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VALORES, VISI0N Y MISltiN DE LA OFICINA
SANITARIA PANAMERICANA

La Oficina Sanitaria Panamericana, el organismo internacional de salud ma's antiguo del mundo, es la
Secretaria de la Organizacidn Panamericana de la Salud (OPS). La Secretaria estd comprometida a
servir a los Estados Miembros de la OPS en su empeno de alcanzar la meta de Salud para Todos y sus
valores inherentes. Con este fin, los siguientes valores, visi6n y misidn, guian el trabajo de la Secretarfa.

VALORES
Equidad
Lucha por la imparcialidad y la justicia mediante la eliminacidn de las diferencias que son evitables e
innecesarias.

Excelencia
Promocidn de responsabilidades e intereses compartidos, facilitando esfuerzos colectivos para alcanzar
metas comunes.

Respeto
Aceptacidn de la dignidad y la diversidad de los individuos, grupos y paises.

Integridad
Garantia de transparencia, e'tica y responsabilidad en el desempeno.

VISION

La Oficina Sanitaria Panamericana serd el mayor catalizador para asegurar que toda la
poblacidn de las Americas goce de una dptima salud y contribuir al bienestar de sus familias y sus
comunidades.

MISI6N

Liderar esfuerzos colaborativos estrate'gicos entre los Estados Miembros y otros aliados, para promover
la equidad en salud, combatir la enfermedad, y mejorar la calidad y prolongar la duraci6n de la vida de
la poblaci6n de las Americas.
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PREFACIO
En el ano del centenario de la Organization Panamericana de la Salud (OPS), me complace
presentar la publicacidn cuadrienal La salud en las Americas, edicidn de 2002. Con esta pu-
blicacidn, la OPS sigue respondiendo al mandato de los Gobiernos Miembros de analizar y
divulgar informacidn acerca de la situaddn de salud y sus tendencias en la Regidn de las
Americas. Esta obra ofrece, en dos volumenes, tanto un examen regional como un analisis
para cada uno de los 47 paises y territorios, acerca de la situacidn de salud y sus tendencias
en las Ame'ricas en el periodo comprendido entre 1997 y 2000.

Una de las caracteristicas sobresalientes de esta publicaci6n es que documenta los efectos
de las desigualdades socioecondmicas sobre la salud de la pobladdn, en especial la reladdn
entre la distribuci6n del ingreso y el estado de salud, cuando se analizan grupos de paises.
Esta relacidn tiene una consecuencia sumamente importante: es posible lograr mejoras con-
siderables en la salud no solo por medio de la promocidn del desarrollo econdmico sino tam-
bie'n de la reduccidn de las marcadas diferencias en el ingreso dentro de un pais.

En terminos generales, la situacidn de salud de la Regidn puede considerarse como un
reflejo de la repercusidn de los drdsticos cambios demograTicos y de los nuevos perfiles epi-
demioldgicos. Refleja tambie'n la eficacia de las politicas sanitarias y el desempeno de los
sistemas de salud. Algunos problemas de salud todavia no se han resuelto y otros nuevos han
surgido. Ma's aun, los problemas de salud estdn distribuidos de manera desigual entre la
poblacidn y tienen efectos muy diferentes sobre los diversos grupos. Los logros en materia de
salud que se han acumulado en este comienzo del siglo XXI son, en gran medida, un tributo
a la capacidad de los paises para alcanzar la meta de "Salud para todos en el ano 2000", meta
que todavia hoy sigue siendo valida en la Regidn de las Ame'ricas.

Esta publicacidn presenta una evaluacidn actualizada de las condiciones generales de
salud en las Americas y, como tal, contribuye a una mejor comprensidn de sus factores
determinantes. Por ende, invito a las autoridades de salud, a los planificadores, acade'micos,
investigadores, profesionales de salud, y a todo aquel que se dedique a contribuir al progreso
de la salud publica en las Americas, a beneficiarse de este valioso recurso.

George A. 0. Alleyne
Director
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La salud en las Americas es la principal publicacidn de la Organizaci6n Panamericana de la
Salud que analiza la situation de salud y sus tendencias en la Regidn de las Americas. Esta
edici6n es la mas reciente de una larga serie de informes de este tipo que la OPS publica
desde 1954. El contenido, la forma y la orientacidn del libro han evolucionado con el trans-
curso del tiempo con miras a adaptarlo a las exigencias en constante cambio de los
Gobiernos Miembros, reflejar los nuevos adelantos en las ideas y en el ejercicio de la epide-
miologia, y responder a los nuevos retos que plantea la cooperaci6n te'cnica prestada por la
Organizacion. A todo lo largo de su historia, esta publicacidn ha pasado de ser un informe
casi exclusivamente estadistico a ser una evaluaci6n detallada e integral, desde la perspectiva
de la salud publica, del estado de la salud en la Regi6n y de sus factores determinantes.

En esta edicidn de 2002, el analisis de La salud en las Americas estd orientado a docu-
mentar las desigualdades en el ambito de la salud. Con la finalidad de exponer mejor el and-
lisis tanto a nivel regional como de pais, esta edicidn, al igual que la anterior, se presenta en
dos volumenes. Los ocho capitulos del volumen I recogen las contribuciones de varias de las
unidades tecnicas de la OPS para ofrecer una perspectiva regional acerca de la situation ac-
tual de la salud en las Americas. Este volumen abarca un analisis de la situacidn y las ten-
dencias de varios de los prindpales indicadores o factores determinantes de la salud, o rela-
cionados con ella, que van desde la mortalidad y los cambios en la esperanza de vida hasta
el impacto que las desigualdades en el nivel de ingresos y su distribution tienen sobre la
salud de la poblacidn. Teniendo presente el contexto de la globalizaci6n, la reforma del sec-
tor sanitario y otros procesos macropoliticos, el volumen I describe la situacidn actual y las
tendencias en cuanto a promotion de la salud, salud del ambiente, prevencidn y control de
enfermedades, disponibilidad de insumos para la salud y tecnologia, y cooperacidn externa
en materia de salud.

En el capitulo I se presenta un analisis coyuntural del actual contexto politico y socioe-
con6mico en las Americas, haciendo hincapie en la democratizaci6n, la descentralizacidn, la
globalizacidn, las privatizaciones, la urbanization y otros importantes factores determinan-
tes de la salud al nivel macro. Presenta tambien un analisis demogrdfico centrado en los cam-
bios en la natalidad y la fertilidad, asi como en su transicidn; en el envejecimiento, las mi-
graciones y los procesos de urbanizacidn. Ademds de mostrar tasas de mortalidad
actualizadas por causas principales de defuncion, desglosadas por edad y sexo, el analisis de
la mortalidad que figura en este capitulo documenta c6mo han influido 32 causas de muerte
en los cambios en la esperanza de vida registrada en las Americas entre comienzos de los
anos ochenta y finales de los noventa. El capitulo concluye con un analisis de las desigualda-
des en el terreno de la salud que tiene en consideration el nivel de ingreso y su distribution
en la poblacidn.

En el capitulo II se analizan importantes factores macropoliticos, sociales, econOmicos
y financieros determinantes de la salud, destacando los procesos que podrian influir en el es-
tado de salud y en la organizacion, eficacia y accesibilidad de los sistemas sanitarios. El ca-
pitulo examina tambien los efectos de la globalizaci6n, el comerdo international, y la poli-
tica econOmica y el crecimiento sobre la pobreza, asi como cuestiones de ge"nero y origen
dtnico como elementos determinantes de la salud.
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En el capitulo III se observan las tendencias y las principales caracteristicas de las reformas del sector

sanitario en la Region, recalcando la importancia de las fundones esenciales de la salud publica e incluyendo

un analisis de las politicas, los recursos, la oferta de servidos de salud y el acceso a ellos, de acuerdo con la

participaddn de los sectores publico y privado, y de la seguridad social. Describe tambien las etapas de la des-

centralizaddn de los servidos y de las funciones esenciales de salud publica; la reorganizaddn de los sistemas

de atenddn de salud y de los servicios de salud publica; el financiamiento del sector, incluidas las cuentas na-

cionales de salud; la legisladdn y reglamentacidn del sector; y los procesos de seguimiento de las reformas.

En el capitulo IV se aborda la forma en que las personas individualmente y los grupos de pobladdn se

organizan para responder a las necesidades de salud promoviendo actividades relacionadas con la salud, den-

tro y fuera del sector. Se examinan las comunidades saludables y las personas sanas; la alimentaddn y la nu-

tricidn; la prevencidn y el control del consume de tabaco, alcohol y otras drogas; la salud reproductiva; los pue-

blos indigenas; los adultos mayores; los discapacitados; la prevencidn y control de la violencia; la salud oral; y

la salud mental.

En el capitulo V se muestra cdmo las fuerzas del medio ambiente modifican las condiciones de vida y la

salud publica. Se hace hincapie en las politicas en favor del ambiente y en la reglamentacidn en materia de

agua, aire, vivienda, desechos y contaminacidn; tambie'n se considera el progreso alcanzado en el abasted-

miento de agua y el saneamiento, el control de plaguicidas y otros contaminantes, y los servicios relacionados

con el ambiente de trabajo y la salud ocupacional en la Regidn.

En el capitulo VI, que trata de la prevencidn y el control de enfermedades, se describen brevemente la si-

tuacion actual y las tendencias de los problemas y trastornos de salud sobre la base de la mortalidad y la dis-

capacidad, resaltando las principales intervenciones realizadas para prevenirlos y controlarlos. Los analisis

destacan las desigualdades por zona geografica, edad, sexo y categoria sodoecondmica. El capitulo tambie'n

muestra la situaddn actual de la Regidn en cuanto a las enfermedades emergentes y reemergentes; la tuber-

culosis y otras enfermedades transmisibles crdnicas; el SIDA y las infecciones de transmisidn sexual; las en-

fermedades prevenibles por vacunacidn, haciendo hincapie en los esfuerzos regionales dirigidos a la erradi-

cacidn del sarampidn; y las infecciones respiratorias agudas, la diarrea y otras enfermedades infecciosas

intestinales en el contexto de la iniciativa Atenddn Integrada de las Enfermedades Prevalentes en la Infancia.

Tambien se actualiza el analisis de situacion de las enfermedades transmitidas por vectores y por los alimen-

tos; las zoonosis, incluida la rabia; la enfermedad de Creutzfeldt-Jakob; la fiebre aftosa; asi como el cdncer y

otras enfermedades degenerativas crdnicas, accidentes y otras causas externas, y por ultimo, los preparatives

para desastres y casos de emergencia.

En el capitulo VII se analizan los insumos y la tecnologia para la salud y se expone la manera en que se

organiza la actividad cientifica y tecnica para responder a los problemas de salud de los paises. El andlisis

comprende la situacion de los recursos humanos y tecnoldgicos, los establecimientos de atenddn de salud, la

prestacidn de servicios publicos, la tecnologia me'dica, los medicamentos, la sangre y otros productos bioldgi-

cos, y la produccidn cientifica en materia de salud en las Americas.

Por ultimo, en el capitulo VIII se examinan las caracteristicas y tendencias de la cooperacidn externa en

salud en el contexto de cambios en las iniciativas subregionales, entre ellas la comerdalizaddn internacional

de los alimentos, los productos bioldgicos, los medios de transporte actuales y el turismo. Se analizan tambie'n

las nuevas formas y los nuevos actores de la cooperacidn en salud, la respuesta de la OPS a los desastres, y el

volumen de recursos para la cooperacidn tecnica internacional y bilateral en el contexto de la Agenda

Compartida para la Salud en las Americas.

En el volumen II se presenta el analisis de la situacion de salud ma's actualizado para cada uno de los pa-

ises y territorios de las Americas. Este volumen es el resultado de un esfuerzo analitico que abarcd toda la

Regidn y se realizd mediante un marco comun que incluye un analisis del estado general de la salud y de los

problemas concretos de salud, y la respuesta del sistema y los servicios de salud. Se asignd particular impor-

tancia a la utilizacidn de datos basicos sobre salud desglosados que se encontraban en cada pais, a la docu-
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mentacidn de las desigualdades y al enfoque de ge'nero. El analisis general de cada pai's sobre la situacidn de
la salud cubre las recientes tendencias polfticas, econdmicas y sociales, asi como el grado de ejecucidn de los
planes nacionales de desarrollo y su impacto sobre las condiciones de vida de la poblacidn, el estado de salud
y el nivel de equidad. Tambien comprende un analisis demogrdfico y de mortalidad, haciendo hincapie' en las
desigualdades en materia de salud. Los problemas de salud particulares de cada pai's se analizan tanto en tfr-
minos de grupos de poblacidn estdndar como en te'rminos de enfermedades y lesiones especificas, adoptando
un enfoque de genero. La seccidn que examina la respuesta del sector salud aborda los planes y polfticas ac-
tuales; las estrategias y programas de la reforma sectorial y su relacidn con los principios de equidad, calidad,
eficiencia, sostenibilidad fmanciera y participacidn social; y el grado en que las fundones esenciales de salud
publica se han llevado a la practica. Tambien actualiza informacidn acerca de la organizacidn institucional, las
normas sanitarias, y el funcionamiento del sistema de salud y de los servicios de atencidn de salud.
Finalmente, el analisis de la situacidn de salud por pais abarca la disponibilidad de insumos para la salud, re-
cursos humanos, tecnologia para la salud, e investigacidn, asi como una evaluacidn del financiamiento y gasto
sectorial que incluye la cooperacidn te'cnica y financiera en el dmbito de la salud.

Para complementar los analisis que se presentan aqui pueden consultarse otras publicaciones de la OPS
asi como su sitio en Internet. Estas fuentes incluyen el Sistema de Datos Bdsicos en Salud en los niveles regio-
nal y nacional, una serie de folletos anuales titulada Situacidn de salud en las Americas: indicadores bdsicos, y
tres publicaciones, a saber, Estadisticas de salud de las Americas, el Informe Anual del Director y el Boletin
Epidemiologico de la OPS.
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L ANALISIS DE SALUD
REGIONAL

El informe permite formarse unjuicio sobre las condiciones de salud en las Americas,
elpasado redentey elfuturo inmediato. En la medida que los datos se perfeccionen sera
posible formular de manera mas radonal los programas, destinar los recursos e invertir
losfondos. En sintesis, acelerar elprogreso.

Dr. Abraham Horwitz,
Las condidones de salud en las Americas, 1961-1964

CONTEXTO SOCIOECONOMICO Y DE SALUD
EN LA REGION DE LAS AMERICAS

A
l finalizar el periodo fijado para alcanzar la meta global de
salud para todos en el ano 2000, la mayoria de los paises de
la Regidn de las Americas han alcanzado en promedio va-

rios de los objetivos propuestos. Entre ellos, han logrado reducir la
mortalidad infantil a 24,8 por 1.000 nacidos vivos como promedio
para el periodo 1995-2000, lo que represent^ una disminucidn de
cerca de 12 muertes infantiles por 1.000 nacidos vivos con res-
pecto al periodo 1980-1985; sin embargo, este promedio es insu-
ficiente para mostrar diferencias importantes que existen en el
seno de los paises. Aunado a otros procesos demogrdficos de dis-
minucidn de la fecundidad y del crecimiento poblacional, esto ha
traido como consecuencia un aumento de la esperanza de vida al
nacer a mas de 70 anos, lo que ha sido otra de las metas de salud
para todos en el ano 2000. No obstante, este aumento no ha ocu-
rrido de manera uniforme y se requieren analisis mas detallados
de la situacidn.

Tambie'n se ha intensificado la llamada transicidn demogra"-
fica, como consecuencia de reducciones en la natalidad, la mor-
talidad general, la fecundidad y el crecimiento natural de las po-
blaciones; asimismo, se reconoce el fendmeno de polarizacidn
epidemioldgica, que describe la presencia simultdnea y la impor-
tancia similar de enfermedades transmisibles y no transmisibles
en los perfiles de mortalidad de las poblaciones. Se destacan los
padecimientos cr6nico-degenerativos,la discapacidad, la violen-
cia y las enfermedades relacionadas con los modos de vida, los

que coinciden con el resurgimiento e incremento de enfermeda-
des aparentemente controladas (malaria, tuberculosis y dengue)
y de otras enfermedades antes no conocidas o limitadas a ciertas
areas geograficas (hantavirus, leptospirosis, fiebre del Nilo occi-
dental y encefalopatia espongiforme bovina, entre otras).
Paralelamente, se han presentado fendmenos de migracidn, ur-
banizacidn y envejecimiento de las poblaciones, lo que genera de-
mandas especificas desde el punto de vista de bienes y servicios
sociales y de salud.

Comprender la compleja dindmica de la situacidn de salud y
sus tendencias requiere considerar los factores politicos, socioe-
condmicos, del ambiente y de los sistemas y recursos de salud
publica que han acompanado y definido este proceso.

Este capitulo considera un paradigma de informacidn y anali-
sis diferente, mediante el cual se amplia el abordaje utilizado en
versiones anteriores de La salud en las Americas. Asi, se hace hin-
capie no solo en la revisidn de los promedios nacionales, sino en
el reconocimiento tanto de la magnitud de las diferencias de los
indicadores como de su distribucidn en la poblacidn.

Factores politicos
Los cambios estructurales en los paises, ma's profundos en la

ultima decada, se han llevado a cabo especialmente en dos di-
mensiones. La primera, centrada en la reforma y modernizacidn
del Estado en lo econdmico y social y en los aspectos institucio-
nales relacionados con las decisiones politicas, y la segunda,
orientada a fortalecer y perfeccionar el orden democrdtico ba-
sado en los principios de libertad y participacidn social (1).
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La instalacidn de regimenes democrdticos y la mayor partici-
pacidn de la sociedad civil en los dmbitos politicos se consideran
como los sucesos y procesos mas destacados durante las dos ul-
timas decadas. Asimismo, se han generalizado las ideas y los va-
lores en torno a los derechos humanos, la eleccidn de autoridades
como base del funcionamiento del sistema politico, el desarrollo
social, la equidad de genera, el respeto a la diversidad etnica y
cultural y la sostenibilidad ambiental. La concomitante expan-
sidn de las tecnologias de informacidn y comunicacidn ha favo-
recido esta tendencia y la movilizacidn social en torno a estas
ideas. Sin embargo, el retorno a la democracia no ha sido sufi-
ciente para reducir las inequidades sociales y econdmicas que
amenazan la estabilidad, la integracidn social y el buen gobierno.
El fortalecimiento de los principios y la practica democrdtica son
desafios permanentes, particularmente en situaciones de incerti-
dumbre econdmica y pobreza, donde mantener la paz y evitar la
violencia tambie'n son asuntos que atanen a la salud.

Al final del milenio continud la reforma del Estado, caracteri-
zada por el enfasis en la eficiencia y el equilibrio macroecondmi-
cos dirigidos a fortalecer la capacidad institucional, y centrados
en aspectos administrativos y gerenciales. Sin embargo, las refor-
mas estructurales y los procesos de estabilizacidn macroecond-
mica, promovidos e implantados en la mayoria de los paises con
resultados asimetricos, han sido insuficientes para superar algu-
nos problemas remanentes de los efectos de la deuda acumulada
en la de*cada anterior, y de los procesos politicos y sociales con-
comitantes. Las experiencias en la reforma del Estado y la mo-
dernizaddn subrayan la necesidad de fortalecer el papel del go-
bierno y la sociedad civil en el desarrollo econdmico y social.

La reforma del Estado ha repercutido en transformaciones del
sector salud que induyen la descentralizacidn.la redefinicidn de la
autonomia legal y administrativa de las instituciones piiblicas, la
contenddn de costos, el uso de nuevas formulas de organizacidn y
financiamiento de los servicios de salud, y un positive Enfasis en
el mejoramiento de la calidad de los servicios y la satisfacci6n de
los consumidores. Por otra parte, la ampliaddn de la participacidn
del sector privado en esferas econdmicas y sociales ha generado
modificaciones importantes en el diseno y la gerencia de servicios
sociales, incluidos los de salud. Un ejemplo es la creciente expan-
sidn del sector asegurador, particularmente en Argentina, Brasil,
Chile, Colombia y Uruguay, y tambie'n en Mexico y Peru.

El fendmeno denominado globalizacidn continua siendo un
eje transformador, con una dinamica propia y multidimensional,
que ha modificado la estructura de la produccidn y es responsa-
ble de la liberalizacidn del comercio y de las transacciones finan-
cieras internacionales. Sus efectos en las relaciones econdmicas y
politicas de los Estados generan marcos alternatives de referen-
da internacional y regional. Las nuevas reglas de juego desafian
la capacidad de gobernabilidad de los mismos Estados, frente a la
mayor permeabilidad de las sociedades a las fuerzas de cambio
externas y a la menor capacidad de los gobiernos para controlar
lo que sucede dentro de sus fronteras geogrdficas.

Por otra parte, la globalizacidn ha contribuido a homogeneizar
los patrones de consumo y modos de vida, cuyos efectos tienen
importantes implicaciones para la salud, tales como la propaga-
cidn de enfermedades o vectores (p.e. cdlera, fiebre aftosa y den-
gue), y la imposicidn de comportamientos y modos de vida no
saludables (p.e. tabaquismo, obesidad, consumismo, consumo de
drogas ilicitas, violencia). Otros factores dependen de las oportu-
nidades que se presentan para concertar esfuerzos de coopera-
cidn nacionales, regionales y mundiales y para diseminar infor-
macidn y experiencias titiles sobre la salud y el desarrollo. Tanto
en terminos de riesgos como de oportunidades, la globalizacidn
impone desafios internacionales y transnacionales para la pro-
mocidn de la salud, la prevencidn y el control de enfermedades y
la calidad de vida.

Tendencias econdmicas y sociales
Las condiciones y los niveles de desarrollo social y econdmico

en la Regidn de las Americas son heteroge'neos en general; sin
embargo, moldean de manera significativa el tipo y grade de los
riesgos para la salud y el bienestar de las poblaciones. Las trans-
formaciones econdmicas y sociales experimentadas por los pai-
ses en la de'cada de los noventa se han caracterizado por los es-
fuerzos de los gobiernos para incidir positivamente en los
factores socioecondmicos condicionantes, mediante acciones di-
rigidas a mantener el equilibrio macroecondmico interno por
medio de la aplicacidn de politicas de reduccidn inflacionaria, el
aumento de la inversidn, el ajuste fiscal, la regulacidn financiera
y la privatizacidn de empresas piiblicas recomendada por la
banca internacional.

Los gobiernos de la Regidn han realizado esfuerzos para me-
jorar el desempeno de sus funciones, asi como para lograr mayor
transparencia y rendimiento de cuentas. Sin embargo, la gober-
nabilidad, o sea la capacidad de los gobiernos de ejercer poder o
autoridad en forma democrdtica, con eficiencia y responsabili-
dad, se vio a menudo debilitada por la limitada competencia de
las instituciones publicas para enfrentar desafios nuevos y acu-
mulados, asi como para formular y hacer cumplir algunas politi-
cas publicas. La llamada crisis de gobernabilidad tambie'n resulta
afectada por la expansidn de la corrupcidn, el crimen organizado
internacional frecuentemente ligado al trdfico ilegal de drogas, y
las presiones del sector fmanciero internacional, asi como por la
creciente inseguridad publica y falta de confianza.

Es bien sabido que el nivel de salud de una poblacidn estd de-
terminado por su situacidn econdmica, que es un reflejo de los
recursos disponibles para la inversidn social. Aunque en la mayo-
ria de los paises de la Regidn el producto interno bruto (PIB) es
mds alto que el producto nacional bruto (PNB), de manera prdc-
tica se considera que el PNB, como medida de ingreso, representa
mas apropiadamente la cantidad de recursos nacionales disponi-
bles para la inversidn social en el pais.
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Hacia 1980, la mediana anual del PNB per capita (ajustado
segiin el poder adquisitivo de la moneda, en ddlares internado-
nales) en la Region era de US$ 2.349, con variaciones minimas y
maximas de alrededor de US$ 1.300 y US$ 15.000, respectiva-
mente (figura 1). Para 1998, la situaddn se habia modifkado sig-
nificativamente en terminos de los montos y se alcanzd un valor
mediano de US$ 4.614 en la Region; los ingresos mas bajos se
mantuvieron alrededor de US$ 1.600, pero los maximos se dupli-
caron hasta llegar a mas de US$ 25.000 (figura 2). Sin embargo,
esta tendencia economica favorable no tuvo una distribucion
equitativa, ya que favorecid desproporcionadamente a los paises
ubicados en el tercil superior de ingreso (p.e., con ingreso per
capita medio anual superior a US$ 4.893 durante el periodo
1978-1998) (figura 3). En contraste, los paises ubicados en el
tercil inferior (p.e. con ingreso per capita medio anual inferior a
US$ 2.935), practicamente no mejoraron sus ingresos en 20 anos.
Como consecuencia, la brecha absoluta entre el ingreso del tercil
mas rico y el del mas pobre se triplicd de US$ 3.551 en 1978 a
US$ 10.361 en 1998. Asimismo, al comparar la situacion a nivel
subregional, para fines de los anos noventa la brecha en el PNB
entre la subregidn de Norteamerica y el resto de las subregiones
era entre 3 y 12 veces mayor. En el cuadro 1 se muestra la agru-
pacidn de los paises en cinco conjuntos o quintiles en funcidn de
la distribucion del PNB per capita.

Uno de los hechos destacados en la decada de los noventa fue
el crecimiento economico, que se evidencid sobre todo en Ame-
rica Latina, donde segiin la Comision Economica para America
Latina y el Caribe (CEPAL), el ritmo promedio de expansion del
PIB fue de 3,3% anual, en contraste con 1% de la decada de 1980
(2). En el Caribe se observe crecimiento pero con un ritmo mas
bajo, de 2,0% en la decada de 1990 y 0,1% en los ochenta. Sin em-
bargo, la tendencia al crecimiento del PNB no ha sido homogenea
en cada pais, como puede apreciarse al comparar sus valores
medianos en las decadas de los anos ochenta y noventa (figura
4). Se destaca tambien que, con algunas excepciones, la mayoria
de los paises han tenido un crecimiento menor durante este ul-
timo periodo.

Aunque las reformas estructurales influyeron positivamente
en los indices de crecimiento economico de los paises, este incre-
mento se ha caracterizado por su volatilidad, lo que ha contri-
buido a aumentar el desempleo y ha generado mayor disparidad
de ingreso. Los patrones de distribucion del ingreso reflejan los
efectos de las politicas redistributivas de la riqueza de los paises,
asi como los modos de produccidn, los efectos de los modelos de
crecimiento economico, las consecuencias de las politicas regula-
torias y fiscales, y los patrones culturales y sociales. En este sen-

'El coeficiente de Gini se basa en la curva de Lorenz, que es una curva de fre-
cuencia acumulada que compara la distribucirin empi'rica de una variable con la
distribucidn uniforme (de igualdad). Esta distribucidn uniforme esta represen-
tada por una h'nea diagonal. Cuanto mayor es la distancia o el drea comprendida
entre la curva de Lorenz y dicha diagonal, mayor es la desigualdad. El valor que
puede asumir el coeficiente es de 0 (sin desigualdad) a 1 (mdxima desigualdad).

tido, la Region de las Americas en general, y America Latina y el
Caribe en particular, ha sido considerada la mas inequitativa del
mundo en la distribucion del ingreso. Para medir la desigualdad
economica entre los paises se calculd el coeficiente de Gini
(0,54),' para lo cual se usd la curva de Lorenz de la distribucion
de los paises con el propdsito de tomar en cuenta la distribucidn
de los ingresos completa y no solo los valores extremes (figura 5).

Otro indicador de distribucion economica es la razon de in-
greso 20% mas rico/20% mas pobre. En la Region, por ejemplo, el
ingreso mediano del 20% mas rico de la poblacidn fue 12,6 veces
mayor que el del 20% mas pobre en la decada de 1980; en la de-
cada de 1990, esta brecha se amplid a 14,6, mientras que al final
de 1999 fue de 15,8. Entre 1989-1998 esta razon varid de un mi-
nimo de 5,2 en Canada a un maximo de 30 en Guatemala. En el
cuadro 2 se detalla la distribucion regional por quintiles de bre-
cha de ingreso, con base en el valor mediano de la razon
20%/20% para el periodo 1978-1998. Es importante destacar
que la composicion de los quintiles de ingreso no es la misma que
la de quintiles de brecha de ingreso; en otras palabras, los paises
mas ricos no necesariamente han sido los paises mas equitativos
en la distribucion de su ingreso, ni los mas pobres los mas
inequitativos.

A pesar del aumento del gasto publico en el area social y de
una reduccidn de la poblacion que vivia en condiciones de po-
breza en America Latina y el Caribe en la decada de 1990, no se
logrd disminuir los niveles de pobreza, determinados por la desi-
gualdad en la distribucion del ingreso (3). Se estima que a prin-
cipios de dicho periodo 41% de los hogares en America Latina es-
taban en situacion de pobreza (aproximadamente 200 millones
de personas), porcentaje que disminuyd a 36% alrededor de
1997. Sin embargo, se estima que en terminos absolutes los po-
bres aumentaron a mas de 224 millones en los ultimos anos (2).
La distribucion de la poblacion por debajo de la linea de pobreza
tambien muestra una gran variation en los paises de la Region
alrededor de 1997, desde un minimo de 5,9% en Canada hasta
cerca de 65% en Haiti (4).

Uno de los factores asociados con la pobreza y el nivel de in-
greso de los paises es su capacidad de generar empleos e incor-
porar a la poblacion en actividades productivas. En relation con
el desempleo, se ha visto que aunque las reformas econdmicas
contribuyeron al crecimiento economico de los paises, este se ha
caracterizado por la volatilidad y la incertidumbre de la actividad
economica. Ese crecimiento, ademas, fue seguido por mayores
niveles de desempleo, asi como a una mayor disparidad entre
grupos sociales, y distribucion desigual de los ingresos. Para ilus-
trar la fragilidad de las tendencias sociales de la Region se puede
mencionar el nivel del desempleo abierto reconocido alrededor
de 1997-1998, cuando oscilaba entre 16,3% en la Argentina, la
Republica Dominicana, Santa Lucia y Trinidad y Tabago, y 2,6%
en Mexico (5). La brecha entre trabajadores calificados y no cali-
ficados se ha ampliado notablemente en la ultima decada (entre
18% y 24% promedio para la Region). La mayor participacidn de
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la mujer en el mercado de trabajo es el unico patron favorable
que caracteriza la evolucidn laboral; en 1980 correspondia a un
38% de la fuerza laboral y en 1999 se encontro un 43% (6). Sin
embargo, aunque la incorporacion de las mujeres ha aumentado
en la Region, estas no siempre tienen acceso a las mismas opor-
tunidades o beneficios que los hombres. Hoy en dia se graduan
en las universidades mas mujeres que antes y en carreras tradi-
cionalmente masculinas, pero el aumento de la participacion fe-
menina en el mercado laboral no se ha acompanado por cambios
en los patrones de responsabilidad en el trabajo. El trabajo infan-
til tambien es un problema en la Region, dada la ilegalidad de la
situacion y porque los ninos que trabajan estan expuestos a ries-
gos de salud y a situaciones que amenazan sus vidas y su futuro.
Alrededor de 1995 se estimaba que mas de 7,5 millones de ninos
de America Latina entre 10 a 14 anos se encontraban en esta si-
tuacibn (7).

La asociacidn positiva entre el nivel de salud y la educacion
como componente esencial de la articulacion entre desarrollo
social y economico esta suficientemente documentada, por lo
que invertir en la educacion en edades tempranas continua
siendo una prioridad para los paises en desarrollo (8). Los in-
dividuos con menos anos de escolaridad tienen menos oportu-
nidades para acceder a actividades asalariadas (9), y se plantea
que una nation educada funciona como un seguro de integra-
tion social (10). Estudios de la CEPAL indican que se requeri-
rian entre 11 y 12 anos de escolaridad para tener una alta pro-
babilidad de no vivir en la pobreza. Se observaron reducciones
en el analfabetismo entre el inicio de los anos ochenta y finales
de los noventa, pero cerca de 13% de la poblacion de las
Americas y el Caribe continuaba siendo analfabeta en 1998, con
diferencias entre paises que oscilan entre un maximo de 52,2%
en Haiti y un minimo de 0,5% en los Estados Unidos (4). En la
figura 6 se presenta la situacion del alfabetismo en diferentes
subregiones de las Americas entre 1980 y 1998. Se puede obser-
var la situacion de desventaja de Centroamerica, que si bien
presenta los valores mas bajos en ambos momentos, es la su-
bregidn que ma's ha aumentado el alfabetismo en terminos por-
centuales. Asimismo, al destacar las diferencias en la distribu-
tion del analfabetismo de 300 unidades geograficas
subnacionales en paises seleccionados de las Americas, se de-
termine que alrededor de 1998 este indicador vario de un mi-
nimo de 0,7% a un maximo de 58,2%, con una mediana de 13%
(figura 7, cuadro 3).

Tendencias en el medio ambiente
El ambiente continua sufriendo transformaciones a las que

contribuyen los cambios demograficos, las transformaciones tec-
nologicas, las formas de production economica y los desastres
naturales. Los efectos del calentamiento del planeta, el marcado
deterioro de los suelos y la deforestacion comprometen la salud
de la poblacidn y tienen serias consecuencias para el manteni-

miento de la biodiversidad. Las actividades humanas y la persis-
tencia de la pobreza se asocian con la contamination de recursos
y la escasez de fuentes de agua. Por su parte, la urbanizacion ra-
pida genera presion para atender las necesidades de las nuevas
poblaciones; en consecuencia, se mantienen y reproducen condi-
ciones insalubres, particularmente para los habitantes de pocos
recursos. Asi, las disparidades de acceso a viviendas de buena ca-
lidad y a servicios basicos de agua y de disposition de desechos
se profundizan.

Los desastres naturales, tales como terremotos, huracanes,
inundaciones y sequias, han tenido un impacto importante en las
Americas. Como resultado de estos desastres en America Latina
y el Caribe, entre 1972 y 1999 murieron aproximadamente 82.000
personas y 11,9 millones quedaron sin hogar, con danos que
totalizaron aproximadamente US$ 45.000 millones. Por ejemplo,
el huracan Mitch que azotd a America Central en octubre de
1998, dejo un saldo de casi 10.000 personas muertas, 9.000
desaparecidas, 13.000 heridas y 1,9 millones sin hogar (11). Los
desastres afectaron desproporcionadamente a los pobres, en par-
ticular por la ubicacion y las condiciones de sus viviendas.
Ademas de la vulnerabilidad inmediata para el estado de salud,
los desastres reflejaron la debil capacidad de prevention y res-
puesta a los desastres.

La evaluacidn regional indico que alrededor de 1998 existian
76,5 millones de personas sin acceso a agua, lo que representa
cerca de 9% de la poblacion de las Americas, con una variation
entre los paises de 0% a 54%. Estas diferencias se reproducen
tambien a nivel subnacional, con una oscilacion entre 0% y 100%
y un valor mediano de 33,3% (cuadro 3). Por otro lado, 103,2 mi-
llones de personas no cuentan con servicios de alcantarillado, lo
que representa 12% de la poblacion de la Region con una varia-
cion entre los paises de 0% a 73,6% (4). Con respecto al alcanta-
rillado, la situacion en el ambito subnacional es similar a la del
acceso al agua. Por otra parte, entre 20% y 50% de la poblacion
urbana no tiene servicios adecuados de recolecdon de basura.

El proceso de urbanizacion es uno de los principales modifi-
cadores del ambiente. Al final de la decada de 1990, la Region ex-
perimentaba una urbanizacion acelerada, incorporando a un
total de 76% de la poblacion, mientras que en 1980 este porcen-
taje era de 68,6%. Al nivel de paises el porcentaje de la poblacidn
urbana oscilaba entre un minimo de 12,3% en Anguila y un ma-
ximo de 100% en Bermuda y en las Islas Caiman (4). Cuando este
indicador se analizo por unidades geograficas subnacionales en
paises seleccionados, el valor mediano fue de 64,3%, mientras
que los minimos y maximos alcanzaron valores de 11% y 100%,
respectivamente (cuadro 3).

Como resultado del crecimiento poblacional, de las necesida-
des de energia y de las politicas de desarrollo de los paises, de
1990 a 2000 se perdieron anualmente cerca de 37.000 km2 de
bosques en America Latina por causa de la deforestacion, lo que
corresponde a un valor medio anual de 0,5% de la masa forestal.
Esto significa que, de seguir esta tendencia, en el transcurso de
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los prdximos 10 aftos se habra deforestado 5% de la cobertura de
bosques (12).

Tendencias generates de salud publica
El andlisis de las tendencias generates de salud poblacional en

la Regidn se realiza mediante un indicador positive, la esperanza
de vida al nacer, y otro negative, la mortalidad infantil. Como in-
dicadores de salud publica, o de la respuesta organizada de los
servicios de salud, se emplean la cobertura de vacunacion contra
el sarampion y el niimero de medicos disponibles por cada
10.000 habitantes.

La esperanza de vida al nacer resume los anos que potencial-
mente alcanza una poblacion, resultante de la experiencia de so-
brevida en las distintas etapas de la vida. La mortalidad infantil
describe el mimero de defunciones en menores de 1 ano y de-
pende en gran medida de las condiciones de vida de la poblacion.
La mortalidad infantil ha sido uno de los indicadores de salud
que han presentado cambios significativos en los ultimos 10
anos. Ademas, este indicador contimia siendo uno de los mas
empleados por su relevancia politica.

En America Latina, la esperanza de vida al nacer aumento en
cerca de un ano entre 1995 y 2000, y al final del periodo alcanzd
un promedio de 70 anos, que corresponde a la meta fijada para el
final del siglo en la estrategia de salud para todos en el ano 2000.
Al inicio del ano 2000, se estimaba que los valores variaban de
54.1 a 79,2 anos en los paises de la Region, es decir una diferen-
cia de mas de 25 anos entre los paises que ocupan los extremos
(figura 8). En la esfera subnacional, en algunos paises seleccio-
nados, las cifras internas reflejan brechas similares que van
desde un minimo de 56,8 a un maximo de 79 anos y una me-
diana de 70 (cuadro 3). Se destaca tambien que entre 1950-1955
y 1995- 2000, la diferencia entre la esperanza de vida de los hom-
bres y la de las mujeres aumento de 3,3 a 5,7 anos en America
Latina, de 2,7 a 5,2 anos en el Caribe, y de 5,7 a 6,6 anos en
America del Norte.

La tasa de mortalidad infantil en la Region de las Americas al-
rededor del ano 2000 fue de 24,8 muertes infantiles por 1.000 na-
cidos vivos, mientras que en los paises vario de 5,2 en Anguila a
80,3 en Haiti (4), es decir, cerca de 16 veces mas en el ultimo pais
respecto del primero. Con el proposito de medir el nivel de desi-
gualdad en la mortalidad infantil de todos los paises y no solo la
de los extremos, se utilize la curva de distribucidn acumulada de
Lorenz y se obtuvo un coeficiente de Gini de 0,33 (figura 9). De
estos datos se puede inferir que alrededor de 50% de las muertes
infantiles ocurrieron en 30% de los nacidos vivos en los paises de
las Americas, lo que implica un significative nivel de desigualdad
en salud.

