,

ya que tambien ejercen influencia otros

factores asociados, como la insuficiencia

de los servicios sanitarios y la pobreza.

No obstante, el cuadro 4.18 intenta

proporcionar ciertos indicadores de las
condiciones insalubres de vivienda.

Los niveles de exposicion a las con-

diciones insalubres de vivienda son
muy variables. Evidentemente, los mas

afectados son, por lo general, los gru-

pos de ingreso bajo. Entre ellos, las

mujeres tienen mas probabilidades que
los hombres de resultar expuestas a los
peligros del ambiente hogareno puesto
que pasan mas tiempo en el y sus acti-

vidades (como cocinar) entrafian ries-

gos especfficos para la salud (como la

contaminacion debida a la combustion

del carbon o de biomasa) (veanse las

secciones 3.6 y 4.2). Al mismo tiempo,
las insuficiencias de la provision de
agua, de la higiene domestica y de la
preparacion de los alimentos incremen-

tan el trabajo de las mujeres y afectan a

su vitalidad y a su resistencia a la enfer-

medad.
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Cuadro 4.18
Indicadores de condiciones de vivienda insalubres

Factor de riesgo principal Enfermedades transmisibles

Defectos de construction

Abastecimiento de agua defectuoso

Saneamiento defectuoso

Combustible inadecuado/mala
ventilation

Deposito y elimination inadecuados de
las basuras

Defectos de la conservation y prepara-
tion de los alimentos

Localization inadecuada (cerca del tra-
fico, fabricas, etc.)

Enfermedades transmitidas por vectores insectos
Enfermedades transmitidas por vectores roedores
Geohelmintiasis
Enfermedades por heces de animales
Enfermedades por mordedura de animales
Enfermedades relacionadas con el hacinamiento

Enfermedades de transmision fecal-oral (transmi-
tidas o arrastradas por el agua)

Enfermedades arrastradas por el agua de trans-
mision no fecal-oral

Enfermedades transmitidas por vectores asocia-
dos al agua

Enfermedades de transmision fecal-oral
Geohelmintiasis
Teniasis
Helmintiasis de origen hidrico
Enfermedades transmitidas por vectores insectos
Enfermedades transmitidas por vectores roedores

Infecciones respiratorias agudas

Enfermedades transmitidas por vectores insectos
Enfermedades transmitidas por vectores roedores

Enfermedades relacionadas con las excretas
Zoonosis
Enfermedades asociadas a toxinas microbianas

Enfermedades relacionadas con las excretas
transmitidas por el aire

Mayor riesgo de infecciones respiratorias

Enfermedades no transmisibles

Enfermedades provocadas por
el polvo y la humedad

Lesiones
Quemaduras

Enfermedades cardlacas
Cancer

Cancer de estomago

Efectos perinatales
Enfermedades cardlacas
Enfermedades pulmonares

cronicas
Cancer de pulmon
Fuegos/quemaduras

Lesiones
Quemaduras

Cancer

Enfermedades pulmonares
cronicas

Enfermedades cardiacas, cancer
Cancer
Enfermedades neurologicas/del

aparato reproductor
Lesiones

Trastornos psicosociales

Neurosis
Violencia
Delincuencia y vandalismo
Abuso de alcohol y drogas

Trastornos organicos
psiquiatricos debidos a
sustancias quimicas
industriales

Neurosis

Fuente: adaptado de Mara y Alabaster, 1995.

4.7.2 Magnitud del problema

El amplio margen de variacion en los

calculos hechos sobre el numero de per-

sonas que viven en viviendas insalubres

o de mala calidad refleja la complejidad

de la relacion entre alojamiento y salud.

Esta complejidad hace tambien muy

dificiles la vigilancia de la vivienda

insalubre y la comparacion entre paises.

Dentro de las zonas urbanas y rurales,

existen grupos especiales que sufren

problemas de salud grave relacionados

con su vivienda, como sucede con los

que viven en condiciones de hacina-

miento o en alojamientos provisionales

sin servicios basicos.
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Incluso en los paises desarrollados,
algunas ciudades, pueblos y otros tipos
de asentamiento humano contienen

barrios de viviendas miserables. En los

paises de la UE, millones de personas
viven en hogares sin bafio, ducha o

excusado. A comienzos de los anos

noventa, alrededor de 18 millones de

ciudadanos de la UE carecian de

vivienda o tenfan alojamientos de mfi-

ma calidad, y 1,8 millones habfan
dependido durante un ano de los servi-

cios publicos o voluntaries para su alo-

jamiento o residfan en asentamientos

ilegales (Avramov, 1993).

Las formas de propiedad y el riesgo

de expulsion son muy variables pero, en

con junto, entre 30 y 60% de las unidades
de vivienda de la mayor parte de las ciu-

dades de los paises en desarrollo son ile-
gales, pues contravienen las leyes de pro-

piedad de la tierra o de los edificios o las

normas y codigos de planificacion y, en

muchos casos, ambos (UNCHS, 1996b).

La informacion sobre la vivienda

rural es a menudo escasa, pero las zonas

rurales de muchos paises en desarrollo
carecen con frecuencia de suministro de
agua potable o saneamiento y pueden

hallarse hacinadas.
En cualquier evaluacion sobre la

vivienda, tambien seria necesario tener

en cuenta a las personas sin hogar (los

que duermen en los cobijos provisiona-
les o en los centros de recogida). Existe
una relacion directa entre la magnitud
de la provision de alojamientos, la

carencia de domicilio y la calidad insu-

ficiente de la vivienda (Burridge y

Ormandy, 1993).

4.7.3 Hacinamiento

En muchos hogares pobres, cada perso-
na dispone de menos de 1 m3. En los

casos mas extremos, incluso las habita-
ciones pequenas se subdividen para per-

mitir su ocupacion multiple, como

sucede en Hong Kong, donde muchas

personas viven en camas dispuestas en

tres alturas en los dormitorios, cada
cama rodeada por paredes para mayor
proteccion e intimidad. En Calcuta

existe un sistema llamado "de cama

caliente", por el cual los catres, apilados

unos sobre otros en cuartos diminutos,

se alquilan por horas.

Estas condiciones de estrechez y ha-
cinamiento caracterizan los hogares y ve-

cindarios de los grupos mas pobres y
facilitan la transmision de enfermeda-

des como la tuberculosis, la meningitis,
la gripe, las IRA, las enfermedades dia-

rreicas y el sarampion (vease la seccion

5.4.2). Ademas, sus habitantes suelen

sufrir malnutricion y su sistema inmu-

nitario esta, en consecuencia, debilita-
do, lo que aumenta su propension a
padecer enfermedades. En los ninos, la

malnutricion asociada a las enfermeda-

des diarreicas puede debilitar tanto el
organismo, que el sarampion, las neu-

monfas y otras enfermedades infantiles

resultan mortiferas. Los ninos que viven

en condiciones de hacinamiento tien-
den tambien a desarrollar IRA (vease la
seccion 5.2). La frecuencia de los con-

tactos, la densidad de la poblacion y la

concentracion y proximidad entre

personas contagiosas y susceptibles
favorecen la transmision de los micro-

organismos infecciosos (OMS, 1992f).

No obstante, no se ha demostrado
absolutamente la relacion entre el haci-
namiento, determinadas enfermedades
y la mala salud, puesto que el primero
guarda relacion, a su vez, con otros

muchos factores asociados a la mala

salud, como el saneamiento deficiente.

Ciertos datos sugieren que la salud

de las mujeres se vena mas afectada por

las condiciones de hacinamiento que la
de los varones. En especial, las mujeres
que viven en estas condiciones y que
tienen hijos de edad preescolar tienden

a sufrir angustia psicologica con mayor

frecuencia (Gabe y Williams, 1993). La
ausencia de intimidad y de tranquili-
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dad en el hogar a causa del hacinamien-

to y de la insuficiencia de espacio influ-
ye tambien negativamente en el desa-
rrollo de los ninos, que no disponen de

un sitio para estudiar sin interrupciones.

Ciertos problemas, como el incesto y la
violencia en el hogar podrfan, asimismo,

estar asociados con el hacinamiento

(vease tambien la seccion 5.6.5).

ro de los que sufren accidentes y lesio-

nes incapacitantes en su domicilio es
mucho mayor. Las caidas justifican una

elevada proporcion de las muertes en el
hogar y en sus alrededores, al igual que

los fuegos. Los accidentes domiciliarios
son una causa importante de muerte en

los ninos menores de 5 anos y tambien

en los ancianos (Mood, 1993).

4.7.4 Accidentes y lesiones

Cuando el hacinamiento se combina

con la mala calidad de los materiales de

construccion, la incidencia de lesiones y

accidentes aumenta significativamente.

Muchos accidentes se producen en

cobijos fabricados con materiales infla-
mables y cuando se olvida la proteccion
(sobre todo de los ninos) contra los ries-
gos de las hogueras o de las estufas

(UNCHS, 1996b).

Los riesgos ambientales relaciona-
dos con los accidentes en el hogar se

deben tambien a las fallas del diseno, al

mantenimiento deficiente de la vivien-

da y al uso de aparatos y equipos defec-
tuosos o mal instalados. Con frecuencia,
las caidas, las quemaduras y las intoxi-
caciones se producen por guardar las

sustancias peligrosas (como los medica-
mentos y los productos de limpieza) en

lugares poco adecuados, por la mala

colocacion o mantenimiento de las

fuentes de calor (lumbre, quemadores
de aceite, gas, madera o queroseno), por
la escasa calidad de los revestimientos

de los pisos y otras superficies (especial-
mente en los cuartos de bano), por el

diseno incorrecto de escaleras o zonas de

almacenamiento, o por ventanas mal

situadas o dispuestas. Muchos acciden-

tes tienen lugar en las cocinas, frecuen-
temente de diseno "insalubre".

De hecho, aunque en general se
acepta que mueren mas personas por

accidentes de trafico que por accidentes

en el hogar, en algunos paises (en los
Estados Unidos, por ejemplo), el nume-

4.7.5 Materiales de construccion
y problemas relacionados con la
edificacion

El diseno, los materiales y las tecnicas
de construccion, y algunos productos

domesticos tienen gran influencia en la

vivienda. Los edificios altos pueden

suponer riesgos especiales, algunos de
ellos directamente relacionados con la
altura, sobre todo cuando las normas de

edificacion no son estrictas o su vigilan-
cia es relajada. La debilidad de las

estructuras supone una amenaza directa

y los residentes de los pisos altos corren

un riesgo extremo en caso de fuego o

explosion. Las explosiones de gas suelen
ser mucho mas peligrosas en los edifi-
cios altos, especialmente porque los
fuegos resultantes pueden extenderse

con gran rapidez por los conductos.

Otro riesgo deriva del mantenimiento

de estos edificios, que es muy costoso,

por lo que los servicios esenciales suelen

degradarse y se producen desperfectos
que los residentes, por lo general, no
pueden resolver (Freeman, 1993). A
ello siguen, con frecuencia, problemas

de vandalismo, crimen y degradacion

del entorno inmediato.
Se ha estudiado la relacion entre los

edificios altos y determinados aspectos

del diseno de viviendas y de planifica-
cion urbana con los problemas de salud
mental de sus habitantes (vease la sec-
cion 5.7.2). Aunque seria demasiado

simplista sugerir una relacion causal

entre ciertos trastornos mentales, como
la depresion, y la residencia en estos
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edificios, existen no obstante pruebas

segun las cuales vivir en tales edificios
influye negativamente en la salud men-

tal (Freeman, 1993). Las personas que
habitan en los pisos mas altos parecen

tener un aumento de la prevalencia de

distintos trastornos psicosociales, como

la sensacion de aislamiento social

(WHO, 1988). Tambien hay indicios
de que los ninos no desarrollan un sen-
timiento de seguridad, curiosidad y,

mas tarde, capacidad para explorar y
experimentar.

La salud puede verse agredida no
solo por el tipo de edificacion, sino

tambien por los materiales utilizados en

la construccion. Estos contienen a veces

sustancias peligrosas en potencia, como
asbesto, gas radon radiactivo y aisla-
mientos de espuma de urea que contie-

nen formaldehfdo y que resultan

irritantes para los ojos y el aparato
respiratorio. Los polvos de asbesto se

producen tambien durante las activida-

des de remodelacion o demolicion

hechas por los propios residentes en

condiciones mal controladas, o como
resultado del deterioro de paneles de
asbesto o de otros productos por medio
de la abrasion. El radon puede pasar a la

vivienda a partir del suelo subyacente;

ademas, los propios materiales, como el

granito, la pizarra de alumbre, los ladri-

llos o el cemento que contenga restos de
minerfa de uranio, liberan tambien el
gas hacia la atmosfera domiciliaria

(vease tambien la seccion 4.2.6).
Las viviendas humedas pueden

contener agentes virales o bacterianos

asi como acaros del polvo domestico,

causantes de problemas respiratorios,
particularmente sibilancias. La hume-
dad tambien favorece el crecimiento de
mohos, conocidos desde hace mucho

tiempo como origen de alergenos respi-

ratorios (Hunt, 1993). Asimismo, se
cree que contribuye al desarrollo de

reumatismo y artritis (WHO, 1988).

Sin embargo, conviene subrayar que no

todos los estudios ban encontrado rela-
cion entre la humedad domicilaria y la

mala salud, y que la relacion, cuando
existe, es compleja.

La enfermedad de Chagas muestra

una fuerte asociacion con la calidad de

la vivienda. Esta enfermedad, transmi-

tida por insectos que habitan y crecen

en las grietas de las paredes de adobe o
madera, afecta a alrededor de 18 millo-
nes de personas en America Latina

(WHO, 1997b). La intoxicacion por

plomo muestra asimismo una fuerte
asociacion con la calidad del alojamien-

to y es especialmente prevalente en los

ninos que viven en edificios viejos y
deteriorados, que poseen viejos sistemas

de cafierias de plomo y donde la pintu-
ra que contiene el metal se desprende

en escamas (vease la seccion 10.5.2).

Otros factores, como la eficiencia

de los sistemas de calefaccion y ventila-
cion y las caracterfsticas del aislamien-

to y del diseno influyen en el microcli-

ma interior. Las temperaturas extremas
afectan decisivamente a la salud de las
personas. La construccion y el diseno

de los edificios ejercen igualmente gran
influencia en el nivel de ruido del

hogar y su entorno que, si es muy alto,
puede tener distintos efectos en la

salud, como alteracion del sueno y

estres psicologico.

4.7.6 Contamination del aire interior

La contaminacion del aire interior de

alto nivel, debida al uso de lumbres

abiertas, de combustibles insalubres y
de estufas y hornos deficientes para

calentar y cocinar constituye, probable-
mente, el mayor problema de salud
derivado de la contaminacion del aire
de todo el mundo. La combustion
domestica de combustibles de biomasa,

carbon y queroseno en las comunidades

pobres de los pafses desarrollados o en
desarrollo puede causar una contamina-

cion del aire extraordinaria en los espa-
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cios cerrados (debida, sobre todo, a las
particulas solidas) y supone un riesgo

especial para la salud de las mujeres y
los nifios, que son los mas expuestos y
vulnerables (vease la seccion 4.2).

Incluso las estufas de gas pueden provo-

car aumento de las concentraciones de
NO2 en el interior de los hogares.

En determinadas circunstancias,

otros contaminantes del aire interior

distintos a los asociados con la combus-
tion suponen tambien problemas de

salud. Asi ocurre con las fibras de asbes-

to procedente de los materiales de aisla-

miento o con los disolventes organicos
del cemento de asbesto usados en los

materiales de construccion, los conser-

vantes y limpiadores de la madera y el
gas radon. El uso de productos de lim-

pieza domestica, tintes, removedores y
disolventes de pintura y otras sustancias

organicas volatiles pueden causar con-

centraciones toxicas de ciertos contami-
nantes. La exposicion a estas sustancias

resulta dificil de cuantificar y depende

de la ventilacion y del comportamiento

personal. El humo de tabaco ambiental
es otro factor importante que influye en
la calidad del aire interior y en la salud

de los individuos (vease la seccion

4.2.5). La contaminacion procedente
del franco y de la industria afecta tam-

bien a la calidad del aire interior de las

areas urbanas.

4.7.7Plagas

Las tecnicas para el control de plagas en

las viviendas se ban desarrollado con

relativa lentitud, en comparacion con

las destinadas a combatir las plagas en

la agricultura o los vectores exteriores

de enfermedad, como los mosquitos.
Los animales asociados a la vivienda son
los piojos, las chinches, las moscas, las
pulgas, las cucarachas, las garrapatas y

los acaros, junto a las ratas y los ratones.
Estudios recientes demostraron que la

sensibilidad alergica a las cucarachas

podria ser un trastorno muy extendido

entre las personas que habitan en las

viviendas infestadas (Howard, 1993).
Estos insectos infestan distintos tipos
de edificios y proliferan en condiciones

de oscuridad, calor y humedad, espe-

cialmente cuando disponen de alimento
y los sistemas de eliminacion de basuras

son poco eficientes. En las casas infesta-

das por ratas (con frecuencia en las

zonas urbanas), los espacios muertos de
las paredes y detras de los revestimien-
tos les proporcionan lugares para ani-

dar. En las zonas rurales tambien pue-

den ser comunes y se asocian a menudo

a las actividades agricolas. Las ratas

transmiten muchas enfermedades

(como la peste) e infecciones parasita-
rias, pues suelen ser portadoras de asca-

rides y cestodos. En las zonas urbanas
actuan tambien como vectores de enfer-

medad. En paises desarrollados como el

Reino Unido, el numero de ratas de las

zonas urbanas parece ir en aumento.

4.8 El lugar de trabajo

D espues del entorno domestico, el
lugar de trabajo es el marco en el

que las personas pasan la mayor

parte de su tiempo. De hecho, para
muchas personas, particularmente en

los paises en desarrollo, apenas hay

limites entre el hogar y el lugar de tra-

bajo, puesto que gran parte de las acti-
vidades agricolas o de la industria case-
ra se desarrollan en el propio domicilio.

La expansion de estas ultimas activida-

des se ha visto acelerada, en muchos
casos, por el crecimiento de la pobla-

cion y la urbanizacion rapida (veanse la

secciones 2.2 y 2.3), en combinacion

con el desarrollo economico y paralela-
mente con un desarrollo industrial

mayor y mas conspicuo.
En circunstancias favorables, el tra-

bajo contribuye a la salud y a la mejora

de la economia. Sin embargo, el lugar de
trabajo tambien puede exponer a riesgos

133



LA SALUD Y EL AMBIENTE EN EL DESARROLLO SOSTENIBLE

Cuadro 4.19
Poblacion activa mundial (en millones de personas), 1990 y 2000

Region

Africa
Asia
Europa
America Central y del Sur
America del Norte
Total

1990

230
1.410

380
158
180

2.358

2000

302

1.646

400
199
200

2.747

Crecimiento 1990-2000

31,3
16,7

5,3
25,9
11,1

16,5

Fuente: WHO, 19951.

para la salud que contribuyen a los acci-

dentes y lesiones y al desarrollo de enfer-

medades respiratorias, cancer, trastornos

musculoesqueleticos y de la reproduc-
cion, procesos cardiovasculares y enfer-

medades mentales y neurologicas, lesio-
nes oculares y perdida de audicion, asf

como al contagio de enfermedades

transmisibles (vease la seccion 5.12).
La poblacion activa mundial actual

comprende alrededor de 2.600 millones

de personas y esta en continue crecimien-

to (cuadro 4.19). Aproximadamente
75% de esa poblacion activa corresponde

a los paises en desarrollo. La poblacion
activa registrada comprende 60-70% de

los varones adultos del mundo y 30-60%
de las mujeres adultas. Cada ano, se

suman aproximadamente 40 millones de

personas, casi todas ellas, una vez mas, en

los paises en desarrollo. Los peligros aso-

ciados a los lugares de trabajo constitu-
yen, pues, una amenaza para una gran
proporcion de la poblacion mundial.

4.8.1 El entorno laboralyel desarrollo
economico

En algunos de los paises menos desarro-

llados, hasta 80% de la poblacion acti-
va se halla empleada en la agricultura,
la mineria y otros tipos de produccion
primaria (vease la seccion 2.7.2). Con

frecuencia, el trabajo ffsico agotador,

combinado con el calor excesivo, los

accidentes laborales, la intoxicacion por

plaguicidas, los polvos organicos y los

riesgos biologicos aparecen como la

principal causa de mortalidad y morbi-

lidad de esos paises (WHO, 1995i).
Ademas, muchos factores no ocupacio-

nales, como las enfermedades parasita-
rias e infecciosas, las malas condiciones

de higiene y saneamiento, la nutricion

defectuosa, la pobreza general y el anal-

fabetismo, contribuyen a agravar estos
efectos.

El sector informal y las empresas

pequenas y medianas son los mas pro-

pensos a los numerosos peligros asocia-

dos al mundo del trabajo. Muchos

emigrantes encuentran trabajo en los

sectores informales y en las empresas

pequenas y medianas, puesto que resulta
mas facil ingresar y no requieren capaci-
tacion formal ni grandes cantidades de

capital o maquinaria. Diversos calculos

sugieren que mas de 1.000 millones de

personas trabajan en industrias de

pequena escala en todo el mundo

(Rantanen, Lehrinen y Mikheev, 1994).

En algunos paises, como Tailandia, las

empresas pequenas y medianas forman la
mayoria de las industrias registradas. No
obstante, estas empresas no son controla-

das regularmente en materia de salud y
seguridad ocupacional. Incluso en una
economfa avanzada como la de los

Estados Unidos, 90% de todos los luga-

res de trabajo, correspondiente a 40% de
la poblacion activa total de 110 millones
del pafs, no es objeto de inspecciones

periodicas ni tiene facil acceso a los ser-

vicios de salud ocupacional. En conse-
cuencia, muchos de los que trabajan en

empresas pequenas y medianas sufren

impactos nocivos para su salud debido a

la exposicion a polvos, al exceso de calor,

a las sustancias toxicas, al ruido, a las
vibraciones y a la falta de higiene.

En los paises de industrialization

rapida, los problemas de salud ocupacio-
nal suelen deberse al uso de tecnologfas

menos avanzadas y mas peligrosas que sus

contrapartidas de los paises desarrollados.

Ademas, cuando los recursos tecnicos y
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financieros son escasos, como a menudo
sucede, resulta dificil gestionar todos los
aspectos de la produccion (por ejemplo,

salud y seguridad en el trabajo y salud del

entorno laboral, asi como del entorno

exterior) (WHO, 19951). En tales cir-
cunstancias, los accidentes laborales, los

peligros fisicos y ergonomicos tradiciona-

les y las lesiones y enfermedades de origen

ocupacional se convierten en problemas
importantes. Sin embargo, se desconoce
su autentica magnitud, puesto que

muchas de estas lesiones y enfermedades

no llegan a ser notificadas ni registradas.
Evidentemente, el panorama de los

riesgos en el lugar de trabajo cambia con

el estadio del desarrollo economico
alcanzado y, por tanto, el enfbque de la
proteccion de la salud debe tomar en

consideracion este aspecto. Pese a ello, los

principios basicos de proteccion laboral

son siempre los mismos y se hallan esta-

blecidos en la Declaracion sobre salud

ocupacional para todos (WHO, 1994b).

4.8.2 Exposiciones en el lugar
de trabajo

Los riesgos asociados al lugar de trabajo
suelen diferir de los encontrados en el

medio ambiente general. Ademas, pues-

to que en muchos casos los trabaj adores

sufren la exposicion en espacios cerra-

dos, dicha exposicion suele ser mayor

que las ocurridas al aire libre. En los
paises en desarrollo, muchos trabaj ado-

res pueden hallarse expuestos simulta-

neamente a peligros propios de su tra-

bajo, a la falta de seguridad ambiental

en su vivienda y a un medio ambiente

general contaminado. El resumen pre-

sentado a continuacion sobre los princi-
pales peligros asociados al puesto de
trabajo fue extraido de la Estrategia
mundial de la salud ocupacional para

todos (WHO, 19951), adoptada por la
Asamblea Mundial de la Salud en 1996.

Los peligros mecanicos, la maqui-
naria no protegida, el trabajo en estruc-

turas inseguras y las herramientas peli-
grosas fbrman parte de los riesgos mas
prevalentes asociados al trabajo de los

paises en desarrollo y desarrollados. En
Europa, se producen cada ano aproxima-

damente 10 millones de accidentes labo-

rales (algunos de ellos, durante el viaje

hacia o desde el lugar de trabajo) (EC,

1995a). La adopcion de practicas labora-

les mas seguras, la mejora de los sistemas
de seguridad y el cambio de los compor-
tamientos y de las practicas de gestion

podrian reducir estas tasas de accidentes

en 50% o mas en un periodo relativa-

mente breve, incluso en las industrias de

alto riesgo (WHO, 19951).
Aproximadamente 30% de la

poblacion activa de los paises desarro-

llados y entre 50 y 70% de la de los pai-
ses en desarrollo pueden hallarse

expuestos a condiciones de sobrecar-

ga fisica o a condiciones de trabajo

ergonomicamente deficientes, que

suponen el levantamiento frecuente y el

desplazamiento de objetos pesados o la
realizacion de tareas manuales repetiti-

vas. Los trabajadores mas expuestos a
las condiciones de sobrecarga fisica son

los mineros, los agricultores, los lena-

dores, los pescadores, los trabajadores
de la construccion y de almacenes y el

personal sanitario. Las tareas repetitivas

y la carga muscular estatica son asimis-

mo frecuentes en muchas industrias y
empresas de servicios y pueden dar
lugar a lesiones y trastornos musculoes-
queleticos (vease la seccion 5.12). En

muchos paises desarrollados, estos tras-

tornos son la causa principal de las dis-

capacidades laborales a corto plazo y

permanentes, y producen perdidas eco-

nomicas que llegan a sumar hasta 5%

del PNB (WHO, 19951).
Determinados entornos laborales se

asocian con la exposicion a unos 200

agentes biologicos (virus, bacterias,
parasitos, hongos, mohos y polvos orga-

nicos). Los virus de las hepatitis B y C

y el bacilo de la tuberculosis (particu-
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larmente en el personal sanitario), el

asma (en las personas expuestas a polvos
organicos) y las enfermedades parasita-

rias cronicas (sobre todo en trabajadores
de la agricultura y la silvicultura) son

las enfermedades profesionales asocia-

das con mayor frecuencia a dicha expo-

sicion. Las enfermedades que se trans-

miten a traves de la sangre (como el
VIH/sida y la hepatitis B) suponen en

la actualidad un riesgo importante para

los trabajadores del sector sanitario.

Los factores fisicos en el entorno
laboral, como el ruido, la vibracion, las

radiaciones ionizantes y no ionizantes y

las condiciones microclimaticas afectan
desfavorablemente a la salud. Entre 10 y
30% de la poblacion activa de los paises

desarrollados y hasta 80% de la de los
paises en desarrollo y de industrializacion

reciente se hallan expuestos a tales facto-

res fisicos. En algunos sectores de alto

riesgo, como la mineria, la manufactura y

la construccion, todos los trabajadores
pueden ser afectados. La perdida de audi-

cion inducida por el ruido en los lugares
de trabajo es uno de los efectos en la salud

mas prevalentes tanto en los paises
desarrollados como en los que estan en

desarrollo (WHO, 19951).
En los ambientes laborales moder-

nos se utilizan 100.000 sustancias qui-
micas diferentes y su numero es cada vez
mayor. Las grandes exposiciones a los
peligros quimicos se producen sobre
todo en las industrias que utilizan pro-

ductos quimicos y metales, en la manu-

factura de algunos bienes de consume,

en la produccion textil y de fibras artifi-

ciales y en la industria de la construc-
cion. Las sustancias qufmicas se usan
tambien con frecuencia creciente en casi

todos los tipos de trabajo, incluidos los
no relacionados con la industria como las

oficinas y hospitales, la limpieza y la pro-

vision de servicios cosmeticos y de belle-
za. La exposicion es muy variable. Los

efectos en la salud comprenden intoxica-

cion por metales, lesiones del sistema

nervioso central y del hfgado (debidas a
la exposicion a disolventes), envenena-

mientos por plaguicidas, alergias cuta-

neas y respiratorias, dermatosis, canceres
y alteraciones de la reproduccion. En

algunos paises en desarrollo se notified

que mas de la mitad de los trabajadores
expuestos a la sflice y a otros polvos en

determinadas industrias de alto riesgo
(como la mineria y la metalurgia) pade-

cen signos clfnicos de silicosis u otras

neumoconiosis (WHO, 1989a).

Los riesgos para la reproduccion
asociados al trabajo comprenden alrede-

dor de 200-300 sustancias quimicas que

se sabe son mutagenas o carcinogenas.
Los efectos adversos descritos abarcan
desde la infertilidad en ambos sexos

hasta abortos espontaneos, muertes feta-
les, teratogenesis, cancer fetal, fetotoxi-

cidad y retraso del crecimiento tanto
intrauterino como del recien nacido. Los

disolventes organicos y los metales toxi-

cos, los agentes biologicos como algunas

bacterias, virus y zoonosis, y el trabajo
fisico agotador se asocian tambien a un

aumento de los trastornos de la repro-

duccion. Los riesgos de las radiaciones

ionizantes son bien conocidos, mientras
que los derivados de las radiaciones no

ionizantes estan siendo objeto de estu-

dios intensivos. Estos peligros pueden
afectar a los trabajadores de ambos

sexos, pero la proteccion de las mujeres
en edad fertil y de las gestantes debe ser

motivo de especial preocupacion.

Se conocen alrededor de 300-350

sustancias identificadas como carcino-
genos ocupacionales. Entre ellas se

encuentran productos quimicos como el
benceno, el cromo, las nitrosaminas y el
asbesto, peligros fisicos como la radia-
cion ultravioleta y la radiacion ionizante,

y riesgos biologicos como los virus. Solo
en la UE, aproximadamente 16 millones

de personas sufren exposicion laboral a

carcinogenos (EC, 1995). Los canceres

que con mayor frecuencia aparecen como

consecuencia de tales exposiciones son
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los de pulmon, vejiga, piel, mesotelio,
higado, tejido hematopoyetico, hueso y
tejido conectivo blando (vease la seccion

5.9). En determinados grupos profesio-
nales, como los rociadores de asbesto, el
cancer de origen ocupacional podria ser

la primera causa de mortalidad y morbi-

lidad. Dada la naturaleza aleatoria del

efecto, la unica estrategia de control
efectiva seria la prevencion primaria, que
elimina por complete la exposicion o

que aisla eficazmente al trabajador de la

exposicion al carcinogeno.
La exposicion a los 3.000 agentes

alergenicos que se calcula existen en

el medio ambiente es, fundamental-

mente, de origen profesional. En el

entorno laboral, estos agentes nocivos
penetran en el cuerpo por el aparato
respiratorio o la piel.

El asma de origen ocupacional se

debe a la exposicion a distintos polvos

organicos, microorganismos, bacterias,

bongos y mohos y diversas sustancias

quimicas. La cifra creciente de personas
que desarrollan respuestas alergicas,
junto al gran numero de exposiciones

profesionales a alergenos y a la mejora

de los metodos diagnosticos, ha traido
consigo un crecimiento constante de las

cifras registradas de casos de asma ocu-

pacional en varies pafses industrializa-

dos (vease la seccion 5.11). En conse-
cuencia, las enfermedades respiratorias

profesionales deberian ser parte impor-
tante de cualquier programa de salud
ocupacional.

El estres psicologico debido a las
presiones profesionales aumento duran-

te el ultimo decenio. La monotonfa del

trabajo, las labores que requieren una

concentracion constante, las horas irre-
gulares y los turnos de trabajo, el traba-
jo en condiciones de riesgo de violencia
(por ejemplo, policia o funcionarios de

prisiones), el aislamiento o la responsa-

bilidad excesiva por problemas huma-

nos o economicos pueden tambien

tener efectos psicologicos adversos.

El estres psicologico y la sobrecarga

de trabajo se asocian a alteraciones del

suefio, smdromes de agotamiento,
depresion, trastornos cardiovasculares e
hipertension. Se ban identificado estados

psicologicos graves (psicotraumas) en los

trabajadores que participan en labores de

rescate tras accidentes o catastrofes que

suponen perdidas de vidas humanas.
Las condiciones sociales del tra-

bajo, como la distribucion por sexos y la

segregacion y desigualdad de los em-

pleos (o la falta de ellos) en los lugares de

trabajo y las relaciones entre gerentes y
empleados plantean tambien problemas

de estres profesional. Muchos empleados

de los sectores de servicios y nincionarios
piiblicos experimentan presiones sociales

derivadas de los consumidores, clientes o
publico al que atienden, lo que aumen-
ta su sobrecarga psicologica. Las medi-

das destinadas a mejorar los aspectos

sociales del trabajo consisten, sobre

todo, en promover los contactos abiertos

y positives en el lugar de trabajo, apoyar

el papel y la identidad del individuo en
su entorno laboral y favorecer el trabajo

en equipo (WHO, 19951).

4.8.3 Impacto del trabajo en la salud

La gran variedad de peligros ocupacio-

nales para la salud dificulta en gran

medida la cuantificacion de los riesgos e
impactos para la salud asociados a los
mismos a nivel mundial (Mikheev,
1994). Se ban hecho algunos calculos

basados en los accidentes y enfermeda-
des profesionales registrados en las esta-

disticas oficiales (Leigh et al., 1996),

pero son muchas las lesiones y trastor-

nos de origen laboral que nunca llegan
a ser notificados. Por tanto, es necesario
hacer ajustes. Con estos ajustes, la OMS
(1995a) y la OIT (ILO 1997) calculan

que podria haber hasta 125 millones de

casos de lesiones y enfermedades profe-

sionales anuales, con un total aproxima-

do de 220.000 defunciones.
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Figura 4.9
Posibles tipos principales de impacto sanitario del cambio climatico y del
agotamiento de la capa de ozono estratosferico

Fuente: McMichael et al., 1996.

Dados los cambios que el desarrollo

induce en la distribution del trabajo
(vease la seccion 2.7.2), en muchos pai-

ses se ha producido un desplazamiento
desde los riesgos asociados al trabajo en
la agricultura, la minerfa y otros secto-

res primaries, hacia los que caracterizan

a la industria manufacturera y de servi-

cios. Con este desplazamiento, seria de

prever que las lesiones y enfermedades

profesionales descendieran de numero y
gravedad, pero, de hecho, ban aparecido
otros problemas nuevos (vease la sec-
cion 5.12) que implican un aumento de

las enfermedades profesionales notifica-

das en algunos paises desarrollados.

Ademas de los riesgos especifica-

mente asociados al lugar de trabajo

comentados mas arriba, el trabajo y la

salud se asocian de otras muchas formas,

lo que produce, quizas, impactos aun

mayores en la salud. Las condiciones
laborales, el tipo de trabajo, la posicion

vocacional y profesional y la localizacion

geografica del puesto de trabajo y el

empleo tienen un profundo impacto en
la situacion y el bienestar sociales de los

trabajadores. Historicamente, los pro-
gramas de salud laboral se disenaron

para mejorar las condiciones sociales de
los trabajadores mas desfavorecidos. En

muchos paises, las politicas sociales y la

proteccion social se hallan mtimamente

vinculadas al empleo y al desempleo.

Ademas, debe prestarse atencion espe-
cial a la salud, el bienestar y los sistemas
de apoyo social de los trabajadores inmi-

grantes, cuyo numero es cada vez mas
alto en varies paises. Estos son aspectos
claves de un desarrollo sostenible.

4.9 El medio ambiente mundial

4.9.1 De la presion local al impacto
mundial

En un mundo interdependiente, un im-

pacto ambiental importante en un lugar

influira en la calidad del medio ambien-
te general. Por ejemplo, la contami-
nacion atraviesa las fronteras con los

vientos y las corrientes de agua, y las
enfermedades de las plantas y animales

siguen las vfas del comercio entre conti-

nentes. Tambien las personas son por-

tadoras de infecciones latentes y las

difunden por todo el mundo durante los

viajes. Al mismo tiempo, sin embargo,
varies tipos de impactos ambientales se
han concentrado o agravado en determi-

nados lugares, como consecuencia de fac-

tores politicos o economicos regionales o

mundiales. Asf ha ocurrido con la defo-
restacion, la desertificacion o el agota-

miento de los bancos de pesca, a menu-

do debidos, en parte, a la pobreza o a la

Proceso mediator Efectos en la salud

Directos

Exposiciones a temperatures extremes >• Cambios de las tasas de las enfermedades relacionadas con el
calor y con el frio

Cambios de frecuencia y/o intensidad de otros fenomenos climati- >• Muertes, lesiones, trastornos psicologicos; danos en la infraes-
cos extremes tructura de la salud publica

A
Cambios de clima y temperature

Alteration de los sistemas ecologicos

Efectos en la gama y actividad de los vectores y parasites
infecciosos

Alteration de la ecologia local de los agentes infecciosos
transmitidos por el agua o por los alimentos

Alteration de la production de alimentos (especialmente
de los cultivos), por cambios del clima, fenomenos
atmosfericos y plagas, y enfermedades asociadas

V
Indirectos

>• Cambios de los ambitos geograficos y de la incidencia de las
enfermedades transmitidas por vectores

>• Cambio de la incidencia de enfermedades diarreicas y otras
enfermedades infecciosas

>• Malnutrition y hambre, con alteration del crecimiento y desarrollo
de los ninos

Ascenso del nivel del mar, con desplazamiento de poblaciones y >• Aumento del riesgo de enfermedades infecciosas; trastornos psi-
danos en las infraestructuras cologicos

Niveles e impactos biologicos de la contamination del aire, entre >• Asma y procesos alergicos; otras enfermedades respiratorias agu-
ellos, polen y esporas das y crdnicas; muertes

Trastornos sociales, economicos y demograficos debidos a los >• Amplias consecuencias para la salud publica; trastornos de la
efectos en la economia, las infraestructuras y la provision de nutrition y de la salud mental, enfermedades infecciosas, conflic-
recursos tos civiles

Reduction del ozono estratosferico ^^- Canceres de piel, cataratas y, quiza, inmunodepresion; impactos
indirectos debidos al trastorno de la productividad y de los siste-
mas agricolas e hidricos

138



MEDIO AMBIENTE DE MALA CALIDAD: EXPOSICION Y RIESGOS

falta de controles ambientales, pero
tambien en gran medida a las disposicio-

nes del comercio regional y mundial y a

la demanda de productos naturales de los

mercados (veanse los capitulos 2 y 3).

Como consecuencia de la accion

combinada de estas fuerzas motrices en
los niveles locales y regionales, el cambio
ambiental se esta "mundializando" pro-
gresivamente. Entre los ejemplos mas

destacados de esas transfbrmaciones
estan: el cambio climatico, el agotamien-

to de la capa de ozono estratosferico, la

contamination transfronteriza del aire y

del agua, la lluvia acida, la perdida de la

biodiversidad, la desertification y la defo-
restation. Las soluciones para el medio
ambiente mundial exigen mayor coope-

ration internacional, especialmente en lo

que concierne a la legislation o convenios
entre paises. Los organismos internacio-

nales, como la OMS, desempenan un

papel de gran importancia en la creation

de un consenso internacional sobre la
mejor forma de afrontar los problemas de

salud y medio ambiente a nivel mundial.

4.9.2 El cambio climatico

El cambio climatico provocado por el

hombre se debe fundamentalmente a la

acumulacion de gases "de efecto inverna-
dero" (GIV) en la atmosfera, como resul-
tado de actividades tales como el uso de

combustibles fosiles, la deforestation a
gran escala y la rapida expansion de la

agricultura de regadio (veanse las seccio-

nes 3.3 y 3-4). Los GIV mas importantes

son el dioxido de carbono (CO2), el

metano (CH4), el oxido nitroso (N2O), el

ozono (O3) y los clorofluorocarburos
(CFC) (vease la section 4.9.3), cuyas con-
centraciones se estan elevando progresi-

vamente desde mediados del siglo XVIII

(McMichaeltf*/., 1996).

Se calcula que, a causa de la acumu-

lacion de GIV, la temperatura media de

la superficie terraquea se habra elevado

entre 1,5 y 4,5 °C (la "mejor estimation"

Figura4.10
Exceso de mortalidad diaria calculada en residentes de Chicago,
Julio del 995

Fuente: Daley, 1995.

es 2,5 °C) en el ano 2100 (IPCC, 1996).

Aunque existen ciertas dudas, se cree que

la velocidad media de calentamiento del
planeta es superior a cualquiera de las

experimentadas en los ultimos 10.000
anos (McMichael et at., 1996). Tambien

se preve que las temperaturas nocturnas

se elevaran mas que las diurnas.
Es de esperar que el cambio clima-

tico conlleve efectos directos e indirec-

tos en la salud (figura 4.9). Los efectos
directos, como el aumento potencial de

las defunciones debidas a la mayor fre-
cuencia y gravedad de las olas de calor,

son, evidentemente, mas faciles de pre-
decir que los efectos indirectos. Estos

ultimos, mediados por la alteracion de

los ecosistemas, podrian consistir en

cambios de los niveles de produccion de

alimentos que influirian en la nutricion
de las personas. En el mismo sentido,
los cambios de los patrones de distribu-

cion de las poblaciones de vectores
modificarian a su vez la incidencia de la

malaria y de otras enfermedades con

esta forma de transmision en grandes

zonas del mundo, incluidas algunas de

las que hoy se hallan libres de ellas. El
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Cuadro 4.20
Probable impacto relative en la salud de los componentes del cambio
climatico

Aspectos del cambio climatico

Efecto en la salud

Cambio de la
temperature
media, etc.

Fenomenos
extremes

Velocidad de Diferencia
cambio de la entre el dia
variable climatica y la noche

Muertes y enfermedades
relacionadas con el calor +++ +

Traumatismos ffsicos y psicologicos
relacionados con los desastres ++++

Enfermedades transmitidas por vectores +++ ++ + ++
Enfermedades infecciosas no
transmitidas por vectores + +

Disponibilidad de alimentos y hambre ++ + ++
Consecuencias del ascenso del

nivel del mar ++ ++ +
Efectos respiratorios:
• contaminantes atmosfericos + ++ +
• polen, humedad ++
Oesplazamiento de poblaciones ++ + +

++++ = efecto muy intense; + = efecto poco intense; celdas vacias = ausencia de relacidn conocida

Fuente: McMichael et al., 1996.

aumento de la contaminacion del aire,
sobre todo en las ciudades, a causa de

los efectos combinados de los mayores
niveles de radiacion ultravioleta sobre

las reacciones fotoqufmicas al nivel del

suelo y de las temperaturas mas altas,

seria un claro ejemplo de efecto indirec-

to no mediado por el cambio del ecosis-

tema. Los efectos indirectos son
sumamente diffciles de evaluar, dado el

gran numero y diversidad de las

variables implicadas. Ademas, la
importancia relativa de los diferentes

componentes del cambio climatico

variarfa segun el impacto en la salud

considerado (cuadro 4.20) (McMichael

etal., 1996).

Cambio climatico y efectos directos
potenciales en la salud humana
Se preve que el principal efecto directo

del cambio climatico en la salud sea el

aumento de la mortalidad durante las

olas de calor y otros fenomenos climati-

cos extremos. Estos fenomenos parecen
afectar en especial a los ancianos, los

ninos muy pequenos y las personas con

procesos cronicos, como las enfermeda-

des cardiovasculares o respiratorias, lo

que puede atribuirse a su menor capaci-

dad fisiologica. Los habitantes de las

ciudades con mayores "islas de calor",
donde las temperaturas tienden a ser
notablemente superiores a las de las

regiones vecinas, correrfan un riesgo

particularmente alto si las temperaturas
se elevaran. La mayor temperatura de

las ciudades provocarfa asimismo

mayores concentraciones de O3 al nivel

del suelo (las temperaturas altas incre-
mentan las interacciones qufmicas
entre los contaminantes que componen
el producto), exacerbando asf los pro-

blemas de contaminacion del aire (vease
la seccion 4.2). Tambien empeorarfa la

calidad del aire interior, que depende

en una medida considerable del clima

exterior prevalente.
Tambien se preve que el cambio

climatico se manifieste por la variabili-
dad de las condiciones metereologicas

(IPCC, 1996). Incluso cambios relati-

vamente pequenos de estas condiciones
o del clima medio provocarfan cambios

relativamente importantes de la fre-

cuencia de fenomenos "extremos". Si la

frecuencia de fenomenos extremos
aumentase, lo harian asimismo las
muertes, lesiones, trastornos relaciona-
dos con el estres y los muchos efectos

nocivos asociados a las tensiones socia-
les, la emigracion forzosa y los asen-

tamientos que tales fenomenos traen

consigo. El impacto de los extremos cli-

maticos seria, evidentemente, mayor en
las comunidades peor provistas de
recursos tecnicos y sociales.

Difusion de las enfermedades
infecciosas
Muchos de los organismos y procesos
biologicos asociados a la difusion de las

enfermedades infecciosas dependen
especialmente de las variables climati-
cas, sobre todo de la temperatura, de las
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precipitaciones y de la humedad. La

alteracion de los sistemas ecologicos
provocada por el cambio climatico

provocara grandes variaciones de la dis-
tribucion e incidencia de distintas

enfermedades infecciosas y de las intoxi-

caciones por alimentos. Por ejemplo,
los incrementos netos previstos tras el

cambio climatico de la distribucion
geografica (tanto en altitud como en

latitud) de los insectos vectores aumen-
tarfan el potencial de transmision de

muchas enfermedades (WHO, 1997h).

El cambio climatico alterarfa tambien

el ciclo vital de los vectores y los para-
sitos infecciosos, ademas de influir en
su potencial de transmision.

Es probable que tambien se altere
la distribucion de los agentes producto-

res de enfermedades que no se transmi-
ten por vectores ni dependen de alguna

otra forma de huespedes animales.

Entre ellas destacan otros procesos

transmitidos a traves de los alimentos y
las que se diseminan por contacto direc-
to entre personas, como el sarampion o
la tuberculosis.

El impacto del cambio de la inciden-
cia de estas enfermedades se apreciarfa

sobre todo en los paises en desarrollo. Por

ejemplo, puesto que algunas enfermeda-

des transmitidas por vectores como la
malaria, la esquistosomiasis y la fiebre
amarilla (vease el cuadro 4.21) son

causas importantes de morbilidad y
mortalidad en los paises tropicales en

desarrollo, el cambio climatico tendria

un efecto particularmente adverse en el

estado de salud de sus poblaciones

(vease la seccion 5.5).

Elevation del nivel del mar
El aumento de las temperaturas puede

provocar la elevacion del nivel del mar,

sobre todo a causa de la expansion ter-

mica de los oceanos y del derretimiento

de los glaciares (IPCC, 1996). La
"mejor estimacion" de los modelos

oceanicos y climaticos actuales indica

Cuadro 4.21
Principales enfermedades transmitidas por vectores y probabilidad de
alteraciones en su distribucion como consecuencia del cambio climatico

Enfermedad

Malaria
Dengue
Esquistosomiasis
Fiebre amarilla

Oncocercosis
Filariasis linfatica
Leishmaniasis

Vector

Mosquito
Mosquito
Caracoles del agua
Mosquito

Mosca negra
Mosquito
Flebotomos

Distribution actual

Tropicos/subtropicos
Tropicos/subtropicos
Tropicos/subtropicos
America del Sur

y Africa tropicales
Africa/America Latina
Tropicos/subtropicos
Asia/Sur de Europa/

(mosca de la arena) Africa/Americas
Tripanosomiasis

americana
Tripanosomiasis

africana
Dracunculiasis

Triatomidos

Mosca tse-tse
Crustaceos de agua

dulce (copepodos)

America Central y del Sur

Africa tropical
Sur de Asia/Oriente
Medio/Africa Central

y Occidental

Probabilidad de alteraciones
en la distribution debido
al cambio climatico

+++
++
++

++
++
+

+

+

+

?

+ = probable; ++ = muy probable; +++: sumamente probable; ? = desconocida

Fuente: adaptado de McMichael etal., 1996.

que el nivel del mar se habra elevado en

alrededor de medio metro en el ano
2100 y que continuara haciendolo des-

pues, aun cuando los niveles de GIV se

estabilicen (Wigley, 1995). Este calculo
predice, pues, que entre el momento

actual y el ano 2100 habra un ascenso

del nivel del mar que sera entre dos y

tres veces mayor que el producido
durante los ultimos 100 anos
(McMichael etal., 1996).

El ascenso del nivel del mar podria

provocar importantes alteraciones en

las costas y en los estuarios, por el

aumento de la erosion y los danos cau-

sados en ecosistemas importantes, como

las zonas de marisma y los arrecifes de

coral. En cada caso, el dano producido
se sumarfa a los dependientes de otras
actividades humanas, como la extrac-

cion de sedimentos y la construccion de

canales, diques y esclusas. Puesto que

mas de la mitad de la poblacion mun-

dial vive hoy a distancias no mayores de
60 km de la costa maritima y que la

tasa media de crecimiento de esta
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Cuadro 4.22
Efectos potentiates en la salud del ascenso del nivel del mar

• muertes y lesiones debidas a las inundaciones (como consecuencia de la mayor susceptibilidad a los
fenomenos extremes)

• efectos en la nutrition por la perdida de tierras agricolas o los cambios en los bancos de peces
• menor disponibilidad de agua dulce por la penetration de agua salada
• contamination del abastecimiento de agua por problemas de saneamiento, por ejemplo, por

microorganismos como Vibrio cholerae o por contaminantes procedentes de depositos sumergidos
de residues

• cambios de la distribution de los vectores de enfermedad (por ejemplo, Anopheles sundaicus, un
vector de la malaria relacionado con el agua salada)

• efectos del deterioro economico local en la salud fisica y mental
• impactos sanitarios asociados at desplazamiento de poblaciones

Fuente: McMichael et al, 1996,

poblacion costera es superior a la del

conjunto de la poblacion mundial, el

impacto serfa inmenso (IPCC, 1996).
Al igual que el cambio climatico

en general, la elevacion del nivel del

mar tendria efectos directos e indirectos

en la salud humana (cuadro 4.22). Los

primeros comprenderfan muertes y

lesiones adicionales a causa de la mayor
frecuencia de las inundaciones. Los
segundos se deberfan a los cambios geo-

hidrologicos costeros, como la destruc-

cion de los arrecifes de coral, la pene-
tracion del agua salada en los acufferos

de agua dulce y en las marismas y el

menor drenaje gravitatorio en las tierras

bajas. El desplazamiento de poblaciones
podria ser inevitable y causar graves
problemas en las zonas ya muy pobladas

de los deltas y estados islefios. Si los sis-
temas de proteccion de las costas no se

refuerzan, una elevacion del nivel del

mar de 50 cm en el ano 2100 hara que

80 millones de personas corran riesgos
de inundacion mas de una vez al ano, en
comparacion con los 46 millones que

los corren en las actuales condiciones de
clima y nivel del mar (Baarse, 1995).