La mortalidad infantil es un indicador del que se dispone de
ma's informacion a nivel subnacional, lo que permite identificar
ma's efectivamente el nivel y distribucion de las desigualdades.
En la figura 10 se puede observar que hay un mosaico heteroge-

neo de diferencias en el interior de los paises, pero se pueden
identificar grupos de unidades de mayor riesgo. Evaluando la in-
formacion disponible en mas de 360 unidades geograficas, las ci-
fras subnacionales reflejan brechas mayores entre ellas, que van
desde un minimo de 3,7 a un maximo de 133 (figura 11), con una
mediana de 19,7 (cuadro 3). Se pone tambien de manifiesto que
hay un gradiente en el seno de cada uno de los paises y se pueden
identificar cuatro perfiles de mortalidad: muy bajo (menos de 10
por 1.000 nacidos vivos), bajo (cercano a la mediana regional de
24 por 1.000), alto (entre 20 y 40 por 1.000) y muy alto (mayor
de 40 por 1.000) (figura 12). Cabe mencionar que las tasas de
mortalidad fueron casi cuatro veces mayores en las areas donde
hubo mayor mimero de defunciones infantiles; sin embargo, las
mayores desigualdades en la mortalidad infantil no se presenta-
ron en los paises con las mayores tasas nacionales. Por ejemplo,
en Colombia, que mostro niveles relativamente bajos, la razon de
mortalidad entre las unidades geograficas fue 6,2, mayor que en
cualquier otro pais. En contraste, en Cuba y Uruguay, que tuvie-
ron niveles muy bajos de mortalidad, la razon de mortalidad
tambien fue menor. Las cifras reflejan las enormes diferencias
que aiin existen en esta medida del estado de salud de la pobla-
cidn de las Americas.

La cobertura de vacunacion contra el sarampion, uno de los
indicadores de salud publica, representa una de las medidas de
los servicios de salud mas importantes en la actualidad. En 1980
la cobertura en la Region de las Americas fue de 48% y en 2000
se incremento a 93%. Debido a esta intervencion sanitaria la in-
cidencia de sarampidn disminuyo de 408 nuevos casos por
1.000.000 de habitantes en 1980 a 2 nuevos casos por 1.000.000
de habitantes en 2000. La cobertura de vacunacion contra el sa-
rampion por paises en 2000 oscilo entre 100% (declarado en
ocho paises) y 75% en Colombia (4,13). A nivel subnacional en
paises seleccionados, las coberturas son de 77,6% en promedio
(cuadro 3).

El mimero de medicos por 10.000 habitantes es otro indicador
de la respuesta social organizada, que mide la disponibilidad de
recursos de los servicios de salud. Para la Region de las Americas
se aprecia un notable incremento en los ultimos anos: de 13,1 en
1980 a 19,8 en 1999. La distribucion de este indicador por paises
en 1999 tuvo un minimo de 1,8 en Guyana y Montserrat, y un
maximo de 58,2 en Cuba. Las diferencias se acentiian cuando se
observan los valores subnacionales, que van desde un minimo de
0,8 hasta un maximo de 99,1 (cuadro 3). La enorme variabilidad
de esta medida de los servicios de salud refleja las desigualdades
en los recursos en salud (4).

Efecto de las desigualdades economicas
en los indicadores de salud

En la historia de la Region, nunca ha estado mejor la situacion
de salud, medida a traves de indicadores promedio nacionales;
sin embargo, aiin existen rezagos importantes entre paises. Es
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claro que los promedios no proporcionan un panorama com-
plete, por lo que las medidas de distribuci6n de los indicadores
de mortalidad se estdn usando cada vez mas. La medicion de las
desigualdades econdmicas y su impacto en los indicadores de
salud a nivel de los paises se refleja en el analisis del ingreso per
capita y de la distribution de los ingresos en relation con indica-
dores sanitarios (como la esperanza de vida al nacer y la morta-
lidad infantil) y de education (como el grado de alfabetizacidn).

La dasificacidn econdmica de los paises por quintiles de in-
greso reproduce una jerarquia poblacional que facilita la docu-
mentation de las desigualdades en salud, asi como el analisis
ecoldgico de su relacion con el nivel de ingreso, uno de sus deter-
minantes socioecondmicos mas relevantes. Hacia finales de los
anos noventa, la esperanza de vida al nacer presentaba un gra-
diente de mayor a menor entre la poblacidn mas rica y la mas
pobre (figura 13), con una diferencia 9,8 anos (75,6 y 65,8 anos,
respectivamente). En el mismo periodo, el gradiente en la morta-
lidad infantil tambien fue marcado, pero en direction inversa (fi-
gura 14): un recien nacido en el quintil de ingreso mas bajo tuvo,
en promedio, 2,9 veces mas riesgo de morir antes de cumplir
1 ano de edad que aquel nacido en el quintil de ingreso mas alto
(42,0 y 14,5 por 1.000 nacidos vivos, respectivamente). Esta in-
formation consolida hallazgos previos respecto a la asociacidn
entre el ingreso econdmico y la salud (14,15).

La desigualdad en la riqueza disponible, expresada en funcidn
de los quintiles del nivel de ingreso, tambien reproduce el gra-
diente de distribucion de otros determinantes de salud relevan-
tes, tales como la alfabetizacion. Segun se aprecia en la figura 15,
en el quintil mas pobre hay casi 5 veces mas analfabetos que en
el mas rico (3,3% y 15,6%, respectivamente). Con respecto a la
urbanization, el gradiente entre ricos y pobres disminuye cerca
de 15%, con valores de 75,5% y 59%,respectivamente (figura 16).
Con los otros indicadores socioecondmicos y ambientales (dis-
ponibilidad de servicios publicos de agua y saneamiento, y defo-
restacidn) no se observd una relacion clara.

Hacia finales de los anos noventa, la esperanza de vida al nacer
mostraba un gradiente de mayor a menor entre la poblacion
menos desigual y la mas desigual (figura 17). La diferencia en la
esperanza de vida entre los menos desiguales y los mas desigua-
les era de 8,2 anos (75,3 y 68,1 anos, respectivamente). En el
mismo periodo, el gradiente en la mortalidad infantil tambien
fue marcado (figura 18): un recien nacido en el quintil mas desi-
gual tuvo, en promedio, 4,6 veces mas riesgo de morir antes de al-
canzar 1 afio de edad que aquel nacido en el quintil menos desi-
gual (33,1 y 7,2 por 1.000 nacidos vivos, respectivamente), lo que
significa que la desigualdad debida a la brecha de ingresos au-
menta cerca de 50% con respecto al nivel de ingresos.

Los efectos diferenciales del nivel de ingreso y de las brechas
de distribucidn del ingreso en la medicion del estado de salud su-
gieren posibles efectos independientes, que las diferentes estrate-
gias deben analizar detenidamente para disminuir las desigual-
dades en salud. Estas respuestas tambien deberan ajustarse a las

necesidades de la poblacion, en particular por cambios en su ta-
mano, crecimiento, composition de edad y distribucidn.

CARACTERISTICAS DE LA POBLACltiN
YSUSTENDENCIAS

Al comenzar el siglo XXI, en la Region de las Americas se obser-
van grandes variaciones en las condiciones de vida entre los pai-
ses y tambien dentro de cada pais. Se encuentran diferencias de
educacidn, ingreso, acceso a los servicios y otras caracteristicas
sociales que determinan el estado de salud de las poblaciones.
Como resultado de diversas y complejas interacciones entre los
determinantes de la salud y el estado de salud, se va delimitando
el tamano, el crecimiento, la distribucidn y el perfil de la pobla-
cion. En esta seccidn se presentan la situacidn y las tendencias de
la distribucion, el crecimiento y la estructura poblacional que re-
sultan de procesos de natalidad, fecundidad, envejecimiento, mor-
talidad, migracidn y urbanizacion de los paises de las Americas.

La informacidn de este capitulo proviene principalmente de
estimaciones basadas en las proyecciones de poblacion produci-
das por la Division de Poblacion de las Naciones Unidas, publica-
das en World population prospects: the 2000 revision (16)y World
urbanization prospects: the 2000 revision (17); para algunos pai-
ses del Caribe, la informacidn se ha tornado de la Oficina de
Censos de los Estados Unidos de America. Se utilizan tambien es-
timaciones demograficas contenidas en los indicadores bdsicos
de 2000 (4). Con el propdsito de seguir las tendencias durante
mas tiempo, se incluyen proyecciones de los diversos indicadores
demograficos para los periodos 1996-2002 y 2002-2008 o hasta
2020. En esta seccidn se presentan los principales resultados y las
sintesis analiticas en figuras y cuadros.

Para efectos de una parte del analisis, los paises se han agru-
pado en dos grandes areas: America del Norte (Canada y los
Estados Unidos de America) y America Latina y el Caribe. Ame-
rica Latina comprende America Central, el Area Andina y el Cono
Sur; Brasil y Mexico se consideran como otras dos subregiones.
El Caribe se divide en el Caribe Latino y en el no Latino, llamado
aqui Caribe. Otra parte del analisis se realiza con la informacidn
detallada a nivel de paises (anexo estadistico, cuadros B.1-B.14).

Distribucion de la poblacion en las Americas
La poblacion de las Americas estimada para 2000 fue de 832,8

millones de habitantes, es decir, cerca de 14% del total mundial;
ademas, esta cifra representa un aumento de 25% frente a la po-
blacion de 1980. Cerca de 37% de la poblacion reside en America
del Norte, otro tercio vive en el Brasil y Mexico y el resto esta" dis-
tribuido entre los demas 43 paises y territories de la Regidn. Se
estima que para 2002 habra alrededor de 854 millones de perso-
nas, cerca de 4% mas que en 2000 (cuadro 4). De las subregiones,
America del Norte sera la mas populosa, con casi 320 millones,
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cerca de 85% correspondiente a los Estados Unidos; en forma de-
creciente le siguen el Brasil con cerca de 175 millones de habi-
tantes, el Area Andina con alrededor de 117 millones y Mexico
con 102 millones. For ultimo, el Caribe es la subregion con menos
personas (poco menos de 8 millones), a pesar de que es la que
cuenta con mas paises o unidades politicas (23).

Crecimiento poblacional

Crecimiento anual de la poblacion
El crecimiento de la poblacion se puede analizar desde dos pun-

tos de vista: a) el mimero de personas que se agregan a cada pais
durante un periodo determinado, y b) las tasas de crecimiento
anual de la poblacidn, generalmente expresadas en porcentajes.

Se ha visto que el tamano de la poblacion que vive en cada una
de las subregiones difiere considerablemente; sin embargo, el mi-
mero de personas que se agregan a cada subregion durante
periodos de seis anos puede ser semejante (cuadro 4). For ejem-
plo, mientras la poblacion del Brasil es 50% mayor que la del Area
Andina, el crecimiento absoluto de la poblacion de 1996 a 2002
sera apenas 7% mayor. Esto se debe a que la tasa estimada de cre-
cimiento de la poblacion del Brasil (1,3% anual durante 1996-
2002) es menor que la del Area Andina (1,8% durante el mismo
periodo), lo que puede explicarse porque en el Brasil la tasa bruta
de mortalidad es mayor que en el Area Andina y la fecundidad es
menor. Situacion semejante se observa en el crecimiento de la po-
blacion del Cono Sur con respecto a la de America Central, pese a
que el tamano poblacional es menor en el Istmo. For ultimo,
mientras en el Caribe Latino se agregan alrededor de 2 millones
de personas cada 6 anos, en el Caribe el aumento es de solo unas
340.000 personas.

Como reflejo del crecimiento absoluto de la poblacion, las tasas
de crecimiento varian considerablemente en las Americas. El pro-
medio para la Regidn en 1996-2002 rue de 1,3% anual. A nivel de
subregion, las tasas mas altas de crecimiento de poblacion corres-
ponden a America Central con un promedio anual de 2,4 durante
1996-2002, mientras que las menores se presentan en el Caribe,
con 0,7% (cuadro 4). Sin embargo, en el Caribe se encuentran al-
gunos paises cuya poblacion creci6 muy rapido, tales como la
Guayana Francesa y las Islas Turcas y Caicos (3,4% y 3,7% anual
entre 1996 y 2002), aunque los paises de America Central tuvieron
tasas de crecimiento anual superiores a 2%, con excepcidn de
Panama. En la subregion del Cono Sur, se destaca el crecimiento
del Paraguay, con una tasa de 2,6% anual en el mismo periodo.

En casi todos los paises la tendencia de las tasas de creci-
miento de la poblacion es descendente, aunque la reduccion de
las tasas es leve. Las proyecciones de poblacion indican que el
crecimiento en las Americas continuara y entre 2000 y 2020 se
sumaran 200 millones de personas. America Latina sera la region
cuya poblacidn aumentara mas (143 millones en comparadon
con 57 millones en el resto de las Americas).

Nacimientos
El mimero de nacimientos de una poblacion puede analizarse

desde la perspectiva de las tasas brutas de natalidad o de las tasas
globales de fecundidad.

Como se sugirio antes con el crecimiento poblacional, a pesar
del descenso de la natalidad y la fecundidad en las Americas, el
mimero absoluto de nacimientos en la mayoria de las subregio-
nes no ha disminuido y en algunas de ellas ha aumentado. Como
resultado, se estima que el mimero de recien nacidos y de ninos
en las primeras edades de la vida, asi como el de mujeres emba-
razadas, no descendera durante los proximos 6 anos en la mayo-
ria de los paises. Para 2000, se estima que hubo 15,4 millones de
nacimientos en las Americas, cerca de 70% de ellos en America
Latina y el Caribe. De acuerdo con las proyecciones de las
Naciones Unidas, en 2002 naceran 15,7 millones de ninos en las
Americas (cuadro 4).

La distribucion de los nacimientos en las Americas es distinta
de la distribucion de la poblacion. Si bien se estima que en 2002
la poblacidn de America del Norte representara 37,5% del total de
las Americas, solo 26,9% de los nacimientos corresponderan a
esta region; en contraste, en America Central, donde vivira 4,5%
de la poblacion, se registraran 7,2% de los nacimientos.

Natalidad
La tasa de natalidad se define como el mimero de nacimientos

por cada 1.000 habitantes. Se espera que las tasas de natalidad se-
guiran descendiendo, pese a que ya se han reducido considera-
blemente durante los ultimos 40 anos. En los anos sesenta la tasa
de natalidad en las Americas era de 32,5 por 1.000 habitantes y
en 2000 se estimaba una tasa de natalidad de 19,4, mientras que
en 2002 se calcula que sera de 18,4 por 1.000. Sin embargo, hay
diferencias de magnitud de casi tres veces entre las subregiones:
en America Central alcanza a 30 por 1.000, mientras que en
America del Norte es de solo 13 por 1.000 (cuadro 4).

En America Central hay diferencias entre Guatemala, que ex-
hibe tasas por encima de 34 por 1.000 (las mas altas de esta sub-
region y de las Americas), y Panama y Costa Rica, que tienen
tasas bajas (alrededor de 20 por 1.000). El Area Andina tiene una
natalidad estimada de 23,4 nacimientos por 1.000 habitantes;
dentro de esta area, Bolivia presenta la mayor tasa, con 30,5 por
1.000 habitantes en 2002. El hecho mas sobresaliente entre las su-
bregiones es el descenso rapido observado en el Brasil, donde las
estimaciones para 2002 indican que tendra una tasa de natalidad
de 19,2 por 1.000.

En el Caribe Latino, los paises presentan diferentes patrones
de natalidad. Por un lado, Cuba y Puerto Rico tienen tasas bajas
de 11,7 y 15,1 por 1.000, respectivamente, mientras que la tasa de
la Repiiblica Dominicana es cercana al doble de la de Cuba y la de
Haiti es superior al doble de la de Puerto Rico. En el Caribe se ob-
serva un nivel de natalidad muy bajo, aunque hay algunos paises
que son una excepcion, como la Guayana Francesa y las Islas
Turcas y Caicos (28,3 y 24,2 por 1.000, respectivamente).

7



LA SALUD EN LAS AMfiRICAS, EDIClON DE 2002, VOLUMENI

A pesar de las diferencias,las tasas de natalidad estimadas del
Cono Sur, el Caribe Latino, el Caribe y America del Norte exhibie-
ron una tendencia decredente semejante (13%); en el resto dis-
minuyeron 20% o mas.

Fecundidad
La fecundidad por edades se mide por la frecuencia de hijos

que tienen las mujeres en cada edad; con estas frecuencias o tasas
especificas de fecundidad por edad, se calcula la tasa global de fe-
cundidad (TGF). La TGF se interpreta como el numero de hijos
que, en promedio, tendrian las mujeres al final de su vida fertil, si
durante esta hubieran presentado las tasas especificas de fecun-
didad estimadas en un ano.

Cerca de 2000, la TGF para la Region era de 2,4 hijos por
mujer, con una tendencia decreciente desde 1980-1985, cuando
era de 3,1. A excepcidn de America del Norte, donde hubo un leve
aumento, la fecundidad total disminuyo en todas las demas sub-
regiones, de tal manera que en Mexico, Brasil, America Central y
el Area Andina se produjo una disminucion de mas de 1 hijo por
mujer. De acuerdo con las estimaciones para 2002, las sub-
regiones con la fecundidad mas baja seran America del Norte y el
Caribe con una TGF de 1,9 y 2,1 hijos por mujer, respectivamente
(cuadro 4). Si estas dos subregiones mantuvieran dichas tasas en
el futuro y no tuvieran inmigracion internacional, sus poblacio-
nes comenzarian a descender. Otra subregion que presenta nive-
les de fecundidad bajos es el Brasil, con una TGF estimada para
2002 de 2,2.

En el Caribe se destacan los diferentes niveles de fecundidad
estimados para los paises en 2002, que varian desde una TGF de
1,5 hijos por mujer en Trinidad y Tabago hasta 3,9 en la Guayana
Francesa. En el Caribe Latino, Cuba tiene desde hace ya varies
anos una fecundidad por debajo del nivel de reemplazo, con una
TGF estimada para 2002 de 1,6, y Puerto Rico tiene 1,9, mientras
que Haiti tiene una de las TGF mas altas de America, con 4,0 hijos
por mujer. A pesar de las disminuciones, en America Central se
presenta la fecundidad mas alta, destacandose Guatemala (4,4
hijos por mujer) y Nicaragua (3,8 hijos por mujer).

En la Region de las Americas la fecundidad sigue una tenden-
cia decreciente; cuando esta reducddn llegue por debajo del nivel
de reemplazo las poblaciones empezaran a decrecer, como en
Cuba, que ya ha alcanzado este nivel de fecundidad. Se espera que
las consecuencias de la disminucion no se hagan manifiestas en
el corto plazo, tales como un aumento del envejecimiento de la
poblacion y una disminucidn potencial de la fuerza de trabajo de
los paises, con su respectivo impacto en el aumento del costo del
cuidado de la salud y en los sistemas de pensidn. Por lo pronto, ya
se estan discutiendo en varios foros las estrategias y politicas en
distintos dominios, tanto de ajuste econdmico (p.e. mayor parti-
cipacidn de la mujer en la fuerza de trabajo, aumento de la edad
de retiro de los trabajadores, incremento a las contribuciones del
sistema de seguro social, cambios en la capitalizacion de estos
sistemas), como demografico (p.e. incremento de los niveles de
fecundidad y aumento de la inmigracion).

Mortalidad
En esta seccion se presentan tres aspectos de la mortalidad:

a) el numero de defunciones, b) las tasas de mortalidad bruta e
infantil y c) la esperanza de vida al nacer. Las tasas brutas de
mortalidad representan el numero de defunciones por cada 1.000
habitantes; cuando se calculan para cada grupo de edad, consti-
tuyen las tasas especificas de mortalidad. La esperanza de vida al
nacer es un indice sintetico que representa el numero de anos
que un grupo de recien nacidos vivira en promedio, si las tasas de
mortalidad especificas por edad observadas en un ano dado se
mantienen constantes en el futuro.

Defunciones
Hacia el ano 2000, la media anual de muertes en las Americas

era de 5,8 millones de personas. La subregion donde mas perso-
nas mueren es America del Norte (43% del total de las defuncio-
nes) y le sigue el Brasil (20%) (cuadro 4). El numero de defun-
ciones en America del Norte se debe no solo al tamano de la
poblacidn, sino tambien a la proporcion de personas mayores,
que es muy alta en relacion con el resto de las subregiones.

Tasa bruta de mortalidad
Las tasas brutas de mortalidad por cada 1.000 habitantes fluc-

tiian poco entre las subregiones. Se estimaba que en 2000 la tasa
para la Region era de 7,2 por 1.000, con variaciones subregiona-
les desde 5,1 en Mexico a 8,6 en America del Norte. La tasa bruta
de mortalidad mas baja en la Region estimada para 2002 se pre-
sentara en Costa Rica (4 por 1.000 habitantes), aunque ha co-
menzado a aumentar debido al cambio de la estructura de eda-
des hacia el envejecimiento. En contraste, la tasa bruta de
mortalidad mas alta se observara en paises como Bolivia y Haiti,
no porque la estructura de edades sea mas "vieja", sino porque la
mortalidad es aim alta.

Mortalidad infantil
La mortalidad infantil en el continente se redujo un tercio

aproximadamente, pasando de unas 36,9 defunciones por 1.000
nacidos vivos en 1980-1985 a 24,8 en 1995-2000. Los avances
mas grandes se produjeron en America Central, el Brasil y el
Caribe Latino (con reducciones de 45%, 34% y 30%, respectiva-
mente), si bien las tasas de mortalidad infantil seguian siendo
superiores al promedio de 1980-1985.

Para el ano 2002 se estima que moriran 400.000 ninos antes
de cumplir 1 ano de vida, lo que significa una tasa de mortalidad
infantil para la Region de alrededor de 25 defunciones por cada
1.000 nacidos vivos. Sin embargo, se presentardn diferencias de
magnitud de hasta 6 veces tanto entre las subregiones como entre
los paises que las componen (cuadro 4). Por ejemplo, segun esti-
maciones para 2002, en el Caribe Latino la mortalidad infantil
sera de 37,8 por 1.000 nacidos vivos; sin embargo, en esta subre-
gion Cuba tendra niveles bajos (7,3 defunciones por 1.000 naci-
dos vivos), mientras que en Haiti la mortalidad infantil sera casi
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9 veces la de Cuba (61,3 por 1.000 nacidos vivos). En la subregion
del Brasil, se estima una tasa de mortalidad infantil de 38,3 de-
funciones por cada 1.000 nacidos vivos en 2002 y se espera una
reduccion de cerca de 15% para 2008. En el Area Andina y
America Central, donde se calcula que las tasas de mortalidad in-
fantil son parecidas (cercanas a 32 por 1.000), el patron de dife-
rencias entre los paises se reproduce. Por ejemplo, la mortalidad
infantil de Bolivia (55,6 muertes por 1.000 nacidos vivos) es 3
veces superior a la de Venezuela y la de Guatemala (41,2 por
1.000) es casi 3,5 veces superior a la de Costa Rica.

Se estima que en 2002 las tasas de mortalidad infantil mas
bajas se produciran en America del Norte, con 6,7 defunciones
infantiles por cada 1.000 nacimientos. Se espera que la mortali-
dad infantil siga descendiendo para 2008 en todas las subregio-
nes y paises de las Americas. Dado que el ritmo del descenso es-
perado es parecido en todos los paises, aquellas areas que tienen
mayor mortalidad infantil son las que en terminos absolutes ten-
dran un mayor descenso absoluto.

Esperanza de vida al nacer
La reducci6n de la mortalidad por enfermedades transmisibles

en las Americas hizo que la esperanza de vida aumentara desde
comienzos del siglo XX. En la mayoria de los paises de America
Latina, la esperanza de vida al nacer por lo menos se duplico
desde comienzos del siglo XIX, y en algunos paises el aumento fue
de dos veces y media (figuras 19 a 23). En 2000,37 paises y terri-
torios de las Americas ya han pasado los 70 anos de esperanza
de vida al nacer para ambos sexos. Solamente un pais, Haiti, aiin
no ha alcanzado los 60 anos de esperanza de vida al nacer.

La esperanza de vida al nacer en las Americas se estimaba en
72,4 anos para 2000; America del Norte alcanzaba 76,9 anos y el
resto de las subregiones tenia entre 4 y 9 anos de rezago. Para
2002, se estima que America del Norte presentara mayor espe-
ranza de vida al nacer, con casi 77,7 anos para ambos sexos en
conjunto (cuadro 4), mayor aiin en el Canada (79 anos). La su-
bregion del Caribe tambien disfruta de una esperanza de vida al
nacer alta (73,9 anos); los paises con mortalidad mas baja como
las Islas Caiman, Martinica, Aruba, las Islas Virgenes (EUA),
Guadalupe y Montserrat, lograran una esperanza de vida de mas
de 78 anos, mientras que paises como Guyana, Granada y
Bahamas esta aun no alcanzaria los 70 anos. En el Caribe Latino
existe una gran disparidad, ya que se estima que Cuba y Puerto
Rico tendran una esperanza de vida al nacer 22 anos mayor que
la de Haiti. Tambien habra diferencias significativas en el Area
Andina, donde se estima que en Venezuela la poblacidn disfrutara
de casi 10 anos mas de vida que la de Bolivia. El Cono Sur tiene la
mortalidad mas baja y una esperanza de vida de 74,1, con varia-
ciones entre 70,7 anos en Paraguay y 75,6 anos en Chile. La espe-
ranza de vida en Mexico es de 73,0 anos y la del Brasil, 68,3 anos.

En promedio, la esperanza de vida al nacer de las mujeres en
las Americas es cerca de 6,3 anos mas alta que la de los hombres,
pero la diferencia fluctua entre las subregiones de un minimo de

5,5 anos en el Caribe a un maximo de 8 anos en el Brasil. Las di-
ferencias tambien varian dentro de cada subregion. Por ejemplo,
en el Caribe hay una diferencia promedio de 5,5 anos; sin em-
bargo, Guyana tiene una diferencia de 8,9 anos, mientras que las
Islas Virgenes (RU) solamente tienen 1,9 anos de diferencia. En
contraste, America del Norte, cuyo promedio de diferencia es de
5,8 anos, presenta diferencias entre los sexos relativamente ho-
mogeneas (entre 4,1 y 5,8 anos).

En los periodos evaluados ha habido tendencia al incremento
de la esperanza de vida al nacer, incluyendo algunas proyeccio-
nes; sin embargo, en el future debera vigilarse el efecto que el in-
cremento en la mortalidad por algunas causas emergentes (tales
como el SIDA, la diabetes, la violencia y otras causas externas)
tiene en la disminucidn de la esperanza de vida de ciertos grupos
de poblacion. Debido a que estas enfermedades y danos afectan
principalmente a personas entre 15 y 49 anos, los efectos en la es-
peranza de vida al nacer no son tan inmediatos como los que
causarian las enfermedades propias de la infancia. Si las pobla-
ciones dejan de crecer y envejecen, los efectos tenderan a hacerse
mas evidentes.

Estructura por edad

Grupos de edad
La estructura por edad de las poblaciones se modifica cons-

tantemente debido a cambios en la mortalidad, la fecundidad y la
migracion. Se dice que una poblacidn es "joven" cuando el por-
centaje de menores de 15 6 20 anos fluctua entre 40% y 50% de la
poblacion. Este tipo de estructura de edad joven solo se puede lo-
grar si la fecundidad es alta y la mortalidad en edades tempranas
es moderada. El inicio del proceso de envejecimiento de una po-
blacion comienza con el descenso de la fecundidad, pero conti-
mia cuando la mortalidad empieza a descender significativa-
mente en las edades avanzadas.

Paises como Argentina, Canada, Estados Unidos y Uruguay co-
menzaron el proceso de descenso de la fecundidad, y por lo tanto
de envejecimiento, practicamente desde las primeras decadas del
siglo pasado. Varios paises del Caribe tambien lo iniciaron des-
pues de la Segunda Guerra Mundial, al igual que Cuba y Puerto
Rico en el Caribe Latino. Tiempo despues, hacia la decada de los
anos setenta, los demas paises empezaron rapidamente el des-
censo de la fecundidad.

Sobre la base de lo anterior, se espera que la proporcion de
personas de determinadas edades se correlacione con los niveles
de fecundidad. Por ejemplo, la proporcion de menores de 15 anos
sera mas alta en las subregiones donde la fecundidad todavia esta
en niveles intermedios, como America Central (cuadro 4), se-
guida en orden decreciente por el Area Andina, Mexico, el Caribe
Latino, el Cono Sur y el Brasil. Como es de esperar, la menor pro-
porcion de jdvenes se encuentra en la subregion de America del
Norte, que ha tenido siempre la fecundidad mas baja de la
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Regidn. En los grupos de edad de 65 y mas anos, se produce exac-
tamente lo contrario: la propordon de ancianos aumenta cuando
la fecundidad es baja; consecuentemente, los porcentajes mas
altos se encuentran en America del Norte, seguida por el Cono
Sur y el Caribe. No todos los paises de una region son iguales; por
ejemplo, en Paraguay, dentro del Cono Sur, el porcentaje de per-
sonas de 65 y mas anos es mucho menor que el promedio de la
subregion y lo mismo ocurre con Haiti en el Caribe Latino.

La estructura de la poblacion por grupos de edad refleja el
proceso de envejecimiento a traves del tiempo, en este caso en un
periodo de 20 anos (figuras 24 a 29). Por ejemplo, America del
Norte y el Cono Sur empezaron el proceso de envejecimiento hace
varios anos y han hecho ajustes en sus sistemas y servicios de
salud para atender a sus poblaciones de edades avanzadas. En el
otro extreme, America Central y el Area Andina han demorado el
proceso de envejecimiento. En el medio han quedado el Brasil y
Mexico, que necesitan hacer ajustes importantes por la gran ve-
locidad de cambio en la estructura de edades, debido al rapido
descenso de la fecundidad.

Hay otros aspectos de la estructura por edad y las tasas de cre-
cimiento de la poblacion que deben tenerse en cuenta en la pla-
nificacidn de los servicios, como la demanda de servicios de
atencion de salud de los distintos grupos.

Se estima que para 2002 las tasas de crecimiento de la pobla-
cidn de 65 y mas anos todavia seran mayores de 2% anual en la
mayoria de las subregiones (cuadro 4), con excepcion del Caribe
(1,5%) y America del Norte (1%). En la poblacion de 65 y mas
anos los cambios fisicos y de salud ocurren rapidamente. En los
paises de las Americas, el grupo de 85 y mas anos es el que mas
rapido crece, a tasas mayores de 3% anual en todas las subregio-
nes, y en tres de ellas a tasas mayores de 5% anual.

Envejecimiento
En el proceso de envejecimiento deben analizarse otros indi-

cadores, como la razon de personas de 15 a 64 anos en relacion
con la poblaci6n de 65 y mas anos; es decir, el mimero de perso-
nas en edad econdmicamente activa por anciano, lo que indicaria
aproximadamente el numero de personas que de una forma u
otra ayudan a mantener a los ancianos. A medida que la pobla-
ddn va envejeciendo, esta relacidn se hace mas pequena.

La relacidn del numero de adultos/ancianos todavia es alta en
varios paises de las Ame'ricas, ya que en la mayoria de ellos la fe-
cundidad descendid recientemente y la proporcion de ancianos
es aun baja (cuadro 4); sin embargo, hay que tener en cuenta la
velocidad a la que esta relation esta cambiando. En el Cono Sur y
America del Norte, la reduccion ha llegado ya a un nivel bajo,
entre 5 y 7 personas por anciano, y esta cambiando lentamente.
En cambio, en otras subregiones esta razon es mayor (14 perso-
nas por anciano en America Central y alrededor de 13 en el Area
Andina, el Brasil y Mexico), pero se reduce rapidamente a me-
dida que pasan los anos y tendra un impacto importante sobre
los sistemas de prevision social, pensiones y retire. En el caso de

los paises mas populosos de America Latina (el Brasil y Mexico),
se espera que la razon adulto/anciano disminuya en mas de una
persona en los proximos seis anos, lo que es una reduccion con-
siderable para un periodo de tiempo tan corto.

En los adultos mayores aumenta la relacion entre mujeres y
hombres, ya que estos mueren antes. Por ejemplo, en 2000 habia
en America del Norte 140 mujeres de 65 y mas anos por cada 100
hombres de la misma edad, y en el grupo de 85 y mas anos habia
255 mujeres por cada 100 hombres. Una situacion similar se ob-
servaba en el Cono Sur. En el resto de las subregiones, la razon
mujer/hombre en los ancianos tiende a aumentar en el largo
plazo. Este desequilibrio debe tenerse en cuenta en la planifica-
cion, ya que generalmente la mujer participa menos que el hom-
bre en la fuerza de trabajo y, por lo tanto, habra una proporci6n
de mujeres que requeriran de servicios gratuitos para el cuidado
de la salud.

Crecimiento natural o vegetative
El crecimiento natural o vegetativo se refiere a la diferencia

entre nacimientos y defunciones; su analisis en las Americas
mostro aspectos demograficos inesperados, incluso como crece-
ria la poblacion de cada subregion en ausencia de movimiento
migratorio.

A pesar de la diferencia en el tamano de la poblacion, el Brasil
y el Area Andina practicamente tienen el mismo crecimiento ve-
getativo y presentan los niveles mas altos de todas las subregio-
nes (cuadro 4). El crecimiento vegetativo de Mexico es el tercero
en magnitud y es mas alto que el observado en los Estados
Unidos, aunque este ultimo pais tiene una poblacidn mas de dos
veces mayor. America Central tambien tiene un crecimiento ve-
getativo superior al del Cono Sur. Por ultimo, el Caribe Latino y el
Caribe tienen los crecimientos mas pequenos.

Migration international
Una de las caracteristicas de la poblacion sobre la que hay

menos informacion en el mundo es la migracion internacional;
por ello, las estimaciones disponibles de los movimientos migra-
torios pueden variar considerablemente de la realidad.

De acuerdo con estimaciones, ingresaran a las Americas mas
de 1 millon de personas en el ano 2002, pero la distribucion no es
uniforme entre las subregiones. Por el contrario, solo hay dos
subregiones que atraen personas: America del Norte, con un
saldo de mas de 1,35 millones de inmigrantes, y el Cono Sur con
12.000 inmigrantes anuales. En contraste, la subregion con
mayor saldo emigratorio es Mexico, con casi 300.000 personas en
2002, seguida por el Caribe Latino, con mas de 43.000 personas
anuales.

El analisis en el interior de las regiones muestra que en America
del Norte, Estados Unidos recibe 1,2 millones de personas por ano,
y Canada, 150.000. En el Cono Sur solo la Argentina tiene un saldo
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inmigratorio de 24.000 personas anuales, mientras que Chile tiene
un saldo emigratorio de 10.000. En el Area Andina, todos los pai-
ses presentan emigracion o movimiento migratorio nulo. En
America Central, Costa Rica tiene saldo inmigratorio, mientras
que en los demas paises el saldo es emigratorio. En el Caribe se en-
cuentran pequenos paises receptores de migracidn, entre los cua-
les se destaca Guyana, con un saldo inmigratorio anual de 1.320
personas; por otra parte, Jamaica tiene un saldo emigratorio anual
de 14.000 personas. En el Caribe Latino el unico pais con inmigra-
cidn es Puerto Rico, con 6.000 personas que ingresan cada ano;
tambien se destacan los saldos emigratorios de Haiti y Cuba con
21.000 y 15.000 personas por ano, respectivamente.

Urbanizacion
Generalmente se entiende por urbanizacidn el aumento de la

proporcidn de personas que habitan en zonas definidas como ur-
banas. Sin embargo, debido a que en las Americas, prindpal-
mente en America Latina, la urbanizacion se ha caracterizado
por un rapido aumento de la poblacidn, tambien se requiere
medir la velocidad de cambio o el ritmo del proceso. Para este
analisis se empled una de las medidas del proceso de urbaniza-
cidn, que es la diferencia entre la tasa de crecimiento de la pobla-
cidn urbana y la tasa de crecimiento de la poblacion rural.

Proporcidn de la poblacion en areas urbanas
Las poblaciones de las Americas han alcanzado un alto grado

de urbanizaddn, medido por el porcentaje de la poblacion total
que vive en areas urbanas, principalmente en los paises mas de-
sarrollados. Sin embargo, en los paises menos desarrollados la
urbanizacion se esta produciendo a ritmo mas rapido. En 2000 se
estimaba que 75% de la poblacion de la Regi6n vivia en ciudades,
en contraste con 41% en 1950.

En el ano 2002, la subregidn con el porcentaje urbano mas alto
sera el Cono Sur, con mas de 86,4% de la poblacion, seguido por
el Brasil y America del Norte; en contraste, America Central con-
tara con 48,7% de poblacion urbana (cuadro 5). La subregi6n del
Area Andina presenta paises con distinto nivel de urbanizacion;
mientras que Venezuela ya alcanzd un porcentaje urbano de
87,4%, y Bolivia y el Ecuador todavia tienen 63,7% y 67,1%, res-
pectivamente. De manera similar, en el Caribe Latino vive en
areas urbanas 75,7% de la poblacion cubana y 75,9% de la po-
blacion portorriquena, mientras que solo 37,1% de los haitianos
residen en las ciudades.

En el periodo 1996-2002, el numero de personas en las areas
rurales de la Regidn se mantendra sin variaciones significativas,
lo que implica que el crecimiento rural sera absorbido por las
dreas urbanas. De las subregiones, el Cono Sur, el Brasil y el
Caribe habran iniciado el proceso de reducir la poblacion rural;
la del Area Andina, el Caribe Latino y America del Norte no cre-
cera ni disminuira, y en Mexico y America Central seguira au-
mentando (cuadro 5).

En cada subregion, todos los paises presentan la misma ten-
dencia, por lo que se espera que en la prdxima decada las tasas de
crecimiento de la poblacidn rural scan mas bajas que las obser-
vadas de 1996 a 2002. Los paises donde se espera que las tasas de
crecimiento rural del proximo sexenio scan mayores que las del
sexenio anterior, como Argentina, Brasil, Uruguay y algunos pai-
ses del Caribe, pueden considerarse excepciones.

La tendencia al aumento leve o a la disminucidn de la pobla-
cion de areas rurales en un pais significa que practicamente todo
el crecimiento poblacional es absorbido por las areas urbanas.
Por lo tanto, no es sorprendente encontrar tasas de crecimiento
urbano relativamente altas, pero no tanto como solian ser en de-
cadas anteriores. La subregion de America Central tiene las tasas
de crecimiento urbano mas altas (sobre 3,3% anual en
1996-2002); en cambio, en America del Norte y el Cono Sur,
donde ya existe un alto porcentaje de poblacion urbana, las tasas
de crecimiento de esta poblacidn son cercanas a 1%.

Ritmo o velocidad de urbanizacidn
Si bien el porcentaje de la poblacion urbana da una idea del

grado de urbanizacion, la variacidn del mismo no permite calcu-
lar la velocidad del proceso. Una medida mas adecuada es la di-
ferencia entre la tasa de crecimiento de la poblacidn urbana y la
de la poblacion rural. Esta diferencia de tasas indica a que ritmo
crece el numero de personas urbanas por cada persona del area
rural.

En este sentido, America Latina tiene un proceso de urbaniza-
cidn un poco mas rapido que la poblacidn no latina en las
Americas, y a juzgar por los cambios esperados en el periodo
1996-2002, America Latina tiende a disminuir el ritmo de urba-
nizacidn (cuadro 5). Este fendmeno se puede observar en la ma-
yoria de los paises, pero el caso mas notorio es el del Brasil, cuyo
ritmo de urbanizacion fue mas rapido (3,5%) en relacidn con
todas las demas subregiones, aunque se espera que disminuya
considerablemente en el futuro. En contraste, el ritmo de urbani-
zacion de Mexico es uno de los mas lentos (1%), debido a que la
poblacidn del area rural todavia sigue creciendo, segiin las
estimaciones utilizadas.

El ritmo del proceso de urbanizacion presenta marcadas dife-
rencias entre los paises de cada subregion. En el Area Andina, el
Ecuador tiene el proceso de urbanizacion mas rapido, y el mas
lento se observa en el Peru; en el Cono Sur, la Argentina muestra
una urbanizacion rapida y Chile, mas bien lenta. Las diferencia en
el ritmo de urbanizacion de los paises del Caribe se puede deber
a que algunos de ellos presentan un movimiento emigratorio
significativo en relacidn con el tamano de la poblacidn del pais.

Crecimiento de las ciudades
El analisis del cambio y las tendencias de la poblacidn urbana

y rural es solo uno de los aspectos del proceso de urbanizacidn.
La poblacidn urbana esta constituida por los habitantes de algu-
nas ciudades muy pequenas y de otras que representan grandes
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urbes. For lo tanto, es conveniente analizar el crecimiento de la
poblacidn urbana teniendo en cuenta el tamano de las ciudades.

En general, puede decirse que los paises de las Americas han
comenzado una etapa en la cual la poblacidn de las grandes ciu-
dades (mayores de 750.000 habitantes) esta creciendo a tasas
menores que se aproximan cada vez mas a las de las ciudades pe-
quenas. Durante el periodo 1996-2002, las grandes ciudades si-
guieron creciendo mas rapido que las mas pequenas en el Caribe,
el Area Andina, America Central y Mexico (cuadro 5). En el
Brasil, el Caribe Latino y el Cono Sur la poblacion en las ciudades
menores de 750.000 habitantes crecid mas rapidamente que en
las ciudades mayores. En los prdximos anos se espera que en
todas las subregiones, menos en el Caribe Latino, la tasa de creci-
miento de la poblacidn de ciudades mas pequenas sea mayor que
la correspondiente a las ciudades mas grandes.

Aproximadamente la mitad de las ciudades mas grandes del
continente pertenecen a America Latina. En las 20 ciudades mas
grandes viven alrededor de 160 millones de personas, 55 millo-
nes de ellas residen en las mayores urbes: Ciudad de Mexico, Sao
Paulo (Brasil) y Nueva York (Estados Unidos).

Relacion entre fecundidad y mortalidad
en las Americas

La transicidn demografica de una poblacion se refiere a la re-
lacidn histdrica entre las tendencias de mortalidad y de fecundi-
dad; en otras palabras, es el paso histdrico de una poblacidn
desde niveles de mortalidad y fecundidad altos hasta niveles ba-
jos. Se espera que cuando la mortalidad comience a descender,
la fecundidad tambien lo haga; sin embargo, no hay ninguna ley
bioldgica ni demografica que indique cual debe ser el nivel de fe-
cundidad de acuerdo al nivel de mortalidad alcanzado, y por lo
tanto cada pais tiene su propia transicidn demografica. En la
mayoria de los paises de las Americas, en la disminucidn de la
mortalidad influyeron en forma directa o indirecta la facilidad
de comunicacidn y el intercambio internacional de medicamen-
tos; las politicas anticonceptivas que ayudaron a reducir la fe-
cundidad, y la acelerada urbanizacidn. La consecuencia del des-
censo acelerado de la mortalidad en la mayoria de los paises de
las Americas fue un crecimiento de la poblacion rapido y ele-
vado. La consecuencia del descenso rapido de la fecundidad sera
un rdpido proceso de envejecimiento de las poblaciones.

La transicidn demografica de Argentina, Estados Unidos y
Uruguay ha sido similar a la de algunas poblaciones europeas,
con una reduccidn lenta y sostenida de la mortalidad y la fecun-
didad. Los demas paises de las Americas tuvieron o tienen un
proceso de transicidn demografica acelerado que produce dife-
rencias entre los paises; algunos presentan una mortalidad mas
alta que otros y el mismo nivel de fecundidad, o viceversa: dis-
tintos niveles de fecundidad y un mismo nivel de mortalidad. En
la figura 30 se muestran paises de la Region segiin la esperanza
de vida al nacer y la tasa global de fecundidad (TGF) para el ano

2002. En general, hay una concentracidn de paises con TGF baja
(menor a 2,0) y nivel de esperanza de vida al nacer alto (mayor
de 74); estos paises ya han logrado nivel bajo de mortalidad y
fecundidad y estan alcanzando un equilibrio en el crecimiento de
la poblacidn.

En el mismo nivel de esperanza de vida (74,0 a 75,9), Chile,
Jamaica, Panama y Uruguay tienen una TGF de 2,4 a 2,5, mien-
tras que la Guayana Francesa presenta una TGF entre 3,8 y 3,9. Se
podria decir que la Guayana Francesa tiene una fecundidad muy
alta en relacidn con la esperanza de vida alcanzada, si se compara
con los otros paises mencionados. Del mismo modo, el Paraguay
y Nicaragua aparentemente tendrian una TGF relativamente ele-
vada en relacidn con la esperanza de vida, si se comparan con
Colombia, Ecuador, El Salvador y Peru.

Al comparar a los paises con una TGF entre 2,2 y 2,3 se puede
decir que Bahamas, Brasil y, principalmente, Guyana tienen una
mortalidad elevada en relacidn con la fecundidad que ya han al-
canzado. Quizas este fendmeno se deba a que, en el proceso de
transicidn demografica, estos tres paises han reducido la fecun-
didad mas rapidamente que la mortalidad.

Paises como Bolivia, Guatemala, Haiti, Honduras, Nicaragua y
Paraguay estan mas atrasados que el resto de los paises de las
Americas en relacidn con el descenso de la fecundidad y la mor-
talidad. Otros paises, como la Guayana Francesa y las Islas Turcas
y Caicos, tienen una fecundidad un poco alta en relacidn con el
nivel de mortalidad. Lo contrario se puede decir en relacidn con
Granada, Guyana y la Repiiblica Dominicana, cuya mortalidad es
alta en relacidn con el nivel de fecundidad ya alcanzado.

La transicidn demografica en las Americas continuara en el
future y se espera que todos los paises sigan reduciendo las tasas
de mortalidad y fecundidad. Debido al efecto que las causas de
muerte tienen en la esperanza de vida al nacer en distintas eda-
des y grupos de poblacion, el proceso de transicidn demografica
y epidemioldgica se ira configurando mas especificamente sobre
la base de un analisis de la mortalidad por causas de muerte y
por otros factores determinantes.

SITUACION Y TENDENCIAS DE LA MORTALIDAD

En esta seccidn se analiza la situacidn de la mortalidad y sus ten-
dencias en los paises de la Region de las Americas. En la primera
parte se describen el perfil, la magnitud y las tendencias de la
mortalidad por grandes grupos de causas y por causas seleccio-
nadas en los diversos grupos de edad. En la segunda parte se exa-
mina la importancia relativa de las causas de mortalidad en fun-
cidn de los anos de vida que se pierden y se estima el efecto de la
mortalidad en la esperanza de vida al nacer.

Para el analisis de esta seccidn se incluyen datos de 19 paises
seleccionados (que en conjunto acumulan 91,3% de la poblacidn
regional y 90,9% del total regional de las defunciones estimadas
para el ano 2001) y se compara la situacidn de mortalidad a prin-
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cipios de los anos ochenta con la de finales de los noventa. Los pai-
ses incluidos en el analisis son: Argentina, Barbados, Brasil,
Canada, Chile, Colombia, Costa Rica, Cuba, Ecuador, El Salvador,
Estados Unidos, Jamaica, Mexico, Panama, Paraguay, Puerto Rico,
la Repiiblica Dominicana, Trinidad y Tabago, y Venezuela. Para la
seleccion de los paises se tuvo en cuenta la disponibilidad de
datos con cobertura y calidad satisfactorias para ambos pen'odos.
La information se analizd segiin las tasas estimadas de mortali-
dad por causas para la poblaci6n total (vease el anexo A.I).

Trinidad y Tabago (22,7%). En las mujeres, los incrementos de las
tasas se produjeron en Barbados (6,1%), Jamaica (1%), la
Repiiblica Dominicana (5,3%) y Trinidad y Tabago (6,1%).

Enfermedades delsistema circulatorio
Todos los paises presentaron disminuciones en las tasas de

mortalidad por este grupo de enfermedades tanto para el sexo
masculino como para el femenino. Sin embargo, la magnitud de
las reducciones vari6 desde 0,2% en los hombres del Paraguay
hasta 52,8% en los hombres de El Salvador.

Perfil, magnitud y tendencies de la mortalidad
La tasa de mortalidad promedio regional, estimada y ajustada

por edad, se redujo de 9,1 por 1.000 habitantes a principios de la
decada de los ochenta, a 6,9 a finales de los anos noventa. En la fi-
gura 31 se puede observar la tasa promedio regional, estimada y
ajustada por edad y sexo, para cada uno de los grandes grupos de
enfermedades; en general, todos los grupos mostraron un des-
censo en la tasa entre 1980 y 1990. Sin embargo, es importante
analizar la dispersion de la reduccidn porcentual para cada grupo
de enfermedades (figura 32); las afecciones relacionadas con el
periodo perinatal mostraron la mayor reduccion (34,7%), mien-
tras que en las neoplasias la disminucion fue solo de 2,7%. Las
tasas estimadas de mortalidad ajustadas por edad segun los seis
grandes grupos de causas, por sexo, pueden consultarse en el
cuadro 6 (a principios de la decada de los ochenta) y en el cuadro
7 (a finales de la decada de los noventa).

En el cuadro 8 se muestra la reduccion porcentual de la tasa de
mortalidad por grandes grupos de causas entre principios de los
ochenta y finales de los noventa, en paises seleccionados. A pesar
de que la tendencia general fue la de reduccidn del riesgo de
muerte, hay variaciones entre los paises, las cuales se presentan a
continuation. Los cambios que se registraron en el comporta-
miento de la mortalidad de algunas enfermedades seleccionadas
entre 1980 y 1990 se presentan en los cuadros B.15-B.18 del
anexo estadistico.

Enfermedades transmisibles
En el sexo masculino hubo una marcada reduccion de la mor-

talidad por enfermedades transmisibles en casi todos los paises,
excepto Barbados, Canada, Estados Unidos y Puerto Rico, los
cuales incrementaron su tasa en 79,1%, 21%, 41,6% y 68,5%, res-
pectivamente. Para el sexo femenino la tendencia es parecida en
la mayoria de los paises, pero de menor magnitud; solo aumenta-
ron su tasa Barbados (1,3%), Estados Unidos (35,6%) y Puerto
Rico (30,1%).

Neoplasias
En relacion con las neoplasias malignas, en el sexo masculino

se presento un aumento de las tasas en Barbados (29,2%), Canada
(0,1%), Cuba (2,9%), Ecuador (13,1%), Jamaica (4,9%), Mexico
(28,1%), Paraguay (2,7%), la Repiiblica Dominicana (7,5%) y

Afecciones relacionadas con el periodo perinatal
En este grupo de enfermedades la gran mayoria de los paises

redujeron las tasas de mortalidad en ambos sexos. Sin embargo,
Trinidad y Tabago presento un incremento de 11,9% en el sexo
masculino; en el sexo femenino el aumento fue de 4,7% en
Paraguay y de 10,2% en Trinidad y Tabago.

Causas externas
En la mayoria de los paises de la Region la mortalidad por el

conjunto de las causas externas se redujo tanto para las mujeres
como para los hombres. Las excepciones para el sexo masculino
fueron el Brasil (5,7%), Colombia (9,4%), Costa Rica (3,2%) y
Puerto Rico (4,3%). Los paises en los cuales hubo un incremento
en las tasas del sexo femenino fueron Costa Rica (2,1%),
Paraguay (17,7%) y Puerto Rico (4,3%).

Impacto de la mortalidad en la esperanza
de vida al nacer

La muerte prematura y evitable tiene un alto costo social y, por
lo tanto, su analisis es de la mayor relevancia para evaluar la si-
tuation de salud de las poblaciones. Las tasas de mortalidad per-
miten conocer la probabilidad de morir y por ello constituyen un
insumo basico para el analisis epidemiologico. En las ultimas dos
decadas del siglo XX, en la Region de las Americas se ha obser-
vado una reduccion de la probabilidad de morir cercana a 25% y,
como consecuencia, un aumento promedio de casi 6 anos en la es-
peranza de vida al nacer (cuadro 9). Esta ganancia neta en la es-
peranza de vida refleja y resume los diversos cambios en las tasas
y perfiles de mortalidad regional acontecidos en los periodos
1980-1985 y 1995-2000, documentados en la section precedente.

Considerando la relacion reciproca entre mortalidad y espe-
ranza de vida, en esta seccion se evaliia el impacto de los cam-
bios en la mortalidad sobre la esperanza de vida en los paises de
las Americas durante los liltimos 20 anos, aplicando el metodo
de Arriaga (18) de descomposicion del cambio en la esperanza de
vida (anexo A.2). Para ello, a partir de la base de datos regional
de mortalidad de la Organization Panamericana de la Salud se
prepararon tablas de vida abreviadas para cada pais, sexo y peri-
odo, y se clasificaron las causas de muerte en 6 grandes grupos y
32 categorias principales (anexo A.I).
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A los fines del presente analisis, el impacto de cada causa de
muerte sobre la esperanza de vida al nacer se evalua mediante
dos dimensiones complementarias: 1) el cambio de la mortalidad
por cada grupo de causas, expresado en anos de esperanza de
vida ganados (AEVG) entre principios de la de"cada de 1980 y fi-
nales de los anos noventa; y 2) el nivel de la mortalidad por cada
grupo de causas, expresado en anos de esperanza de vida perdi-
dos (AEVP). Esto ultimo se midio como la diferencia entre la es-
peranza de vida alcanzada a finales de los anos noventa y una es-
peranza de vida te6rica de 85 anos. Este enfoque se extiende por
igual a los distintos grupos de edad y a ambos sexos. Los AEVG
constituyen una medida del impacto real —observado en el pe-
riodo analizado— que tiene una causa de muerte especifica
sobre la esperanza de vida al nacer. De manera complementaria,
los AEVP representan una medida del impacto potencial —al-
canzable en el mediano plazo— que la reduccion de la mortali-
dad por tal causa tendria sobre la esperanza de vida al nacer (i.e.,
anos de esperanza de vida aiin por ganar). Consideradas simul-
taneamente, ambas medidas agregan un valor estrategico al ana-
lisis de las tendencias de la mortalidad y ofrecen a quienes toman
las decisiones en materia de salud piiblica pruebas mas claras del
impacto de la mortalidad en las Americas.

Considerada la Region en su conjunto, el impacto de la morta-
lidad en la esperanza de vida al nacer, diferenciado por grandes
grupos de causas de muerte, se presenta en la figura 33. La re-
duccion de la mortalidad por enfermedades transmisibles y del
sistema circulatorio observada entre principios de los anos
ochenta y finales de los noventa fue la que mas contribuyo al au-
mento de la esperanza de vida regional. El impacto atribuible a la
reduccion en el riesgo de morir por cada una de estas dos gran-
des causas represento, en la mitad de los paises, entre 1 y 3 AEVG
en ese periodo. Por otra parte, a finales de los anos noventa la
mortalidad por causas cardiovasculares y neoplasicas contribuyo
mas a la perdida de esperanza de vida (mediana de 4 y 2 AEVP,
respectivamente) a nivel regional. La figura 33 muestra el im-
pacto comparativamente menor que la mortalidad perinatal tuvo
en el ultimo periodo sobre la esperanza de vida al nacer, no solo
porque su cambio ha sido relativamente pequeno (mediana: 0,5
AEVG), sino tambien porque su nivel ya es sustantivamente bajo
(mediana: 0,9 AEVP).

La ganancia neta en la esperanza de vida al nacer alcanzada en
las Americas entre principios de los anos ochenta y finales de los
noventa fue desagregada en las contribuciones espedficas de
cada causa de muerte, en cada grupo de edad y en ambos sexos.
La figura 34 resume dicha desagregacion, mediante los prome-
dios de AEVG ponderados por tamano poblacional. Es impor-
tante destacar el gran impacto que la reduccion de la mortalidad
en ninos y ninas menores de 5 anos ha tenido en la ganancia de
la esperanza de vida regional. Dicha reduccion signified, en pro-
medio, 2 AEVG en ambos sexos, cantidad que representa 50% del
total de AEVG en hombres y 40% en mujeres. Este impacto posi-
tive se ha debido fundamentalmente a la reduccion de la morta-

lidad por enfermedades infecciosas (60%; 1,2 AEVG) y por afec-
ciones originadas en el periodo perinatal (25%; 0,5 AEVG) en
dicho grupo de edad y para ambos sexos. El andlisis de la figura
34 tambien permite apreciar el impacto positive de la reduccion
de la mortalidad por causas externas en edades jdvenes y por en-
fermedades cardiovasculares en edades adultas, mas notorio en
la esperanza de vida femenina. Este hecho, aunado al mayor im-
pacto negative de la mortalidad por causas residuales, infeccio-
sas y neoplasicas en la esperanza de vida masculina, explica que
las mujeres hayan ganado, en promedio, mas anos de esperanza
de vida que los hombres (4,9 y 3,8 AEVG, respectivamente).
Tambien se puede observar el impacto negative de la mortalidad
por causas infecciosas en hombres de 25 a 40 anos y mujeres de
30 a 40, atribuible basicamente al impacto de la mortalidad por
SIDA en jovenes, segiin se muestra en la siguiente seccion.

Enfermedades infecciosas
La reduccion de la mortalidad por enfermedades infecciosas

observada entre principios de los anos ochenta y finales de los no-
venta en practicamente todos los paises de la Region condujo a
una sustantiva ganancia en la esperanza de vida (figura 35). En
general, las contribuciones mas altas en AEVG se observaron en
paises donde el nivel de mortalidad por dichas causas (medido en
AEVP) era, precisamente, mas alto. Asimismo, los incrementos
mas modestos en AEVG se dieron en paises que ya habian alcan-
zado un bajo nivel de mortalidad por estas causas. El impacto de
la mortalidad por causas infecciosas en el Ecuador, por ejemplo,
fue superior a 4 AEVG en el periodo, el mas alto observado entre
los paises analizados. No obstante, la reduccion de la mortalidad
por enfermedades infecciosas en ese pais aun permitiria ganar
tres anos adicionales en la esperanza de vida. En El Salvador y
Paraguay, que a fines de 1990 tenian ese mismo nivel de mortali-
dad (3 AEVP), el impacto fue mas bajo (1,7 y 2,4 AEVG, respecti-
vamente). En ese sentido, la mortalidad por causas infecciosas
tuvo el mayor impacto negative en Barbados y Puerto Rico donde,
a los niveles relativamente altos de mortalidad por dichas causas,
se ha sumado una contribuci6n negativa (-0,5 AEVG) en los ulti-
mos 20 anos. En contraste, la pequena contribucion negativa a la
esperanza de vida registrada en Canada y Estados Unidos esta
asociada con la mayor sensibilidad a cambios en la mortalidad
(especialmente por SIDA y otras enfermedades emergentes), de-
bido a que estos paises presentan los niveles ma's bajos de morta-
lidad por causas infecciosas en la Region. Tal como se resumi6 a
principios de esta seccion, grosso modo 25% de la esperanza de
vida ganada en los ultimos 20 anos en las Americas (esto es, 1 de
cada 4 AEVG) es producto de la reduccion de la mortalidad por
enfermedades infecciosas en los 5 primeros anos de vida.

Enfermedades prevenibles por vacunacion. La figura 36
ilustra el impacto de la mortalidad por estas enfermedades sobre
la esperanza de vida femenina (similar al impacto en la mascu-
lina). Cabe destacar la contribucion positiva (en AEVG) en
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Ecuador y El Salvador y, en menor magnitud, en el Brasil, Mexico,
Panama y Paraguay. Sin embargo, resalta la virtual ausencia de
AEVP por estas causas en la Region, es decir, la virtual reduction
a cero del nivel de mortalidad por enfermedades inmunopreve-
nibles. En este caso es mas elocuente el analisis del ritmo o velo-
cidad de cambio de AEVP entre principios de los anos ochenta y
finales de los noventa (figura 37). La perdida de esperanza de
vida atribuible a la mortalidad por estas causas ha ido decre-
ciendo velozmente en todos los paises de las Americas, incluso a
un ritmo superior a 20% anual en el Brasil, Colombia, Cuba,
Ecuador, El Salvador, Mexico y Panama. Tal evidencia sugiere la
necesidad de asumir un compromiso para mantener esta ganan-
cia en salud, sosteniendo los programas de immunization.

Infecciones respiratorias agudas. La reduccion de la mortali-
dad por esta causa tuvo tambien un impacto significativo en la ga-
nancia de esperanza de vida en los paises de la Region (figura 38).
El Brasil, Ecuador y Mexico consiguieron el impacto positive mas
alto por esta causa (cercano a 1,0 AEVG). La unica exception se ve-
rified en El Salvador, donde el impacto en AEVG fue negative (cer-
cano a -0,5), por lo que se constituyd en el pais con mas AEVP por
esta causa (1,4). A diferencia de lo observado en las enfermedades
inmunoprevenibles, el nivel de mortalidad por infecciones respira-
torias agudas es aiin alto: la mayoria de los paises exhiben entre 0,5
y 1,0 AEVP. Es importante senalar la existencia de una distribution
etaria bimodal de estos AEVP (figura 39): el impacto de la mortali-
dad por infecciones respiratorias agudas en la esperanza de vida no
se presenta en los primeros anos de edad de manera linica ni pre-
ponderante, sino tambien en la edad adulta mayor, evidencia que se
debe considerar en las intervenciones. Esta situacidn contrasta, por
ejemplo, con el impacto de las enfermedades diarreicas agudas, que
se concentran casi exclusivamente en los primeros 5 anos de vida.

SIDA. En el periodo analizado, la causa infecciosa unica que
mas contribuyd a la perdida de anos de vida fue el SIDA, particu-
larmente en la poblacidn masculina (figura 40). En terminos de
AEVG, el impacto negativo mas grande se registrd en Barbados
(-1,5), Puerto Rico (-1,0), Panama (-0,7) y Trinidad y Tabago
(-0,6) que, ademas, son los paises con mas alto nivel de mortali-
dad por esta causa, expresado en AEVP (2,0; 1,3; 0,8 y 0,8, res-
pectivamente). El impacto negativo del SIDA en el periodo estu-
diado ha afectado en forma predominante a la poblacidn joven
(figura 41); la perdida de anos de vida ha sido aproximadamente
tres veces mas intensa en hombres que en mujeres.

Septicemia. Entre principios de los ochenta y finales de los
noventa, en paises como Argentina, Barbados, Canada, Colombia,
Ecuador, El Salvador, Estados Unidos, Jamaica, Puerto Rico y
Trinidad y Tabago se ha observado un crecimiento real de los
AEVP por septicemia. En dichos paises, el ritmo de cambio rela-
tive de AEVP atribuibles a la mortalidad por tal causa oscild entre
2% y 10% anual en ambos sexos, sin que ello refleje contribucio-

nes negativas netas en AEVG. La figura 42 ilustra la distribucion
etaria de los AEVG por septicemia y sirve para documentar un
hecho elocuente: el cambio en la mortalidad por esta causa pro-
dujo una contribucidn positiva en AEVG en las edades tempranas
y una contribucidn negativa en AEVG en las edades adultas. Mas
alia de las prioridades sanitarias de reduccion de la mortalidad
infantil y materna (observese la diferencia con la curva de hom-
bres entre 15 y 40 anos de edad), esta evidencia sugiere desigual-
dades en la oportunidad de acceso y atencidn especializada en los
servicios de salud.

Neoplasias
En general, a finales de los anos noventa la mortalidad por

cancer aim representaba de 2 a 3 AEVP en cada pais. La contri-
bucidn de la mortalidad por estas causas al cambio en la espe-
ranza de vida observado en la Region entre principios de los
ochenta y finales de los noventa ha sido muy modesta, no mayor
a ±0,5 (figura 43); no obstante, este analisis permite identificar
algunas tendencias importantes ocurridas en el periodo. Por
ejemplo, mientras que en la mitad de paises se consiguid un mo-
desto pero positive impacto en la esperanza de vida atribuible a
la reduccion de la mortalidad por cancer de pulmdn en la pobla-
cidn masculina (figura 44), todos los paises experimentaron con-
tribuciones negativas en AEVG por esta causa en la poblacidn fe-
menina, particularmente el Canada y los Estados Unidos (figura
45). Mas aun, mientras que entre los hombres de 30 a 60 anos de
edad hubo una acumulacidn real de AEVG, en las mujeres este
impacto neto fue negativo (figura 46).

Por otro lado, mientras que la contribucidn en AEVG por can-
cer de estdmago fue positiva en ambos sexos y en todos los pai-
ses en el periodo analizado, excepto en El Salvador, la atribuible
al cancer de colon fue negativa, excepto en Canada, Estados
Unidos, Panama, Paraguay y la Republica Dominicana. Estos
cambios podrian estar asociados a modificaciones en los modos
de vida y en los niveles de exposicidn a carcindgenos y factores
relacionados con el desarrollo de estas neoplasias.

Otra tendencia observada sistematicamente en los paises de la
Region, excepto en Paraguay y Estados Unidos, es el impacto ne-
gativo en AEVG por cancer de prdstata, comparativamente mas
alto en Barbados (-0,5 AEVG) (figura 47). Mas aiin, la velocidad
de cambio de AEVP por esta causa es alta en todos los paises (fi-
gura 48): la perdida de esperanza de vida masculina por cancer
de prdstata ha crecido a un ritmo cercano a 8% anual en
Barbados, 6% en El Salvador y alrededor de 4% en Chile, Colom-
bia, Ecuador, Mexico, la Republica Dominicana, Trinidad y
Tabago y Venezuela. Por su parte, los canceres de mama (figura
49) y litero (figura 50) explican, en conjunto, de 1,0 a 1,5 AEVP
en la poblacidn femenina. El cambio en la mortalidad por cancer
de mama representd una ganancia neta en esperanza de vida fe-
menina solo en Canada y Estados Unidos, aunque de poca mag-
nitud (0,1 AEVG), mientras que el cambio en la mortalidad por
cancer de litero produjo un impacto positive en todos los paises,
con la excepcion de El Salvador (-0,3 AEVG).
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Enfermedades del sistema circulatorio
Las enfermedades cardiovasculares son grandes contribuyen-

tes a la perdida de esperanza de vida en las Americas, aunque en
los ultimos 20 anos la reducci6n de la mortalidad por estas causas
ha tenido un impacto positive y de considerable magnitud en
todos los paises de la Regidn (figura 51). Entre principios de los
anos ochenta y finales de los noventa, Canada acumulo 3,0 AEVG
por reduccidn de la mortalidad por estas enfermedades y, aunque
todavia tiene 2,5 AEVP atribuibles a dichas causas, es el unico pais
que a finales de los noventa consiguio tener mas AEVG que AEVP
por mortalidad cardiovascular. Argentina tambien logro acu-
mular 3,0 AEVG en el periodo y aiin tiene 4,0 AEVP por revertir.

Tanto en terminos de cambio (AEVG) como de nivel (AEVP),
la mortalidad por enfermedades isquemicas del coraztin ha sido
la de mayor impacto en la esperanza de vida en las Americas. El
cambio en la mortalidad por estas causas produjo una contribu-
cion positiva en AEVG en todos los paises analizados, excepto en
Mexico (cercana a -0,5 AEVG), Paraguay (-0,2 AEVG) y la
Republica Dominicana (0 AEVG). En Canada y Estados Unidos se
observa una contribuci6n cercana a 1,7 AEVG y en Argentina cer-
cana a 1,0 AEVG por reducci6n de la mortalidad por enfermeda-
des isquemicas del corazon (figura 52). Considerando el nivel de
mortalidad por esta causa en AEVP, las ganancias en AEVG en
Chile, Colombia, Costa Rica, Cuba, Puerto Rico y Trinidad y
Tabago han sido de menor proportion. Cabe resaltar la distribu-
ci6n diferencial etaria de AEVG entre sexos: por un lado, los hom-
bres empiezan a acumular AEVG de 15 a 20 anos antes que las
mujeres; por otro, las mujeres contimian acumulando AEVG pro-
gresivamente durante toda la vida, mientras que en los hombres
declina a partir de los 55-60 anos de edad (figura 53), en con-
cordancia con la epidemiologia de estas enfermedades.

La reduccitin de la mortalidad por enfermedades cerebrovascu-
lares en los paises de las Americas tambien produjo un importante
impacto positive en AEVG (entre 0,5 y 0,7 AEVG), particularmente
en Argentina, Brasil, Canada, Chile, El Salvador y Venezuela (figura
54). Por otro lado, Canada, Estados Unidos y Puerto Rico son los
paises que ya alcanzaron el nivel mas bajo de mortalidad por esta
causa (menos de 0,5 AEVP). Si este nivel fuera alcanzado por
Barbados, Brasil, Colombia, Jamaica, Panama, Paraguay, Trinidad y
Tabago y Venezuela, estos paises incrementarian su esperanza de
vida al nacer en al menos 0,5 anos. La distribution etaria de AEVP
por la mortalidad debida a enfermedades cerebrovasculares es re-
lativamente similar en ambos sexos, aunque la perdida de espe-
ranza de vida por esta causa en los hombres precede por unos
cinco anos a la de las mujeres (figura 55).

El impacto de la mortalidad por arteriosclerosis y por enfer-
medad hipertensiva tambie'n ha sido marcado en ambos sexos y
en todos los paises de la Region, aunque proporcionalmente estas
enfermedades representan significativamente menos AEVG y
AEVP que las causas isquemicas y las cerebrovasculares. Las
demds enfermedades del corazon, agrupadas en una sola catego-
ria, produjeron en promedio una contribution de 0,5 AEVG (1,0

en Mexico) en la mayoria de los paises y aun representan cerca de
1,0 AEVP (2,0 en Argentina). De hecho, la velocidad de cambio de
los AEVP por la mortalidad debida a estas causas —que en algu-
nas circunstancias pueden ser indicadores proxy de la calidad de
certificacion de la muerte cardiovascular— indica una disminu-
cion de su impacto en la esperanza de vida relativamente rapido,
del orden del -2% al -6% anual, discretamente mayor en las mu-
jeres en la mayoria de los paises (figura 56).

Afecciones originadas en el periodo perinatal
La figura 57 ilustra el impacto de la mortalidad perinatal en la

esperanza de vida al nacer en los paises incluidos en el analisis.
Con la exception de Trinidad y Tabago, todos los paises tuvieron
una contribucion positiva en AEVG por la reduction de la morta-
lidad por causas perinatales, en especial El Salvador (2,0 AEVG)
y Barbados (1,0 AEVG). Canada, Chile, Cuba y Estados Unidos ex-
hiben la menor cantidad de AEVP por estas causas (0,3 AEVP).
El Brasil, la Republica Dominicana, Ecuador, Paraguay y Trinidad
y Tabago, en contraste, tienen los niveles mas altos de AEVP
(entre 1,5 y 2,0 AEVP) por mortalidad perinatal. En estos dos ul-
timos paises el ritmo de AEVP indica un crecimiento en la per-
dida de esperanza de vida cercano a 1% anual por mortalidad de-
bida a estas causas. En los demas paises, por el contrario, se
observa una reduccion de hasta -6% anual, como en Barbados,
Chile, Cuba y El Salvador (figura 58).

Causas externas
La muerte violenta contimia siendo una importante causa de

perdida de esperanza de vida en las Americas; a finales de los
anos noventa los paises de la Region acumulaban entre 1,5 y 3,5
AEVP por esta causa. El cambio en la mortalidad por causas ex-
ternas observado entre principios de los anos ochenta y finales
de los noventa produjo una modesta contribucidn positiva en
AEVG (en general, no mayor a 0,5), excepto en El Salvador (2,5
AEVG atribuibles al fin del conflicto armado al principio del pe-
riodo) y Mexico (1,0 AEVG). Incluso en Colombia y, en menor
medida, en Puerto Rico y el Brasil, la contribucion en AEVG fue
negativa (figura 59). De hecho, estas modestas ganancias en
AEVG son mayormente producto de la reduccion de la mortali-
dad por accidentes de transporte en los hombres (figura 60),
sobre todo adultos jovenes (figura 61), pues el impacto de los ho-
micidios (figura 62) como de los suicidios (figura 63) en AEVG
ha sido negative, con lo cual a finales de los anos noventa se ha
incrementado la magnitud de AEVP por estas causas evitables.

Otras causas
Diabetes mellitus. El impacto del cambio en la mortalidad

por esta enfermedad en la esperanza de vida al nacer es conside-
rable en las Americas. De hecho, entre principios de los anos
ochenta y finales de los noventa la contribucion atribuible a esta
causa fue negativa en la gran mayoria de los paises, en especial en
Barbados, Ecuador, Jamaica, Mexico, Panama, Puerto Rico y
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Trinidad y Tabago (entre -0,3 y -0,7 AEVG). Solo en Argentina,
Chile y Costa Rica se registraron contribuciones positivas de
poca magnitud (en general, no mayores a 0,2 AEVG). For otra
parte, el impacto del nivel de mortalidad por esta causa a finales
de los noventa es alto, entre 1,0 y 2,0 AEVP en Barbados, Jamaica,
Mexico y Trinidad y Tabago (figura 64). Una evidencia mas elo-
cuente sobre el impacto real y potencial de esta causa en la espe-
ranza de vida la proporciona el ritmo de AEVP: con excepcion de
Chile y de las mujeres en Costa Rica, en todos los paises y en
ambos sexos la velocidad de crecimiento de la perdida de espe-
ranza de vida por diabetes mellitus es positiva y elevada: entre
2% y 6% en la mayoria de los paises, hasta 8% en los hombres de
Barbados (figura 65). Mas aun, la distribucion etaria de los AEVP
por esta causa indica su mayor impacto en la poblacion femenina
a partir de los 40 anos de edad (figura 66).

Cirrosis hepatica. Esta causa de muerte, asi como otras he-
patopatias, tiene considerable impacto en la esperanza de vida en
la poblacion de las Americas, en particular la masculina. El cam-
bio en la mortalidad por esta causa entre principios de los anos
ochenta y finales de los noventa produjo una contribudon posi-
tiva en AEVG en la mayoria de los paises, particularmente en
Chile, Puerto Rico y Trinidad y Tabago (0,4 AEVG). No obstante,
el impacto atribuible al nivel de la mortalidad en terminos de
AEVP es aiin alto un varios paises: 1,5 en Mexico, 1,0 en Chile y
0,8 AEVP en Barbados, Brasil, Costa Rica, Ecuador, El Salvador y
la Republica Dominicana. En los liltimos 20 anos, paises como
Barbados, Costa Rica, Ecuador y, en menor medida, Cuba, Colom-
bia y Panama acumularon contribuciones negativas en AEVG por
esta causa (figura 67); en estos paises el ritmo de AEVP indica un
crecimiento positivo de la perdida de esperanza de vida por
cirrosis, tanto en la poblacion masculina como en la femenina
(figura 68).

Complicaciones del embarazo, el parto y el puerperio. El
impacto de la mortalidad por estas causas sobre la esperanza de
vida femenina se puede observar en la figura 69, que muestra
el significative impacto positivo en AEVG que entre principios de
los anos ochenta y finales de los noventa produjo la reducci6n
de la mortalidad por estas causas, especialmente en Ecuador, El
Salvador, Mexico, Paraguay y la Republica Dominicana. A finales
de los anos noventa, la cantidad de AEVP por estas causas no era
mayor de 0,1 AEVP, excepto en Paraguay (0,3 AEVP).

Enfermedades pulmonares obstructivas cronicas. Merece
destacarse la considerable velocidad con la que se esta redu-
ciendo la perdida de esperanza de vida atribuible a estas enfer-
medades (figura 70). El ritmo de AEVP por esta causa entre prin-
cipios de los anos ochenta y finales de los noventa ha estado entre
-2% y -6% en la mayoria de paises, llegando incluso a -10%
anual en Colombia, Ecuador y El Salvador, tanto en hombres

como en mujeres. Una excepcion a esta tendencia se observa en
la poblacion femenina de Barbados y de Estados Unidos en
donde, de hecho, el ritmo de AEVP por enfermedades pulmona-
res obstructivas cronicas ha sido creciente (+3% y +2% anual,
respectivamente).

Los cambios en los perfiles de mortalidad de una poblacidn, es
decir, de los distintos riesgos de morir a que estan expuestos sus
habitantes, reflejan en gran medida el resultado de complejas in-
teracciones entre los diversos macrodeterminantes de la salud
individual y colectiva; desde luego, estan incluidos el impacto de
las intervenciones sanitarias preventivas, curativas y de rehabili-
tacion puestas en practica en dichas poblaciones. Por ello, los
cambios observados en la mortalidad y su consecuente impacto
en la esperanza de vida son tambien expresiones, en materia de
salud, de las persistentes desigualdades socioeconomicas entre
los habitantes de las Americas. El analisis presentado no pretende
ser un recuento exhaustive del impacto de la mortalidad sobre la
esperanza de vida en la Regi6n durante las dos ultimas decadas
del siglo XX; sin embargo, documenta sinteticamente los cam-
bios mas relevantes en los perfiles de riesgo de muerte de los pa-
ises de las Americas. El proposito es mostrar, por un lado, la in-
negable acumulaci6n de ganancias en salud que se viene
produciendo en la Region y, por otro, proveer el insumo analitico
necesario para explorar el grado de equidad con que se redistri-
buyen tales ganancias en la poblacion, aspecto que se presenta en
la siguiente seccion de este capitulo.

DESIGUALDADES REGIONALES EN SALUD

El aumento de la esperanza de vida al nacer que se observa en los
paises de las Americas puede ser considerado, en terminos gene-
rales, un indicador resumen de la medida en que sus poblaciones
van acumulando ganancias en salud. Los 2,7 anos promedio ga-
nados entre las decadas de 1980 (67,5 anos) y 1990 (70,2 anos),
mas aun, los 5,5 anos ganados entre 1980 (65,8 anos) y 2000
(71,3 anos) reflejan un impacto positivo en las condiciones de
vida y el estado de salud en la Region. Dichas ganancias, sin em-
bargo, no se vienen dando con la misma medida ni distribucidn
en todos los paises ni grupos humanos de cada pais de las
Americas. Esta seccion documenta empiricamente la presencia
de desigualdades en salud en la Region, su magnitud y tenden-
cias y su estrecha interrelacidn con las desigualdades socioeco-
nomicas observadas. Con base en la disponibilidad de datos para
esta seccion, el analisis incluyo los siguientes paises: Argentina,
Bahamas, Bolivia, Brasil, Canada, Chile, Colombia, Costa Rica,
Cuba, Ecuador, El Salvador, Estados Unidos, Guatemala, Guyana,
Honduras, Jamaica, Mexico, Nicaragua, Panama, Paraguay, Peru,
la Republica Dominicana, Trinidad y Tabago, Uruguay y
Venezuela. En conjunto, estos paises acumulan el 98,2% de la po-
blacion regional estimada para el ano 2001.

17



LA SALUD EN LAS AMERICAS, EDICION DE 2002, VOLUMENI

La dimension socioeconomica de las desigualdades
en salud

El contexto historico y social presentado al inicio de este capi-
tulo proporciona un marco de referencia valido para analizar los
determinantes de la salud y su papel en la generadon y persis-
tencia de las desigualdades de salud en la Region. Desde un
punto de vista conceptual, la salud de la poblacion esta determi-
nada por un conjunto de factores que operan simultaneamente
en distintos niveles de organizacidn, desde lo individual hasta lo
social; es decir, la situaci6n de salud y sus desigualdades estan
determinadas tanto individual como historica y socialmente.
Desde un punto de vista metodologico, el analisis de las desi-
gualdades de salud requiere incorporar la dimension socioeco-
n6mica y la distribucion de las caracteristicas e indicadores de la
situacidn de salud, y no unicamente sus valores promedio. Desde
el punto de vista de la gestion, la situacion de salud puede ser
percibida como producto de las politicas con las que los Estados
organizan la agenda social, los mecanismos con que la poblacion
se adapta a ellas y el grado de eficiencia de ambos procesos.
Segiin se ha visto en los analisis previos, las profundas diferen-
cias, en funcion del nivel y la brecha de ingreso, de la esperanza
de vida, la alfabetizaci6n y los recursos economicos y de salud
son ejemplos de la presencia de desigualdades de salud en las
Americas al final del siglo XX.