Efectos en la contamination del aire
Se sabe sobradamente que la exposicion

a los contaminantes atmosfericos puede
tener muchos efectos nocivos en la
salud, sobre todo cuando se producen

episodios de contaminacion grave

(vease la seccion 4.2). El cambio clima-

tico podria incrementar el numero de

tales episodios, ya que su efecto en los

movimientos circulatorios de la atmos-

fera influye en la dispersion de los con-

taminantes principales. La mayor tem-
peratura del aire y el aumento de la
radiacion ultravioleta al nivel del suelo

aceleran las reacciones quimicas atmos-

fericas que producen oxidantes fotoqui-

micos (vease la seccion 4.2), sobre todo

O3, lo que tambien podria elevar los

niveles de contaminacion. Ademas, si
las condiciones climaticas extremas,
como la humedad y el calor, se hicieran

mas frecuentes, el impacto de los conta-
minantes atmosfericos en la salud

podria ser tambien mayor. No obstante,

el impacto sinergico del clima y la con-

taminacion en la morbilidad y mortali-

dad humanas no se comprenden todavia

por completo.
El cambio climatico tambien alte-

rarfa la produccion y diseminacion de

los alergenos vegetales aereos, modifi-
cando los patrones de los distintos tras-

tornos alergicos estacionales, sobre todo

de la fiebre del heno y del asma. La alte-
racion de la formacion de polen refleja-

ria fundamentalmente el cambio de la

distribucion natural y agrfcola de

muchas especies, como el abedul, las
gramineas, la Ambrosia americana y dis-
tintos cultivos, como la colza.

4.9.3 El agotamiento de la capa
de ozono estratosferico y sus
efectos en la salud

En las latitudes medias y altas se ha pro-
ducido una notable reduccion de la capa
de ozono estratosferico (figura 4.11),

catalizada por los residues de hidrogeno,

nitrogeno y radicales libres de haloge-

nos. Estas sustancias quimicas son de

origen natural pero sus concentraciones

en la atmosfera han aumentado mucho
durante los ultimos anos, a causa sobre
todo de la actividad industrial. El exce-
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so de radicales libres de halogenos pro-
cede de los halocarburos (especialmente

de los CFC, vease la seccion 2.6) y los

halones. Estos gases fabricados por el
hombre se empleaban con frecuencia

como Ifquidos de refrigeracion, expanso-

res de espumas, propelentes de aerosoles,
disolventes y extintores de incendios.

Aunque el agotamiento de la capa
de ozono estratosferico y el cambio cli-

matico son fenomenos independientes,
ambos dependen de varies procesos

comunes. Por ejemplo, varios GIV,
sobre todo los CFC, pueden destruir

tambien la capa de ozono. Como el pro-
pio ozono es un GIV, su descenso en la

estratosfera hace que esta se enfrie,

mientras que el gas se acumula al nivel
del suelo, lo que contribuye a elevar la

temperatura en las zonas de gran densi-

dad de trafico motorizado.

La reduccion de la capa de ozono se
observe por primera vez en el decenio de

1970; a comienzos del decenio siguien-

te se descubrio el "agujero de ozono" en
la Antartida. Su evolucion es menos

conocida en el Artico, pero es previsible

que, si las concentraciones atmosfericas

de compuestos de brorno y cloro siguen

aumentando, se produzca un deterioro
aun mayor en las latitudes subpolares
del norte (WMO/UNEP, 1995).

Los mayores grades de reduccion se

producen en las regiones polares, al

final del invierno y comienzos de la pri-
mavera. En la Antartida, tiene lugar

sobre todo en septiembre y octubre,

cuando la concentracion de ozono cae a

200-220 matm-cm (el umbral del
"agujero de ozono"). Esta reduccion

supone mas de 40% de los valores de

1957-1979. En el polo sur, el fenome-
no se aprecio por primera vez durante

los primeros anos del decenio de 1980,
y cada ano la duracion del perfodo es

cada vez mayor. En 1996 se observo un

"agujero de ozono" de mas de 10 millo-
nes de km2 que persistio durante mas

de 80 dias (Bojkoveta/., 1997). Se trata

Figura4.11
Promedio de valores mensuales del ozono estratosferico en todo el
mundo, 1964-1980 y 1984-1993

Fuente: Bojkov, 1995.

de un signo evidente del progresivo
agotamiento de la capa de ozono. Desde

principios del decenio de 1990 ha
comenzado a comprobarse asimismo

una notable disminucion de la capa de

ozono de la region del polo norte

(Bojkov et al., 1997). La figura 4.12
muestra la disminucion media medida

durante los meses de febrero y marzo de
1992-1997 y demuestra una alteracion
significativa que se extiende hasta el

norte de Europa y America del Norte.
La consecuencia mas importante de

la reduccion de la capa de ozono estra-

tosferico es el aumento de la proporcion

de radiacion ultravioleta solar que llega

a la superficie de la Tierra. Se preve que
la mayor exposicion del hombre a la
radiacion ultravioleta tendra un impac-

to directo en su salud (cuadro 4.22),

con incremento de la incidencia de can-

cer de piel (sobre todo, neoplasias dis-

tintas del melanoma) en las poblaciones

de piel clara (vease la seccion 5.9.8).
Tambien podria aumentar la incidencia

de lesiones oculares, como las cataratas
(cuadro 4.22), que en la actualidad
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Figura4.12
Agotamiento de la capa de ozono sobre el Polo Norte. Reduccion media
de las concentraciones de ozono (%) durante los meses de febrero y
marzo, 1992-1997

Fuente:Bojkoveta/., 1997.

provocan ceguera en unos 12 a 15
millones de personas. La OMS calcula
que hasta 20% de estas lesiones, es
decir, 3 millones anuales, podrfan ser

causadas por la exposicion a la radiacion

ultravioleta (WHO/UNEP, 1995).

Teniendo en cuenta que solo en los

Estados Unidos se realizan cada ano 1,2

millones de operaciones de cataratas
que cuestan US$ 3.400 millones, la
prevention de estas lesiones o, al
menos, el retraso de su aparicion podria

suponer un importante ahorro de costos

sanitarios (WHO/UNEP, 1995).
Se cree que la exposicion a los rayos

ultravioleta tambien produce la supresion

del sistema inmunitario (cuadro 4.23).
La supresion inducida por los rayos
ultravioleta podria tener un impacto
desfavorable en los programas de inmu-

nizacion contra las enfermedades trans-

misibles, particularmente en las zonas
donde la intensidad de esta radiacion es

mayor. La posibilidad de que la radia-

cion ultravioleta induzca la progresion
de diversas enfermedades (como sucede
con las personas positivas para el VIH)

no ha sido demostrada. Muchos de estos
temas importantes deberfan ser estu-
diados con caracter de urgencia

(WHO/UNEP, 1995).
El aumento de la radiacion ultravio-

leta al nivel del suelo podria influir indi-

rectamente en la salud humana, a traves
de sus efectos nocivos para la biologia
vegetal y animal y, en especial, a traves de
la alteracion de las cadenas alimentarias

acuaticas y terrestres, lo que provocaria el

colapso de las economfas de subsistencia

o causaria mayor inseguridad alimentaria

(SCOPE, 1993; IASC, 1995).

4.9.4 Contamination atmosferica
transfronteriza y movimiento
de los residues peligrosos

El movimiento de los residues peligrosos
a traves de las fronteras y el transporte a

larga distancia de los contaminantes
atmosfericos son dos problemas ambien-

tales de enorme trascendencia internacio-
nal. Ambos han sido objeto de negocia-

ciones internacionales que llevaron a la
adopcion de convenios multinacionales.

Los pafses desarrollados, motivados
por factores economicos y tambien tec-

nicos, suelen desplazar sus residues

peligrosos a traves de sus fronteras. Por
ejemplo, pueden enviar sus residues
qufmicos a otras naciones donde son
reciclados y reutilizados por otras

industrias o para su almacenamiento y
tratamiento en instalaciones especiales
que no existen en el pafs de origen. En

estos pafses, el transporte y las transac-

ciones relacionadas suelen llevarse a
cabo respetando la legislacion vigente.

Hay, sin embargo, muchos casos en
que los residues peligrosos fueron remiti-

dos a pafses en desarrollo a fin de aprove-
144



MEDIO AMBIENTE DE MALA CALIDAD: EXPOSICI0N Y RIESGOS

char las insuficiencias de la legislacion
ambiental y los menores precios. En tales

circunstancias, ante la falta de tratamien-

tos adecuados, es muy probable que los

residues resulten nocivos para la salud y
contaminen el medio ambiente. Los dis-
tintos intentos por rectificar estas practi-
cas llevaron a la adopcion, en 1989, del

Convenio de Basilea sobre el Control de

los Movimientos Transfronterizos de
Residues Peligrosos y su Eliminacion

(vease la seccion 2.5.3). El Convenio
entro en vigor en 1992 y plantea limi-

taciones a los transportes transfronteri-
zos de residues peligrosos y normas para
su embarque.

El principal problema relacionado
con el transporte a larga distancia de los

contaminantes atmosfericos es el deposi-
to de sustancias peligrosas y la perdida de

la calidad del aire en zonas muy alejadas

de la fuente original de la contaminacion.

El deposito de acidos es un problema
regional de contaminacion del aire debi-

do a la emision de SO2, NO2, amoniaco

y sus productos de oxidacion (vease la
seccion 4.4). Si bien la acidificacion de las

aguas y los suelos es en gran parte una

amenaza para el medio ambiente, tam-

bien la salud humana puede verse afecta-
da por la movilizacion de los metales
pesados. El transporte a larga distancia de

contaminantes atmosfericos fue reconoci-
do como problema importante en Europa

y en America del Norte hace varies dece-
nios. La Convencion Europea sobre

Contaminacion Transfronteriza a Larga

Distancia fue firmada ya en 1979. Mas
recientemente, el transporte a gran dis-
tancia de estos contaminantes con la aci-

dificacion consiguiente y otros problemas
asociados se observe tambien en otras

partes del mundo.

4.9.5 El tratamiento de los problemas
mundiales de salud y medio ambiente

En todo el mundo, el cambio del medio
ambiente tiene lugar a traves de nume-

Cuadro 4.23
Resumen de los efectos principales de la radiacion ultravioleta solar en
la salud de los seres humanos

Naturaleza del efecto
Efecto en la inmunidad y en las infecciones

Supresion de la inmunidad celular
Mayor sensibilidad a las infecciones
Alteration de la inmunizacion profilactica
Activation de las infecciones virales latentes

Efectos oculares
Fotoqueratitis y fotoconjuntivitis agudas
Queratopatia en gota relacionada con el clima
Pterigion
Cancer conjuntival
Gratification del cristalino (catarata)
Melanoma uveal
Retinopatia solar aguda
Degeneration de la macula

Efectos cutaneos
Melanoma maligno
Cancer de piel distinto del melanoma
Quemadura solar
Lesion solar cronica
Fotodermatosis

Otros efectos directos
Production de vitamina D
Otros canceres
Bienestar general

Efectos indirectos
Efectos en el clima, la production de alimentos,
los vectores de enfermedad, la contamination
del aire, etc.

Direction del efect

Nocivo (?)
Nocivo
Nocivo
Nocivo

Nocivo
Nocivo
Nocivo
Nocivo
Nocivo
Nocivo
Nocivo
Nocivo

Nocivo
Nocivo
Nocivo
Nocivo
Nocivo

Beneficioso
Beneficioso
Beneficioso

Probablemente
nocivos

o Calidad de las pruebas

Suficiente
Insuficiente
Insuficiente
Insuficiente

Suficiente
Limitada
Limitada
Insuficiente
Limitada
Limitada
Suficiente (?)
Insuficiente

Suficiente
Suficiente
Suficiente
Variable
Suficiente

Suficiente
Insuficiente
Insuficiente

Insuficiente

Limitada = pruebas sugestivas pero no concluyentes; ? = cierto grado de incertidumbre acerca de la categoria asignada

Fuente: Armstrong, 1994.

roses mecanismos. Si su ritmo actual
continua, es posible que las futuras gene-
raciones scan incapaces de llevar vidas

sanas y productivas. Por tanto, los cien-

tificos deben adoptar, al mismo tiempo,

posiciones descriptivas y predictivas. No

solo deben vigilar y tipificar los impac-

tos que las actividades humanas actuales
tienen en los ecosistemas, sino que
deben prever y cuantificar las consecuen-

cias de las actividades futuras en lo que
concierne a la salud del ecosistema. Al

ejecutar estas misiones, podran ayudar a

los gobiernos y responsables de las deci-

siones politicas a disenar y adoptar pro-

gramas sociales y economicos que favo-

rezcan el desarrollo sostenible.
Quiza la propia ciencia deba

encontrar nuevas formas de tratar los
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problemas relacionados con la incerti-

dumbre y la necesidad de predecir los

acontecimientos futures. En esencia, la

connanza tradicional de la ciencia en el
conocimiento empirico no sirve en
estas circunstancias. La forma de adop-
tar las decisiones politicas tambien

debe cambiar. Ya no es justo exigir a

los cientificos pruebas indudables antes
de pasar a la accion para controlar una

amenaza futura.

Ademas, es necesario hacer un

esfuerzo mucho mayor para aplicar las
consideraciones de dano potencial a la

salud humana y de perdida de vidas
humanas a los calculos de costo-efecti-

vidad que dominan la formulacion y

planificacion de las politicas guberna-

mentales. Teniendo en cuenta la enor-

me inequidad que existe en relacion con
la salud en muchas partes del mundo
actual, quiza la forma mas aceptable de

mane jar los problemas que se preven

para el future consista en corregir los

problemas ya existentes. En otras pala-

bras: mejores sistemas de atencion sani-

taria, mejores sistemas de vigilancia de

enfermedades, mejores sistemas de con-
trol de la salud ambiental y mayor inte-

gracion de los problemas de salud
publica en la planificacion economica.

Este enfoque "sin excusas" permitirfa
reducir la vulnerabilidad social a los

cambios del medio ambiente sin por

ello comprometer el estado de salud de

la generacion actual.

4.10 Exposiciones combinadas
procedentes de distintas
fuentes

E n este capftulo se estudiaron las

exposiciones humanas a distintos

riesgos ambientales segun los

medios o entornos afectados (por ejem-
plo, aire, agua, vivienda, lugar de traba-
jo). Sin embargo, muchos de estos peli-
gros son comunes a mas de un medio o

entorno. En consecuencia, su control

exige comprender la contribucion rela-

tiva de cada uno de ellos. Ello trajo con-

sigo el desarrollo del concepto de expo-
sicion humana total. A continuacion se
hara una breve revision de la exposicion
por multiples vias y en multiples entor-

nos a distintos riesgos, que ira seguida

de un analisis mas detallado de la expo-

sicion al plomo y sus efectos.

4.10.1 El concepto de exposicion
humana total

Al considerar la descripcion de los ries-

gos para la salud derivados de las dis-

tintas vfas de exposicion y de los dife-
rentes entornos, resulta evidente que el

medio ambiente tiene gran importancia

en la salud cualquiera que sea el estadio

del desarrollo economico. Cada situa-
cion especifica de exposicion creara pro-

blemas de salud especiales, pero algu-
nos efectos pueden ser inducidos por

exposiciones ocurridas a traves de varias

vias. Por ejemplo, los microbios que

provocan las enfermedades diarreicas
pueden diseminarse a traves del agua o

de los alimentos (veanse las secciones

4.3 a 4.5 y 5.3). Un compuesto quimi-
co como el plomo puede encontrarse en
concentraciones elevadas en el agua de

bebida, en los alimentos, en el suelo o

en el aire (IPCS, 1995b). De igual
modo, la gran exposicion a la radiacion

que se produjo tras el accidente de

Chernobyl (WHO, 1996o) se debio a la
contaminacion de todos los componen-

tes del medio ambiente.
En consecuencia, para desarrollar

actividades de prevencion efectivas es

necesario identificar todas las exposicio-

nes relevantes y evaluar la "exposicion

humana total" a un riesgo dado. La epi-

demia de colera que tuvo lugar en

America Latina (vease el recuadro 4.5)
es un ejemplo de catastrofe sanitaria
ambiental y, en sus comienzos, se desco-
nocfa su causa primera. Las posibles vias

de exposicion fueron los alimentos de
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origen marine que se habfan contamina-

do en el mar, la mala calidad del agua

para beber y los comestibles contamina-
dos por el agua domestica. Los investi-
gadores llegaron a la conclusion de que

la fuente inicial habfa sido marina (vease

la seccion 5.3), pero que la bacteria del
colera se habia extendido tambien a tra-

ves de la contaminacion fecal del abaste-

cimiento de agua. El control de la epi-

demia exigio numerosas medidas para

prevenir la exposicion a traves de fuen-

tes multiples. Sin embargo, dado que el
saneamiento y el suministro de agua son
aun deficientes en muchas comunidades

de la region, sera dificil erradicar total-
mente el colera en ella.

La exposicion a los plaguicidas

organoclorados como el DDT y el hexa-

clorobenceno (HCB) tambien se produ-

ce por varias vias (vease el recuadro
2.8). Por ejemplo, estas sustancias se
encuentran en los alimentos ricos en

grasas, como los productos lacteos y la

leche materna, pero tambien puede

haber exposicion a traves del aire y del

agua de bebida. Lo mismo puede decir-

se de los BPC, que se emplearon duran-

te muchos anos como liquidos dielectri-
cos y de intercambio calorico, asi como
en otras aplicaciones. La exposicion

humana a los BPC se debio en gran

medida al consume de alimentos conta-

minados, pero tambien se produjo por
inhalacion y absorcion transcutanea en

los lugares de trabajo.

Los hidrocarburos aromaticos poli-
ciclicos son otro grupo de compuestos
organicos que se acumulan en la grasa y
que se producen por la quema de com-

bustibles fosiles, la incineracion y los

fuegos al aire libre (vease la seccion 3-6).

Estas sustancias contaminan el aire inte-

rior y exterior, el agua para beber y dis-

tintos alimentos, de modo que la expo-
sicion humana precede de diferentes
fuentes.

Algunos contaminantes quimicos

se encuentran unicamente en un deter-

minado medio. Asf sucede con el NO2,

que solo existe en el aire (vease la sec-
cion 4.2). No obstante, la exposicion del

hombre al NO2 tiene lugar no solo al
aire libre, sino tambien en el lugar de

trabajo y en el hogar. La evaluacion de la
exposicion total al NO2 debe, por tanto,

tener en cuenta todos estos entornos. El

porcentaje de tiempo que la gente per-

manece en el domicilio, en el trabajo o

en un medio de transporte es tambien

un factor que se debe considerar en la
evaluacion. La fluctuacion entre los
cocientes de la exposicion interior y

exterior al NO2 se demostro en un estu-

dio de alcance internacional llevado a

cabo en 17 ciudades de 13 paises
(Spengler et al., 1996). Estos cocientes

fueron mayores en Asia (al menos 1,0,

excepto en China) que en Europa o

America del Norte (inferiores a 1,0).

4.10.2 El ejemplo del plomo

De todos los contaminantes que pueden

causar exposicion por distintas vfas, el

mejor conocido y mas estudiado es, pro-

bablemente, el plomo (IPCS, 1995b).

Las personas se ven expuestas a este
metal todos los dias. Se encuentra natu-
ralmente en los suelos y suele pasar al

medio ambiente a traves de la industria

y por los gases de combustion de la

gasolina. Tambien se encuentra en las

baterias, en las soldaduras, en los tintes

y en los insecticidas, asi como en los ali-

mentos a traves del contacto directo con

los objetos fabricados con el o, indirec-
tamente, por contaminacion del medio

ambiente. En el hogar puede hallarse

presente en el agua procedente de las

canerias o que ha pasado por las solda-

duras. Los niveles de plomo del suelo,

del agua y del aire son hoy una o dos

veces superiores a los que se calcula exis-
tian antes de la industrializacion, en los
siglos XVIII y XIX.

En los paises en los que esta autori-

zada la adicion de plomo a la gasolina,
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alrededor de 90% de la contaminacion

del aire precede de esta fuente. Si bien
la inhalacion del plomo de la atmosfe-
ra contribuye solo con 1-2% a la expo-
sicion humana total, la exposicion

indirecta a traves de la inhalacion o

ingestion del plomo contenido en el

polvo, el suelo, los alimentos y el agua

puede sumar hasta 50% de la carga

total (IPCS, 1995b). En los Estados
Unidos, la disminucion del consume
de gasolina con plomo produjo una
reduccion paralela de las concentracio-

nes medidas en el aire y de los niveles

sangufneos de la poblacion general

(Annest et al., 1983). La gasolina con

plomo ha quedado obsoleta en muchos

pafses desarrollados y en algunos paises
en desarrollo, como el Brasil y

Colombia (Pearce, 1996b). Se esta rea-
lizando un esfuerzo al nivel mundial
por disminuir aun mas su utilizacion

(OECD, 1993b).

Las pinturas hechas con plomo se
utilizaron en millones de hogares de

todo el mundo y son tambien una fuen-

te importante de contaminacion del
suelo y del polvo que supone un riesgo
especial para los ninos pequenos, dada
su costumbre de llevarse a la boca las

escamas y restos de pintura. Aunque el

uso del plomo en las pinturas y en la
gasolina, y de soldaduras de plomo en

las latas de comida y bebida ha sido

prohibido o restringido en muchos paf-

ses desarrollados, estas fuentes del
metal son aun motivo de gran preocu-
pacion en muchas naciones menos

desarrolladas. Los cosmeticos tradicio-

nales y la medicina tradicional son, por

ejemplo, fuentes adicionales de emision

de plomo que afectan sobre todo a

mujeres y ninos. La exposicion puede

tener lugar por via cutanea; los ninos
son los que corren mayor riesgo porque
tienden a frotarse los ojos con los dedos

y despues llevarselos a la boca, introdu-
ciendo de este modo el metal en el apa-

rato digestive (IPCS, 1995b).

Las exposiciones cronicas a bajos

niveles de plomo tienen efectos en el

crecimiento durante los primeros anos
de la vida. Estos comprenden el peso

bajo al nacer, la alteracion del desarrollo

mental durante los primeros dos anos,

las alteraciones de las vias sensitivas del

sistema nervioso central que persisten

durante cinco anos o mas y los deficits

del coeficiente intelectual en los ninos

de edad escolar. La exposicion de bajo
nivel puede tener gran importancia en
el conjunto de la poblacion (IPCS,

1995b). Incluso un pequeno descenso

de la distribucion del coeficiente inte-
lectual de una poblacion incremental

en un grado significative el numero de

personas con coeficiente intelectual bajo

y reducira el numero de los que poseen

un coeficiente alto. En los adultos, las
concentraciones de plomo en sangre mas
frecuentes podrfan causar el aumento de

la presion arterial y de la incidencia de

enfermedades cardiovasculares, y por

consiguiente de infartos de miocardio,

accidentes cerebrovasculares y muerte

precoz. No obstante, todavfa falta la
demostracion epidemiologica de estos
efectos (vease la seccion 5.8).

Aunque cada vez menor en muchos

paises, la exposicion al plomo es un

gran problema de salud publica, sobre

todo en las ciudades y zonas industria-

lizadas de los paises en desarrollo. Para
mejorar esta situacion, habrfa que eli-

minar en todo el mundo el plomo de la
gasolina y reducir o erradicar su presen-
cia en las pinturas, la ceramica y alfare-

rfa, los cosmeticos y las latas. Deberian

desarrollarse programas de salud publi-

ca para facilitar la recoleccion de datos

sobre la contaminacion de los alimen-

tos, del aire, del agua y del suelo, con el
proposito de evaluar con exactitud la
exposicion total e identificar a las
poblaciones de alto riesgo. Los datos asi

recogidos, a su vez, deberian utilizarse
para mejorar los procedimientos de eva-

luacion del riesgo para la salud.
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Tambien serfan necesarios estudios

para desarrollar biomarcadores faciles
de medir (por ejemplo, niveles de

plomo en los huesos), para recoger

datos sobre el efecto de los niveles
bajos de plomo en la salud y para mejo-

rar las intervenciones de depuracion de

las zonas contaminadas.

4.11 Los multiples retos
de la protection de la salud

La contaminacion del agua, del aire

y de los alimentos afecta a miles
de millones de personas en todo el

mundo y contribuye, en distinta medi-

da, a la exposicion del hombre y a sus

consiguientes efectos en su salud. En

muchas situaciones, hay una exposicion

humana simultanea a diversos riesgos
del medio ambiente que, de este modo,
ejercen un impacto colectivo en la salud.

La contaminacion del aire es un

problema de proporciones mundiales

que, en muchos lugares, supera amplia-
mente los limites establecidos por las

normas de calidad del aire de la OMS.

En los paises en desarrollo, las elevadas

exposiciones en los espacios interiores
son las mas daninas para la salud y afec-

tan gravemente a mas de 1.000 millo-

nes de personas.
Como causas fundamentales de la

contaminacion del agua y de los ali-

mentos, la ausencia de saneamiento y el

tratamiento o eliminacion incorrectos

de las aguas residuales son responsables
de gran parte de la incidencia de diver-
sas enfermedades. El numero de perso-

nas que carecen de acceso a un sanea-

miento adecuado continua aumentando

y superara los 3.000 millones en el ano

2000. En los paises en desarrollo, solo

10% de las aguas residuales recibe
algun tipo de tratamiento antes de ser
vertidas al medio ambiente. La recogi-
da y la eliminacion insuficientes de los

residues solidos constituyen problemas
adicionales en las ciudades de los paises

en desarrollo, lo que contribuye a las

lesiones y a las infecciones y las enfer-

medades transmitidas por vectores.

Si bien mas de 800 millones de per-
sonas ban accedido al abastecimiento de
agua potable entre 1990 y 1994, el cre-

cimiento de la poblacion implica que la

ganancia neta (en terminos de cobertura

porcentual) fue mucho menor. La conta-

minacion del agua por vertidos de aguas

residuales y desechos industrials sigue

siendo un gran problema y, a traves de la

contaminacion de los suministros, es
una fuente de exposicion humana a

muchos contaminantes. La contamina-

cion de las costas es tambien motivo de

preocupacion en demasiados lugares.

Los calculos indican que la provision de

agua potable y del saneamiento adecua-

do de las poblaciones que actualmente
carecen de ellos reduciria la mortalidad

por enfermedades diarreicas en 2 millo-
nes y la prevalencia de esquistosomiasis

y tracoma en 150 millones y 75 millo-
nes de cases, respectivamente.

La incidencia de enfermedades

transmitidas por vectores, como la

malaria, la esquistosomiasis y el den-
gue, ha aumentado significativamente a

causa de la mala gestion de los recursos
hidricos y del desarrollo agricola. Sera

fundamental la cooperacion intersecto-

rial, con aportaciones energicas de los

sectores de la salud y el medio ambien-
te, durante la planificacion y ejecucion

de tales proyectos, si se desea evitar los

errores del pasado.
Las insuficiencias de saneamiento

contribuyen en gran medida a la conta-
minacion de los alimentos que, a su

vez, es una causa importante de enfer-

medades diarreicas. La contaminacion

de los alimentos por sustancias qufmi-

cas es un problema cada vez mayor en

los paises en desarrollo. Las estadfsticas

demuestran que las enfermedades
transmitidas por los alimentos, sobre
todo las de origen microbiano, estan

aumentando en todo el mundo.
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La contaminacion del suelo por

agentes patogenos y sustancias quimi-
cas favorece en gran medida la exposi-

cion del hombre a los riesgos ambienta-
les. La contaminacion derivada del

saneamiento insuficiente, de la aplica-

cion de sustancias quimicas en la agri-
cultura, de la eliminacion incorrecta de

los desechos peligrosos y del deposito

de los contaminantes atmosfericos

como el plomo, es motive de especial
preocupacion. Los contaminantes del
suelo afectan tambien a las aguas pro-

fundas y son captados por los cultivos.

La contribucion de la vivienda defi-

ciente a la mala salud ocupa un lugar

preeminente en la carga de enfermedad

de las poblaciones. La ausencia de estruc-

turas firmes y seguras, la carencia de
saneamiento, el hacinamiento y la inse-
guridad se combinan para influir negati-

vamente en la salud de los habitantes.

Los problemas relacionados con la

vivienda afectan por igual a las zonas

urbanas y rurales. Un signo de su impor-

tancia es la demostracion estadistica de

que alrededor de 50% de los pobres

urbanos de los paises en desarrollo viven
en condiciones de pobreza extrema.

Los riesgos ambientales para la

salud presentes en el lugar de trabajo
son graves y afectan a una proporcion

importante de la poblacion activa.

Abarcan desde las lesiones ffsicas hasta

las infecciones y los procesos cronicos.
Cada ano, podrian producirse hasta 125
millones de casos de lesiones y enferme-
dades de origen laboral.

El descubrimiento, relativamente

reciente, del cambio climatico que esta

teniendo lugar en todo el mundo o del

agotamiento de la capa de ozono indica

que los riesgos ambientales para la
salud humana estan en aumento. Entre

los peligros previstos estan la creciente

intensidad de las olas de calor, los cam-

bios de las zonas afectadas por las enfer-
medades de transmision vectorial y el

incremento de la exposicion a la radia-
cion ultravioleta, con el consiguiente

crecimiento del numero de casos de
cancer de piel y de cataratas.

Como se describio en la seccion

1.6, varies factores ambientales pueden

contribuir simultaneamente al desarro-
llo de una enfermedad dada. Por ejem-

plo, las infecciones respiratorias agudas

de los ninos (figura 1.4) estan vincula-
das con la contaminacion del aire inte-

rior, con el hacinamiento y las malas

condiciones de vivienda y con la mal-

nutricion. Las bacterias o los virus que

causan estas infecciones son frecuentes
en el medio ambiente infantil. Para que
la enfermedad se produzca, sin embar-

go, suele ser precise que ocurran distin-

tas exposiciones a los otros factores. En
consecuencia, la prevencion efectiva de

las las infecciones respiratorias agudas

depende de una combinacion de inter-

venciones dirigidas hacia las diferentes
exposiciones que contribuyen a su
desarrollo.

El cuadro 4.24 resume los multi-

ples vfnculos que unen las situaciones
de exposicion descritas en este capitulo

y los problemas de salud mas importan-

tes que pueden causar. Es posible com-

probar que casi todos estos trastornos

estan relacionados, al menos teorica-
mente, con varias situaciones de exposi-

cion ambiental. En el capitulo siguiente
se examinara la importancia de cada

problema sanitario en lo que concierne a

la situacion de la salud en el mundo, asi

como las contribuciones relativas de las

exposiciones ambientales a la carga
mundial de enfermedad y lesion.
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Cuadro 4.24
Relaciones potenciales entre las situaciones de exposicion y ciertos trastornos de la salud

Situaciones de exposicion

Trastornos de la salud
Infecciones respiratorias agudas
Enfermedades diarreicas
Otras infecciones
Malaria y otras enfermedades transmitidas

por vectores
Lesiones e intoxicaciones
Trastornos de salud mental
Enfermedades cardiovasculares
Cancer
Enfermedades respiratorias cronicas

Contaminacion
del aire

•

•

•
•
•

Excretas y
desechos

domiciliarios

•
•

•

Contaminacion del
agua o deficiencias Contaminacion
de la gestion hidrica de los alimentos

• •
• •

•
• •

•

Viviendas
insalubres

•

•

•
•
•

Cambio del
medio ambiente

mundial

•

•
•

•
•
•
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Capitulo 5
Estados de salud y contexto ambiental

Efecto

Acci6n

5.1 Formas de calcular la
carga de enfermedad

E n el capftulo 1 se afirma que, al

igual que un medico necesita a

veces tomar radiograffas desde

varies angulos, las complejas relaciones

existentes entre salud y medio ambien-

te deben ser consideradas desde distin-

tas perspectivas, a fin de poder com-

prender cuales son las mej ores formas

de intervenir para mejorar la salud

humana. Se propuso un marco concep-

tual para orientar el proceso de valora-

cion. Este marco parte de las fuerzas

motrices que, a traves de presiones de

uno u otro tipo, alteran significativa-

mente el estado del medio ambiente. La

dinamica de estas relaciones se examine

en los capftulos 2 y 3.

En el capftulo 4 se analizo, especffi-

camente, la forma en que la mala cali-

dad del medio ambiente puede traer

consigo mayores niveles de exposicion y

riesgo para la salud humana, asf como la

forma en que distintos ambientes degra-

dados se asocian a determinados efectos

en la salud. Por ejemplo, se expuso el

papel de los contaminantes atmosfericos

en la causalidad de las infecciones y can-

ceres respiratorios, y la participacion del

agua y de los alimentos contaminados

en el desarrollo de las enfermedades dia-

rreicas. Sin embargo, son muchos los

peligros ambientales que se asocian a

mas de un problema de salud (cuadro

4.23) y algunos de ellos actuan unos con

otros, lo que dificulta en gran medida la

cuantificacion de su impacto.

En este capftulo se estudiaran los

problemas de salud ambiental desde la

perspectiva de la carga de mortalidad, de

enfermedad y de discapacidad, y se ana-

lizara la importancia relativa de los dife-

rentes factores ambientales previamente

expuestos. Por cierto, se trata de un ejer-

cicio fraguado de dudas. No solo es muy

incomplete el registro de las defuncio-

nes, enfermedades y discapacidades, sino

que rara vez se hace algun esfuerzo para

notificar los factores, scan estos ambien-

tales, nutricionales o de otro tipo, que

contribuyeron a las mismas. Las estadfs-

ticas sobre las "causas de muerte" y la

clasificacion de las enfermedades se cen-

tran en el aparato, organo o sistema afec-

tado por el trastorno y en los cambios

patologicos que este produce. El papel

causal del factor que se investiga no

puede deducirse, por lo tanto, directa-

mente de los registros convencionales de

mortalidad y de morbilidad. Por el con-

trario, es precise buscar aproximaciones

de los diversos factores que resulten

compatibles con la epidemiologfa de la

enfermedad y de la discapacidad.

Ademas, como declara la

Constitucion de la OMS, la salud no es

solo la ausencia de enfermedad, sino un

estado de bienestar ffsico y mental

completo (OMS, 1946). Muchos de los

problemas ambientales y de desarrollo

descritos en los capftulos precedentes

afectan al bienestar humane de formas

que transcienden la "enfermedad'1. Se

han destacado las privaciones a que obli-

ga una vida de pobreza, o el hecho de ser
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un refugiado o una victima de la guerra,
o de vivir y trabajar en un entorno con-

taminado o inseguro, pero las limitacio-
nes de los datos sobre el "estado de salud"

implican que este capitulo debera cen-
trarse en la muerte, la enfermedad o la

discapacidad. Lamentablemente, es muy

probable que al hacerlo se subestime el

impacto real de los factores ambientales.
El cuadro 5.1 muestra dos calculos

diferentes del numero total de defun-
ciones segun las principales causas de

muerte entre 1990 y 1993. Las cifras de
la columna de la derecha se han extrai-

do del The World Health Report 1995

(WHO, 1995a) y se basan fundamen-

talmente en las estadfsticas obtenidas

de los registros de mortalidad conven-
cionales. Las cifras de la columna de la
izquierda proceden del Global burden of

disease study (Murray y Lopez, 1996b).

Algunas de estas cifras han sido ajusta-
das de la forma que se describira mas

adelante. Las enfermedades especificas

enumeradas en el cuadro 5.1 corres-

ponden casi a 83% de todas las muer-
tes. Los mayores "asesinos" (cancer y
enfermedades cardfacas y cardiovascula-

Cuadro 5.1
Numero total de muertes calculado en todo el mundo, 1990-1993

Enfermedad A. Muertes (miles) (%) B. Muertes (miles) (%)

Enfermedades cardiovasculares
Cancer
Infecciones respiratorias agudas
Lesiones no intencionales
Enfermedades diarreicas
Enfermedades respiratorias cronicas
Afecciones perinatales
Infecciones prevenibles por vacunacion
Tuberculosis
Lesiones intencionales
Malaria
Trastornos de salud mental
Otras enfermedades identificadas
Causas desconocidas

Total

14.327

6.024

4.380
3.233

2.946

2.935

2.443

1.985

1.960

1.851
856
700

6.827

-

50.467

28
12
8,7
6,4
5,8
5,8
4,8
3,9
3,9
3,7
1,7
1,4

13,5

-

100

9.676
6.013

4.110
2.915

3.010

2.888

3.180

1.677

2.709

1.082

2.000

-
3.616
8.124

51.000

19
12
8,1
5,7
5,9
5,7
6,2
3,3
5,3

2,1
3,9
-

7,1
16

100

Fuente: A: muertes en 1990 segun Murray y Lopez, 1996b; B: muertes en 1993 segun WHO, 1995a.

res) afectan sobre todo a los ancianos y

son las causas mas frecuentes de morta-
lidad en los pafses desarrollados.

Muchas de estas muertes pueden consi-

derarse "naturales"; en muchos pafses, la
causa de muerte se atribuiria a la

"vejez", y no a alguna enfermedad espe-

cffica. Las defunciones por enfermeda-

des infecciosas, como las infecciones

respiratorias agudas (IRA), las enferme-
dades diarreicas y las infecciones preve-
nibles por vacunacion (cuadro 5.1)

afectan fundamentalmente a los ninos

de los paises en desarrollo. Entre los
trastornos importantes que se incluyen

en el grupo de "otras enfermedades

identificables" se encuentran las de ori-

gen digestive, las malformaciones con-
genitas, los trastornos de la maternidad
y diversas enfermedades tropicales.

Los dos metodos utilizados para

calcular las cifras del cuadro 5.1 impli-
can una evaluacion previa de lo que se

consideran las mej ores fuentes de datos

sobre mortalidad, lo que explica las

diferencias de las cifras de algunas cate-
gorfas de enfermedad encontradas entre
las dos columnas. Los calculos de
Murray y Lopez (1996b) de la columna

de la izquierda se basan en la premisa

de que todas las muertes por "causas

desconocidas" de los grupos de mayor

edad se deben, en realidad, a enferme-

dades cardiovasculares y otros trastor-
nos no transmisibles.

Murray y Lopez (1996b) analizaron
tambien los diferentes calculos de mor-

talidad mundial por enfermedades
especificas a fin de evitar la "doble con-

tabilidad" de las muertes. Por ejemplo,

la suma de todos los calculos de morta-

lidad por causas especificas (como la
malaria) de la primera infancia no debe
ser superior al numero total de muertes
de este grupo de edad. Las cifras de la
columna de la izquierda del cuadro 5.1

han sido ajustadas para tomar en consi-

deracion este aspecto, lo que explica el
numero menor calculado de muertes
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por malaria, tuberculosis y procesos
perinatales de esta columna.

Para dilucidar la importancia rela-

tiva de los diferentes factores causales,

el analisis debe tomar en cuenta la edad
a la que se produjo la muerte o, lo que

serfa aun mejor, el numero de "anos de

vida perdidos" (AVP). Ademas, no

todos los resultados negatives para la
salud se expresan solo en terminos de

mortalidad. La morbilidad y la discapa-
cidad son tambien resultados impor-

tantes que, en condiciones ideales,

deberfan ser igualmente tornados en

consideracion. Durante los ultimos
anos se presto gran atencion a la com-

paracion de los distintos enfoques que

intentan incorporar los anos perdidos
por muerte, asf como los perdidos por

morbilidad o discapacidad. Uno de
estos enfoques permitio generar un cua-

dro global de la "carga de enfermedad"

que cubre todas las categorfas principa-
les de enfermedad y lesion. Es el con-

cepto de "anos de vida ajustados en fun-

cion de la discapacidad" (AVAD)
(Murray y Lopez, 1996b). En la exposi-
cion que sigue se utilizaran calculos de

la carga de enfermedad basados en este

enfoque, ya que en ellos se incluyen

todas las enfermedades de interes para
el presente analisis en todas las regiones

del mundo. A ello se afiade que es posi-

ble relacionar los calculos con lo que se

considera "prevenible".
Todo calculo de la carga de enferme-

dad que pretenda combinar la salud per-

dida por la combinacion de muerte,

enfermedad y discapacidad debera ser,

necesariamente, muy incompleto, como

lo son los datos y el consenso sobre las

metodologfas de medicion (WHO,
1997a). Murray y Lopez (1996b) hicie-

ron todos los esmerzos posibles por resol-
ver estos problemas y obtener calculos

representatives de las diferentes enferme-

dades y regiones. A los efectos de las
grandes descripciones y comparaciones

utilizadas en este libro, el enfoque basado

Cuadro 5.2
AVP y AVAD mundiales debidos a las enfermedades principales, 1990

Enfermedad

Enfermedades infecciosas y transmitidas
por vectores

Infecciones respiratorias agudas
Enfermedades diarreicas
Enfermedades infecciosas prevenibles

por vacunacion
Tuberculosis
Malaria

Enfermedades y lesiones cronicas
Lesiones e intoxicaciones:

Lesiones no intencionales
Lesiones intencionales

Trastornos de salud mental
Enfermedades cardiovasculares
Cancer
Enfermedades respiratorias cronicas

Total: Todas las enfermedades y lesiones

AVP (miles)

110.992
94.434

67.104

34.308
28.038

84.536

47.983

10.424

116.325

64.837

24.755

906.501

(%)

12
10
7,4

3,8
3,1

9,3
5,3

1,1
13
7,2
2,7

100

AVAD (miles)

116.696

99.633

71.173

38.426
31.706

152.188

56.459

144.950

133.236

70.513

60.370

1.379.238

(%)

8,5
7,2
5,2

2,8
2,3

11

4,1
11
9,7
5,1
4,3

100

Fuente: basado en datos de Murray y Lopez, 1996b,

en los AVAD es, probablemente, el que

permite obtener mej ores calculos sobre la

"verdadera" carga de enfermedad.
Cada AVAD indica la perdida de un

ano de vida saludable (es decir, el tiem-

po vivido con una discapacidad o el
tiempo perdido por una muerte prema-

tura). El numero de AVAD de cada
region proporciona una imagen de la

distribucion relativa de la carga de enfer-

medad. Por ejemplo, el numero de
AVAD por 1.000 habitantes en Africa
subsahariana en 1990 fue unas cinco
veces mayor que el de los pafses con eco-
nomia de mercado consolidada y refleja

la gran magnitud de la carga de enfer-

medad de los pafses menos desarrollados.

Para calcular la carga de enfermedad

en AVAD, los datos de mortalidad pre-

matura se combinan con los de discapa-
cidad. El numero de AVP se evalua
como la diferencia entre la edad real en

el momento de la muerte y la edad a la
que serfa previsible que esa persona

muriera, en funcion de la edad media de

muerte en los pafses desarrollados avan-
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Cuadro 5.3
Proporcion de la carga mundial de muertes y enfermedades que
afectaron a nihos menores de 15 afios, 1990

Muertes, edad 0-1 4
Enfermedad (miles) (%)*

Enfermedades respiratorias agudas
Enfermedades diarreicas
Afecciones perinatales
Enfermedades prevenibles por vacunacion
Tuberculosis
Malaria
Lesiones no intencionales
Lesiones intencionales
Trastornos de salud mental
Enfermedades cardiovasculares
Cancer
Enfermedades respiratorias cronicas

Total

2.918
2.585
2.443
1.897

139
699

1.065

258
96

441
163
185

15.073

67
88

100
96
7

82
33
14
14
3
3
6

30

AVAD, edad 0-1 4

(miles)

105.077

93.408
92.311
69.147
5.314

27.151
74.620
10.415
11.000
16.259

6.052

15.440

655.112

(%r
90
94

100
97
14
86
49
18
8

12
9

26

48

* % de todas las muertes en esta categon'a de enfermedad
** % de todos los AVAD en esta categoria de enfermedad

Fuente: Murray y Lopez, 1996b.

zados (82,5 anos en la mujer y 80 anos

en el varon). A continuacion, se calcula

la incidencia de discapacidad por enfer-

medad o lesion a partir de la informacion

disponible en cada comunidad. En fun-
cion de su gravedad, se asignan diferen-

tes ponderaciones a los distintos estados
de discapacidad. Por ultimo, se incorpo-

ran sistemas de descuento y ponderacio-
nes por edad, porque la metodologfa

supone que los anos futures de vida per-

didos contribuyen menos a la carga de

enfermedad que los anos actuales. En
total, se ban evaluado por separado 500
estados o secuelas de enfermedad, que se

ban agrupado en 96 causas detalladas y

en distintos grupos o conglomerados de
causas (Murray y Lopez, 1996b).

Si bien la mayor parte de la carga

de AVAD se debe a muertes prematu-
ras, el componente de discapacidad es
una parte importante de las enfermeda-
des cronicas que se mantienen a lo largo

de muchos anos. Asi puede verse en el

cuadro 5.2, en el que se presenta el
componente de mortalidad precoz de

los AVAD (es decir, los anos de vida

perdidos, AVP) junto con los AVAD

debidos a distintas causas. Por ejemplo,

los AVAD por enfermedades diarreicas
son solo 5% mayor que los AVP por

diarrea (cuadro 5.2), mientras que los

AVAD de las enfermedades respirato-

rias cronicas son casi el doble que los
AVP. La diferencia es incluso mas lla-

mativa cuando se consideran los trastor-
nos de salud mental: los AVAD son casi
14 veces superiores a los AVP. Ello no

puede resultar sorprendente, puesto
que los pacientes con enfermedades

mentales sufren a menudo largos perio-
dos de enfermedad antes de morir.

Algunos trastornos, como las infec-

ciones respiratorias agudas (IRA) y las

enfermedades diarreicas, son especial -
mente importantes para la salud de la
infancia; 30% del numero calculado de

muertes por todas las causas se producen

antes de los 15 anos (cuadro 5.3) pero los
porcentajes especfficos de las debidas a

IRA y diarrea son, respectivamente, 67 y

88%. Por el contrario, solo 3% de las
muertes por enfermedades cardiovascula-

res y 3% de las debidas a cancer se pro-
ducen en el grupo de edad de 0 a 14 anos

(cuadro 5.3). Las proporciones de AVAD

infantiles son mayores: 48% por todas las
enfermedades y mas de 90% por IRA y

procesos diarreicos (cuadro 5.3). Ello se

explica porque los anos de vida saludable

calculados son mas cuando muere un

nifio que cuando muere un adulto. Como
se mostrara en este capitulo, las enferme-

dades que afectan especialmente a los
nifios guardan tambien relacion con la

calidad del medio ambiente.

En las secciones siguientes, los

diferentes estados de salud se expon-

dran siguiendo el orden en que apare-
cen en el cuadro 5.2, con objeto de
aclarar mejor la importancia de las con-
diciones ambientales en cada categoria.

Los trastornos examinados producen
alrededor de 70% de la carga de AVAD

mundial total y son aquellos en los que

el medio ambiente influye de forma evi-

dente (vease la seccion 4.10).
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5.2 Infecciones respiratorias
agudas

5.2.1 Una de las mayores amenazas
para la salud de los ninos

Se denominan IRA a las infecciones

virales y bacterianas de los pulmones y
vfas respiratorias. La mas grave de ellas

es la neumonfa bacteriana, a menudo
mortal (Shann, 1986). Algunas de las

enfermedades prevenibles por vacuna-
cion, como el sarampion y la tos ferina,

pueden provocar smtomas graves del

aparato respiratorio y contribuir a la

carga general de estas enfermedades.

Si bien casi todos los episodios de
IRA son leves y autolimitados y no
requieren tratamiento especifico, algu-

nos progresan a la neumonfa, cuya gran
incidencia la convierte en la mayor

causa de mortalidad infantil. Tambien

es la causa de muerte de muchos ancia-

nos. A ella se deben 2,7 millones de los

11 millones de muertes anuales calcula-
das para la poblacion menor de 5 anos
(WHO, 1996a). Esta cifra no incluye el
millon aproximado de muertes debidas

al sarampion y a la tos ferina, aunque

casi todas ellas son tambien muertes por
IRA. Casi todas las muertes por IRA

afectan a lactantes menores de 1 afio de

los paises en desarrollo. De hecho, los

ninos son mas propensos a sufrir estas
infecciones durante su primer mes de
vida; despues, el riesgo experimenta una

cafda constante (Garenne, Ronsmans y
Campbell, 1992).

La figura 5.1 muestra las grandes

variaciones de la carga de enfermedad

debida a IRA entre paises en distintos

estadios de desarrollo economico. En
Africa subsahariana, las IRA producen
alrededor de 300 AVAD por 1.000

ninos, mientras que en los paises con
economia de mercado consolidada, la

cifra es de 3 AVAD por 1.000 ninos. Por

lo tanto, en los paises de Africa subsaha-

riana, las IRA provocan una perdida de

30% de anos de vida saludable poten-
ciales en la poblacion infantil. La baja

cantidad de AVAD per capita de los

paises con economia de mercado conso-
lidada indica lo que podrfa lograrse

mediante las intervenciones adecuadas.

La figura 5.1 revela que "otros paises en

desarrollo", representados por America
Latina y el Caribe, tienen cargas de

enfermedad por IRA que son unas 5
veces menores que las de los "paises

menos adelantados" (representados por

los de Africa subsahariana), mientras

que en los paises con "economia en
transicion", representados por las anti-

guas economias socialistas de Europa,

son unas 3 veces menores. En conse-
cuencia, las cargas de enfermedad per
capita guardan correlacion con el nivel

de desarrollo economico (vease el capi-
tulo 2).

5.2.2 Tendencias historicas y factores
de riesgo

Aunque la neumonfa bacteriana de la
infancia es un gran problema de salud

publica en la casi totalidad de los paises

en desarrollo, es rara en las partes mas

desarrolladas del mundo, como Europa
y America del Norte. Ello no siempre

fue asf. En America del Norte, los datos

existentes al comienzo de este siglo
revelan que, en aquel momento, la neu-
monfa bacteriana era la causa mas
importante de mortalidad infantil, res-

ponsable de una carga de enfermedad y

muerte comparable a la que hoy existe
en las zonas rurales de Africa (Holt,

19B; Lindner y Grove, 1943). El

desarrollo de las sulfamidas y de la
penicilina en el decenio de 1930 con-
virtio a la neumonfa en una enfermedad
facil de tratar y redujo espectacular-

mente la tasa de letalidad.

Sin embargo, la bacteria responsable
de la neumonfa es todavfa hoy ubicua y

produce a menudo enfermedades del

Figura 5.1
Infecciones respiratorias
agudas en ninos de 0 a 4 anos,
segun regiones. AVAD por 1.000
ninos (escala logaritmica)

Hal

Fuente: Murray y Lopez, 1996b.
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ofdo medio y meningitis, aunque rara vez
provoca neumonia. Como no parece posi-

ble que la dotacion genetica de las pobla-

ciones de los paises desarrollados haya
experimentado cambios apreciables, la

disminucion de la incidencia de la enfer-

medad debe atribuirse a los factores

ambientales. De ellos, los que ban surgi-

do como explicaciones posibles gracias a
los estudios de caso y control son los fac-
tores nutricionales, el hacinamiento y la

calidad del aire interior (Berman, 1991).
La malnutrition y el bajo peso al

nacer son factores de riesgo de neumonia

conocidos, sobre todo de la neumonia

mortal, y hoy somos mas conscientes de
la importancia de las deficiencias subclf-

nicas de determinados micronutrientes,
como el cine, en la susceptibilidad de los

ninos a las infecciones. Tambien se ha

atribuido un papel causal al hacinamien-

to (vease la seccion 4.7), pero no todos los

estudios permiten llegar a las mismas

conclusiones y son muchos los ninos de
los paises desarrollados que viven en con-
diciones de hacinamiento. Quiza el cam-
bio ambiental mas importante haya sido

la mejora de la calidad del aire interior.
En la primera parte de este siglo, casi

todos los hogares de Europa y America

del Norte utilizaban lefia o carbon como

combustibles domesticos y contenian los

humos procedentes de su combustion
durante la mayor parte del dia. Hoy, casi
todos los hogares de estas regiones utili-
zan gas o electricidad para calentar y

cocinar y el humo que pueda haber pro-
cede, en general, del tabaco. En muchos

paises en desarrollo, por el contrario, los

niveles de exposition a los contaminantes

interiores nocivos para el aparato respira-
torio podrfan ser muy altos, porque tanto
el carbon como la lena siguen siendo los
combustibles domesticos principales

(vease la seccion 3.6).