El desarrollo econdmico es un macrodeterminante de la salud
ampliamente reconocido. En general, las sociedades mas desa-
rrolladas y con mejor distribucion del ingreso tienen tambien un
mejor estado de salud que, a su vez, impulsa el desarrollo hu-
mano. Desde la decada de 1970, el coeficiente de Gini promedio
para America Latina y el Caribe se ha mantenido como el mas
alto del mundo (vease el anexo A.3), lo que significa que es la re-
gion mas inequitativa en terminos de la brecha de ingreso (19).
Ma's recientemente, la configuracion de un escenario regional de
mercados abiertos y economias globalizadas, asi como la preocu-
pacion por la eventual presencia de efectos estructurales poten-
cialmente adversos a la poblacidn, estan estimulando el interes
por documentar la magnitud de las brechas de ingreso y reducir
su presencia. La OPS ha documentado la presencia de desigual-
dades en salud mediante el analisis de la distribucidn de diversos
indicadores sanitarios en conglomerados de paises definidos por
el nivel de ingreso (14,15).

Para el analisis regional de las desigualdades de salud presen-
tado en esta seccidn, la dimensidn socioeconomica se ha defmido
en funcidn del nivel de ingreso —medido por el producto nacio-
nal bruto per capita ajustado segun la paridad del poder adquisi-
tivo de la moneda— y de la desigualdad en la distribucion del in-
greso o brecha de ingreso —medida por la razon de ingreso 20%
superior/ 20% inferior—. Es importante resaltar la complemen-
tariedad del nivel y la brecha de ingreso como variables explica-
tivas de la dimension socioecondmica, tecnicamente defmida
por la independencia entre ambas (anexo A.4).

Considerando la serie historica 1978-1998, la mediana del
nivel de ingreso para la Region en su conjunto fue de 3.744,59 d6-
lares internacionales y la mediana de la brecha de ingreso, 13,75.
Estos dos valores regionales se emplearon como puntos de corte
para definir la asignacion de paises a uno de cuatro posibles con-
glomerados, en funcidn del valor de sus respectivas medianas
nacionales de nivel y brecha de ingreso para el mismo periodo:
1) bajo ingreso y baja brecha (Cuba, Guyana, Jamaica y Peru);
2) bajo ingreso y alta brecha (Bolivia, Ecuador, El Salvador,
Guatemala, Honduras, Nicaragua, Panama y la Repiiblica Domi-
nicana); 3) alto ingreso y baja brecha (Argentina, Bahamas,
Canada, Costa Rica, Estados Unidos, Trinidad y Tabago, Uruguay
y Venezuela); y, 4) alto ingreso y alta brecha (Brasil, Chile,
Colombia, Mexico y Paraguay) (cuadro 10).

Desde una perspectiva regional, se puede considerar que los
conglomerados perfilan tipologias socioeconomicas de los paises
y sirven de base para el analisis de las desigualdades en la situa-
ci6n de salud durante las dos ultimas decadas del siglo XX. Esta
clasificacion jerarquica permite documentar el efecto del nivel de
ingreso —y por extension del crecimiento econdmico— en la si-
tuacion de salud, defmida por un conjunto de indicadores bdsi-
cos. Por otro lado, permite explorar el impacto en la salud atri-
buible a la desigualdad con que se redistribuye el ingreso. En este
sentido, el enfoque analitico planteado pretende senalar que las
desigualdades en salud observadas en la Region de las Americas
no estan determinadas linica o preponderantemente por la can-
tidad de riqueza disponible, sino tambien por el grado de equi-
dad con que esta se redistribuye en las poblaciones.

Desigualdades en la esperanza de vida al nacer
En funcion de la clasificacion jerarquica de conglomerados de

paises por nivel y brecha de ingreso, la figura 71 presenta el resu-
men de la distribucion de la esperanza de vida al nacer en la
Region durante la decada de 1990. La distribucidn de este indi-
cador en cada conglomerado queda representada por medio de
un diagrama de caja o boxplot (anexo A.5) y permite apreciar, si-
multaneamente, las desigualdades en la esperanza de vida entre
conglomerados y dentro de estos. La figura resalta dos hechos
fundamentales: 1) la esperanza de vida es mayor en los paises de
alto nivel de ingreso, y 2) dado el mismo nivel de ingreso, la es-
peranza de vida es mayor en los paises de baja brecha de ingreso.
De hecho, son los paises de baja brecha de ingreso, independien-
temente de su nivel de ingreso, los que exhiben una esperanza de
vida por encima de la mediana regional en los anos noventa. La
esperanza de vida mediana en los paises de bajo ingreso y baja
brecha (70,8 anos) es mayor que la de los paises de alto nivel de
ingreso y alta brecha de ingreso (69,7 anos). Estas diferencias
tambien se aprecian con claridad en cada sexo (figura 72).

El analisis mds detallado del estado de salud actual en las
Americas y sus desigualdades en salud se puede hacer al explo-
rar el nivel y la distribucion de una serie de indicadores especifi-
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cos de la situacion de salud y sus determinantes, como los que
forman parte de la Iniciativa Regional de Datos Basicos en Salud
(5). Esta informacion especifica permite presentar un panorama
mas amplio y diverso que no se puede lograr analizando unica-
mente los indicadores resumen como la esperanza de vida.

Desigualdades en el riesgo de morir
El incremento en la esperanza de vida al nacer observado en

la Region en los ultimos 20 anos implica una disminucidn de la
mortalidad. For ejemplo, la tasa bruta de mortalidad media re-
gional, estimada y ajustada por edad, disminuyd de 9,1 por 1.000
habitantes en la decada de 1980 a 6,9 en la de 1990; es decir, la
probabilidad de morir se redujo 24%. En el grupo de paises de
bajo ingreso y baja brecha de ingreso esta reduccion fue 30,1%,
mientras que en paises de alto ingreso y alta brecha de ingreso
fue 18,8%. En los anos noventa, la tasa bruta mediana de morta-
lidad de este ultimo grupo de paises supera la de los primeros
(7,8 y 7,0 por 1.000 habitantes, respectivamente), efecto que tam-
bien se observa en ambos sexos. En terminos generales, el riesgo
mediano de morir de un individuo que vive en un pais rico e ine-
quitativo de las Americas en la decada de 1990 es 10% mas alto
que el de quien vive en un pais pobre con mejor redistribucidn
del ingreso.

La disminucion de la mortalidad infantil en las Americas es de
gran relevancia. A principios de los anos ochenta la tasa de mor-
talidad infantil mediana regional fue 42,5 por 1.000 nacidos
vivos y a finales de los noventa, 32,0; es decir, una reduccion de
25% del riesgo absolute de morir antes del primer ano de edad.
La figura 73 ilustra las tendencias de la distribucion de este indi-
cador en los cuatro conglomerados socioeconomicos regionales:
la mortalidad infantil es sistematicamente mas alta en grupos de
paises de alta brecha de ingreso y este efecto tiene una tendencia
consistente. Por otra parte, la diferencia de la mortalidad infantil
existente entre conglomerados con baja y alta brecha de ingreso
es mas marcada en el grupo de paises de ingreso alto; este efecto
tambie'n es consistente en el tiempo. Por ejemplo, a fines de los
anos noventa, entre paises de alto ingreso, la razon de tasas me-
dianas de mortalidad infantil en los grupos de alta y baja brecha
de ingreso fue cercana a 2,0 (32,2/16,8 por 1.000 nacidos vivos,
respectivamente); mientras que entre paises de bajo ingreso este
indicador del riesgo relative fue 1,2 (42,9/36,0 por 1.000 nacidos
vivos, respectivamente). Esta evidencia sugiere que, si bien el
riesgo de morir antes de cumplir 1 ano de edad es ciertamente
mas alto en los paises de bajo ingreso que en aquellos de alto in-
greso, es en estos ultimos donde la desigualdad en la distribuci6n
del ingreso refleja con mayor intensidad las desigualdades en la
mortalidad y supervivencia infantiles. Por otra parte, la consis-
tencia de este fenomeno en el tiempo sugiere que las desigualda-
des en mortalidad infantil no se modificaron significativamente
en las dos ultimas decadas del siglo XX.

Las desigualdades observadas en la mortalidad y superviven-
cia infantiles tambien pueden reflejar diferencias en la contribu-

cion de las distintas causas al riesgo de morir en el primer ano de
vida. La raz6n de la tasa de mortalidad perinatal y la transmisi-
ble en menores de 1 ano es ostensiblemente mas alta en el esce-
nario de alto ingreso y baja brecha de ingreso, donde ademas se
observa un aumento del peso relative de causas perinatales sobre
las transmisibles en la mortalidad infantil, de 2,0 a 5,2 veces
mayor (figura 74). A fines de los anos noventa, la mortalidad in-
fantil por enfermedades transmisibles contribuyo con la p^rdida
de 6,1 veces mas anos de esperanza de vida al nacer en paises de
bajo ingreso y alta brecha de ingreso que en aquellos de alto in-
greso y baja brecha de ingreso (0,85/0,14 anos de esperanza de
vida perdidos, respectivamente). Por su parte, el impacto de las
causas perinatales es 2,0 veces mayor en los paises de bajo in-
greso y alta brecha que en los de alto ingreso y baja brecha
(1,4/0,7 anos de esperanza de vida perdidos, respectivamente).
Estas desigualdades cobran mayor significado porque, en un sen-
tido amplio, el impacto sobre la mortalidad infantil por enferme-
dades transmisibles esta asociado con intervenciones generales
relacionadas con las condiciones de vida, tales como provision de
agua, saneamiento y educacidn, mientras que el impacto sobre
las causas perinatales se relaciona con la disponibilidad y acceso
a los servicios y la tecnologia medica.

El analisis de las desigualdades en mortalidad sugiere que
estas se asocian mas con las desigualdades en la distribucion del
ingreso (brecha) que con las de su magnitud (nivel). Este efecto
caracteristico se observa sistematica y consistentemente en el
analisis de la mortalidad por causas transmisibles, neoplasicas,
cardiovasculares y externas, entre otras, como reflejan los casos
que se presentan a continuacion.

Entre el inicio de los ochenta y el final de los noventa, en las
Americas, la tasa media de cambio regional en AEVP de la mor-
talidad por cancer de mama ha sido 1,3% anual. Sin embargo,
dado el mismo nivel de ingreso, la velocidad de cambio es mas
alta en los conglomerados con alta brecha de ingreso. En paises
de bajo ingreso y alta brecha, los AEVP por cancer de mama cre-
cieron a un ritmo tres veces mayor que en los de alto ingreso y
baja brecha (2,0% y 0,7%, respectivamente). Con respecto al can-
cer de prostata la situacion es analoga, aunque de mayor intensi-
dad; la tasa de cambio media regional en AEVP fue 4,9% anual
durante el periodo analizado (figura 75).

La reduccion de la mortalidad cardiovascular ha contribuido
de manera importante a los AEVG en las Americas, entre los anos
ochenta y los noventa. A nivel regional, esta reduccion explica
41,3% del total de AEVG en las mujeres y 35,9% de AEVG en los
hombres. Como se aprecia en la figura 76, tales ganancias han sido
mayores en los conglomerados con baja brecha, dado el mismo
nivel de ingreso: la proporcion de AEVG por la reduccion del
riesgo de muerte cardiovascular es 2,5 veces mas alta en el grupo
de baja brecha de ingreso que en el de alta, en ambos sexos. En los
escenarios de baja brecha de ingreso, la proporcion de AEVG es
60% mas alta en los paises de alto ingreso. Situacion similar se re-
produce al analizar la reduccion de la mortalidad por cardiopatia
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hipertensiva, una de las causas especificas mas importantes den-
tro de la categoria de enfermedades del sistema circulatorio.

Las desigualdades socioecondmicas en mortalidad se amplifi-
can al analizar el riesgo de morir por causas externas en las
Americas durante los anos noventa (figura 77). Se destacan cua-
tro observaciones relevantes: 1) el riesgo de morir por una causa
externa es 1,5 a 2,0 veces mas alto en conglomerados con alta
brecha de ingreso, tanto para los hombres como para las mujeres;
2) dada la misma brecha de ingreso, las diferencias en nivel de in-
greso no modifican sustantivamente el riesgo de muerte por cau-
sas externas en ningiin sexo (aunque la variabilidad en cada
grupo es distinta); 3) existe una marcada desigualdad de genera:
a nivel regional el riesgo de morir por una causa externa es 3,3
veces mayor en los hombres que en las mujeres (102,9/31,2 por
100.000 habitantes); y 4) esta desigualdad de gdnero es mas in-
tensa en los paises de alta brecha de ingreso, en particular aque-
llos que, ademas, tienen alto ingreso (razon de tasas: 5,3;
150,4/28,6 por 100.000 habitantes).

Desigualdades en la oferta y production de servicios de salud
Las desigualdades en salud se expresan tambien en dimen-

siones distintas a la mortalidad, en particular aquellas relativas
al nivel y distribucion de recursos y al acceso, cobertura, oferta
y produccion de servicios de salud. La mediana regional del
gasto nacional en salud per capita credo 6,2% anual entre las
decadas de 1980 y 1990 (de 85,2 a 155,8 dolares estadouniden-
ses constantes, respectivamente); el ritmo de crecimiento fue
26,5% mas veloz que el del ingreso per capita (4,9% anual) en
dicho periodo (de 2.841,2 a 4.592,1 dolares internacionales,
respectivamente). Esta tendencia regional positiva, sin em-
bargo, no ha sido homogenea: el gasto nacional en salud anual
per capita creci6 casi cuatro veces mas rapido en paises de alto
ingreso y baja brecha de ingreso (7,7%) que en los de bajo in-
greso y alta brecha de ingreso (2,0%). En los anos noventa, el
gasto nacional en salud per capita mediano de los paises de alto
ingreso y baja brecha fue ocho veces mas alto que el de los pai-
ses de bajo ingreso y alta brecha (529,5 y 63,4 dolares estadou-
nidenses constantes, respectivamente). Dado el mismo nivel de
ingreso, el gasto nacional en salud per capita ha sido de 1,6 a 2,4
veces mas alto en los paises de baja brecha de ingreso. Por otra
parte, el gasto publico en salud, como proporcion del gasto na-
cional en salud, ha sido sistematicamente mas alto en los paises
de baja brecha de ingreso (figura 78). Entre 1978 y 1998, por
ejemplo, el gasto publico en salud represento 74,1% del gasto
nacional en salud mediano en el conglomerado de bajo ingreso
y baja brecha de ingreso, el doble que en el conglomerado de
alto ingreso y alta brecha de ingreso (38,3%); en este ultimo,
comparativamente, el gasto privado y en especial el gasto de
bolsillo representan una proporcion mas alta del gasto nacional
en salud.

El analisis de la distribucion de un conjunto de indicadores de
oferta y produccion de servicios de salud, tales como la disponi-

bilidad de camas hospitalarias (figura 79), la cobertura de aten-
cion del parto por personal capacitado (figura 80), la raz6n de
profesionales de la salud por poblacion, la prevalencia de uso de
metodos anticonceptivos y la prevalencia de bajo peso al nacer,
entre otros, reproduce un patron regional de desigualdad en
salud similar al descrito en parrafos previos: en general, en las ul-
timas dos decadas del siglo XX las ganancias en salud en las
Americas se han acumulado mas en paises de baja brecha de in-
greso y no unicamente en los mas ricos; es decir, en aquellos que
redistribuyen mas equitativamente su riqueza.

Desigualdades en los determinantes de la salud
Las desigualdades en salud a nivel regional reflejan, en gran

medida, las desigualdades socioeconomicas estructurales. Por
ejemplo, la tasa global de fecundidad mediana para el periodo
1980-2000 ha sido ostensiblemente mas baja en los conglomera-
dos de paises de baja brecha de ingreso (2,7 y 2,6 hijos por mujer
en paises de bajo y alto ingreso, respectivamente) que en los pai-
ses de alta brecha de ingreso, donde la fecundidad ha sido mayor
aiin en los de bajo ingreso (4,3 hijos por mujer) que en los de alto
ingreso (3,1 hijos por mujer) (figura 81). De hecho.los paises con
tasas de fecundidad mas cercanas al nivel de reemplazo —y, con
ello, en un estado de transicidn demografica mas avanzado— no
han sido los paises con mayor ingreso, sino aquellos con menor
desigualdad en la distribuci6n de su ingreso.

En el ano 2000, las desigualdades en educaddn —uno de los
macrodeterminantes de la salud mas relevantes— se pueden
analizar mediante la distribucion de la tasa de alfabetizacion. La
mediana regional de la tasa de alfabetizacion se incremento de
84,9% en 1980 a 91,9% en 2000, con un ritmo de crecimiento
anual ligeramente mayor en las mujeres (0,50%) que en los hom-
bres (0,38%). No obstante, a fines del periodo la tasa de alfabeti-
zacion fue consistentemente mas baja en los paises de alta brecha
de ingreso y, sobre todo, en los que ademas tienen bajo ingreso.
Por otra parte, las desigualdades de genero asociadas a la alfabe-
tizaci6n han sido mas acentuadas en los paises de alta brecha de
ingreso (figura 82). En sintesis, los paises que tienden a ser mas
equitativos en la distribucion de su ingreso tienden a que las
tasas de alfabetizacion scan mas altas y mejor distribuidas entre
los generos.

Finalmente, un macrodeterminante de salud de gran relevan-
cia regional es el acceso a servicios basicos de agua y sanea-
miento. El valor mediano de la cobertura regional de agua y sa-
neamiento se elevo de 66,3% a 86,9% entre el inicio de los anos
ochenta y el final de los noventa, con un ritmo de crecimiento de
1,4% anual. En la figura 83 se destacan tres observaciones: 1) las
zonas urbanas alcanzaron coberturas medianas superiores a
90% y su distribucion es similar independientemente del nivel y
la brecha de ingreso; 2) dado el mismo nivel de ingreso, los pai-
ses de alta brecha de ingreso tienen mas baja cobertura de acceso
a agua y saneamiento en el area rural; y, 3) las desigualdades
entre areas urbanas y rurales son mas acentuadas en los conglo-
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merados de paises de alta brecha de ingreso, independiente-
mente de su nivel de ingreso. Esta evidencia sugiere que los pai-
ses que tienden a distribuir su ingreso en forma mas equitativa
tienden tambien a tener coberturas de acceso a agua y sanea-
miento mas altas y con mejor distribucidn urbano-rural.

Escenarios regionales para la action en salud
A la demanda por generar pruebas relevantes para la gestidn

se suma la necesidad de traducirla en intervenciones oportunas y
eficientes, capaces de modificar la situaddn de salud. Este fin
propositivo inherente al analisis epidemioldgico debe seguir sos-
teniendo el compromiso politico para reducir las desigualdades y
elevar el estado de salud regional. En tal sentido, esta seccidn pre-
senta el impacto diferencial sobre la esperanza de vida que pro-
duce el perfil de mortalidad propio de cada conglomerado de pa-
ises segun nivel y brecha de ingreso. Este impacto, medido en
anos de esperanza de vida perdidos antes de alcanzar los 85 anos
de edad por mortalidad debida a causas especificas, configura es-
cenarios regionales caracteristicos que permitirian documentar
la carga de la mortalidad, asi como identificar prioridades de in-
tervencidn en salud en el mediano plazo.

En la Region de las Americas, a comienzos del siglo XXI el im-
pacto de la mortalidad sobre la esperanza de vida al nacer es mas
fuerte en los paises con mayor desigualdad en la distribucidn del
ingreso, y no en los mas pobres. Entre la pobladdn masculina,
los paises de bajo ingreso y baja brecha pierden en promedio
13,2 AEVP, similar a los paises de alto ingreso y baja brecha (13,4
AEVP); en contraste, los paises de bajo ingreso y alta brecha pier-
den 17,6 AEVP y los de alto ingreso y alta brecha pierden 19,6
AEVP. Este efecto es tambien evidente en la poblacion femenina
(10,0 y 8,8; 13,0 y 12,9, respectivamente).

Los escenarios regionales existentes quedan definidos al ana-
lizar las contribuciones especificas de cada grupo de causas de
muerte por grupos de edad y sexo entre paises de bajo ingreso y
baja brecha (figura 84), bajo ingreso y alta brecha (figura 85), alto
ingreso y baja brecha (figura 86) y alto ingreso y alta brecha (fi-
gura 87). Dado el mismo nivel de ingreso, los paises de alta bre-
cha concentran significativamente mas AEVP en los grupos de
edad mas jdvenes, tanto en hombres como en mujeres, atribuible
mayormente a la mortalidad por causas infecciosas y perinatales.
El impacto de las muertes violentas a edades jovenes, por ejem-
plo, es tambien mas marcado en los paises de alta brecha de in-
greso, sobre todo en la poblacion masculina. En el cuadro 11 se
presenta un analisis detallado de las semejanzas y diferencias en
estos escenarios, tanto en la posicidn relativa de las causas de
mortalidad mas importantes como en la magnitud del impacto
de cada una de ellas sobre la esperanza de vida al nacer. Por otra
parte, estos escenarios regionales exhiben tambien estructuras
demografkas diferenciadas, como queda ilustrado en la distribu-
cion de sus piramides poblacionales, presentadas en la figura 88.

La disociacidn entre el nivel y la distribucion de salud, asi
como el contraste entre el nivel y la brecha de ingreso, reflejan el
modelo multicausal en el que operan e interactuan los determi-
nantes de la salud. La situacion de salud regional observada
muestra, por un lado, que los escenarios de mayor desventaja so-
cioecondmica no solo son aquellos en donde hay mayor pobreza
sino tambien aquellos en donde hay mayor desigualdad en la dis-
tribucidn del ingreso, independientemente de la cantidad de ri-
queza disponible. Por otro lado, muestra que las mejoras en los
niveles promedio de la salud que no se acompanan de mejoras en
la distribucion de las ganancias en salud son insuficientes para
generar capital humano y acumular desarrollo sostenible. De
acuerdo con este analisis, en la urgencia por orientar interven-
ciones que promuevan tanto el desarrollo como la equidad en
salud, los encargados de tomar las decisiones en esta materia tie-
nen la responsabilidad y enfrentan el desafio de incluir tanto el
nivel como la distribucion de la salud al defmir politicas y priori-
dades sanitarias.

Panamericanismo y equidad: esfuerzo
para un continente mas saludable

Al inicio del siglo XXI, las Americas se enfrentan con el doble
desafio de generar aun mayores ganancias en salud y hacer que
estas se redistribuyan mas equitativamente en sus poblaciones:
la meta de Salud para Todos sigue vigente y con enfasis en el
componente distributivo. Tal desafio implica cerrar la brecha
entre el nivel y la distribucion de las ganancias en salud; tambien
demanda el compromiso politico y tecnico en todas las esferas de
organizacidn (local, nacional y subregional) y es, esencialmente,
un esfuerzo panamericano.

La consolidacidn de la rectoria en salud —uno de los princi-
pales objetivos en los procesos de modernizacidn sectorial en
todo el continente—, es de la mas alta relevancia politica para
orientar decisiones que promuevan la equidad en salud. En este
sentido, resulta prioritaria la creacidn de redes y sistemas de in-
formacidn y comunicacidn en salud publica, el fortalecimiento
de las capacidades analiticas de la situacidn de salud, y el empleo
proactive de la epidemiologia en la gestion sanitaria (generacidn
de inteligencia epidemioldgica). Como contrapartida tecnica,
estas prioridades se ven reflejadas en la definicidn de las funcio-
nes esenciales de salud publica. Por otro lado, el reconocimiento
de la naturaleza multiescalonada del escenario en el que operan
e interactuan los determinantes de la salud, exige una respuesta
politica multisectorial que intervenga sobre los alcances del
marco juridico y legal vigente; las estrategias de lucha contra la
pobreza y de promocidn del crecimiento econdmico; las transac-
ciones electivas entre la equidad y la eficiencia y entre el capital y
el trabajo; la intensidad de las politicas redistributivas; las opor-
tunidades para la construccidn de ciudadania y la generacidn de
empleo; la seguridad social; los subsidies para vivienda y ali-

21



LA SALUD EN LAS AMERICAS, EDIClON DE 2002, VOLUMENI

mentacidn; la cobertura universal de educacion y salud, y las

condiciones de seguridad, calidad y sostenibilidad del ambiente,

a la vez que estimule la distribucion equitativa de la riqueza y el

bienestar con alcance panamericano.

La vigilancia y el monitoreo de las desigualdades en salud,

mediante indicadores sensibles a la dimensi6n socioeconomica y

la diversidad cultural, es de fundamental importancia para eva-

luar el efecto y el impacto de las politicas e intervenciones de

salud. La utilidad del enfoque analitico crece en la medida en que

se fortalecen los procesos de descentralizacidn sanitaria y se de-

sarrollan capacidades para recolectar y procesar, con regulari-

dad, datos basicos en salud mas desagregados hacia los niveles

locales. De manera analoga, la capacidad de intervenir exitosa-

mente en salud se beneficia en la medida en que se fortalece la

comunicacion y el vinculo entre la practica epidemioldgica y la

gestion local en salud.

En un sentido amplio, la situacion de salud regional presen-

tada —los cambios en la esperanza de vida, el perfil de mortali-

dad, el patrdn de desigualdades socioeconomicas en salud—

puede ser percibida como un reflejo del impacto conjunto que la

transicidn demografica, la polarizacion epidemiologica y, sobre

todo,la eficiencia de las politicas sanitarias y el desempeno de los

sistemas de salud han tenido sobre las poblaciones de las

Americas en las ultimas decadas del siglo XX. Las ganancias en

salud acumuladas constituyen un tribute a la Salud para Todos

en el Ano 2000. Los problemas de salud no resueltos, la emergen-

cia de otros nuevos y las desigualdades de su distribucion y

efecto sobre la salud colectiva son producto de la compleja dina-

mica con que se abren paso las profundas transformaciones so-

ciales, econ6micas, politicas y culturales que dan marco a la lla-

mada globalizacion y que exigen, sin duda, la renovacion del

compromise regional de Salud para Todos, con panamerica-

nismo y equidad.
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CUADRO 1. Raises seleccionados por quintiles de ingreso, Region de las Americas,
1978-1998.

Quintil 1

int$ <2.286

Bolivia
Cuba
Guyana
Honduras
Nicaragua

Quintil 2

int$>2.286-<3.062

Ecuador
El Salvador
Guatemala
Jamaica
Republics
Dominicana

Quintil 3

int$>3.062-<4.195

Chile
Panama
Paraguay
Peru

Quintil 4

int$>4.195-<5.572

Brasil
Colombia
Costa Rica
Trinidad yTabago
Uruguay
Venezuela

Quintil 5

int$ >5.572

Argentina
Bahamas
Canada
Mexico
Estados Unidos

CUADRO 2. Raises seleccionados por quintiles de brecha de ingreso. Region de las
Americas, 1978-1998.

Quintil 1 Quintil 2 Quintil 3 Quintil 4 Quintil 5

Canada
Cuba
Jamaica
Trinidad yTabago
Estados Unidos

Argentina
Bahamas
Guyana
Uruguay
Venezuela

Costa Rica
El Salvador
Paraguay
Peru
Republics

Dominicana

Bolivia
Chile
Colombia
Ecuador
Nicaragua

Brasil
Guatemala
Honduras
Panama
Mexico

CUADRO 3. Medidas de distribucion de indicadores de salud en unidades geograficas
subnacionales de paises seleccionados. Region de las Americas, 1995-1998.
Indicador No. Mfnimo Maximo Rango Mediana

Tasa de mortalidad infantil
Porcentaje de analfabetismo
Porcentaje de poblacion urbana
Esperanza de vida al nacer
Acceso a servicios de agua potable
Acceso a servicios de disposicion de excretas
Medicos disponibles por poblacion
Cobertura de vacunacion antisarampionosa

en menores de lano

363
258
250
192
261
244
222

213

3,7
0,7

11,0

56,8

0,0
0,0
0,8

15,0

133,0

58,2

100,0

79,0

99,5

98,3

99,1

133,9

129,3

57,6

89,0

22,2

99,5

98,3

98,4

118,9

19,7

13,0

64,3

70,0

66,7

43,5

9,6

77,6
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CUADRO 4. Indicadores demograficos para las Americas por subregiones, 1996-2002.

Region y pais

Indicadores

Poblacion (en miles}

Cambio poblacional (en miles)

Tasa de crecimiento poblacional (%)

Nacimientos (en miles)

Tasas de natalidad
(por 1.000 habitantes)

Tasas globales de fecundidad

(hijos/mujer)

Defunciones (en miles)

Tasas de mortalidad

(por 1.000 habitantes)

Tasas de mortalidad infantil

(por 1.000 nacidos vivos)
Esperanza de vida al nacer (anos)

Razon de adulto por anciano3

Crecimiento vegetative (miles)

Ano o
periodo

1996
2002

1996-2002

1996-2002

1996
2002

1996
2002

1996
2002

1996
2002

1996
2002

1996
2002

1996
2002

1996
2002

1996
2002

Area

Andina

104.807,8

116.927,9

12.120,1

1,8
2.740,8

2.733,1
26,2
23,4

3,1
2,8

640,4
713,4

6,1
6,1

37,8
31,5
69,2
70,9
13,8
13,0

2.100,4

2.019,7

Brasil

161.698,3

174.706,1

13.007,8

1,3
3.361,3

3.373,7
20,7

19,2

2,3
2,2

1.152,4

1.237,7

7,1
7,0

43,1

38,3

66,9

68,3

13,3

12,4

2.209,0

2.136,0

Caribe

Latino

30.247,8
32.299,4

2.051,6

1,1
656,6

653,9
21,7

20,2

2,7
2,5

260,1

279,6

8,6
8,7

41,4

37,8

67,3

67,8

9,6
9,2

396,5

374,3

Caribe no

Latino

7.399,8

7.736,8

336,9
0,7

147,0

140,6

19,9

18,2

2,3
2,1

47,6

49,4

6,4
6,4

23,7

21,3

73,0

73,9

9,0
9,1

99,4

91,2

Cono Sur

57.838,7

62.696,6
4.857,9

1,3
1.222,6

1.242,8

21,1

19,8

2,7
2,5

423,1

448,4

7,3
7,2

22,2

20,1

73,0

74,1

7,3
7,2

799,5

794,5

America

Central

32.906,2

37.971,4

5.065,2

2,4
1.070,9

1.120,6

32,5

29,5

4,1
3,6

209,2
227,1

6,4
6,0

38,1

32,8

67,6

68,9

14,4

13,9

861,8

893,5

Mexico

92.709,7

101.842,4

9.132,7

1,6
2.341,6

2.273,2

25,1

22,2

2,8
2,5

475,5
520,0

5,1
5,1

31,6

28,2

72,0

73,0

13,9

12,8

1.866,1

1.753,2

America del

Norte

301.381,5

319.861,8

18.480,2

1,0
4.380,7

4.135,8

14,5

12,9

2,0
1,9

2.566,4

2.668,7

8,5
8,3
7,6
6,7

76,5

77,7

5,3
5,4

1.814,3

1.467,1

Total

788.989,7

854.042,3

65.052,5

1,3
15.921,6

15.673,6
20,2

18,4

2,5
2,3

5.774,6
6.144,2

7,3
7,2

28,5

25,3

72,0

73,2

9,8
9,5

10.147,0
9.529,4

a La razon de adulto por anciano resulta del numero de personas de 15 a 64 anos por cada persona de 65 y mas anos.



CUADRO 5. Indicadores del proceso de urbanizacion en las Americas por subregiones, 1996-2002.

Region y pais

Indicadores

Poblacion (en miles)

Poblacion urbana (en miles)

Poblacion rural (en miles)

Porcentaje urbano

Tasas anuales de crecimiento

urbano (%)

Tasas anuales de crecimiento

rural (%)
Tempo de urbanizacion (%)

Poblacion urbana en ciudades

(en miles)

Mayores de 750.000 habitantes

Menores de 750.000 habitantes

Tasas anuales de crecimiento

(mayores de 750.000)

Tasas anuales de crecimiento

(menores de 750.000)

Ano o
perfodo

1996

1996
2002

1996
2002

1996
2002

1996-2002

1996-2002

1996-2002

1996

2002

1996

2002

1996-2002

1996-2002

Area
Andina

104.807,8

76.314,9
88.280,4
28.492,9
28.647,5

72,8
75,5
2,4

0,1

2,3
32.763,6

38.516,4
43.551,3
49.764,0

2,7

2,2

Brasil

161.698,3

127.717,8
143.631,8
33.980,5
31.074,3

79,0
82,2
2,0

-1,5

3,4
55.434,0

61.238,8
72.283,8
82.393,0

1,7

2,2

Caribe
Latino

30.247,8

49.017,8
54.149,4
8.820,9
8.547,3

84,7
86,4

1,7

-0,5

2,2
22.903,6

24.886,4
26.114,2
29.263,0

1,4

1,9

Caribe no
Latino

7.399,8

18.438,6
20.395,9
11.809,2
11.903,4

61,0
63,1

1,7

0,1

1,5
9.604,0

10.984,8
8.834,6
9.411,1

2,2

1,1

Cono Sur

57.838,7

4.554,0
4.976,8
2.845,8
2.759,9

61,5
64,3

1,5

-0,5

2,0
124.554,6

132.001,8
105.742,6
116.421,3

1,0

1,6

America
Central

32.906,2

15.220,8
18.506,8
17.685,4
19.464,6

46,3
48,7
3,3

1,6

1,7
7.586,4

9.287,2
7.634,4
9.219,6

3,4

3,1

Mexico

92.709,7

68.268,3
76.216,7
24.441,4
25.625,7

73,6
74,8

1,8

0,8

1,0
30.684,8

34.567,2
37.583,5
41.649,5

2,0

1,7

America del
Norte

301.381,5

230.297,2
248.423,1
71.084,3
71.438,7

76,4
77,7

1,3

0,1

1,2

Total

788.989,7

589.829,3
654.580,8
199.160,5
199.461,5

74,8
76,6

1,7

0,0

1,7
283.531,0

311.482,6
306.298,3
343.098,2

1,6

1,9



CUADRO 6. Tasas estimadas de mortalidad (por 100.000 habitantes) ajustadas por edad segun grandes grupos de causas en paises seleccionados. Region de las

Americas, inicio de la decada de 1980.

Enfermedades

transmisibles

Pais

Argentina

Barbados

Brasil

Canada

Chile

Colombia

Costa Rica

Cuba

Ecuador
El Salvador

Estados Unidos

Jamaica

Mexico

Panama

Paraguay

Puerto Rico

Republics Dominicana

Trinidad y Tabago

Venezuela

F = femenino.
M - masculine.

F

50,2

40,7

159,2

12,9

70,1

89,9

42,8

50,8

254,9

208,8

16,2

68,3

160,8

88,7

182,0

29,0

121,6

82,3

103,0

M

69,2

56,2

217,1

21,7

107,0

112,2

58,9

61,6

282,4

278,8

27,0

90,1

195,6

104,4

230,8

49,1

138,7

109,4

131,3

Neoplasias

F

111,9

114,8

110,4

108,2

132,2

125,2

117,4

95,4

111,3
114,4

110,7

131,6

82,2

106,1

86,7

79,0

83,2

97,6

121,1

M

179,3

132,8

164,5

163,7

168,3

141,8

155,3

128,1

103,4

90,8

169,8

154,7

73,0

130,5

80,2

125,9

92,5

101,5

124,7

Enfermedades del

sistema circulatorio

F

275,9

237,7

374,4

170,4

201,0

300,2

175,4

222,9

193,8
260,7

199,1

302,4

176,2

197,1

250,9

187,9

267,8

354,3

256,3

M

435,0

326,7

534,3

314,8

288,3

387,8

229,1

263,5

222,0
335,7

356,7

359,3

201,3

261,8

308,4

260,0

311,3

452,4

335,7

Afecciones

perinatales

F

35,0

43,5

64,5

9,6
24,7

40,3

21,3

18,5

45,2

103,5

15,6

18,1

32,0

35,7

35,3

24,2

74,5

32,2

38,3

M

46,4

42,4

82,6

12,8

31,4

49,7

26,4

26,1

56,0

128,3

20,0

19,2

44,3

44,1

48,3

33,7

79,9

41,9

50,3

Causas

extern as

F

30,5
16,8
34,8
31,2
35,7
38,1
23,6
46,0
41,3
78,2
31,8

8,0
42,7
31,9
23,2
18,1
23,5
30,3
38,4

M

88,7
56,0

132,3
83,3

134,8
189,6
86,1
88,6

139,9
464,4

95,0
26,5

199,1
117,1
93,2

107,7
71,5
96,0

150,8

Todas las

demas causas

F

109,75

139,60

170,31

64,55
135,39

164,87

128,60

85,18

229,81

349,63

73,30

159,77

219,22

142,16

141,07

107,79

202,20

192,39
137,71

M

166,26
163,04

247,05

110,51

222,99

208,74

144,70

91,61

274,17

557,54

119,84

234,38

301,60

175,20

170,15
171,16

260,57

243,97

170,71



CUADRO 7. Tasas estimadas de mortalidad (por 100.000 habitantes) ajustadas por edad segun grandes grupos de causas en paises seleccionados. Region de las
Americas, final de la decada de 1990.

Enfermedades

transmisibles

Pais

Argentina

Barbados

Brasil

Canada

Chile

Colombia

Costa Rica

Cuba

Ecuador

El Salvador

Estados Unidos

Jamaica

Mexico

Panama

Paraguay

Puerto Rico

Republica Dominicana
Trinidad yTabago

Venezuela

F = femenino.
M = masculino.

F

36,2

41,2

75,1

12,6

51,1

52,7

27,9

30,3

87,1

109,7

22,0

39,7

47,7

41,5

94,9

37,7

64,3

43,4

55,1

M

57,5

100,7

122,3

26,3

94,8

74,2

48,0

44,5

118,2

151,7

38,2

51,3

70,7

75,3

122,6

82,7

89,9

84,2

81,2

Neoplasias

F

99,2
121,8
101,2
107,3
115,3
107,0
108,0
95,1

117,2
108,6
108,9
127,3
83,0
90,2
80,6
69,2
73,3

103,5
99,7

M

153,6
171,6
155,9
163,8
160,9
127,5
138,1
131,8
116,9
80,8

155,0
162,3
93,6

105,6
82,3

115,0
99,5

124,6
110,8

Enfermedades del
sistema circulatorio

F

153,4
220,2
245,0
94,7

118,5
221,4
148,8
169,3
159,8
145,9
136,1
279,0
145,9
140,0
250,1
116,4
214,0
280,0
185,1

M

274,8
266,7
375,2
182,4
202,1
290,3
208,8
228,9
211,1
158,3
223,1
315,2
186,5
188,6
307,9
192,4
267,5
364,4
261,2

Afecciones
perinatales

F

22,7
13,7
49,4
6,2
8,7

28,0
15,5
6,0

29,4
23,8
7,9

15,1
27,1
24,5
37,0
14,4
52,7
35,5
29,6

M

29,6
16,5
64,3
7,9

10,9
35,6
19,1
8,8

37,1
29,5
10,5
16,6
35,7
29,6
46,9
16,6
60,3
46,9
38,1

Causas
externas

F

23,5
14,9
30,9
19,4
23,1
35,2
24,1
36,4
32,6
39,5
25,2
4,2

24,9
24,3
27,4
18,8
21,8
23,9
26,7

M

77,7
55,4

139,8
55,5

107,0
207,3
88,9
85,8

134,5
199,0
70,2
14,1

107,3
96,6
87,2

112,3
66,9
79,9

124,6

Todas las
demas causas

F

96,25
159,44
165,81
66,11

102,50
132,86
118,06
84,61

165,17
188,36
87,60

176,50
218,53
128,25
114,96
130,16
126,66
220,33
121,35

M

165,12
206,68
264,84
104,80
172,66
167,51
148,57
101,87
215,49
306,98
119,35
216,79
308,40
166,33
137,71
216,07
160,99
291,84
154,09



CUADRO 8. Reduccion porcentual de la tasa de mortalidad estimada y ajustada por edad segun grandes grupos de causas en paises seleccionados. Region de
las Americas, 1980-1990.

Enfermedades
transmisibles

Pais

Argentina
Barbados
Brasil
Canada
Chile
Colombia
Costa Rica
Cuba
Ecuador
El Salvador
Estados Unidos
Jamaica
Mexico
Panama
Paraguay
Puerto Rico
Republics Dominicana
Trinidad y Tabago
Venezuela

F = femenino.
M = masculino.