Pese a la caida de las tasas de neu-

monia infantil, las enfermedades respi-

ratorias siguen siendo el problema

medico mas frecuente de los paises

desarrollados. Las infecciones de las vfas
respiratorias altas y del ofdo medio y el
asma han sustituido a la neumonia

como principales infecciones respirato-

rias y, si bien su mortalidad es muy baja,
tienen una notable morbilidad. En

algunos paises desarrollados, hasta 30-

40% de los ninos en edad escolar tienen
alguna forma de asma y la prevalencia

de este trastorno esta aumentando (vease
la seccion 5.11). Al parecer, en estos pai-

ses ha tenido lugar una transicion desde

un patron de enfermedades respiratorias
infantiles dominado por la neumonia

hacia otro donde predomina el asma. En

las economias en rapido desarrollo de
Asia y America Latina estarfa produ-

ciendose una transicion similar (Lai et

al., 1996). El cambio coincide con el

aumento de la contaminacion del aire

por los vehfculos automotores, que se

asocia al asma (vease la seccion 4.2).

No se sabe si existe algun vinculo

entre la desaparicion de la neumonia y
la aparicion del asma, pero es probable

que exista asociacion con los cambios
del medio ambiente infantil. Los ninos
expuestos a la contaminacion grave del

aire interior de los paises en desarrollo

(vease la seccion 4.2) corren, probable-

mente, un riesgo significativamente

mayor de contraer IRA. Los calculos

sugieren que aproximadamente 60% de
toda la carga mundial de enfermedad
relacionada con las IRA guarda relation

con la contaminacion del aire interior y

con otros factores ambientales (vease la

seccion 5.13).

5.2.3 Estrategias actuales de control

En casi todos los paises en desarrollo, el
control de la mortalidad por neumonia
depende del tratamiento precoz y eficaz

de los casos. Ello se consigue formando a
los trabaj adores de la atencion primaria

de salud para que identifiquen los pri-

meros signos de la enfermedad (como la
respiration rapida) y traten a los afecta-
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dos con antibioticos por via oral (WHO,
1995k). Sin embargo, este enfoque tiene
una efectividad limitada cuando hay

escasez de antibioticos, de personal de
atencion primaria de salud formado y de

acceso a las instalaciones sanitarias. Una

complicacion anadida podrfa ser la resis-

tencia creciente de las bacterias causan-
tes de neumonfa a los antibioticos.

Los esfuerzos por reducir la inci-
dencia de IRA en los ninos dependen

tambien de la reduccion de la exposi-

cion al aire interior contaminado por
el humo procedente de la combustion

de la biomasa y del carbon (vease la

seccion 4.2). Otras estrategias preven-
tivas podrfan consistir en mejorar la
nutricion, disminuir la frecuencia del

bajo peso al nacer y reducir el riesgo de

neumonia neonatal (puesto que el ries-
go es mayor en los recien nacidos)

(Stoll, 1997). Son tambien esenciales

el tratamiento eficaz de los casos y la

mayor conciencia de los padres acerca

de la necesidad de buscar atencion
sanitaria.

En los pafses desarrollados se logro
una desaparicion casi total de la menin-

gitis debida a Haemophilus influenzae gra-

cias al desarrollo de una vacuna contra el

serotipo mas virulento de esta bacteria.

Esta vacuna podria tambien prevenir la

neumonia debida a este microorganismo

(Mullholland et al., 1997) en los pafses
en desarrollo, aunque su elevado costo

resulta un importante obstaculo. En la
actualidad se esta desarrollando, con una

tecnologfa similar, una vacuna contra
Streptococcus pneumoniae que estaria dispo-

nible dentro de los proximos anos.

Si las tendencias actuales no cam-
bian, es de prever que las comunidades
de clase media de las economias en rapi-
do desarrollo de Asia y America Latina

experimenten una notable mejora de sus

condiciones de vida y de su acceso a la

atencion sanitaria durante los dos proxi-

mos decenios. Por tanto, es previsible

una aparicion progresiva de los patrones

de IRA habituales de los pafses desarro-
llados. Si ello ocurre, el riesgo de neu-
monfa de sus hijos disminuira, mientras

que el asma se hara mas prevalente.
Mientras tanto, los ninos mas pobres de

Asia y America Latina, y la mayor parte

de los que habitan en Africa subsaharia-

na, seguiran corriendo un gran riesgo de
neumonia bacteriana. Es incluso posible

que la probabilidad de que estos ninos
reciban el tratamiento adecuado sea aun

menor. Los antibioticos utilizados

actualmente en los pafses en desarrollo

son medicamentos baratos que nunca
fueron patentados o que ban sobrepasa-

do la patente y se fabrican como generi-

cos. Si el aumento de la resistencia a las
bacterias los hace ineficaces, la unica

alternativa posible podrfan ser los medi-

camentos mas sofisticados y costosos,
que los pobres no podran pagar. No obs-

tante, si los desarrollos comunitarios

futures son capaces de corregir especffi-

camente los factores ambientales res-
ponsables de la neumonfa de los ninos,
la menor incidencia de esta enfermedad

podrfa contrarrestar el costo creciente

del tratamiento y lograr, en ultima ins-

tancia, un autentico control sostenible

de este problema sanitario.

5.3 Enfermedades diarreicas

5.3.1 Los efectos devastadores
del saneamiento insuficiente

Las enfermedades diarreicas tienen una
fntima relacion con las insuficiencias

del saneamiento y de la higiene y con la

consiguiente contaminacion del agua y
de los alimentos por materias fecales
(veanse las secciones 3.2, 4.3 y 4.4). No
es, pues, sorprendente que las regiones

del mundo con mayores tasas de morta-

lidad y morbilidad por estas enferme-

dades scan las que poseen servicios de

saneamiento menos desarrollados y en

las que la pobreza es mayor.
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Figura 5.2
Enfermedades diarreicas en
ninos de 0 a 4 ahos, segun
regiones. AVAD por 1.000 nihos
(escala logaritmica)

Fuente: Murray y Lopez, 1996b.

En todos los paises hay episodios

de diarrea, pero estos son 5 a 6 veces
mas frecuentes en los que se hallan en
desarrollo (WHO, 1987a). El numero

anual de episodios diarreicos podria ser

de 4.000 millones (WHO, 1996a) y

cada ano podrian producirse 3 millo-

nes de muertes por su causa (cuadro
5.1). Los ninos menores de 5 anos son
los que corren mayor riesgo, pero la

enfermedad diarreica puede ser igual-

mente mortal para los ancianos y las

personas mas debiles (Huttly, 1996).

En la figura 5.2 se observa la relacion

entre nivel de desarrollo economico y
AVAD per capita de enfermedad dia-
rreica en los ninos menores de 5 anos.
Su patron es similar al presentado en la

figura 5.1 para las IRA. Los paises
mas pobres tienen AVAD per capita

que son alrededor de 200 veces mayo-

res que los de las naciones mas ricas.

Las enfermedades diarreicas producen
12% de los AVP totales del mundo y
8% de los AVAD mundiales totales
(cuadro 5.2).

Las enfermedades diarreicas mas

temidas son el colera, las fiebres tifoidea
y paratifoidea, las debidas a Salmonella y
Shigella, la giardiasis, la infeccion por

Escherichia colt no humane y otras

varias, debidas a distintas bacterias,

virus y parasites. Los agentes patogenos
especificos de mayor importancia para
la salud publica varfan con el entorno

geografico y la edad del paciente. El

rotavirus es, por ejemplo, una causa
importante de diarrea en los ninos

menores de 2 anos de los paises en de-

sarrollo, mientras que Salmonella y

Campylobacter son causas principales de
diarrea grave en los adultos de los pai-
ses desarrollados que consumen aves de

corral criadas en gallineros industrials

(Martines, Phillips y Feachem, 1993).
Gran parte de la carga mundial de

enfermedades diarreicas afecta a los

ninos de los paises en desarrollo (Murray

y Lopez, 1996b) y se calcula que aproxi-

madamente 90% de esta carga guarda
relacion con los factores ambientales de
saneamiento insuficiente y de falta de

Cuadro 5.4
La carga de algunas enfermedades tropicales y transmitidas por vectores

Personas en Personas infecta- Numero de paises
Enfermedad riesgo (millones) das (millones) Mortalidad Morbilidad/discapacidad afectados

Malaria
Dracunculiasis
Enfermedad de Chagas
Esquistosomiasis
Infecciones alimentarias

por trematodos
Parasites intestinales

Filariasis linfatica

Oncocercosis

Leishmaniasis

Dengue y fiebre
hemorragica del dengue

Enfermedad del sueno

2.020
100
100
600

730
4.000

1.100

120

350

2.500-3.000
55

>500
>0,15

18
200

40
3.500

120

18

12

>10
>0,3

1,5-2,7 millones
Excepcional
> 45.000
< 20.000

> 10.000
Helmintos: 135.000
Protozoos: 90.000
Exceso de mortalidad en los

que padecen elefantiasis
Exceso de mortalidad en los

ciegos
Visceral: 75-80.000
Cutanea: muy baja

20-30.000
20.000

300-500 millones de casos clinicos
Muy discapacitante
3 millones
20 millones

Enfermedad hepatica o diarrea
Helmintos: 450 millones
Protozoos: 48 millones
44 millones con discapacidad cronica

270.000 ciegos

Visceral: muy alta
Cutanea: lesiones multiples

Millones de casos
> 300.000 casos; gran discapacidad

>90
18
21
74

>100
>100
Todos

73

34

88

>100
36

Nota: Las cifras son provisionales, sujetas a cambio a medida que se disponga de datos actualizados adicionales. Algunas personas pueden sufrir mas de una enfermedad. Las cifras han sido redondeadas.

Fuente: WHO, 1997h.
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acceso al agua potable y a una alimenta-

cion adecuada (vease la seccion 5.13).

5.3.2 El ejemplo del colera

El colera es una de las enfermedades dia-

rreicas mas mortales. A mediados del

siglo pasado, Snow identified el vmculo

existente entre la contaminacion del

agua por las heces y el desarrollo del

colera, lo que le permitio realizar los

primeros trabajos epidemiologicos sobre

la enfermedad (Snow, 1849). Hoy, la

investigacion sobre el colera sigue pro-

porcionando datos importantes acerca

de las relaciones entre la distribucion, la

incidencia y los factores ambientales.

La epidemia de colera que se desen-

cadeno en America Latina en 1991

(vease el recuadro 4.5) demostro la

existencia de relaciones entre la apari-

cion de la enfermedad y la ausencia de

sistemas de saneamiento y de suminis-

tro de agua potable seguros y de higie-

ne de los alimentos (vease tambien la

seccion 4.3). Se cree que V. cholerae se

introdujo en el puerto de Lima, Peru, a

traves de las aguas vertidas desde el

casco de un barco procedente de Asia

(Lederberg, Shope y Oaks, 1992). Las

bacterias contaminaron rapidamente los

peces y moluscos de la bahia y causaron

el brote de colera mas explosive conoci-

do desde la septima pandemia de

Sulawesi, Indonesia, de 1961. Sin

embargo, hay indicios para pensar que

la aparicion casi simultanea de la enfer-

medad a lo largo de los casi 2.000 km

de la costa peruana no se hubiera produ-

cido de no haber coincidido con la flora-

cion de un abundante plancton infecta-

do por el microorganismo (Colwell,

1996). La epidemia puso tambien de

manifiesto las relaciones existentes entre

los cambios del medio ambiente mun-

dial y la salud humana (Colwell, 1996).

Los nuevos metodos para detectar

el vibrion del colera cuando se encuen-

tra en concentraciones muy bajas (por

Recuadro 5.1
El colera y el cambio del medio ambiente en Bangladesh

Entre 1987 y 1990 se llevo a cabo en Bangladesh un amplio estudio para identificar el origen y los
huespedes de V. cholerae en el medio ambiente. Cada dos semanas se recogieron muestras de agua
y plancton en diez estaciones diferentes. Los resuttados demostraron que los niveies del microorga-
nismo aumentaban al hacerlo la poblacion de copepodos.

Este hallazgo llevo a estudiar la distribucion estacional de los crustaceos, las corrientes mari-
nas y la epidemiologfa del colera. Se encontro que la production de huevos de copepodos solamente
aumentaba con las elevadas concentraciones de diatomeas y otras formas grandes de fitoplancton.
Estos, a su vez, alcanzaban sus mayores niveies cuando la temperatura del agua del mar ascendia.
Cuando la temperatura superficial pasaba de algo menos de 25 °C en enero a inmediatamente por
debajo de 30 °C en mayo, el numero de casos de colera se multiplicaba por dos. Las elevaciones y
descensos posteriores de la temperatura del mar mostraron correlacion con cambios similares de
la incidencia de colera.

Fuente: Colweil, 1998.

ejemplo, tan solo uno o dos microorga-

nismos por litro de agua) demuestran

que, contra lo que solia creerse, V chole-

rae no muere ni se deteriora en el

medio. Por el contrario, puede sobrevi-

vir asociado a la flora y a la fauna acua-

ticas formadas por el plancton, los crus-

taceos copepodos, ciertas algas y las

bacterias azul-verdosas. Se ha compro-

bado que puede sobrevivir en el agua

del mar durante mas de 50 dias. En

condiciones ecologicas desfavorabies, se

halla en estado quiescente, viable pero

no cultivable. De este modo, puede

conservar su infecciosidad y contribuir

a la aparicion de brotes estacionales de

la enfermedad (recuadro 5.1). Resulta

interesante senalar que, en el momento

en que comenzo la epidemia de colera

en el Peru, se estaba produciendo un

aumento de las temperaturas relaciona-

do con el fenomeno de El Nino del

Pacffico tropical en el periodo 1990-

1995. Este efecto pudo reactivar a V

cholerae quiescente presente en las algas,

lo que justificarfa la extraordinaria rapi-

dez del desarrollo de la epidemia en las

comunidades costeras alejadas de Lima.

5.3.5 El impacto de las intervenciones

Aunque no se ha comprobado ningun

descenso de las tasas de incidencia mun-
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Figura 5.3
Tendencias de la mortalidad por enfermedades diarreicas en nihos
menores de 5 anos, Mexico, 1978-1993

Fuente: Gutierrez et al., 1996.

dial de diarrea en los ultimos 15 anos, la

mortalidad por estas enfermedades pare-
ce haber sufrido una cafda importante a

lo largo de ese periodo, con la consi-

guiente disminucion de las tasas de leta-

lidad (Martines, Phillips y Feachem,

1993). Los datos procedentes de Egipto
y Costa Rica revelan que la reduccion se

asocio a un descenso paralelo de las tasas
de mortalidad infantil en general, lo que

sugiere que la diarrea no ha sido susti-

tuida por otras causas de muerte

(Martines, Phillips y Feachem, 1993).
Tambien existen evidentes tenden-

cias temporales en Mexico. En junio de
1991, el miedo a los efectos devastadores

del colera llevo al Gobierno de Mexico a
extender la cloracion de las aguas desti-

nadas al consumo humano y a prohibir el

uso del agua del alcantarillado para regar

las frutas y verduras. El numero medio
anual de episodios diarreicos en ninos

menores de 5 anos disminuyo de 4,5 a
2,2 entre 1991 y 1993 y la tasa de mor-
talidad correspondiente bajo de 102 a 63

por 100.000 (Gutierrez et al., 1996).

Durante estos anos no se produjo el pico

estacional habitual de mortalidad asocia-

do al verano, por lo que los investigado-

res llegaron a la conclusion de que la

mejora del saneamiento habfa reducido

la incidencia de infecciones bacterianas

pero no de rotavirus, que es mas frecuen-

te durante los meses de invierno.
Mexico habia notificado ya una

reduccion anual de 6,4% de sus tasas de

mortalidad infantil por enfermedades

diarreicas antes de la introduccion de

estas medidas ambientales (figura 5.3).
Estos resultados se atribuyen a la pues-

ta en practica, en 1984, de un progra-

ma nacional para el uso del tratamiento
de rehidratacion oral.

Cada agente patogeno diarreico se

asocia a vias y condiciones ambientales

especfficas. Estas ultimas son sobre todo
evidentes cuando la transmision tiene

lugar por via fecal-oral (vease la seccion

4.3). Varies investigadores estudiaron la
forma de reducir la incidencia de enfer-

medades diarreicas en los ninos menores

de 5 anos, pero el exito de los programas

de intervencion destinados a mejorar la

provision de los suministros de agua

potable y las instalaciones de evacuacion
de excretas ha sido muy variable. Esrey et

al. (1991) hicieron un analisis del impac-

to de estas intervenciones a partir de 19
trabajos publicados que habfan seguido

una metodologia rigurosa y calcularon

una mediana de reduccion de 26% (limi-

tes, 0-68%) de la mortalidad por diarrea
de este grupo de edad. Los datos de otros
tres estudios, no considerados rigurosos,
indicaron una mediana de reduccion de

65% (limites, 43-79%) de la mortalidad
por diarrea (vease el cuadro 4.13).

Tal vez el margen de variacion

observado no deba resultar sorprenden-

te, dada la variabilidad de los tipos de

intervencion y de los diferentes entor-
nos en los que se aplicaron los proyec-
tos. En un analisis anterior, Esrey,

Feachem y Hughes (1985) presentaron

datos segun los cuales el aumento de la

cantidad de agua disponible y de insta-

laciones para evacuacion de las excretas

podrfa ser mas importante que la propia

calidad del agua. Este patron fue menos

evidente en su estudio posterior (Esrey
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et al., 1991), aunque se observe cuando
se compararon subgrupos dentro de
cada estudio (Victora et al., 1988; Aziz
et al., 1990; Daniels et al., 1990;

Gortertf */., 1991; Huttly # «/., 1990).
Un analisis reciente de los datos de

encuestas demograficas y de salud efectua-
das en ocho paises demostro que la mejo-
ra del saneamiento ejerce un impacto

mayor en la prevalencia de la diarrea que

la mejora del suministro de agua (Esrey,

1996). La provision de cantidades de agua
suficientes para mantener una buena

higiene podria ser tan importance o mas

que la provision de agua de buena calidad.
La instalacion de dispositivos sanitarios,
como los pozos negros y las letrinas, debe-
rfa combinarse con la promocion adecuada

del uso de los mismos y de los comporta-
mientos pertinentes (veanse las secciones

3.2 y 4.3). No obstante, para resultar efec-

tivas, estas medidas deberian formar parte

de un esfuerzo a gran escala destinado a

mejorar las condiciones socioeconomicas y
ambientales (Timaeus y Lush, 1995).

En las regiones desarrolladas del

mundo, la via de transmision mas fre-

cuente de los brotes esporadicos de dia-

rrea son, probablemente, los alimentos

contaminados, especialmente en las ins-

tituciones. Se ha dicho que el consume
creciente de alimentos procesados y el
uso de tecnologias cada vez mas sofisti-
cadas para llevar a cabo este procesa-

miento aumentaran la incidencia de
enfermedades diarreicas, como ha ocu-

rrido ya con las infecciones por

Salmonella (figura 5.4). Se cree, sin

embargo, que tambien el progreso de la

notificacion esta contribuyendo a esta
tendencia, ya que harfa mas diffcil la
cuantificacion del aumento real.

Los sistemas municipales de abaste-

cimiento de agua contaminados son otra

fuente importante de enfermedades dia-
rreicas en las regiones desarrolladas. Por

ejemplo, en 1993, los Estados Unidos
sufrieron el mayor brote de diarrea de su

historia, cuando mas de 400.000 habi-

Figura 5.4
Incidencia de salmonelosis, 1970-1995

Fuente: Programs de Seguridad A/imentaria de la QMS.

tantes de la ciudad de Milwaukee enfer-
maron con diarrea acuosa durante un

promedio de 10 dias (MacKenzie et al.,

1994; Solo-Gabriele y Neuneister,

1996). La causa del brote fue la infeccion
por el parasite Cryptosporidium parvum.

Este microorganismo, que suele encon-
trarse en las vacas y en sus excrementos,

paso al agua a causa de una crecida espe-

cialmente alta del no. (Los meteorologos

creen que este y otros fenomenos clima-

ticos poco comunes producidos durante

los anos 1986-1995 son atribuibles al
cambio climatico mundial [vease tam-
bien la seccion 4.9.2}). El escaso tamano
de los oocistos de Cryptosporidium les per-

mitio eludir casi todos los sistemas de
filtracion. Ademas, este microorganismo

es resistente a la desinfeccion con cloro

(vease tambien la seccion 4.4).

5.4 Enfermedades prevenibles
por vacunacion

5.4.1 Casos en los que la vacunacion
ayuda a detener la transmision
ambiental

Las principales enfermedades preveni-
bles por vacunacion (sarampion, tetanos

163



LA SALUD YEL AMBIENTE EN EL DESARROLLO SOSTENIBLE

neonatal, poliomielitis, difteria y tos
ferina) provocan casi 15% de la carga

total de enfermedad del grupo de edad

de 0 a 4 afios (Murray y Lopez, 1996b).

Sin embargo, como ocurre con las IRA,

su incidencia muestra enormes variacio-
nes en las distintas regiones del mundo
(vease la seccion 5.2). Casi toda la carga

de enfermedad corresponde a los paises

en desarrollo. El numero de AVAD per

capita de las naciones menos desarrolla-

das es aproximadamente 500 veces

mayor que el de los paises desarrollados

(Murray y Lopez, 1996b). Algo mas de
50% de esta carga se debe al sarampion,

que va seguido por el tetanos y la tos

ferina, con 25 y 19% respectivamente.
Todas estas enfermedades forman

parte de los programas nacionales de

vacunacion.

Desde la concepcion del Programa

Ampliado de Inmunizacion de la OMS

en 1974 (WHO, 1997a), los progresos

de la vacunacion de los ninos del mundo

fueron rapidos. Sin embargo, la trans-

mision de todas ellas (sobre todo del

sarampion, el tetanos y la poliomielitis)

se asocia a las malas condiciones de vida,

al hacinamiento y a otros factores

ambientales. Por lo tanto, la erradica-

cion efectiva y sostenible de las mismas

dependera, a la vez, de la vacunacion y

de la mejora del medio ambiente. Se cal-

cula que esta ultima podria contribuir

con 10% a la reduccion potencial de la

carga mundial de estas enfermedades

(vease la seccion 5.13), tomando en con-

sideracion la efectividad de los progra-

mas de inmunizacion. Se ha incluido

una breve descripcion de algunas enfer-

medades prevenibles por vacunacion

con el proposito de destacar el hecho de

que la distribucion de muchas de ellas

se asocia a las condiciones del medio

ambiente y que las vacunas, aunque a

menudo eficaces, no son el unico meto-

do posible de conseguir su erradicacion.

5.4.2 El sarampion

El sarampion es una enfermedad viral

muy infecciosa que se contagia por las

gotitas diseminadas a traves de la tos o

de los estornudos de las personas infec-

tadas. Basta una dosis sumamente
pequena de virus en el aire para que la
transmision se produzca. Por lo tanto,

su extension aumenta en los lugares en

los que las personas se hallan en estrecho

contacto, como las escuelas, las vivien-

das reducidas o incluso los hospitales.
Antes de que existieran las ciuda-

des (hace 3.000 6 4.000 anos), el virus
del sarampion solamente afectaba a los

cazadores que andaban en busca de ali-

mento. Su contagio se producia cuando

un grupo infectado entraban en contac-

to con otro durante el periodo de infec-

ciosidad (alrededor de 14 dias). Sin

embargo, el desarrollo de asentamien-
tos urbanos cambio esta dinamica y

facilito la transmision rapida. Las
poblaciones urbanas recibian de forma

permanente la llegada de personas no

inmunes, bien a partir de la cohorte de

recien nacidos, bien por el constante

flu jo de visitantes procedentes de otras

ciudades o de las zonas rurales aledanas.

En los paises en desarrollo, los
pobres siguen corriendo riesgos de con-
traer la enfermedad. Viven muy proxi-

mos unos a otros y tienen acceso muy
limitado a los servicios de atencion sani-

taria, especialmente a los de vacunacion.

Por lo tanto, hay muchos ninos no vacu-

nados y el ciclo de infeccion se mantie-

ne. Las investigaciones han demostrado
que un nino que va al mercado con su
madre puede resultar infectado, aunque
la exposicion haya sido breve (Aaby et

al., 1988). Al volver a casa, el nino se

acostara junto a sus hermanos o incluso

con los hijos de los vecinos, lo que ase-

gura una exposicion prolongada al virus

durante toda la noche. En este entorno,

es muy probable que todos los ninos no
inmunes contraigan la enfermedad. Al
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mismo tiempo, puesto que la dosis
infectante fue mucho mayor que la del
caso primario, muchos de ellos sufriran

una enfermedad mas grave, quiza mor-

tal. El hacinamiento y las malas condi-

ciones de la vivienda son, evidentemen-

te, factores ambientales esenciales que
contribuyen a la diseminacion del pro-

ceso (Byass et al., 1995).

For lo tanto, aunque las mej ores

condiciones de vida y de saneamiento
contribuyen a reducir la incidencia de

sarampion, no bastan por si solas para

erradicar la enfermedad. Tambien es
necesario hacer enormes inversiones en

vacunas y servicios de inmunizacion. El
aumento de la cobertura de la vacuna-
cion contra el sarampion trajo consigo

ya un descenso constante de su inciden-
cia (figura 5.5). De hecho, dada la

capacidad del virus para buscar e infec-

tar a las personas no inmunes, ningun

pais ha logrado avanzar en el control del
sarampion sin utilizar la vacuna.

5.4.3 El tetanos neonatal

El tetanos neonatal se debe a la toxina de

las esporas del tetanos, que viven en con-

diciones de anaerobiosis en los tejidos

danados o moribundos, como el cordon
umbilical. La contaminacion de estos

tejidos se debe al contacto con el suelo o
las excretas animales que contienen las

esporas. Aunque solia ser una enferme-
dad extendida en todo el mundo, hoy la

mayor parte de los casos de tetanos neo-

natal se producen en las zonas donde casi

todos los ninos nacen en el hogar, sin que

se lleven a cabo los tratamientos de este-
rilizacion adecuados.

Las esporas del tetanos nos acompa-
naran siempre y, si tenemos animales

domesticos, el riesgo sera aun mayor.

Dado que intentar eliminar las esporas

del medio seria impracticable, la pre-

vencion debe dirigirse a evitar la conta-
minacion del cordon umbilical, por

medio de medidas de higiene, y a pro-

Figura 5.5
Cobertura mundial de la inmunizacion contra el sarampion mediante
vacunacion y numero de casos de sarampion notificados, 1983-1995

Fuente: Programs Mundial de la QMS de Vacunas e Immunization.

teger al recien nacido con los anticuer-

pos generados por la madre, gracias a la

vacunacion antitetanica, y que atravie-

san la placenta antes del nacimiento.

5.4.4 La poliomielitis

La poliomielitis se transmite, como las

enfermedades diarreicas, a traves de la

via fecal-oral. El agua no potable y la

falta de saneamiento favorecen su difu-

sion. Aunque la enfermedad inicial
afecta al intestine, el virus de la polio-
mielitis puede infectar tambien la
medula espinal y causar una paralisis

permanente que casi siempre afecta a
las piernas. Casi todos los casos de

poliomielitis se producen en ninos

menores de 5 anos.

La poliomielitis fue un problema

mundial hasta los anos sesenta. El de-
sarrollo de una vacuna eficaz en el
decenio de 1950 y las medidas de vacu-
nacion masiva de la poblacion per-

mitieron practicamente eliminar la

enfermedad en los paises desarrollados.

La provision de servicios de saneamien-

to y de abastecimiento de agua potable
contribuyo tambien a reducir su inci-

dencia, pero ninguno de ellos basta para
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Figura 5.6
Notificacion anual de casos de poliomielitis en todo el mundo, 1988-1996"

0

* Dates de 1996 recibidos hasta el 11 de abril de 1997

Fuente: Programs Mundiai de la QMS de Vacunas e Inmunizacion.

garantizar su erradicacion. No obstan-

te, la erradicacion de la poliomielitis en
el mundo es posible, porque la enfer-
medad afecta unicamente al hombre, la

inmunidad dura toda la vida y no hay
fuentes ambientales persistentes del

virus. En 1988, la Asamblea Mundiai

de la Salud definio la erradicacion de la

poliomielitis en el ano 2000 como uno

de sus objetivos principales. Este obje-
tivo fue aprobado posteriormente por
los asistentes a la Cumbre Mundiai en

favor de la Infancia en 1990 (UNICEF,

1990b). Se ban conseguido resultados
notables, hasta el punto de que se cree

que el objetivo se habra cumplido en el

ano 2000 (figura 5.6).

5.4.5 Otras enfermedades prevenibles
por vacunacion

Se mencionaran brevemente algunas

otras enfermedades prevenibles por

vacunacion que muestran una relacion

causal con las condiciones de vida y el

medio ambiente.

A mediados del siglo XX, la tuber-
culosis experimento un importante des-
censo en los paises desarrollados, sin

gran contribucion de vacunas ni de

medicamentos. Las mejores condiciones

de las viviendas (vease la seccion 4.7) y

de la dieta fueron, sin duda, los ele-

mentos clave de esta caida de la inci-
dencia. Sin embargo, el control de la

enfermedad no se logra solo mediante
medidas que actuen sobre el medio

ambiente. La vacunacion y el trata-

miento efectivo son sumamente impor-

tantes para las comunidades pobres de

los paises en desarrollo, en los que la

enfermedad sigue siendo un importan-
te problema de salud publica

(Rodrigues y Smith, 1990). La QMS
establecio una estrategia mundial para

promover el "tratamiento acortado

directamente observado" como forma
de asegurar que todos los pacientes reci-

ben un tratamiento eficaz y que la dise-

minacion de la enfermedad se detiene

(WHO, 1995v). La reciente reaparicion
de la tuberculosis se debe en gran medi-
da a la diseminacion de la infeccion por

el VIH (Anon, 1995).
La incidencia de la tos ferina y de la

difteria disminuyo ya antes de que se

extendiera el uso de las vacunas, pero

su gran descenso en los paises desarro-

llados se logro gracias a una amplia
cobertura de vacunacion.

En la antigua Union Sovietica se
produjo recientemente una perdida del

control de la difteria, lo que provoco

brotes masivos, muertes y discapacida-
des (WHO, 1996a). La culpa puede

atribuirse a la inestabilidad politica de

los primeros anos del decenio de 1990 y
a la consiguiente disminucion de la
administracion de vacunas. Por lo tanto,
si bien las mejores condiciones de vida y

de los servicios de salud contribuyen

significativamente a controlar la difte-

ria, la vacunacion sigue siendo el factor

mas importante para su eliminacion.

La meningitis meningococica es

otro ejemplo de enfermedad que fue
controlada en parte gracias a la mejora
de las condiciones ambientales pero,
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sobre todo, gracias a la administracion
de la vacuna. Se sabia que era una enfer-

medad de los adultos jovenes y que el

contagio se producia en dormitorios o

campamentos militares. La mejora de

las condiciones de habitabilidad de
estos, asi como de la nutricion, ayudo a
reducir la elevada tasa de mortalidad y

el desarrollo de la vacuna contribuyo a

su prevencion. No obstante, sigue
habiendo epidemias de la enfermedad,

sobre todo en los paises en desarrollo

(WHO, 1996a). El control actual de los
brotes consiste en adoptar un enfoque
que comprenda la vacunacion y la
administracion de quimioterapia a la

poblacion vecina. En los paises en de-

sarrollo y, especialmente, en zonas tales

como el "cinturon de la meningitis", en

Africa subsahariana, la vacunacion

masiva es la unica opcion eficaz, si bien

las vacunas no son muy efectivas duran-
te los primeros dos anos de vida
(WHO, 1996a).

5.5 Malaria, otras
enfermedades tropicales
transmitidas por vectores y
enfermedades emergentes

5.5.1 Enfermedades debilitantes
relacionadas con las condiciones
climaticas y ecologicas

La malaria es la unica enfermedad tro-

pical transmitida por un vector que

tiene la importancia suficiente a nivel
mundial como para formar parte de la
carga de enfermedad calculada median-
te AVAD (cuadro 5.2). No obstante,

existen otras enfermedades de transmi-

sion vectorial que son importantes en

situaciones especificas que tambien

estan influidas por factores ambientales

predisponentes y que, por tanto, se

incluyen en esta exposicion. Ademas, se
examinan enfermedades emergentes
porque muchas de ellas son de origen

animal y su epidemiologia recuerda la

de algunas de las enfermedades trans-

mitidas por vectores mas antiguas,

sobre todo la de la fiebre amarilla y la

fiebre hemorragica del dengue.
Si bien alrededor de dos terceras

partes de la carga mundial de enferme-

dad asociada a la malaria corresponden
al grupo de edad de 0 a 4 anos, 95% de

la carga producida por las otras enfer-

medades tropicales transmitidas por

vectores se encuentra en los grupos de 5

anos y mas. La distribucion geografica

de la carga es tambien una caracteristi-
ca propia de este con junto de enferme-
dades (cuadro 5.4). La forma africana

de la tripanosomiasis (enfermedad del

sueno) solo se encuentra en Africa sub-

sahariana. La forma sudamericana

(enfermedad de Chagas) solo existe en

America del Sur. La oncocercosis

(ceguera de los rfos) es una enfermedad
casi exclusivamente africana, mientras
que la malaria y la esquistosomiasis son

mas frecuentes en la region subsaharia-

na. La leishmaniasis y el dengue afectan

sobre todo al subcontinente indio

(Murray y Lopez, 1996b).

El medio ambiente desempena un

papel particularmente importante en la
distribucion de las enfermedades trans-

mitidas por vectores (WHO, 1997h)
(veanse las secciones 3.3 y 4.4). Ademas

del agua y de la temperatura, hay otros

factores que, como la humedad, la den-
sidad de la vegetacion, los patrones de

cultivo de la tierra y la vivienda, pue-

den ser esenciales para la supervivencia

de las distintas especies de vectores.
Todas estas enfermedades son mas gra-
ves en los paises mas pobres y entre las

personas que viven en las condiciones
mas desfavorabies y diffciles. Contri-

buyen a sustentar un circulo vicioso de

enfermedad-pobreza-enfermedad y a la

marginacion persistente de los que
habitan en las zonas asoladas por ellas.

El aumento del riesgo de contraer
cualquiera de las enfermedades transmi-
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tidas por vectores muestra una relacion

directa con el aumento de la exposicion a

los vectores portadores que, a su vez,

puede ser debida a distintos factores eco-

nomicos, ambientales y socioculturales.
Algunos de estos factores actuan de

manera sincronizada. Asf sucede, por
ejemplo, con la explotacion de los recur-

sos naturales y el cambio del uso del

suelo, que a menudo hacen entrar en con-

tacto a las poblaciones humanas con los
vectores y que pueden contribuir tam-

bien a crear condiciones mas favorables
para el crecimiento y supervivencia de los
mismos. Los barrios pobres se asocian asi-

mismo a ciertos cambios del medio
ambiente que contribuyen a la extension

de las enfermedades transmitidas por

vectores. No obstante, hay muchas enfer-

medades de este tipo y en cada una de

ellas pueden participar varies vectores,
todos con comportamientos diferentes.
La identificacion exacta de los cambios

ambientales implicados es, pues, muy

dificil. Es sumamente importante esta-

blecer sistemas de vigilancia de enferme-

dades que controlen los factores ambien-

tales que determinan los mayores grades
de riesgo, de forma que puedan llevarse a

cabo las intervenciones preventivas mas
efectivas y oportunas.

5.5.2 La malaria

La malaria constituye un problema muy

grave en todo el mundo, que continua

empeorando. La mortalidad mundial

por esta causa se calcula en 1,5-2,7
millones y su morbilidad, en 300-500

millones de personas; el numero de los

que corren el riesgo de padecerla es algo

superior a los 2.000 millones (WHO,

1997h). El calculo usado para obtener

los AVAD (856.000 defunciones,

Murray y Lopez, 1996b) es inferior,

pues se han hecho esfuerzos para ajustar
el numero de muertes de ninos por otras
causas frecuentes (vease la seccion 5.1).

La diferencia entre los dos con juntos de

cifras subraya la incertidumbre respecto

del total mundial del cuadro 5.1.

Existen varios "tipos" epidemiolo-

gicos de malaria: malaria de la sabana

seca y del Ifmite del desierto, malaria
selvatica y malaria urbana y periurbana

(figura 5.7). Estos tipos son lo bastante

distintos como para exigir medidas de

prevencion y tratamiento diferentes
(Najera, Liese y Hammer, 1992).

Se cree que alrededor de 90% de la

carga total de malaria corresponde a
Africa subsahariana y se debe casi por
completo a Plasmodium falciparum, la

especie asociada a las formas mas graves
y mortales de la enfermedad (Najera y

Hempel, 1996). La malaria es uno de

los problemas de salud mas graves de

los pafses africanos y un gran obstaculo

para su desarrollo social y economico.

Las personas mas vulnerables son los
ninos menores de 5 anos y las mujeres
primigravidas. Pueden atribuirse a la

enfermedad, sola o en combinacion con
otras, alrededor de 1 millon de muertes

de ninos menores de 5 anos.

En otras partes del mundo, las

muertes por malaria se producen sobre
todo en las personas no inmunes conta-
giadas por P. faldparum en zonas que
carecen de los servicios de diagnostico y

tratamiento adecuados (figura 5.7).

Estas poblaciones son los trabajadores

agrfcolas, labradores, mineros de oro y

piedras preciosas, y los refugiados y des-

plazados procedentes de regiones no

endemicas (Najera y Hempel, 1996). Las
guerras y los levantamientos civiles con-
tribuyen en gran medida a la carga de

malaria, puesto que conllevan el despla-

zamiento de muchas personas no inmu-
nes y no protegidas. Los mas afectados

son los adultos jovenes, aunque en el

caso de refugiados y colonizadores pue-
den resultar afectadas familias enteras.

En las nuevas colonias agrfcolas de
las zonas selvaticas de la cuenca del
Amazonas y en el Sudeste Asiatico, la

malaria contribuyo al fracaso economi-
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co (UNEP, 1993), ya que la enfermedad
reduce la capacidad de trabajo de los
que no mueren por su causa. Ademas,

los elevados costos del transporte enca-

recen mucho los tratamientos, lo que se
traduce, en la practica, en la perdida del
dinero que los colonizadores tanto pre-
cisan para solventar sus necesidades

basicas (Najera, 1992).
Otro problema inquietante es la

reaparicion de la malaria en zonas de las

que habia sido practicamente erradica-

da, por ejemplo, en Azerbaiyan y
Tayikistan. Tambien se produjeron epi-

dernias en zonas donde su control solia
ser bueno, como el Iraq y Turquia. En

estos paises, los brotes actuales podrian
deberse a un rapido deterioro de las

operaciones de control y prevencion de

Figura 57

la malaria debido a los conflictos arma-
dos y posteriores crisis economicas.

La malaria ofrece un cuadro poco

prometedor. Durante los ultimos 25

anos, los esfuerzos preventives se estan-

caron y el numero de "zonas criticas"
(figura 5.7) aumento. En 1992 se adop-
to el Plan Mundial de Lucha contra la
Malaria a fin de remediar la situacion.

En el plan se destaca la importancia del

fortalecimiento de la capacidad local y
nacional para analizar la distribucion e

incidencia de la enfermedad, para plani-
ficar, ejecutar y evaluar las intervencio-

nes ambientales y otras medidas de con-
trol y para contribuir al desarrollo de los

servicios de salud locales (Litsios, 1996).

Puesto que la mayor parte de los
casos de malaria se asocian a las condi-

Principales zonas de transmision de la malaria en el mundo

Fuente: WHO, 1997h.
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clones del medio ambiente, incluido el

uso de la tierra y del agua, es posible

afirmar que 90% de la carga mundial

total de la enfermedad es atribuible a

factores ambientales.

5.5.3 Otras enfermedades transmitidas
por vectores

De todos los insectos que transmiten

enfermedades, el mosquito es, con
gran diferencia, la mayor amenaza para

la salud humana. No solo transmite la
malaria, sino tambien el dengue y la
fiebre hemorragica del dengue, y la fila-

riasis linfatica (cuadro 5.4). La

leishmaniasis (flebotomo), la tripanoso-
miasis africana (mosca tsetse), la onco-

cerciosis (simulido) y la enfermedad de

Chagas (triatomineos) tambien son

transmitidas por insectos. La esquisto-
somiasis se debe a la infeccion de la san-

gre por lombrices, cuya fase larvaria se

desarrolla en caracoles acuaticos; el

parasite penetra a traves de la piel de

todos los que entran en contacto con el

agua infectada. De las fuerzas motrices

y las presiones que se estudiaron en los
capftulos anteriores, las de mayor
importancia en estas enfermedades son
la urbanizacion rapida e incontrolada,

las deficiencias de vivienda e higiene,

los esquemas de desarrollo hidrico

(incluida la agricultura de regadfo), la

construccion de carreteras y las activi-

dades mineras.
La urbanizacion rapida crea, inevi-

tablemente, las condiciones ideales para
la proliferacion de numerosos insectos,

especialmente de los portadores del

dengue y del virus de la fiebre amarilla.

Si este virus penetrara en una poblacion
humana y se iniciara la transmision,

podrian producirse miles de muertes,

aun cuando se dispusiera de la vacuna
(WHO, 1996a). Resulta especialmente
inquietante el enorme aumento de la
incidencia de fiebre hemorragica del

dengue experimentado en los ultimos

15 anos y de la frecuencia de epidemias

de dengue. La ausencia de un control

eficaz de los mosquitos, el cambio de las

costumbres y las practicas incorrectas
de conservacion del agua trajeron consi-
go la expansion de la distribucion de los

vectores. Los vectores del dengue se
encuentran hoy tambien en paises de

los que habian sido erradicados o que
disponian de un control eficaz.

Ademas, la mayor movilidad de las

personas y de los mosquitos debido a
los viajes en avion ha provocado un
mayor movimiento de virus y vectores
del dengue entre paises (Gratz y

Knudsen, 1996). Por ejemplo, Ae.

albopictus, conocido vector secundario

del dengue, "salto" del Japon a los

Estados Unidos en un cargamento de

neumaticos usados. Hoy, se halla firme-
mente establecido en gran parte del
sudeste de los Estados Unidos
(Lederberg, Shope y Oaks, 1992).

Las poblaciones de Culex quinque-

fasctatm han aumentado enormemente

en muchas ciudades y se han estableci-

do en otras en las que eran desconoci-

das. En las ciudades de Bangalore e
Hyebarad de la India, por ejemplo, no
hubo casos de transmision de filariasis
hasta los primeros anos del decenio de

I960, epoca en la que los servicios de

saneamiento y alcantarillado comenza-

ron a ser insuficientes para una pobla-

cion cada vez mayor, lo que trajo consi-

go una invasion de C. quinquefasciatus y

la consiguiente introduccion de la enfer-
medad. La urbanizacion hizo tambien
que este vector pasara a ser el mosquito

alimentado con sangre humana que pre-
domina en muchas ciudades de Africa

Oriental y Occidental. En consecuencia,

la filariasis de Bancroft (transmitida por

el complejo Anopheles gambiae y hasta

hace poco una enfermedad fundamen-

talmente rural) es hoy una importante

enfermedad urbana (Service, 1989).
Las deficiencias de la vivienda y de

la higiene tambien facilitan el potencial
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de proliferacion de vectores (vease la
seccion 4.7) que pueden desempenar un

papel directo en el riesgo de infeccion.

Asf, los triatommeos, vectores de la
enfermedad de Chagas, crecen con faci-
lidad en las grietas de los muros de las

casas de mala calidad de las zonas rura-

les y de los barrios pobres periurbanos

(WHO, 1997m).

Los proyectos hidricos, especial -

mente los relacionados con el riego de

grandes zonas, se asocian a menudo a
un aumento de la incidencia de esquis-
tosomiasis, malaria y, en menor grado,
leishmaniasis e infecciones por filarias

(vease la seccion 4.4). La esquistosomia-

sis intestinal solia ser muy rara, o inclu-

so desconocida, en los deltas del Nilo,

del Senegal y del Volta antes de la cons-

truccion de las presas de Asuan, Diama
y Alosombo. Diez anos mas tarde, la

prevalencia de la enfermedad llego a
75% en las aldeas de los deltas, con ele-

vadas tasas de morbilidad en los ninos

muy infectados.
La expansion hacia nuevos territo-

ries y la construccion de carreteras sue-

len crear habitats acuaticos muy

adecuados para distintas especies de
mosquitos y caracoles huespedes inter-
mediaries de la esquistosomasis. Los

caminos que atraviesan las zonas de
endemia entranan un grave riesgo para

los trabajadores procedentes de otras
zonas no endemicas. De igual modo, la

explotacion de los depositos minerales

expone a los mineros a las infecciones
de transmision vectorial. En America

del Sur, la leishmaniasis se considera
una enfermedad ocupacional de los

lenadores encargados de la tala de bos-

ques en las zonas destinadas a futuras
carreteras, a la extraccion de maderas, al

cultivo agrfcola o a la mineria. Los

registros demuestran que por cada kilo-
metro de carretera construida para
extraer el mineral de hierro de la selva
tropical brasilena, se produce un nuevo

caso de la enfermedad.

5.5.4 Enfermedades infecciosas
emergentes: la necesidad de vigilancia

La descripcion de procesos infecciosos

hasta ahora desconocidos (como el sida,
la enfermedad de Ebola o la enfermedad

de Creutzfeldt-Jakob humana) oblige a
prestar atencion a las enfermedades

emergentes y a solicitar una mejora

drastica de los sistemas de vigilancia

epidemiologica internacional y de los

programas de control. Con excepcion

del sida, ninguna de estas enfermedades
contribuye todavfa de forma significati-

va a la carga total mundial de enferme-

dad. No obstante, tienen potencial para

ello y, puesto que se hallan mtimamen-

te ligadas a ciertos cambios de las con-

diciones ambientales, se considero

necesario incluirlas en este capftulo.

Durante los ultimos 20 anos, sur-
gieron al menos 30 enfermedades nue-
vas que amenazan la salud de cientos de

millones de personas (WHO, 1996a).
Los cambios ecologicos contribuyeron

de un modo u otro a la aparicion de la

mayoria, si no de todas. La actividad

humana, como la tala de los bosques o

la conversion de las praderas en tierras
agrfcolas, contribuyo al cambio. En
otros casos, fueron las simples modifica-
ciones de comportamiento las que favo-

recieron la aparicion del agente patoge-

no. Por ejemplo, la creacion de focos
nuevos y extensos de proliferacion de

los vectores en los entornos urbanos

debida al descuido en la eliminacion de
envases de alimentos y bebidas y de

neumaticos de automoviles.
Los registros de fiebre hemorragica

demuestran el hecho de que cada vez

son mas frecuentes los brotes locales de

enfermedad. Por separado, ninguno de

ellos afecta a un gran numero de perso-

nas, pero en con junto estan ganando una
importancia cada vez mayor (WHO,
1996a). El brote de un trastorno hemo-
rragico grave en Venezuela a finales de

1989 se considero primero asociado a la
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fiebre hemorragica del dengue; el agen-

te etiologico recibio el nombre de "virus

Guanarito", por el municipio donde se
inicio. Ahora se cree que la fiiente de
infeccion humana son las ratas algodo-

neras portadoras de infeccion cronica.

En este caso, fue el cambio del uso del

suelo, a partir de la sustitucion de los

bosques por terrenos de cultivo, el que

produjo un habitat favorable y propor-

ciono el alimento necesario para las
ratas. Este cambio se asocio a la llegada
de nuevos trabaj adores estacionales y

creo las condiciones ideales para la apa-
ricion del brote (Tesh, 1994).

Los brotes anteriores de otros tipos

de fiebre hemorragica en America Latina

contribuyen a demostrar la forma en que

el cambio del uso del suelo puede traer
consigo la proliferacion de los roedores
locales y elevar la incidencia de enferme-
dad humana. Por ejemplo, despues de la

Segunda Guerra Mundial, los agriculto-

res de la Argentina, que durante mucho

tiempo habian tenido dificultades para

obtener cosechas de maiz rentables, usa-

ron herbicidas para combatir las male-

zas. Sin embargo, ciertas plantas altas,
cuyas semillas sirven de alimento a una
especie autoctona de raton, tambien se

beneficiaron de esta practica. La pobla-

cion de ratones aumento y causo un

brote de fiebre hemorragica cerca de la

ciudad de Junin, en 1955. El "virus

Junin" se transmite a traves de la orina
del raton. Tambien puede existir una
transmision aerea debida al polvo conta-
minado por los excrementos del roedor
(Garrett, 1994).

Durante los ultimos 35 anos, la
zona infectada por la fiebre hemorragi-

ca argentina paso de 15.000 km2 a unos

102.000 km2, paralelamente con el

desarrollo agncola de la region. Mas de
20.000 personas han sufrido episodios
de fiebre por virus Junin aguda desde su

descubrimiento. Cada afio se producen

de 3 a 600 casos y la tasa de letalidad
alcanza a 30% de todos los infectados.

No obstante, recientemente se desarro-

llo una vacuna atenuada que resulta efi-
caz (Garrett, 1994).

Varios roedores son tambien porta-
dores de otro grupo de virus, los hantavi-

rus. Ademas de producir una enfermedad
aguda, la exposicion a estos hantavirus

transmitidos por roedores se asocia al

desarrollo posterior de enfermedades cro-

nicas del rinon, especfficamente de la
enfermedad renal hipertensiva (LeDuc,

Childs y Glass, 1992; Weiss, 1993).

5.6 Lesiones e intoxicaciones

5.6.1 Causas principales de mala
salud en ninos y adultos

Las lesiones contribuyen de manera
determinante al total de AVP mundial

(cuadro 5.2). Aunque tienen la misma

importancia en los pafses desarrollados

y en desarrollo, las categorias de lesio-
nes varian segun el nivel de desarrollo.

Los primeros estadios de este se caracte-
rizan por lesiones asociadas a la agricul-

tura y a incendios, a ahogamientos y a
las formas de violencia relacionada con

la guerra, mientras que los accidentes

de trafico y las lasiones ocupacionales en
la industria parecen aumentar al hacer-

lo el nivel de desarrollo.

Las lesiones tienen un gran impac-

to en las comunidades y en su econo-
mfa. Puesto que tienden a producirse

en las personas de 1 a 45 anos y pueden
causar discapacidades a largo plazo,

afectan gravemente a la productividad,
sobre todo en los grupos de menores

niveles de ingreso, cuya exposicion al

riesgo es mayor y cuya capacidad sala-

rial depende, muy probablemente, de

su actividad fisica.
Pueden describirse dos grandes

categorias de lesiones:

• lesiones no intencionales, como las
debidas a los accidentes de trafico,
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intoxicaciones, fuegos, caidas, aho-
gamiento, catastrofes naturales y
las de origen ocupacional

• lesiones intencionales, como el sui-
cidio, el homicidio, la violacion, los
malos tratos, el abuso de menores y
la violencia relacionada con los
conflictos belicos.

Como se muestra en el cuadro 5.3,
las lesiones fueron, con gran diferencia,
la causa mas importante de AVAD en
1990, pues contribuyeron con alrede-
dor de 19% de la carga mundial de
AVAD de los varones y 11% de las
mujeres (Murray y Lopez, 1996b). El
cuadro 5.5 indica los tipos de lesion
cuya importancia parece ir en aumento.
Existe un claro incremento de las "lesio-
nes intencionales". Entre las "no inten-
cionales", la unica categoria con proyec-
ciones de aumento para el afio 2020 son
los accidentes de trafico.

Muchas personas creen que los acci-
dentes que causan lesiones son aconteci-
mientos casuales para los que no hay ni
prediccion ni prevencion posibles. En rea-
lidad, casi todas las lesiones se asocian a
factores ambientales o "peligros de acci-
dente" que, o bien son necesarios para que
la lesion se produzca, o bien contribuyen
significativamente al riesgo de lesion. For
ejemplo, las heridas causadas por el
derrumbamiento de las viviendas mal
construidas en los barrios pobres podria
haberse prevenido mejorando la planifica-
cion urbana y la calidad de los alojamien-
tos (vease la seccion 4.7). Asimismo,
muchos de estos barrios ocupan laderas
empinadas o zonas propensas a las inun-
daciones o desprendimientos de tierras.
Tales condiciones ambientales incremen-
tan en gran medida la probabilidad de
accidentes y podrian haber sido evitadas.
Otros factores ambientales que contribu-
yen a las lesiones son las cocinas domesti-
cas mal disenadas, que incrementan enor-
memente el riesgo de quemaduras, sobre
todo en los ninos. Tambien pueden iden-

tificarse factores ambientales relacionados
con el riesgo de accidentes de trafico y
ocupacionales y de intoxicaciones. En
con junto, se calcula que alrededor de
30% de toda la carga mundial de lesiones
no intencionales se asocia a factores
ambientales (vease la seccion 5.13).

5.6.2 Accidentes de trafico: un gran
problema de salud

El transporte es una parte importante
de la economia de muchos paises, pero
exige un alto precio a la sociedad y al
medio ambiente. Por ejemplo, los acci-
dentes de trafico son la causa mas
importante de lesiones no intenciona-
les (cuadro 5.5) y un importante pro-
blema de salud en todo el mundo: en
1990, produjeron la perdida de casi
tantos afios de vida sana como la tuber-
culosis y ocuparon el noveno lugar en
el listado de todas las causas de carga
de enfermedad y lesion (Murray y
Lopez, 1996b). Se calcula que, en
1993, produjeron 885.000 muertes
(WHO, 1995a).

Cuadro 5.5
Las lesiones como porcentaje de la carga mundial de enfermedad,
1990y2020

Carga mundial de enfermedad (AVAD)
Todas las lesiones (AVAD)
Todas las lesiones (% de AVAD mundiales)
Lesiones no intencionales
Accidentes de trafico
Intoxicaciones
Caidas
Incendios
Ahogamientos
Otras lesiones no intencionales
Lesiones intencionales
Lesiones autoinfligidas
Violencia
Guerra

Total
1990

1.379.238

208.647

15,1
11
2,5
0,5
1,9
0,9

1,1
4,1
4,1
1,4
1,3
1,5

Varones

722.032

135.231

18,7

13,8

3,5
0,5
2,3
0,7
1,4
5,4
4,9
1,4
1,9
1,6

Mujeres

657.206

73.415

11,2

8
1,4
0,4
1,5

1,1
0,8
2,8
3,2
1,3
0,6
1,3

Total

2020

1.388.836

279.559

20,1
13
5,1
0,5
1,5
0,8
0,9
4,2

7,1
1,9
2,3
3

Varones

592.692

183.673

23
15,1
6,2
0,5
1,6
0,6

1,1
5,1
8

1,8
3,2
3

Mujeres

796.144

95.886

16,2
10,3

3,6
0,5
1,5

1,1
0,7
2,9
5,9
2
1

2,9

Fuentes: Murray y Lopez, 1996b; WHO, 1996d.
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Figura 5.8
Defunciones por accidentes de
trafico (muertes por 10.000
vehiculos) en paises escogidos,
1990

Fuente: Jacobs, 1997.

Las tasas de mortalidad por vehicu-

lo alcanzan su maximo valor en los

perfodos de rapida expansion de su uso y

luego, tipicamente, descienden, a medi-

da que aumentan las inversiones para

mejorar las carreteras y se hacen esfuer-

zos por educar a la poblacion sobre la

seguridad, la educacion vial y el empleo

de mejores vehiculos (figura 5.8). En el

con junto de los paises en desarrollo hay

un promedio de 3 vehiculos automotores

por cada 100 personas; en los paises

industrializados hay aproximadamente

50 por cada 100 personas. Sin embargo,

en 1990, la carga de enfermedad debida

a accidentes de trafico de Africa subsaha-

riana fue la mitad de la registrada en los

paises con economfa de mercado consoli-

dada (Murray y Lopez, 1996b), aun

cuando Africa deberia ampliar 17 veces

su parque automotor para llegar a la cifra

de propietarios de los paises desarrolla-

dos. En consecuencia, los paises mas vul-

nerables son los de ingreso bajo y medio,

que estan experimentando un aumento

rapido de las redes viales y de los niveles

de propiedad de vehiculos automotores

(WHO, 1989c).

El recuadro 5.2 describe el au-

mento de la vulnerabilidad de los

peatones y ciclistas en los paises en los

que el numero de vehiculos automotores

(automoviles, autobuses, camiones) esta

aumentando con rapidez (recuadro 5.2).

Evidentemente, seria necesario prestar

mas atencion a la seguridad del trafico

en el diseno de las carreteras de las

zonas urbanas y rurales. De lo contrario,

las lesiones debidas a accidentes de tra-

fico podrian llegar a ser una enorme

carga para los hospitales y los servicios

de salud de esos paises.

5.6.3 Accidentes ocupacionales:
notification deficiente de los casos

En muchos lugares de trabajo son habi-

tuales los peligros mecanicos y otras

Recuadro 5.2 
Las diferentes cams del traf ico

"Aqui, el tr^fico no parece el mismo", dice Dinesh Mohan, del Institute Indio de Tecnologia de Uuevc
Delhi, que eshidia la seguridad vial en tos pafses de ingreso medto y bajo. En la India, enormes ;anti-
dades de motocictetes y bicicletas ocupan las calles. TamWefi hay numerosos autobuses, camjones,
rictehaws y Garros. Per el contrario, tos automates son r̂ Wh«nientee«^ )̂s,Ck}iTO r̂nra Mohan,
las vfctimas de tos accidentes de Wtfieo tambien son dif erentes de las de tos paises de ingreso alto.

En Nueva Delhi, por ejempto, 75% de los muertos por accidente de tralco son peatones, ciclis-
tas y motociclistas, casi todos ellos atropellados por autobuses o camiones; solo 5% son concucto-
res o pasajeros de automoviles. in Gran Bretafia, por el contrario, 49% de los muertos en accidentes
de trSfico son conductores o pasajeros de automobiles, que tamW6n causan la inmensa mayoia de
muertes por atropello en los peatones, Esto signified que las medidas de seguridad tales conio los
cinturones y las bolsas de aire, efectivas en los paises desarrollados, tendrian escasa influeni iia en
la seguridad actual del tralco de tos pafses en desarrollo. "Si, por un milagro, los automovilistaa i con-
dujeran los mejores coches del mundo en Delhi, nuestra tasa de mortalidad solo disminuina en 2%",
senate Mohan.

Sin embargo, Mohan espera que puedan encontrarse formas efectivas y baratas de reducir las
cHras de accidentes de traflco. "Hace dos anos, el Sobierno de Malasia promulgd una ley que obliga
a todos los motociclistas a Haw las luces puestas durante las horas diurnas, y la tasa de ace iden-
tes ha descendido en 20%", senate. Si bien esta clase de intervencion exige una vigilancia eficaz
Mohan sugiere otros metodos para reducir la frecuencia de accidentes que son igualmente bs iratos
y que funcionarian con poco o nuto control adicional. Por ejemplo, afirma que "si todas las bleb Mas
vinieran pintadas de amarillo de fabrica seria una medida sin costo alguno, pero podria redt cir el
numerodemuertesen10a15%enlalndia".

Faerie:Semm 1996.
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exposiciones que pueden causar lesiones

a los trabajadores, tanto en los pafses
desarrollados como en los que estan en
desarrollo (vease la seccion 4.8). Las
lesiones de origen laboral son una causa

importante de la carga mundial de

lesiones no intencionales. La OIT calcu-
la que, cada ano, se producen al menos

220.000 defunciones debidas a acciden-

tes ocupacionales (ILO, 1997). Sin
embargo, este calculo se basa en infor-
mes oficiales, que a menudo excluyen

las lesiones de las personas no cubiertas
por los sistemas de seguridad social.

Parece probable que haya mas casos sin

notificar en los pafses en desarrollo. De

estos, los que comunican dates a la OIT

recogen tasas de mortalidad por acci-

dentes ocupacionales 10 veces superio-
res a las de los pafses desarrollados
(cuadro 5.6). Por cada muerte que se

produce en estas condiciones, podrfa

haber hasta 600 casos de lesiones no

mortales y de enfermedad, por lo que el

total mundial serfa superior a 125

millones anuales (vease la seccion 4.8).

Las industrias que presentan las
mayores tasas conocidas de accidentes
son la minerfa, la silvicultura, la agricul-
tura, la construccion y el transporte

(Kjellstrom, Koplan y Rothenberg,

1992). Las categorfas de accidentes ocu-

pacionales comprenden intoxicaciones,

cafdas, ahogamientos y otros tipos espe-

cfficos incluidos dentro del grupo de
lesiones no intencionales del cuadro 5.5.
No obstante, es probable que la mayor

parte de ellos scan clasificados como

"otros".

5.6.4 Intoxicaciones: datos poco
fiables

Hay decenas de miles de sustancias quf-
micas fabricadas por el hombre que son
de uso habitual en todo el mundo y
cada ano acceden al mercado entre

1.000 y 2.000 sustancias nuevas.
Resulta diffcil evaluar la contribucion

Cuadro 5.6
Tasas de letalidad por las lesiones ocupacionales (por 100.000
trabajadores) en todas las industrias

Fuente: ILO, 1996.

de las distintas exposiciones a los pro-
ductos toxicos en el contexto mundial,

aunque se sabe que las exposiciones
toxicas agudas son una causa importan-

te de hospitalizacion de los ninos en

algunos pafses desarrollados (Wiseman

et a/., 1987). Las exposiciones cronicas
suponen una amenaza mayor para la
salud y pueden deberse a la liberacion
de sustancias nocivas hacia el medio

ambiente. Estas exposiciones ban sido

vinculadas no solo a las intoxicaciones,

sino tambien a malformaciones conge-

nitas, cancer, problemas de fertilidad y

trastornos inmunitarios y del compor-

tamiento. En 1990, la carga mundial de
enfermedad debida a intoxicaciones se
calculo en 0,5% del total de AVAD

(cuadro 5.5), pero parece probable que
exista una verdadera subestimacion, ya

que muchas intoxicaciones cronicas no

se registran como tales.

La exposicion a los plaguicidas es

una causa importante de intoxicaciones.

El uso de estos productos aumento con-
siderablemente durante los ultimos 40
anos, al igual que el numero y los tipos

de intoxicacion (WHO, 1990a). Puede

producirse por las vfas oral, respiratoria

o cutanea, en el trabajo y en el hogar,

intencional o accidentalmente. Se ban

descrito elevadas tasas de mortalidad y
morbilidad, a menudo exacerbadas por
los diagnosticos incorrectos y la ausen-
cia de tratamiento, especialmente en los

pafses en desarrollo.
Se calcula que alrededor de 50

millones de personas trabajan en las

1986

1990
1994

Reino Unido

1,7
1,6
1,0

Eslovenia

6,1
1,6
1,0

Zimbabwe

26
6,4
3,2

Tailandia

31
21
19
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plantaciones de esos pafses y se hallan en

contacto directo con los plaguicidas,
mientras que mas de 500 millones adi-

cionales se verfan expuestos a traves de

otras formas de agricultura (WHO,
1990a). Incluso la poblacion "no expues-

ta" puede sufrir efectos toxicos, debidos

a su exposicion a los alimentos o al agua

contaminados por estas sustancias.

Los residues de plaguicidas en los
alimentos pueden convertirse en un
problema grave en ausencia de medidas

de control. Por ejemplo, las normativas
deberfan especificar los intervalos de

tiempo adecuados despues de la fumi-

gacion de las cosechas; de lo contrario,

los agricultores pueden recogerlas y
enviarlas al mercado de inmediato. Los
niveles de residues de plaguicidas pre-
sentes en estos productos son potencial-

mente nocivos (WHO, 1990a). Este
abuso puede ser controlado mediante

programas de vigilancia.

Las intoxicaciones masivas son, sin

duda, los accidentes relacionados con
plaguicidas mas importantes que se
conocen. Como ejemplos, pueden citarse
la contaminacion por metilmercurio de

los cereales en el Iraq, que afecto a mas
de 6.000 personas y produjo 400 muer-

tes (Bakir et al., 1973) y la contamina-
cion de los alimentos por paration en

Mexico y la India, que tambien produjo
cientos de muertes (Ferrer y Cabral,

1989)- Sin embargo, aunque las intoxi-
caciones masivas y epidemicas por pla-
guicidas si son notificadas, faltan datos

fidedignos sobre la epidemiologfa y la
importancia real de la exposicion huma-

na a estas sustancias. Segun un estudio,

cada ano se producirian en los pafses

pequenos de America Latina entre 1.000
y 2.000 casos de intoxicacion, con tasas
de letalidad que oscilarian entre 1,5 y
12% (OPS, 1994). No obstante, se

demostro que mas de la mitad de todas

las intoxicaciones fueron intencionales

(sobre todo, suicidas) y que solo 25%

resultaron ocupacionales o accidentales.

La facilidad de acceso a estos productos y
la ausencia de restricciones a su utiliza-
cion contribuyeron a la frecuencia de su

empleo con fines suicidas.

La magnitud y gravedad reales de

los efectos nocivos de los plaguicidas en
la salud humana siguen siendo objeto de

discusion. Parte del problema se debe al

hecho de que casi todos los datos epide-
miologicos existentes se limitan a zonas
geograficas bien definidas que no pue-

den considerarse representativas de otras

regiones. Hasta la fecha, los calculos

sobre el numero anual de casos de into-
xicacion aguda por plaguicidas en todo

el mundo (por ejemplo, 3 millones de

intoxicaciones agudas, WHO, 1990a) se
basan en cifras dificilmente compara-

bles, aunque se citan una y otra vez
porque no se dispone de informacion

alternativa actualizada. Con objeto de
resolver este problema, el IPCS creo un

grupo de trabajo para organizar la reco-

pilacion estandarizada de datos sobre

intoxicaciones por plaguicidas que debe
desarrollar nuevos enfoques.

Conviene senalar que, en determi-

nadas condiciones, pueden aparecer en
los alimentos toxinas naturales capaces
de causar brotes graves de intoxicacion.

Por ejemplo, las hierbas que crecen entre

los cultivos de consume humano pueden

provocar intoxicacion por alcaloides

(recuadro 5.3). Otros ejemplos son las
toxinas de las algas, que pueden acumu-
larse en los moluscos, los peces y otras
formas de vida marina (CDC, 1995a).

5.6.5 Lesiones intencionales: la violencia

De todos los cambios del estado de

salud debidos a la variacidn de las con-
diciones del medio ambiente que se ban
producido a lo largo del siglo XX, uno

de los mas complejos y profundos ha
sido el aumento de la violencia. Tanto

desde un punto de vista individual
como desde la perspectiva de la salud

publica, su carga ha experimentado un
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incremento espectacular, que afecto no

solo al bienestar de los perjudicados,

sino tambien a los servicios de atencion

sanitaria que deben prestar cuidados y

tratamientos. El problema creciente de

la violencia amenaza tambien el bienes-

tar de la familia, la cohesion de la comu-

nidad y la capacidad de las sociedades

para lograr progresos en el campo de la

salud y el desarrollo social sostenible.

La violencia depende en gran parte

de las condiciones sociales y economicas.

For tanto, los periodos de transicion sue-

len ser testigos de brotes de violencia,

especialmente de violencia criminal. En

los Estados Unidos, las tasas de muerte

por causa violenta alcanzaron su maximo

valor en los anos treinta, descendieron

espectacularmente a comienzos de los

decenios de 1900 y I960 y ban vuelto a

alcanzar niveles altos a partir de entonces

(WHO, 1996d). El aumento de la vio-

lencia fue tambien caracteristico de las

recientes convulsiones sociales y econo-

micas experimentadas por algunos pafses

europeos antes socialistas.

Los crimenes violentos se asocian a

menudo a otros delitos. En Colombia,

cuando el trafico de drogas se convirtio

en un problema grave, la tasa de homici-

dios se elevo considerablemente (paso de

alrededor de 20 a mas de 50 por

100.000 habitantes en 1987). En

Sudafrica, la tasa nacional de homicidios

alcanzo un maximo de alrededor de 90

por 100.000 habitantes en 1993, pero

seguia siendo de 85 por 100.000 habi-

tantes en 1994. Estas tasas se hallan

entre las mas altas del mundo (WHO,

1996d). Mas de la mitad de la poblacion

mundial residente en ciudades de

100.000 habitantes o mas es victima de

algun delito al menos una vez cada cinco

anos. Las tasas delictivas son especial-

mente elevadas en las ciudades de Africa

y America del Norte y del Sur. Durante

los ultimos anos, los delitos violentos

aumentaron en casi todas las ciudades y,

en general, constituyen entre 25 y 30%

Recuadro 5.3
Intoxicacion masiva por contaminacion de los alimentos basicos

En marzo de 1993 se notificaron en el sur de Tayikistan 4.000 casos de toxicidad hepatica, asociados
al consumo de pan fabricado con harina contaminada. La cosecha de trigo de ese ano se habia retra-
sado dos meses; durante ese intervalo, crecio en los campos Una pianta silvestre rica en alcaloides de
pirrolizidina (Heliotropium lasiocarpurrt). Sus semillas se recogieron junto a los granos de trigo y el trigo
asi contaminado se uso para hacer pan. Unas seis semanas despues se produjo el primer caso de toxi-
cidad hepatica. Por fortuna, casi todos los afectados (55%) se recuperaron con rapidez, pero 30%
desarrollaron hepatomegalia y 14% sufrieron, ademas, ascitis. La magnitud del brote supuso un enor-
me esfuerzo para los centres de atencion sanitaria, que ya eran apenas suficientes.

Los alcaloides de pirrolizidina vegetales se encuentran en casi cualquier parte del mundo y
desde principles de siglo se sabe que Constituyen un riesgo para la salud del ganado. En el decenio
de 1930 se ciasificb como endemica su toxicidad en las poblaciones de las republicas de Asia Central.
Estudios recientes efectuados en el Afganistan y la India indicaron que las intoxicaciones debidas a
estos alcaloides afectaron a muchas personas y produjeron una gran mortalidad. La contaminacion
accidental de los alimentos basicos —sobre todo despues de periodos de sequia— combinada con
epocas en las que los levantamientos civiles impedian las inspecciones regulares de los granos y ia
aplicacion de las normativas, parece haber sido la causa principal de estas intoxicaciones. En termi-
nos mas generates, la contaminacion de las cosechas de cereal es mas probable en las zonas del
mundo que poseen climas aridos, pluviosidad escasa y agricultura de regadfo. Los servicios de aten-
cion sanitaria suelen estar poco desarrollados y muchos casos individuales o incluso brotes pasan
inadvertidos, no se registran o se atribuyen, erroneamente, a la malnutrition.

La prevention de la intoxicaci6n por pirrolizidina transmitida por ios alimentos depende de la
reduction o elimination dei consumo de los alcaloides. Los procedimientos efectivos consisten en el
control de las plantas ricas en estos alcaloides en las zonas agricolas y en la implantacion de pro-
gramas educativos para la poblacion de riesgo. En Uzbekistan se establecieron normas estatales de
catidad del grano de trigo, que debe ser certificada por la inspection de cereales del Estado. Ademas,
se prohibi6 la siembra de trigo, centeno, cebada o avena contaminada con semillas de Hettoiropittm
o Trichodesma. Tambien se promulgaron normas estatales sobre ia calidad del grano almacenado
destinado a la alimentacion: la concentracion de alcaloides de pirrolizidina no debe superar 0,2%.

Fuentes: IPCS, 1988; Program de $jgtir&ad Qumica[ct$ ta QMS, 1993 ffnfamacmn no publicacta).

de todos los delitos urbanos (Zvekic y

Alvazzi del Frate, 1995). Estos delitos

son el asesinato (u homicidio), el infanti-

cidio, las agresiones, la violacion, el

abuso sexual y la violencia domestica.

Sin embargo, los delitos violentos no

se notifican en todos los casos, al contra-

rio de lo que ocurre con los accidentes de

trafico que, como son muy visibles, sue-

len ser notificados a la policia y a los ser-

vicios de salud. Es muy probable que la

gran mayoria de tales delitos tengan

lugar en el hogar o en su entorno y que

sus victimas principales scan las mujeres,

los ninos y los ancianos. La violencia

domestica contra la mujer es un proble-

ma de salud publica especialmente grave

frente al que los sistemas de salud han

tardado en responder. Resulta cada vez

mas evidente que millones de mujeres de
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Recuadro 5.4
Minas antipersonales: costos economicos, sociales y humanos

En la actualidad existen mas de 100 millones de minas antipersonales en las tierras de alrededor
de 60 paises. En 20 de ellos (casi todos pertenecientes al mundo en desarrollo), el nivel de infesta-
cion por minas es tal que impide el desarrollo, el cultlvo de la tierra, el comercio, el transports y las
actividades de recreacidn. Se calcula que en Africa fueron enterradas hasta 30 millones de minas
y que al rnenos 3 millones to tan sido desde 1989 en fa antigua Yugoslavia. Ourante los ultimos 25
afios se fabricaron mas de 250 millones de minas, y la fabricacion de minas antipersonales prosi-
gue a un ritmo de 5 a 10 millones al ano.

Segun los etalos de las Naciones Unidas, en 1993 se desmantelaron 80.000 minas, pero
rada ano sedepositanmuehas mas, Uminaantipersonalm^s simple puedecostar solo US$ 3, pero
eliminarla alcanza un costo de haste $200 a $1.000. Se estan investigando nuevos m&odos de
deteccidn y limpieza, pero hasta ahora ninguno logra una deteccidn del 100% cuando se aplican a
las condiciones de campo.

Las minas producen unos 26.000 casos de muerte o lesion cada ano. Las victimas son gene-
ralmente civiles y, a menudo, nines. Muchas quedan discapacitadas, lo que conlleva una necesidad
enorme de servicios de rehabilitacion. En Camboya, 1 de cada 236 personas tiene algun miembro
amputado por esta causa; en Angola, la cifra es 1 por 470 habitantes y en el norte de Somalia, de 1
por 1.000. Ademas del costo humano, las minas hacen que los escasos recursos destinados a la
salud piiblica deban ser desviados desde la atencion primaria de salud y los programas de preven-
ctdn hacia la atencion quirurgica, mas cara y laboriosa.

Las minas provocan tambien perdidas de labores humanas productivas y crean un ambiente
intolerable, alpunto que, en algunaszonas, los padres seven obligados a atar a sushijos a los arbo-
fes. Hay tambien otros muchos costos sociales y economicos. Por ejempto, en Camboya, la presen-
cia de minas o el miedo a las mismas reduce a casi la mitad los terrenos destinados a la agricultu-
ra o a cualquier otro uso humano. Angola sufre tambien una enorme p6rdida de tierra cultivable. En
el Afganistan hay alrededor de 3,5 millones de refugiados que no pueden volver a sus hogares por-
que ias carreteras y los campos estan infestados de minas. En el sur del Sudan, la produccidn agri-
cola estit igualmente paralizada. En todos los paises mtnados, ias plantas de energia, los centres de
transporte, los suministros de agua y otros servicios basicos son los objetivos preferidos de los
minadores, io que provoca el debilitamiento y colapso potencial de la infraestructura de la sociedad
y hace que la independence econ^mica sea aun mas dificil de lograr.

Fuentes:Cahitt, l995;Kakar, 7995; Anon, 1$m; Sward, 1996,

todo el mundo son objeto de violencia

devastadora y sistematica por parte de sus

parejas (WHO, 1994H). En todo el

mundo, los estudios efectuados indican

que entre 20% a mas de 50% de todas las

mujeres son vfctimas de malos tratos por

parte de sus companeros o parejas mascu-

linas. En los Estados Unidos, hasta la ter-

cera parte de todas las pacientes que

acuden a los servicios de urgencia de los

hospitales sufren lesiones debidas a episo-

dios de violencia domestica. Un estudio

hecho en Alejandria, Egipto, demostro

que la violencia en el hogar es la causa

mas importante de lesiones en las muje-

res y que justifica 25% de todas las visi-

tas femeninas a las unidades de trauma-

tologia (WHO, 1995t). Se afirma que, en

los paises desarrollados, las agresiones

causan mas lesiones a las mujeres que la

suma de los accidentes de trafico, las vio-

laciones y los atracos (WHO, 1993h).

Otro tema de preocupacion cre-

ciente son las lesiones asociadas a los

conflictos belicos. No solo suponen una

carga de enfermedad directa y evitable,

sino que tambien desvian los recursos

que serian necesarios para cubrir otras

necesidades sanitarias y las inversiones

en servicios de salud. Desde el final de

la Segunda Guerra Mundial, ban muer-

to al menos 25 millones de personas, en

sus dos terceras partes civiles, a conse-

cuencia de mas de 400 conflictos arma-

dos, casi todos ellos internos. En Africa

subsahariana y en Oriente Medio se

perdieron durante 1990 mas vidas a

causa de la guerra que por el VIH/sida

(WHO, 1996d). Al mismo tiempo, las

guerras afectan cada vez mas a la pobla-

cion civil, por ejemplo, a traves de las

lesiones provocadas por las minas anti-

personales (recuadro 5.4). En las gue-

rras recientes se ban depositado en los

campos millones de minas, sobre todo

en Afganistan, Camboya, Iraq,

Mozambique, Somalia y la antigua

Yugoslavia. Su eliminacion podria tar-

dar de 40 a 50 anos. Los efectos indi-

rectos de la guerra en las poblaciones

civiles son tambien graves e implican la

destruccion de los sistemas de abasteci-

miento de agua y otros servicios

ambientales, con el consiguiente

aumento de las tasas de enfermedad.

5.7Estado de salud mental

5.7.1 Una causa creciente de
preocupacion

Los trastornos mentales abarcan una

amplia gama que oscila desde los esta-

dos de ansiedad o depresion leves hasta

la esquizofrenia o la demencia grave. La

prevalencia mundial calculada de las
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categories principales de trastornos de
salud mental comprende varies cientos

de millones de casos (cuadro 5.7). Los

pacientes con estas enfermedades pue-
den vivir durante muchos anos; ademas,

gran parte de los casos nuevos afectan a

adultos y ancianos. For todo ello, la
carga impuesta por los trastornos de

salud mental es mas de enfermedad que
de muerte. Ello explica la gran diferen-
cia entre los AVP debidos a muertes y

los AVAD que refleja el cuadro 5.2. No

obstante, los suicidios, cuya notificacion

anual suma unos 800.000 casos, son una

de las consecuencias mas graves de las

enfermedades mentales (WHO, 1995a).
Los trastornos mentales y otros

problemas psicologicos representan alre-
dedor de 11 % de la carga total de enfer-

medad (cuadro 5.2). Las personas

afectadas suelen estar mas discapacitadas

que las que sufren otras enfermedades

cronicas frecuentes como la artrosis, el

dolor de espalda o la diabetes. Los AVAD

calculados por persona no parecen cam-

biar con el desarrollo economico (Murray
y Lopez, 1996b), pero, puesto que la pro-

porcion de adultos y ancianos de la

poblacion de los pafses en desarrollo es

cada vez mayor, es previsible que estos

paises experimenten un notable aumento

de su carga total de problemas de salud

mental. Mas de la tercera parte de esta
carga total corresponded a la depresion

mayor unipolar. Las proyecciones sugie-
ren que este trastorno sera la segunda

mayor contribucion a los AVAD, prece-

dido solo por la cardiopatia isquemica, en

el ano 2020 (Murray y Lopez, 1996b).

Al considerar los efectos del medio

ambiente en la salud mental, es necesa-
rio tener en cuenta los factores ffsicos y

quimicos que afectan al sistema nervio-
so y los factores psicosociales que alte-

ran el bienestar mental. Conviene
observar, no obstante, que la percepcion

individual del entorno puede influir

(tanto o incluso mas que el propio

entorno) en la salud mental. Por lo

tanto, si una persona percibe su entorno

como seguro y fructifero, tendra, muy
probablemente, mayor sensacion de

bienestar y mejor calidad de vida.

En conjunto, se calcula que solo un

pequeno componente (10%) de la carga

mundial de trastornos de salud mental

se asocia a las caracteristicas del medio

ambiente (vease la seccion 5.13).

5.7.2 Efectos de los factores fisicos
y quimicos

Se conocen muchas sustancias de uso

habitual que son neurotoxicas y que

afectan por igual al sistema nervioso cen-

tral y al periferico. El cuadro 5.8 enu-
mera las mas importantes de ellas. Sus
efectos en la salud son variables y oscilan

de la neuropatia periferica a la demencia.

Muchas de las exposiciones guardan rela-

cion con el trabajo y otras, como la debi-

da al plomo, se producen en diversas cir-

cunstancias (vease la seccion 4.10).

Los traumatismos craneoencefalicos
tambien pueden provocar problemas de

salud mental. A este respecto conviene
destacar los efectos de los accidentes de

trafico. Pese a la obligatoriedad de los

cinturones de seguridad y del casco pro-

tector en muchos paises, esta forma de

lesion sigue siendo prevalente y causa un

importante numero de dafios cerebrales.

Cuadro 5.8

Cuadro 5.7
Prevalencia mundial de los
trastornos de salud mental

480 millones de casos de trastornos por ansiedad
360 millones de casos de trastornos del estado

de animo (depresion y mania)
250 millones de casos de trastornos de la

personalidad
60 millones de casos de retraso mental
45 millones de casos de epilepsia
29 millones de casos de demencia
22 millones de casos de esquizofrenia
En cuanto al abuso de sustancias, hay:
1.100 millones de casos de dependencia del tabaco
250 millones de casos de dependencia del alcohol

Fuente: Program de Salud Mental de la QMS, 1996 (information
no pub/icada).

Sustancias qufmicas neurotoxicas industriales mas importantes

Metales

Plomo
Tetraalquilplomo
Mercuric
Alquilmercurio
Arsenico
Manganese
Alquilestano
Talio
Telurio

Sustancias
quimicas inorganicas

Monoxide de carbono
Sulfuro de hidrogeno
Disulfuro de carbono
Cianuro

Sustancias
quimicas organicas Plaguicidas

Tolueno Organofosforados
Hexano Organoclorados
Metilbutilcetona Carbamatos
Alcohol metilico
Acetato de metileno
Tricloroetileno
Estireno

Otras sustancias
quimicas organicas

Acilamida
Oxido de etileno
o-ftalodinitrilo
Bromuro de metilo
Nitroglicol
Triotocrecil-fosfato
Nicotina

Fuente: WHO, 1997k.
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Figura 5.9
Mortalidad por enfermedades cardiovasculares en tres pafses

Fuente: dates de mortalidad de la QMS.

No solo se ha prestado atencion a los

efectos de las sustancias quimicas y de
los traumatismos en el sistema nervioso,

sino tambien a los efectos de la exposi-

cion a la radiacion, investigados recien-

temente por la QMS (WHO, 1996 j)

despues del accidente de Chernobyl. Se

realize un estudio de seguimiento de
nines que habian sufrido exposicion

intrauterina a la radiacion (en Belarus,

Rusia y Ucrania) para determinar si esta

exposicion habia provocado algun dano

cerebral identificable. El estudio demos-
tro que la incidencia de retraso mental
leve era superior a la de los ninos testigos
y que los ninos del grupo expuesto pre-

sentaban una tendencia ascendente a

manifestar trastornos de la conducta y

problemas emocionales. Sin embargo,
algunas de estas alteraciones podrfan

atribuirse a los efectos psicosociales de la
catastrofe y no a la exposicion a la radia-

cion (vease mas adelante).

5.7.3 Efectos de los factores
psicosociales

La vivienda y el entorno comunitario

influyen en el comportamiento humano

y en la salud mental. Por ejemplo, los
delitos, la violencia (incluidos el incen-

dio premeditado y la acumulacion de

basuras) y los problemas sociales, como
la marginacion, son mas frecuentes en

los edificios con largos corredores inte-

riores que en los que tienen corredores

exteriores y cortos (Newman y Franck,

1981). Ademas, la existencia de
muchas intersecciones, callejones y
pasajes en el diseno urbano favorecen el

vandalismo, el hurto y el gamberrismo,
con el consiguiente aumento de las

enfermedades fisicas y mentales relacio-
nadas con el estres. Este tipo de distri-

bucion es mas frecuente en el centre de

las ciudades, aunque tambien se
encuentra en las urbanizaciones perife-
ricas y en algunas "ciudades nuevas"

(Coleman, 1985).
La escuela desempena un papel

especialmente importante en la salud
mental de los ninos. La relacion exis-

tente entre el entorno psicosocial esco-

lar y la salud mental de los alumnos fue
estudiada en muchos paises e indujo el

desarrollo del concepto de "escuela

amistosa" (WHO, 19971). Con elk, se
pretende eliminar la violencia y promo-

ver la autoestima y la confianza en si

mismos de los ninos.

Los grandes accidentes tecnologi-

cos y los desastres naturales tambien
son "condiciones ambientales" que pue-
den afectar gravemente a la salud men-
tal de una poblacion. Las consecuencias

desfavorables del accidente de la central

nuclear de Chernobyl de 1986 no se

limitaron a los efectos directos de la

radiacion (WHO, 1996j), pues la gran

poblacion residente en las zonas afecta-

das sufrio un severe impacto psicoldgi-
co. El miedo a los efectos latentes de la
radiacion se vio acentuado por la ausen-
cia de informacion inmediata por parte

de las autoridades. Tambien la evacua-

cion de numerosos habitantes de las

zonas contaminadas cause graves pro-

blemas psicologicos. Los evacuados sue-

len sufrir grades considerables de estres
no solo por la perdida de su entorno

180



ESTADOS DE SALUD Y CONTEXTO AMBIENTAL

comunitario y relaciones sociales, sino
tambien por la incertidumbre relativa a
la vivienda y al empleo a la que deben

enfrentarse. El impacto inmediato del
accidente de Chernobyl en los residen-

tes de las zonas afectadas fue similar al

observado tras catastrofes tales como los

terremotos (WHO, 1996}).

5.8 Enfermedades
cardiovasculares

5.8.1 La causa de muerte mas frecuente

Como demuestra el cuadro 5.1, las

enfermedades cardiovasculares son la
primera causa de muerte en todo el

mundo, cualquiera que sea el calculo

utilizado. Casi todos los que mueren por
esta causa son ancianos. En los paises en

los que todas las defunciones deben
tener una causa "oficial" en forma de un

codigo de clasificacion, los ancianos que
mueren por causas desconocidas se clasi-

fican, casi siempre, como defunciones de
origen cardfaco (vease la seccion 5.1).

Las enfermedades cardiovasculares
comprenden la cardiopatia coronaria,

otras enfermedades del corazon y de las

valvulas cardfacas, el accidente cerebro-

vascular y las enfermedades de los vasos

sangufneos. Sus factores de riesgo pueden
dividirse en cuatro categorias: factores de
riesgo no modificables (edad, sexo, raza e

historia familiar), factores de riesgo fisio-

logicos modificables (colesterol sangui-

neo, hipertension, diabetes y obesidad),

factores de riesgo asociados al comporta-

miento (tabaco, dieta, alcohol, sedenta-

rismo) y factores de riesgo asociados al

medio ambiente (contaminacion del aire,
temperatura, intoxicaciones por metales
pesados y agentes infecciosos). Los facto-

res de las tres primeras categorias (espe-

cialmente el tabaco y la dieta) contribu-

yen a la mayor parte de la carga total de

enfermedades cardiovasculares. La con-
tribucion de los factores asociados al

medio ambiente se calcula en 10% para

todo el mundo (vease la seccion 5.13).
La incidencia, morbilidad y mortali-

dad por enfermedades cardiovasculares

varian considerablemente de unos paises

a otros. En muchas naciones occidenta-

les, la cardiopatia coronaria, aunque en

descenso, es la principal causa de muer-

te. En conjunto, sin embargo, su fre-
cuencia esta aumentando, especialmente
en los paises de Europa Oriental. Las

tasas de mortalidad estandarizada por

edad de Polonia, que se presentan en la

figura 5.9, reflejan este increments, al

igual que los AVAD per capita calcula-

dos para el grupo de mayor edad de la

figura 5.10. La importante carga de
enfermedades cardiovasculares en los

paises europeos antes socialistas se ha
asociado a la mala dieta y a los estilos de

vida poco saludables, asf como a su ele-
vada exposicion a la contaminacion

atmosferica urbana (WHO, 1995a). La

figura 5.10 demuestra que, excepto en

los paises europeos antes socialistas, es
previsible que los AVAD per capita de
esta enfermedad disminuyan al aumen-

tar el desarrollo economico. En lo que

concierne a la mujer, los paises menos

desarrollados presentan las mayores tasas

de AVAD por esta causa (figura 5.10), lo

que podria explicarse en parte por su
gran exposicion a la contaminacion del

aire interior procedente de la combus-
tion de la biomasa y del carbon (vease

mas adelante).

5.8.2 Factores de riesgo sociales
y vinculados con el estilo de vida

En los paises desarrollados, las personas
mas desfavorecidas son las que mas
sufren enfermedades cardiovasculares.
Contribuyen a ello los factores cultura-

les y asociados al estilo de vida, el estres
y la falta de educacion. Tambien existe

un vinculo directo con el empleo, pues-

to que este puede causar un estres con-

siderable (Ferric et al., 1995).

Figura 5.10
Enfermedades cardiovasculares
en personas de 60 anos y mas,
segun regiones. AVAD por 1.000
personas

Fuente: calculado a partir de ios datos de Murray y Lopez, 1996b.
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La urbanizacion creciente podria

contribuir al aumento de las enferme-

dades cardiovasculares de muchas for-

mas. En Nairobi, Kenya, se demostro
que las personas que acudieron a la

capital en busca de empleo presentaron

cifras mas altas de presion arterial a los
dos meses de encontrar trabajo (Hutt,

1991)- Aun es tema de debate si este
tipo de efecto se debe a los cambios de

la dieta, a factores propios del estilo de
vida, al estres o a algun otro factor toda-

vfa no identificado asociado a la vida en

la ciudad. No obstante, es posible que

todos ellos esten implicados en mayor o
menor grado. Un trabajo distinto, la

mecanizacion y el cambio cultural,

vinculados generalmente con este tipo
de vida, pueden contribuir a favorecer el

sedentarismo, que tiene una asociacion
moderada con la cardiopatia coronaria.

Si bien resulta dificil estimar los

efectos del estres en las enfermedades
cardiovasculares y aislarlos de los de

otros factores de riesgo, un estudio
sobre funcionarios realizado en

Inglaterra sugirio que ese efecto es real

(Ferric et al., 1995). Tambien lo hizo
una investigacion efectuada en Taiwan

en la que se compararon personas en

situacion de estres (militares) con otro

grupo en los que los restantes factores
del estilo de vida y de la dieta eran
similares (Chen et al., 1995).

Existen pruebas firmes acerca de la

importancia de los factores nutricio-

nales en la enfermedad cardiovascular,

y se sabe que estos factores justifican

una gran parte de las diferencias obser-

vadas entre los distintos paises (WHO,
1990b). Se sabe que los riesgos de
enfermedad cardiovascular son mayores

en las poblaciones que consumen dietas

ricas en calorfas, grasas saturadas, azu-
cares refinados y sal, y bajas en frutas y

verduras frescas. Esta dieta produce

sobrepeso y obesidad, aumenta el riesgo

de hipertension y de diabetes e induce

directamente un aumento de la inci-

dencia de enfermedades cardiovascula-

res (WHO, 1990b).

Las personas pertenecientes a los
grupos socioeconomicos mas desfavore-

cidos tienden a consumir dietas mas

pobres, puesto que a menudo no pueden
comprar comestibles mas nutritives.

Los cambios en los tipos y cantidades de
alimentos disponibles y en su distribu-

cion tambien pueden influir en estas

dietas deficientes. For ejemplo, las
poblaciones urbanas de los paises en

desarrollo adquirieron recientemente

acceso a los alimentos "de facil prepara-

cion", objeto de una publicidad intensi-

va (Hutt, 1991). De igual modo, en
zonas remotas como las regiones centra-
les de Australia o las tierras altas de

Nueva Guinea, los pocos negocios exis-
tentes suelen vender alimentos basicos

baratos, como el pan bianco o el azucar,

que se consumen con preferencia a los

productos del propio huerto. En Europa
Oriental, los recientes cambios del sis-

tema economico trajeron consigo el
retiro de los subsidies que protegian la

agricultura y la produccion de alimen-

tos. En consecuencia, los suministros
disminuyeron, los precios se elevaron y

el consume de calorfas totales, protef-

nas y micronutrientes descendio
(UNICEF, 1994). Este aumento del
consume de alimentos poco sanos tiene

implicaciones importantes en la salud
general, asf como en la frecuencia de

enfermedades cardiovasculares.

El habito de fumar muestra tam-
bien una potente asociacion con la

enfermedad cardiovascular. Alrededor

de 12% de la mortalidad por esta causa
de los paises desarrollados y 42% de la
existente en los paises europeos antes

socialistas puede atribuirse al consume

de tabaco (Pete et al., 1994). Entre 0,5
y 1,5 millones de los 3 millones de

muertes anuales calculadas atribuibles

al tabaco podrian ser muertes por enfer-

medad cardiovascular (Peto et al.,

1994). En Africa, el consumo de ciga-
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rrillos aumento en mas de 40% en los
ultimos 20 anos a consecuencia de la

urbanizacion, la aculturacion, los cam-
bios del estilo de vida y la comercializa-

cion intensiva de los derivados del taba-

co. Este consume esta aumentando

tambien con rapidez en otras regiones
en desarrollo (WHO, 1996s). Si estas
tendencias persisten y la prevalencia del

habito de fumar en los paises en

desarrollo se aproxima a la observada en

los paises desarrollados, unos 500

millones de los actuales habitantes del

mundo podrfan morir por enfermeda-

des relacionadas con el tabaco. La
mortalidad cardiovascular sera la con-
tribucion principal a esta carga. Otros

factores de riesgo, como la hipertension

y el aumento de las cifras de colesterol

sangumeo, potencian el efecto del taba-
co en la enfermedad cardiovascular, que

tambien podria exacerbarse a causa de

la contaminacion del aire, un problema
especial en determinados paises en
desarrollo y en Europa Oriental.

5.8.3 Factores fisicos ambientales
de riesgo

Contaminacion del aire interior
Se ha establecido una relacion entre los
niveles muy altos de contaminacion del
aire interior debidos al uso de biomasa

y carbon como combustibles para cale-
faccion y cocina en cientos de millones

de hogares de los paises en desarrollo

(veanse las secciones 3.6 y 4.2) y el

aumento de la frecuencia de la mortali-

dad por enfermedades cardfacas y respi-
ratorias en las personas expuestas
(WHO, 1992c). Estudios hechos en la
India y en Nepal revelan que el cor pul-

monale y la enfermedad pulmonar obs-

tructiva cronica son frecuentes y apare-

cen en edades precoces en las mujeres

expuestas a altas concentraciones de

humo en los espacios interiores. Esta
explicacion podria justificar el elevado

riesgo de mortalidad por enfermedad

cardiovascular calculado para las muje-

res de mayor edad de los paises menos
desarrollados (figura 5.10), asf como la

tendencia al descenso de la mortalidad

por este tipo de enfermedad a medida

que el desarrollo progresa.
Los componentes qufmicos de la

contaminacion del aire interior debida

al uso de combustibles de biomasa y

carbon para la cocina y la calefaccion

son similares a los que caracterizan la
contaminacion atmosferica exterior

causada por la produccion de energia

con los mismos combustibles (vease la
seccion 4.2) y los medidos en el aire
interior a causa del tabaco. En especial,

el CO podria aumentar la frecuencia de

enfermedad cardiovascular por la

reduccion de la capacidad de transporte

de oxigeno de la sangre (IPCS, 1979)-
Otros componentes del humo en los

espacios cerrados influyen indirecta-
mente en la enfermedad cardiovascular

a traves de sus efectos pulmonares.
El impacto de la inhalacion del

humo del tabaco consumido por otras

personas (fumador pasivo) podria ser

importante (vease la seccion 4.2.5). Un
estudio sugiere que, en los Estados

Unidos, podria haber 37.000 muertes

anuales por cardiopatfa coronaria debi-
das a este consumo pasivo (Kritz,

Schmid y Sinzinger, 1995). Ello equival-
drfa a 70% de las muertes asociadas al

humo de tabaco ambiental en este pais.

Contaminacion del aire exterior
Durante los episodios de gran contami-
nacion atmosferica exterior, como la

"niebla de Londres" en diciembre de

1953, cuando los niveles de particulas
solidas en el aire llegaron a superar
1.000 ug/m3 (Ministry of Health,

United Kingdom, 1954), la mortalidad

total aumenta y muchas de las defun-

ciones se atribuyen a enfermedades

cardiovasculares. Durante el episodic
citado y las semanas posteriores, se pro-
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dujeron unas 4.000 muertes mas de las

habituales y casi todas ellas fueron

debidas a enfermedades cardiovascula-
res y respiratorias.

Las muertes por otras causas tam-
bien aumentaron, lo que refleja el
impacto global de la contaminacion del

aire en la mortalidad. Si bien casi todas

estas muertes adicionales se produjeron
en ancianos (Ministry of Health, United

Kingdom, 1954), tambien se observe un

incremento relative similar (al doble) de

la mortalidad en los nifios menores de 1

ano. En estos, la causa declarada de
muerte fue, por lo general, una infeccfon
respiratoria aguda, mientras que en el

grupo de mayor edad fueron las enfer-

medades cardiovasculares y la neumonfa.

En las ciudades de los pafses en desarro-

llo, los episodios de contaminacion

atmosferica grave (vease la seccion 4.2)

pueden provocar exposiciones tan altas

como la de Londres de 1953. Aunque es
posible que sus consecuencias para la
salud scan tan graves como fueron las de

Londres, no se ban realizado todavfa

estudios sistematicos al respecto.

Pruebas cada vez mas numerosas,

procedentes en su mayor parte de

America del Norte y de Europa, indi-
can que la morbilidad y la mortalidad
por enfermedad cardiovascular se aso-
cian a la contaminacion del aire exterior

por niveles relativamente bajos (meno-
res de 100 pg/m3) de contaminantes,

especialmente de particulas en suspen-

sion (PM10). Se ha encontrado asocia-

cion entre el aumento de 10 ug/m3 del
nivel de PM10 con una elevacion de 1%
de la mortalidad cardiovascular (Pope,
Bates y Raizenne, 1995). Un estudio
reciente y sustancial sobre la mortali-

dad efectuado en seis ciudades de los
Estados Unidos, en el que se tomaron

en cuenta el humo del tabaco y otros

factores de riesgo conocidos, senalo que

la mortalidad por enfermedades cardia-
cas y respiratorias era 37% mas alta en
la ciudad mas contaminada, en compa-

racion con la menos contaminada

(Dockery et al., 1993). Parece muy pro-
bable que la asociacion entre mortali-

dad cardiovascular y contaminacion por

particulas en suspension se deba a los

efectos de esta ultima en los pulmones
y el consiguiente desarrollo de insufi-
ciencia cardiaca. Se observe una rela-

cion entre los ingresos hospitalarios por

insuficiencia cardiaca y los niveles de

PM10, CO y dioxido de azufre (SO2)

(Dockery et al., 1993; Pope et al., 1995;

Schwartz y Morris, 1995). Los efectos
de la contaminacion del aire en las

enfermedades cardiovasculares (y otras)
son importantes porque, aun cuando los

riesgos individuals scan relativamente

escasos, sus efectos en el conjunto de las

poblaciones pueden ser grandes y espe-

cialmente significativos en los grupos

expuestos en razon de su trabajo, como

los vendedores ambulantes, la policfa

urbana y los conductores profesionales
(Hertzman et al., 1995).

Temperatura
Se sabe que la mortalidad y morbilidad

cardiovasculares alcanzan su maxima

frecuencia durante los meses de invier-

no. Se sugirio que los dias muy frfos
pueden constituir un riesgo para los
que sufren cardiopatfas coronarias

(Houdas, Deklunder y Lecroart, 1992).

De igual modo, se asociaron elevaciones
de la mortalidad cardiovascular con los

maximos de calor del verano (Lee-

Chiong y Stitt, 1995; Kalkstein y

Greene, 1997) (vease la seccion 4.9).
Las personas con enfermedad car-

diovascular preexistente son las mas
vulnerables a las olas de calor. El acceso

al aire acondicionado, aunque solo sea

durante una parte del dia, reduce signi-

ficativamente la mortalidad (Kalkstein

y Greene, 1997). La combinacion de

calor y contaminacion atmosferica ele-
vada conlleva un riesgo particularmen-

te alto (McMichael et al., 1996). El
incremento de la mortalidad por enfer-
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medad cardiovascular asociada a las olas

de calor podria ser uno de los impactos

mas importantes del cambio climatico

en la salud (McMichael et al, 1996).

Plomo y arsenico
Se sabe que los niveles altos de plomo
en sangre se asocian a la hipertension, y

distintos estudios hechos en animales

indican que existe un mecanismo para

este efecto. Sin embargo, una evalua-
cion global de los efectos del plomo en

la presion arterial y en la enfermedad

cardiovascular llego a la conclusion de

que la importancia de la exposicion al
metal para la salud publica es, en lo que
concierne a la hipertension, dudosa

(IPCS, 1995b).

El arsenico es otro metal toxico
que, segun se ha afirmado, afecta al

aparato cardiovascular. En Chile se aso-

cio la elevada exposicion al arsenico a
traves del consume de agua con un

aumento de la mortalidad por cardio-
patfa isquemica; en diversas partes de
China, exposiciones similares causaron

enfermedades vasculares perifericas

("enfermedad de los pies negros")
(IPCS, 1981). Son muchas las pobla-

ciones de la India, Bangladesh, China y

partes de America Latina que se hallan

expuestas a elevadas concentraciones de
arsenico presentes en el agua para
beber (vease la seccion 4.4.4). Los efec-

tos descritos son, fundamentalmente,

cancer de piel y lesiones hepaticas. No
se dispone todavia de investigaciones

detalladas sobre el impacto de la expo-

sicion al arsenico en la incidencia de

enfermedades cardiovasculares.