F

27,9
-1,3
52,9
2,6

27,2
41,4
34,7
40,4
65,8
47,5

-35,6
41,9
70,3
53,2
47,9

-30,1
47,1
47,2
46,5

M

16,9
-79,1

43,7
-21,0

11,4
33,8
18,5
27,7
58,2
45,6

-41,6
43,0
63,8
27,9
46,9

-68,5
35,1
23,0
38,1

Neoplasias

F

11,3
-6,1

8,3
0,8

12,8
14,5
8,0
0,3

-5,3
5,1
1,6
3,3

-1,0
15,0
7,0

12,4
12,0
-6,1
17,7

M

14,3
-29,2

5,2
-0,1

4,4
10,0
11,1

-2,9
-13,1

10,9
8,7

-4,9
-28,1

19,1
-2,7

8,6
-7,5

-22,7

11,2

Enfermedades del
sistema circulatorio

F

44,4
7,4

34,6
44,5
41,0
26,2
15,2
24,0
17,5
44,0
31,6
7,8

17,2
29,0
0,3

38,1
20,1
21,0
27,8

M

36,8
18,4
29,8
42,1
29,9
25,1

8,9
13,1

4,9
52,8
37,5
12,3
7,4

28,0
0,2

26,0
14,1
19,4
22,2

Afecciones
perinatales

F

35,2
68,6
23,4
35,4
65,0
30,4
27,4
67,4
35,1
77,0
49,3
16,8
15,3
31,3
-4,7
40,3
29,3

-10,2
22,9

M

36,3
61,2
22,1
38,8
65,4
28,3
27,4
66,3
33,8
77,0
47,5
13,4
19,4
32,9
3,0

50,9
24,6

-11,9
24,1

Causas
extern as

F

22,9
11,2
11,2
37,7
35,2
7,6

-2,1
20,8
20,9
49,5
20,6
47,6
41,6
23,7

-17,7
-3,8

7,4
21,1
30,6

M

12,5
1,0

-5,7
33,5
20,6
-9,4
-3,2

3,2
3,9

57,1
26,1
47,0
46,1
17,5
6,4

-4,3
6,5

16,8
17,4

Todas las
demas causas

F

12,3
-14,2

2,6
-2,4
24,3
19,4
8,2
0,7

28,1
46,1

-19,5
-10,5

0,3
9,8

18,5
-20,8

37,4
-14,5

11,9

M

0,7
-26,8
-7,2

5,2
22,6
19,7
-2,7

-11,2
21,4

44,9
0,4
7,5

-2,3
5,1

19,1
-26,2

38,2
-19,6

9,8



I. ANALISIS DE SALUD REGIONAL

CUADRO 9. Nivel y cambio de la esperanza de vida al nacer (Eo) por sexo y periodo, paises seleccionados. Region de las
Americas, principios de la decada de 1980 y finales de la de 1990.

Hombres

Pais

Argentina
Barbados
Brasil
Canada
Chile
Colombia
Costa Rica
Cuba
Ecuador
El Salvador
Estados Unidos
Jamaica
Mexico
Panama
Paraguay
Puerto Rico
Republics Dominicana
Trinidad y Tabago
Venezuela

Eo
inicio

decada
de 1980

66,3
70,2
59,1
71,9
66,9
64,3
71,6
72,1
61,9
53,5
70,1
68,3
63,6
68,1
65,4
70,2
65,9
65,2
65,7

Eo
final

decada
de 1990

70,3
69,7
64,1
75,4
71,1
67,1
72,6
73,8
68,3
65,5
73,6
71,1
69,4
72,0
69,0
70,4
70,4
66,4
69,5

Cambio
absoluto
(anos)

4,04
-0,49
5,05
3,52
4,11
2,81
1,06
1,71
6,36

12,00
3,44
2,75
5,77
3,90
3,69
0,21
4,48
1,20
3,83

Tasa de
cambio
medio

anual (%)

0,370
-0,050
0,482
0,299
0,397
0,389
0,113
0,138
0,575
1,265
0,282
0,438
0,482
0,328
0,457
0,018
0,387
0,131
0,354

Eo
inicio

decada
de 1980

73,1
73,9
66,1
79,1
73,6
70,1
75,8
75,4
65,9
63,4
77,6
71,7
70,3
73,1
69,9
77,5
69,0
69,7
71,1

Mujeres

Eo
final

decada
de 1990

78,0
74,7
71,9
82,4
78,3
74,2
77,6
78,7
73,6
72,9
79,4
73,4
74,9
77,5
73,1
79,5
74,4
71,5
75,8

Cambio
absoluto

(anos)

4,90
0,85
5,76
3,38
4,76
4,14
1,85
3,26
7,71
9,43
1,74
1,69
4,65
4,39
3,17
1,99
5,38
1,79
4,74

Tasa de
cambio
medio

anual (%)

0,406
0,082
0,491
0,262
0,418
0,521
0,186
0,249
0,652
0,866
0,130
0,258
0,356
0,343
0,369
0,149
0,442
0,181
0,404

Cambio absoluto (anos) = numero de anos de esperanza de vida al nacer (Eo) ganados entre los dos periodos.
Tasa de cambio medio anual (%) = tasa de crecimiento medio anual de la esperanza de vida al nacer; metodo exponencial: r = In [(ti/tO)/n]
Fuente: Organizacion Panamericana de la Salud, Programs Especial de Analisis de Salud, 2001.

CUADR010. Conglomerados socioeconomicos de paises
segun el nivel y la brecha de ingreso, Region de las
Americas, 1978-1998.

Nivel de ingreso
(producto nacional bruto per capita, ajustado

por el poder adquisitivo de la moneda, 1978-1998)
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Bajo(<$ 3.744,59)

Cuba

Baja Guyana
(<13,75) Jamaica

Peru

Bolivia
Ecuador

El Salvador
Alta Guatemala
(>13,75) Honduras

Nicaragua
Panama
Republics Dominicana

Alto (>$ 3.744,59)

Argentina
Bahamas
Canada
Costa Rica
Estados Unidos
Trinidad y Tabago
Uruguay
Venezuela

Brasil
Chile
Colombia
Mexico
Paraguay

29



CUADRO 11. Cinco
de edad. Region de

causas principales de mortalidad por su contribucion en anos de esperanza de vida perdidos, segun conglomerados socioeconomicos y grupos
las Americas, finales de la decada de 1990.

Conglomerado de paises con bajo ingreso y baja brecha de ingreso

0-4 anos

Afecciones perinatales

Anomalfas congenitas

Infecciones intestinales

Infecciones respiratorias

agudas

Deficiencia nutricional

0,992
0,314

0,268

0,225

0,072

5-14 anos

Accidentes de transports

Ahogamiento accidental

Leucemias

Infecciones respiratorias

agudas

Homicidio

0,049
0,022

0,020

0,018

0,016

15-44 anos

Homicidio

Accidentes de transporte

SIDA

Suicidio

Enfermedad isquemica

0,521

0,281

0,136

0,120

0,097

Conglomerado de paises con bajo

Afecciones perinatales

Infecciones respiratorias

agudas
Infecciones intestinales

Anomalias congenitas
Deficiencia nutricional

1,360

0,444

0,396

0,394
0,147

Accidentes de transports

Infecciones respiratorias
aguda

Leucemias

Ahogamiento accidental

Anomalias congenitas

0,051

0,027

0,026

0,026
0,021

Homicidio

Accidentes de transporte

SIDA

Enfermedad cerebrovascular

Suicidio

0,400

0,328

0,168

0,106

0,104

45-59 anos

Enfermedad isquemica
Enfermedad cerebrovascular

Diabetes mellitus

Otras cardiopatias

Accidentes de transporte

0,419

0,250

0,243

0,130

0,107

60 y mas anos

Enfermedad isquemica
Enfermedad cerebrovascular

Diabetes mellitus

Otras cardiopatias

Enfermedad hipertensiva

1,067

0,722

0,509
0,402

0,254

Total

Enfermedad isquemica
Enfermedad cerebrovascular

Condiciones perinatales

Diabetes mellitus

Homicidio

1,59

1,06

0,99

0,81

0,69

ingreso y alta brecha de ingreso

Enfermedad cerebrovascular

Enfermedad isquemica

Otras cardiopatias

Diabetes mellitus
Enfermedad hepatica cronica

0,282

0,273

0,175

0,138

0,123

Enfermedad cerebrovascular

Enfermedad isquemica

Otras cardiopatias

Diabetes mellitus
Enfermedad hipertensiva

0,796
0,705

0,542

0,385
0,238

Enfermedad cerebrovascular

Enfermedad isquemica

Otras cardiopatias

Accidentes de transporte
Diabetes mellitus

1,19

1,06

0,82

0,59

0,56

Conglomerado de paises con alto ingreso y baja brecha de ingreso

Afecciones perinatales

Anomalias congenitas
Infecciones respiratorias

agudas

Otras cardiopatias
Deficiencia nutricional

0,500

0,228
0,049

0,034

0,021

Accidentes de transports

Ahogamiento accidental
Otras cardiopatias

Leucemias

Anomalias congenitas

0,028

0,018

0,011

0,011

0,010

SIDA

Accidentes de transporte

Suicidio

Homicidio

Otras cardiopatias

0,284

0,252

0,173

0,130

0,115

Enfermedad isquemica

Otras cardiopatias

Cancer de pulmon

Enfermedad cerebrovascular

Diabetes mellitus

0,302

0,230
0,182

0,181

0,122

Enfermedad isquemica

Otras cardiopatias

Enfermedad cerebrovascular

Cancer de pulmon

Diabetes mellitus

0,855

0,624

0,491

0,384

0,351

Enfermedad isquemica

Otras cardiopatias

Enfermedad cerebrovascular

Cancer de pulmon

Diabetes mellitus

1,22

1,01

0,75

0,60

0,51

Conglomerado de paises con alto ingreso y alta brecha de ingreso

Afecciones perinatales

Anomalias congenitas
Infecciones respiratorias

agudas

Infecciones intestinales

Deficiencia nutricional

0,655

0,325
0,165

0,059

0,033

Accidentes de transporte

Leucemias

Ahogamiento accidental

Anomalias congenitas

Homicidio

0,033

0,015

0,012

0,011

0,010

Homicidio

Accidentes de transporte

SIDA

Enfermedad hepatica cronica

Suicidio

0,512

0,302

0,276

0,134

0,116

Enfermedad hepatica cronica

Enfermedad isquemica

Diabetes mellitus

Enfermedad cerebrovascular

Otras cardiopatias

0,299

0,261

0,224

0,141

0,092

Enfermedad isquemica

Diabetes mellitus

Enfermedad cerebrovascular

Otras cardiopatias

Enfermedad hepatica cronica

0,785

0,561

0,451

0,285

0,270

Enfermedad isquemica

Diabetes mellitus
Enfermedad hepatica cronica

Afecciones perinatales
Enfermedad cerebrovascular

1,11

0,84

0,70

0,66

0,65

Fuente: Organization Panamericana de la Salud, Programa Especial de Analisis de Salud, 2001.



I. ANALISIS DE SALUD REGIONAL

FIGURA1. Distribution del producto nacional bruto per
capita (en dolares ajustados por el poder adquisitivo de la
moneda) en paises seleccionados. Region de las
Americas, 1980.

FIGURA 2. Distribution del producto nacional bruto per
capita (en dolares ajustados por el poder adquisitivo de la
moneda) en paises seleccionados, Region de las
Americas, 1998.

del poder adquisitivo de la moneda, 1980 (int$) PIB per capita ajustado por paridad
del poder adquisitivo de la moneda, 1998 (int$)
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FIGURA 3. Evolucion del producto nacional bruto per
capita (en dolares ajustados por el poder adquisitivo de la
moneda) por terciles de distribucion, Region de las
Americas, 1979-1998.

FIGURA 4. Tendencies del crecimiento del producto
nacional bruto en paises seleccionados. Region de las
Americas, 1978-1988 y 1988-1998.

FIGURA 5. Curva de Lorenz de distribucion del ingreso
(expresado en el valor corriente del producto nacional
bruto per capita) en paises seleccionados. Region de las
Americas, 1999.

Poblacidn ordenada por ingreso (proporcion acumulada)

FIGURA 6. Tendencies del alfabetismo por subregiones,
Region de las Americas, 1980-1998.
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I. ANALISIS DE SALUD REGIONAL

FIGURA 7. Distribution de la poblacion analfabeta por
unidades geograficas subnacionales en paises
seleccionados. Region de las Americas, 1994-1997.

paises seleccionados. Region de las Americas, 1997.

Poblacion de nacidos vivos ordenada por la tasa de mortalidad infantil
(proporcion acumulada)

FIGURA 8. Tendencias de la esperanza de vida al nacer, Region de los Americas, 1980-2000.
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FIGURA 9. Curva de Lorenz de la mortalidad infantil en
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FIGURA 10. Mortalidad infantil por unidades geograficas subnacionales. Region de las Americas, 1994-1997.
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I. ANALISIS DE SALUD REGIONAL

FIGURA11. Distribution de la mortalidad infantil por
unidades geograficas subnacionales en paises
seleccionados. Region de las Americas, 1994-1997.

Incluye Argentina, Belice, Bolivia, Brasil, Canada, Colombia, Costa Rica, Cuba, Ecuador,
Estados Unidos de America, Guatemala, Mexico, Nicaragua, Panama, Paraguay, Peru,
Uruguay y Venezuela.

FIGURA 13. Distribution resumen de la esperanza de vida
al nacer por quintiles de ingreso en paises seleccionados.
Region de las Americas, 1999.

Raises por quintil de nivel de ingreso (de menor a mayor)

FIGURA 12. Distribution de la mortalidad infantil por
unidades subnacionales en paises seleccionados. Region
de las Americas, 1994-1997.

por quintiles de ingreso en paises seleccionados, Region
de la Americas, 1999.

Paises por quintil de nivel de ingreso (do menor a mayor)
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FIGURA 15. Distribucion resumen del alfabetismo por
quintiles de ingreso en paises seleccionados. Region de
las Americas, 2000.

Paises por quintil de nivel de ingreso (de menor a mayor)

FIGURA 17. Distribucion resumen de la esperanza de vida
al nacer por quintiles de la brecha de ingreso en paises
seleccionados. Region de las Americas, 1999.

Paises por quintil de brecha de ingreso (de menor a mayor)

FIGURA 16. Distribucion resumen del nivel de
urbanization por quintiles de ingreso en paises
seleccionados. Region de las Americas, 2000.

FIGURA 18. Distribucion resumen de la mortalidad
infantil por quintiles de la breecha de ingreso en paises
seleccionados, Region de las Americas, 1999.

Paises por quintil de nivel de ingreso (de menor a mayor) Paises por quintil de brechas de ingreso (de menor a mayor)
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I. ANALISIS DE SALUD REGIONAL

FIGURA 19. Tendencias de la esperanza de vida al nacer.
Area Andina, 1950-2000.

FIGURA 22. Tendencias de la esperanza de vida al nacer,
Istmo Centroamericano y Mexico, 1950-2000.

FIGURA 20. Tendencias de la esperanza de vida al nacer,
Brasil y el Cono Sur, 1950-2000.

FIGURA 23. Tendencias de la esperanza de vida al nacer,
Canada y Estados Unidos de America, 1950-2000.

FIGURA 21. Tendencias de la esperanza de vida al nacer,
Caribe, 1950-2000.

FIGURA 24. Estructura de la poblacion por edad y sexo.
Area Andina, 1980 y 2000.
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FIGURA 25. Estructura de la poblacion por edad y sexo,
Brasil, 1980 y 2000.

FIGURA 27. Estructura de la poblacion por edad y sexo,
America Central, 1980 y 2000.

FIGURA 26. Estructura de la poblacion por edad y sexo,
ConoSur, 1980 y 2000.

FIGURA 28. Estructura de la poblacion por edad y sexo,
Mexico, 1980 y 2000.
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FIGURA 29. Estructura de la poblacion por edad y sexo,
America del Norte, 1980 y 2000.

FIGURA 30. Raises de las Americas segiin la esperanza de vida al nacer y la tasa global de fecundidad, alrededor de 2002.

Fuente: Naciones Unidas. World population prospects: the 2000 revision, excepto (*) cuya fuente es la Oficina del Censo de los Estados Unidos.
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FIGURA31. Tasa de mortalidad promedio regional,
estimada y ajustada por edad y sexo segun grandes grupos
de causas. Region de las Americas, principios de la
decada de 1980 y finales de la decada de 1990.

FIGURA 33. Impacto regional de la mortalidad por grandes
grupos de causas en la esperanza de vida al nacer. Region
de las Americas, principios de la decada de 1980 a finales
de la decada de 1990.

Fuente: Organizacion Panamericana de la Salud, Programa Especial de AnaMisis
de Salud, 2002.

FIGURA 32. Reduccion porcentual e intervalos de
confianza al 95% de la tasa de mortalidad estimada y
ajustada por edad y sexo, segun grandes grupos de
causas, principios de la decada de 1980 y finales de la
decada de 1990.
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I. ANALISIS DE SALUD REGIONAL

FIGURA 34. Contribution de los grupos de edad y las causes de mueite al cambio en la
esperanza de vida, por sexo, Region de las Americas, principios de la decada de 1980 a finales
de la decada de 1990.
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FIGURA 35. Impacto de la mortalidad por causas
infecciosas en la esperanza de vida al nacer, paises
seleccionados de las Americas, principios de la decada de
1980 a finales de la decada de 1990.

FIGURA 37. Velocidad de cambio de los anos de esperanza
de vida perdidos por la mortalidad debida a enfermedades
prevenibles por vacunacion, paises seleccionados de las
Americas, principios de la decada de 1980 a finales de la
decada de 1990.

Fuente: Organizacion Panamericana de la Salud, Programa Especial de Analisis
de Salud, 2002.

FIGURA 36. Impacto de la mortalidad por enfermedades
prevenibles por vacunacion en la esperanza de vida
femenina, paises seleccionados de las Americas,
principios de la decada de 1980 a finales de la decada de
1990.

Fuente: Organizacion Panamericana de la Salud, Programa Especial de Analisis
de Salud, 2002.

FIGURA 38. Impacto de la mortalidad por infecciones
respiratorias agudas en la esperanza de vida masculine,
paises seleccionados de las Americas, principios de la
decada de 1980 a finales de la decada de 1990.

Fuente: Organizscion Panamericana de la Salud, Programa Especial de Analisis
de Salud, 2002. Fuente: Organizacion Panamericana de la Salud, Programa Especial de Analisis

de Salud, 2002.
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I. ANALISIS DE SALUD REGIONAL

FIGURA 39. Distribution por edad y sexo de los anos de
esperanza de vida perdidos por la mortalidad debida a
infecciones respiratorias agudas, Region de las Americas,
finales de la decada de 1990.

FIGURA 41. Distribution por edad y sexo de los anos de
esperanza de vida ganados por el cambio en la mortalidad
debida a SIDA, Region de las Americas, principios de la
decada de 1980 a finales de la decada de 1990.

FIGURA 40. Impacto de la mortalidad por SIDA en la
esperanza de vida masculine, paises seleccionados de las
Americas, principios de la decada de 1980 a finales de la
decada de 1990.

Fuente: Organizacion Panamericana de la Salud, Programa Especial de Analisis

de Salud, 2002.

FIGURA 42. Distribution por edad y sexo de los anos de
esperanza de vida ganados por el cambio en la mortalidad
debida a septicemia, Region de las Americas, principios
de la decada de 1980 a finales de la decada de 1990.

Fuente: Organizacion Panamericana de la Salud, Programa Especial de Analisis

de Salud, 2002.
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FIGURA 43. Impacto de la mortalidad por neoplasias en la
esperanza de vida al nacer, paises seleccionados de las
Americas, principles de la decada de 1980 a finales de la
decada de 1990.

Fuente: Organizacion Panamericana de la Salud, Programa Especial de Analisis

de Salud, 2002.

FIGURA 44. Impacto de la mortalidad por cancer de
pulmon en la esperanza de vida masculine, paises
seleccionados de las Americas, principios de la decada de
1980 a finales de la decada de 1990.

Fuente: Organizacion Panamericana de la Salud, Programa Especial de AnSlisis

de Salud, 2002.

FIGURA 45. Impacto de la mortalidad por cancer de
pulmon en la esperanza de vida femenina, paises
seleccionados de las Americas, principios de la decada de
1980 a finales de la decada de 1990.

Fuente: Organizacion Panamericana de la Salud, Programa Especial de Analisis

de Salud, 2002.

FIGURA 46. Distribution por edad y sexo de los anos de
esperanza de vida ganados por el cambio en la mortalidad
debida a cancer de pulmon. Region de las Americas,
principios de la decada de 1980 a finales de la decada
de1990.

Fuente: Organizacion Panamericana de la Salud, Programa Especial de Analisis

de Salud, 2002.
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FIGURA 47. Impacto de la mortalidad por cancer de FIGURA 49. Impacto de la mortalidad por cancer de mama
prostata en la esperanza de vida masculina. Region de las en la esperanza de vida femenina, paises seleccionados
Americas, principios de la decada de 1980 a finales de la de las Americas, principios de la decada de 1980 a finales
decada de 1990. 

de la decada de 1990.

Fuente: Organizacion Panamericana de la Salud, Programa Especial de Analisis
de Salud, 2002.

FIGURA 48. Velocidad de cambio de los anos de esperanza
de vida perdidos por la mortalidad debida a cancer de
prostata, paises seleccionados de las Americas, principios
de la decada de 1980 a finales de la decada de 1990.

Fuente: Organizacion Panamericana de la Salud, Programa Especial de Analisis
de Salud, 2002.

Fuente: Organizacion Panamericana de la Salud, Programa Especial de Analisis
de Salud, 2002.

FIGURA SO. Impacto de la mortalidad por cancer de utero
en la esperanza de vida femenina, paises seleccionados
de las Americas, principios de la decada de 1980 a finales
de la decada de 1990.

Fuente: Organizacion Panamericana de la Salud, Programa Especial de Analisis de
Salud, 2002.
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FIGURA 51. Impacto de la mortalidad por enfermedades
cardiovasculares en la esperanza de vida al nacer, paises
seleccionados de las Americas, principios de la decada de
1980 a finales de la decada de 1990.

Anos de esperanza de vida

FIGURA 53. Distribution por edad y sexo de los aims de
esperanza de vida ganados por el cambio en la mortalidad
debida a enfermedad isquemica del corazon, Region de las
Americas, principios de la decada de 1980 a finales de la
decada de 1990.

Fuente: Organizacion Panamericana de la Salud, Programa Especial de Analisis
de Salud, 2002.

Fuente: Organizacion Panamericana de la Salud, Programa Especial de Analisis
de Salud, 2002.

FIGURA 52. Impacto de la mortalidad por enfermedad
isquemica del corazon en la esperanza de vida masculine,
paises seleccionados de las Americas, principios de la
decada de 1980 a finales de la decada de 1990.

FIGURA 54. Impacto de la mortalidad por enfermedades
cerebrovasculares en la esperanza de vida femenina,
paises seleccionados de las Americas, principios de la
decada de 1980 a finales de la decada de 1990.

Fuente: Organizacion Panamericana de la Salud, Programa Especial de Analisis
de Salud, 2002.

Fuente: Organizacion Panamericana de la Salud, Programa Especial de Analisis
de Salud, 2002.
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FIGURA 55. Distribution por edad y sexo de los anos de
esperanza de vida perdidos por la mortalidad debida a
enfermedades cerebrovasculares. Region de las Americas,
finales de la decada de 1990.

Fuente: Organizacion Panamericana de la Salud, Programa Especial de Analisis
de Salud, 2002.

FIGURA 56. Velocidad de cambio de los anos de esperanza
de vida perdidos por la mortalidad debida a otras
enfermedades del corazon, paises seleccionados de las
Americas, principios de la decada de 1980 a finales de la
decada de 1990.

s
de Salud, 2002. 

FIGURA 57. Impacto de la mortalidad por afecciones
perinatales en la esperanza de vida al nacer, paises
seleccionados de las Americas, principios de la decada de
1980 a finales de la decada de 1990

P

Fuente: Organizacion Panamericana de la Salud, Programa Especial de Andlisis
de Salud, 2002.

FIGURA 58. Velocidad de cambio de los anos de esperanza
de vida perdidos por la mortalidad debida a afecciones
originadas en el periodo perinatal, paises seleccionados
de las Americas, principios de la decada de 1980 a finales
de la decada de 1990

s

Fuente: Organizacion Panamericana de la Salud, Programa Especial de Analisis
de Salud, 2002.
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FIGURA 59. Impacto de la mortalidad por causas externas
en la esperanza de vida al nacer, paises seleccionados de
las Americas, principios de la decada de 1980 a finales de
la decada de 1990.

FIGURA 61. Distribution por edad y sexo de los anos de
esperanza de vida perdidos por la mortalidad debida a
accidentes de transporte, paises seleccionados de las
Americas, finales de la decada de 1990.

Fuente: Organizacion Panamericana de la Salud, Programa Especial de Analisis
de Salud, 2002.

Fuente: Organizacion Panamericana de la Salud, Programa Especial de Analisis
de Salud, 2002.

FIGURA 60. Impacto de la mortalidad por accidentes de
transporte en la esperanza de vida masculina, paises
seleccionados de las Americas, principios de la decada de
1980 a finales de la decada de 1990.

Fuente: Organizacion Panamericana de la Salud, Programa de Analisis de Salud,
2002.

FIGURA 62. Impacto de la mortalidad por homicidio en la
esperanza de vida masculina, paises seleccionados de las
Americas, principios de la decada de 1980 a finales de la
decada de 1990.

Fuente: Organizacion Panamericana de la Salud, Programa de Analisis de Salud,
2002.
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FIGURA 63. Impacto de la mortalidad por suicidio en la
esperanza de vida masculine, paises seleccionados de las
Americas, principios de la decada de 1980 a finales de la
decada de 1990.

Fuente: Organizacion Panamericana de la Salud, Programa Especial de Analisis
de Salud, 2002.

FIGURA 65. Velocidad de cambio de los anos de esperanza
de vida perdidos por la mortalidad debida a diabetes
mellitus, paises seleccionados de las Americas, principios
de la decada de 1980 a finales de la decada de 1990.

Fuente: Organizacion Panamericana de la Salud, Programa Especial de Analisis
de Salud, 2002.

FIGURA 64. Impacto de la mortalidad por diabetes mellitus
en la esperanza de vida femenina, paises seleccionados
de las Americas, principios de la decada de 1980 a finales
de la decada de 1990.

Fuente: Organizacion Panamericana de la Salud, Programa Especial de Analisis
de Salud, 2002.

FIGURA 66. Distribucion por edad y sexo de los anos de
esperanza de vida perdidos por la mortalidad debida a
diabetes mellitus, paises seleccionados de las Americas,
finales de la decada de 1990.

de Salud, 2002.
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FIGURA 67. Impacto de la mortalidad por cirrosis y otras
hepatopatias en la esperanza de vida masculina, paises
seleccionados de las Americas, principios de la decada de
1980 a finales de la decada de 1990.

FIGURA 69. Impacto de la mortalidad por complicaciones
del embarazo, parto y puerperio en la esperanza de vida
femenina, paises seleccionados de las Americas,
principios de la decada de 1980 a finales de la decada de
1990.

FIGURA 68. Velocidad de cambio de los anos de esperanza
de vida perdidos por la mortalidad debida a cirrosis y otras
hepatopatias, paises seleccionados de las Americas,
principios de la decada de 1980 a finales de la decada
de1990.

FIGURA 70. Velocidad de cambio de los anos de esperanza
de vida perdidos por la mortalidad debida a enfermedades
pulmonares obstructivas cronicas, paises seleccionados de
las Americas, principios de la decada de 1980 a finales de la
decada de 1990.

Fuente: Organizacion Panamericana de la Salud, Programa Especial de Analisis
de Salud, 2002.

Fuente: Organizacion Panamericana de la Salud, Programa Especial de Analisis
de Salud, 2002.
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FIGURA 71. Distribution resumen de la esperanza de vida
al nacer, por grupos de paises segun nivel y brecha de
ingreso. Region de las Americas, decada de 1990.

Fuente: Organizacion Panamericana de la Salud, Programa Especial de Analisis
de Salud, 2002.

FIGURA 73. Distribution resumen de la mortalidad infantil,
por grupos de paises segun nivel y brecha de ingreso,
Region de las Americas, decadas de 1980 y 1990.

Fuente: Organizacion Panamericana de la Salud, Programa Especial de Analisis
de Salud, 2002.

FIGURA 72. Distribution resumen de la esperanza de vida
al nacer, por grupos de paises segun nivel y brecha de
ingreso, por sexo, Region de las Americas, decada de 1990.

Fuente: Organizacion Panamericana de la Salud, Programa Especial de Analisis
de Salud, 2002.

FIGURA 74. Razon de las tasas de mortalidad por
afecciones perinatales y enfermedades transmisibles en
menores de 1 ano, por grupos de paises segun nivel y
brecha de ingreso. Region de las Americas, principios de
la decada de 1980 a finales de la decada de 1990.

Fuente: Organizacion Panamericana de la Salud, Programa Especial de Andlisis
de Salud, 2002.
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FIGURA 75. Velocidad de cambio de anos de esperanza de
vida perdidos per cancer de mama y prostata, por grupos
de paises segun nivel y brecha de ingreso. Region de las
Americas, principios de la decada de 1980 y finales de ia
decada de 1990.

: Organizacion Panamericana de la Salud Programa Especial de Analisis
de Salud, 2002.

FIGURA 77. Distribucion resumen de la mortalidad por
causas externas, por grupos de paises segun nivel y
brecha de ingreso, Region de las Americas, finales de la
decada de 1990.

Fuente: Organizacion Panamericana de la Salud, Programa Especial de Analisis
de Salud, 2002.

FIGURA 76. Contribution de la mortalidad cardiovascular a
la ganancia de esperanza de vida, por grupos de paises
segun nivel y brecha de ingreso, Region de las Americas,
principios de la decada de 1980 y finales de la decada
de1990.

Fuente: Organizacion Panamericana de la Salud, Programa Especial de Analisis
de Salud, 2002.

FIGURA 78. Distribucion resumen del gasto publico en
salud, por grupos de paises segun nivel y brecha de
ingreso. Region de las Americas, valor mediano 1978-1998.

Fuente: Organizacion Panamericana de la Salud, Programa Especial de Analisis
de Salud, 2002.
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FIGURA 79. Distribution resumen de la disponibilidad
de camas hospitalarias, por grupos de paises segun nivel
y brecha de ingreso, Region de las Americas, 1996.

Fuente: Organizacion Panamericana de la Salud, Programa Especial de Analisis
de Salud, 2002.

FIGURA 81. Distribution resumen de la tasa global de
fecundidad, por grupos de paises segun nivel y brecha de
ingreso. Region de las Americas, principios de la decada
de 1980 a finales de la decada de 1990.

Fuente: Organizacion Panamericana de la Salud, Programa Especial de Analisis
de Salud, 2002.

FIGURA 80. Distribution resumen de la cobertura de
atencion institucional del parto, por grupos de paises
segun nivel y brecha de ingreso. Region de las Americas,
1999.

Fuente: Organizacion Panamericana de la Salud, Programa Especial de Analisis
de Salud, 2002

FIGURA 82. Distribution resumen del alfabetismo, por
grupos de paises segun nivel y brecha de ingreso. Region
de las Americas, 2000.

Fuente: Organizacion Panamericana de la Salud, Programa Especial de AnaTisis
de Salud, 2002.

53



LA SALUD EN LAS AMERICAS, EDIClON DE 2002, VOLUMEN I

FIGURA 83. Distribucion resumen de la cobertura de
acceso a servicios de agua y saneamiento, por grupos de
paises segun nivel y brecha de ingreso. Region de las
Americas, 1998.

Fuente: Organizacion Panamericana de la Salud, Programa Especial de Analisis
de Salud, 2002.
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FIGURA 84. Perdida de anos de esperanza de vida al nacer en paises con bajo ingreso y baja
brecha de ingreso, Region de las Americas, finales de la decada de 1990.

Fuanto: Organizacion Panamericana de la Salud, Programa Especial de Analisis de Salud, 2002.
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FIGURA 85. Perdida de aiios de esperanza de vida al nacer en paises con bajo ingreso y alta
brecha de ingreso. Region de las Americas, finales de la decada de 1990.

Hombres: perdida total promedio en Eo = -17,6 anos

Mujeres: perdida total promedio en Eo = -13,3 anos

Fuente: Organizacion Panamericana de la Salud, Programa Especial de Analisis de Salud, 2002.
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FIGURA 86. Perdida de anos de esperanza de vida al nacer en paises con alto ingreso y baja
brecha de ingreso. Region de las Americas, finales de la decada de 1990.

Fusnte: Organizacion Panamericana de la Salud, Programa Especial de Analisis de Salud, 2002.
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FIGURA 87. Perdida de anos de esperanza de vida al nacer en paises con alto ingreso y alta
brecha de ingreso. Region de las Americas, finales de la decada de 1990.

Hombres: perdida total promedio en Eo = -19,1 anos

Mujeres: perdida total promedio en Eo = -12,9 anos

Fuente: Organizacion Panamericana de la Salud, Programa Especial de Analisis de Salud, 2002.
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FIGURA 88. Estructura poblacional por sexo de los grupos de paises segun nivel y brecha de ingreso.
Region de las Americas, 2000.

Fuente: Organizacion Panamericana de la Salud, Programa Especial de Analisis de Salud, 2002.
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A. ANEXO METODOLtiGICO

A.l. NOTAS TECNICAS

Fuentes de los datos

Los datos demogrdficos provienen de la Divisidn de Poblacidn
de la Organizacidn de Naciones Unidas (1, 2) y del Centra de
Programas Internacionales de la Oficina del Censo de los Estados
Unidos (3). Los datos econdmicos provienen del Banco Mundial
(4-6), el Programa de Naciones Unidas para el Desarrollo (7), el
Banco Interamericano de Desarrollo (S),la Iniciativa Regional de
Datos Bdsicos en Salud de la Organizacidn Panamericana de la
Salud (9) e informes tecnicos de las Oficinas de Representacidn
de la OPS/OMS en las Americas. Los datos de morbilidad, asi
como los de acceso, recursos y cobertura de los servicios de salud
provienen de la Iniciativa Regional de Datos Bdsicos en Salud de
la OPS/OMS (9). Los datos de mortalidad y la informacidn sobre
causas bdsicas de muerte provienen de la Base de Datos Regional
de Mortalidad de la OPS/OMS. Los datos del pais y el ano de la
mortalidad registrada que se emplearon en el andlisis de morta-
lidad presentado en el capitulo 1 se resumen en el cuadro A.I.

Gasification de las causas de muerte
Las causas de muerte registradas se codifican de acuerdo a la

revisidn vigente en cada pais (ve'ase el cuadro A.I) de la Clasi-
ficacidn Internacional de Enfermedades (CIE). Los seis grandes
grupos de causas de muerte empleados en este capitulo fueron
definidos segun se indica en el cuadro A.2.

Las 32 categories de causa bdsica de muerte seleccionadas
para el andlisis de la descomposicidn del cambio de la mortalidad
en la esperanza de vida al nacer presentado en este capitulo se
detallan en el cuadro A.3.

Un analisis comparative ma's detallado sobre el impacto del
cambio de la novena y de'cima revisiones de la CIE en las estadis-
ticas de mortalidad en las Americas se puede consultar en publi-
caciones previas de la Organizacidn (10-11).

Procedimientos de estimation)* estandarizacion
Los datos de mortalidad registrada disponibles para el anali-

sis se sometieron a procedimientos normalizados de validacidn
de la consistencia y la integridad. Los registros de defuncidn que
no especificaban el sexo, la edad o la causa se redistribuyeron

proporcionalmente con base en la distribucidn de frecuencias
observadas en cada pais y periodo, teniendo en cuenta que entre
las defunciones por causa ignorada no existen defunciones por
causas externas. Los datos se ajustaron en funcidn del nivel de
subregistro de la mortalidad y la proporddn de defunciones re-
gistradas con causa de muerte mal defmida, mediante algoritmos
de correction previamente publicados (12). La magnitud del su-
bregistro y la proporcidn de causas mal definidas por pais y peri-
odo se presentan en el cuadro A.4.

A fin de reducir la potencial inestabilidad de los estimados de
mortalidad correspondientes a anos calendario simples, los indi-
cadores de mortalidad utilizados para el analisis representan los
valores anualizados construidos a partir de la informacidn de
tres anos consecutivos para cada periodo y pais. La poblacidn es-
tandar empleada para el cdlculo de las tasas estimadas de morta-
lidad, ajustadas por edad y sexo, corresponde a la propuesta por
la Organizacidn Mundial de la Salud (13).

En el andlisis de las desigualdades regionales en salud presen-
tado en este capitulo, los valores de la razdn de ingreso entre los
quintiles extremes (razdn 20% superior/20% inferior) corres-
pondieron a un conjunto ampliado de 1.035 observaciones del
coeficiente de Gini entre 1978 y 1998 en los paises incluidos;
estos valores se obtuvieron a partir de un modelo de regresidn
exponencial construido originalmente para 334 pares de datos
(coeficiente r multiple = 0,924). Las tasas de crecimiento medio
anual del ingreso per capita, la razdn 20/20 y el coeficiente de
Gini para cada pais fueron obtenidas aplicando el me'todo de mi-
nimos cuadrados ordinario, cuando se disponia de al menos la
mitad de las observaciones anuales para el periodo 1978-1998
en cada pais; de otro modo, se empled el me'todo de crecimiento
compuesto (geome"trico) sobre periodos discretes, segiin lo reco-
mendado por el Banco Mundial (14).

Tablas de vida abreviadas
Para el analisis del impacto de la mortalidad en la esperanza

de vida por el me'todo de Arriaga (descomposicidn del cambio
en la esperanza de vida, anexo A.2), se construyeron 76 tablas de
vida abreviadas (15). Las tablas eran internamente consistentes
con la experiencia de mortalidad por pais, sexo y periodo, esti-
mada a partir de la base de datos regional de mortalidad de la
OPS y en funcidn de las tablas de vida y proyecciones del Centre
de Programas Internacionales de la Oficina del Censo de los
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Estados Unidos. Cabe aclarar que las estimaciones de la espe-
ranza de vida (nex) y las funciones ^ (niimero de sobrevivientes
a la edad exacta x) y nTx (numero total de personas-anos vivi-
dos sobre la edad exacta x) de las tablas de mortalidad construi-
das para este andlisis pueden diferir levemente de las generadas
por las Naciones Unidas a partir de tablas de vida quinque-
nales (16).
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A.2. DESCOMPOSICION DEL CAMBIO
EN LA ESPERANZA DE VIDA

La esperanza de vida al nacer se utiliza a menudo como una me-
dida de resumen de la mortalidad de una poblacidn, por lo que
los cambios en la primera tambien se usan para resumir los cam-
bios en la segunda. Esta relaci(5n, esencialmente reciproca, entre
ambas dimensiones de la funcion de supervivencia da sustento a
un metodo de descomposici6n propuesto por Arriaga, que pre-
tende explicar el cambio en la esperanza de vida en funcidn de
los cambios en la mortalidad, en grupos etarios particulares y
por diferentes causas de muerte. Ma's especificamente, este me-
todo permite medir la contribucion de cada causa de muerte y
grupo de edad al cambio observado en la esperanza de vida al
nacer. Esta contribucion se expresa en anos de esperanza de vida
(denominados en este analisis "anos de esperanza de vida gana-
dos", AEVG) y es atribuible al cambio observado en el riesgo ab-
soluto de morir por tal causa. Por definicidn, la reduccidn de la
mortalidad debida a una causa especifica producira una contri-
bucion positiva al cambio en la esperanza de vida (i.e., AEVG de
signo positivo) y el incremento de la mortalidad por tal causa
producira una contribucidn negativa (i.e., AEVG de signo nega-
tivo) a dicho cambio. La figura A.I muestra el cambio en la espe-
ranza de vida observado en los paises de la Regidn entre princi-
pios de los anos ochenta y finales de los noventa y representa la
suma de las contribuciones individuales de cada causa de muerte
a tal cambio (cuadro A.5).