Infecciones
En los paises menos desarrollados, las

infecciones son las que mayor impacto

ejercen en la frecuencia de enfermedad

cardiovascular. Este efecto disminuye a

medida que aumentan las medidas de

higiene. Las categorias de enfermedad
cardiovascular de origen infeccioso aso-

ciadas al medio ambiente mas impor-

tantes son las tres siguientes:

Cardiopatia reumatica: Se debe a
la infeccion por estreptococos del grupo

A y guarda relacion con la pobreza, las

viviendas precarias y el hacinamiento
(Brundtland, 1994). Produce 30% de

las hospitalizaciones por enfermedad
cardiovascular y 6,9% de las muertes en

Africa subsahariana (Muna, 1993). Su
impacto esta disminuyendo en todo el

mundo. Por ejemplo, en Oriente
Medio, el numero total de muertes por

fiebre reumatica descendio en 70%

durante 1979-1984 (Abwan, 1993).
Fibrosis endomiocardica: Es,

fundamentalmente, una enfermedad
tropical que se encuentra al sur del

Sahara y solo en raras ocasiones mas alia

del rio Zambezi. Tambien se describen

casos aislados en la India y en Sri Lanka.

En Africa Oriental produce 10% de las

hospitalizaciones. Se considera que esta
asociada a enfermedades parasitarias

como la filariasis (Hutt, 1991) o, posi-
blemente, a una alteracion de la res-

puesta inmunitaria a la malaria. Puesto

que su etiologia se conoce mal, no se

dispone de medidas preventivas eficaces.

Pericarditis: Constituye 15% de

los ingresos hospitalarios por enferme-
dad cardiovascular en algunos paises.
Esta enfermedad es una respuesta
secundaria a otras que, como la malaria

y la tuberculosis (Muna, 1993), se
hallan vinculadas indirectamente con

las condiciones del medio ambiente.

5.9 Cancer

5.9.1 Enfermedades temibles
cualquiera que sea el nivel de
desarrollo

Del total de 51 millones de muertes que

se calcula se produjeron en 1993, la OMS

(WHO, 1995a) cifra en 6 millones

(12%) las debidas al cancer (cuadro 5.1).
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Figura5.11
AVAD debidos a cancer, por
1.000 personas de 45 a 59
ahos, segun regiones

Fuente: Murray y Lopez, 1996b.

En terminos de AVAD, el porcentaje

del total mundial por esta causa cae a

algo mas de 5% (cuadro 5.2). La inci-

dencia y mortalidad por cancer aumen-

tan con la edad. A partir de los 30 anos,
el cancer adquiere una importancia

similar a la de las enfermedades cardio-

vasculares tanto en los paises desarrolla-
dos como en desarrollo (Murray y

Lopez, 1996b). El numero calculado de

AVAD per capita en el grupo de edad

de 45 a 59 anos de Africa subsahariana

es mayor que el de otros paises en desa-
rrollo o desarrollados (figura 5.11), con
la unica excepcion de la elevada tasa de

AVAD por cancer en los paises europeos

antes socialistas.

Entre las diferentes localizaciones

del cancer, los de traquea, bronquios y
pulmon son la causa mas importante de

muerte, pues contribuyeron con mas de

17,2% del total en 1993; los que siguen
a continuacion son los de estomago,

colon y recto, de labio, cavidad oral y
faringe, el de higado y el cancer de

mama en la mujer. En conjunto, el can-

cer de estas localizaciones produjo 57%

de todas las muertes por esta causa en

1993 (WHO, 1995a). En los paises
desarrollados, las tendencias temporales
del cancer reflejan un aumento especta-
cular de las neoplasias pulmonares y un
descenso simultaneo de las de estomago.

Se cree, en general, que las causas

principales de cancer son los factores

ambientales y propios del estilo de

vida, asf como las practicas medicas

habituales, tales como el uso de proce-
dimientos radiologicos diagnosticos
(WHO, 1996a). Sin embargo, es fre-
cuente encontrar varios factores asocia-
dos. En general, no es posible afirmar

que un cancer de pulmon dado se debio
al habito de fumar, a la contaminacion

atmosferica, a la herencia genetica o a

algun otro factor de riesgo especffico.
No obstante, estudios realizados con
combinaciones de investigaciones ana-
Ifticas sobre exposicion y salud de gran-

des poblaciones humanas o de grupos
especfficos (con frecuencia ocupaciona-

les), expuestos a magnitudes relativa-

mente grandes de determinadas sustan-

cias qufmicas u otros factores de riesgo,
permitieron a los cientfficos calcular la

importancia potencial de varios factores

de riesgo en distintos canceres de cier-

tas poblaciones. Las pruebas mas
demostrativas de que los factores con-

trolables (no geneticos) son importan-

tes en el desarrollo de las neoplasias

proceden del hallazgo de que las tasas
de incidencia son muy diferentes en las

distintas partes del mundo; ademas,
cuando las personas se trasladan de un
lugar a otro, adquieren poco a poco el

patron de la enfermedad caracteristico

de su lugar de destine.

De estas investigaciones se deduce

que hay dos factores no geneticos de

importancia primordial en el desarrollo
del cancer: el tabaco y la dieta.
Trichopoulos, Li y Hunter (1996) cal-

cularon que casi dos terceras partes de

los canceres de los paises desarrollados
podrian evitarse con el cese absolute del

consume de tabaco y siguiendo dietas

mas saludables (ingesta total moderada;

may ores cantidades de frutas, verduras
y alimentos ricos en fibras y menor con-
sumo de grasas saturadas y alcohol). No
es probable que veamos cambios tan

espectaculares de comportamiento en

un future proximo. No obstante, cual-

quier desplazamiento en esa direccion

reducirfa no solo las tasas de cancer,

sino tambien las de enfermedades del

corazon y otros trastornos importantes.
En este libro, sin embargo, se ha deci-
dido no tratar con detalle la dieta, el

habito de fumar ni otros factores de

riesgo "no ambientales".

Trichopoulos, Li y Hunter (1996)

llegaron a la conclusion de que alrededor

de 5 % de todos los canceres podrian ser

debidos a exposiciones ocupacionales,
otro 5% a virus y otros agentes infec-
ciosos (muchos de los cuales se deben, a
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su vez, a exposiciones ambientales) y
2% a la contaminacion atmosferica.

Contribuyen, ademas, la radiacion

ultravioleta solar, el gas radon, otros

tipos de radiacion, los aditivos alimen-
tarios y otras exposiciones a sustancias

quimicas. Conviene anadir que el taba-
co, la dieta y el alcohol se combinan

entre si y con la exposicion ambiental,

por lo que el riesgo total combinado es

mayor que el derivado de la simple
suma de los riesgos de cada factor

(Willet, Colditz y Mueller, 1996).

Los distintos conjuntos de localiza-
ciones y causas del cancer y las multiples
exposiciones a las que se ven sometidas

muchas personas impiden en gran

medida calcular la contribucion de los

factores ambientales. No obstante,

segun los porcentajes resenados mas

arriba (que se calcularon a partir, fun-

damentalmente, de la informacion pro-

cedente de los paises desarrollados), las

mayores exposiciones a los riesgos ocu-
pacionales descritos en los paises en
desarrollo (vease la seccion 4.8) y la

informacion epidemiologica sobre

agentes infecciosos (veanse las secciones

4.3, 4.4 y 4.5) y contaminacion atmos-
ferica (vease la seccion 4.2) permiten

suponer que la contribucion del medio
ambiente al desarrollo del cancer es
mayor en los paises en desarrollo que en

los desarrollados. Los AVAD per capita

(figura 5.11) respaldan esta afirmacion.

Si se toman en consideracion la contri-

bucion de la radiacion ultravioleta

solar, el radon, el humo de tabaco
ambiental y otras exposiciones quimi-
cas, parece que hasta 25% de los AVAD
por cancer de todo el mundo podrfan

asociarse a las exposiciones ambientales

(vease la seccion 5.13).

5.9.2 Cancer ocupacional

Se ha dicho que varias sustancias qui-
micas muestran relacion con el cancer.
En algunos lugares de trabajo, el con-

tacto continue y proximo con tales sus-

tancias permite evaluar su potencial
para inducir efectos carcinogenos en el

hombre. Por ejemplo, ya en 1775,

Percival Pott demostro la relacion exis-

tente entre el cancer de escroto de los
deshollinadores y la exposicion al

hollm. Incluso en el decenio de I960 se
encontraron pruebas de esta relacion en

Suecia (Hogstedt et al., 1982; Evanoff,

Gustavsson y Hogstedt, 1993) ya que,
hasta entonces, las medidas protectoras

destinadas a estos profesionales habian

sido insuficientes.
Se han encontrado asimismo asocia-

ciones potentes entre ciertas exposicio-

nes ocupacionales y el asbesto, el niquel,
el arsenico, el benceno y la radiacion

ionizante, por citar solo algunas.

Las dibenzo-p-dioxinas policloradas
(DDPC) y los dibenzo-p-furanos poli-

clorados (DFPC) se han sumado recien-
temente a esta lista. Diversos estudios
llevados a cabo en Alemania y los
Estados Unidos demostraron una fuerte

asociacion, proporcional a las dosis,

entre la mortalidad por cancer y la

exposicion ocupacional a DDPC y

DFPC (Fingerhut et al., 1991; Flesch-
Janys et al., 1995). La elevada mortali-
dad por cancer de los trabajadores

expuestos a estos productos se puso de
manifiesto despues de perfodos de

latencia de unos 20 afios.
Se han identificado entre 300 y 350

sustancias que son carcinogenos ocupa-

cionales (WHO, 1995i). Los calculos

sobre la morbilidad por cancer determi-
nada por la profesion oscilan entre 2 y

38% del total de casos de cancer
(Trichopoulos, Li y Hunter, 1996)
(vease tambien la seccion 4.8.2).

El cancer de pulmon y el mesotelio-

ma siguen siendo grandes causas de

mortalidad por enfermedad pulmonar

de origen ocupacional. En el decenio

pasado se realizaron en distintos paises
europeos y en los Estados Unidos al
menos 12 estudios de casos y controles
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Cuadro 5.9
Evaluaciones escogidas del IARC sobre los riesgos
carcinogenos de determinadas industrias

Industria Monografia del IARC

Madera, cuero y algunas industrias asociadas Vol. 25,1981
Industria del caucho Vol. 28,1982
Production de aluminio, gasification del carbon,

production de coque, fundicion de hierro y acero Vol. 34,1984
Refinerias de petroleo Vol. 45,1989
Fabrication de pinturas y pintura Vol. 47,1989
Manufactura textil Vol. 48,1990
Soldadura Vol. 49,1990
Aplicaciones de insecticidas Vol. 53,1991
Peluqueria y tinturas capilares Vol. 57,1993
Manufactura del vidrio Vol. 58,1994
Limpieza en seco Vol. 63,1995
Imprentas Vol. 65,1996

sobre la relacion entre cancer de pulmon
y profesion (Benhamou, Benhamou y

Flamant, 1988; Vineis et at., 1988).

Despues de controlar el consume de
cigarrillos, sus autores demostraron que
de 10 a 33% de todos los tipos de can-

cer de pulmon del varon son atribuibles

a las exposiciones ocupacionales.
La epidemia de mesotelioma debi-

da al contacto ocupacional con el asbes-

to se mantendra hasta bien entrado el

siglo proximo. En Gran Bretana se
espera que alcanzara su cifra maxima en

el ano 2020, aproximadamente, fecha
en la que se preve se produciran entre

2.700 y 3-300 muertes anuales por

mesotelioma, en el supuesto de que las

tendencias actuales persistan (Peto et

al., 1995). Estas proyecciones sugieren
asimismo que el riesgo de morir por

mesotelioma en algun momento de la
vida de los varones britanicos nacidos
en el decenio de 1940 es, aproxima-

damente, \% (Peto et al, 1995). El
mesotelioma se conocio como entidad

patologica individualizada en los afios

treinta porque hasta entonces su apari-

cion habfa sido muy rara. La epidemia
actual, que durara al menos 100 anos,

se debio enteramente al uso de asbesto.
En la actualidad, tambien los paises

en desarrollo notifican canceres relacio-

nados con el asbesto y otros de origen
ocupacional (Pearce et al, 1994). Tres

estudios recientes procedentes de China

indican un riesgo relativo elevado de 2,8
a 9,4 de cancer de pulmon en los traba-
jadores del asbesto, de la industria textil

y manufacturera y de la minerfa (Wu,

1988; Cheng y Kong, 1992). Otros
estudios recientes sobre mineros expues-

tos a la sflice, al radon y al arsenico en

Sudafrica y China demuestran un exceso

de cancer de pulmon (Wyndham et al.,

1986; Chen et al, 1990, Xuan et al,

1993; Pearce et al, 1994).
Una fuente importante de informa-

cion sobre el potencial carcinogeno de las

sustancias quimicas y otros factores

ambientales es la serie de monografias

titulada Evaluation of carcinogenic risks to

humans publicada por el IARC. Estas

monografias resumen y evaluan los datos
publicados sobre el impacto carcinogeno
de distintas exposiciones en animales y

seres humanos, incluidas las exposiciones

ocupacionales especificas. El cuadro 5.9

indica algunos ejemplos de monografias

que tratan de distintas industrias y

empleos. Muchas de las monografias res-

tantes, referentes a diversas sustancias
quimicas especificas, tambien tratan de
las exposiciones ocupacionales.

5.9.3 Agentes infecciosos

Los estudios realizados durante los ulti-

mos 20 afios demuestran que los virus,

las bacterias y los parasitos actuan como

desencadenantes de muchos tipos dife-
rentes de canceres. La OMS (WHO,
1996a) calculo que mas de 1,5 millones

(15%) de los nuevos casos de cancer
diagnosticados cada ano podrfan evitar-

se a traves de la prevencion de las enfer-

medades asociadas a las infecciones.

Un ejemplo claro de agente infeccio-
so que puede actuar como vinculo entre el

medio ambiente y el cancer es Helicobacter
pylori. El IARC (1994) clasifico a H. pylo-

ri como carcinogeno de clase I (categoria
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asignada a los agentes causantes de cancer

mas peligrosos). Practicamente todos los
infectados por este microorganismo con-

traen una gastritis cronica superficial que,

si no se trata, puede persistir durante
decenios, incluso durante toda la vida,

provocando ulceras y, en ultima instancia,
varias formas de cancer de estomago

(Blaser, 1992).

El cancer de estomago es el tipo

mas frecuente de cancer de muchos paf-

ses en desarrollo. Cada ano, se producen

aproximadamente un millon de casos
(WHO, 1996a). Es el unico cancer cuya
incidencia suele disminuir con el

desarrollo economico (WHO, 1992b).

En pafses en desarrollo, la infeccion por
H. pylori es frecuente en todos los gru-

pos de edad, mientras que es rara en los
desarrollados (IARC, 1994). No se sabe

como se transmite el microorganismo

de una persona a otra, pero es evidente

que el saneamiento deficitario y el haci-
namiento facilitan el proceso. En las

zonas que experimentan mejoras de las

condiciones de vida, la tasa de infeccion

por el microorganismo cae y la edad
media de contagio aumenta. A comien-

zos de este siglo, el cancer de estomago

era la primera causa de muerte por can-
cer en los Estados Unidos y en muchos
otros pafses desarrollados. Ahora, por el

contrario, las tasas de incidencia de otras
neoplasias son mucho mas altas que las

de cancer de estomago (IARC, 1994).

Alrededor de 12.600 (4%) de los

300.000 casos nuevos de cancer de veji-

ga diagnosticados cada ano son atribui-
bles a la esquistosomiasis, presente
exclusivamente en los pafses en desarro-
llo (WHO, 1996a). Las personas suelen
contraer la enfermedad a causa de la con-

taminacion del agua que utilizan para

lavar y banarse (vease la seccion 4.4).

5.9.4 Contaminacion del aire

Shy y Struba (1982) senalaron que es
posible establecer una asociacion entre

la contaminacion atmosferica y la inci-

dencia de cancer a partir de:

• los datos que muestran que la inci-

dencia de cancer de pulmon es
mayor en las zonas urbanas conta-

minadas
• la observacion de un exceso signifi-

cative de incidencia de cancer de

pulmon en los grupos con exposi-
cion ocupacional a carcinogenos

qufmicos

• las pruebas indirectas de una rela-
cion cuantitativa entre los niveles
atmosfericos de carcinogenos y el
cancer de pulmon

• la demostracion directa de un

vmculo entre la exposicion a los car-

cinogenos ambientales y el cancer en

los animales de experimentacion.

Una evaluacion de todos los efectos
de la contaminacion del aire en la salud

(WHO, 1997f) y algunos estudios
recientes proporcionaron indicios adi-
cionales sobre esta asociacion. Por

ejemplo, en varies pafses se encontro
una asociacion (independiente del habi-

to de fumar) entre el riesgo de cancer de
pulmon y la contaminacion atmosferica

por partfculas en suspension (Dockery

et al., 1993; Pershagen y Simonato,
1993). La conclusion de un estudio lle-
vado a cabo en Cracovia, Polonia, fue

que alrededor de 4% de todos los casos

de cancer de pulmon en varones y 10%

de los diagnosticados en mujeres po-

drfan atribuirse a su residencia en una

zona donde los niveles de humo negro
alcanzaron concentraciones anuales
superiores a 150 ug/m3 varies afios

antes de que se registraran los casos de
cancer (Jedrychowski et al., 1990).

Otros estudios sobre poblaciones que

habitan en zonas proximas a ciertos

tipos de industria sugieren un alto ries-
go de cancer de pulmon secundario a la
exposicion a los contaminantes del aire

(Pershagen, 1985).
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Cuadro 5.10
Particulas organicas policiclicas
carcinogenas identificadas en
el aire urbano

Hidrocarburos policfclicos aromaticos

Compuesto

Criseno
Benz[a]antraceno
Dibenzo[a, gjfluor
Dibenzfa, cjantraceno
lndeno[1,2, 3-dc]pireno
Benzo[b]fluoranteno
Benzo[j]fluoranteno
Benzo[j]aceantrileno
Dibenzo[a.e]pireno
Benzo[c]fenantreno
Dibenzo[a, ijpireno
Dibenzo[a, hjpireno
Dibenz[a, h]antraceno
Benzo[a]pireno

Azo e imino arenos

Quinolina
Dibenz[a, h]acridina
Dibenz[a, jjacridina
Dibenzo[c, gjcarbazol

Carcinoge-
Formula nicidad

C18H12

C18H12
C21H14

^22H14

^22^1 2
C20H12

C20H12

C20H14

C22H14

C18H12

C22H14

C22H14

C22H14

C20H12

C9H8N
C21H13N
C21H13

C20H13N

+
+
+
+
+

++
++
++
++

+++
+++
+++
+++

++++

+
++
++

+++

Fuente: adaptado de USEPA, 1978.

Los hidrocarburos alifaticos y aro-
maticos, clasificados desde hace muchos

afios como carcinogenos (por ejemplo,

IARC, 1973), const!tuyen una parte
importante de las muchas partfculas

organicas presentes en el aire contami-
nado. Su fuente principal es la combus-

tion del petroleo, la gasolina y el aceite

diesel. Se han hecho numerosos estudios
sobre los hidrocarburos aromaticos poli-

cfclicos, que son carcinogenos potencia-

les de los animales. El cuadro 5.10
presenta la carcinogenicidad relativa de

las diferentes sustancias existentes en el
aire ambiental urbano. La mas peligro-

sa de ellas es el benzo(a)pireno.

5.9.5 Contamination del agua
y de los alimentos

Como se senalo en la seccion 5.9-3, la
exposicion a H. pylori puede causar can-
cer de estomago y la infeccion por este

microorganismo se asocia al saneamien-

to insuficiente y, en potencia, a la conta-
minacion del agua y de los alimentos. La

via exacta de la infeccion no se conoce

todavia. Puesto que el cancer de estoma-

go es tan frecuente en los paises en
desarrollo, la infeccion por H. pylori podria
ser la asociacion mas importante entre la
contaminacion del agua y el cancer.

La contaminacion del agua debida a

las actividades industriales y agrfcolas, el
procesamiento, envasado y preparacion

de los alimentos y el tratamiento del

agua pueden contaminar con carcinoge-

nos quimicos a unos y otra. Los riesgos
mas temidos de carcinogenesis por expo-
sicion debida al consume de agua son los

asociados a ciertos plaguicidas, com-

puestos organicos halogenados (como el

tri y el tetracloroetileno) y sustancias

inorganicas, como los nitratos y el arse-

nico. En ciertos paises europeos, la con-
centracion de nitratos en el agua potable
es tan alta que provoca metahemoglobi-
nemia y tambien podria influir en el

desarrollo del cancer gastrointestinal.

Los nitratos se convierten en diversas

nitrosaminas, que son carcinogenos

potentes en animales (IARC, 1984,

199la). La relacion causal entre las altas

concentraciones de arsenico en el agua
para bebida y la aparicion de canceres de

piel quedd demostrada mediante estu-

dios epidemiologicos realizados en zonas
donde la exposicion es sumamente alta

(Tseng, 1968) (vease la seccion 4.4.4).

Se sugirio que la cloracion del agua
darfa lugar a mezclas complejas de

compuestos halogenados con efectos
carcinogenos para la poblacion que

sufre exposiciones permanentes a los

mismos. Es necesario considerar estos
riesgos en su debida perspectiva. El

riesgo de enfermedad y muerte asociado

a los agentes patogenos microbianos

presentes en el agua es de 100 a 1.000
veces (y hasta 1 millon de veces para
cualquier enfermedad especifica) mayor

que el riesgo de cancer asociado a la

presencia de los derivados de la clora-

cion en el agua potable (IARC, 1991b).
Los procedimientos utilizados en la

recogida, deposito y tratamiento de las

basuras tambien pueden ser fuentes de

peligrosos carcinogenos (Batstone,
Smith y Wilson, 1989). Por ejemplo,
los gases y partfculas solidas emitidos
durante la incineracion de estos resi-

dues pueden contener agentes qufmi-

cos, al igual que los contaminantes
filtrados desde los vertederos hacia las

aguas superficiales o profundas (vease la

seccion 4.3.2). La supuesta asociacion

entre la residencia en lugares proximos
a los vertederos de residues y distintos

tipos de cancer fue examinada en diver-

sos estudios epidemiologicos. El IARC
esta coordinando un proyecto para eva-

luar este problema en Europa. Sin

embargo, hasta la fecha no se han

encontrado pruebas convincentes de
que la eliminacion de los desechos peli-
grosos conlleve algun riesgo de cancer.

No obstante, el hecho de que en el pasa-
do fueran frecuentes las exposiciones no
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controladas y la escasa biodegradabili-
dad de los componentes carcinogenos

indican que tampoco es posible descar-
tar esta posibilidad.

Los posibles peligros de carcinoge-
nesis asociados a la contaminacion por
sustancias qufmicas de los alimentos

abarcan distintos plaguicidas, compues-

tos organicos (como las DDPC y los

DFPC) e inorganicos (como los nitrates

y algunos metales pesados) y las toxinas

naturales (como las micotoxinas de tipo
aflatoxina) (IPCS, 1990b; IARC, 1997,
en preparacion). En general, no obstan-

te, resulta dificil evaluar la contribucion
de estos factores al riesgo real de cancer

de la poblacion a causa, sobre todo, de la

escasez de los datos disponibles. En los

paises en desarrollo, el mayor problema

podria ser la exposicion a las micotoxi-

nas contenidas en los alimentos y al
arsenico presente en el agua para beber
(veanse las secciones 4.4.4 y 4.5.2). En

los paises desarrollados, los principales

motives de preocupacion son las DDPC.

Los resultados de una evaluacion recien-
te efectuada por la OMS sobre la pre-

sencia de DDPC y DFPC en la leche

materna indicaron que la exposicion
media a estos compuestos habfa dismi-

nuido en varias naciones europeas entre

1987 y 1993 (WHO, 1995a).

5.9.6 Radiaciones ionizantes

La exposicion a las radiaciones ionizan-

tes puede causar canceres de distintos
tipos, segun el tipo de radiacion y del
tejido que recibe las dosis mas altas
(IAEA, 1996b). Despues de un acci-

dente nuclear y el consiguiente aumen-

to de la exposicion a las radiaciones,

puede haber un aumento de las tasas de

cancer de la poblacion expuesta, como

ocurrio tras la explosion de las bombas

atomicas en Hiroshima y Nagasaki
(HICARE, 1993). El periodo de laten-
cia depende, a su vez, del tipo de neo-
plasia (figura 5.12).

Figura5.12
Periodo de latencia previo al desarrollo de algunos
tumores malignos

Fuente: HICARE, 1993.

Hasta la fecha, el accidente nuclear
mas grave fue el que tuvo lugar en
Chernobyl el 26 de abril de 1986 y que

libero grandes cantidades de materiales
radiactivos sobre inmensas zonas de

Belarus, Ucrania y la Federacion de

Rusia (WHO, 1996j). Uno de los com-

ponentes principales liberados fue un

isotopo radiactivo de yodo151. Cuatro
aflos mas tarde se observe un aumento
de la tasa de cancer de tiroides de los

ninos procedentes de las zonas mas

expuestas. El intervalo fue mucho mas
breve de lo que se habfa previsto a par-

tir de los estudios hechos en los super-

vivientes de los bombardeos del Japon
(figura 5.12). El cancer de tiroides es
un tumor poco frecuente en los ninos,
pero entre 1986 y 1996 se notificaron

mas de 700 casos en menores de 15 anos
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Cuadro 5.11
Cancer de tiroides en nihos
(menoresde 15anos)en
Belarus, Ucrania y la
Federacion de Rusia despues
del accidente de Chernobyl

Federacion de
Rusia (regiones

de Bryansk y
Belarus Ucrania Kaluga)

Federation de

Rusia (regiones
de Bryansk y

Ano

1986
1987

1988

1989

1990

1991

1992

1993

1994

1995

Total

Belarus

2
4
5
7

29
59
66
79
82
91

424

Ucrania

8
7
8

11
26
22
47
43
39
44

255

Kaluga)

0
1
0
0
4
3
5

11
19
9

52

Fuentes: Nagataki y Yamashita, 1996; Tsybetal., 1996; WHO,

1996k; Williams eta!., 1996; Tronko, 1997.

(cuadro 5.11). La incidencia de can-

cer de tiroides en una region de Belarus

que sufrio el mayor deposito de mate-

riales radiactivos fue unas 200 veces
superior a la observada en Inglaterra y

Gales durante el mismo perfodo (vean-

se tambien las secciones 4.5.2, 5.7.3 y
5.7.4).

Ni en las zonas contaminadas pro-

ximas a Chernobyl ni en ninguno de los

paises europeos que sufrieron una
modesta exposicion a la radiacion pro-

cedente de la central nuclear se ha ob-
servado todavia ningun aumento de la

incidencia de leucemias infantiles. No

obstante, si los patrones observados en el

Japon despues del bombardeo atomico
de Hiroshima y Nagasaki (figura 5.12)

se repiten, es de temer que se produzca

un aumento de las incidencias de cancer
de colon, de mama y de pulmon, asf

como de leucemia.

Durante los ultimos anos se ha

prestado atencidn a los posibles riesgos
de cancer asociados a la exposicion al

gas radon en los edificios. Se calcula que

esta exposicion provoca cada afio alrede-

dor de 20.000 casos de cancer de pul-
mon en los Estados Unidos (US
Department of Health and Human

Services, 1991). El tabaco aumenta
considerablemente el riesgo de cancer
de pulmon asociado al radon, y vicever-

sa (WHO, 1996j) (vease tambien la

seccion 4.2.6).

5.9.7 Radiaciones no ionizantes

Las fuentes principales de radiacion no
ionizante son la radiacion ultravioleta

solar y las fuentes de luz artificial, asf

como los campos electromagneticos

naturales o creados por el hombre.

Radiacion ultravioleta
El sol es la fuente principal de exposi-

cion ultravioleta de la mayor parte de las

personas y se sabe que esta exposicion se
asocia a distintos tipos de cancer de piel

(IARC, 1992). El exceso de cancer cau-

sado por la exposicion a la radiacion

ultravioleta resulta diffcil de calcular,

puesto que son muy pocos los paises que
mantienen registros de tumores del piel.

Se calculo que, en todo el mundo, se pro-

ducen mas de 2 millones de casos de can-

cer distinto del melanoma y 200.000

melanomas malignos anuales (WHO,
1994c). Esta cifra aumentara a causa del

agotamiento de la capa de ozono, de la
estratosfera (vease la seccion 4.9), que fil-
tra los componentes mas nocivos de la
radiacion ultravioleta solar. Con una

reduccion de 10% de la capa de ozono, y

si las tendencias actuales y patrones de

comportamiento no se modifican, es de
prever que se produzcan 300.000 casos

mundiales adicionales de cancer del piel

no melanoma (WHO, 1994c).
En la actualidad, sin embargo, el

riesgo mas importante procede de la
exposicion individual excesiva a la radia-
cion ultravioleta por eleccion personal,

sobre todo en las personas que gustan de

tomar sol. Por lo tanto, un cambio de

este comportamiento podria contrarres-

tar el peligro (WHO/UNEP, 1995).
Unas vacaciones de 15 dias pasadas al sol
quintuplican el riesgo de sufrir un can-

cer distinto del melanoma en algun

momento de la vida de los habitantes del

norte de Europa que no trabajan al aire

libre, puesto que multiplican su dosis
anual de radiacion ultravioleta biologi-

camente activa. En cuanto al melanoma
maligno, su riesgo aumenta tanto con la
exposicion intermitente como con la
exposicion suficiente como para causar

quemaduras solares, especialmente
cuando una u otra se producen durante

la infancia. El melanoma maligno es una

forma rara de cancer de piel que tiene

una elevada tasa de letalidad (30-50%) y

su incidencia en 1985 oscilo entre 4,5 y
15,1 por 100.000 habitantes en los varo-
nes y entre 3,8 y 19,6 en las mujeres de

Europa Occidental (Coleman et al.,

1993). En los ultimos decenios, varies
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paises experimentaron una notable ele-

vacion de esta incidencia.

Campos electromagneticos
Los efectos potenciales de la exposicion
a los campos electricos y magneticos

estaticos y alternantes son motive de
gran preocupacion para la opinion

publica y para los especialistas en salud
ocupacional, por lo que deberian ser

analizados cientificamente. La exposi-

cion a estos campos es cada vez mayor en

la industria, la investigacion y la medi-
cina y, con los avances del transporte, la
telecomunicacion y la transmision de

energia, tambien en la poblacion gene-

ral (WHO, 1987c; WHO, 1993e).
Tambien son motive de preocupa-

cion los efectos en la salud de la exposi-

cion a los campos electromagneticos de
frecuencias muy bajas (ELF: < 300 Hz)

con frecuencias electricas (50/60 Hz) y
radiofrecuencias (RF: 300 Hz-300

GHz) empleados en la vida diaria (por
ejemplo, retransmisiones de radio y TV,

telecomunicaciones, diagnostico y tra-

tamiento de enfermedades, industria de

la calefaccion y de los materiales sella-

dores). Podria existir asociacion entre el
aumento de la incidencia de cancer en
ninos y adultos y otros fenomenos noci-
vos para la salud (Repacholi, 1996).

No obstante, los resultados de los
estudios epidemiologicos efectuados
hasta la fecha no ofrecen una imagen

constante y algunos creen que el cancer,

especialmente la leucemia de los ninos y
otros tumores desarrollados por personas
expuestas a campos electromagneticos

en razon de su trabajo, podria estar rela-

cionado con la exposicion mientras que,
para otros, estos campos no producen

efecto alguno (WHO, 1993e; NRC,

1996). Pese a todo, un examen reciente

hecho por la Academia Nacional de

Ciencias de los Estados Unidos llego a la
conclusion de que los ninos que habitan
en viviendas ubicadas cerca de Imeas de

alta tension o de los transformadores de

las Imeas de distribucion locales, etc. tie-

nen un riesgo 50% mayor de desarrollar

leucemia, en comparacion con los que

residen en otras zonas, si bien esta aso-
ciacion no parece debida a la exposicion

a los campos magneticos (NRC, 1996).
Desde la perspectiva de la salud publica,

el riesgo es, probablemente, muy peque-
fio, inferior a un caso adicional de leuce-
mia infantil por ano asociado a vivir

cerca de Imeas de alta tension en una

poblacion total de 9 millones (Feychting

y Ahlbom, 1993).
Se describio que la exposicion a

radiofrecuencias se asocia a un aumento

del riesgo de cancer, pero las pruebas

son muy debiles y seria necesario hacer

investigaciones mucho mas profundas

para demostrarlo (ICNIRP, 1996;
Repacholi, 1997).

5.9.8 Humo de tabaco ambiental:
efectos agudos y cronicos

Si se toman en consideracion todas las

enfermedades, se calcula que los deriva-

dos del tabaco causaron alrededor de 3

millones de muertes anuales durante

los primeros afios del decenio de 1990.
Esta carga de mortalidad sigue en
aumento (WHO, 1996s). Se estima
que, en los paises en desarrollo, el

numero de muertes anuales debidas al

tabaco aumento de alrededor de

750.000 en 1955 a 2 millones en 1995

y aproximadamente tres cuartas partes

de esas muertes afectaron a varones.
Tambien se preve que para el decenio
de 2020 o en los primeros afios del de
2030, el habito de fumar sera responsa-

ble de unos 10 millones de muertes

anuales en todo el mundo y que 7
millones tendran lugar en los paises en

desarrollo (WHO, 1996s). El consumo

de tabaco multiplica los efectos de las

exposiciones ocupacionales y ambienta-
les, como las debidas al radon o al
asbesto, e incrementa en hasta 10 veces

el riesgo de cancer de las mismas.
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Figura5.13
Enfermedades respiratorias
segun regiones, grupos de edad
y sexo. AVAD por 1.000 personas

Fuente: Murray y Lopez, 1996b.

El humo de tabaco ambiental al

que se ven expuestos los no fumadores

es el humo de la corriente lateral libera-
do por el tabaco en combustion y el de

la corriente principal expulsado por los
fumadores. Como regla general, el pri-

mero es el que contiene mayores niveles

de compuestos carcinogenos. En los
Estados Unidos, una proporcion impor-

tante de la poblacion se ve expuesta al

humo de tabaco ambiental tanto en su

hogar como en su lugar de trabajo

(Pirkletf*/., 1996).
La exposicion al humo de tabaco

ambiental se asocio a efectos agudos y

cronicos en la salud de los no fumadores,

al aumento de riesgo de cancer de pul-

mon y enfermedad cardiovascular en los

adultos, y a alteraciones de la funcion
pulmonar y problemas respiratorios en

los ninos (Law y Hackshaw, 1996). Los
resultados combinados de 25 estudios

epidemiologicos indican que los no

fumadores casados con fumadores tienen

un aumento del riesgo de cancer de pul-

mon de 20-30% (Pershagen, 1994). Se

calculo que la exposicion al humo de
tabaco ambiental produce de 9 a 13% de

todos los canceres de pulmon de los
fumadores adultos de Europa (USEPA,
1992). Sin embargo, para dilucidar la

relacion existente entre la exposicion al

humo de tabaco ambiental y otros cance-

res y enfermedades son necesarios nuevos

estudios detallados que tomen en consi-

deracion las distintas fuentes de riesgo
potencial en la evaluacion de las pruebas
epidemiologicas referentes a estas rela-

ciones (vease tambien la seccion 4.2.5).

5.10 Enfermedades
respiratorias cronicas

5.10.1 Los impactos de la inhalation
del aire contaminado

Bajo esta denominacion se incluyen nu-

merosas enfermedades humanas, tales

como la enfermedad pulmonar obstruc-

tiva cronica debida a la contaminacion

del aire por particulas en suspension; la

fibrosis intersticial pulmonar, debida a
la exposicion a la silice, al berilio y al
asbesto; la irritacion de las vfas respira-

torias altas por exposicion al formalde-

hfdo y otros gases; el asma de los traba-

jadores expuestos a sustancias organicas

y las infecciones respiratorias cronicas
de las personas expuestas al humo inte-
rior debido a la combustion de la bio-

masa (cuadro 5.12).
Si bien la mayor parte de la carga

de AVAD de este grupo de enfermeda-

des corresponde al grupo de edad de 45

anos o mas (75%), algo mas de 17%

afecta al grupo de edad 0-4 anos

(Murray y Lopez, 1996b). En los paises
de Africa subsahariana y America
Latina, la tasa de AVAD per capita es

mas alta en los grupos de menor y

mayor edad (figura 5.13).
Es probable que los menores de 1

ano de las zonas urbanas corran mayor

riesgo de mortalidad debido a la conta-

minacion del aire ambiental (exterior)
(Bobak y Leon, 1992) y que tanto los
ninos de las zonas rurales como los de las
urbanas desarrollen asma e IRA en tasas

excesivas a causa de su exposicion al aire

interior y exterior contaminado (Smith,

1993). Ademas, cientos de millones de
mujeres adultas de los paises en desarro-

llo se ven expuestas a niveles sumamen-

te altos de particulas en suspension
mientras cocinan con combustibles de
biomasa (Chen et al., 1990; Smith,

1993) (vease tambien la seccion 4.2).

Durante sus horas de trabajo, los
varones adultos y, en menor medida, las

mujeres adultas sufren exposiciones ocu-

pacionales a polvos fibrogenicos, gases

irritantes y agentes carcinogenos, espe-
cialmente en las industrias manu-
facturera y de la construccion y en la

agricultura. Los efectos a largo plazo de
la inhalacion continua de toxinas respi-

ratorias suelen aparecer en la ancianidad.
194



ESTADOS DE SALUD Y CONTEXTO AMBIENTAL

Los ancianos con enfermedades pulmo-

nares son, ademas, muy vulnerables a los
efectos de la contaminacion del aire. La
importancia de las diferentes exposicio-
nes a los contaminantes del aire de las

personas afectadas por enfermedades res-

piratorias cronicas es tal, que se calcula
que 50% de la carga mundial de estas

enfermedades se asocia a factores

ambientales (vease la seccion 5.13).
Se sabe desde hace mucho tiempo

que el pulmon es uno de los organos
diana principales que sufren los efectos

de los agentes ambientales, pero su
vulnerabilidad solo esta empezando a

comprenderse ahora. Todos los estudios

epidemiologicos completados en los

ultimos 10 afios en los Estados Unidos y

Europa demostraron un exceso de mor-

talidad y morbilidad respiratorias con
niveles de contaminacion del aire

ambiental urbano muy inferiores a lo

que se creia (Bates, 1992; Dockery et al.,

1993). Tambien la comprobacion cien-
tifica de los peligros asociados al uso de

combustibles de biomasa para calefac-

cion y cocina en los espacios interiores

mal ventilados de los paises en desarro-
llo tuvo lugar en este mismo perfodo
(Smith, 1993). No obstante, el limitado
numero de estudios llevados a cabo

hasta la fecha sugieren riesgos impor-

tantes para la salud que se multiplican

cuando se toman en consideracion el

gran numero de personas expuestas y la
intensidad de la exposicion.

En Colombia, un estudio de casos y
controles reciente efectuado en ancianas
con enfermedad pulmonar obstructiva

cronica hospitalizadas revelo una razon

de posibilidades de 3,4 en las que

habfan utilizado cocinas de lena en su

hogar durante muchos anos (Dennis et

al., 1996). El riesgo de enfermedad pul-
monar obstructiva cronica aumentaba

con el numero anos de utilizacion. Los
autores calcularon que hasta 50% de las

enfermedades pulmonares obstructivas
cronicas de la poblacion estudiada, com-

Cuadro 5.12
Panorama de las enfermedades pulmonares relacionadas con la
exposicion ambiental y ocupacional

Categorla de
exposition

Contamination
del aire
ambiental

Contamination
del aire interior

Exposiciones
ocupacionales

Entornos

Zonas urbanas
Entornos industrials

Raises desarrollados
Zonas con exposition

al radon
Edificios comerciales y

de oficinas
Residencias particulars

Raises en desarrollo
Uso de biomasa como

combustible domes-
tico para cocina y
calefaccion

Rural > urbano

Lugares de trabajo

Poblaciones en riesgo

Menores de 1 ano,
ancianos

Personas con enfer-
medades respirato-
rias preexistentes

Poblacion general

Mujeres, ninos

Varones > mujeres
Jovenes y personas

de edad mediana

Resultados

Mortalidad respiratoria
Mortalidad cardiovascular
Enfermedad pulmonar obstructiva

cronica
Asma
Mortalidad respiratoria infantil

Cancer de pulmon
Sindrome del edificio enfermo
Asma
Sintomas relacionados con disol-

ventes
Enfermedad de los legionarios,

otras enfermedades respirato-
rias

Infecciones respiratorias agudas
Enfermedad pulmonar obstructiva

cronica
Cancer de pulmon

Cancer de pulmon
Mesotelioma
Asma
Enfermedad pulmonar obstructiva

cronica
Neumoconiosis

puesta por mujeres ancianas de bajo

nivel socioeconomico, podria atribuirse

al uso de tales cocinas. En la India y en
Nepal, varies estudios refieren tambien

el desarrollo de enfermedad pulmonar
obstructiva cronica y de enfermedad
cardiovascular en mujeres expuestas al

humo en los espacios interiores (WHO,
1992c) (vease la seccion 5.8).

El problema de la contaminacion

del aire interior por el uso de combus-

tibles de biomasa en los paises en

desarrollo se debe a un complejo con-

junto de factores economicos, culturales
y tecnicos (WHO, 1992c) mtimamente
asociados al sexo y a la pobreza (veanse

las secciones 3-6 y 4.2). El tamafio de la
poblacion expuesta, la intensidad de la

exposicion y la gravedad de las conse-
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Cuadro 5.13
Enfermedades ocupacionales del aparato respiratorio

Parte del aparato
respiratorio

Vias respiratorias altas

Traquea y bronquios

Parenquima pulmonar

Pleura

Enfermedad

Perforation nasal
Cancer nasal
Cancer orofarmgeo
Espasmo/edema larmgeo
Cancer de laringe
Irritation de vias altas

Enfermedad pulmonar
obstructiva cronica
Bronquitis cronica
Asma
Neumonitis/edema pulmonar
Neumoconiosis

Alveolitis alergica
Cancer
Infecciones

Fibrosis
Cancer
Derrames

Ejemplosde agentes
causales ocupacionales

Cromo
Serrm, cromo, niquel
Asbesto
Amoniaco
Asbesto
Formaldehi'do, amoniaco

Polvo de algodon, granos

Varios polvos
Isocianatos, serrm, proteinas animates
Cadmio, cloro, oxido de nitrogeno
Silice, asbesto, berilio

Proteinas animates, oxido de nitrogeno
Asbesto, niquel, arsenico, uranio, cromo
Legionella, TB

Asbesto
Asbesto
Asbesto

Fuente: adaptado de Markowitz, 1992.

cuencias para la salud (Smith, 1993)
reflejan la necesidad urgente de investi-

gaciones multidisciplinarias, esencial-
mente de estudios de intervencion.

5.10.2 Enfermedades
respiratorias ocupacionales

Se admite, en general, que la tercera

parte de todas las enfermedades ocupa-
cionales son procesos respiratorios cro-
nicos. Cada ano, en la poblacion activa

de todo el mundo podrfan producirse

hasta 50 millones de casos. Estas enfer-

medades son motivo de gran preocupa-

cion, ya que estan muy extendidas, son

debilitantes y afectan a las personas en
los mejores anos de su vida social y eco-
nomica. Tambien son muy faciles de

prevenir. De hecho, los metodos para

reducir o erradicar las exposiciones ries-

gosas son bien conocidos y, en general,

accesibles, al menos en los pafses

desarrollados. El cuadro 5.13 propor-

ciona un breve listado de algunas enfer-
medades pulmonares ocupacionales y

de las exposiciones asociadas.

Las neumoconiosis, o enfermedades
pulmonares debidas a la inhalacion de

polvos, siguen siendo las primeras

enfermedades respiratorias ocupaciona-

les de numerosas regiones del mundo.

La prevalencia de estos trastornos,
incluidas la silicosis y la asbestosis, en
las poblaciones expuestas de los pafses

en desarrollo varfa entre 20 y 35%
(NIOSH, 1994), y puede llegar hasta

50% en los trabajadores mas expuestos

a los polvos que contienen sflice, carbon

o fibras de asbesto, todos ellos carcino-
genos conocidos.

La silicosis es una enfermedad
parenquimatosa pulmonar progresiva

debida a la inhalacion de polvos inorga-

nicos que contienen cristales de silice.

No es curable, suele causar la muerte

prematura y es un peligro ocupacional

para millones de trabajadores. For ejem-

plo, el Gobierno de Colombia calcula

que 1.800.000 trabajadores del pafs
corren riesgo de padecerla. En la India,

la cifra correspondiente es de 1.689-000.

En los Estados Unidos, 1.697.000 traba-

jadores se hallan sometidos a un riesgo

potencial y, segun los calculos existentes,

unos 60.000 trabajadores expuestos
desarrollaran algun grado de la enferme-
dad (NIOSH, 1994).

En los Estados Unidos, la asbesto-
sis contribuyo a casi 1.000 muertes en

1990, mientras que en 1970 fueron

menos de 100 (NIOSH, 1994). Se

ignora si este aumento se debe a la

mejor notificacion o a un incremento de

la incidencia de la enfermedad subya-

cente. Aunque el asbesto se utilize
durante varies decenios con gran fre-
cuencia en muchos pafses en desarrollo
como el Brasil, Sudafrica y Zimbabwe,

no se dispone de estudios epidemiologi-

cos sobre los efectos no cancerfgenos de

esta exposicion (Pearce et al., 1994).
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Por el contrario, la silicosis relacionada

con la minerfa, la extraccion de piedra,

las fundiciones y otras actividades
industrials esta bien documentada en

estos paises (Pearce et al., 1994).
La exposicion y sobreexposicion

industrial a irritantes respiratorios como

el cloro, el fbrmaldehido, los oxidos de

nitrogeno y el SO2 tambien pueden pro-

ducir enfermedades respiratorias ocupa-

cionales agudas y cronicas. Muchas de
estas sustancias provocan alergia, como
demuestra la prevalencia creciente del

asma, que pasa de 10 a 50% segun la
ocupacion. La bisinosis de los trabaja-

dores textiles, la "enfermedad de los

pulmones negros" de los granjeros, el

mesotelioma y el cancer de pulmon de

las personas expuestas al asbesto, los
canceres de pulmon debidos a la exposi-

cion a algunos metales pesados (com-
puestos de nfquel, cadmio y cromo, y

berilio) son asimismo ejemplos de enfer-

medades respiratorias ocupacionales
(vease tambien la seccion 4.8.2).

5.77 Otras enfermedades

O tros tipos de enfermedades y
problemas de salud se asocian

tambien a las exposiciones a fac-
tores ambientales. Dos ejemplos especi-

ficos ban sido motive de preocupacion

en los anos recientes: alergias y altera-

ciones de la salud reproductiva. Otros

trastornos de salud, como la alteracion

del sistema endocrino causada por los
contaminantes organicos persistentes

(vease el recuadro 2.8), ban despertado
tambien mucho interes. Sin embargo,
no es posible estimar cuantitativamen-

te la contribucion de las exposiciones

ambientales a la carga mundial de estas

diversas enfermedades. Aun asi, dado
que estas "otras" enfermedades repre-
sentan alrededor del 30% de la carga
total de AVAD (vease la seccion 5.1),

incluso una contribucion causal relati-

vamente pequena de los factores

ambientales significaria un aumento

considerable en la carga de enfermedad

debida a estos factores.

5.11.1 Alergias

Los efectos de los peligros ambientales
como la contaminacion del aire, los adi-

tivos alimentarios y las exposiciones

ocupacionales a sustancias quimicas en

el sistema inmunitario humano son
objeto de una preocupacion cada vez

mayor (IPCS, 1997). Sin embargo,
muchos de los alergenos del medio

ambiente proceden de fuentes natura-

les, como ocurre con las proteinas del

polen, la caspa de los animales, las toxi-

nas de los insectos y algunos comesti-

bles (King et al., 1995). La carga
mundial de enfermedad debida a estos
ultimos es muy superior a la provocada
por las exposiciones a productos quimi-

cos; sin embargo, las que estan aumen-

tando son, precisamente, las alergias

debidas a estos productos (IPCS, 1997).
Los trastornos alergicos afectan

sobre todo al aparato respiratorio (asma,
fiebre del heno, rinitis alergica), a la piel

(eczema) y al aparato digestivo y otras
partes del cuerpo en forma de enferme-
dad autoinmunitaria (IPCS, 1997). El

asma y el eczema tambien pueden ser de

naturaleza no alergica. Los datos dispo-

nibles indican que el asma esta aumen-

tando en los Estados Unidos (CDC,

1995b) y en otros paises desarrollados
(Buist y Vollmer, 1990). Se sabe que
parte de este aumento se debe a la con-

taminacion del aire por los vehiculos

automotores (Bascom, 1996; Keil et al.,

1996). Si bien se ignora la contribucion

de las centrales energeticas y la indus-
tria, un estudio comparativo entre

distintas zonas de Europa Oriental (con
elevados niveles de contaminacion
atmosferica de causa industrial) y Europa
Occidental (con niveles mas bajos de
contaminacion industrial) demuestra

que la incidencia de asma es, de hecho,
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mayor en las segundas (L0vik, Dybing y

Smith, 1996). El aumento progresivo de
la contaminacion por vehfculos automo-

tores (vease la seccion 4.2) indica que la

incidencia del asma aumentara. Otras

exposiciones ambientales que contribu-
yen a la mayor incidencia del asma son

los productos qufmicos en los lugares de

trabajo, los contaminantes del aire inte-

rior y algunos aditivos alimentarios

(IPCS, 1997). La carga mundial de
enfermedad debida al asma se calcula

hoy en 10.775 AVAD (Murray y Lopez,
1996b), inferior a 1% de la carga total

mundial de enfermedad.

Los eczemas de las manos son fre-

cuentes en la poblacion general. Un

estudio calcula su prevalencia en 10%
(Meding, 1990). Muchos se deben a

alergias de contacto, especfficamente

debidas al niquel, a los cromatos y al
caucho, a los conservantes alimentarios y
a las fragancias (Menne y Mai bach,

1993). Algunas de estas exposiciones
pueden considerarse asociadas al estilo

de vida y no al medio ambiente, pero es

muy probable que las exposiciones ocu-
pacionales contribuyan a una parte

importante del total (Raffle etal., 1994).

5.11.2 Problemas de salud
de la reproduction

Entre los otros problemas que se han

asociado a las exposiciones ambientales,
se pueden citar los relacionados con la
reproduccion, el nacimiento y los prime-

ros dfas de vida. Los trastornos perinata-
les contribuyen con 2,4 a 3,2 millones

de muertes a la carga mundial anual de

enfermedad (cuadro 5.1) y alrededor de

1 millon se deben al bajo peso al nacer.

Otras alteraciones de la salud reproduc-
tiva que tambien ejercen impactos
importantes en el estado de salud son las

malformaciones congenitas (589-000

muertes anuales) y las muertes maternas

durante el parto (454.000 muertes anua-
les) (Murray y Lopez, 1996b). Al tratar

las prioridades de los programas de salud
reproductiva (WHO, 1996t) para el

future, deberfa prestarse atencion prefe-
rente a la atencion prenatal, al parto y a

la atencion del recien nacido. Sin embar-

go, las condiciones de vida y las exposi-

ciones a los peligros ambientales desem-

penan un papel significative en lo que

concierne a la salud de la madre y del

recien nacido, asi como en otros aspectos
de la salud reproductiva.

La lesion genetica es, posiblemente,

la que produce el efecto nocivo funda-

mental en la reproduccion, puesto que
interfiere en la division celular y en el

desarrollo precoz del embrion y del feto.

Los estudios experimentales demuestran
que tanto las radiaciones ionizantes

como algunos compuestos qufmicos
pueden provocar estas lesiones (IPCS,
1984b). En el hombre, los efectos del

dano genetico en los primeros estadios

del desarrollo pueden causar muerte
fetal precoz. No obstante, resultan diff-

ciles de estudiar, porque estas muertes

pueden ser debidas a muchos factores.
Otros efectos de los peligros

ambientales son el retraso del crecimien-
to intrauterino y el bajo peso al nacer;

este ultimo se asocia muy especialmente

a la exposicion al CO (WHO, 1997f),
contaminante del aire interior y exterior

(vease la seccion 4.2) y componente del

humo del tabaco. Sin embargo, en los
pafses en desarrollo, la causa fundamen-

tal del bajo peso al nacer podrfa ser la
desnutricion materna (WHO, 1996t).

Otro problema de salud ambiental

son las malformaciones congenitas.

Distintos experimentos demostraron

que varias sustancias qufmicas provo-

can alteraciones del crecimiento fetal
(IPCS, 1984a). Las radiaciones ionizan-
tes y las infecciones como la rubeola son
igualmente causas de malformaciones

congenitas humanas (IAEA, 1996b).

La infertilidad de varones y muje-

res se asocio a exposiciones a diversos

riesgos ambientales (Olsen, 1994). A
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este respecto, se presto gran atencion a la

relacion entre los contaminantes organi-
cos persistentes y la alteracion de la fun-

cion endocrina (vease el recuadro 2.8) y

el desarrollo de canceres de mama (Safe,
1994). Puesto que estos compuestos

tienden a acumularse en el medio
ambiente, el numero de personas

expuestas podria ser cada vez mayor. Se

esta llevando a cabo un importante

esfuerzo internacional, dirigido por el
Foro Intergubernamental sobre Seguridad

Quimica (IFCS), para controlar la pro-

duccion de estas sustancias.

5.12 Caracteristicas
especiales de las
enfermedades y lesiones
ocupacionales

C omo se senalo, entre otras seccio-

nes, en la seccion 4.8, en los

lugares de trabajo existen distin-

tos peligros, capaces de causar lesiones,

trastornos del sistema nervioso, enfer-

medades respiratorias y cancer. (Estas

grandes categories de problemas de
salud ocupacional han sido tratadas en

las secciones 5.6, 5.7, 5.9 y 5.10, res-
pectivamente.) Sin embargo, hay otros

muchos problemas de salud posibles
que guardan relacion con las exposicio-

nes laborales, tales como la perdida de

audicion relacionada con el ruido, las

enfermedades de la piel, los trastornos
de la reproduccion, las enfermedades

cardiovasculares y los trastornos mus-

culoesqueleticas (WHO, 19951).
La carga de las enfermedades y

lesiones ocupacionales esta aumentando
en varies paises. La exposicion a las sus-

tancias quimicas, muchas de las cuales
afectan al sistema nervioso o al pulmon,

afecta a trabajadores de casi todo el
mundo. Los plaguicidas, los disolventes
organicos, el plomo y otros metales

tambien provocan problemas de salud

ocupacional a escala mundial (veanse

tambien las secciones 4.8, 5.7 y 5.10).

En algunos paises desarrollados se hizo

evidente el gran crecimiento de los tras-

tornos musculoesqueleticos debidos a
"traumatismos de repeticion" (NIOSH,

1996). Este trastorno, tambien llamado

"sfndrome de abuso", suele deberse a los

trabajos que implican movimientos
repetidos de los brazos y las manos

durante varias horas al dia. Afecta a los

trabaj adores de las Ifneas de montaje de
la industria manufacturer, a los cajeros

de los comercios, y a los mecanografos y

usuarios de teclados de ordenador.

En los paises en desarrollo, las tasas

de los problemas de salud ocupacional

mas graves, como las lesiones, son supe-

riores a las de los paises desarrollados

(vease la seccion 5.6). Puesto que es pre-
visible un aumento de actividades tales
como la mineria, la construccion y el

transporte a medida que avance el

desarrollo economico (vease la seccion
2.7), tambien es previsible el incremen-

to de los problemas graves de salud ocu-

pacional relacionados con los accidentes,

salvo que se hagan, desde ahora, grandes
esfuerzos por introducir medidas efecti-

vas de prevencion (WHO, 19951).
Conviene senalar que los trabajado-

res de los paises en desarrollo no solo
sufren las consecuencias de las enferme-

dades y lesiones ocupacionales, sino
tambien, simultaneamente, las de las

enfermedades infecciosas, la desnutri-

cion, las viviendas insalubres y otros
trastornos asociados a la pobreza, como

se describio en la seccion 4.8.

5.13 Los factores ambientales
y la carga mundial
de enfermedad

De distintas formas y en grades
diferentes, cada una de las catego-
rias de enfermedad y discapaci-

dad expuestas en las paginas anteriores

deben su presencia a uno u otro factor

ambiental. El cuadro 5.14 presenta un

resumen de la carga mundial de enfer-
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Cuadro 5.14
Proportion de AVAD mundiales asociados a las exposiciones
ambientales, 1990

Infecciones respiratorias agudas
Enfermedades diarreicas
Enfermedades prevenibles por

vacunacion
Tuberculosis
Malaria
Lesiones:

no intencionales
intencionales

Salud mental
Enfermedades cardiovasculares
Cancer
Enfermedades respiratorias
cronicas

Total de estas enfermedades
Otras enfermedades
Total de enfermedades

AVAD
mundiales

(miles)

116.696
99.633

71.173

38.426

31.706

152.188

56.459

144.950

133.236

70.513

60.370

975.350

403.888

1.379.238

Fraccion
ambiental

(%)

60
90

10
10
90

30
N.C.

10
10
25

50

33
N.C.

(23)

AVAD
ambientales

(miles)

70.017
89.670

7.117

3.843

28.535

45.656

N.C.

14.495

13.324

17.628

30.185

320.470

N.C.

(320.470)

% de todos los AVAD
(todos los grupos de

edad) (edad 0-4 anos)

5
6,5

0,5
0,3
2,1

3,3

1,1
1

1,3

2,2

23

4,5

6,1

0,49

0,04

1,8

1,6

0,08

0,12

0,11

0,57

15,4

N.C. = no calculado.

Fuente: Datos de AVAD de Murray y Lopez, 1996b.

medad. Si se aplican estos porcentajes a
las enfermedades y trastornos indicados,
puede calcularse la carga total de AVAD

asociada a los factores ambientales,

equivalente a 320.470 6 23% de la
carga total mundial de AVAD.

Los porcentajes presentados reflejan

la importancia de estos factores como
causas de la carga e indican la medida
en que su control contribuirfa a reducir

la magnitud de aquella. Aun cuando

podrfa argumentarse que muchas de

estas enfermedades (enfermedades dia-
rreicas, malaria, sarampion, poliomieli-

tis y tetanos) son ambientales al 100%,

los porcentajes senalados son inferiores,
lo que se explica por la disponibilidad
de medidas preventivas y curativas efi-

caces, como sucede con las vacunas en
algunos casos. Por otra parte, nadie

podrfa negar que serfa preferible, aun

cuando se disponga de vacunas efecti-

vas, mejorar el medio ambiente para

reducir su transmision. Al mismo tiem-

po, al considerar las enfermedades
infecciosas relacionadas con factores
ambientales para las que no se dispone

de una vacuna eficaz, se ha atribuido
una elevada proporcion a la relacion con

el medio ambiente (por ejemplo, las

IRA y la malaria).

En el analisis sobre la contribucion

aproximada del medio ambiente a los
estados de salud descritos en este capf-
tulo, se destacan las medidas de preven-

cion a largo plazo, con preferencia a las

curativas. Tambien se supone que las

medidas de prevencion ambiental son

las primeras en ser tomadas. La fraccion

ambiental es considerada como la frac-

cion de enfermedad que podrfa haberse
evitado mediante intervenciones
ambientales factibles, previas a la apli-

cacion de intervenciones de otro tipo. A
partir de este enfoque, se ha estimado

que aproximadamente 60% de la carga

mundial actual de IRA podrfa evitarse

de forma sostenible si se introdujeran

mejoras del medio ambiente para elimi-
nar las exposiciones a la contaminacion

del aire interior de los pafses en desarro-
llo (vease la seccion 5.2). El menor

grado de hacinamiento y las mejores
condiciones de vivienda permitirfan

tambien reducir la incidencia de estas

infecciones. La estimacion se basa en el

enorme potencial de prevencion que

muestra la figura 5.1, el elevado nivel
de exposicion a la contaminacion del

aire de las poblaciones de los pafses en

desarrollo, los riesgos principales para
las IRA que se calcularon en la seccion

4.2 y las tendencias historicas de estas

enfermedades (vease la seccion 5.2).

Para lograr el maximo impacto, serfa
necesario combinar la mejora de las con-
diciones ambientales con una nutricion
mas adecuada y con el tratamiento efec-

tivo de las neumonfas de la infancia.
En cuanto a las enfermedades dia-

rreicas, el calculo sobre una contribu-

cion ambiental de 90% (cuadro 5.14)

se basa en la gran variacion de los
200



ESTADOS DE SALUD Y CONTEXTO AMBIENTAL

AVAD per capita existente entre las
distintas regiones (vease la seccion 5.3)
y las vias de transmision ambiental,

bien conocidas, de estas enfermedades.
Aun cuando es posible evitar las muer-

tes por diarrea con la administracion
inmediata de la terapia de rehidratacion

oral, la solucion a largo plazo consiste

en mejorar el saneamiento basico, el

abastecimiento de agua y la seguridad

de los alimentos.
Las enfermedades prevenibles por

vacunacion y la tuberculosis se transmi-

ten con mayor rapidez en condiciones

de hacinamiento y vivienda insalubre
(vease la seccion 5.4). Las mejoras del

medio ambiente, aunque valiosas, no

son tan eficaces como las vacunas. La
fraccion ambiental se establecio en
10% (cuadro 5.14). Se emplearon con-

sideraciones similares para asignar frac-

ciones ambientales aproximadas a la

mayoria de los grupos de enfermedad

expuestos en este capitulo.

En conjunto, estas contribuciones

ambientales estimadas suman hasta

23% de la carga mundial de enferme-
dad (cuadro 5.14). Esta cifra, sin

embargo, no toma en consideracion el

hecho de que las "otras enfermedades" y
las "lesiones intencionadas" tienen

algunas asociaciones con el medio

ambiente. La proporcion de AVAD

ambientales que contribuyen a cada
enfermedad, en relacion con todos los
AVAD (cuadro 5.14), produce cifras
comparables a las calculadas previa-

mente para la importancia de los dis-

tintos factores de riesgo en la carga

mundial de enfermedad (WHO,

1996d). Aunque fueron pocos los "fac-

tores de riesgo" ambientales evaluados,
se hicieron calculos sobre "agua y
saneamiento" (6,8%), "ocupacion"
(2,7%) y "contaminacion del aire exte-

rior" (0,5%), entre otros tales como

"consume de tabaco" (2,6%). Solo 40%
de todos los AVAD se asociaron a los

factores de riesgo analizados y no se

hizo ninguna referencia a varies de los

grandes problemas de salud enumera-
dos en el cuadro 5.14 (por ejemplo, la
malaria y las lesiones). Es importante

senalar que el enfoque adoptado por la

QMS (WHO, 1996d) produjo cifras
muy parecidas a las presentadas aqui

para las enfermedades diarreicas (6,8%

para "agua y saneamiento", en WHO,

1996d, y 6,5% para las enfermedades
diarreicas en el cuadro 5.14).

Las enfermedades que contribuyen
con mayor numero de AVAD ambien-

tales (IRA, enfermedades diarreicas,

malaria y lesiones no intencionales) son
tambien las que mas afectan a los ninos.

El porcentaje de todos los AVAD

correspondientes a los menores de 15
anos (cuadro 5.3) permite calcular el
"componente infantil" de los AVAD

ambientales (cuadro 5.14). Como se

observa en el cuadro 5.14, este compo-

nente infantil equivale a 15% de todos

los AVAD o, lo que es lo mismo, a alre-

dedor de dos terceras partes de todos los

AVAD ambientales. Por lo tanto, las

medidas dirigidas a reducir los AVAD
ambientales mejorarfan en gran medida

la salud de los ninos.

En condiciones ideales, en este
punto del analisis se deberfan examinar

escenarios alternatives futures para

comprender mejor la importancia del

control de los distintos factores ambien-
tales estudiados. Lamentablemente, no
existen demasiados datos comparatives
adecuados para poder generar escenarios

convincentes. En su lugar, se ha optado

por considerar varies escenarios de desa-

rrollo reciente que proyectan la carga

mundial de AVAD hasta el ano 2020, a

fin de examinar en que medida se han
introducido en su diseno los factores
ambientales.

Como se senalo en la seccion 2.2, la

poblacion mundial paso de 5.300 millo-

nes en 1990 y se espera que alcance

6.100 millones en el ano 2000 y 7.700
millones en el 2020. Para entonces, casi
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10% de los habitantes del planeta ten-

dran mas de 65 anos. Las ciudades cre-
cen y se desarrollan con gran rapidez. En

la actualidad, casi la mi tad de la huma-

nidad reside en zonas urbanas y se preve

que la proporcion ascienda a casi dos

terceras partes en el ano 2020.

Es de esperar que estos cambios
tengan, por si solos, un gran impacto en
la importancia relativa de las distintas
enfermedades y discapacidades para la

carga total de enfermedad. Se preve que
contribuiran a nuevos patrones de enfer-

medad, de forma que las enfermedades

no transmisibles pasen a ocupar los pri-

meros lugares en los pafses en desarro-

llo. La disminucion de las enfermedades
infecciosas "se basa implicitamente en la
suposicion de que el desarrollo socioeco-
nomico reducira la incidencia y grave-

dad de las enfermedades, o bien que la

investigation y el desarrollo garantiza-

ran la disponibilidad de antibioticos efi-

caces contra las cepas resistentes de los

principales agentes patogenos" (Murray
y Lopez, 1996b). Esta suposicion podria
calificarse de muy optimista a la vista de

las graves restricciones expuestas en los

capitulos anteriores, por ejemplo, la

mayor production de desechos y el
aumento de la contamination (section

3.2), la escasez de agua (seccion 3.3), la
falta de tierras (seccion 3.4) y el cambio

climatico mundial (seccion 4.9). Para
lograr los progresos de la salud previs-
tos, serfa necesario un compromise

firme a favor del desarrollo socioecono-

mico de los pobres que incorporara

mejoras del medio ambiente y grandes

inversiones en abastecimiento de agua,

saneamiento y otras obras de infraes-
tructura.

Al proyectar los AVAD para el ano
2020, Murray y Lopez (1996b) desarro-
llaron escenarios basicos, optimistas y

pesimistas. Derivaron las tasas subya-

centes de mortalidad mediante ecuacio-
nes de regresion que inclufan las tasas
por edad, por sexo y por causas especffl-

eas, la renta per capita, el capital huma-

no (promedio de anos de escolarizacion

de la poblacion), la intensidad del con-

sumo de tabaco y el tiempo. Las previ-
siones optimistas y pesimistas son muy
diferentes en lo que concierne al grupo

de enfermedades infecciosas. En cuanto
a los accidentes de trafico (como sub-

grupo de los grupos de lesiones), su

numero es mayor en el escenario "opti-

mista" que en el "pesimista". El enfoque

estadistico empleado para hacer estas
proyecciones fuerza este resultado:
riqueza significa mas automoviles y

mas automoviles significan mas acci-

dentes. De igual modo, cuando el
desarrollo y la tecnologia se retrasan, la

incidencia de enfermedades infecciosas

aumenta en proporcion. Ninguna de

estas proyecciones toma en considera-
tion la naturaleza de las intervenciones

especificas que podrian llevarse a cabo
para reducir los riesgos y peligros (con

exception del tabaco, que se introduce

directamente en el modelo).

Aunque las intervenciones ambien-

tales especificas no se incluyeron como

factores en estos escenarios, las proyec-

ciones de AVAD proporcionan un punto
de partida interesante para generar esce-
narios alternatives que si incorporen los

factores ambientales, tanto en terminos

de prevalencia e incidencia de los dis-

tintos trastornos como en terminos del
potencial de intervention para modificar

esos factores. Las consecuencias nocivas

potenciales del cambio mundial del
medio ambiente en la salud de la huma-

nidad obligan, de una forma aun mas
imperativa, a incluir estas consecuencias

en los escenarios del future.
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Capitulo 6
Politicas, estrategias y acciones integradas:
progresos desde la Cumbre de la Tierra

Accion

6.1 La necesidad de un marco
integrado

6.1.1 El cambio de las perspectivas
acerca de la salud

Las ultimas reuniones internacionales
(desde la Cumbre de la Tierra, celebra-

da en Rio de Janeiro en 1992, hasta
HABITAT II, celebrada en Estambul

en 1996) ban puesto de manifiesto que

los problemas de salud y medio

ambiente ocupan un papel cada vez

mayor en el programa general de

medio ambiente y desarrollo, y que los
temas ambientales tambien son moti-
vo de preocupacion creciente en los

programas de salud publica (vease la
seccion 1.2). El movimiento en favor

de la salud subraya sobre todo los

aspectos relacionados con la justicia

social, la equidad y el desarrollo

humano, mientras que el movimiento
por el medio ambiente se centra espe-
cialmente en la sostenibilidad. No hay

duda, sin embargo, de que la salud, el

medio ambiente y el desarrollo soste-
nible estan mtimamente ligados

(WHO, 1997e).

Los problemas a los que hoy se
enfrenta el sector sanitario son cada vez

mas complejos, de naturaleza multidis-
ciplinaria, con frecuencia mal defmidos y

de soluciones inciertas. El sector salud

no puede corregir estos problemas por si

solo. Si el objetivo es el desarrollo huma-

no, deberemos disponer de enfoques

innovadores y distintos para integrar y

tornar operatives los conceptos de soste-

nibilidad ambiental, progreso economi-

co y desarrollo comunitario. Tambien es
necesario emprender amplias reformas

para tratar de manera mas adecuada la

evaluacion y la gestion de los riesgos

ambientales para la salud dentro de un
marco de desarrollo sostenible.

Este libro demuestra que la calidad

del medio ambiente depende de las
fuerzas motrices sociales ligadas a los

cimientos basicos del desarrollo. Se

comprobo tambien que la mala calidad

del medio ambiente puede causar graves
problemas de salud publica. Se descri-
bieron los distintos componentes del

marco causa-efecto para la salud y el

medio ambiente (figura 1.3). Cualquier
medida orientada hacia la proteccion de

las necesidades de salud debera tomar en

consideration todos estos aspectos y

podra incorporar, por ejemplo:

• acciones sobre las fuerzas motrices,
por medio del desarrollo y la ejecu-

cion de politicas
• acciones sobre las presiones, por

medio de la produccion mas limpia

y la reduction de las emisiones

• acciones sobre el estado del medio

ambiente, por medio de dispositivos
para el control de la contamination

• acciones sobre las exposiciones del
hombre, por medio de programas

de education y proteccion personal

• acciones sobre los efectos de salud

resultantes, por medio de la aten-

cion sanitaria de los enfermos.

"Los problemas de salud y

medio ambiente que enfren-

tan muchas personas de

todo el mundo plantean un

reto de dimensiones cast

titdnicas. Resulta evidente

que son necesarios nuevos

enfoques para abordar tales

problemas en el futuro"

WHO, 1997 e.
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Recuadro 6.1
El papel de las autoridades locales

Las autoridades locales deben desempenar un papel esencial para asegurar un desarrollo sostenible y
promoter de la salud.

Las autoridades locales:
* operan la infraestructura economica, social y ambiental
« supervisan los procesos de planiflcacion
» disenan las politicas y normas locales
• establecen los parametros del desarrollo economico
• actuan como intermediarios importantes en la elaboration y la ejecucion de las politicas loca-

les, regionales y nacionales
* facilitan la participacidn de la comunidad.

Ftmte: UN, 7593,

Las acciones sobre las exposiciones

y los efectos en la salud pueden consi-

derarse un enfoque reactive, mientras

que las dirigidas a modificar las fuerzas

motrices y las presiones pueden verse

como proactivas, puesto que atacan las

raices del problema. No obstante, estas

acciones no son mutuamente excluyen-

tes. Es necesario actuar sobre los riesgos

para la salud tan pronto como se cono-

cen o sospechan, y es necesario tambien

proporcionar tratamiento y cuidado a

las victimas de las exposiciones.

6.1.2 Nuevos marcos de planificacion

La Agenda 21 pide la integracion de los

problemas de medio ambiente y desa-

rrollo en el proceso de toma de deci-

siones. Tambien solicita la integracion

de los sectores sociales, incluido el

sanitario, en el proceso de planifica-

cion del desarrollo. Especifica, ademas,

que los pafses desarrollan planes para

acciones prioritarias basados en acuer-

dos de cooperacion entre los distintos

niveles gubernamentales, las organiza-

ciones no gubernamentales (ONG) y

las comunidades locales. Solo median-

te la integracion de los intereses loca-

les y nacionales en la planificacion

ambiental y el desarrollo podran iden-

tificarse las politicas y soluciones mas

adecuadas para los problemas de salud

y medio ambiente.

La Agenda 21 destaca tambien el

papel de las autoridades locales en la

defensa de la sostenibilidad (recuadro

6.1). Les pide que establezcan un dialo-

go con los ciudadanos, las organizacio-

nes locales y las empresas privadas y

que adopten su propia Agenda 21 Local.

La Agenda 21 proporciona un esque-

ma para los nuevos enfoques de la plani-

ficacion, basado en cuatro elementos:

• identificacidn y evaluacion de los

riesgos para la salud asociados al

medio ambiente y al desarrollo

• elaboracion de una polftica de salud

ambiental que incorpore principios

y estrategias para todos los sectores

responsables del desarrollo

• difusion y defensa de esta polftica

en todos los niveles de la sociedad

• aplicacion de un enfoque participa-

tive para la ejecucion de los pro-

gramas de salud y medio ambiente.

En lo que concierne a la participa-

cion de la poblacion, la Agenda 21 soli-

cita explfcitamente el compromiso de

los ciudadanos, del sector salud y de los

sectores relacionados con la salud (como

los negocios y las instituciones sociales,

educativas y religiosas) en la busqueda

de soluciones para los problemas de

salud. For lo tanto, subraya la necesidad

de mejorar la coordinacion entre el sec-

tor salud y los sectores afines en todos

los niveles de la organizacion guberna-

mental, asi como en el seno de las

comunidades y organizaciones involu-

cradas. Destaca igualmente la necesidad

de adoptar enfoques intersectoriales

para realizar reformas en los planes de

formacion del personal sanitario.

For cierto, para resolver los proble-

mas de salud, medio ambiente y desarro-

llo actuales es necesario poner en marcha

un amplio con junto de actividades. Para

ser efectivas, estas actividades deberan

formar parte de estrategias integradas y

equilibradas, holfsticas en su manera de
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abordar la mejora de la salud. Aunque
existen problemas mundiales y transna-

cionales, cada pais, region o comunidad

se enfrenta especificamente a problemas

de salud y rnedio ambiente que le son

propios. For lo tanto, las soluciones

deben basarse en la consideracion de los

recursos, las costumbres, las institucio-

nes y los valores locales (WHO, 19930-
Ello implica la necesidad de desarrollar

estrategias combinadas mundiales,
nacionales y locales que hay que armo-

nizar y que deben integrar los temas

relacionados con la salud, el medio

ambiente y el desarrollo (veanse las

secciones 6.2, 6.3 y 6.4).

6.1.3 Nuevos sistemas de informacion
sanitaria

Uno de los aspectos esenciales que se men-

cionan una y otra vez en este libro es la

necesidad de informacion sobre la manera

en que factores tales como las fuerzas

motrices y las presiones que operan en los
distintos niveles influyen en la salud. Para
que un programa intersectorial de salud y

medio ambiente sea eficaz, necesita una
via comoda de acceso a la informacion

sobre un amplio numero de peligros, que
van desde los riesgos biologicos de los

alimentos y del agua hasta los riesgos

qufmicos de sustancias tales como los pla-
guicidas, ademas de los diversos riesgos
ffsicos. La informacion sobre los riesgos

para la salud ayuda a las autoridades a

cumplir con sus responsabilidades de pro-
teccion de la salud publica, pero tambien

permite dilucidar la magnitud en la que los

peligros pueden atribuirse a las condiciones

ambientales, a las actividades de otros sec-

tores ajenos al de salud, o a todas ellas.
La Comision sobre el Desarrollo

Sostenible (CSD, 1997a) identified varios

temas que merecen especial atencion:

• la necesidad de integrar la salud en

los procedimientos de evaluacion

del impacto ambiental

• la necesidad de sistemas de infor-
macion sobre salud ambiental que

scan efectivos y eficientes

• la necesidad de ampliar los conoci-

mientos sobre los vmculos entre

salud y medio ambiente.

En lo que concierne a la evaluacion

y gestion del riesgo, la informacion sobre
las exposiciones debe ponerse en relacion
con la existente acerca de los estados de

salud, de forma que los riesgos puedan

comprenderse y gestionarse mejor. En
consecuencia, los sistemas de vigilancia

del medio ambiente deben disenarse de

forma que la informacion sobre exposi-

ciones que suministran resulte litil en el
campo de la salud y no, simplemente,
para el control del medio ambiente. Hoy

son pocos los sistemas de vigilancia dise-
nados con el fin de evaluar globalmente

las distintas vfas de exposicion (tales

como el agua y el aire) de los contami-

nantes potenciales. Ademas, no suelen
existir mecanismos integrados de con-
trol de la contaminacion.

En general, los conocimientos

sobre los riesgos ambientales para la

salud son segmentarios y la informacion

sobre ellos, incompleta. No suele haber
mecanismos que aseguren la coordina-

cion nacional, regional o local de los

efectos de los riesgos ambientales en la

salud, ni tampoco se dispone de siste-
mas nacionales de notificacion adecua-

dos. De igual modo, tambien faltan a

menudo los mecanismos que garantizan
la transmision de la informacion obte-

nida a otros sectores implicados, para

que actiien en consecuencia.

Necesidad de una base de datos inte-
grada sobre salud y medio ambiente
Las bases de datos integradas sobre

exposiciones ambientales y salud son

una necesidad urgente. Su creacion
implica la identificacion de algunos

con juntos mmimos de datos. Lamenta-

blemente, la informacion disponible
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"La Agenda 21,

como base para la

action de la comunidad

international dirigida

a integrar el medio

ambiente y el desarrollo,

deberia ser el marco

principal aplicado a

la coordination de las

actividades pertinentes

dentro del sistema de

las Naciones Unidas"

UN, 1993.

suele ser demasiado especializada para

su uso intersectorial (de Kadt, 1989),
por lo que muchas veces no se emplea.

Tambien debe tenerse en cuenta que los

datos nacionales sumamente agregados

tienden a ocultar la inequidad del esta-

do local de la salud y el medio ambien-
te y, en general, no establecen vfnculos

entre los distintos sectores. Para lograr
una informacion de vigilancia cientifica

que respalde la toma de decisiones y el

disefio de polfticas, la planificacion y la

evaluacion, son necesarios sistemas de

informacion sobre salud y medio

ambiente bien desarrollados, basados en

conjuntos solidos de datos.
Este es el foco en el que se centra el

esfuerzo de la OMS por desarrollar indi-

cadores para la toma de decisiones de
salud ambiental (vease la seccion 1.5).

Para ello, estudia las relaciones existen-

tes entre las fuerzas motrices clave, las

presiones que estas ejercen en el medio

ambiente, el estado del medio ambien-
te resultante (calidad), las exposiciones
humanas y los efectos en la salud

(Briggs, Corvalan y Nurminen, 1996;

WHO, 1996m; WHO, 1997d). El

analisis de estas relaciones puede ayu-

dar a las autoridades y a las comunida-

des a planificar medidas mas efectivas.

6.2 Iniciativas internacionales

6.2.1 Participation del sistema
de las Naciones Unidas:
disposiciones institucionales

La CNUMAD solicito a las distintas
organizaciones de las Naciones Unidas
que desempenaran un papel active para

apoyar a los paises en su planificacion y
ejecucion de la Agenda 21 para el desa-

rrollo sostenible (UN, 1993). Muchas
organizaciones participan activamente

en temas de salud y medio ambiente,

tales como la OMS, el PNUD y el
PNUMA. En los parrafos siguientes se

exponen algunas de las disposiciones e

iniciativas institucionales llevadas a
cabo desde la CNUMAD por ciertas

organizaciones de las Naciones Unidas

y otros organismos y que estan con-

tribuyendo a formular enfoques inte-
grados sobre salud, medio ambiente y
desarrollo. Estas, y muchas otras inicia-
tivas relacionadas, fueron documen-

tadas en un informe provisional (no

publicado) compilado por la CDS

(CSD,19970-
La Cornision sobre el Desarrollo

Sostenible (CDS) (vease la seccion 1.2)

se establecio como comision funcional
del Consejo Economico y Social y se
encarga de supervisar los avances en la
puesta en practica de la Agenda 21.

Estudia regularmente los temas de
salud y medio ambiente.

El Comite Interinstitucional

sobre el Desarrollo Sostenible se creo

en octubre de 1992. Proporciona un
mecanismo para la coordinacion en el sis-

tema del seguimiento de la CNUMAD,
la ejecucion de la Agenda 21 y el traba-

jo en favor de un desarrollo sostenible

en general.
El PNUMA fundo el Grupo

Interinstitucional de Coordinacion

del Medio Ambiente, que es un orga-
nismo asesor y consultor creado para
ayudar al PNUMA a cumplir su man-
date de coordinacion. Tambien se han

intensificado las areas de cooperacion

entre el PNUMA y el PNUD, particu-

larmente en lo que se refiere al estable-

cimiento de marcos nacionales para el

desarrollo sostenible, la provision de
ayuda a los gobiernos sobre atencion y

la ejecucion de los convenios de Rio y
posteriores, y la movilizacion de la

capacidad del PNUD de cada pafs para

la difusion de la informacion sobre

medio ambiente. Tambien existe cola-

boracion entre el PNUMA, el PNUD y

otras organizaciones en lo que concier-

ne al Protocolo de Montreal y al Fondo
para el Medio Ambiente Mundial.
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El PNUD creo una Division de

Energfa y Medio Ambiente Sostenibles
en 1995, compliesta por Capacidad2I y

el Programa de Redes para el Desarrollo

Sostenible, el Programa de Gestion

de Recursos Naturales, el Programa de
Energfa y Atmosfera, la Oficina

de Lucha contra la Desertificacion y la
Sequfa y el Fondo para el Medio

Ambiente Mundial. La creacion de esta

division consolidada aumento el com-

promise de la organizacion con el

desarrollo sostenible y facilito la coordi-

nacion entre sus distintos componentes lo
que, a su vez, significa mayor apoyo a las
oficinas nacionales del PNUD, a las ofici-
nas regionales y a los Pafses Miembros en

los temas relacionados con la gestion de

los recursos naturales y la integracion del

medio ambiente y el desarrollo.

La unidad Capacidad 21 fue creada

por el PNUD como respuesta directa a
la peticion de la CNUMAD y al man-

date de ampliar las capacidades en
apoyo de la Agenda 21. Su mision con-

siste en colaborar en la integracion de

los aspectos relatives al desarrollo soste-

nible en las politicas de desarrollo, faci-

litar el compromiso de los participantes

en la planificacion del desarrollo y la

gestion del medio ambiente y crear un
cuerpo de expertos en capacitacion para
el desarrollo sostenible. Se ban fundado

puntos de referencia de Capacidad 21 en

cada una de las cinco oficinas regionales
de la sede del PNUD, asf como en

todos los pafses en los que se esta lle-

vando a cabo el programa. Ademas, en

el piano practice, se ban asignado ase-
sores nacionales para el desarrollo soste-
nible, cuyo trabajo radica en colaborar

para la puesta en marcha de programas
nacionales. El Programa de Redes para

el Desarrollo Sostenible pretende facili-

tar el acceso a la informacion y, hasta

1995, actuaba en 30 pafses en los que
existfan programas de Capacidad 21.

Desde la CNUMAD, la Junta de
Comercio y Desarrollo de la UNCTAD

presta un interes cada vez mayor a los

temas relacionados con el desarrollo sos-
tenible. En 1994 se creo un grupo de

trabajo especial sobre comercio, medio

ambiente y desarrollo, que debe tratar,

entre otros, de aspectos tales como la
legislacion sobre medio ambiente, los

productos ecologicamente inocuos y los
nuevos instrumentos de polftica

ambiental que influyen en el comercio.

En el nivel intergubernamental, la

Junta Ejecutiva del UNICEF adopto, en

1993, una polftica destinada a integrar el

respeto al medio ambiente en todos los
programas patrocinados por el UNICEF.
Su objetivo es ayudar a las personas a
satisfacer sus necesidades basicas vitales

y de salud, garantizar un uso Optimo y

una gestion sostenible de los recursos

naturales y capacitar a las comunidades o

grupos locales para que lleven a cabo sus

propias iniciativas de desarrollo sosteni-

ble. Ademas, se formo un nuevo grupo
sobre agua, medio ambiente y sanea-
miento para ayudar a incorporar el respe-

to al medio ambiente en los programas
nacionales respaldados por el UNICEF.

En los niveles regional y nacional, los res-

ponsables de los programas de agua y

saneamiento deben ahora coordinar y
promover las actividades relacionadas

con el respeto al medio ambiente.
Como parte del seguimiento de la

conferencia HABITAT II celebrada en

Estambul en 1996 (UNCHS, 1996a),
el CNUAH esta haciendo esfuerzos por

establecer un "Foro Urbano" sin termi-

no fijo para favorecer el dialogo abierto

entre todos los responsables de los asen-

tamientos urbanos. Este foro nacio
cuando se hizo evidente que los temas
relacionados con los asentamientos

humanos son siempre transectoriales.

El CNUAH se comprometio tambien a

tratar estrategicamente las prioridades

establecidas por la Agenda 27 en rela-
cion con dichos asentamientos. Los

nucleos especfficos de actividad son la
financiacion del desarrollo de asenta-
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"Si entendemos por

desarrollo sostenible dejar

a las generaciones futuras

mas capital per capita del

que nosotros hemos tenido,

la tasa de ahorro genuino

pasa a ser una buena

medida para saber si todas

nuestras actividades siguen

una via sostenible"

Sr. I. Serageldin,

Banco Mundial.

mientos humanos sostenibles, la mejora
de los instrumentos economicos mun-

diales y locales, la gestion sostenible del

recurso tierra, el cambio de los patrones

de consume de los asentamientos
humanos y la promocion de practicas
mas eficientes relacionadas con los

mecanismos de suministro a los asenta-

mientos humanos.

La OMS tiene una larga historia de

cooperacion tecnica en temas de salud

ambiental con los Estados Miembros y
tambien de colaboracion con otros

organismos internacionales y bilaterales
de ayuda al desarrollo. Es la unica orga-

nizacion que tiene como mision especf-
fica proteger y promover la salud.

Como respuesta a la CNUMAD, la

Asamblea Mundial de la Salud de 1993

adopto una nueva Estrategia Mundial

de Salud y Medio Ambiente. La sede
central fue reorganizada para promover
las iniciativas de salud y medio ambien-

te, mientras que en las oficinas regiona-
les se crearon nuevas direcciones de
salud ambiental.

En 1992 se creo el Consejo del

Director General sobre el Programa de

Accion para Salud y Medio Ambiente de
la Cumbre de la Tierra, a fin de asesorar
sobre los aspectos organizativos, institu-

cionales y economicos relacionados con
la ejecucion de la Agenda 21 y la

Estrategia Mundial de la OMS de Salud

y Medio Ambiente. Este Consejo desta-

co la importancia de contribuir para que

los paises elaboren y lleven a cabo planes

de accion nacionales sobre salud y medio
ambiente, en apoyo a la planificacion

nacional para el desarrollo sostenible.

La OIT integro los aspectos del

medio ambiente y el desarrollo sosteni-

ble en sus programas principales, en el

diseno y ejecucion de sus actividades de
cooperacion tecnica, en sus actividades

de colaboracion con las Naciones

Unidas y otros organismos institucio-
nales y regionales y en su apoyo a los
componentes tripartitos (por ejemplo,

ministerios de trabajo y empleo, y orga-

nizaciones de patrones y trabajadores).
En especial, se inicio un proyecto inter-

departamental sobre el medio ambiente

y el "mundo del trabajo" para llevar a la
practica las iniciativas relacionadas con
el trabajo que emanan de la Agenda 21.

Despues de la CNUMAD, se deci-
dio que la FAO integrara los criterios

de sostenibilidad en sus programas y

actividades. Los objetivos y medidas de

la Agenda 21 son ahora parte importan-

te de los programas de la FAO sobre
agricultura, silvicultura y pesca. En la
sede central se creo un departamento de

desarrollo sostenible para definir e inte-

grar las acciones transectoriales en las
actividades de agricultura, silvicultura,

pesca, desarrollo rural y nutricion y

para promover conceptos generales,

estrategias y metodos relacionados con
el desarrollo sostenible. Se establecieron
equipos multidisciplinarios de desarro-

llo sostenible en los niveles regional y
subregional. Tambien se fundo un cen-

tro para el control integrado de las pla-
gas, patrocinado simultaneamente por

la FAO y el Banco Mundial.

Tanto el programa de ciencias del

medio ambiente como los programas de
educacion ambiental de la UNESCO
fueron reorientados despues de la

CNUMAD para centrarlos en las rela-

ciones entre medio ambiente y desarro-

llo. Sus actividades se orientan hacia el

desarrollo de recursos humanos y la

capacitacion de los paises en desarrollo.
La Oficina de Coordinacion de
Programas Ambientales debe garantizar

el desarrollo de polfticas transectoriales

y entre programas. Ademas, se creo una
unidad de gestion integrada fuera de la

estructura de los sectores de programas

de la organizacion, a fin de elaborar un

proyecto nuevo sobre medio ambiente y
educacion e informacion sobre el desa-

rrollo destinado a la poblacion.
En los distintos departamentos y

programas de la OMM se estan llevan-
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do a cabo actividades de seguimiento de

la CNUMAD y se ha creado una unidad
de movilizacion de recursos para asegu-
rar su disponibilidad en los proyectos

relacionados con la vigilancia atmosfe-

rica y actividades afines. La OMM debe

desempenar un papel particularmente
importante en la obtencion de informa-

cion cientifica y en el asesoramiento

sobre el clima y aspectos relacionados.
Se creo asimismo una fundacion no
gubernamental sin fines de lucro (de
hecho, una alianza en favor del aire, el

agua y el rnedio ambiente) vinculada a

la OMM, que trabajara para obtener del

sector privado recursos destinados a la
realizacion de proyectos ambientales.

La ONUDI establecio nuevas prio-

ridades referidas a los problemas de

medio ambiente y energia, en apoyo de
la formulacion y ejecucion de estrategias

nacionales para un desarrollo industrial

compatible con la sostenibilidad del
medio ambiente, la transferencia de tec-

nologfa para una produccion industrial

limpia y segura, y el apoyo a los paises

en desarrollo en el seguimiento de los

protocolos, convenios y acuerdos inter-

nacionales, asi como de las normas rela-
cionadas con la industria. Ademas, se

creo una Division de Sectores

Industrials y Medio Ambiente para
integrar la experiencia tecnica de la

ONUDI en el desarrollo y ejecucion de

su programa de medio ambiente y para
facilitar la coordinacion entre sus activi-

dades politicas y operativas.
En el OIEA se establecio un Grupo

de Coordinacion Interdepartamental
relacionado con la Agenda 21, a fin de

examinar y coordinar las actividades

relativas a la misma. El OIEA participa

actualmente en numerosas actividades
relacionadas con la Agenda 21 en las
areas de energia, seguridad nuclear y
proteccion contra la radiacion, residues

radiactivos, alimentos y agricultura, tie-

rra, silvicultura y agua, salud humana,

biotecnologia y vigilancia ambiental.

Desde la CNUMAD, el Banco

Mundial incita a los paises deudores a
promover la defensa del medio ambien-

te. Para ello, orienta sus creditos hacia
la reduccion de la contaminacion, la

proteccion del suelo y los bosques, y el

fortalecimiento de los organismos y

politicas ambientales. El Banco tiene

programas de proteccion del medio

ambiente en 68 paises. Ahora, todas las
operaciones son supervisadas para com-
probar que los proyectos incluyen
aspectos de proteccion del medio

ambiente; la calidad tecnica y el impac-
to de estas evaluaciones han experimen-

tado una notable mejorfa. Tambien
favorece los enfoques de asociacion en lo

que se refiere a los programas ambien-

tales, lo que supone la colaboracion con

ONG y grupos comunitarios. Tambien
se han ampliado los programas con jun-

tos con el sector privado y otros orga-

nismos internacionales. El Banco
Mundial coordina la ayuda exterior y la

financiacion de distintos programas

regionales relacionados con los rfos y los

mares y es uno de los organismos parti-

cipantes en el Fondo para el Medio
Ambiente Mundial y en el Fondo del

Protocolo de Montreal.

El Banco Mundial promueve asi-

mismo las estrategias de "ganancia

segura" por medio del reconocimiento

de la necesidad de estimular el creci-
miento del capital natural mediante la

reduccion de los niveles de explotacion,
las inversiones en proyectos destinados
a aliviar las presiones sobre las existen-

cias de capital natural y el aumento de

las inversiones en recursos humanos,

particularmente de los mas desfavoreci-

dos (Serageldin, 1996).

6.2.2 Algunas iniciativas de cooperation

La cooperacion entre los distintos orga-

nismos del sistema de las Naciones

Unidas y con otros organismos intergu-

bernamentales y no gubernamentales
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"El pleno reconocimiento

del papel de todos los

sectores de la sociedad

—gobiernos, participates

sociales, industria,

organizaciones tientificas y

ecologistas, asociaciones de

trabajadores y el intern

publico— en la promotion

del tratamiento responsable

de los riesgos quimicos es un

elemento esential del meca-

nismo de trabajo del Foro"

Informe del Presidente sobre los

progresos realizados

1994-1997, IFCS.

en el campo de la salud y el medio
ambiente es muy importante, dada su
naturaleza intersectorial. A continua-

cion se exponen algunos ejemplos de
iniciativas de cooperacion relacionadas

con el agua y el saneamiento, la gestion

ambiental de las enfermedades transmi-

tidas por vectores, la seguridad quimi-

ca y la salud ocupacional.

Agua y saneamiento
El Consejo de Colaboracion para el

Abastecimiento de Aguas y Sanea-

miento (WSSCC, 1996) se creo al final
del Decenio Internacional del Agua

Potable y del Saneamiento de las

Naciones Unidas (1981-1990). Se trata
de una alianza de profesionales que tra-

bajan en el abastecimiento de agua, el
saneamiento y la gestion de residues, y

su mision consiste en mejorar la colabo-

racion entre los paises en desarrollo y
los organismos de ayuda internacional,

con objeto de acelerar la provision de

suministros de agua sostenibles y de

servicios de saneamiento y tratamiento

de residues, especialmente destinados a
los mas pobres. El Consejo presta
atencion preferente a la mejora de la

colaboracion en el nivel nacional, a la

cobertura de las necesidades de servicios

de las poblaciones urbanas pobres, a las
actividades de operacion y manteni-

miento, a la gestion y conservacion de
la demanda de agua, a la investigacion
aplicada y a la defensa del desarrollo y

la difusion de estrategias. Tambien
interviene en las opciones instituciona-

les y de gestion de la prestacion de ser-

vicios, y otorga prioridad a la gestion de

base comunitaria y a las asociaciones

con sociedades civiles.

Enfermedades transmitidas por
vectores relacionadas con el agua
Desde 1981, la colaboracion de la
QMS, la FAO y el PNUMA se ha plas-

mado en el Cuadro Mixto de Expertos

en Ordenacion del Medio para la Lucha

Antivectorial (CEOM), creado para tra-

tar los problemas de las enfermedades
transmitidas por vectores que pueden

aparecer como consecuencia de los

proyectos de desarrollo de los recursos

hldricos. En 1991 este organismo de
colaboracion interinstitucional se am-

plio con la incorporacion del CNUAH

(HABITAT). Al mismo tiempo se
amplio tambien el ambito del mandate
del CEOM para incluir la gestion urba-

na y el uso de las aguas residuales, asi
como para desplazar la orientacion de

las actividades, hasta entonces destina-
das fundamentalmente a la promocion,

hacia otra mas centrada en el trabajo de

campo. Otros aspectos importantes del

trabajo del CEOM son los ajustes de las
polfticas de desarrollo, la evaluacion de
los impactos en la salud y la investiga-

cion de campo para clasificar los facto-

res de riesgo especfficos para la salud de

los proyectos de desarrollo hidrico y

para probar la efectividad de las inter-

venciones de gestion ambiental. Otra

de sus actividades mas importantes es la
capacitacion, destinada a fortalecer la
participacion del sector salud en el dia-

logo nacional sobre el desarrollo

(WHO, 1991c).
En esencia, ha prevalecido en el

CEOM un enfoque intersectorial con el

proposito de evitar que enfermedades

tales como la malaria y la esquistosomia-
sis se conviertan en grandes problemas
de salud publica como consecuencia del

desarrollo de nuevos recursos hldricos.
De este modo, ayuda a minimizar la

carga de estas enfermedades en el sector

salud y a reducir la necesidad de inter-

venciones ambientales de mayor enver-

gadura, como el uso de insecticidas para

controlar los vectores.
Durante los ultimos anos, el CEOM

puso en marcha varias iniciativas. Por

ejemplo, en el area tradicional de la

promocion, continue produciendo

pautas y guias tecnicas y organize semi-

naries destinados a polfticos y encarga-
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dos de tomar decisiones sobre el desa-

rrollo de los recursos hidricos y las
enfermedades transmitidas por vectores

(WHO, 1994e; WHO, 1995s).

Seguridad en el
manejo de las sustancias
quimicas
El Programa Internacional de Seguridad

de las Sustancias Qufmicas (IPCS) existe
desde 1980 y es una iniciativa con junta
de la QMS, la OIT y el PNUMA. Este
programa fue fundamental en la prepara-

cion de las iniciativas de seguridad

qufmica de la Cumbre de la Tierra y esta-

blecio los cimientos para el desarrollo de
iniciativas de cooperacion en este campo.

Mas tarde, en 1994, se creo el Foro

Intergubernamental sobre Seguridad

Quimica (IFCS), como respuesta a una
recomendacion de la CNUMAD. El Foro

es una organizacion no institucional en la

que pueden reunirse los gobiernos nacio-
nales, las organizaciones interguberna-

mentales y las ONG para tratar los aspec-

tos asociados a la evaluacion y la gestion

de los riesgos quimicos. Los objetivos
fundamentales del IFCS son:

• identificacion de prioridades para

llevar a cabo acciones de coopera-

cion para la seguridad qufmica

• recomendacion de estrategias inter-

nacionales para identificar los peli-

gros y evaluar los riesgos

• colaboracion entre organismos nacio-
nales, regionales e internacionales en
el campo de la seguridad quimica

• provision de apoyo para el fortaleci-

miento de los mecanismos de coordi-

nacion y capacitacion nacionales en el

manejo de las sustancias quimicas

• intercambio de informacion
• fortalecimiento de los programas

nacionales

• promocion de la cooperacion inter-
nacional para la prevencion de los

accidentes quimicos y preparacion
ante los mismos.

Los logros ban sido significativos.

Por ejemplo, la evaluacion internacional

de las sustancias quimicas es hoy mas
rapida. En cuanto al desarrollo de reco-
mendaciones para la accion internacional

sobre una lista de contaminantes organi-
cos persistentes (vease el recuadro 2.8)

identificados, el Foro pudo preparar con

rapidez el terreno suficiente para la

accion internacional a este respecto.

La seguridad quimica esta aumen-

tando tambien gracias a las actividades
del Programa entre Organizaciones

para la Gestion Racional de las

Sustancias Quimicas (IOMC). Este es
un acuerdo de cooperacion entre el

PNUMA, la OIT, la FAO, la QMS, la

ONUDI y la OCDE que se establecio

en 1995, siguiendo las recomendacio-
nes de la CNUMAD en relacion con el

fortalecimiento de la cooperacion y el
aumento de la coordinacion internacio-

nal en el campo de la seguridad quimi-

ca. Promueve la coordinacion de las

polfticas y actividades de las organiza-

ciones participantes, individuales o

con juntas, para facilitar la gestion res-

ponsable de las sustancias quimicas en
lo que concierne a la salud humana y al
medio ambiente. El trabajo tecnico y

cientifico del IOMC se lleva a cabo a

traves de las estructuras existentes en

las organizaciones participantes. Las

actividades desarrolladas en este marco

corresponden a las areas prioritarias de
la Agenda 21 en el campo de la segu-
ridad quimica y comprenden las eva-

luaciones de los riesgos quimicos, la
armonizacion de las clasificaciones y

etiquetados de las sustancias quimicas,

los programas de reduccion de riesgo, el

fortalecimiento de la capacitacion

nacional y de la eficiencia para el trata-

miento de las sustancias quimicas, la
prevencion del trafico internacional ile-
gal de productos toxicos y peligrosos, y
el intercambio de informacion sobre

sustancias quimicas y riesgos asociados

a las mismas (IOMC, 1996).
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Dado que todos los gobiernos par-

ticipantes en la Cumbre de la Tierra
reconocieron la necesidad de un uso res-

ponsable de las sustancias quimicas, y

como consecuencia del mayor interes de

la poblacion sobre esos riesgos, ha cre-
cido el numero de gobiernos que toman

hoy medidas para desarrollar programas

de seguridad quimica y para establecer

programas nacionales de coordinacion.
La coordinacion es uno de los elementos
esenciales de los programas nacionales

para la gestion segura de las sustancias

quimicas. Ello se debe a que, en el desa-

rrollo y ejecucion de estos programas,

deben participar muchos sectores de la

comunidad, ademas de los diferentes
departamentos de cada gobierno.

Salud ocupacional
Tanto la OMS como la OIT desarrollan

politicas y programas de cooperacion en
el campo de la salud ocupacional. For

ejemplo, la OIT participa en el IPCS y es

miembro del IOMC y del IFCS.
Tambien fue considerada responsable

principal de la coordinacion mundial, en

el ano 2000, de los programas relaciona-
dos con la clasificacion y el etiquetado de

las sustancias quimicas, lo que incluye

las fichas de datos de seguridad y el disc-
no de simbolos faciles de comprender.

La OIT desempefia tambien un

papel active en la coordinacion de
medidas de salud y seguridad en las
organizaciones internacionales. Ello
implica su participacion en el Comite

Mixto OIT/OMS sobre Higiene del

Trabajo y la colaboracion con otros

organismos internacionales. Sigue pres-

tando una atencion fundamental a la

prevencion y deteccion de las enferme-

dades pulmonares de origen ocupacio-
nal, que son una de las mayores catego-
rias de enfermedades relacionadas con

el trabajo en todo el mundo. Las nor-
mas de salud y seguridad laborales de la
OIT constituyen la base de su labor de

ayuda a los Estados Miembros en el

desarrollo y en la ejecucion de politicas
nacionales para la prevencion de las

enfermedades y accidentes laborales.
En la Asamblea Mundial de la

Salud de 1996 (vease la seccion 4.8.2),

los Estados Miembros adoptaron una
Estrategia Mundial de Salud

Ocupacional, que identifica las priori-

dades de salud ocupacional en los nive-

les nacional e internacional:

• fortalecimiento de las politicas

nacionales e internacionales de
salud laboral y elaboracion de las

herramientas operativas necesarias

• desarrollo de ambientes laborales

saludables

• promocion de practicas laborales
saludables y promocion de la salud
en el trabajo

• establecimiento de los servicios de

apoyo adecuados para la salud
ocupacional

• elaboracion de normas de salud

laboral basadas en evaluaciones

cientfficas del riesgo

• formacion de recursos humanos
para la salud ocupacional

• establecimiento de registros y sis-

temas de datos, desarrollo de siste-
mas de informacion para expertos,

transmision efectiva de los datos y

aumento del interes de la poblacion

mediante la distribucion publica
de la informacion

• fortalecimiento de la investigacion
• promocion de la colaboracion en

temas de salud ocupacional con

otras organizaciones.