Los cambios en las tasas de mortalidad especificas por causa,
por edad o ambas dan una idea de la contribuci6n de las diferen-
tes causas y edades al cambio en la esperanza de vida; sin em-
bargo, el metodo de descomposicion tiene tres ventajas compara-
tivas: 1) considera el hecho de que cambios similares en las tasas
de mortalidad a edades diferentes influyen de manera distinta
sobre la esperanza de vida; 2) explica la sustitucion entre causas
de muerte competitivas; y 3) proporciona una medida cuantita-
tiva de fdcil interpretacidn. La contribucion en AEVG atribuible a
una causa de muerte dada tiene la desventaja relativa de ser sen-
sible a valores extremos del nivel basal de mortalidad por dicha
causa. Es decir, si la mortalidad por una causa ya hubiera alcan-
zado un nivel muy bajo, su ulterior reduccion (incluso a edades
tempranas de la vida) representara una contribucion pequena en
AEVG; en contraste, si su nivel basal fuera muy alto, cualquier re-
duccidn produdria una gran contribucion en AEVG. Por ello, en
el presente andlisis se incorpora una medida del nivel de la mor-
talidad por cada causa de muerte, expresada en anos de espe-
ranza de vida perdidos (AEVP) (cuadro A.6).

Los AEVP corresponden a la diferencia entre la esperanza de
vida maxima bio!6gicamente alcanzable y la actualmente alcan-
zada (definiddn que conceptualmente no se relaciona con la de
"anos potenciales de vida perdidos"). La figura A.2 muestra la di-
ferencia en AEVP entre los 85 anos de vida bioldgicamente al-
canzable y la esperanza de vida al nacer realmente alcanzada a

finales de la decada de 1990 en los paises de la Regidn. Esta"bre-
cha" respecto a los 85 anos de vida se descompone en forma and-
loga a la descrita para el cambio en AEVG, a fin de individualizar
las contribuciones especificas (expresadas en AEVP) de cada
causa de muerte o grupo de edad (o ambos) a dicha brecha de es-
peranza de vida. Asi, la contribuci6n en AEVP de cada causa de
muerte refleja el nivel de la mortalidad por dicha causa (i.e., la
cantidad de anos de esperanza de vida que podrian ganarse si se
redujera la mortalidad por dicha causa). Mas aiin, a partir de la
contribucidn en AEVP de cada causa en dos periodos, v.g., prin-
cipios de los anos ochenta y finales de los noventa, puede calcu-
larse el tempo o ritmo de cambio relative de los AEVP (cuadro
A. 7). Este es un indicador util para detectar aquellas causas de
muerte con rapida velocidad de cambio, sin que necesariamente
scan las que mas contribuyen al cambio de anos de vida.

A.3. RAZON DE INGRESO 20% SUPERIOR/20%
INFERIOR Y COEFICIENTE DE GINI

Estos dos indicadores expresan nume'ricamente el grado de equi-
dad con que se distribuye el ingreso en una pobladdn. En la hi-
potetica situacion de perfecta equidad en la distribucidn del in-
greso, a cada individuo de la pobladdn le corresponde la misma
cuota o porcion de ingreso. La distribucion observada del ingreso
suele representarse por una curva acumulativa, llamada curva de
Lorenz, que indica el porcentaje del ingreso total que corresponde
a cada porcentaje de poblacidn, ordenada segiin su nivel de in-
greso. La figura A.3 muestra la curva de Lorenz para la Regi6n
en el periodo 1978-1998 e ilustra la magnitud de la desigualdad en
la distribucidn del ingreso. En ella se puede apreciar que al 20%
mas pobre de la poblacidn (el quintil ma's pobre) le corresponde
menos de 5% del ingreso total, lo cual esta" lejos de la situacidn
equitativa (representada por la linea diagonal) en la que a dicho
quintil de poblacidn le deberia corresponder, precisamente, 20%
del ingreso total. En contraste, el quintil mds rico de la poblacidn
acumula ma's de 45% del ingreso total.

La raz<5n de ingreso 20%/20% es el cociente del ingreso entre
estos dos quintiles extremos y define la brecha de ingreso que se-
para al 20% mas rico del 20% mas pobre de la poblacidn; teori-
camente, este indicador asume valores entre 1 (perfecta igual-
dad) y + oo (completa desigualdad, cuando el ingreso del quintil
mas pobre tiende a 0). Por su parte, el coeficiente de Gini corres-
ponde al area que separa la curva de Lorenz de la linea diagonal
de igualdad, expresada como porcentaje (o proporcion) del drea
triangular situada por debajo de dicha linea de igualdad; tedrica-
mente, este indicador puede asumir valores entre 0 (perfecta
igualdad) y 1 (o 100) (completa desigualdad).

La razdn de ingreso 20%/20% y el coeficiente de Gini generan
resultados altamente correlacionados y, por ello, ambos son indi-
cadores validos de la brecha de ingreso. La figura A.4 muestra la
relacion entre ambos indicadores para un conjunto de 334 pares
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de datos de paises de la Regidn disponibles para el periodo 1978-
1998. Una caracteristica notoria en esta alta correlacidn (r multi-
ple 0,924) es su naturaleza exponencial: el cambio en la razdn de
ingreso 20%/20% por cada unidad de incremento del coeficiente
de Gini no es constante y se maximiza a niveles altos de desi-
gualdad. Por ejemplo, cuando el coeficiente de Gini aumenta de
25 a 30, la razdn 20%/20% solo cambia 1 punto (de 4,3 a 5,6),
pero cuando aumenta de 60 a 65, esta cambia 8 puntos (de 26,8 a
34,8). Desde el punto de vista interpretative, la razdn 20%/20% es
mas intuitiva que el coeficiente de Gini para capturar la nocidn de
brecha de ingreso; ademds, es ma's sensible a los cambios extre-
mos en la desigualdad. Por ello, en el analisis de las desigualdades
en salud que se presenta en esta seccidn se ha empleado la razdn
20%/20% como indicador de la brecha de ingreso. Por ultimo, el
modelo exponencial ilustrado en la figura A.4 permitid obtener
por regresidn los valores esperados de la razdn 20%/20% para un
conjunto extendido de 1.035 valores del coeficiente de Gini de
paises de la Regidn, disponibles para el periodo analizado.

A.4. NIVEL DE INGRESO Y BRECHA
DEINGRESO

En el analisis regional de las desigualdades en salud presentado
en este capitulo, se ha definido la dimension socioecondmica en
funcidn de dos de sus componentes principles: el nivel de in-
greso y la brecha de ingreso. La figura A.5 muestra la correlacidn
entre estas dos variables en un diagrama de dispersidn conven-
cional; tambie"n se incluye una recta de regresidn lineal con frac-
tura (spline) a los 6.500 ddlares internacionales de ingreso, con el
propdsito de mostrar mejor los posibles cambios en la relacidn
entre dichas variables en los extremos de la escala de ingreso. En
ambos casos, la pendiente (beta) de la recta de regresidn es muy
cercana a cero y estadisticamente no significativa, lo cual es visi-
blemente notorio bajo el nivel de fractura. Esta evidencia sugiere
independencia entre el nivel y la brecha de ingreso; en otras pala-
bras, los paises con bajo nivel de ingreso no necesariamente tie-
nen alta brecha de ingreso, ni aquellos con alto ingreso tienen ne-
cesariamente baja brecha. La magnitud de una variable no
explica la otra, lo que implica que cada una es un atributo com-
plementario de la dimensidn socioecondmica. En consecuencia,
una representacidn mas precisa de este macrodeterminante de la
salud se conseguira al considerar ambos atributos socioecondmi-
cos y no solamente uno de ellos (tipicamente, el nivel de ingreso).

A.5. REPRESENTACltiNGRAFICA
DE UNA DISTRIBUCltiN POR MEDIO DE
DIAGRAMAS DE CAJA

Con el propdsito de reflejar la variabilidad de los indicadores de
la situacidn de salud dentro de cada conglomerado socioecond-
mico, definido segun nivel y brecha de ingreso, en el analisis de
las desigualdades en salud presentado en este capitulo se em-
plean los diagramas de caja o boxplots. El diagrama de caja es un
elemento grafico del analisis exploratorio de datos, que sintetiza
y captura en forma simultanea y visualmente intuitiva la tenden-
cia central, la dispersidn y la simetria de la distribucidn de un
indicador.

La figura A.6 muestra la distribucidn resumen regional de la
disponibilidad de medicos por habitantes en 1999 por medio de
un diagrama de caja. La "caja" (box) central identifica el rango in-
tercuartil (la amplitud del 50% central de las observaciones) y
contiene la mediana de la distribucidn, representada por la linea
horizontal intermedia. Las lineas verticales por debajo y encima
del rango intercuartil (llamadas whiskers) representan el reco-
rrido del primer y ultimo cuartiles (25% inferior y superior) de
las observaciones, respectivamente, y acotan la amplitud total de
la distribucidn. Las observaciones cuya posicidn estd entre 1,5
y 3 veces la amplitud del rango intercuartil, por debajo o encima
de este, se consideran valores externos (outliers), y aquellas si-
tuadas a una amplitud tres veces mayor, valores extremos de la
distribucidn.

El diagrama de caja graficado sintetiza apreciable informacidn
sobre la disponibilidad de me'dicos observada en la Regidn en
1999. La mediana regional es igual a 12,7 medicos por 10.000 ha-
bitantes y, de hecho, la mitad de los paises tienen entre 9 y 19 me-
dicos por 10.000 habitantes (rango intercuartil). La otra mitad
magnifica la asimetria de la distribucidn: la amplitud del cuartil
inferior es de 7 me'dicos por 10.000 habitantes (9-2), mientras
que la del cuartil superior es 39 (58-19). Considerando la presen-
cia de un valor externo (37,0, Uruguay) y uno extremo (58,2,
Cuba) que estan muy por encima de la experiencia del conjunto,
la distribucidn resumen que grafica el diagrama de caja asigna
una amplitud total que va de 2 a 28 medicos por 10.000 habitan-
tes; i.e., la disponibilidad de medicos es al menos 14 veces mds
alta en el extremo superior que en el inferior de la distribucidn
regional, lo que refleja el grado de desigualdad en este indicador
bdsico de recursos en salud.

63



LA SALUD EN LAS AMERICAS, EDIClON DE 2002, VOLUMENI

Cuadro A.1. Periodos y revisiones de la CIE empleados
en el analisis de la mortalidad registrada en paises
seleccionados. Region de las Americas, principles
de la decada de 1980 y finales de la decada de 1990.

Principios de

la decada

de 1980

Pais

Argentina8

Barbados

Brasil

Canada

Chile8

Colombia8

Costa Rica

Cuba
Ecuador3

El Salvador

Estados Unidos

Jamaica

Mexico*5

Panama

Paraguay

Puerto Rico
Republics

Dominicana

Trinidad y Tabago

Venezuela1"

"Ultimo ano CIE-10.
bPrimer ano CIE-9.

Afios

1979-1981

1979-1981

1979-1981

1979-1981
1980-1982

1984-1986

1980-1982

1979-1981

1979-1981

1981-1983

1979-1981

1980-1982

1979-1981

1979-1981

1979-1981

1979-1981

1979-1981

1979-1981

1979-1981

CIE

9
9
9
9
9
9
9
9
9
9
9
9
9
9
9
9

9
9
9

Finales de

la decada

de 1990

Afios

1995-1997

1993-1995

1996-1998

1995-1997

1995-1997

1995-1997

1993-1995

1996-1997/1999

1995/97-1998

1997-1999

1996-1998

1989-1991

1997-1999

1996-1997
1990-1991/1994

1996-1998

1996-1998

1993-1995
1994/1996-1997

CIE

9
9
10
9
9
9
9
9
9
10
9
9
10
9
9
9

10
9
10

Cuadro A.2. Definicion de los grandes grupos de causas
de muerte segun la CIE empleada en el registro de las
defunciones.
Causas de muerte Codigo CIE-9 Codigo CIE-10

Enfermedades

transmisibles

Neoplasias

Enfermedades

cardiovasculares

Afecciones

perinatales

Causas

externas

Todas las

demas

001-139,320-322,

460-466,480-487

140-239

390-459

770-779

E800-E999

Restode001-779

AOO-B99, GOO-G03,

JOO-J22

COO-D48

IOO-I99

POO-P96

V01-Y89

D50-D89, EOO-E90,

FOO-F99, G04-G99,

HOO-H59, H60-H95,

J30-J98, KOO-K93,

LOO-L99, MOO-M99,

NOO-N99, 000-099,

QOO-Q99
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Cuadro A.3. Causas basicas de muerte seleccionadas para el analisis de la descomposicion del cambio de la mortalidad en
la esperanza de vida al nacer.

Causas de muerte seleccionadas Codigo CIE-9 Codigo CIE-10

Enfermedades infecciosas intestinales
Tuberculosis, todas sus formas
Enfermedades inmunoprevenibles (difteria, tos ferina, tetanos,

poliomielitis aguda y sarampion)
Septicemia
Sindrome de inmunodeficiencia adquirida
Neoplasias malignas de estomago
Neoplasias malignas de colon, recto y ano
Neoplasias malignas de traquea, bronquio y pulmon
Neoplasias malignas de la mama femenina
Neoplasias malignas de utero y placenta
Neoplasias malignas de prostata
Leucemias y otras neoplasias malignas del sistema hematopoyetico y linfatico
Diabetes mellitus
Deficiencias y anemias nutricionales3

Enfermedad hipertensiva
Enfermedad isquemica del corazon
Enfermedades de la circulacion pulmonar y otras formas de enfermedad cardfaca
Enfermedades cerebrovasculares
Arteriosclerosis
Infecciones respiratorias agudas
Bronquitis cronica e inespecifica, enfisema y asma
Cirrosis hepatica y otras hepatopatias cronicas
Enfermedades del sistema urinario
Complicaciones del embarazo, parto y puerperio
Malformaciones congenitas, deformaciones y anormalidades cromosomicas
Ciertas afecciones originadas en el periodo perinatal
Accidentes de transports (todos)
Caidas accidentalesb

Ahogamiento y sumersion accidental
Suicidio y lesiones intencionalmente autoinfligidas
Homicidio y lesiones intencionalmente infligidas por otra persona
Todas las demas causas

001-009
010-018
032,033,037,045,055

038
279.1,279.4-279.6,042-044
151
153-154
162
174
179-182
185
200-208
250
260-269,280-285
401-404
410-414
415-429
430-438
440
460-466,480-487
490-493
571
580-599
630-676
740-759
760-779
E800-E848
E880-E888
E910
E950-E959
E960-E969
resto

AOO-A09
A15-A19
A33, A35-A37, A80, B05

A40-A41
B20-B24
C16
C18-C21
C33-C34
C50
C53-C55, C58
C61
C81-C96
E10-E14
E40-E64, D50-D53
110-113
I20-I25
126-151
I60-I69
I70
JOO-J22
J40-J43, J45-J46
K70, K73, K74, K76
NOO-N39
000-099
QOO-Q99
POO-P96
V01-V99
WOO-W19
W65-W74
X60-X84
X85-Y09
resto

a Categoria CIE-9:260-269,280-285 incluye todas las anemias.
b Categoria CIE-10: WOO-W19 no incluye muerte por fractura no especificada (CIE-9: E887).
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Cuadro A.4. Subregistro y causas de muerte mal definidas,
segun periodo, en paises seleccionados, Region de las
Americas, principios de la decada de 1980 y finales de
la decada de 1990.

Subregistro de la
mortalidad

(% medio anual)

Pais

Argentina
Barbados
Brasil
Canada
Chile
Colombia
Costa Rica
Cuba
Ecuador
El Salvador
Estados Unidos
Jamaica
Mexico
Panama
Paraguay
Puerto Rico
Republics

Dominicana
Trinidad yTabago
Venezuela

Inicio de
1980

1,0
5,8

25,7
0,9
2,5

18,5
18,5
0,6

14,4
31,4
2,7

29,7
7,6

27,7
42,2
0,5

28,7
8,9

11,2

Final de
1990

0,1
4,0

20,4

1,0
2,0

13,1
7,5
0,0

20,5
24,0
2,4

28,6
4,6

13,6
44,5
0,7

34,7
2,5

10,0

Defunciones con
causa mal definida

(% medio anual)

Inicio de
1980

3,5
3,6

20,9
1,2
8,9
5,4
8,0
0,7

16,2
21,0

1,5
15,3
6,7

10,5
19,8
1,6

25,0
2,6

14,9

Final de
1990

4,5
3,0

14,9
2,0
4,8
5,0
2,0
0,5

14,7
16,4

1,1
12,9

1,8
11,7
11,1
0,7

10,6
2,2
1,7
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Cuadro A.5. Afios de esperanza de vida ganados segun grandes grupos de causa de muerte y sexo, paises seleccionados. Region de las Americas, 1980-1990.
Enfermedades
transmisibles

Pais

Argentina
Barbados
Brasil
Canada
Chile
Colombia
Costa Rica
Cuba
Ecuador
El Salvador
Estados Unidos
Jamaica
Mexico
Panama
Paraguay
Puerto Rico
Republica Dominicana
Trinidad y Tabago
Venezuela

Hombres

0,44
-1,02

2,43
-0,14

0,52
0,88
0,27
0,48
4,09
1,47

-0,18
1,06
2,84
0,71
2,53

-0,86
1,15
0,63
1,05

Mujeres

0,48
-0,03

2,42
0,01
0,61
1,07
0,44
0,67
4,58
2,06

-0,27
0,83
3,00
1,43
2,23

-0,29
1,55
0,96
1,35

Neoplasias

Hombres

0,46
-0,51

0,24
0,02
0,23
0,20
0,32

-0,07
-0,15
-0,03

0,05
-0,01
-0,23

0,53
-0,01

0,22
0,01

-0,26
0,24

Mujeres

0,33
-0,08

0,20
0,07
0,42
0,37
0,23
0,04

-0,09
0,07
0,33
0,15
0,01
0,44
0,16
0,29
0,20

-0,11
0,52

Enfermedades
cardiovasculares

Hombres

2,33
0,95
1,65
2,50
1,11
1,05
0,35
0,78
0,16
1,25
1,86
0,68
0,48
1,39
0,26
1,33
0,79
1,22
1,25

Mujeres

3,06
0,34
2,09
2,98
1,94
1,40
0,70
1,73
0,63
1,58
2,26
0,53
0,75
1,54
0,19
2,43
1,11
1,27
1,76

Afecciones
perinatales

Hombres

0,48
0,73
0,46
0,15
0,59
0,38
0,21
0,52
0,51
2,55
0,25
0,07
0,24
0,42
0,04
0,49
0,55

-0,13
0,34

Mujeres

0,39
0,91
0,43
0,11
0,51
0,37
0,19
0,40
0,46
2,31
0,29
0,09
0,15
0,35

-0,05
0,32
0,65

-0,10
0,27

Causas
extern as

Hombres

0,19
-0,01
-0,22

0,77
0,60

-0,53
-0,03

0,14
0,14
4,84
0,21
0,31
2,09
0,56
0,16

-0,17
0,09
0,39
0,56

Mujeres

0,20
0,05
0,09
0,40
0,36
0,07
0,00
0,33
0,22
0,86
0,68
0,09
0,45
0,23

-0,11
-0,03

0,02
0,18
0,34

Todas las
demas

Hombres

0,14
-0,62

0,49
0,21
1,05
0,82

-0,06
-0,14

1,62
1,92

-0,45
0,62
0,37
0,29
0,69

-0,80
1,89

-0,65
0,38

Mujeres

0,44
-0,35

0,52
-0,19

0,92
0,87
0,30
0,08
1,92
2,54
0,15
0,00
0,30
0,40
0,74

-0,74
1,85

-0,41
0,51

Fuente: Organization Panamericana de la Salud, Programa Especial de Analisis de Salud, 2001.



CUADRO A.6. Afios de esperanza de vida perdidos segun grandes grupos de causa de muerte y sexo, paises seleccionados, Region de las Americas, finales de
la decada de 1990.

Enfermedades

transmisibles

Pais

Argentina

Barbados

Brasil

Canada

Chile

Colombia

Costa Rica

Cuba

Ecuador

El Salvador

Estados Unidos

Jamaica

Mexico

Panama

Paraguay

Puerto Rico

Republics Dominicana

Trinidad y Tabago

Venezuela

Hombres

1,21

2,65

2,65

0,55

1,59

1,71

1,01

0,87

3,03

3,57

0,83

1,11

1,59

2,02

3,34

2,13

2,33

1,94

2,05

Mujeres

0,85

0,97

1,80

0,24

0,91

1,26

0,56

0,63

2,45

2,66

0,46

0,86

1,10

1,15

2,64

0,53

1,75

0,97

1,44

Neoplasias

Hombres

3,06

2,99

2,48

3,52

2,92

2,16

2,65

2,76

2,01

1,39

3,14

3,20

1,69

2,09

1,64

2,14

1,68

2,07

2,17

Mujeres

2,47

2,80

2,25

2,77

2,76

2,38

2,57

2,40

2,54

2,49

2,65

2,89

1,93

2,24

1,86

1,85

1,63

2,31

2,44

Enfermedades

cardiovasculares

Hombres

4,88

4,12

5,20

3,31

3,10

4,08

3,45

4,19

3,27

2,28

3,91

5,05

2,68

3,24

4,52

3,36

4,21

5,60

4,56

Mujeres

2,83

3,46

4,20

1,71

2,07

3,57

2,65

3,26

2,67

2,44

2,35

4,41

2,25

2,47

3,76

3,09

3,43

4,79

3,47

Afecciones

perinatales

Hombres

1,02

0,58

2,19

0,28

0,38

1,23

0,67

0,31

1,83

1,01

0,37

0,58

1,23

1,02

1,59

0,58

2,05

1,62

1,31

Mujeres

0,79

0,48

1,69

0,22

0,30

0,97

0,54

0,21

1,46

0,82

0,28

0,53

0,94

0,85

1,26

0,52

1,80

1,23

1,02

Causas

externas

Hombres

2,38

1,69

4,16

1,77

3,26

6,37

2,59

2,55

3,91

5,78

2,25

0,42

3,14

2,92

2,62

3,60

1,88

2,32

3,87

Mujeres

0,73

0,41

0,91

0,60

0,70

1,05

0,61

0,98

0,99

1,19

0,80

0,11

0,70

0,69

0,80

0,59

0,62

0,68

0,80

Todas las

demas

Hombres

3,47

4,04

4,50

2,04

3,44

2,95

3,14

2,28

4,53

6,51

2,35

4,26

5,93

3,62

2,98

4,37

3,30

5,61

3,34

Mujeres

2,29

3,31

3,45

1,44

2,31

2,78

2,66

2,06

3,81

4,18

1,88

3,71

4,54

3,09

2,71

2,28

2,76

4,72

2,92

AEVP calculados respecto de una esperanza de vida biologicamente plausible igual a 85 afios.



Cuadro A.7. Ritmo de afios de esperanza de vida perdidos segun grandes grupos de causa de muerte y sexo, paises seleccionados. Region de las Americas,
principios de la decada de 1980 y finales de la decada de 1990.

Enfermedades
transmisibles

Pais

Argentina
Barbados
Brasil
Canada
Chile
Colombia
Costa Rica
Cuba
Ecuador
El Salvador
Estados Unidos
Jamaica
Mexico
Panama
Paraguay
Puerto Rico
Republics Dominicana
Trinidad yTabago
Venezuela

Hombres

-2,11
5,56

-4,35
3,20
-2,05
-4,20
-1,89
-2,37
-5,19
-1,82
2,90
-8,15
-6,07
-1,54
-5,07
4,53

-2,41
-2,09
-2,47

Mujeres

-3,01
0,13

-5,30
0,01

-3,57
-5,76
-4,49
-3,13
-6,08
-3,36

2,29
-8,04
-7,29
-4,41
-5,21
-0,94
-3,72
-5,16
-3,75

Neoplasias

Hombres

-0,55
1,20

-0,17
0,53

-0,10
-0,47
-0,94

0,32
0,91
2,58

-2,11
0,59
1,65

-1,11
0,55

-0,70
0,39
1,24

-0,11

Mujeres

-0,28
0,13

-0,09
0,23

-0,54
-0,89
-0,58

0,31
0,78
0,84
1,49

-0,70
0,32

-0,65
-0,59
-0,25
-0,23

0,57
-0,66

Enfermedades
cardiovasculares

Hombres

-1,93
-1,93
-1,67
-2,88
-1,67
-1,84
-0,57
-0,63
0,21

-1,62
-1,57
-1,26
-0,85
-1,47
-0,13
-1,44
-0,73
-1,75
-0,74

Mujeres

-2,69
-0,70
-1,87
-3,20
-2,98
-2,37
-1,18
-0,98
-0,57
-2,09
-2,79
-1,87
-1,62
-1,81
-0,24
-0,42
-1,22
-1,54
-1,32

Afecciones
perinatales

Hombres

-2,70
-6,44
-1,31
-2,99
-6,73
-2,86
-2,39
-6,14
-0,11
-8,58
-3,53
-1,45
-1,08
-2,27
-0,17
-4,04
-1,56

0,89
-1,65

Mujeres

-2,62
-7,84
-1,43
-2,67
-6,67
-3,14
-2,40
-6,32
-0,23
-8,60
-4,05
-1,88
-0,82
-2,13

0,45
-2,77
-1,92

0,76
-1,56

Causas
extern as

Hombres

-0,31
0,28
0,86

-2,41
-1,14

1,32
0,15

-0,38
0,34

-4,11
0,40

-6,98
-3,13
-0,99
-0,27

0,35
0,01

-1,39
-0,84

Mujeres

-1,11
-0,65
-0,27
-2,91
-2,57
-0,25
-0,13
-2,05
-0,63
-3,39
-3,39
-7,44
-2,88
-1,66

1,66
0,18
0,22

-1,89
-2,05

Todas las
demas

Hombres

0,05
1,34

-0,31
-0,60
-1,84
-2,31

0,34
0,27

-1,61
-0,71
-1,20
-1,46
-0,10
-0,25
-1,69

0,85
-2,67

1,50
-0,35

Mujeres

-1,04
0,86

-0,73
-0,45
-2,24
-2,33
-0,80
-0,16
-2,17
-2,35

0,97
-0,06
-0,32
-0,74
-2,04
-0,54
-2,82

0,90
-0,69

El ritmo expresa la velocidad de cambio relative medio anual (%) de la perdida de anos de esperanza de vida (AEVP) en el periodo indicado.
Fuente: Organizacion Panamericana de la Salud, Programa Especial de Analisis de Salud, 2001.
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FIGURA A.1. Anos de esperanza de vida perdidos segun
sexo, paises seleccionados de las Americas, principios de
la decada de 1980 a finales de la decada de 1990.

Fuente: Organizacion Panamericana de la Salud, Programa Especial de Analisis
de Salud, 2002.

FIGURA A.2. Anos de esperanza de vida ganados segun
sexo, paises seleccionados de las Americas, finales de la
decada de 1990.

FIGURA A.3. Curva de Lorenz de distribution del ingreso.
Region de las Americas, 1978-1998.

Fuente: Organizacion Panamericana de la Salud, Programa Especial de Analisis
de Salud, 2002.

FIGURA A.4. Relation entre la razon de ingreso 20/20 y el
coeficiente de Gini, Region de las Americas, 1978-1998.

65

Fuente: Organizacion Panamericana de la Salud, Programa Especial de Analisis
de Salud, 2002.

Fuente: Organizacion Panamericana de la Salud, Programa Especial de Analisis
de Salud, 2002.
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I. ANALISIS DE SALUD REGIONAL

FIGURA A.5. Regresion lineal con fracture (spline) del
nivel y la brecha de ingreso. Region de las Americas,
1978-1998.

Fuente: Organizacion Panamericana de la Salud, Programa Especial de Analisis
de Salud, 2002.

FIGURA A.6. Diagrama de caja de la distribucion de la
disponibilidad de medicos por habitante, Region de las
Americas, 1999.

Fuente: Organizacion Panamericana de la Salud, Programa Especial de Analisis
de Salud, 2002.
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B. ANEXO ESTADISTICO

CUADRO B.I. Poblacion, cambio y tasas de crecimiento anual, por subregion y pais, Region de las Americas, 1996,2002 y
2008.

Poblacion

(en miles)

Subregion y pais

Las Americas
America Latina
Resto de las Americas
Area Andina
Bolivia
Colombia
Ecuador
Peru
Venezuela
Cono Sur
Argentina
Chile
Paraguay
Uruguay
Brasil
America Central
Belice
Costa Rica
El Salvador
Guatemala
Honduras
Nicaragua
Panama
Mexico
Caribe Latino
Cuba
Haiti
Puerto Rico
Republics Dominicana
Caribe
Anguila*
Antigua y Barbuda*
Antillas Neerlandesas
Aruba*
Bahamas
Barbados
Dominica*
Granada*

1996

788.990
480.208
308.781
104.808

7.593
39.260
11.699
23.944
22.311
57.839
35.219
14.421
4.957
3.242

161.698
32.906

207
3.652
5.791

10.244
5.781
4.553
2.677

92.710
30.248
11.018
7.643
3.757
7.830
7.400

10
64

208
68

288
264
73
90

2002

854.042
526.444
327.599
116.928

8.705
43.495
13.112
26.523
25.093
62.697
37.944
15.589
5.778
3.385

174.706
37.971

236
4.200
6.520

11.995
6.732
5.347
2.942

101.842
32.299
11.273
8.400
3.988
8.639
7.737

12
67

219
70

312
269
70
89

2008

915.852
571.418
344.434
128.923

9.844
47.727
14.465
29.063
27.825
67.473
40.621
16.660
6.670
3.522

187.341
43.182

261
4.699
7.219

13.952
7.659
6.204
3.188

110.244
34.253
11.457
9.216
4.188
9.391
8.079

14
74

230
72

334
275
69
90

Cambio

(en miles)

1996-2002

65.053
46.235
18.817
12.120

1.112
4.234
1.413
2.578
2.782
4.858
2.725
1.169

821
143

13.008
5.065

28
547
729

1.751
950
794
265

9.133
2.052

255
757
230
810
337

2
3

11
2

24
6

-3
_1

Tasa de crecimiento

anual promedio

2002-2008

61.810
44.974
16.836
11.996

1.139
4.232
1.353
2.540
2.732
4.777
2.677
1.071

892
138

12.635
5.211

25
499
699

1.957
928
857
246

8.402
1.954

185
816
201
752
342

1
6

11
2

22
6

-1
1

1996-2002

1,3
1,5
1,0
1,8
2,3
1,7
1,9
1,7
2,0
1,3
1,2
1,3
2,6
0,7
U
2,4
2,1
2,3
2,0
2,6
2,5
2,7
1,6
1,6
1,1
0,4
1,6
1,0
1,6
0,7
3,0
0,8
0,9
0,6
1,3
0,4

-0,7
-0,2

2002-2008

U
1,4
0,8
1,6
2,0
1,5
1,6
1,5
1,7
1,2
1,1
1,1
2,4
0,7
1,2
2,1
1,7
1,9
1,7
2,5
2,2
2,5
1,3
1,3
1,0
0,3
1,5
0,8
1,4
0,7
1,8
1,5
0,8
0,5
1,1
0,3

-0,3
0,2
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I. ANALISIS DE SALUD REGIONAL

CUADRO B.1. (continuation).
Poblacion
(en miles)

Subregion y pais

Guadalupe
Guayana Francesa
Guyana
Islas Caiman*
Islas Turcas y Caicos*
Islas Virgenes (EUA)*
Islas Vfrgenes (RU)*
Jamaica
Martinica
Montserrat*
Saint Kitts y Nevis*
San Vicente y las Granadinas*
Santa Lucia
Suriname
Trinidad y Tabago
America del Norte
Bermuda*
Canada
Estados Unidos

1996

413
143
746

32
15

115
19

2.493
374

11
40

113
141
410

1.270
301.382

61
29.653

271.668

2002

435
176
765
36
19

123
21

2.621
388

8
39

116
151
421

1.306
319.862

64
31.268

288.530

2008

454
211
767
40
22

131
24

2.769
399

10
40

118
160
431

1.344
336.355

66
32.733

303.555

Cambio
(en miles)

1996-2002

22
33
19
5
4
8
3

129
13
-3
-1

4
10
10
36

18.480
3

1.615
16.862

Tasa de crecimiento
anual promedio

2002-2008

19
35

1
4
4
8
3

147
11
1
1
2
9

10
38

16.493
2

1.465
15.026

1996-2002

0,9
3,4
0,4
2,3
3,7
1,1
2,3
0,8
0,6
*̂,4

-0,3
0,6
1,1
0,4
0,5
1,0
0,8
0,9
1,0

2002-2008

0,7
3,0
0,0
1,8
2,9
1,0
2,0
0,9
0,5
2,2
0,4
0,3
1,0
0,4
0,5
0,8
0,6
0,8
0,8

Fuente: United Nations. World population prospects: the 2000 revision, excepto (*} cuya fuente es ia Of icina del Censo de los Estados Unidos.

73



LA SALUD EN LAS AMfiRICAS, EDICI0N DE 2002, VOLUMEN I

CUADRO B.2. Nacimientos, tasas de natalidad y tasas globales de fecundidad, por subregion y pais. Region de las
Americas, 1996,2002 y 2008.

Nacimientos
(en miles}

Subregion y pals

Las Americas
America Latina
Resto de las Americas
Area Andina
Bolivia
Colombia
Ecuador
Peru
Venezuela
Cono Sur
Argentina
Chile
Paraguay
Uruguay
Brasil
America Central
Belice
Costa Rica
El Salvador
Guatemala
Honduras
Nicaragua
Panama
Mexico
Caribe Latino
Cuba
Haiti
Puerto Rico
Republics Dominicana
Caribe
Anguila*
Antigua y Barbuda*
Antillas Neerlandesas
Aruba*
Bahamas
Barbados
Dominica*
Granada*
Guadalupe
Guayana Francesa
Guyana
Islas Caiman*
IslasTurcasy Caicos*
Islas Virgenes (EUA*
Islas Virgenes (RU)*
Jamaica
Martinica
Montserrat*
Saint Kitts y Nevis*
San Vicente y las Granadinas*
Santa Lucia
Suriname
Trinidad yTabago
America del Norte
Bermuda*
Canada
Estados Unidos

1996

15.922
11.394
4.528
2.741

259
988
309
614
571

1.223
711
294
160
58

3.361
1.071

6
87

164
385
200
166
62

2.342
657
148
248
62

198
147

0
1
3
1
6
3
1
2
7
5

18
1
0
2
0

55
6
0
1
2
3
8

19
4.381

1
364

4.016

2002

15.674
11.397
4.276
2.733

268
976
307
603
578

1.243
727
285
174
57

3.374
1.121

6
93

166
416
205
175
60

2.273
654
131
259
61

203
141

0
1
3
1
6
3
1
2
7
5

17
0
0
2
0

53
5
0
1
2
3
8

18
4.136

1
341

3.794

2008

15.749
11.367
4.382
2.724

270
975
302
595
582

1.255
726
285
187
56

3.395
1.139

5
96

162
433
205
177
59

2.195
660
129
267
60

203
136

0
1
3
1
6
3
1
2
7
6

15
0
0
2
0

52
5
0
1
2
3
7

19
4.245

1
351

3.893

Tasas de natalidad
(por 1.000)

1996

20,2
23,7
14,7
26,2
33,7
25,0
26,2
25,4
25,4
21.1
20,1
20,3
31,9
17,8
20,7
32,5
29,4
23,7
28,1
37,0
34,3
35,9
23,0
25,1
21,7
13,5
32,2
16,5
25,1
19,9
16,8
22,2
16,7
14,9
21,6
13,2
19,4
23,2
17,3
31,0
23,9
16,4
28,7
17,3
15,9
22,1
15,1
16,7
21,1
20,8
24,4
20,7
14,7
14,5
13,7
12,2
14,7

2002

18,4
21,6
13,1
23,4
30,5
22,3
23,2
22,6
22,8
19,8
19,0
18,2
29,6
16,9
19.2
29,5
25,2
21,9
25,3
34,2
30,1
32,2
20,3
22,2
20,2
11,7
30,6
15,1
23,3
18,2
14,9
18,8
15,3
12,2
19,6
12,2
17,3
23,1
16,0
28,3
21,8
13,5
24,2
15,9
15,1
20,2
13,4
17,5
18,6
17,6
22,7
18,4
13,5
12,9
11,8
10,9
13,1

2008

17.2
19,9
12,7
21,1
27,2
20,3
20,8
20,3
20,8
18,6
17,8
17,0
27,7
15,9
18,0
26,4
20,8
20,4
22,3
30,7
26,6
28,3
18,4
19,8
19,3
11,2
28,8
14,4
21,6
16,8
13,9
16,4
14,8
10,8
17,5
11,5
14,5
21,6
14,4
26,3
19,0
12,1
21,1
15,5
14,8
18,6
12,5
17,3
17,8
15,8
20,2
16,2
14,0
12,6
10,8
10,7
12,8

Tasas globales
de fecundidad

1996

2,5
2,8
2,0
3,1
4,4
2,8
3,2
3,1
3,0
2,7
2,7
2,5
4,2
2,4
2,3
4,1
3,6
2,9
3,2
5,0
4,4
4,4
2,7
2,8
2,7
1,6
4,5
2,0
2,9
2,3
1,9
2,3
2,1
1,8
2,4
1,5
2,1
2,8
2,1
4,1
2,5
2,1
3,4
2,4
1,7
2,6
1,8
1,9
2,6
2,5
2,8
2,3
1,7
2,0
1,8
1,6
2,0

2002

2,3
2,5
1,9
2,8
3,9
2,6
2,8
2,6
2,7
2,5
2,4
2,4
3,8
2,3
2,2
3,6
2,9
2,7
2,9
4,4
3,7
3,8
2,4
2,5
2,5
1,6
4,0
1,9
2,7
2,1
1,8
2,3
2,1
1,8
2,3
1,5
2,0
2,5
2,0
3,9
2,3
2,0
3,2
2,2
1,7
2,4
1,7
1,8
2,4
2,0
2,5
2,1
1,5
1,9
1,8
1,6
1,9

2008

2,2
2,4
1,9
2,5
3,4
2,5
2,5
2,4
2,5
2,4
2,3
2,3
3,5
2,2
2,1
3,1
2,3
2,5
2,6
3,8
3,2
3,3
2,2
2,3
2,4
1,6
3,5
1,9
2,5
2,0
1,7
2,2
2,1
1,8
2,1
1,5
1,9
2,3
2,0
3,6
2,2
2,0
3,0
2,1
1,7
2,2
1,7
1,8
2,3
1,8
2,3
1,8
1,6
1,9
1,8
1,6
1,9

Nota:Q en nacimientos signifies inferior a 500.
Fuente: United Nations. World population prospects: the 2000 revision, excepto (*) cuya fuente es la Oficina del Censo de los Estados Unidos.
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I. ANALISIS DE SALUD REGIONAL

CUADRO B.3. Defunciones, tasas brutas de mortalidad y esperanza de vida al nacer, por subregion y pais. Region de las
Americas, 1996,2002 y 2008.