Iniciativas legates de cooperacion
Se ha demostrado que los convenios
internacionales son una herramienta
importante para asegurar la cooperacion
en los campos de la salud y el medio

ambiente. En la Cumbre de la Tierra se

propusieron convenios acerca de la bio-
diversidad, la desertificacion y el cambio

climatico. Todos ellos fueron ratificados
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posteriormente por muchos paises,

junto con otros como el Convenio de
Basilea, que trata del control de los

movimientos transfronterizos de los
residues peligrosos y de su eliminacion,

reforzado por varias enmiendas. En el

caso del Convenio Marco sobre los

Cambios Climaticos, de las Naciones

Unidas, que entro en vigor en 1994, se

decidio negociar un protocolo u otro
instrumento legal para su adopcion, a

fin de reforzar los compromises de los

paises desarrollados y de los que tienen
economias en transicion, mas alia del

ano 2000 (CSD, 1997f).

6.3 Mayor importancia de la
salud en la planificacion
national para el desarrollo
sostenible

L a Agenda 21 constituyo una opor-

tunidad sumamente valiosa para

que las autoridades sanitarias

incrementaran su influencia en la plani-

ficacion nacional y contrarrestaran las

tendencias hacia un desarrollo que
deteriora el medio ambiente y amenaza

la salud. Desde la Cumbre de la Tierra,

muchos paises ban establecido nuevas
herramientas de politica y planificacion
para lograr que la proteccion del medio

ambiente forme parte del proceso de

planificacion a traves, por ejemplo, de
planes nacionales de accion ambiental
(World Bank, 1995b).

Sin embargo, aunque son muchos
los progresos conseguidos en los ulti-

mos anos acerca del desarrollo de poli-
ticas y estrategias de salud ambiental

mas integradoras, su adopcion por los

paises tiende a ser lenta. Ello se debe en
parte a la ausencia de conocimientos, a
la percepcion de que no existen pruebas
suficientes para basar la accion (Anom,

1996c) y a los desaffos muy reales que

enfrenta el sector salud cuando trata de

las necesidades politicas referentes a la
energia, la industrializacion y la tecno-

logia avanzada. No obstante, hay un

reconocimiento creciente de que el sec-
tor salud tiene que desempenar un

papel esencial para asegurar que las

politicas y estrategias de los distintos

sectores y organizaciones contribuyan
positivamente a la proteccion y promo-

cion de la salud.

6.3.11niciativas regionales y nacionales

La primera actividad coordinada sobre

salud y medio ambiente tuvo lugar en

Europa en 1989, ano en que se reunie-
ron en Francfort los ministros de salud

y medio ambiente para aprobar la Carta

Europea sobre el Medio Ambiente y

la Salud. En esta reunion se decidio
asimismo resenar los riesgos ambienta-

les para la salud mas importantes de
Europa, como base para las futuras

acciones preventivas nacionales y regio-

nales (WHO, 1989b). La resefia se
publico en 1995 con el tftulo Concern

for Europe'j tomorrow (WHO, 1996p); en

ella se presenta un analisis detallado de
los problemas de salud ambiental
actuales y potenciales de la region.

Los mismos ministros hicieron una

reunion de seguimiento en Helsinki en

1994, en la que se decidio que cada
Estado Miembro de Europa preparara

un plan nacional de accion para la salud

ambiental antes del final de 1997.
Ademas, se adopto una declaracion
titulada Accion para el Medio

Ambiente y la Salud (WHO, 1994d).

Posteriormente, los representantes

de los ministros de salud y medio
ambiente de las republicas de Asia

Central se reunieron en el lago Issyk-Kul

con objeto de disefiar medidas sobre el
medio ambiente y la salud para ser lleva-
das a la practica en la region. La

Resolucion de Issyk-Kul sobre

Acciones para la Proteccion de la

Salud y el Medio Ambiente en las

Republicas de Asia Central subrayo la
necesidad de asegurar que los planes

"El desarrollo

industrial con programas

de salud en los lugares de

trabajo proportiona una

oportunidad para tratar

muchos aspectos de salud de

importancia para los

trabajadores, como los acci-

dentes o las intoxicationes"

WHO, 19951.
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nacionales de accion para la salud

ambiental esten integrados o estrecha-

mente vinculados con los planes naciona-

les de accion ambiental (WHO, 1996w).

En 1995 se celebro en Washington

la Conferencia Panamericana sobre

Salud y Medio Ambiente en un

Desarrollo Sostenible, de la que nacio la

Carta Panamericana de Salud y

Medio Ambiente en un Desarrollo

Humano Sostenible (OPS, 1996a). El

resultado mas importante de esta confe-

rencia fue su contribucion polftica a la

confirmacion, el establecimiento y la

consolidacion de los procesos nacionales

que intentan incorporar los aspectos de

salud y medio ambiente a los planes y

politicas nacionales de desarrollo y

garantizar que esos procesos de desarro-

llo nacional son sostenibles. Las reco-

mendaciones de la Conferencia

Panamericana fueron tambien adopta-

das por la Cumbre de las Americas,

Recuadro 6.2
Iniciativas nacionales

En Jordania, el Ministerio de Salud creo un grupo de trabajo y preparb un plan nacional de salud y
medio ambiente.

En Guatemala se formo un grupo de trabajo en el que participaron el Ministerio de Salud y los
sectores de planiflcacion y medio ambiente. El resultado fue un plan nacional de salud ambiental y
desarrollo sostenible, acompanado por un analisis institucional de los sectores nacionales que inf lu-
yen en la salud y el medio ambiente.

En Guinea-Bissau se constituyo un comite interministerial nacional sobre salud y medio ambien-
te para promover un proceso nacional de coordinacion entre organismos, autoridades y sociedad civil
que permtta la integracion de los problemas de salud y medio ambiente en la planiflcacion nacional
global de un desarrollo sostenible. Se produjo un plan nacional de accion para la salud y el medio
ambiente para un desarrollo sostenible.

En la Republica Islamica del Iran se diseno un documento provisional sobre salud y medio
ambiente que, en ultima instancia, debe incorporarse a la estrategia nacional para el desarrollo sos-
tenible. La estrategia provisional comprende un analisis de situation y diversas propuestas de refor-
ma estructural e institucional.

En Nepal se anadio una perspective de salud al borrador de la Politica y Plan de Accion
Ambiental del pafs. Este, al principle, no incorporaba un componente de salud publica. Gracias a la
Iniciativa de Salud Ambiental de Nepal, se desarrollo una estrategia global de salud y medio ambien-
te y casi todas las recomendaciones resultantes fueron incorporadas a la redaction final del texto.

En Filipinas se reforzo la elaboration entre los organismos de salud y el Consejo Filipino para
el Desarrollo Sostenible. Este ultimo supervisa la realizacidn de actividades favorables al compromi-
se con los principios del desarrollo sostenible adoptados en la Cumbre de la Tierra. Un comite inter-
institucional, organizado conjuntamente por el Ministerio de Salud y el Consejo, patrocino un analisis
detallado con estudios de casos, para identificar la mejor manera de integrar los aspectos de salud y
medio ambiente en la elaboracion y la ejecucion de planes nacionales para el desarrollo sostenibie.

Fuente: WHO, 19951,

celebrada en Bolivia. Como consecuen-

cia, se diseno un plan regional de accion

para orientar la ejecucion de la carta en

los niveles nacionales (OPS, 1996b).

Varies pafses de la Region de las

Americas ban demostrado su compro-

mise con la coordinacion de las politicas

de salud y medio ambiente. Por ejem-

plo, las naciones de America Central

hicieron un proyecto provisional de

Declaracion sobre Ecologia y Salud

que se refiere a los paises del Istmo; esta

declaracion pretende asegurar el consen-

so de los distintos sectores nacionales en

aspectos relacionados con la salud, el

medio ambiente y el desarrollo.

En la Region del Mediterraneo

Oriental se celebro una conferencia

sobre salud, medio ambiente y desarro-

llo en 1995, a la que acudieron los

ministros responsables de salud y medio

ambiente de los Estados Miembros. De

ella surgio la Declaracion de Beirut

sobre la Accion para un Medio

Ambiente Saludable (WHO, 1996n).

Las medidas adoptadas para incor-

porar las iniciativas de salud y medio

ambiente a los programas nacionales

varian con cada pais, segun sus meca-

nismos de planificacion, el estado actual

de sus programas de desarrollo sosteni-

ble y la division de las responsabilida-

des de planificacion. Por lo tanto, se

aplican diversos enfoques a la promo-

cion de la participacion del sector salud

en el tratamiento de estos aspectos. En

algunos paises se estan preparando pla-

nes al respecto que seran incluidos en

los planes nacionales de desarrollo sos-

tenible; en otros, los planes sectoriales

ban sido objeto de examen y enmienda

para incluir los problemas de salud y

medio ambiente. En muchos casos, la

inclusion de estas actividades en los

planes de otros ministerios podria ser,

de hecho, mas importante que el diseno

de un plan especifico (WHO, 19951).

Muchos paises establecieron comi-

tes intersectoriales para llevar a cabo el
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seguimiento de la Agenda 21. El sector

salud pudo ejercer una importante
influencia a traves de esos foros, que a

menudo incluyen grupos de trabajo
creados para tratar aspectos especificos.

En 1993, en cooperacion con el
PNUD, la OMS puso en marcha una

iniciativa para ayudar a los gobiernos a

incorporar las consideraciones de salud

y medio ambiente en la planificacion
nacional. El trabajo comprendio el ana-

lisis de los mecanismos existentes de

coordinacion interministerial, la eva-
luacion de las opciones para la creacion

de relaciones formales entre ministerios

u organismos a fin de asegurar la repre-

sentacion de los sectores de salud y

medio ambiente en los comites inter-

ministeriales para el desarrollo sosteni-
ble, y la sensibilizacion de los ministros

de planificacion y sectoriales respecto

de los temas de salud ambiental.

Componentes importantes de la tarea
son la concienciacion acerca de la

importancia de estos aspectos en los

diferentes sectores, la promocion de la
accion intersectorial y el fortalecimien-

to del papel del sector salud en la pla-
nificacion del desarrollo sostenible. El

recuadro 6.2 proporciona algunos
ejemplos de iniciativas nacionales.

Se estan llevando a cabo iniciativas

similares en, por ejemplo, Barbados
(que ha desarrollado un plan de salud y

medio ambiente aprobado por amplios
sectores), Maldivas, Mexico, Bolivia y
Kirguistan, mientras que, en Ghana, la

descentralizacion de la autoridad en
favor de los niveles de distrito y locales

facilito la accion intersectorial.

En Europa, algunos pafses desarro-

llaron ya sus propios planes nacionales
de accion para la salud ambiental (por
ejemplo, el Reino Unido, Hungria y
Suecia) y otros muchos lo estan hacien-
do ahora. Los planes desarrollados son

significativos como "modelos" de las
acciones prioritarias, pero su mayor

importancia podria radicar en el proce-

Figura 6.1
Algunos objetivos de salud ambiental del Departamento de Salud y
Servicios Sociales de los Estados Unidos

Fuente: US Department of Health and Human Services (DHHS), Public Health Service, 1995.

so de consulta y colaboracion intersec-

torial que fomentaron. Este proceso

hizo que los ministerios de salud com-
prendieran mejor la importancia de los

aspectos ambientales y que los respon-
sables del medio ambiente comprendie-

ran mejor los aspectos relacionados con

la salud.

El plan del Reino Unido establece

vfas para mejorar la salud ambiental y

atribuye las distintas responsabilidades
de ejecucion. Contiene mas de 160
medidas para promover la salud
ambiental nacional, tomando en consi-

deracion las opiniones de los distintos

sectores implicados. Las areas cubiertas

abarcan marcos institucionales, herra-

mientas de gestion de la salud ambien-
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"Todos debemos bajar de

la Cumbre y pasar a las

trincheras donde se toman

las decisiones y se realizan

las acciones en el mundo

real que, en ultima ins-

tancia, determinardn si la

vision de Rio se cumplird

y si los acuerdos alii fir-

mados se ejecutaran"

Maurice Strong

Secretario General, CNUMAD.

tal, riesgos ambientales especfficos,

entornos de vida y trabajo y sectores
economicos (de desarrollo).

Hungria remitio al Parlamento

Nacional un proyecto de plan nacional

de accion para la salud ambiental para

su discusion (Ministry of Welfare,

1996). Como esfuerzo conjunro del
Ministerio de Bienestar y del Minis-

terio de Medio Ambiente y Polftica

Regional, bajo los auspicios del Comite
Nacional de Salud Publica, este plan

constituira la base para asegurar la pro-

teccion del medio ambiente desde la

perspectiva de la salud ambiental.
El plan nacional de accion para la

salud ambiental sueco fue preparado
por una Comision de Salud Ambiental

especial. Su informe recibio el nombre
de Medio Ambiente para un Desarrollo

Sostenible de la Salud (Ministry of

Health and Social Affairs, 1996), a fin

de subrayar el hecho de que, aun cuan-

do Suecia disfruta de un buen estado

de salud, pretende crear un medio
ambiente que conserve y mantenga esa

salud en el futuro. Una de las tareas de
la Comision consistio en determinar

que mas podia hacerse sin necesidad de

recurrir a nuevos aportes financieros.

En los Estados Unidos se incorpo-

raron numerosos objetivos de salud
ambiental a los Objetivos Nacionales
de Promocion de la Salud y Prevencion

de la Enfermedad del Departamento de
Salud y Servicios Sociales (US

Department of Health and Human

Services, 1995). Su situacion se indica

en la figura 6.1.
Todas estas experiencias nacionales

sobre iniciativas integradas de planifica-
cion son importantes, puesto que

demuestran como puede darse un nuevo
impulse a la proteccion de la salud y el

medio ambiente en los distintos orga-

nismos gubernamentales. Dentro de

cada pais, se estan tomando numerosas

medidas en los niveles locales.

6.4 Mayor importancia de la
salud en la planificacion local
para el desarrollo sostenible

6.4.11mportancia del nivel local

Si bien no es posible comprender por
completo como podremos conseguir de

verdad un desarrollo sostenible, y ni
siquiera sabemos si realmente lo lograre-

mos, existe un consenso general de que
solo si tiene lugar primero en los niveles

locales, podra extenderse algun dia a la

totalidad del mundo (ICLEI, 1996).

En consecuencia, aunque se acepta
que la responsabilidad principal de pro-
porcionar condiciones de vida saluda-

bles suele recaer en las autoridades loca-

les, estas solo pueden cumplir su tarea
en colaboracion y asociacion con los

otros sectores del gobierno, las ONG,

las organizaciones comunitarias y el

sector privado. Las funciones de servicio

tradicionales de los gobiernos, del sec-
tor privado, de las organizaciones

comunitarias y de las asociaciones de
trabajadores cambiaron con gran rapi-

dez en los ultimos afios a causa de las
limitaciones economicas, las reformas

constitucionales y legales, la escasez de

recursos, la internacionalizacion de la

economfa, la liberalizacion de los mer-
cados, la preocupacion por la ecologfa,
el cambio de las normas y valores socia-
les y las presiones demograficas (ICLEI,

1996). Por todo ello, los organismos de
gobierno local han llegado a compren-

der la importancia de adoptar un enfo-

que asociativo para la planificacion y la
provision de los servicios.

Uno de los resultados mas notables
de la CNUMAD fue la creacion de un

gran numero de iniciativas locales de la

Agenda 21, sobre todo en las ciudades,
pero tambien en los pueblos y aldeas e

incluso en las islas. Desde 1992, mas de
1.300 autoridades locales de 21 paises

han respondido al mandate de la Agenda
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21 Local, desarrollando sus propios pla-
nes de accion (ICLEI, 1996), y muchos

de estos contienen objetivos y activida-

des relacionados con la salud y la salud

ambiental. En Europa se creo, en 1994,
una Campana de Ciudades y Pueblos

Europeos Sostenibles para ayudar a las

autoridades locales a establecer sus pro-
pios procesos de la Agenda 21 Local.

La Agenda 21 Local y actividades
afines comprenden, entre otros, el

Movimiento de Ciudades Sanas de la

OMS, el Movimiento de Ciudades
Sostenibles (del CNUAH) y el

Programa de Comunidades Modelo

del International Council for Local
Environmental Initiatives (ICLEI).
Todos reconocen la importancia

fundamental y el papel central que las
comunidades deben desempenar en la

obtencion del cambio, lo que supone

la descentralizacion. De hecho, existe
una tendencia mundial a la descentrali-

zacion de los servicios publicos y ahora

puede observarse un mayor interes por
las medidas de salud y medio ambiente
en las ONG y en las propias comunida-

des. Todas estas iniciativas se centran en

el desarrollo de modelos de planifica-
cion participativa.

Muchos de los enfoques y metas de

las distintas iniciativas de planificacion

participativa arriba mencionadas son
similares. Ahora se intenta agrupar
todos estos movimientos, como refleja
la tendencia creciente de las reuniones

internacionales a centrarse en aspectos
relacionados con las ciudades sanas y

Sostenibles, las ciudades responsables

de su medio ambiente y su salud, etc.

La idea consiste en integrar mejor las
consideraciones ambientales, sociales,
economicas, de salud y de planificacion
del uso de la tierra en el nivel local.

En Europa se esta llevando a cabo
una iniciativa para proporcionar orien-

tacion acerca de la incorporacion de los

problemas de salud y desarrollo sosteni-

ble a los planes estrategicos a largo

plazo de sus ciudades. Se diseno un plan
de accion para ciudades dentro del

marco del Proyecto de Ciudades Sanas

de la OMS y la Campana de Ciudades y
Pueblos Europeos Sostenibles. Se espera

que pronto se den los pasos practices

necesarios para asegurar que los aspec-

tos relacionados con la salud queden
incorporados a los procesos de la Agenda

21 Local. Hasta 1997, 12 autoridades
locales se habian comprometido a parti-

cipar en este plan durante un periodo

de dos anos (WHO, 1996u).

6.4.2 Iniciativas dirigidas a las zonas
urbanas

Los asentamientos urbanos humanos
fueron uno de los temas principales de
la reunion de HABITAT II celebrada en

Estambul, Turquia, en 1996 (UNCHS,

1996a). En esta reunion, el interes se

centre en las ciudades, dadas las rapidas

tendencias a la urbanizacion que estan
teniendo lugar en todo el mundo.

Despues de aquella, se celebraron otras
conferencias internacionales que desta-

can la importancia de los entornos

urbanos y del desarrollo sostenible,
como, por ejemplo, la reunion del Foro

Mundial que tuvo lugar en Manchester,

Reino Unido, en 1994.

Ciudades sanas
El Programa de Ciudades Sanas de la

OMS es una iniciativa de salud y desa-

rrollo urbano a largo plazo que preten-
de mejorar la salud y el bienestar de las

personas que habitan y trabajan en las

ciudades (Tsouros, 1992). Se basa en

algunos principios esenciales: que la
salud debe ser parte integrante de la
gestion y del desarrollo de los asenta-
mientos; que es posible mejorar la salud

modificando el entorno fisico, social y

economico; que las condiciones de mar-

cos tales como el hogar, la escuela, la

aldea, el lugar de trabajo y la ciudad

ejercen una profunda influencia en el
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Recuadro 6.3
Retos para la salud de las ciudades

las ciudades se enfrentan al desaffo de:
* reducir las desigualdades existentes en los estados de salud y en los determinantes de la salud
* desarrollar politicas saludables locales para crear entornos fisicos y sociales propicios a la salud
* fortalecer la acci6n comunitaria en el campo de la salud
* ayudar a los ciudadanos a desarrollar nuevas capacidades en materia de salud compatibles con

estos enfoques
* reorientar los servicios de saiud en consonancia con la politics adoptada.

estado de salud, y que es necesaria la

coordinacion intersectorial para prote-

ger la salud en el nivel local. Los retos

que actualmente enfrentan las ciudades

en su busqueda de un desarrollo soste-

nible se resumen en el recuadro 6.3.

El proyecto tiene una orientacion

voluntariamente politica y de proceso,

promueve el compromise de las autori-

dades y defiende un cambio fundamen-

tal de Ios gobiernos locales y de sus

relaciones con las ciudades. Para la pro-

mocion de la salud y el medio ambien-

te, respalda dos aspectos de Ios gobier-

nos locales en particular: en primer

lugar, las actividades tecnicas locales,

tales como la movilizacion y asignacion

de Ios recursos, la formulacion de pla-

nes y la aplicacion de tecnologias. En

segundo lugar, las actividades de repre-

sentacion y participacion, canales para

la representacion popular y mayor

transparencia y responsabilidad en las

tareas de las autoridades locales.

Cuando se inicio el programa en

1985, existfa poca experiencia en tareas

de colaboracion entre sectores y comu-

nidades para promover la salud.

Tambien se sabia muy poco acerca de la

inequidad en la atencion sanitaria en Ios

niveles local y de distrito, y la com-

prension de Ios determinantes sociales y

ambientales de la salud era limitada. El

enfoque de Ciudades Sanas pretende

asegurar que la salud no sea responsabi-

lidad exclusiva de Ios servicios y profe-

sionales sanitarios sino que, por el con-

trario, todos Ios sectores y organismos

que intervienen en el desarrollo, sea

este la vivienda, la industria, el gobier-

no local, la agricultura, el transporte o

la planificacion, incluyan en sus tareas

Ios aspectos relacionados con la salud.

La busqueda de soluciones a Ios

problemas basada en una amplia parti-

cipacion de la comunidad exige no solo

la colaboracion entre organismos muni-

cipales (salud, agua, saneamiento,

vivienda, bienestar social, etc.), sino

tambien su asociacion con universida-

des, ONG, empresas privadas y organi-

zaciones y grupos comunitarios. Los

alcaldes y ayuntamientos pueden

comprometerse a desarrollar un proceso

de Ciudad Sana que comprenda la for-

mulacion y adopcion de un plan de

salud municipal, con la participacion

de diferentes organismos.

Los proyectos de Ciudades Sanas

ban generado muchos conocimientos

practices sobre estrategias y estructuras

para lograr una vision mas integrada

del desarrollo y la salud en el nivel local

(el recuadro 6.4 describe las activida-

des de Ciudad Sana de Tiinez). Durante

el Dialogo de HABITAT II titulado

"Creadon de Ciudades Sanas en el siglo

XXI" (WHO, 1996o), se examinaron

ejemplos procedentes de todos Ios con-

tinentes. Ello permitio adquirir

muchos conocimientos acerca de la

forma de promover la salud en las ciu-

dades por medio de la creacion de

recursos y capacidades locales y de la

vinculacion de tales medidas con las

iniciativas de la Agenda 21 (WHO,

1997c).

Se ban formado redes de ciudades

en todas las regiones del mundo para

hacer de la salud una parte integrante

de la gestion de Ios asentamientos

(Goldstein, 1996). Comprenden:

• la red de Ciudades Sanas de pafses

africanos francoparlantes, asi co-

mo proyectos en otras ciudades

tales como Accra (Ghana), Dar Es-
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Salam (Tanzania) y Johannesburgo

(Sudafrica)

• proyectos individuales y redes nacio-

nales o estatales de Ciudades Sanas

en America Latina

• proyectos en muchas ciudades y

varias redes nacionales y estatales en

el Canada y en los Estados Unidos

• proyectos y redes en las regiones del

Mediterraneo Oriental, el Sudeste

Asiatico y el Pacifico Occidental

• mas de 600 proyectos en Europa.

Las iniciativas de "ciudades her-

manas" tambien se ban hecho popula-

res. Se basan en relaciones entre ciuda-

des que tienen caracteristicas comunes

en cuanto a idioma, cultura, grado de

desarrollo, historia, etc. Comparten

calendarios para mejorar sus condicio-

nes de salud y medio ambiente. Los

planes de accion multiciudades son

otros enfoques para la planificacion de

ciudades sanas. En estos ultimos, redes

de ciudades afrontan simultaneamente

aspectos especiales, como el consumo

de tabaco o el transporte, o aspectos

sanitarios como el asma. El Programa

de Ciudades Sanas y su enfoque han

sido aplicados tambien a distintas zonas

rurales, como proyectos de "Pueblos

Sanos" (vease la seccion 6.4.3).

La Agenda 21 Local y las ciudades
sostenibles
El Centre de las Naciones Unidas para

los Asentamientos Humanos (CNUAH

o HABITAT) administra su programa

de Ciudades Sostenibles desde 1989, en

colaboracion con el PNUD y el

PNUMA. El proyecto pretende la apli-

cacion de la Agenda 21 en el nivel local,

con el objetivo final de fomentar practi-

cas participativas de planificacion y

gestion del medio ambiente, favorecer

la gestion responsable de los recursos

naturales y reducir los riesgos ambien-

tales que amenazan la sostenibilidad

del crecimiento y el desarrollo urbanos.

Recuadro 6.4
El proyecto Ciudades Sanas de Tunez

Tunez, como muchos otros paises, esta experimentando una rapida urbanization que trae consigo
numerosos riesgos para la salud de sus habitantes. En consecuencia, et concepto de Ciudades Sanas
gano et apoyo de Ifderes polfticos del pats. En 1990, disputes de un simposio excelente sobre Ciudades
Sanas celebrado en el Magreb, que reuni6 a representantes de cuatro paises limitrofes, se cre6 una
red de Ciudades Sanas. Esta red se ha ido ampliando progresivamente y cuenta con representantes
de tos ministerios de Interior, Vivienda, Medio Ambiente, Uso del Suelo y Planificacion, Accion Social,
Infancia y Juventud, y Educacion y Ciencia de cada pat's. Se hicieron muchos esfuerzos por difundir
los objetivos del proyecto a traves de la televisi6n, la radio y la prensa.

Cada ciudad de Tunez tiene su propia red de comites de barrio. Estos comites contribuyen al
desarrollo local y respaldan las actividades municipales. Creados por los propios vecinos, favorecen
la participacidn positiva de la comunidad en todos los temas relacionados con la salud y el medio
ambiente y trabajan por mejorar la higiene comunitaria, especialmente en las zonas mas pobres. Se
hacen concursos entre escuelas, festivales y campanas de limpieza, asi como campanas de planta-
ci6n de arboles y de creacion de espacios verdes. Hoy, Tunez tiene mas de 5.000 comites vecinales.

Estas actividades nan logrado progresos tangibles en las ciudades tunecinas y la experiencia ha
hecho que tos comites vecinales tengan cada vez mayor confianza en si mismos.

Entre sus exitos, destacan:
* las zonas urbanas tienen ahora apa potable y el saneamiento general de las ciudades esta

progresando
* tos proyectos de desarrollo incluyen a menudo un componente de salud
* hay buena coordinacion entre los distintos sectores implicados en temas de salud y medio

ambiente
* se estan reforzando tos servicios de atenci6n primaria de salud
* el aspecto fisico de las ciudades limpias es mejor: ahora, poseen espacios verdes y arboles bien

cuidados
* el agua costera es de mayor calidad
* ha disminuido la incidencia de las enfermedades transmisibles, gracias a la mejora de las con-

diciones sociales.

Fuente: Ofkina Regional de la QMS para et jMedlt&rraneo Oriental.

El programa colabora actualmente con

los gobiernos locales en Asia, America

Latina y Europa Oriental.

De hecho, en todo el mundo se

estan desarrollando numerosas iniciati-

vas de gestion del medio ambiente

urbano. Se recomiendan diversas estra-

tegias para acrecentar la informacion y

la capacidad tecnica sobre el medio

ambiente, mejorar la ejecucion de poli-

ticas y estrategias, perfeccionar las

capacidades institucionales y de partici-

pacion, y lograr un uso mas efectivo de

los recursos escasos para conseguir el

cambio. En una reunion de ciudades

participantes inmediatamente anterior

a HABITAT II se adopto el Manifiesto
de Estambul, que ayudara a las ciuda-

des y a los programas a llevar a cabo el

seguimiento y la implantacion de los

planes internacional y nacionales de
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Recuadro 6.5
El proyecto Pueblos Sanos de Egipto

Desde 1993, existe en Egipto un proyecto de Pueblos Sanos a gran escala dirigido conjuntamente por
OMS/PNUD y ei Gobierno de Egipto. En 1997 este proyecto funcionaba en 13 provincias y se esperaba
ampliarto a 26. Sus objetivos principaJes consisten en mejorar las opciones de saneamiento a bajo
costo, la education sobre higiene y vivienda, asi como estimular la generacion de rentes en los pueblos
y aldeas. la participacion de la comunidad y la consulta a los ciudadanos son elementos esenciales de
fa organization y las actividades del proyecto. El organismo gubernamental responsable es la
Organizacion para el Desarrollo de los Pueblos Egipcios, que forma parte del Ministerio de
Administracion Local.

El proyecto desarrollo con exito un sistema de informacion y comunicacion que resulto un ve-
hiculo eflcaz para difundir la promotion de la salud, produjo tecnologias y metodologias de sanea-
miento con bajo costo y moviliz6 a las autoridades locales y los recursos comunitarios necesarios para
la ejecucion de las actividades. Este proyecto demostro que, si se usan los recursos de los gobiernos
locales, de las universidades y de las personas, es posible disminuir los costos y ahorrar tiempo y dine-
ro; que las acetones orientadas hacia la resolution de problemas de salud y a temas especificos resul-
tan mas atractivas para la poblacion y favorecen su participacion mas que los programas de salud
genericos de estructura vertical (y facilitan, de este modo, tos procesos de promocion de la salud}, y
que el alivio de la pobreza es el primer paso hacia la promocion de la salud.

Fuente: QFicina Regional de la 0M> para el Meafer̂ neo Oriental.

accion. Se trata de un paso importante

en un proceso de actividades de apoyo

dirigido por las ciudades de todo el

mundo que definira los esfuerzos locales

y la cooperacion internacional en temas

relatives al medio ambiente urbano

(UNCHS/UNEP, 1996).

El ICLEI creo una iniciativa de la

Agenda 21 Local que comprende un pro-

grama de investigacion (en varias ciu-

dades) para desarrollar herramientas y

modelos de formacion en desarrollo sos-

tenible, asf como una red mas amplia

de gobiernos locales y asociados que lie-

van a cabo procesos de planificacion de

desarrollo sostenible (ICLEI, 1996).

6.4.3 Iniciativas dirigidas a las zonas
rurales

El concepto de Pueblos Sanos es un

enfoque de salud publica y de promo-

cion de la salud en el nivel de los

pueblos y aldeas. Muchos de sus com-

ponentes son similares a los descritos

mas arriba al tratar el tema de las

Ciudades Sanas. De hecho, en muchos

paises, los proyectos de Ciudades Sanas

se extienden hasta abarcar los pueblos y

zonas rurales vecinas, lo que permite

aplicar un enfoque integrado y global al

desarrollo urbano y rural. Los habitan-

tes de ciudades y pueblos tienen

muchas necesidades basicas comunes y

el enfoque de Ciudades Sanas propor-

ciona un mecanismo para que las comu-

nidades puedan organizarse y asociarse

con los organismos gubernamentales

del distrito o locales a fin de tratar los

aspectos de la salud y el medio ambien-

te que las afectan (WHO, 1996p).

En 1995 se celebro en Isfahan,

Republica Islamica del Iran, la primera

conferencia de Pueblos Sanos. En el Iran,

el concepto y el programa de Pueblos

Sanos forman parte del sistema de aten-

cion primaria de salud. Tambien Egipto

dispone de un proyecto de Pueblos Sanos

que trata aspectos tales como el abasteci-

miento de agua y el saneamiento, la edu-

cacion en salud e higiene, la vivienda, la

generacion de renta y el empleo (vease el

recuadro 6.5). Hay tambien proyectos

similares en Siria, Oman, Nepal y Sri

Lanka, por citar solo algunos.

Los aspectos de salud ambiental

que mas afectan al entorno rural son los

relacionados con el suministro de agua

potable, el saneamiento basico, las

enfermedades transmitidas por vecto-

res, los riesgos asociados al uso inco-

rrecto de los productos agroqufmicos,

la deficiente calidad del aire interior, los

accidentes de trafico y de trabajo y los

temas relacionados con la salud escolar

(veanse las secciones 3.3.6, 3.4.2, 4.2,

4.4.4, 5.6.2, 5.6.3 y 5.7.3).

6.4.4 Iniciativas dirigidas a las islas

El enfoque de Ciudades Sanas ha sido

adaptado tambien al tratamiento de los

aspectos de salud y medio ambiente de

las islas, de acuerdo con el proyecto

regional de la OMS Nuevos Horizontes

de Polftica de Salud para entornos isle-

fios (WHO, 1995n). En marzo de

1995, por ejemplo, en la isla de Yanuca,

Fiji, se celebro una conferencia en la
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que los Ministros de Salud de las islas

del Pacffico adoptaron el concepto de

Islas Sanas como tema unificador para la

promocion y proteccion de la salud y

emitieron la Declaracion de la Isla

Yanuca sobre la Salud del Pacifico

en el Siglo XXI (WHO, 1996v).

Mediante la aplicacion del concep-

to de Islas Sanas, las islas pueden mejo-

rar sus sistemas de salud, formar vincu-

los entre naciones insulares a traves de

redes y asegurar una mayor atencion a

la promocion y proteccion de la salud,

la salud ambiental y las iniciativas

intersectoriales dirigidas a la proteccion

de aquellas.

Desde la Declaracion de la Isla

Yanuca, diversas naciones insulares

ban iniciado muchos proyectos de Isla

Sana (veanse algunos ejemplos en el

recuadro 6.6).

6.5 Iniciativas de planificacion
integrada: exitos y logros

P robablemente puede afirmarse

sin mentir que, en los anos 1980,

muchos de los conceptos relati-

ves a la colaboracion intersectorial y al

desarrollo integrado que parecfan atrac-

tivos en teoria daban resultados desa-

lentadores en la practica. Sin embargo,

desde entonces, los exitos y fracases de

las distintas iniciativas ban permitido

aprender lecciones importantes (WHO,

1997c). Hoy, es posible identificar

mejor lo que funciona y lo que no fun-

ciona, y definir los obstaculos que difi-

cultan la creacion y el desarrollo de ini-

ciativas intersectoriales integradas.

En el pasado, se tendfa a ignorar la

complejidad y el entrelazado de los dis-

tintos temas, pero hoy se sabe que el

enfoque "un problema, una solucion"

no es valido. Con enfoques fragmenta-

dos que sirven intereses limitados y a

corto plazo no pueden lograrse objeti-

vos politicos. El medio ambiente, la

salud y el desarrollo no pueden tratarse

Recuadro 6.6
El proyecto tstas Sanas en las Islas Salomon

Honiara, la pequena y tranquila capital de las Islas Salomdn, fue bautizada "Capital de la Malaria del
Pacifico". Durante 1992, el niimero de casos de malaria notificados fue superior al de la poblacion total.
En 1995, la comunidad unio sus fuerzas a las del Plan Mundial de la QMS de Lucha contra la Malaria y
realize un esfuerzo intensive para controlar la enfermedad hasta hacer que dejara de ser una carga
para la salud publica. Con el aporte de donantes internacionales, la QMS diseno un paquete de medi-
das de control que cubria a toda la poblacion, Se mejoraron los centres de diagnbstico y tratamiento,
se distribuyeron mosquiteros empapados de insecticida en las viviendas (dirigidos especialmente a las
mujeres embarazadas y a los ninos) y se tomaron medidas para destruir los criaderos de mosquitos.
La construcci6n de una tubena especial en la boca del rio que fluye a traves del centra de Honiara faci-
lito ei flujo constante de agua hasta el mar. Esta obra, junto a la limpieza periodica de las riberas, trajo
consigo practicamente la erradicacion de los vectores.

Esta actividad aumento tambien el interes por limpiar el rio. La mejora del saneamiento y del
tratamiento de los residues sdlidos en las poblaciones situadas en sus orillas es hoy un hecho. Las
zonas donde las letrinas pendian directamente sobre ei agua poseen ahora retretes con cisterna; la
recogida de basuras mejoro y se diseno un proyecto para drenar el pantano mas importante a lo largo
del rio.

Ei esfuerzo por controlar la malaria se asocio a un programa intensive de educacion comunita-
ria que desperto el interns de la comunidad sobre la enfermedad y sobre lo que podia hacerse para
combatirta. De este modo, en las zonas mas afectadas de la ciudad se logro reducir la incidencia de
la malaria en 78%. Ademas, y por primera vez, los habitantes de los asentamientos perifericos y de la
capital comprobaron que, unidos, pueden actuar para mejorar su estado de salud. Este es solo un
ejempio de aplicacion practica de los conceptos de la Oeclaracion de Yanuca sobre Islas Sanas.

Fuente: Ofidna Regional efe la QMS para ei PacfOco Occidental,

como si fueran entidades independien-

tes y discretas, sin relacion entre si.

Ademas, al trabajar de forma aislada,

los sectores individuals no pueden res-

ponder adecuadamente a las necesida-

des de la gente. Estas exigen, por el

contrario, la combinacion y la orienta-

cion comun de los esfuerzos de todos los

sectores y departamentos cuyas tareas

influyen en la salud y el medio ambien-

te (Lawrence, 1996).

Se ha logrado el exito de las inicia-

tivas en los siguientes aspectos

(UNCHS, 1996a; WHO, 1997e):

• conocemos mejor las consecuencias

para la salud de factores tales como

la vivienda, la alimentacion y la

educacion insuficientes, y el desem-

pleo

• se esta adoptando una vision mas

amplia de la salud y se ha reconoci-

do la necesidad de incorporar la

planificacion de la salud y el medio

ambiente a la planificacion del de-

sarrollo sostenible
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"Mientras que algunas de

las reformat necesarias

para lograr un progreso

signtjicativo de la salud

pueden tardar de 20 a 30

anos en conseguirse, ya se

ban logrado sin embargo

muchos exitos"

WHO, 1991 e.

• se ha producido una reorientacion

del pensamiento, que se aleja de la
medicina puramente curativa

• se estan ejecutando mejores polfti-

cas, planes y practicas que contri-

buyen a la salud
• la salud ocupa un lugar mas visible

en los programas polfticos. Se ha
reconocido la importancia de esta

mayor visibilidad y de ganar apo-

yos politicos para la salud y se han

documentado los medios para

lograrlo
• se conocen mejor las estructuras

organizativas y las estrategias de

gestion efectivas

• existen ya ejemplos sobre la forma
de agrupar a todos los participantes

involucrados de una comunidad

para que desarrollen una vision y

una comprension compartidas de

las medidas a tomar para promover
la salud y el medio ambiente

• hemos ganado una comprension

mas profunda acerca de los aspectos
practices sobre los que hay que
actuar para tener exito en la plani-

ficacion de la salud y el medio

ambiente

• se han desarrollado herramientas
como, por ejemplo, los indicadores,
para asegurar el rendimiento en la

consecucion de metas y objetivos

• disponemos de muchos ejemplos
sobre iniciativas que promueven la
equidad, la sostenibilidad, el me-

dio ambiente favorable, la partici-

pacion activa de la comunidad y, en

ultima instancia, la salud.

6.6 Renovation de "Salud
para Todos"

E n 1977, la Asamblea Mundial de

la Salud decidio que el objetivo
social principal de los gobiernos y

de la OMS debfa ser la consecucion por

todas las personas del mundo de un

nivel tal de salud que les permitiera lle-

var vidas social y economicamente pro-
ductivas en el ano 2000. Este objetivo

se conoce popularmente como "Salud

para Todos en el Ano 2000". Al ano

siguiente, una conferencia internacional
sobre atencion primaria de salud, cele-

brada en Alma Ata, URSS, identified la

atencion primaria de salud como la
clave para lograr este objetivo.

Posteriormente, en 1979, la Asamblea
Mundial de la Salud lanzo la

"Estrategia Mundial de Salud para

Todos", apoyando la Declaracion de
Alma Ata e invitando a los Estados
Miembros a desarrollar individualmen-

te estrategias nacionales y a formular

colectivamente estrategias regionales y

mundiales (OMS, 1981).

Sin embargo, ocultas bajo los esti-

mulantes datos sobre descenso de la
mortalidad y aumento de la esperanza

de vida y otros muchos avances induda-
bles, se esconden desigualdades inacep-

tables entre ricos y pobres, entre grupos
de poblacion y entre sexos (vease la sec-

cion 2.4). En especial, los obstaculos a

la consecucion de la salud, como la

urbanizacion rapida y no planificada y

la degradacion del medio ambiente, son
ahora mayores y suponen una gran

carga en terminos de enfermedad y
mortalidad.

Por lo tanto, en 1995, la Asamblea
Mundial de la Salud exigio una nueva

evaluacion de la Estrategia de Salud

para Todos que debfa culminar en una
Estrategia Renovada (vease la seccion

1.10). Son varias las tendencias que
hicieron necesaria esta renovacion,
entre ellas, la internacionalizacion del

comercio, los viajes y la tecnologia, la

urbanizacion y el crecimiento de las

megaciudades, la ampliacion de la bre-

cha que separa a ricos y pobres, el cam-

bio de conceptos sobre la salud, el
aumento de las enfermedades no trans-
misibles y la proliferacion de amenazas

ambientales.
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La renovacion tiene tres dimensiones:

• confirmar el principle de Salud
para Todos

• aplicar lo aprendido gracias a la

experiencia y la investigacion en

los ultimos 20 afios, especialmente

en lo que se refiere a lograr servi-
cios de salud mas efectivos, eficien-
tes y equitativos

• adaptar los enfoques existentes o
introducir otros nuevos para afron-

tar las realidades actuales.

El progreso de la accion intersecto-
rial implica definir mejor la carga sec-
torial de enfermedad, de rnodo que cada
sector pueda hacer un balance que reve-

le su impacto, tanto positive corno

negative, en la salud. For lo tanto, la
nueva estrategia trabajara para incorpo-

rar las previsiones de las tendencias

futuras en las decisiones politicas y en
los proyectos de planificacion. Ello exi-

gira calculos mas exactos de las futuras
cargas de enfermedad lo que, a su vez,
obligara a comprender mejor los deter-

minantes de la salud, como las comple-

jas interacciones entre los factores

socioeconomicos, ambientales, demo-

graficos, macropoliticos y sanitarios.

La redaccion provisional de la
Politica de Salud para Todos (WHO,
1997b) establece que la salud debe ser
situada con firmeza en la cumbre de los

programas de desarrollo. Los extremos
de mala salud y degradacion del medio
ambiente asociados a la miseria exigen

que la prioridad del desarrollo sea, pre-

cisamente, la lucha contra la pobreza.

Son necesarios estrategias y enfoques de
desarrollo integrado a largo plazo que
comprendan la reduccion de la deuda y

la provision de creditos, al igual que
estrategias destinadas a combatir el des-

empleo y a crear modos de vida sosteni-

bles. Las politicas economicas que faci-

litan la equidad reduciran la pobreza y

contribuiran a mejorar la salud y la sos-
tenibilidad del medio ambiente. Se

considera fundamental la adopcion de

una perspectiva que tome en considera-

cion las cuestiones relativas a la diferen-
cia de trato en razon del sexo, especial-

mente la necesidad de incrementar la

dignidad, la autoestima, la capacidad y

la contribucion de las mujeres.
Salud para Todos subraya tambien

la necesidad de una colaboracion mas

intensa entre el sector sanitario y otros
sectores y de promover la salud en todos

los entornos. Establece que las politicas

de todos los sectores con efectos direc-

tos o indirectos en la salud deben ser
orientadas hacia la promocion y protec-
cion de la salud. Las politicas fiscales,
como las tendientes a desalentar la pro-

duccion y el consumo de productos

nocivos para la salud y el entorno, com-
binadas con la legislacion adecuada y

los programas de educacion, ayudaran a

retrasar y revertir las tendencias negati-

vas, especialmente en lo que concierne a
las enfermedades no transmisibles y a
los traumatismos.

El sector salud tiene la gran res-

ponsabilidad de asegurar que las politi-

cas desarrolladas scan correctas y que se

tomen las medidas adecuadas en apoyo

de Salud para Todos, basadas en el

conocimiento de los grandes determi-
nantes de la salud y en estrategias facti-
bles para influir en ellos, involucrando a
todos los sectores pertinentes y a la

sociedad civil. En este sentido, es esen-
cial la capacitacion basada en enfoques

multidisciplinarios e intersectoriales, al

igual que la necesidad de superar la

fragmentacion y la ausencia de coordi-

nacion entre los diferentes sectores y
dentro del propio sistema de salud, en
todos los niveles de gobierno y por

medio de la reestructuracion institucio-

nal. La creacion de sistemas de salud

sostenibles se considera un componente

indispensable de la Estrategia de Salud

para Todos renovada (WHO, 1997b).
Igual de importante es la necesidad de
un sistema sostenible de gestion del

"Salud para Todos solo

podrd ser un objetivo

alcanzable cuando muchos

millones mas de mujeres

adquieran la capacidad

para promover y proteger

su propia salud y, en

consecuencia, su propio

desarrollo"

WHO, 1995t.
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medio ambiente. En este sentido, resul-
ta esencial reforzar y promover sistemas

mas firmes para el control local de la

saliid y el medio ambiente, apoyados

por los sistemas de gobierno nacionales

y mundiales.
Salud para Todos sigue siendo el

concepto que gufa la vision de la salud

para el siglo XXI. Proporciona sosten a

muchos de los conceptos clave, politicas

y estrategias recomendados en la

Agenda 21 (WHO, 1997b). Sus princi-

pios operatives son compatibles con el

desarrollo sostenible centrado en el ser

humano y otorgan prioridad a la accion

y la asociacion intersectoriales. Los
gobiernos que ejecuten politicas con
una fuerte orientacion equitativa seran

los que mayores probabilidades tengan

de lograr un desarrollo sostenible.
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D urante la Cumbre de la Tierra de

1992, la Comision sobre Salud y
Medio Ambiente de la OMS pre-

sento una evaluacion sobre la relacion

entre salud y medio ambiente en el con-

texto del desarrollo. El informe de la
Comision constituyo una contribucion

importante a la CNUMAD y coloco a la

salud en el primer lugar de los progra-

mas sobre medio ambiente y desarrollo.

El primer principio de la Declaracion de
Rio afirma que los seres humanos tienen
derecho a una vida sana.

Los anos transcurridos desde la

Cumbre constituyen un perfodo dema-
siado breve como para informar sobre

progresos en un campo tan complejo

como el de la salud y el medio ambiente,
pero la Sesion Especial de la Asamblea
General de las Naciones Unidas supuso
una oportunidad para reevaluar la infor-

macion disponible sobre los vmculos

entre salud y medio ambiente y analizar
dicha informacion desde el punto de

vista del desarrollo sostenible.

Los principales problemas sanita-

rios debidos a riesgos ambientales per-
sisten, pero pueden verse progresos en
la creciente sensibilizacion, en la polfti-

ca y planificacion en distintos niveles y

en las acciones concretas, sobre todo en

los ambitos locales. Los indicadores

sanitarios de algunos paises ban mejora-

do, en especial gracias al desarrollo eco-

nomico. Sin embargo, los beneficios del
desarrollo no se distribuyen de manera
equitativa; la pobreza absoluta sigue

aumentando en todo el mundo y los

pobres son los mas vulnerables a los

riesgos ambientales para la salud.
Esta reevaluacion comprende infor-

macion cuantitativa reciente sobre las

cargas mundial y regionales de enfer-

medad y proporcionan calculos sobre

los impactos que los principales riesgos

ambientales ejercen sobre estados de

salud especificos.

Cada vez resulta mas evidente que
los factores ambientales que mas afectan

a la salud son los vinculados a las pre-
siones subyacentes que se ejercen sobre

el medio ambiente. Estas presiones

estan determinadas por fuerzas motri-

ces, como el crecimiento de la pobla-

cion, la distribucion inequitativa de los

recursos, los patrones de consumo, el
progreso tecnologico y ciertos compo-
nentes del desarrollo economico.
Debido a la asociacion entre estas pre-

siones y los consiguientes problemas de

salud con las actividades de diversos sec-
tores, una accion protectora eficaz de la

salud requerira coordinacion y colabora-

cion entre los sectores mencionados.
En resumen, ha surgido una nueva

perspectiva que plantea que la salud es

un componente esencial del desarrollo
sostenible, el cual depende, a su vez, de

la accion concertada de todos los secto-

res sociales. El siglo XXI exige un
nuevo sistema sanitario orientado hacia

la asociacion, basado en la salud de la

poblacion y mas proactivo que reactive.
El sector sanitario debe actuar como
gufa y asociado en estas acciones, de
forma que las preocupaciones sanitarias
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esten adecuadamente representadas en

todas las fases de la ejecucion.

De las valoraciones efectuadas en
este libro se desprenden varias conclusio-
nes importantes. No se recogen segun

un orden de prioridad, ya que todas ellas
tienen una importancia extrema para

todo el mundo y los problemas especifi-
cos son variables y dependen de los dis-

tintos niveles locales y nacionales.

• La calidad del medio ambiente es
un factor importante que influye de

forma directa e indirecta en la

salud humana. Las situaciones que
provocan la degradacion del medio

ambiente contribuyen de manera

fundamental a la mala salud y a la

calidad de vida insuficiente, lo que
dificulta el desarrollo sostenible.

•• La mayor parte de los impactos

ambientales nocivos para la
salud estan relacionados con la

pobreza, que a su vez proviene

de la falta de desarrollo econo-

mico y de la distribucion desi-
gual de los beneficios economi-
cos. Sin embargo, un desarrollo
economico que no preste la debi-

da atencion a la salud y al medio

ambiente traera consigo impor-

tantes riesgos para la salud.

•• Las poblaciones de los paises

menos desarrollados son las
que corren mas riesgos deriva-
dos de los peligros sanitarios

ambientales "tradicionales",
que constituyen la mayor pro-

porcion ambiental de la carga

mundial de enfermedad. Estos

riesgos son la falta de sumi-

nistro de agua potable y de
saneamiento, las viviendas y
alojamientos de mala calidad,
la alimentacion deficiente y la

elevada prevalencia de vectores

de enfermedades.

• • Las poblaciones de los pafses en

desarrollo sometidos a una
industrializacion rapida tienden

a correr peligro tanto a causa de
los riesgos sanitarios ambienta-
les "tradicionales" como de los

riesgos "modernos", como son
la contaminacion del agua y el

aire, los residues peligrosos, el

uso indiscriminado de produc-

tos qufmicos incluidos los pla-
guicidas, los riesgos laborales y
los accidentes de trafico.

• Los obstaculos principales para el

desarrollo sostenible radican en la
mala gestion de los recursos natura-

les, la excesiva produccion de dese-

chos y las condiciones ambientales

asociadas que afectan a la salud.

•• El consume excesivo y los

patrones de produccion de la

mayor parte de los pafses ricos

provocan alteraciones del

medio ambiente y contrarres-

tan los esfuerzos destinados a
garantizar un acceso mas equi-
tativo y un uso mas sostenible
de los recursos naturales.