Defunciones
(en miles)

Subregion y pais

Las Americas
America Latina
Resto de las Americas
Area Andina
Bolivia
Colombia
Ecuador
Peru
Venezuela
Cono Sur
Argentina
Chile
Paraguay
Uruguay
Brasil
America Central
Belice
Costa Rica
El Salvador
Guatemala
Honduras
Nicaragua
Panama
Mexico
Caribe Latino
Cuba
Haiti
Puerto Rico
Republics Dominicana
Caribe
Anguila*
Antigua y Barbuda*
Antillas Neerlandesas
Aruba*
Bahamas
Barbados
Dominica*
Granada*
Guadalupe
Guayana Francesa
Guyana
Islas Caiman*
IslasTurcasy Caicos*
Islas Virgenes (EUA)*
Islas Virgenes (RU)*
Jamaica
Martinica
Montserrat*
Saint Kitts y Nevis*
San Vicente y las Granadinas*
Santa Lucia
Suriname
Trinidad y Tabago
America del Norte
Bermuda*
Canada
Estados Unidos

1996

5.775
3.161
2.614

640
72

235
71

158
105
423
283
81
28
31

1.152
209

1
14
36
78
39
27
14

475
260

77
103
29
50
48

0
0
1
0
2
2
1
1
3
1
6
0
0
1
0

15
2
0
0
1
1
2
8

2.566
0

216
2.350

2002

6.144
3.426
2.718

713
72

281
77

165
119
448
297

90
30
32

1.238
227

1
17
39
82
45
28
15

520
280

82
107
31
60
49

0
0
1
0
2
2
0
1
3
1
7
0
0
1
0

15
3
0
0
1
1
3
8

2.669
0

241
2.427

2008

6.524
3.676
2.848

731
73

263
84

176
136
479
312
102
33
32

1.340
246

1
20
42
87
50
30
17

576
303

89
106
34
74
52
0
0
2
1
2
2
0
1
3
1
8
0
0
1
0

15
3
0
0
1
1
3
8

2.796
1

267
2.528

Tasas de mortalidad
(por 1.000)

1996

7,3
6,6
8,5
6,1
9,3
5,9
6,0
6,5
4,7
7,3
8,0
5,6
5,5
9,5
7,1
6,4
4,6
3,8
6,2
7,5
6,6
5,8
5,2
5,1
8,6
7,0
13,4
7,7
6,4
6,4
6,1
6,7
6,3
5,9
6,7
8,5
7,9
8,7
6,0
4,5
8,3
5,0
5,1
4,8
4,6
6,0
6,3
8,4
11,9
7,1
5,8
6,0
5,9
8,5
6,8
7,3
8,6

2002

7,2
6.5
8,3
6,1
8,2
6,4
5,8
6,2
4,7
7,2
7,8
5,7
5,1
9,3
7,0
6,0
4,3
4,0
5,9
6,8
6,5
5,2
5,1
5,1
8,7
7,2
12,6
7,8
6,9
6,4
5,5
5,8
6,2
6,3
7,1
7,8
7,1
7,6
6,1
4,2
9,4
5,2
4,4
5,6
4,4
5,7
6,7
7,5
9,0
6,1
5,4
6,0
6,0
8,3
7,5
7,7
8,4

2008

7,1
6,4
8,3
5,7
7,3
5,5
5,8
6,0
4,8
7,1
7,7
6,1
4,8
9,2
7,1
5,7
4,1
4,2
5,8
6,1
6,4
4,8
5,3
5,2
8,8
7,8
11,4
8,1
7,8
6,5
5,3
5,2
6,6
6,9
7,2
7,4
6,6
6,4
6,3
4,2
10,4
5,8
4,2
6,3
4,5
5,5
7,2
7,0
8,0
6,0
5,2
6,0
6,2
8,3
8,1
8,1
8,3

Esperanza de vida
al nacer

1996

72,0
69,2
76,5
69,2
61,0
70,0
69,3
67,7
72,2
73,0
72,7
74,8
69,4
73,7
66,9
67,6
73,5
75,9
68,7
63,7
65,5
67,3
73,4
72,0
67,3
75,5
52,0
74,7
67,1
73,0
75,7
69,2
75,3
77,7
69,0
76,2
72,4
65,3
77,0
74,7
63,9
78,1
72,2
77,9
75,1
74,6
78,6
77,1
66,4
70,1
72,8
69,9
73,6
76,5
76,9
78,4
76,3

2002

73,2
70,4
77,6
70,9
63,5
71,9
70,5
69,5
73,3
74,1
73,8
75,6
70,7
75,0
68,3
68,9
74,4
76,7
70,3
65,6
65,8
69,1
74,5
73,0
67,8
76,4
53,3
75,6
66,9
73,9
76,5
71,0
76,3
78,7
69,4
77,2
73,9
64,5
78,3
75,9
62,4
79,2
73,8
78,4
75,9
75,7
79,1
78,2
71,3
72,8
73,8
71,1
74,8
77,7
77,3
79,0
77,5

2008

74,3
71,6
78,6
72,2
65,9
73,2
71,5
71,1
74,3
75,0
74,9
76,4
71,9
76,1
69,8
70,3
75,2
77,5
71,7
67,4
66,8
70,9
75,4
74,0
68,3
77,1
55,9
76,3
66,1
74,9
77,6
72,7
77,3
79,6
70,9
78,0
75,3
65,6
79,5
76,8
61,7
80,1
75,2
79,3
77,1
76,7
79,6
78,9
72,9
74,3
74,8
72,4
76,0
78,7
78,4
79,6
78,6

Nota: 0 en defunciones significa inferior a 500.
Fuente: United Nations. World population prospects: the 2000 revision, excepto (*) cuya fuente es la Oficina del Censo de los Estados Unidos.
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CUADRO B.4. Defunciones y tasas de mortalidad infantil, por subregion y pa is, Region de las
Americas, 1996,2002 y 2008.

Tasas de mortalidad infantil

(por 1.000)

Subregion y pais

Las Americas
America Latina
Resto de las Americas
Area Andina
Bolivia
Colombia
Ecuador
Peru
Venezuela
Cono Sur
Argentina
Chile
Paraguay
Uruguay
Brasil
America Central
Belice
Costa Rica
El Salvador
Guatemala
Honduras
Nicaragua
Panama
Mexico
Caribe Latino
Cuba
Haiti
Puerto Rico
Republics Dominicana
Caribe
Anguila*
Antigua y Barbuda*
Antilles Neerlandesas
Aruba*
Bahamas
Barbados
Dominica*
Granada*
Guadalupe
Guayana Francesa
Guyana
Islas Caiman*
IslasTurcasy Caicos*
Islas Virgenes (EUA)*
Islas Vfrgenes (RU)*
Jamaica
Martinica
Montserrat*
Saint Kitts y Nevis*
San Vicente y las Granadinas*
Santa Lucia
Suriname
Trinidad yTabago
America del Norte
Bermuda*
Canada
Estados Unidos

1996

28,5
36,6
8,1

37,8
67,5
31,0
46,4
47,1
21,4
22,2
22,3
13,0
40,0
18,0
43,1
38,1
32,8
12,4
33,7
47,0
38,8
41,2
22,2
31,6
41,4
8,0

69,4
11.1
41,8
23,7
27,5
26,5
14,6
7,1

19,1
12,7
19,5
13,7
8,5

32,5
56,1
12,1
21,6
10,1
25,7
22,4
7,1
9,4

24,6
17,0
14,6
30,0
14,6
7,6

10,0
5,7
7,8

2002

25,3
32,1
7,2

31,5
55,6
25,6
41,5
37,4
18,9
20,1
20,0
11,6
37,0
13,1
38,3
32,8
30,0
10,9
26,4
41,2
33,1
35,7
18,6
28,2
37,8
7,3

61,3
10,3
36,3
21,3
23,7
21,6
12,6
6,3

17,2
10,9
15,9
14,6
7,4

28,7
52,5
9,9

17,5
9,2

19,6
19,9
6,8
8,0

15,8
16,2
13,1
25,7
12,5
6,7
9,3
5,4
6,8

2008

21,9
27,8
6,4

26,3
44,1
21,5
36,5
30,6
16,7
18,0
17,5
10,4
33,4
11,8
33,0
28,3
27,4
9,6

20,7
35,9
28,7
30,6
15,9
25,2
34,2
6,9

55,2
9,6

31,1
18,2
18,9
17,7
10,8
5,6

14,9
9,6
12,8
13,6
6,6

25,9
44,4
8,4

14,2
8,0

15,5
17,8
6,6
7,2

13,3
13,6
11,7
21,7
10,7
6,0
7,8
5,2
6,1

Defunciones infantiles

(en miles)

1996

454.720
417.591
37.129

103.497
17.335
30.658
14.294
29.018
12.191
27.025
15.801
3.833
6.349
1.041

145.276
40.415

205
1.075
5.492

17.816
7.718
6.732
1.377

74.050
27.328

1.220
17.134

698
8.276
3.527

5
38
52
7

120
45
28
29
61

144
1.007

6
9

20
8

1.252
41

2
20
40
51

259
285

33.602
8

2108
31.486

2002

396.903
365.825
31.078
86.129
14.841
25.020
12.751
22.626
10.890
24.904
14.499
3.321
6.335

749
129.072
36.558

180
1.006
4.389

16.911
6.758
6.187
1.127

64.471
24.691

973
15.771

627
7.319
3.004

4
27
42

5
106
36
19
30
52

143
888

5
8

18
6

1.063
36

1
11
33
45

203
221

28.074
7

1845
26.222

2008

344.598
316.761
27.838
71.785
11.923
20.881
11.061
18.223
9.697

22.544
12.761
2.946
6.170

666
112.122
32.213

150
925

3.366
15.505
5.898
5.433

936
55.520
22.576

886
14.756

582
6.352
2.488

4
20
37
4

87
31
13
27
44

143
660

4
6

16
5

923
33

1
9

25
39

155
201

25.350
6

1801
23.543

Fuente: United Nations. World population prospects: the 2000 revision, excepto (*) cuya fuente es la Oficina del Censo de
los Estados Unidos.
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CUADRO B.5. Esperanza de vida al nacer por sexo, subregion y pais. Region de las
Americas, 2002.

Subregion y pais Ambos sexos

Las Americas
America Latina
Resto de las Americas
Area Andina
Bolivia
Colombia
Ecuador
Peru
Venezuela
Cono Sur
Argentina
Chile
Paraguay
Uruguay
Brasil
America Central
Belice
Costa Rica
El Salvador
Guatemala
Honduras
Nicaragua
Panama
Mexico
Caribe Latino
Cuba
Haiti
Puerto Rico
Republics Dominicana
Caribe
Anguila*
Antigua y Barbuda*
Antillas Neerlandesas
Aruba*
Bahamas
Barbados
Dominica*
Granada*
Guadalupe
Guayana Francesa
Guyana
Islas Caiman*
Islas Turcas y Caicos*
Islas Virgenes (EUA)*
Islas Virgenes (RU)*
Jamaica
Martinica
Montserrat*
Saint Kitts y Nevis*
San Vicente y las Granadinas*
Santa Lucfa
Suriname
Trinidad yTabago
America del Norte
Bermuda*
Canada
Estados Unidos

73,2
70,4
77,6
70,9
63,5
71,9
70,5
69,5
73,3
74,1
73,8
75,6
70,7
75,0
68,3
68,9
74,4
76,7
70,3
65,6
65,8
69,1
74,5
73,0
67.8
76,4
53,3
75,6
66,9
73,9
76,5
71,0
76,3
78,7
69,4
77,2
73,9
64,5
78,3
75,9
62,4
79,2
73,8
78,4
75,9
75,7
79,1
78,2
71,3
72,8
73,8
71,1
74,8
77,7
77,3
79,0
77,5

Hombres

70,3
67,6
74,6
68,5
61,9
69,2
68,3
67,3
70,9
71,1
70,6
73,0
68,6
71,6
64,7
66,6
73,0
75,0
67,7
63,0
63,2
67,2
72,6
70,4
65,2
74,8
50,2
71,2
64,4
71,2
73,6
68,7
73,3
75,3
65,2
74,5
71,0
62,7
74,8
72,4
58,0
76,4
71,6
74,6
74,9
73,7
75,8
76,1
68,5
71,1
71,1
68,5
72,5
74,7
75,2
76,2
74,6

Mujeres

76,5
74,1
80,4
74,0
65,3
75,3
73,5
72,4
76,7
77,7
77,7
79,0
73,1
78,9
72,6
72,1
75,9
79,7
73,7
68,9
69,1
71,9
77,3
76,4
70,8
78,7
56,5
80,1
70,1
76,7
79,5
73,5
79,2
82,2
73,9
79,5
76,9
66,3
81,7
80,1
66,9
81,6
76,0
82,5
76,8
77,8
82,3
80,4
74,3
74,6
76,4
73,7
77,2
80,5
79,3
81,8
80,4

Diferencia

entre sexos

6,3
6,6
5,8
5,5
3,5
6,1
5,2
5,1
5,8
6,6
7,1
6,1
4,5
7,3
8,0
5,5
2,9
4,7
6,1
5,9
5,9
4,8
4,7
6,0
5,6
3,9
6,2
8,9
5,7
5,5
5,9
4,7
5,9
6,9
8,7
5,0
5,9
3,6
6,9
7,6
8,9
5,2
4,4
8,0
1,9
4,1
6,5
4,3
5,8
3,6
5,3
5,2
4,7
5,8
4,1
5,5
5,8

Fuente: United Nations. World population prospects: the 2000 revision, excepto (*
del Censo de los Estados Unidos.

cuya fuente es la Oficina
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CUADRO B.6. Saldo migratorio y cambio por subregion y pais. Region de las Americas, 1996,
2002y2008.

Saldo migratorio

Subregion y pais

Las Americas
America Latins
Resto de las Americas
Area Andina
Bolivia
Colombia
Ecuador
Peru
Venezuela
Cono Sur
Argentina
Chile
Paraguay
Uruguay
Brasil
America Central
Belice
Costa Rica
El Salvador
Guatemala
Honduras
Nicaragua
Panama
Mexico
Caribe Latino
Cuba
Haiti
Puerto Rico
Republics Dominicana
Caribe
Anguila*
Antigua y Barbuda*
Antilles Neerlandesas
Aruba*
Bahamas
Barbados
Dominica*
Granada*
Guadalupe
Guayana Francesa
Guyana
Islas Caiman*
IslasTurcasy Caicos*
Islas Virgenes(EUA)*
Islas Virgenes(RU)*
Jamaica
Martinica
Montserrat*
Saint Kitts y Nevis*
San Vicente y las Granadinas*
Santa Lucia
Suriname
Trinidad y Tabago
America del Norte
Bermuda*
Canada
Estados Unidos

1996

839.703
-472.333
1.312.036
-84.800
-7.600

-40.000
0

-37.200
0

11.640
24.000
-8.000
-1.000
-3.360

0
-38.341

-800
22.000
-8.360

-32.000
-4.800

-11.600
-2.781

-312.000
-48.832
-20.000
-21.000

6.080
-13.912
-41.273

233
-420

192
-360

200
-250
-833

-1.701
-920
1.234

-8.400
493
253

15
237

-19.328
-1.056

0
-S44
-642

-1.000
-4.416
-4.160

1.353.309
164

142.945
1.210.200

2002

937.354
-378.743
1.316.097
-17.000
-7.000

0
0

-10.000
0

12.000
24.000

-10.000
0

-2.000
0

-30.881
-500

10.000
-7.600

-20.000
-4.000
-6.000
-2.781

-299.800
-43.062
-15.811
-21.000

6.000
-12.251
-34.070

187
-420
-100

0
0

-250
-1.281
-1.357

-900
1.320

-8.000
438
243

15
232

-14.860
-500

626
-368
-895

-1.000
-3.400
-3.800

1.350.167
167

150.000
1.200.000

2008

908.066
-361.300
1.269.366
-11.600
-5.600

0
0

-6.000
0

4.400
14.400
-8.000

0
-2.000

0
-25.281

-500
3.200

-7.600
-10.000
-4.000
-3.600
-2.781

-288.000
-40.819
-11.200
-21.000

4.800
-13.419
-28.386

46
-420
-100

0
0

-250
-321

-1.015
-900
1.320

-8.000
383
212

15
203

-10.372
^80

0
-92

-895
-1.000
-3.160
-3.560

1.297.752
152

157.600
1.140.000

Cambio

1996-2002

97.651
93.590
4.061

67.800
600

40.000
0

27.200
0

360
0

-2.000
1.000
1.360

0
7.460

300
-12.000

760
12.000

800
5.600

0
12.200
5.770
4.189

0
-80

1.661
7.203

-46
0

-292
360

-200
0

-448
344

20
86

400
-55
-10

0
-5

4.468
556
626
276

-253
0

1.016
360

-3.142
3

7.055
-10.200

2002-2008

-29288
17.443

-46.731
5.400
1.400

0
0

4.000
0

-7.600
-9.600

2.000
0
0
0

5.600
0

-6.800
0

10.000
0

2.400
0

11.800
2.243
4.611

0
-1.200
-1.168

5.684
-141

0
0
0
0
0

960
342

0
0
0

-55
-31

0
-29

4.488
20

-626
276

0
0

240
240

-52.415
-15

7.600
-SO.OOO

Fuente: United Nations. World population prospects: the 2000 revision, excepto (*) cuya fuente es la Oficina del Censo de
los Estados Unidos.
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I. ANALISIS DE SALUD REGIONAL

CUADRO B.7. Poblacion urbana y rural y porcentaje urbano, por subregion y pais. Region de las Americas, 1996,2002 y
2008.

Poblacion urbana (en miles)

Subregion y pais

Las Americas
America Latina
Resto de las Americas
Area Andina
Bolivia
Colombia
Ecuador
Peru
Venezuela
Cono Sur
Argentina
Chile
Paraguay
Uruguay
Brasil
America Central
Belice
Costa Rica
El Salvador
Guatemala
Honduras
Nicaragua
Panama
Mexico
Caribe Latino
Cuba
Haiti
Puerto Rico
Republics Dominicana
Caribe
Anguila*
Antigua y Barbuda*
Antillas Neerlandesas
Aruba*
Bahamas
Barbados
Dominica*
Granada*
Guadalupe
Guayana Francesa
Guyana
Islas Caiman*
Islas Turcas y Caicos*
Islas Virgenes (EUA)*
Islas Virgenes (RU)*
Jamaica
Martinica
Montserrat*
Saint Kitts y Nevis*
San Vicente y las Granadinas*
Santa Lucia
Suriname
Trinidad yTabago
America del Norte
Bermuda*
Canada
Estados Unidos

1996

589.829
354.978
234.851
76.315
4.565

28.355
7.179

17.066
19.149
49.018
31.247
12.206
2.638
2.927

127.718
15.221

106
1.717
2.629
3.978
2.814
2.496
1.479

68.268
18.439
8.233
2.542
2.770
4.893
4.554

1
23

144
0

250
126
51
33

411
110
269
32

7
53
11

1.351
350

2
14
56
53

292
917

230.297
61

22.769
207.467

2002

654.581
401.181
253.400
88.280
5.542

32.496
8.802

19.502
21.939
54.149
34.302
13.428
3.317
3.102

143.632
18.507

131
2.035
3.095
4.841
3.684
3.047
1.674

76.217
20.396
8.531
3.113
3.028
5.724
4.977

1
25

156
0

278
138
51
35

434
139
303
36
9

58
14

1.497
370

2
13
66
58

317
978

248.423
64

24.199
224.160

2008

717.963
446.538
271.425
100.342

6.580
36.712
10.376
21.980
24.693
59.128
37.217
14.566
4.080
3.265

158.448
22.236

156
2.371
3.614
5.950
4.577
3.688
1.879

84.010
22.374

8.806
3.778
3.263
6.527
5.409

2
30

168
0

303
150
51
38

453
170
333
40
11
65
16

1.663
384

2
14
75
64

339
1.038

266.016
66

25.651
240.299

Poblacion rural (en miles)

1996

199.160
125.230
73.930
28.493
3.028

10.905
4.520
6.878
3.162
8.821
3.973
2.214
2.319

314
33.981
17.685

101
1.935
3.162
6.266
2.967
2.057
1.197

24.441
11.809
2.784
5.101

987
2.936
2.846

9
41
63
68
38

137
22
58

2
33

478
0
8

63
8

1.142
24
9

26
57
89

118
353

71.084
0

6.884
64.201

2002

199.461
125.263
74.199
28.647
3.164

10.999
4.310
7.021
3.154
8.547
3.642
2.161
2.462

283
31.074
19.465

104
2.165
3.425
7.154
3.048
2.301
1.268

25.626
11.903
2.741
5.287

960
2.915
2.760

11
42
63
70
34

132
20
54
1

37
463

0
10
65

8
1.124

18
7

25
50
93

103
328

71.439
0

7.069
64.370

2008

197.889
124.880
73.009
28.581
3.264

11.015
4.089
7.082
3.132
8.345
3.403
2.094
2.590

258
28.894
20.946

105
2.328
3.605
8.002
3.082
2.516
1.309

26.234
11.879
2.651
5.438

925
2.864
2.670

12
44
62
72
31

125
18
52
1

41
433

0
11
66
8

1.105
15
8

25
44
96
92

307
70.339

0
7.082

63.257

Porcentaje urbano

1996

74,8
73,9
76,1
72,8
60,1
72,2
61,4
71,3
85,8
84,7
88,7
84,6
53,2
90,3
79,0
46,3
51,3
47,0
45,4
38,8
48,7
54,8
55,3
73,6
61.0
74,7
33,3
73,7
62,5
61,5
12,5
36,4
69,5
0,0

86,9
47,9
69,5
36,4
99,6
76,6
36,0

100,0
43,8
45,5
57,0
54,2
93,5
18,2
34,8
49,5
37,3
71,2
72,2
76,4

100,0
76,8
76,4

2002

76,6
76,2
77,4
75,5
63,7
74,7
67,1
73,5
87,4
86,4
90,4
86,1
57,4
91,6
82,2
48,7
55,8
48,5
47,5
40,4
54,7
57,0
56,9
74,8
63,1
75,7
37,1
75,9
66,3
64,3
11,9
37,5
71,0
0,0

89,2
51,2
72,0
39,2
99,8
78,7
39,6

100,0
47,2
47,0
64,0
57,1
95,3
18,9
34,6
56,7
38,2
75,4
74,9
77,7

100,0
77,4
77,7

2008

78,4
78,1
78,8
77,8
66,8
76,9
71,7
75,6
88,7
87,6
91,6
87,4
61,2
92,7
84,6
51,5
59,8
50,5
50,1
42,6
59,8
59,4
58,9
76,2
65,3
76,9
41,0
77,9
69,5
67,0
11,1
39,9
73,0
0,0

90,6
54,6
73,9
42,6
99,8
80,6
43,5

100,0
49,1
49,7
67,4
60,1
96,2
20,0
35,7
63,0
40,2
78,7
77,2
79,1

100,0
78,4
79,2

/Vote: 0 significa inferior a 500.
Fuente: United Nations. World population prospects: the 2000 revision, excepto I *) cuya fuente es la Oficina del Censo de los Estados Unidos.
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CUADRO B.8. Tasas anuales de crecimiento de la poblacion urbana y rural, y ritmo del proceso de
urbanizacion, por subregion y pais. Region de las Americas, 1996-2002-2008.

Tasas anuales de crecimiento

Urbana

Subregion y pais

Las Americas
America Latina
Resto de las Americas
Area Andina
Bolivia
Colombia
Ecuador
Peru
Venezuela
Cone Sur
Argentina
Chile
Paraguay
Uruguay
Brasil
America Central
Belice
Costa Rica
El Salvador
Guatemala
Honduras
Nicaragua
Panama
Mexico
Caribe Latino
Cuba
Haiti
Puerto Rico
Republics Dominicana
Caribe
Anguila*
Antigua y Barbuda*
Antillas Neerlandesas
Aruba*
Bahamas
Barbados
Dominica*
Granada*
Guadalupe
Guayana Francesa
Guyana
Islas Caiman*
IslasTurcasy Caicos*
Islas Virgenes (EUA)*
Islas Virgenes (RU)*
Jamaica
Martinica
Montserrat*
Saint Kitts y Nevis*
San Vicente y las Granadinas*
Santa Lucia
Suriname
Trinidad y Tabago
America del Norte
Bermuda*
Canada
Estados Unidos

1996-2002

1,74
2,04
1,27
2,43
3,23
2,27
3,40
2,22
2,27
1,66
1,56
1,59
3,82
0,97
1,96
3,26
3,52
2,83
2,72
3,27
4,49
3,32
2,06
1,84
1,68
0,59
3,38
1,48
2,61
1,48
2,17
1,30
1,26
0,00
1,78-
1,47
-0,09
1,05
0,92
3,88
1,98
2,34
4,90
1,68
4,21
1,71
0,90
-3,83
-0,48
2,86
1,52
1,39
1,07
1,26
0,83
1,02
1,29

2002-2008

1,54
1,79
1,15
2,13
2,86
2,03
2,74
1,99
1,97
1,47
1,36
1,36
3,45
0,85
1,64
3,06
2,85
2,55
2,58
3,44
3,62
3,19
1,93
1,62
1,54
0,53
3,23
1,25
2,19
1,39
0,64
2,57
1,29
0,00
1,40
1,42
0,18
1,57
0,72
3,38
1,61
1,79
3,59
1,89
2,89
1,76
0,64
3,19
0,92
2,02
1,84
1,10
0,99
1,14
0,59
0,97
1,16

Rural

1996-2002

0,03
0,00
0,06
0,09
0,73
0,14
-0,79
0,34
-0,04
-0,53
-1,45
-0,41
0,99
-1,76
-1,49
1,60
0,54
1,87
1,33
2,21
0,45
1,87
0,95
0,79
0,13
-0,26
0,60
-0,47
-0,12
-0,51
3,09
0,55
0,05
0,57
-1,85
-0,73
-2,11
-0,99
-10,27
1,84
-0,54
0,00
2,64
0,66
-0,67
-0,25
-4,82
-4,58
-0,28
-2,03
0,88
-2,24
-1,22
0,08
0,00
0,44
0,04

2002-2008

-0.13
-0,05
-0,27
-0,04
0,52
0,02
-0,88
0,14
-0,12
-0,40
-1,13
-0,52
0,85
-1,55
-1,21
1,22
0,12
1,21
0,85
1,87
0,18
1,49
0,53
0,39
-0,03
-0,56
0,47
-0,62
-0,29
-0,55
1,93
0,85
-0,37
0,48
-1,22
-0,86
-1,45
-0,74
-0,42
1,52
-1,09
0,00
2,32
0,14
0,33
-0,28
-3,05
1,98
0,08
-2,29
0,47
-2,02
-1,11
-0,26
0,00
0,03
-0,29

Ritmo de urbanizacion

1996-2002

1,71
2,03
1,21
2,34
2,50
2,13
4,19
1,88
2,31
2,18
3,00
2,00
2,82
2,73
3,45
1,66
2,98
0,96
1,39
1,06
4,04
1,45
1,11
1,05
1,55
0,85
2,78
1,96
2,73
1,99
-0,93
0,75
1,21
-0,57
3,63
2,19
2,02
2,04
11,18
2,04
2,52
2,34
2,26
1,02
4,87
1,96
5,72
0,76
-0,20
4,89
0,64
3,62
2,29
1,18
0,83
0,57
1,25

2002-2008

1,67
1,84
1,41
2,17
2,34
2,01
3,62
1,85
2,09
1,86
2,49
1,88
2,61
2,41
2,85
1,84
2,73
1,33
1,73
1,57
3,44
1,69
1,39
1,23
1,58
1,08
2,76
1,87
2,48
1,94
-1,30
1,72
1,66
-0,48
2,62
2,28
1,64
2,31
1,14
1,86
2,70
1,79
1,27
1,74
2,56
2,04
3,69
1,21
0,83
4,31
1,37
3,12
2,10
1,40
0,59
0,94
1,45

Fuente: United Nations. World population prospects: the 2000 revision, excepto (*} cuya f uente es la Oficina del Censo de los Estados
Unidos.
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CUADRO B.9. Poblacion urbana en ciudades mayores y menores de 750.000 habitantes y tasas de crecimiento anual, por
subregion y pa is. Region de las Americas, 1996-2002-2008.

Poblacion urbana en ciudades (en miles)

Mayores de 750.000 habitantes

Subregion y pais

Las Americas
America Latina
Resto de las Americas
Area Andina
Bolivia
Colombia
Ecuador
Peru
Venezuela
Cono Sur
Argentina
Chile
Paraguay
Uruguay
Brasil
America Central
Costa Rica
El Salvador
Guatemala
Honduras
Nicaragua
Panama
Mexico
Caribe Latino
Cuba
Haiti
Puerto Rico
Republics Dominicana
America del Norte
Canada
Estados Unidos

1996

283.531
158.976
124.555
32.764
2.195

12.299
3.385
6.822
8.062

22.904
15.415
5.131
1.117
1.241

55.434
7.586

898
1.253
2.710

841
852

1.033
30.685
9.604
2.198
1.495
1.319
4.592

124.555
12.369

112.186

2002

311.483
179.481
132.002
38.516

2.720
14.344
4.328
7.740
9.385

24.886
16.592
5.709
1.346
1.239

61.239
9.287
1.038
1.490
3.493
1.020
1.022
1.223

34.567
10.985
2.276
1.910
1.409
5.390

132.002
13.338

118.664

2008

333.765
196.304
137.461
43.724
3.241

16.202
5.122
8.580

10.579
26.659
17.608
6.183
1.615
1.254

66.218
11.048

1.196
1.736
4.273
1.247
1.221
1.374

36.391
12.265
2.328
2.348
1.487
6.102

137.461
14.112

123.350

Menores de 750.000 habitantes

1996

306.298
196.002
110.297
43.551
2.369

16.056
3.795

10.244
11.087
26.114
15.832
7.075
1.520
1.687

72.284
7.634

820
1.376
1.268
1.973
1.644

446
37.583
8.835
6.036
1.046
1.451

302
105.743

10.401
95.281

2002

343.098
221.700
121.398
49.764
2.822

18.152
4.474

11.762
12.554
29.263
17.710
7.719
1.971
1.863

82.393
9.220

997
1.605
1.348
2.663
2.024

451
41.649
9.411
6.255
1.203
1.619

335
116.421

10.861
105.496

2008

384.198
250.234
133.964
56.618
3.340

20.510
5.255

13.400
14.114
32.469
19.610
8.383
2.465
2.011

92.230
11.188
1.175
1.878
1.678
3.330
2.467

505
47.619
10.110
6.478
1.430
1.776

426
128.555

11.540
116.949

Tasas anuales de crecimiento

Mayores de 750.000

1996-2002

1,6
2,0
1,0
2,7
3,6
2,6
4,1
2,1
2,5
1,4
1,2
1,8
3,1
0,0
1.7
3,4
2,4
2,9
4,2
3,2
3,0
2,8
2,0
2,2
0,6
4,1
1,1
2,7
1,0
1,3
0,9

2002-2008

1,2
1,5
0,7
2,1
2,9
2,0
2,8
1,7
2,0
1,1
1,0
1,3
3,0
0,2
1,3
2,9
2,4
2,5
3,4
3,3
3,0
1,9
0,9
1,8
0,4
3,4
0,9
2,1
0,7
0,9
0,6

Menores de 750.000

1996-2002

1,9
2,1
1,6
2,2
2,9
2,0
2,7
2,3
2,1
1,9
1,9
1,5
4,3
1,7
2,2
3,1
3,3
2,6
1,0
5,0
3,5
0,2
1,7
1,1
0,6
2,3
1,8
1,7
1,6
0,7
1,7

2002-2008

1,9
2,0
1,6
2,2
2,8
2,0
2,7
2,2
2,0
1,7
1,7
1,4
3,7
1,3
1,9
3,2
2,7
2,6
3,6
3,7
3,3
1,9
2,2
1,2
0,6
2,9
1,5
4,0
1,7
1,0
1,7

Fuente: United Nations. World population prospects: the 2000 revision.

CUADRO B.10. Las 20 ciudades mas pobladas. Region de las Americas, 1996,2002 y
2008.

1996

Ciudad

Ciudad de Mexico
Sao Paulo
Nueya York
Los Angeles
Buenos Aires
Rio de Janeiro
Chicago
Lima
Bogota
Santiago de Chile
Toronto
Filadelfia
San Francisco
Belo Horizonte
Detroit
Washington, D.C.
Dallas
Guadalajara
Porto Alegre
Montreal

Poblacion

(miles)

16.876
16.777
16.393
12.555
12.003
10.261
6.865
6.822
5.762
5.131
4.375
4.322
3.901
3.854
3.736
3.734
3.670
3.526
3.418
3.349

2002

Ciudad

Ciudad de Mexico
Sao Paulo
Nueya York
Los Angeles
Buenos Aires
Rio de Janeiro
Lima
Chicago
Bogota
Santiago de Chile
Toronto
Filadelfia
Belo Horizonte
San Francisco
Washington, D.C.
Dallas
Guadalajara
Porto Alegre
Detroit
Santo Domingo

Poblacion

(miles)

18.259
18.182
16.756
13.320
12.819
10.756
7.740
7.006
6.543
5.709
4.761
4.446
4.308
4.112
3.998
3.993
3.991
3.834
3.824
3.759

2008

Ciudad

Sao Paulo
Ciudad de Mexico
Nueya York
Los Angeles
Buenos Aires
Rio de Janeiro
Lima
Bogota
Chicago
Santiago de Chile
Toronto
Belo Horizonte
Filadelfia
Guatemala
San Francisco
Santo Domingo
Guadalajara
Dallas
Porto Alegre
Washington, D.C.

Poblacion

(miles)

19.372
18.590
17.083
13.752
13.519
11.304
8.580
7.276
7.177
6.183
5.044
4.689
4.579
4.273
4.267
4.219
4.209
4.184
4.182
4.169

Fuente: United Nations. World population prospects: the 2000 revision.
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CUADRO B.11. Distribution de la poblacion por grandes grupos de edad en 2002 y crecimiento esperado de la poblacion
para el periodo 2002-2008, por subregion y pais. Region de las Americas.

Poblacion en los grupos de edad indicados
(en miles)

Subregion y pais

Las Americas
America Latina
Resto de las Americas
Area Andina
Bolivia
Colombia
Ecuador
Peru
Venezuela
Cono Sur
Argentina
Chile
Paraguay
Uruguay
Brasil
America Central
Belice
Costa Rica
El Salvador
Guatemala
Honduras
Nicaragua
Panama
Mexico
Caribe Latino
Cuba
Haiti
Puerto Rico
Republics Dominicana
Caribe
Anguila*
Antigua y Barbuda*
Antillas Neerlandesas
Aruba*
Bahamas
Barbados
Dominica*
Granada*
Guadalupe
Guayana Francesa
Guyana
Islas Caiman*
Islas Turcas y Caicos*
Islas Virgenes (EUA)*
Islas Virgenes (RU)*
Jamaica
Martinica
Montserrat*

Total

854.042
526.444
327.599
116.928

8.705
43.495
13.112
26.523
25.093
62.697
37.944
15.589
5.778
3.385

174.706
37.971

236
4.200
6.520

11.995
6.732
5.347
2.942

101.842
32.299
11.273
8.400
3.988
8.639
7.737

12
67

219
70

312
269
70
89

435
176
765
36
19

123
21

2.621
388

8
Saint Kitts y Nevis* 39
San Vicente y las Granadinas* 116
Santa Lucia 151
Suriname
Trinidad y Tabago
America del Norte
Bermuda*
Canada
Estados Unidos

421
1.306

319.862
64

31.268
288.530

0-14

231.277
161.811
69.467
38.567
3.406

13.976
4.310
8.579
8.297

17.761
10.361
4.331
2.234

834
48.600
14.732

87
1.319
2.282
5.157
2.751
2.241

894
32.814
9.337
2.292
3.306

934
2.805
2.140

3
19
53
15
91
53
20
32

105
62

229
8
6

33
5

802
85
2

11
34
48

123
302

67.326
12

5.803
61.512

15-64

553.555
335.329
218.226
72.775
4.943

27.413
8.165

16.612
15.643
39.434
23.875
10.108
3.340
2.111

116.714
21.677

138
2.658
3.906
6.408
3.746
2.940
1.880

64.022
20.708
7.853
4.780
2.628
5.446
5.042

8
45

148
48

204
189
45
54

288
106
498
25
12
79
15

1.631
258

5
24
75
95

274
914

213.183
44

21.464
191.675

65+

69.210
29.304
39.906
5.585

357
2.106

637
1.332
1.154
5.502
3.708
1.150

204
439

9.392
1.563

10
222
332
430
234
166
168

5.007
2.255
1.128

313
426
388
554

1
3

18
7

18
27
6
3

42
8

38
3
1

11
1

188
45

1
3
7
8

24
90

39.352
7

4.001
35.343

85+

6.863
1.831
5.033

353
14

168
42
75
54

387
248
87
11
41

449
78
1

13
18
18
10
8

12
374
189
108

16
49
16
58
0
0
1
1
2
3
1
0
5
1
3
0
0
1
0

22
6
0
1
1
1
1
8

4.975
1

443
4.531

Crecimiento esperado de la poblacion
entre 2002 y 2008 (en miles)

Total

61.807
44.974
16.833
11.996

1.139
4.232
1.353
2.540
2.732
4.777
2.677
1.071

892
138

12.635
5.211

25
499
699

1.957
928
857
246

8.402
1.954

185
816
201
752
342

1
6

11
2

22
6

-1
1

19
35

1
4
4
8
3

147
11
1
1
2
9

10
38

16.491
2

1.465
15.026

0-14

-720
956

-1.676
586
228
203
42

-20
132
356
239
-75
187

6
-380

966
-2
49
84

524
130
195
-14

-431
-141
-252

93
-14

32
-98

0
1

-2
-1

0
-4
-3
-3
-1
12

-11
0
1

-3
0

-28
-6

0
-1
-4

1
-10
-36

-1.578
-1

-292
-1.286

15-64

53.423
38.176
15.247
10.183

839
3.611
1.168
2.258
2.307
3.761
2.077

921
653
110

10.991
3.921

26
395
557

1.357
741
624
221

7.631
1.688

224
681
156
627
380

1
6
9
1

18
10
2
5

15
20
10
3
3
6
2

162
13
1
2
6
8

18
59

14.867
2

1.294
13.571

65+

9.107
5.843
3.264
1.226

72
418
144
301
292
660
361
225

52
22

2.024
324

1
55
59
77
56
37
39

1.201
407
213
42
59
93
60
0

-1
4
2
4
0
0

-1
6
3
2
1
0
4
0

13
4
0
0
0
0
2

15
3.204

1
462

2.741

85+

1.498
507
990
104

5
39
11
27
22

108
75
23
2
8

131
32
0
5
8
7
4
4
3

100
32
15
3

10
4

10
0
0
0
0
0
0
0
0
1
0
0
0
0
0
0
3
1
0
0
0
0
0
2

980
0

116
864

Nota: 0 significa inferior a 500.
Fuente: United Nations. World population prospects: the 2000 revision, excepto (*) cuya fuente es la Oficina del Censo de los Estados Unidos.
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I. ANALISIS DE SALUD REGIONAL

CUADRO B.12. Distribucion porcentual de la poblacion por grandes grupos de edad y tasas anuales de crecimiento, por

subregion y pais. Region de las Americas, 2002-2008.