•• El crecimiento de las poblacio-

nes de muchos pafses, combina-

do con la falta de cobertura de

las necesidades basicas de la
poblacion mas pobre, son
importantes trabas para la conse-
cucion del desarrollo sostenible.

•• Un numero desproporcionado

de pobres son mujeres. Su

pobreza, combinada con sus

funciones sociales tradiciona-
les, las coloca en una situacion
de riesgo especial ante deter-
minados riesgos ambientales.

• El mayor riesgo de degradacion del

medio ambiente afecta a las pobla-
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clones empobrecidas que habitan

en zonas rurales o periurbanas. Los

efectos acumulativos de los aloja-

mientos riesgosos e inadecuados, el
hacinamiento, la carencia de sumi-
nistro de agua y saneamiento, los

alimentos en mal estado, la conta-

minacion del aire y del agua y las

elevadas tasas de accidentes tienen

un fuerte impacto en la salud de

estos grupos vulnerables.

• • La poblacion urbana pobre esta

creciendo rapidamente; se cal-
cula que en el ano 2000 alcan-

zara al menos el numero de

1.000 millones de personas.
For termino medio, 50% de la

poblacion urbana de los paises

en desarrollo vive en condicio-
nes de pobreza extrema. En
algunas ciudades, esta cifra
podria ser aun mas alta.

•• En las ciudades, las tasas de
mortalidad y de morbilidad son

mas altas entre las personas de

ingresos bajos (debido a la pre-

cariedad de la vivienda, la alta
densidad de poblacion, la con-
taminacion, la falta de servicios
basicos y la insuficiencia de ser-

vicios sociales) que entre las que

viven en zonas mas ricas.

•• En las zonas rurales, los princi-
pales problemas de salud am-
biental consisten en los riesgos

tradicionales derivados de las
deficiencias del suministro de

agua y del saneamiento, de la

mala calidad del aire dentro

de las viviendas y de los vectores

de enfermedades. A todo ello

puede anadirse el mayor riesgo de
exposicion a los riesgos moder-
nos, como los provocados por el
uso insalubre de los productos
qufmicos en la agricultura.

• • La falta de desarrollo economi-

co de las zonas rurales y la

emigracion de los varones

dejan a menudo a las mujeres
en diffciles condiciones econo-
micas y ambientales,

• La mala calidad del medio ambiente

es directamente responsable de alre-

dedor de 25% de todas las enferme-

dades evitables del rnundo actual, a

la cabeza de las cuales se encuentran
las enfermedades diarreicas y las
infecciones respiratorias agudas
(IRA). Otras enfermedades como la

malaria, la esquistosomiasis, otras

enfermedades transmitidas por

vectores, las enfermedades respira-

torias cronicas y las infecciones en

los ninos dependen en gran medida

de condiciones ambientales adver-
sas, al igual que sucede con las
lesiones.

•• Por termino medio, la carga
individual de enfermedades

diarreicas y de IRA es unas 100

veces mayor en los paises menos

adelantados que en los desarro-
llados. Son enfermedades espe-
cialmente graves en los ninos.

•• Las enfermedades transmitidas

por vectores estan mtimamen-

te relacionadas con las condi-

ciones geograficas y climaticas
y en algunos paises tropicales
constituyen la mayor parte de

la carga de enfermedad.

•• Las lesiones no intencionales,

las enfermedades respiratorias

cronicas y los canceres son los

problemas de salud relaciona-

dos con el medio ambiente mas
graves de los adultos.

•• El lugar de trabajo es uno de

los entornos mas riesgosos, ya
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que en el sector formal de la
economfa se producen 125
millones de lesiones anuales;
los riesgos sanitarios para las
personas que trabajan en la
economia informal podrfan ser
incluso mayores.

• En el mundo actual, la salud del nino
es la mas amenazada por la mala cali-
dad del medio ambiente. Dos terce-
ras partes de todas las enfermedades
evitables producidas por los factores
ambientales afectan a los ninos.

das curativas reducen la mortalidad
por estas causas, pero aun no se ban
emprendido acciones destinadas a
combatir las causas fundamentales
de estas enfermedades.

•• Entre 1990 y 1994, el numero
de personas sin saneamiento
aumento en casi 300 millones,
totalizando en 1994 la cifra de
2.900 millones en los pafses en
desarrollo; se preve que esta
cifra ascienda a 3.300 millones
en el ano 2000.

•• La mortalidad por enfermeda-
des de la ninez relacionadas con
el medio ambiente podrfa eli-
minarse practicamente median-
te una combinacion de mejoras
ambientales, inmunizacion y
asistencia sanitaria adecuada.

•• Las mejoras ambientales son
esenciales para lograr la reduc-
cion significativa y a largo
plazo de la morbilidad debida
a estas enfermedades.

•• Junto al desarrollo industrial,
han surgido problemas especifi-
cos de salud del nino, tales
como la exposicion al plomo y a
otros productos quimicos peli-
grosos, que afectan al desarrollo
mental y fisico de los ninos.

• • Las mejoras ambientales produ-
cen beneficios sanitarios tanto
para los adultos como para los
ninos, lo que supone un benefi-
cio doble para estos ultimos.

• La ausencia de saneamiento basico,
la falta de suministro de agua pota-
ble y la mala calidad de los alimen-
tos contribuyen en gran medida a
la mortalidad y morbilidad por las
enfermedades diarreicas. Las medi-

• • Entre 1990 y 1994, casi 800
millones de personas lograron
acceso al abastecimiento de
agua potable. Sin embargo,
debido al crecimiento de la
poblacion, el numero de los
que no disponian de estos ser-
vicios solo disminuyo de 1.600
millones en 1990 a 1.100
millones en 1994.

• • En ambos casos, es la poblacion
rural la que se encuentra en
peor situacion. En 1994, la
cobertura de saneamiento era
apenas de 18%, frente a 63%
en las zonas urbanas. De la
misma forma, el acceso al agua
cubria 70% de las zonas rurales,
frente a 82% de las urbanas.

•• La notificacion sobre la inci-
dencia de enfermedades dia-
rreicas provocadas por los ali-
mentos indica un aumento de
estas enfermedades tanto en los
pafses en desarrollo como en
los desarrollados.

•• Los programas de mejora del
saneamiento y de los comporta-
mientos relacionados con la
higiene siguen siendo objeto de
escasa prioridad y los recursos
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asignados son pocos. Es urgen-

te lograr un cambio fundamen-

tal en la compresion de la
importancia de estos aspectos.

• La contaminacion del aire contribu-

ye de forma prominente a varias

enfermedades (IRA, enfermedades

respiratorias cronicas, enfermedades

cardiovasculares y cancer) y, en

general, a reducir la calidad de vida.

•• Las mayores exposiciones a la

contaminacion del aire se pro-

ducen en los espacios cerrados

de los pafses en desarrollo,

donde se utilizan la biomasa y

el carbon para la cocina y la

calefaccion, lo que provoca

millones de casos de IRA y de
enfermedades respiratorias cro-
nicas. Hasta 1.000 millones de

personas, sobre todo mujeres y
nifios, estan sometidos a expo-

siciones graves.

•• La contaminacion del aire

urbano, aunque en ligero
declive en la mayoria de los
pafses industrializados, esta

aumentando en muchas ciuda-
des de los pafses en desarrollo,

sobre todo en lo que se refiere a

las partfculas en suspension, el

dioxido de azufre y el dioxido

de nitrogeno, los hidrocarbu-
ros y el ozono.

•• En todo el mundo, se calcula

que 3 millones de muertes pre-

maturas, sobre todo debidas a

infecciones respiratorias agudas

y cronicas, son atribuibles a la

exposicion a la contaminacion
atmosferica. De estas muertes,
2,8 millones se deben a la
exposicion a la contaminacion

del aire interior, sobre todo en

los pafses en desarrollo.

• • Existen muchos indicios de que

la contaminacion del aire urba-
no continuara aumentando en

los pafses en desarrollo, a causa
del crecimiento de la poblacion,

de la urbanizacion y del aumen-

to del trafico de vehfculos auto-

motores, asf como de la produc-

cion industrial y de la energfa.

• La manifestacion de las principales
enfermedades transmitidas por vec-
tores esta fntimamente relacionada

con las condiciones ambientales

naturales. Ademas, las actividades

humanas, como el desarrollo de los

sistemas de distribucion de agua, la

agricultura y la urbanizacion,

influyen en la incidencia, la grave-
dad y la distribucion de las enfer-

medades de transmision vectorial.

•• La malaria es una enfermedad
importante transmitida por

mosquitos cuyo habitat esta

mtimamente ligado a condi-

ciones climaticas y ambienta-

les. Existen mas de 500 millo-
nes de personas afectadas por la
malaria, en mas de 90 pafses.

El problema esta aumentando

debido, al menos en parte, a la
degradacion del suelo, a la

deforestacion, a la expansion

de la agricultura y la minerfa
hacia zonas nuevas, y a la urba-
nizacion. La elevada tasa de
malaria en los pafses afectados

constituye, por sf misma, un

impedimento importante para

su desarrollo economico.

•• La esquistosomiasis es otra

enfermedad tropical fuertemen-
te relacionada por las condicio-
nes ambientales. Diseminada

por parasites de los caracoles de
agua dulce, infecta a mas de

200 millones de personas.
229



LA SALUD Y EL AMBIENTE EN EL DESARROLLO SOSTENIBLE

•• Otras enfermedades importan-

tes transmitidas por vectores,
cada una de las cuales afecta a

mas de 10 millones de personas

y sobre las que influyen espe-

cialmente factores ambientales

como el agua, el saneamiento y

la vivienda, son la filariasis lin-

fatica, el dengue, la leishmania-
sis y la enfermedad de Chagas.

• Los productos quimicos peligrosos

y las diversas formas de desechos

peligrosos, entre ellos los sanitarios,

son problemas de salud ambiental

cada vez mayores. La falta de infor-

macion cuantitativa detallada sobre

la produccion y la eliminacion de

estos residues y sobre los riesgos
sanitarios resultantes dificulta gra-

vemente los esfuerzos destinados a
solucionar este problema.

• • Cada ano se desarrollan cientos

de nuevos productos quimicos,

pero la evaluacion de sus posi-

bles riesgos sanitarios a largo
plazo no se lleva a cabo con la

misma velocidad.

•• Hay cada vez mas pruebas de
que la exposicion humana y los

riesgos sanitarios provocados

por los productos quimicos peli-
grosos existentes (como el
plomo, el cadmio, el mercuric,

el DDT o los bifenilos policlora-

dos) ban sido controlados en los

paises desarrollados, pero no

sucede lo mismo en los paises en

desarrollo. Las exposiciones al

plomo y a los contaminantes
organicos persistentes son moti-
vo de especial preocupacion.

• • Se desconoce en que medida los

residues derivados de la aten-

cion de salud se manipulan de

forma segura, pero existen razo-

nes para creer que su tratamien-

to es a menudo inadecuado.

• El cambio mundial del medio

ambiente tiene grandes implicacio-
nes para la salud, especialmente para

la de los mas pobres. Los grupos de

poblacion marginal son, una vez

mas, los que corren mayores riesgos,
ya que su carencia de recursos limi-
ta su capacidad de adaptacion.

•• Los posibles impactos sanita-

rios futures del cambio clima-

tico mundial incluyen las

variaciones en la distribucion

de las infecciones y de las
enfermedades transmitidas por

vectores, el aumento de las
enfermedades producidas por

el calor y el incremento de las

lesiones y enfermedades debi-

das a la elevacion del nivel del

mar y a las catastrofes climati-

cas extremas. Ademas, la alte-

racion de las costumbres y la

perdida de los medios de sub-
sistencia pueden ser una causa

indirecta de problemas sanita-

rios importantes.

•• El aumento de la cantidad de

radiacion solar ultravioleta que

alcanza la superficie de la Tierra
se debe al agotamiento de la
capa de ozono estratosferico,
provocado por la liberacion

hacia la atmosfera de clorofluo-

rocarburos y de otras sustancias

qufmicas. Los riesgos sanitarios

previsibles consisten en un

aumento en la incidencia de

cataratas y de cancer de piel, asi
como, posiblemente, de tras-
tornos del sistema inmunitario.

• • Si bien parecen haberse controla-

do los principales contaminantes

que atacan a la capa de ozono,
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tambien parece poco probable

que en un future proximo pue-

dan reducirse las emisiones de
gases de efecto invernadero hasta

niveles considerablemente infe-
riores a los actuales.

• • Si bien no causan aun una pro-

porcion significativa de las

enfermedades del mundo, la
manifiesta relacion entre el

medio ambiente y las enferme-

dades infecciosas mortales
emergentes o reemergentes ha

hecho surgir la necesidad

imperiosa de vigilar y mejorar

las condiciones ambientales.

• Existen algunos signos alentadores,

aun no en relacion con el progreso
de las condiciones ambientales,

sino mas bien con el desarrollo

nacional de politicas e infraestruc-

turas dirigidas a enfrentar los pro-

blemas aqui descritos. Sin embar-

go, la falta de recursos humanos y

financieros es un obstaculo impor-
tante para su progreso.

•• Los aspectos de salud y medio
ambiente ban sido incorpora-

dos a la planificacion del desa-

rrollo sostenible en numerosos

paises. Muchas naciones de

todos los continentes aplican

en la actualidad planes de
salud y medio ambiente o
estan en proceso de hacerlo.

•• Las iniciativas basadas en la

Agenda 21 Local y en los pro-

gramas de Ciudades/Pueblos/

Islas Sanos estan proliferando

en todo el mundo.

llo y actores fundamentales en

la salud y el medio ambiente.

• • Se ban promovido nuevos meca-
nismos internacionales efectivos
de colaboracion que aseguran la

proteccion frente a los produc-

tos qufmicos peligrosos.

•• Cada vez se da mas prioridad

al desarrollo y a la aplicacion

de tecnologias mas limpias en
la industria.

• El sector salud desempena un papel

promoter esencial, al destacar los

vinculos entre la salud, el medio

ambiente y el desarrollo sostenible

a la hora de elaborar politicas futu-
ras y planificar acciones. Para redu-

cir satisfactoriamente las amenazas
para la salud derivadas de las malas

condiciones ambientales, sera nece-
sario un grado de colaboracion

mucho mayor entre el sector salud

y los demas sectores. La renovacion

de la Polftica de Salud para Todos
en el siglo XXI de la OMS, actual-
mente en curso, proporciona orien-
taciones para el porvenir.

•• Es necesario facilitar las accio-

nes intersectoriales mediante

nuevos enfoques legislatives,

financieros y de formacion de

recursos humanos.

• • Para apoyar el desarrollo politi-

co, el establecimiento de prio-

ridades y la toma de decisiones

practicas, es necesario mejorar

la informacion sobre las rela-

ciones entre la salud y el medio

ambiente en todos los niveles.

• • Los gobiernos locales y las orga-

nizaciones no gubernamentales
comienzan a aparecer como

importantes fuerzas de desarro-

• • Las acciones en pro de la defen-
sa de la salud son necesarias en

todos los niveles: local, provin-
cial, nacional y mundial.
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Glosario

La finalidad de este glosario es ayudar a los lectores de este texto en particular. Se con-
fecciono teniendo en cuenta varies glosarios y diccionarios y no debe ser considerado
como un glosario aprobado por la OMS o la OPS.

ascariasisl enfermedad causada por la infeccion por Ascaris o nematodos ascarides
relacionados.

ascitis: acumulacion de liquido seroso en la cavidad abdominal.
atencion primaria de salud: asistencia sanitaria esencial que se presta a un costo

accesible para el pais y la comunidad que la sufraga, con metodos practices, cien-
tificamente adecuados y socialmente aceptables.

aterosclerosis: enfermedad en la que la grasa se acumula en el interior de las arterias
y puede bloquear el flujo sanguineo.

atmosfera: envoltura gaseosa que rodea a la Tierra y que se subdivide en troposfera,
estratosfera y mesosfera.

biocombustible: combustible formado por hidrocarburos renovables, generalmente
alcoholes, por ejemplo, metanol, etanol, y derivados del maiz y de otros cereales.

clorofluorocarburos (CFC): halocarburos que son importantes gases de efecto inver-
nadero. Los CFC son generados por el hombre y tienen una vida muy prolongada
en la atmosfera (mas de 100 anos). Solo se destruyen por reaccion fotolitica en la
estratosfera, donde provocan el agotamiento de la capa de ozono.

coliforme: en general, termino mal definido utilizado para referirse a bacilos fer-
mentativos gramnegativos que habitan en el aparato digestive del hombre y de
otros animales.

contaminantes secundarios (fotoquimicos): contaminantes del aire creados por
reacciones quimicas que se producen en la atmosfera a partir de otros contami-
nantes emitidos por motores de vehiculos o por la industria.

copepodo! todo miembro de la subclase Copepoda (los Copepoda son crustaceos muy
comunes, que viven en agua dulce y salada y que tienen una importancia funda-
mental en la cadena alimentaria acuatica en ambos ambientes).

cor pulmonale: en los casos cronicos, se caracteriza por hipertrofia del ventriculo dere-
cho secundaria a una enfermedad pulmonar; en los casos agudos, consiste en dilata-
cion e insuficiencia del lado derecho del corazon debidas a una embolia pulmonar.

Cryptosporidium'. genero de protozoos coccidios que son agentes patogenos del ganado
bovino y de otros animales domesticos, asi como frecuentes parasitos oportunistas del
hombre, en el que prosperan cuando existe una alteracion de la funcion inmunitaria.

dengue: enfermedad de las regiones tropicales y subtropicales, causada por el virus
del dengue transmitido por mosquitos.
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dracunculiasis: tambien llamada enfermedad del gusano de Guinea, se debe a un para-
sito cuyas larvas pueden crecer bajo la piel y alcanzar longitudes de hasta un metro.

edema: tumefaccion causada por la acumulacion de liquido en los tejidos organicos.

El Nino: nombre dado originalmente por los habitantes locales a una debil corriente

oceanica templada que fluye a lo largo de la costa del Ecuador y del Peru. El Nino

aparece de forma irregular, pero por termino medio lo hace cada cuatro anos.

encefalitis japonesa: encefalitis (inflamacion del encefalo) causada por un flavivirus

transmitido por mosquitos. Afecta a grandes grupos de poblacion en las regiones

suburbanas y rurales dedicadas al cultivo de arroz en el Sudeste Asiatico.
"enfermedad de los pies negros" ("blackfoot disease"): enfermedad descrita en

China que afecta a los vasos sangumeos perifericos y que se debe a la exposicion

al arsenico. Consiste en la constriccion de las arterias con disminucion del flujo

sanguineo y coloracion negra de los pies.
enfermedad endemica: presencia constante de una enfermedad o agente infeccioso en

una zona geografica o en un grupo de poblacion determinados; tambien puede refe-

rirse a la prevalencia usual de una enfermedad determinada en esa zona o grupo.
enfermedad pulmonar parenquimatosa: enfermedad del pulmon debida a su alte-

racion funcional.

enfermedad vascular periferica: enfermedad de los vasos sangumeos perifericos.

epidemia: manifestacion, en una comunidad o region, de casos de una enfermedad,
de una conducta especifica relacionada con la salud o de otros acontecimientos de

tipo sanitario que excede netamente la incidencia normal prevista.

eretismo: estado anormal de excitacion, irritacion o sensibilidad a la estimulacion,

tanto de tipo general como local.

esquistosomiasis: infeccion por especies del genero Schistosoma. Sus manifestaciones
varian segun la especie causal.

estomatitis: inflamacion de la membrana mucosa de la boca.

estratosfera: region altamente estratificada y estable de la atmosfera situada encima

de la troposfera, que se extiende aproximadamente de 10 a 50 km.

eutrofizacion: existencia de elevados niveles de nutrientes en los ecosistemas acuati-

cos dulces o marines, generalmente debida a un crecimiento vegetal excesivo y a

la muerte de animales y de algunas formas de vida vegetal por falta de oxigeno.

filariasis: presencia de filarias en el organismo, que se produce en regiones tropicales

o subtropicales.
fluorosis: cuadro causado por una ingesta excesiva de fluoruros que se caracteriza fun-

damentalmente por la aparicion de manchas, la tincion o la hipoplasia del esmal-

te dentario.

fotovoltaico: termino aplicado a los dispositivos que crean electricidad cuando se
exponen a la luz.

fumigacion residual de las viviendas: rociado de las paredes interiores de las

viviendas con un insecticida con formulas y dosis que garantizan un efecto pro-
longado (residual).

gas de efecto invernadero: gas que absorbe la radiacion emitida por la superficie
terrestre y las nubes. El efecto es el atrapamiento local de parte de la energfa

absorbida y la tendencia a calentar la superficie de la Tierra. El vapor de agua, el

dioxido de carbono, el oxido nitroso, el metano y el ozono son los principales

gases de efecto invernadero de la atmosfera terrestre.
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halocarburos: termino generico para describir un grupo de sustancias quimicas gene-

radas por el hombre que contienen carbono y miembros de la familia de los halo-
genos. Entre los halocarburos se encuentran los clorofluorocarburos y los halones,

sustancias que provocan la reduccion de la capa de ozono estratosferico.

halones: diversos compuestos gaseosos de carbono, bromo u otros halogenos, gene-
ralmente bromofluorometanos, utilizados para extinguir fuegos y que contribu-

yen al agotamiento del ozono estratosferico.

helminto: parasite vermiforme intestinal; fundamentalmente nematodos, cestodos,

trematodos y acantocefalos.
hepatomegalia: aumento de tamano del higado.
hidrocarburos alifaticos: compuestos quimicos que contienen carbono e hidrogeno

y que tienen una estructura recta.

hidrocarburos aromaticos: compuestos quimicos que contienen carbono e hidroge-

no y cuya estructura posee al menos un anillo del benceno.
incidencia: numero de casos de una enfermedad, o de personas que la contraen,

durante un determinado periodo de tiempo en una poblacion concreta.

influencia radiactiva: una medida simple de la importancia de un posible mecanis-

mo de cambio climatico. La magnitud de la perturbacion del equilibrio energeti-
co del sistema Tierra-atmosfera como consecuencia, por ejemplo, de un cambio en

las concentraciones de dioxido de carbono o en la exposicion al sol.
Internet: red informatica mundial que proporciona acceso y que difunde una gran

cantidad de informacion.

intoxicacion cianobacteriana: reaccion a las toxinas producidas por una cianobacteria.

isotopo: uno de dos o mas nuclidos que son quimicamente identicos pero que po-

seen un peso atomico diferente.
leishmaniasis: infeccion por especies de Leishmania; es transmitida por varias especies

de insectos de los generos Phlebotomus o Lutzomyta.

leptospirosis: enfermedad debida a la infeccion por Leptospira; la transmision se aso-
cia al contacto con animales infectados o con agua contaminada con orina de rata.

melanoma cutaneo: un tipo de cancer de piel. Un melanoma es una neoplasia malig-

na derivada de celulas capaces de formar melanina.

mesotelioma: cancer de los tejidos mesoteliales, generalmente del revestimiento

del pulmon.
nuclido: especie nuclear (atomica) determinada con un peso y un numero atomico

definidos.
neuropatia periferica: enfermedad que afecta a los nervios perifericos.
oblast: palabra rusa para "region".

oncocercosis: enfermedad tropical causada por un parasite filarico transmitido por

insectos simulidos.

ozono: variedad del oxigeno con tres atomos en lugar de los dos que caracterizan a las

moleculas normales. El ozono (O3) es un importante gas de efecto invernadero. El

90% de todo el O3 existente en la atmosfera se encuentra en la estratosfera, donde
absorbe la radiacion ultravioleta peligrosa.

pH: medida de la acidez o alcalinidad de una solucion; oscila entre 0 (acida) y 14
(alcalina), pasando por 7 (neutra).

prevalencia: proporcion de personas de una poblacion que estan afectadas en un

momento dado por una enfermedad o un factor de riesgo determinados.
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principio de "el que contamina paga": un sistema de cargas que afectan a las
personas o empresas generadoras de contaminacion.

proliferacion de algas: aumento anormal de la biomasa de algas en un lago, no
u oceano.

queratosis: cualquier lesion de la epidermis con presencia de crecimientos excesi-
vos circunscritos de la capa cornea.

radiacion ionizante: radiacion electromagnetica o por partfculas de energia sufi-
ciente para producir ionizacion en las celulas biologicas.

radical libre: molecula qufmica muy reactiva que tiene al menos un electron no
compensado.

radionuclido: nuclido de origen artificial o natural que emite radiactividad.
radon: elemento radiactivo procedente de la desintegracion del radio.
razon de posibilidades: termino epidemiologico utilizado para expresar el ries-

go relativo de enfermedad cuando se comparan grupos. Es la relacion entre el
riesgo de exposicion en los casos de enfermedad y el de los casos de control.

riesgo atribuible: proporcion de una enfermedad o de otro resultado final en las
personas expuestas que puede ser atribuido a la exposicion en cuestion.

riesgo relativo: relacion entre el riesgo de manifestacion de una enfermedad en
un grupo en comparacion con el riesgo de manifestacion en otro grupo.

rotavirus: virus con forma de rueda que produce gastroenteritis y diarrea agudas
en los nifios.

seguridad alimentaria: situacion en la que todos los miembros del hogar tienen
acceso tanto ffsico como economico a una alimentacion adecuada y no existe
riesgo de que pierdan dicho acceso.

semivida: periodo durante el cual la radiactividad de una sustancia radiactiva dis-
minuye a la mitad de su valor original; se aplica tambien a la disminucion de
la actividad a lo largo del tiempo de cualquier sustancia activa inestable.

serotipo: grupo o categoria de bacterias u otros microorganismos que tienen un
determinado conjunto de antigenos comunes o frente a los que se producen
anticuerpos comunes; la combinacion de antigenos por la que se establece la
categoria de uno de tales grupos.

subclfnico: sin manifestaciones clinicas; generalmente la primera fase de una
infeccion o de otra enfermedad antes de que los signos y los sfntomas se hagan
clmicamente evidentes.

teratogenesis: proceso que dana el crecimiento del feto dentro del utero.
tos ferina: enfermedad causada por Bordetella pertussis.

tracoma: inflamacion infecciosa del ojo, a menudo asociada a la carencia de agua
para la higiene personal.

trematodo: gusano piano de la clase Trematoda, que abarca a gusanos parasitos. Los
trematodos que producen enfermedades en el hombre tienen al caracol como
huesped intermediario.

tripanosomiasis: infecciones por protozoarios del genero Trypanosoma, entre ellas,
la tripanosomiasis americana (enfermedad de Chagas) y la africana.

troposfera: parte inferior de la atmosfera en la que se producen los fenomenos de
las nubes y el clima. La troposfera se define como la region en la que, en gene-
ral, las temperaturas disminuyen a medida que aumenta la altitud.

vacuna atenuada: vacuna basada en material infeccioso vivo tratado de forma tal
que provoca una respuesta de anticuerpos sin producir la enfermedad.
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valor de fabricacion anadido: diferencia entre el valor de los productos termina-
dos y el costo de los materiales o suministros utilizados para producirlos. El

valor anadido se obtiene restando del valor final del producto el costo de las

materias primas, las partes, los suministros, el combustible, los productos

adquiridos para reventa, la energia electrica y los contratos de trabajo. Es la

mejor medida monetaria de la importancia economica relativa de una industria

manufacturera, ya que mide la contribucion de esa industria a la economia en

lugar de medir sus ventas totales.

vibrion: tipo de bacteria con movilidad activa. Entre las especies se encuentra
Vibrio cbolerae, muy patogeno para el ser humano.

zoonosis: enfermedad infecciosa de los animales vertebrados, como la rabia, que

puede transmitirse al hombre.
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micotoxinas, 124, 191
microclima, 132
microorganismos, 137, 142
migracion, 22-24, 27, 122, 140
minas, 24, 72, 74, 124, 178, 197
mineria de aguas subterraneas, 58
minimizacion de los residues, 55, 73
modificacion genetica, 34
monoxide* de carbono (CO), 71, 92
mosca tsetse, 170
mosquitos, 33, 66, 117-118, 170-171,

221
movilidad de la poblacion, 22-24, 28
movimiento transfronterizo de residues

peligrosos, 73, 144-145, 213
mujeres, 4, 14-15, 21, 29, 30, 56, 81,

94, 115, 120, 128, 130, 133,
136, 148, 156, 168, 177-178,
181, 183, 195, 198-199,221,
223,229

Naciones Unidas (UN), 2-8, 10-11,
15-16, 20, 22-26, 30, 37, 41, 44,
47, 49-50, 59, 65-67, 178, 204,
206-208, 213, 219, 225

necesidades basicas de agua, 59
neumoconiosis, 196-197
neumonia, 130, 157-158, 184
neurotoxico, 179-180
niebla de Londres, 184
NIOSH, 169-170, 196
niquel, 72, 93, 100, 187, 196, 198
nitrato, 60, 93, 113, 115, 126, 190
nitrogeno, 60-61, 71, 93, 113, 142,

196, 229
nitrosaminas, 101, 136, 190

NRC, 191
nutricion, 1-2, 10, 13, 16, 79, 81,

118, 126, 134, 139, 142, 159,
167, 198-200, 208

nutrientes, 60, 61, 113
OCDE (vease tambien OECD), 9, 39,

211
OECD (vease tambien OCDE), 76, 148
OIEA (vease tambien IAEA), 6, 209
OIT (vease tambien ILO), 206, 212
OMC (vease tambien WTO), 45
OMM (vease tambien WMO), 208-209
QMS (vease tambien WHO), 6, 12-

13, 16-17, 206,210-212,215,
217,220, 222

oncocercosis, 160, 167, 170
ONUDI (vease tambien UNIDO),

209,211
OPS, 6, 11, 176, 214
organizacion no gubernamental

(ONG), 14, 204, 209, 216-218
Oxfam, 30, 65
oxidos de azufre, 82
ozono, 8, 20, 32, 46, 85, 94, 103,

138-139, 142-144, 150, 192,
230-231

pafses con economia de mercado
consolidada, 3, 99, 155, 174

pafses europeos antes socialistas, 157,
181

parasites intestinales, 105, 126, 160
paration, 176
particulas, 40, 83, 85, 99, 107, 113,

189-190, 194
particulas en suspension, 183-184
particulas solidas en suspension (PSS),

92, 100
peligros de accidente, 173
peligros ergonomicos, 135
peligros mecanicos, 135, 174
pequenas y medianas industrias, 74,

134
perdida de biodiversidad, 38, 45, 139
periodo de latencia, 187, 191
personas sin hogar, 129-130
pesca, 38, 208
petroleo, 71-72, 75, 80, 82-83, 89,

92, 190
plagas, 32, 34, 119, 128, 133, 138, 208
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plaguicidas, 33, 39, 69-70, 92, 115,
122-123, 134, 136, 175-176

plaguicidas organoclorados, 123, 147
Plan Mundial de Lucha contra la

Malaria, 169
plan nacional de accion para la salud

ambiental, 214-215
plancton, 161
planificacion urbana, 131, 173
plomo, 39, 72-74, 82, 84, 86, 92,

100, 103, 107, 115, 122-124,
127, 132, 147-149, 179, 185,
199, 230

plutonio, 88
PNUD (vease tambien UNDP),

206-207,215, 219
PNUMA (vease tambien UNEP), 94,

206,210-211,219
pobreza, 4, 7, 10-11, 13, 16, 17, 19-21,

27-30,40-41,43,47, 126, 128,
134, 138, 150, 153, 159, 167,
185, 195, 199

poliomielitis, 164-166
polvos fibrogenicos, 194
practicas de higiene, 163
presas, 42, 62, 86, 116, 171
principio de "el que contamina paga",

77
privatizacion, 6, 41, 45
problemas de salud mental, 22, 179
produccion de alimentos, 16, 33, 57,

65,73,88, 138-139, 145, 182
produccion de residues, 19, 42, 54-55,

77,88
produccion mas limpia, 35, 78, 79,

203
producto interne bruto (PIB), 38,

42-43, 77
producto nacional bruto (PNB), 4, 28,

29,47, 135
Programa entre Organizaciones para la

Gestion Racional de las Sustancias
Quimicas (IOMC), 16, 211

Programa Internacional de Seguridad
de las Sustancias Quimicas (IPCS),
36,39,69,74,93, 114-115, 125,
127, 147-148, 176-177, 183,
185, 191,211-212

programas de formacion, 16, 34, 204,
212,220

propiedad de la tierra, 16, 28
Protocolo de Montreal, 46, 206
psicotraumas, 137
pueblos sanos, 14, 220
radiacion, 8, 40, 72, 87, 99, 101-102,

125-126, 136, 180, 187, 191-192,
198, 209, 230

radiacion no ionizante, 102, 136,
192-193

radiacion ultravioleta, 136, 140,
142-145, 192-193, 201

radon, 102, 132, 187, 192-193
reciclado, 33, 52, 54-56, 72-73, 75,

107-108, 144
recursos hidricos, 48, 62-64, 108-118,

149, 210
recursos humanos, 3, 14, 105,

208-209, 212
recursos naturales, 2, 5, 8-9, 19-20,

24,33,35,37,40,42,48-49,62,
70-74, 168, 207-219, 226

reduccion de la capa de ozono (vease
tambien agotamiento de la capa
de ozono), 142-144

refinerfas, 71,73, 77, 89, 92
refbrestacion, 66, 117
refrigeracion, 35, 39, 143
refugiado, 24, 29, 105
reservorio, 111
residues domesticos, 33, 88, 104-108
residues peligrosos, 8, 34, 48, 71,

106, 144-145, 190, 213, 226
residues radiactivos, 73, 81, 90, 209
residues solidos, 7-8, 49-50, 54-56,

73, 105-108, 128, 149
residues toxicos, 13
retraso mental, 180
revolucion verde, 33
riesgos biologicos, 118-122, 134, 205
riesgos para la reproduccion, 136-137
riesgos qufmicos, 122-125, 205
rinitis alergica, 197
rotavirus, 120, 160, 162
rubeola, 198
ruido, 26, 70, 107, 128, 132, 134,

136

274



INDICEALFABfrlCO

salmonella, 120-121, 160, 163
salud infantil, 20, 157, 201

Salud para Todos, 17, 135, 222-224

salud reproductiva, 197-198
saneamiento, 1-5, 7-8, 11, 15-16, 20,

26,41,43, 50-54, 104-106,
109-111, 116, 126, 130, 134,
147, 149-150, 159-161, 163,
165, 170, 189-190, 201-202,

207, 210, 218, 220, 227-228,
230

sarampion, 13, 130, 141, 157,

163-165,200

Schistosoma haematobium, 54

Schistosoma mansoni, 63
SCOPE, 144

sector sanitario, 5, 7, 17, 32, 46, 63,

136, 203-204,210,213, 223,
225,231

seguridad alimentaria, 5, 57, 65

seguridad quimica, 6, 128, 199
selenio, 72, 84

selva tropical, 171

sensor remote, 36
sequias, 7
servicios de evacuacion de excretas,

162

servicios sanitarios, 2, 26, 75, 107,
128

servicios sociales, 6, 29, 41, 128

sexo, 4, 17, 20, 22, 27-28, 30-31,

136-137, 181, 195,202,222

shigella, 120, 160

sida, 107, 136, 171, 178
silice, 72, 127, 136, 188, 194, 196
silicosis, 136, 196-197

silvicultura, 7, 9, 23, 43, 136, 175,
201

SIMUVIMA, 60-61, 99, 123

smdrome del bebe azul, 126

smdrome del edificio enfermo, 43, 195
sistema endocrine, alteracion, 197
sistemas de gestion del medio ambien-

te integrales, 78

sistemas de informacion sanitaria, 205
sistemas de informacion sobre salud

ambiental, 205

sistemas de vigilancia del medio

ambiente, 205

Streptococcus pneumoniae, 159

Sudeste Asiatico, 66, 86, 117, 121,
168

suministro de agua, 4, 11, 28-29, 33,
35,43, 59, 106, 108-110, 118,
130, 147, 161, 163,215,220

sustancias agroquimicas, 63, 122, 220

sustancias organicas de origen sintetico,

60
sustancias organicas volatiles, 133

sustancias quimicas, 8-9, 92, 108,

112-115, 118, 122, 124-125,
127, 136-137, 142, 149-150,

175, 179-180, 186-188, 191,
197-199,205,211-212

tabaco, 1, 7, 77-78, 95-97, 100-102,

133, 158, 181-184, 186-187,
192, 193-194, 198, 201-202, 219

tasa de mortalidad infantil, 1-3, 21-22,

28

tasas ambientales, 47
tecnologia adecuada, 33

telecomunicaciones, 193

temperatura, 126, 128, 132, 139-143,

161, 167, 181, 184-185
teratogenesis, 136
tetanos neonatal, 165

textiles, 54, 75, 78, 92

tierras agrfcolas, 142

tierras de cultivo, 64-67, 89
tos ferina, 157, 164

toxicidad, 39, 69-70, 79, 114, 177
toxina, 124, 165

toxinas naturales, 176, 191
tracoma, 110, 149
trafico, 8, 26-27, 94, 103, 104, 131,

133, 143, 172-174, 177-179,
202, 226-229

transferencia de tecnologia, 33-35

transformacion de la tierra, 64

transicion del riesgo, 8

transporte, 1, 9-10, 14, 20, 23-24,
26-28, 35, 37,39-40, 54,61,75,
77,79,83-86,92, 100, 113, 115,
118, 144-145, 147, 169, 173-
175, 183, 193, 199,218-219

transporte a larga distancia de los
contaminantes atmosfericos, 144

trastornos de la conducta, 180
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trastornos de la reproduction, 134,

136, 199
trastornos mentales, 131, 178-179
trastornos musculoesqueleticos, 134
tratamiento de rehidratacion oral,

162,201

tratamiento del agua, 11, 113-115,

190-191
traumatismo, 179-180, 199, 223
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tuberculosis, 130, 141, 155, 166, 173,

185,201
turismo, 20, 75, 108, 116
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35, 49, 54, 61, 67, 69, 74, 78-79,
88, 94, 107, 112, 124, 143-144,
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AnexoA
Grupos de paises segun nivel de desarrollo y
region geografica

Pais

Afganistan
Albania
Alemania

Andorra
Angola
Antigua y Barbuda
Arabia Saudita
Argelia
Argentina
Armenia
Australia
Austria
Azerbayan
Bahamas
Bahrein
Bangladesh
Barbados
Belarus
Belgica
Belice
Benin
Bhutan
Bolivia
Bosnia

y Herzegovina
Botswana
Brasil
Brunei Darussalam
Bulgaria
Burkina Faso
Burundi
Cabo Verde
Camboya
Cameriin

Canada
Chad
Chile
China
Chipre
Colombia
Comoras
Congo
Costa Rica
Cote d'lvoire
Croacia
Cuba

Nivel de
desarrollo

PMD
EIT
EMD
EMD
PMD
PVD
PVD
PVD
PVD
EIT
EMD
EMD
EIT
PVD
PVD
PMD
PVD
EIT
EMD
PVD
PMD
PMD
PVD

PVD
PVD
PVD
PVD
EIT
PMD
PMD
PMD
PMD
PVD
EMD
PMD
PVD
PVD
PVD
PVD
PMD
PVD
PVD
PVD
PVD
PVD

Regiones
de la QMS

EMR
EUR
EUR
EUR
AFR
AMR
EMR
AFR
AMR
EUR
WPR
EUR
EUR
AMR
EMR
SEAR
AMR
EUR
EUR
AMR
AFR
SEAR
AMR

EUR
AFR
AMR
WPR
EUR
AFR
AFR
AFR
WPR
AFR
AMR
AFR
AMR
WPR
EMR
AMR
AFR
AFR
AMR
AFR
EUR
AMR

Banco Mundial

OM
AES
EME
EME
ASS
AMC
OM
OM
AMC
OM
EME
EME
OM
AMC
MEC
RAI
AMC
AES
EME
AMC
ASS
RAJ
AMC

AES
ASS
AMC
RAI
AES
ASS
ASS
ASS
RAI
ASS
EME
ASS
AMC
CHINA
OM
AMC
ASS
ASS
AMC
ASS
AES
AMC

Regiones de la ONU

Asia
Europa
Europa
Europa
Africa
America Latina
Asia
Africa
America Latina

Asia
Oceania
Europa
Asia
America Latina
Asia
Asia
America Latina
Europa
Europa
America Latina
Africa
Asia
America Latina

Europa
Africa
America Latina
Asia
Europa
Africa
Africa
Africa
Asia
Africa
America del Norte

Africa
America Latina
Asia
Asia
America Latina
Africa
Africa
America Latina
Africa
Europa
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Pals Nivel de desarrollo Regiones de la QMS Banco Mundial Regiones de la ONU

Dinamarca
Djibouti
Dominica
Ecuador
Egipto
El Salvador
Emiratos Arabes

Unidos
Eritrea
Eslovaquia
Eslovenia
Espana
Estados Unidos

de America
Estonia
Etiopia

EMD
PMD
PVD
PVD
PVD
PVD

PVD
PMD
EIT
PVD
EMD

EMD
EIT
PMD

Federation de Rusia EIT
Fiji
Filipinas
Finlandia
Francia
Gabon
Gambia
Georgia
Ghana
Granada
Grecia
Guatemala
Guinea
Guinea-Bissau
Guinea Ecuatorial
Guyana
Haiti
Honduras
Hungria
India
Indonesia
Iran
Iraq
Irlandia
Islandia
Islas Cook
Islas Marshall
Islas Salomon
Israel
Italia
Jamahiriya

Arabe Libia
Jamaica
Japon
Jordania
Kazajstan
Kenya
Kirguistan
Kiribati
Kuwait
la ex Republica

Yugoslava de
Macedonia

PVD
PVD
EMD
EMD
PVD
PMD
EIT
PVD
PVD
EMD
PVD
PMD
PMD
PMD
PVD
PMD
PVD
EIT
PVD
PVD
PVD
PVD
EMD
EMD
PVD
PVD
PMD
PVD
EMD

PVD
PVD
EMD
PVD
EIT
PVD
EIT
PMD
PVD

PVD

EUR
EMR
AMR
AMR
EMR
AMR

EMR
AFR
EUR
EUR
EUR

AMR
EUR
AFR
EUR
WPR
WPR
EUR
EUR
AFR
AFR
EUR
AFR
AMR
EUR
AMR
AFR
AFR
AFR
AMR
AMR
AMR
EUR
SEAR
SEAR
EMR
EMR
EUR
EUR
WPR
WPR
WPR
EUR
EUR

EMR
AMR
WPR
EMR
EUR
AFR
EUR
WPR
EMR

EUR

EME
ASS
AMC
AMC
OM
AMC

OM
ASS
AES
AES
EME

EME
AES
ASS
AES
RAI
RAI
EME
EME
ASS
ASS
OM
ASS
AMC
EME
AMC
ASS
ASS
ASS
AMC
AMC
AMC
AES
INDIA
RAI
OM
OM
EME
EME
RAI
RAI
RAI
OM
EME

OM
AMC
EME
OM
EME
AMC
OM
EME
OM

AES

Europa
Africa
America Latina
America Latina
Africa
America Latina

Asia
Africa
Europa
Europa
Europa

America del Norte
Europa
Africa
Europa
Oceania
Asia
Europa
Europa
Africa
Africa
Asia
Africa
America Latina
Europa
America Latina
Africa
Africa
Africa
America Latina
America Latina
America Latina
Europa
Asia
Asia
Asia
Asia
Europa
Europa
Oceania
Oceania
Oceania
Asia
Europa

Africa
America Latina
Asia
Asia
Asia
Africa
Asia
Oceania
Asia

Europa
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Pais

Lesotho
Letonia
Libano
Liberia
Lituania
Luxemburgo
Madagascar
Malasia
Malawi
Maldivas
Mali
Malta
Marruecos
Mauricio
Mauritania
Mexico
Micronesia
Monaco
Mongolia
Mozambique
Myanmar
Namibia
Nauru
Nepal
Nicaragua
Niger
Nigeria
Niue
Noruega
Nueva Zelandia
Oman
Raises Bajos
Pakistan
Palau
Panama
Papua Nueva

Guinea
Paraguay
Peru
Polonia
Portugal
Puerto Rico*
Qatar
Reino Unido
Republica Arabe

Siria
Republica

Centroafricana
Republica Checa
Republica de

Corea
Republica

Democratica
Popular Lao

Republica de
Moldova

Republica
Dominicana

Nivel de desarrollo Regiones de la QMS Banco Mundial Regiones de la ONU

PMD
EIT
PVD
PMD
EIT
EMD
PMD
PVD
PMD
PMD
PMD
PVD
PVD
PVD
PMD
PVD
PVD
EMD
PVD
PMD
PMD
PVD
PVD
PMD
PVD
PMD
PVD
PVD
EMD
EMD
PVD
EMD
PVD
PVD
PVD

PVD
PVD
PVD
EIT
EMD
PVD
PVD
EMD

PVD

PMD
EIT

PVD

PMD

EIT

PVD

AFR
EUR
EMR
AFR
EUR
EUR
AFR
WPR
AFR
SEAR
AFR
EUR
EMR
AFR
AFR
AMR
WPR
EUR
WPR
AFR
SEAR
AFR
WPR
SEAR
AMR
AFR
AFR
WPR
EUR
WPR
EMR
EUR
EMR
WPR
AMR

WPR
AMR
AMR
EUR
EUR
AMR
EMR
EUR

EMR

AFR
EUR

WPR

WPR

EUR

AMR

ASS
AES
OM
ASS
AES
EME
ASS
RAI
ASS
RAI
ASS
OM
OM
RAI
ASS
AMC

EME
RAI
ASS
RAI
ASS
RAI
RAI
AMC
ASS
ASS
RAI
EME
EME
OM
EME
OM
RAI
AMC

RAI
AMC
AMC
AES
EME
AMC
OM
EME

OM

ASS
AES

RAI

RAI

AES

AMC

Africa
Europa
Asia
Africa
Europa
Europa
Africa
Asia
Africa
Asia
Africa
Europa
Africa
Africa
Africa
America Latina
Oceania
Europa
Asia
Africa
Asia
Africa
Oceania
Asia
America Latina
Africa
Africa
Oceania
Europa
Oceania
Asia
Europa
Asia
Asia
America Latina

Oceania
America Latina
America Latina
Europa
Europa
America Latina
Asia
Europa

Asia

Africa
Europa

Asia

Asia

Europa

America Latina
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Pais

Republica Popular
Democratica de
Corea

Republica Unida
de Tanzania

Rumania
Rwanda
Saint Kitts y Nevis
Samoa
San Marino
Santa Lucia
Santo Tome y

Principe
San Vicente y las

Granadinas
Senegal
Seychelles
Sierra Leona
Singapur
Somalia
Sri Lanka
Sudafrica
Sudan
Suecia
Suiza
Suriname
Swazilandia
Tailandia
Tayikistan
Togo
Tokelau*
Tonga
Trinidad y Tabago
Tunez
Turkmenistan
Turquia
Tuvalu
Ucrania
Uganda
Uruguay
Uzbekistan
Vanuatu
Venezuela
Viet Nam
Yemen
Yugoslavia
Zaire
Zambia
Zimbabwe

Nivel de desarrollo Regiones de la QMS Banco Mundial Regiones de la ONU

PVD

PMD
EIT
PMD
PVD
PMD
EMD
PVD

PMD

PVD
PVD
PVD
PMD
PVD
PMD
PVD
PVD
PMD
EMD
EMD
PVD
PVD
PVD
EIT
PMD
PVD
PVD
PVD
PVD
EIT
PVD
PMD
EIT
PMD
PVD
EIT
PMD
PVD
PVD
PMD
PVD
PMD
PMD
PVD

SEAR

AFR
EUR
AFR
AMR
WPR
EUR
AMR

AFR

AMR
AFR
AFR
AFR
WPR
EMR
SEAR
AFR
EMR
EUR
EUR
AMR
AFR
SEAR
EUR
AFR
WPR
WPR
AMR
EMR
EUR
EUR
WPR
EUR
AFR
AMR
EUR
WPR
AMR
WPR
EMR
EUR
AFR
AFR
AFR

RAI

ASS
AES
ASS
AMC
RAI
EME
AMC

ASS

AMC
ASS
RAI
ASS
RAI
ASS
RAI
ASS
ASS
EME
EME
AMC
ASS
RAI
OM
ASS
RAI
RAI
AMC
OM
OM
AES
RAI
AES
ASS
AMC
OM
RAI
AMC
RAI
OM
AES
ASS
ASS
ASS

Asia

Africa
Europa
Africa
America Latina
Oceania
Europa
America Latina

Africa

America Latina
Africa
Africa
Africa
Asia
Africa
Asia
Africa
Africa
Europa
Europa
America Latina
Africa
Asia
Asia
Africa
Oceania
Oceania
America Latina
Africa
Asia
Asia
Oceania
Europa
Africa
America Latina
Asia
Oceania
America Latina
Asia
Asia
Europa
Africa
Africa
Africa

Miembro Asociado de la QMS.
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Abreviaturas:

Clasificacion de la ONU segun nivel de desarrollo:
PVD = pafses en vfas de desarrollo distintos a los PMD
EMD = economfas de mercado desarrolladas
BIT = economfas en transicion
PMD = pafses menos desarrollados

Regiones de la OMS (distribucion geografica):
AFR = Region de Africa
AMR = Region de las Americas
EMR = Region del Mediterraneo Oriental
EUR = Region de Europa
SEAR = Region de Asia Sudoriental

WPR = Region del Pacifico Occidental

Regiones del Banco Mundial (distribucion por niveles de desarrollo y geograffa):
EME = economfas de mercado establecidas
AES = antiguas economfas socialistas de Europa
AMC = America Latina y el Caribe
OM = Oriente Medio
RAI = Resto de Asia e islas
ASS = Africa Subsahariana
CHI = China
IND = India

Regiones de la ONU (distribucion geografica):
Africa
Asia
Europa
America Latina

America del Norte
Oceanfa
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Anexo B
Raises que proporcionan datos a
OMS/UNICEF (1996a)

Africa (38 paises)

Angola, Benin, Burkina Faso, Burundi, Cabo Verde, Chad, Cote d'lvoire, Djibouti,

Egipto, Gambia, Ghana, Guinea, Guinea-Bissau, Guinea Ecuatorial, Kenia,

Lesotho, Liberia, Madagascar, Malawi, Mali, Marruecos, Mauricio, Mauritania,

Mozambique, Namibia, Niger, Nigeria, Republica Centroafricana, Senegal, Sierra

Leona, Sudafrica, Sudan, Swazilandia, Togo, Tunez, Uganda, Zaire, Zambia.

Asia y el Pacifico (23 paises)

Afganistan, Bangladesh, Bhutan, China, Estados Federados de Micronesia, Fiji,

Filipinas, India, Indonesia, Iran, Kiribati, Maldivas, Myanmar, Nepal, Niue, Pakistan,

Papua Nueva Guinea, RPD Laos, Sri Lanka, Tokelau, Tonga, Tuvalu, Viet Nam.

Asia Occidental (5 paises)

Iraq, Jordania, Libano, Oman, Republica Arabe Siria.

America Latina y el Caribe (18 paises)

Belice, Bolivia, Brasil, Chile, Colombia, Costa Rica, Cuba, Ecuador,

El Salvador, Guyana, Haiti, Honduras, Mexico, Nicaragua, Panama, Peru,

Republica Dominicana, Venezuela.
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