Porcentaje de poblacion en las

edades seleccionadas (2002)

Subregion y pais

Las Americas
America Latina
Resto de las Americas
Area Andina
Bolivia
Colombia
Ecuador
Peru
Venezuela
Cono Sur
Argentina
Chile
Paraguay
Uruguay
Brasil
America Central
Belice
Costa Rica
El Salvador
Guatemala
Honduras
Nicaragua
Panama
Mexico
Caribe Latino
Cuba
Haiti
Puerto Rico
Republics Dominicana
Caribe
Anguila*
Antigua y Barbuda*
Antillas Neerlandesas
Aruba*
Bahamas
Barbados
Dominica*
Granada*
Guadalupe
Guayana Francesa
Guyana
Islas Caiman*
Islas Turcas y Caicos*
Islas Virgenes (EUA)*
Islas Virgenes (RU)*
Jamaica
Martinica
Montserrat*
Saint Kitts y Nevis*
San Vicente y las Granadinas*
Santa Lucia
Suriname
Trinidad y Tabago
America del Norte
Bermuda*
Canada
Estados Unidos

0-14

27,1
30,7
21,2
33,0
39,1
32,1
32,9
32,3
33,1
28,3
27,3
27,8
38,7
24,6
27,8
38,8
37,0
31,4
35,0
43,0
40,9
41,9
30,4
32,2
28,9
20,3
39,4
23,4
32,5
27,7
24,9
28,0
24,0
21,0
29,0
19,8
28,3
36,0
24,2
35,4
30,0
22,0
32,6
26,7
22,3
30,6
21,9
23,6
29,4
28,9
31,6
29,2
23,1
21,0
19,2
18,6
21,3

15-64

64,8
63,7
66,6
62,2
56,8
63,0
62,3
62,6
62,3
62,9
62,9
64,8
57,8
62,4
66,8
57,1
58,7
63,3
59,9
53,4
55,6
55,0
63,9
62,9
64,1
69,7
56,9
65,9
63,0
65,2
68,1
67,3
67,8
68,4
65,3
70,0
63,8
60,3
66,2
60,3
65,0
69,6
63,6
64,2
72,7
62,2
66,6
65,0
61,9
64,8
62,8
65,0
70,0
66,6
69,4
68,6
66,4

65+

8,1
5,6

12,2
4,8
4,1
4,8
4,9
5,0
4,6
8,8
9,8
7,4
3,5

13,0
5,4
4.1
4,3
5,3
5,1
3,6
3,5
3,1
5,7
4,9
7,0

10,0
3,7

10,7
4,5
7,2
6,9
4,7
8,3

10,6
5,6

10,2
7,9
3,8
9,6
4,3
5,0
8,3
3,8
9,2
4,9
7,2

11,5
11,4
8,7
6,4
5,6
5,8
6,9

12,3
11,4
12,8
12,2

85+

0,8
0,3
1,5
0,3
0,2
0,4
0,3
0,3
0,2
0,6
0,7
0,6
0,2
1,2
0,3
0,2
0,4
0,3
0,3
0,1
0,1
0,1
0,4
0,4
0,6
1,0
0,2
1,2
0,2
0,7
1,2
0,7
0,6
U
0,5
1,3
1,1
0,3
1,1
0,4
0,3
0,9
0,4
0,9
0,6
0,8
1,4
2,8
1,6
0,9
0,6
0,3
0,6
1,6
1,2
1,4
1,6

Tasas anuales de crecimiento en las

edades seleccionadas (2002-2008)

Total

1,4
1,6
1,0
2,0
2,5
1,9
2,0
1,8
2,1
1,5
1,4
1,3
2,9
0,8
1,4
2,6
2,0
2,2
2,0
3,0
2,6
3,0
1,6
1,6
1,2
0,3
1,9
1,0
1,7
0,9
2,1
1,8
1,0
0,6
1,4
0,4

-0,3
0,2
0,9
3,6
0,0
2,1
3,5
1,2
2,4
1,1
0,6
2,7
0,5
0,3
1,2
0,5
0,6
1,0
0,7
0,9
1,0

0-14

-0,1
0,1

-0,5
0,3
1,3
0,3
0,2
0,0
0,3
0,4
0,5

-0,4
1,6
0,1

-0,2
1,3

-0,5
0,7
0,7
1,9
0,9
1,7

-0,3
-0,3
-0,3
-2,3

0,6
-0,3
0,2

-0,9
-0,5

1,0
-0,8
-1,9
-0,1
-1,5
-3,2
-1,9
-0,3
3,4

-1,0
0,1
2,4

-1,6
0,1

-0,7
-1,4

2,6
-1,4
-2,4

0,2
-1,7
-2,5
-fl,5
-1,0
-1,0
-0,4

15-64

1.8
2,2
1,4
2,6
3,1
2,5
2,7
2,5
2,8
1,8
1,7
1,7
3,6
1,0
1,8
3,3
3,5
2,8
2,7
3,8
3,6
3,9
2,2
2,3
1,6
0,6
2,7
1,2
2,2
1,5
3,0
2,5
1,2
0,5
1,7
1,0
0,9
1,6
1,0
3,5
0,4
2,3
4,0
1,4
2,9
1,9
1,0
2,9
1,5
1,4
1,7
1,3
1,2
1,3
0,7
1,2
1,4

65+

2.5
3,6
1,6
4,0
3,7
3,6
4,1
4,1
4,5
2,3
1,9
3,6
4,6
1,0
3,9
3,8
2,6
4,4
3,2
3,3
4,3
4,1
4,2
4,3
3,3
3,5
2,5
2,6
4,3
2,1
2,4

-3,5
4,2
4,8
4,5

-0,3
-0,3
,̂6
2,7
6,2
1,1
6,0
4,7
6,3
4,8
1,3
1,9
1,2

-1,7
0,8
0,9
1,7
3,1
1,6
3,3
2,2
1,5

85+

3,9
4,9
3.6
5,2
6,0
4,2
4,8
6,1
6,9
4,9
5,3
4,7
3,8
3,5
5,1
6,8
4,6
7,1
7,5
6,7
7,0
8,1
4,3
4,7
3,2
2,7
3,7
3,7
4,2
3,2

-0,8
0,0
3,4
5,5
4,5

-0,3
0,4
0,0
5,1
6,5
3,4
5,4
1,4
6,4
1,0
2,5
4,2

-15,6
-1,2

1,9
3,3
3,0
4,4
3,6
4,7
4,6
3,5

Fuente: United Nations. World population prospects: the 2000 revision, excepto (*) cuya fuente es la Oficina del Censo de los Estados Unidos.
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CUADRO B.13. Razon de adultos y de parientes potenciales por anciano, por subregion y pa is, Region de las Americas,
1996-2002-2008.

Razon de adulto

por anciano3

Subregion y pats

Area Andina
Bolivia
Colombia
Ecuador
Peru
Venezuela
Cono Sur
Argentina
Chile
Paraguay
Uruguay
Brasil
America Central
Belice
Costa Rica
El Salvador
Guatemala
Honduras
Nicaragua
Panama
Mexico
Caribe Latino
Cuba
Haiti
Puerto Rico
Republics Dominicana
Caribe
Anguila*
Antigua y Barbuda*
Antillas Neerlandesas
Aruba*
Bahamas
Barbados
Dominica*
Granada*
Guadalupe
Guayana Francesa
Guyana
Islas Caiman*
IslasTurcasy Caicos*
Islas Virgenes (EUA)*
Islas Virgenes (RU)*
Jamaica
Martinica
Montserrat*
Saint Kittsy Nevis*
San Vicente y las Granadinas*
Santa Lucia
Suriname
Trinidad yTabago
America del Norte
Bermuda*
Canada
Estados Unidos

1996

13,8
14,4

13,5

13,5

13,5

14,5

7,3
6,5
9,5

15,7

5,0
13,3

14,4

12,9

13,0

12,5

15,2

17,1

17,7

11,6

13,9

9,6
7,6

14,6

6,5
15,3

9,0
8,5

12,0

9,0
8,1

13,0

6,1
7,7

11,2

7,5
14,8

12,8

10,0

14,9

8,6
13,4

8,1
6,3
4,9
6,0
9,3

10,0

12,2

10,0

5,3
7,1
5,6
5,3

2002

13,0

13,9

13,0

12,8

12,5

13,6

U
6,4
8,8

16,4

4,8
12,4

13,9

13,7

12,0

11,8

14,9

16,0

17,7

11,2

12,8

9,2
7,0

15,3

6,2
14,0

9,1
9,8

14,4

8,2
6,5

11,6

6,9
8,1

16,0

6,9
13,9

13,0

8,4
16,6

7,0
14,7

8,7
5,8
5,7
7,1

10,2

11,2

11,3

10,2

5,4
6,1
5,4
5,4

2008

12,2

13,5

12,3

12,0

11,6

12,4

7,0
6,4
8,0

15,6

4,8
11,2

13,6

14,3

11,0
11,4

15,3

15,5

17,5

10,2

11,5

8,4
6,0

15,4

5,7
12,6

8,8
10,1

19,3

7,1
5,2

10,1

7,4
8,6

21,8

6,3
12,1

12,6

9,4
16,1

5,5
13,4

8,9
5,5
6,2
8,4

10,5

11,7

9,3
11,0

5,4
5,4
5,1
5,4

Cambio0

1996-2002

-0,7
-0,6
-0,5
-0,7
-1,1
-0,9
-0,2
-0,1
-0,7

0,7
-0,2
-0,9
-0,6

0,7
-1,0
-0,7

-0,3

-1,1
0,0

-0,4

-1,1

-0,4

-0,6

0,7
-0,3

-1,3

0,1
1,4
2,3

-0,8

-1,7

-1,4

0,8
0,4
4,7

-0,6

-0,9

0,2
-1,6

1,7
-1,6

1,4
0,6

-0,5

0,9
U
0,9
1,3

-0,9

0,2
0,1

-1,0
-0,2

0,2

2002-2008

-0,9

-0,4

-0,7

-0,9

-0,9

-1,1
-fl,2
-0,1

-0,8

-0,8

0,0
-1,2

-0,3

0,6
-1,0
-0,3

0,4
-0,5

-0,2

-1,0
-U
-0,8
-0,9

0,1
-0,4
-1,4
-0,3

0,3
5,0

-1,1
-1,2
-1,5

0,5
0,5
5,8

-0,6
-1,8
-0,4

1,0
-0,5
-1,5
-1,3

0,3
-0,3

0,5
1,2
0,3
0,5

-2,0
0,8

-0,1
-0,7
-0,3

0,0

Razon de parientes

potenciales por ancianob

1996

7,3
7,3
7,3
6,9
7,0
7,8
4.3
3,9
5,7
8,1
3,1
7,4
7,0
6,1
7,2
5,9
7,1
8,0
8,2
6,3
6,9
5,4
4,7
7,2
3,9
8,1
4,9
4,9
6,7
5,9
5,7
7,3
3,7
3,8
4,8
4,5
8,9
6,3
7,1
9,0
5,6
8,3
4,2
3,8
2,4
3,4
4,5
5,0
6,1
5,8
3,6
5,1
3,9
3,6

2002

7,2
7,1
7,5
6,9
6,7
7,6
4,3
3,8
5,5
8,5
3,0
7,1
6,9
6,6
6,8
5,9
6,9
7,6
8,3
6,5
6,9
5,5
4,8
7,2
3,9
7,7
5,2
6,1
9,3
5,4
4,7
6,9
4,5
4,9
6,8
4,4
8,4
7,0
6,2

10,8

4,5
9,3
4,7
3,8
3,0
4,3
5,3
6,0
6,0
5,9
3,8
4,5
3,8
3,8

2008

7,0
7,1
7,3
6,8
6,6
7,1
4,3
3,9
5,1
8,2
3,1
6,8
7,0
7,4
6,4
6,3
7,3
7,6
8,5
6,2
6,8
5,1
4,3
7,2
3,8
7,2
5,3
6,6

13,1

4,7
3,7
6,2
5,2
5,5

10,4

4,3
7,2
7,5
6,9

10,6

3,6
8,6
5,1
3,8
3,7
5,1
5,1
6,8
5,7
6,2
3,7
3,9
3,6
3,7

Cambio0

1996-2002

-0,1
-0,2

0,2
0,0

-0,3

-0,3

-0,1

-0,1
-0,2

0,4
-0,1
-0,3
-0,1

0,6
-0,4

0,0
-0,2
-0,4

0,1
0,2
0,0
0,0
0,1
0,0
0,0

-0,4
0,3
1,2
2,5

-0,5
-0,9
-0,4

0,8
1,0
2,0

-0,1
-0,5

0,6
-0,9

1,8
-1,1
U
0,5
0,0
0,5
0,9
0,8
1,0

-0,1
0,1
0,1

-0,6
-0,1

0,2

2002-2008

-0,2

0,0
-0,2

-0,1
-0,1
-0,4

0,0
0,1

-0,4
-0,4

0,1
-0,4
0,1
0,8

-0,4
0,4
0,4

-0,1
0,3

-0,3
-0,1
-0,4
-0,5

0,0
-0,1
-0,6
0,1
0,5
3,9

-0,7
-1,0
-0,7

0,6
0,6
3,6

-0,1
-1,1

0,5
0,7

-0,2
-1,0
-0,7

0,4
0,0
0,7
0,8

-0,2
0,8

-0,3
0,3

-0,1
-0,6
-0,2

0,0
a La razon de adulto por anciano resulta del numero de personas de 15 a 64 anos por cada persona de 65 y mas anos.
b La razon de parientes potenciales por anciano resulta del numero de personas de 30 a 34 anos de edad por cada persona de 65 y mas anos.
c El cambio de ambas razones resulta de restar los cocientes de los dos anos. Un numero positivo indica aumento del numero de personas en las edades se-

leccionadas, por anciano. Un numero negative indica disminucion del numero de personas en las edades seleccionadas, por anciano.
Fuente: United Nations. World population prospects: the 2000 revision, excepto (*) cuya fuente es la Oficina del Censo de los Estados Unidos.
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CUADRO B.I4. Razon de mujeres por cada 100 hombres, por subregion y pais. Region de las Americas, 1980-2000-2020.

Razon de mujeres por cada 100 hombres Cambio3

Ano 1980 Ano 2000 Ano 2020 1980-2000 2000-2020

Subregion y pais

Area Andina
Bolivia
Colombia
Ecuador
Peru
Venezuela
Cono Sur
Argentina
Chile
Paraguay
Uruguay
Brasil
America Central
Belice
Costa Rica
El Salvador
Guatemala
Honduras
Nicaragua
Panama
Mexico
Caribe Latino
Cuba
Haiti
Puerto Rico
Republics Dominicana
Caribe
Anguila*
Antigua y Barbuda*
Antillas Neerlandesas
Aruba*
Bahamas
Barbados
Dominica*
Granada*
Guadalupe
Guayana Francesa
Guyana
Islas Caiman*
IslasTurcasy Caicos*
Islas Virgenes (EUA)*
Islas Virgenes (RU)*
Jamaica
Martinica
Montserrat*
Saint Kitts y Nevis*
San Vicente y las Granadinas*
Santa Lucia
Suriname
Trinidad yTabago
America del Norte
Bermuda*
Canada
Estados Unidos

65+

120
120
123
115
119
118
131
128
138
136
132
112
114
109
115
124
105
117
130
100
122
101
93

119
110
100
125

142

136
150

136
119

118
142

134
112
124
147

132
149

85+

159
200
166
136
154
158
179
174
189
180
190
142
135
100
100
167
114
150
300
133
146
107
94

129
125
120
225

100

200

200

217
200

100
300
241

204
245

65+

123
124
128
118
118
121
143
144
141
139
147
129
116
40
115
129
108
116
125
108
122
116
111
124
134
108
130
127
137
143
141
129
170
144
121
135
133
131
118
123
131
84
124
139
87
142
133
167
130
121
140
132
134
141

85+

169
160
175
160
158
172
234
245
216
175
225
167
150

0
140
220
129
167
133
120
154
129
120
133
156
114
176
176
119

0
209
100
200
186
154
300

0
200
179
177
175
72

163
200
85

182
172

0
100
133
255
195
231
257

65+

126
126
132
120
124
121
139
144
131
115
148
137
122
113
116
134
120
124
123
117
126
129
119
146
156
123
134
115
129
147
142
154
144
134
54
138
110
159
121
91

163
95

125
148
112
123
115
140
150
126
130
124
125
130

85+

176
167
192
168
162
175
232
243
210
188
227
195
162
100
150
200
148
160
175
144
160
162
144
164
226
144
198
163
268
200
211
200
300
249
122
200
100
300
141
161
176
102
173
233
115
193
163

0
200
200
235
171
204
239

65+

3
4
5
2

-1
3

13
16
3
3

15
17
2

-69
0
5
3

-1
-6

8
0

15
18
5

24
8
6

1

-7
20

0
14

6
-3

32
18
_o

-7

1
-8

85+

10
^0

10
24
4

14
54
71
27
-5
35
25
15

-100
40
53
14
17

-167
-13

7
22
26

5
31
-6

-49

-100

0

0

-54
0

0
-167

13

28
13

65+

3
1
4
2
6
0

-4
0

-10
-24

1
8
7

73
1
5

11
8

-2
9
4

13
8

22
21
15
3

-12
-7

4
1

25
-26
-10
-67

3
-23

28
3

-32
32
11
0
9

25
-19
-19
-27

20
6

-10
-8
-9

-11

85+

8
7

17
8
4
3

-2
-3
-6
13
2

28
12

100
10

-20
19
_T

42
24
7

33
24
30
71
29
21

-13
149
200

2
100
100
63

-32
-100

100
100
-37
-16

1
30
10
33
29
11
-8

0
100
67

-20
-24
-27
-19

Fuente: United Nations. World population prospects: the 2000 revision, excepto (*) cuya fuente es la Oficina del Censo de los Estados Unidos.
aEI cambio de la razon resulta de restar los cocientes de los dos anos. Un numero positive indica aumento del numero de mujeres por cada 100 hombres. Un

numero negative indica disminucion del numero de mujeres por cada 100 hombres.
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CUADRO B.15. Tasas estimadas de mortalidad por 100.000 habitantes, segun causas en paises seleccionados. Region de las Americas, principios de la decada
de 1980.
Causa de muerte

Infecciones intestinales
Enfermedades inmunoprevenibles
Septicemia
SIDA
Neoplasia de estomago
Neoplasia de colon, recto y ano
Neoplasia de traquea, bronquio y pulmon
Neoplasia de mama (femenina)
Neoplasia de utero y placenta
Neoplasia de prostata
Leucemia y otras neoplasias hematopoyeticas
Diabetes mellitus
Deficiencia nutricional
Enfermedad hipertensiva
Enfermedad isquemica del corazon
Enfermedades cerebrovasculares
Infecciones respiratorias agudas
Bronquitis, enfisema y asma
Cirrosis y otras enfermedades hepaticas
Enfermedad del sistema urinario
Anomalias congenitas
Accidentes de transpose
Suicidio
Homicidio
Todas las demas causas

ARG

9,2
16
8,6
00

130
141
25,7
118
6,8
6,4
9,8

169
64

158
inns
81,9
25,5
7,9

13,7
159
11,8
16,2
7,1
3,6

1766

BAR

2,9
1,9
5,9
on

184
107
9,8

143
13,8
12,6
9,3

54?
10,6
?57
86,8

126,5
29,9
9,9
7,1

16?
7,8

10,5
1,6
4,8

1546

BRA

43,4
5,6
6,5
00
90
33
6,4
36
4,1
2,5
5,0

107
14,9
130
53,3
63,5
40,6
8,9
9,4
91
9,5

16,7
3,1

10,9
117?

CAN

0,2
0,0
0,9
0,0
9,6

21,8
37,7
14,6
4,0
8,8

14,8
12,1
2,0
6,1

204,6
62,9
19,7
10,6
11,3
8,4
7,2

25,7
14,0
2,3

141,5

CHI

8,0
05
5,3
00

24,2
58

10,6
58
8?
4,1
6,9

135
3?
93

644
65,3
42,3
8,9

31,4
1?6
11,8

127,1

COL

15,3
1,6
3,0
no

12,6
2,7
5,8
2,7
58
2,7
5,5
9,0

10,5
13,8
52,2
39,4
20,0
9,6
3,3
8,7
6,3

15,8
3,4

40,2
117,7

COR

6,2
m
1,8
nn

187
37
6,4
33
45
3,3
7,4
83
4?
51

51 1
28,0
19,7
6,9
6,3
69

15,1
15,6
4,3
4,7

851

CUB

3,5
0?
2,4
00
7n
97

25,5
68
6,5
8,1
9,4

116
21
75

141,7
56,6
40,3
7,2
61
83
8,3

903

DOR

28,6
4,8
7,8
00
?3
2,2
2,8
1,7
39
3,3
2,7
91

21 1
12,1
28,7
27,1
176
78

141
51
7,1
8,3
?0
3,9

101,1

ECU

95,3
33,5
3,1
nn

143
16
2,6
16
7,2
2,3
4,3
7n

32,5

65
19,7

30,3

74 n

41,7

73
13?
7,0

25,4

33
6,5

1?54

ELS

73,5

15,6

3,3
on
47
0,7
1,6
08
?8
0,9
3,2

100
17,1
1,2

316
32,8
?54
?89
96
7,5
4,3

17,7
12,6
51,7

?916

JAM

21,2
09
3,6
0,0

137
7,1
8,4
69
86
7,5
5,2

318
131
35?
339
94,3
?05
8,9
51

169
4,5
1,7
0,1
1,2

976

MEX

62,9
6,3
5,2
0,0
4,9
1,4
4,7
1,9
5,4
1,8
4,3

22,7
12,3
5,1

25,5
24,2
62,9
18,4
22,9
13,9
9,6

24,1
1,6

17,8
147,9

PAN

14,4
7,6
2,8
00
66
4n
6,1
?6
4,9
3,4
6,2
90
73
56

490
34,0
21,9
99
46
83

10,5
17,8
18
2,2

979

PAR

44,9
68
9,2
on
48
2,1
2,3
2,2
59
2,1
3,5
9?
56
49

28,1
44,7
375
64
33
88
5,0
8,5
15
5,5

665

PUR

0,6
0,3
3,6
nn
94
6n
9,8
43
3,1
7,0
8,5

25,8
3,5

24,3
985
43,4
304
91

?46
108
6,2

16,1
85

14,8
1?66

TRT

20,8
0,7
4,2
00
87
68
5,4
65
73
7,0
6,4

45,2
9,5

44,1
1084
82,9
337
13,2
14?
147
6,7

17,9
48
3,3

1138

USA

0,2
0,0
4,2
0,0
6,4

24,0
46,0
15,9
4,8

10,2
16,8
15,3
2,5

14,3
248,9
74,9
23,4
9,0

13,4
12,2
6,7

25,0
12,0
10,2

164,0

VEN

29,0
4,1
7,5
0,0

10,6
3,1
6,7
3,0
6,7
2,7
6,2

12,4
7,0

11,5
49,7
37,3
30,4
6,5
8,1
7,5

11,7
35,3
4,5

10,6
99,1



CUADRO B.16. Tasas estimadas de mortalidad por 100.000 habitantes, ajustadas por edad segun causas en paises seleccionados. Region de las Americas,

principios de la decada de 1980.

Causa de muerte

Infecciones intestinales
Enfermedades inmunoprevenibles
Septicemia
SIDA
Neoplasia de estomago
Neoplasia de colon, recto y ano
Neoplasia de traquea, bronquio y pulmon
Neoplasia de mama (femenina)
Neoplasia de utero y placenta
Neoplasia de prostata
Leucemia y otras neoplasias hematopoyeticas
Diabetes mellitus
Deficiencia nutricional
Enfermedad hipertensiva
Enfermedad isquemica del corazon
Enfermedades cerebrovasculares
Infecciones respiratorias agudas
Bronquitis, enfisema y asma
Cirrosis y otras enfermedades hepaticas
Enfermedades del sistema urinario
Anomalias congenitas
Accidentes de transports
Suicidio
Homicidio
Todas las demas causas

ARG

9,1
1,6
8,2
0,0

11,7
12,6
24,0
11,1
6,5
5,5
94

15,2
6,3

14,4
91,2
74,1
24,1
7,2

13,3
14,5
11,8
16,2
7,0
3,7

166,1

BAR

3,4
1,5
4,8
0,0

14,9
9,4
8,1

15,0
12,7
7,6
8,5

40,1
8,0

18,6
67,1
90,3
26,6
8,6
7,3

12,2
11,6
10,0

1,7
5,0

129,6

BRA

60,5
8,3
9,8
0,0

20,0
7,6

14,1
7,9
8,7
5,6
8,8

24,1
22,5
29,3

122,9
145,7
66,5
19,7
17,5
18,4
12,7
24,9
4,6

14,6
215,9

CAN

0,2
0,0
0,7
0,0
7,2

16,5
30,8
12,1
3,2
6,0

11,8
8,7
1,4
4,2

147,7
42,2
13,2
7,8

10,0
5,7
9,8

22,4
12,1
2,0

111,0

CHI

8,9
0,5
6,0
0,0

31,2
7,4

13,9
7,5

10,3
5,1
8,0

17,4
3,7

11,5
80,8
81,8
49,6
11,0
40,5
15,5
12,3

155,7

COL

28,1
2,6
5,4
0,0

26,6
5,6

12,1
5,0

10,7
6,3
8,3

18,7
19,8
30,4

112,9
84,3
39,3
19,7
6,3

16,7

11,4
19,5
3,8

42,4
208,2

COR

6,7
1,2
2,4
0,0

35,6
6,6

12,5
6,2
8,3
6,4

10,8
15,6
6,0
9,3

95,3
50,3
27,0
12,1
11,1
11,8
13,9
19,1

5,1
5,4

137,9

CUB

4,5
0,3
3,2
0,0
7,0
9,8

25,5
7,4
6,9
7,3
9,7

11,6
2,3
7,6

135,5
55,0
39,0
7,3
6,3
8,4

12,4

91,8

DOR

46,3
7,0

12,7
0,0
5,7
5,5
7,2
3,7
8,2
8,7
4,8

23,1
34,6
30,1
71,8
68,5
31,7
16,7
33,4
10,6
10,9
11,5
3,0
5,3

193,3

ECU

98,7
31,9
3,9
0,0

29,1
3,3
5,6
3,2

13,9
4,6
6,2

14,4
39,0
12,2
38,0
57,0
91,1
46,9
14,2
21,6
6,9

33,5
3,6
8,2

193,4

ELS

114,7
1R5
6,6
0,0

13,0
1,9
4,4
1,8
6,4
3,1
55

27,8
33,2
31

88,7
89,7
54,5
50,5
20,9
19,0
5,3

26,6
14,9
66,4

534?

JAM

33,2

1,3
4,9
0,0

21,8
10,8
14,6
12,7
15,0
10,3
8,4

49,6
18,9
49,1
49,2

131,8
28,6
13,6

9,0
23,5
6,8
2,4
0,2
1,9

146,7

MEX

66,7
5,9
6,0
0,0
8,9
2,6
8,8
3,4
9,5
3,3
5,4

42,1
16,8
8,9

45,5
41,5
73,1
26,3
39,8
22,5
9,0

28,9
1,9

22,4
209,8

PAN

20,4
9,5
4,5
0,0

13,9
8,3

13,2
5,2
9,9
7,0

10,2
18,6

11,4
11,2
98,5
68,0
34,8
16,2

9,4
15,2
13,9
27,0
2,8
3,3

172,0

PAR

78,3
11,6
16,4
0,0

10,8
4,8
5,3
4,8

12,6
4,6
7,1

21,3
10,0
10,8
62,5
98,3
68,3
12,2
7,3

18,6
8,3

17,4
2,9

11,3
137,0

PUR

0,6
0,3
3,6
0,0
9,2
6,0

10,1
4,8
3,3
6,0
8,9

24,9
3,1

23,1
91,5
37,7
27,2
8,5

28,1
10,2

7,1
17,4
9,4

15,9
128,8

TRT

33,3
0,9
5,9
0,0

12,0
9,3
7,3
9,3

10,3
9,4
8,0

63,3
12,4
60,4

149,9
113,1
46,2
17,5
20,1
19,6
9,9

19,5

5,1
3,9

146,8

USA

0,2
0,0
2,8
0,0
4,4

16,0
34,5
12,2
3,6
6,3

12,3
10,1
1,6
9,0

154,7
42,6
14,3
6,1

11,6
7,6
9,4

23,1
10,6
9,6

119,0

VEN

28,3
4,1
8,1
0,0

22,2
6,4

14,0
5,9

13,3
5,7
9,2

25,5
8,7

23,7
103,3
76,3
41,5
11,5
15,8
13,3
10,7
43,3
6,0

12,2
158,4
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CUADRO B.17. Tasas estimadas de mortalidad por 100.000 habitantes, segun causas en paises seleccionados. Region de las Americas, finales de la
decada de 1990.
Causa de muerte

Infecciones intestinales
Enfermedades inmunoprevenibles

Septicemia

SIDA

Neoplasia de estomago

Neoplasia de colon, recto y ano

Neoplasia de traquea, bronquio y pulmort

Neoplasia de mama (femenina)

Neoplasia de utero y placenta

Neoplasia de prostata

Leucemia y otras neoplasias hematopoyeticas

Diabetes mellitus

Deficiencia nutricional

Enfermedad hipertensiva

Enfermedad isquemica del corazon

Enfermedades cerebrovasculares

Infecciones respiratorias agudas

Bronquitis, enfisema y asma

Cirrosis y otras enfermedades hepaticas

Enfermedades del sistema urinario

Anomalias congenitas

Accidentes de transports

Suicidio

Homicidio

Todas las demas causas

ARC

1,9
0,1

20,6
5,4
9,0

150
24,1
14,1
68
9,1

10,2
21,0
5,9

13,1
61,2
68,4
27,0
4,2
8,9

17,2

9,0
11,8

6,3
4,5

201,1

BAR

1,9
0,4

15,5

34,3

14,0

17,0

9,9
17,2

13,0

32,9

15,4

88,4

8,0
20,7

77,7

130,4

25,9

7,2
11,6

21,3

4,5
8,7
5,8

7,1
161,5

BRA

6,1
0,3

7,9
8,8
7,6
4,7
9,4
5,3
4,4
4,9
5,8

19,6

4,8
14,4

53,6

59,5

24,0

6,6

11,4

8,6
6,4

20,4

4,1
24,2

138,4

CAN

0,2
0,0
3,2
4,5
6,9

20,9

52,3

17,0

3,6
12,4

18,4

18,8

2,4
4,7

148,9

53,4

26,2

6,6
7,3

11,8

3,9

11,2

12,9

1,6
200,0

CHI

1,9
0,1
5,8
2,5

20,2

7,2
12,7

6,7
6,6
8,2
8,4

15,6

2,6
12,1

58,5

50,9

52,2

6,4
24,7

11,8

8,1

126,0

COL

5,3
0,2
4,7

4,1
11,2

39
7,3
3,6
5,6
4,4
6,0

13,7

4,6
14,7

58,3

36,9

16,1

4,7
4,2
7,2

6,1
19,1

3,3
64,0

101,0

COR

3,4

0,1
1,6
36

19,0

5n
6,3
48
55
5,8
8,1
9,3
1,7

10,4
60 ()
29,3
15,3
6,3

10,7
8,5

11,2
16,0
5,4
53

98,8

CUB

4,7
0,0
1,4
1,0
6,2

14,8
31,5
9,5
8,5

15,8
10,9
18,9
2,5
9,9

161,4
72,8
45,1
7,3
9,1
6,0
5,7

136,8

DOR

6,7
0,5
3,9

11,3
2,8
2,2
4,4
2,1
3,6
6,3
3,0

13,3
2,7

13,7
35,4
28,2
8,0
3,6

12,0
3,9
3,9

14,4
1,8
6,5

68,7

ECU

12,4
0,5
5,9
1?

14,8
2,6
4,3
75
68
4,4
5,5

18,4
10,7
25,4
17,4
26,1
3?fi

7,6
12,0
13,6
4,9

16,1
4,7

140
99,3

ELS

16,4
0,3

15,8
65
9,7
19
2,8
18
79
3,6
3,4

15,8
4,2
3,0

44fi
22,0
374
7,7

10,9
22,9
6,2

26,1
9,1

40?
118,8

JAM

7,4
0,4
4,0
0,0

12,8
7,3

11,3
7,7
9,3
9,4
5,7

53,8
8,0

32,5
30,4
86,7
16,6
7,1
3,0

17,5
1,8
1,1
0,1
0,2

75,6

MEX

6,9
0,1
3,2
4,3
5,0
2,5
6,6
3,5
5,4
3,8
5,9

42,9
13,1
9,8

45,4
26,5
19,7
8,3

25,1
11,6
10,3
15,4
3,4

13,5
111,7

PAN

4,3
0,2
3,0

15,2
8,0
5,0
7,1
4,1
5,6
7,6
7,6

19,3
9,8
6,7

50,8
48,9
15,4
5,8
6,6
9,5

13,8
17,8
4,8
9,4

95,5

PAR

12,3
0,9
6,9
07
3,8
1,9
3,5
?9
6,1
2,2
3,7

11,0
3,3
6,0

335
45,0
176
3,0
3,1
6,2
5,6
7,3
2,1
70

58,8

PUR

0,2
0,0

17,4
27,3
8,3

13,0
16,2
9,3
3,5

15,4
12,4
61,8
6,3

27,0
109,6
46,0
33,5
12,7
21,7
24,9
5,6

17,4
8,5

24,0
208,7

TRT

3,4
0,2
4,5

18,8
6,6
9,2
7,5

10,2
8,6

17,5
8,0

92,3
8,2

29,9
134,3
88,6
27,6
10,8
6,3

16,3
6,4

11,5
14,0
11,2

143,9

USA

0,4
0,0
8,5
7,8
4,9

21,3
57,7
16,0
4,1

12,4
20,9
23,8
3,2

16,2
176,2
60,1
33,3

9,8
9,5

17,2
4,9

17,2
11,5
7,2

218,3

VEN

15,2
0,4
3,1
4,2
7,6
3,9
8,6
4,2
6,7
5,4
6,1

20,3
6,3

15,5
65,5
35,5
16,2
4,1
7,7
7,3
9,0

20,1
4,8

14,5
97,6



CUADRO B.18. Tasas estimadas de mortalidad por 100.000 habitantes, ajustadas por edad segun causas en paises seleccionados, Regidn de las Americas,
finales de la decada de 1990.
Causa de muerte

Infecciones intestinales
Enfermedades inmunoprevenibles
Septicemia
SIDA
Neoplasia de estomago
Neoplasia de colon, recto y ano
Neoplasia de traquea, bronquio y pulmon
Neoplasia de mama (femenina)
Neoplasia de utero y placenta
Neoplasia de prostata
Leucemia y otras neoplasias hematopoyeticas
Diabetes mellitus
Deficiencia nutricional
Enfermedad hipertensiva
Enfermedad isquemica del corazon
Enfermedades cerebrovasculares
Infecciones respiratorias agudas
Bronquitis, enfisema y asma
Cirrosis y otras enfermedades hepaticas
Enfermedades del sistema urinario
Anomalias congenitas
Accidentes de transports
Suicidio
Homicidio
Todas las demas causas

ARG

?1
0,1

15?
5,4
70

11 1
?03
115
59
6,0
84

155
46
90

443
48,4
185
31
8,0

119
11,5
11,5
5,9
45

1578

BAR

1,3
0,2
9,8

34,8
10,5
13,5
8,4

16,2
115
20,8
15,2
66,8
6,0

55,8
81,0
15,9
6,5

13,0
16,5
6,7
8,2
6,3
6,8

1?55

BRA

11,7
0,4

13,2

9,9
12,3
7,6

15,4
8,6
70
8,0
8,5

32,4
8,3

23,7
87,6
97,1
39,7
10,9
16,3
13,8
13,3
24,4
5,0

25,9
?139

CAN

0,1
0,0
1,8
3,7
4,3

12,9
36,1
11,0
2,2
6,3

12,2
10,4

1,1
2,2

77,6
24,2
11,0
3,6
5,6
5,5
6,2

11,2
11,7

1,6
1153

CHI

1,9
0,1
5,7
2,6

21 4
7,4

14,0

7,1
7,0
7,9
9,1

2,5
11,5
57,9
50,7
49,8
6,3

28,1
116
10,4

1?97

COL

10,0
0,3
7,8
4,0

19,3
6,5

12,8
5,6
8R
8,1
8,5

23,8
8,1

?65
103,6

64,7
?91
8,3
7,1

11,9
12,3
21,8
3,5

61,6
1599

COR

4,2
0,2

3,8
28 2
7,3
9,8
7,4
8,2
8,0

11,0
14,3

14,6
86,6
40,3
19,1
8,7

16,4
11,6

19,2
6,2
5,8

1350

CUB

3,4
0,0
1,7
0,8
4,8

10,6
25,1
7,7
7,0
9,4
9,3

14,5

1,9
7,5

104,9
48,1
26,7
5,6
7,6
4,6
8,2

994

DOR

18,6
1,0
9,4

10,9
58
4,7
9,5
3,8
65

14,9
5,2

28,5
6,6

309
76,6
62,2
18,8
7,9

24,5
7,3

11,9
15,5

2,1
5,4

127,6

ECU

17,6
0,7
9,2
1,4

?79
4,7
8,3
4,5

1?6
7,9
8,5

35,9
15,8
449
30,8
45,3
48,9
11,6
22,6
22,9
6,7

21,0
5,3

16,2
1570

ELS

?87
05

24,9
8,4

161
31
47
3,1

139
5,3
5?

?69
67
48

69,9
34,0
594

17,3
37,1
117
36,4
10,8
49?

1856

JAM

11,5
0,5
5,7
0,0

19,5
11,1
19,9
13,5
15,8
12,9

9,1
83,6

11,4
45,0
43,1

120,5
21,7
11,0
5,2

23,8
3,4
1,4
0,1
0,3

112,1

MEX

9,8
0,2
4,6
4,6
7,9
3,9

10,7

5,1
81
6,1
7,5

69,0
19,0
15,3
71,5
41,5
28,7
12,8
37,0
17,3
14,5
17,0
3,5

14,2
160?

PAN

5,1
0,3
3,7

16,8

11,7
7,1

11,1
5,9
78
9,6

100
27,8

11,4
8,9

65,0
60,7
18,0
7,8
9,8

12,4
18,0
20,3
5,3
9,7

122,8

PAR

30,9
2,0

16,4

1,1
7,9
4,1
7,1
5,7

118
4,6
7,4

23,7
7,7

12,8
71,4
96,3
41,9
6,5
6,2

12,9
13,5
13,0
3,7

120
1?16

PUR

0,2
0,0

10,0
24,2
5,3
8,8

11,3
7,4
?6
7,9
9,0

40,7
3,5

17,1
66,9
25,4
18,4
7,8

18,0
15,4

7,1
15,3
7,3

21 7
1365

TRT

4,1
0,2
4,8

16,3
7,3

10,0
8,9

11,2
96

18,4
8,9

108,2
8,2

31,5
151,2
94,9
28,6
11,7
7,3

17,1
12,5
11,0
12,4
9,7

15??

USA

0,3
0,0
4,4
6,3
2,9

12,2
37,6
10,4

6,4
12 9

13,7

1,4
8,2

86,2
26,9
14,6
5,7
7,1
8,1
6,2

15,8
9,7
7,2

124,0

YEN

19,3
0,5
4,1
4,4

12,4
6,3

14,6
6,6

10,2
8,5
8,4

33,8
8,0

23,9
103,8

54,5
21,2
5,9

12,6
10,8
10,9
22,9

5,5
14,6

135,2
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II. MACRODETERMINANTES DE
LA SALUD EN EL DESARROLLO

HUMANO SOSTENIBLE
... como hermanas todas, en el mundo de Colon, nos reuniremos una vez mas sus
delegados, avanzando nuevospasos que serdnfirmesy seguros, dado el espiritu que
nos alienta, para mantener la salud, el bienestary el desarrollo.

Dr. Carlos Graf,
Delegado de la Repiiblica de Chile

Septima Conferencia Sanitaria Panamericana, La Habana, Cuba, 1924

EL DESARROLLO HUMANO SOSTENIBLE
Y LA SALUD

Marco conceptual

El proceso de aumentar las opciones de las personas am-
pliando sus capacidades esenciales y de funcionamiento es
parte fundamental del concepto de desarrollo humane. Las

tres capacidades esenciales para el desarrollo humano son dis-
frutar de una vida larga y sana, poseer los conocimientos ade-
cuados y tener acceso a los recursos necesarios para alcanzar un
nivel de vida aceptable (1). En la perspectiva del desarrollo hu-
mano, la preocupacidn acerca de la equidad ocupa el primer
piano, sobre todo en lo referente a las capacidades y oportunida-
des basicas para todos, es decir, la equidad en el acceso a la edu-
cacibn, a la salud y a los derechos politicos. La esencia de las es-
trategias de desarrollo humano sostenible —y la comprobaddn
de su eficacia— reside en asegurar una forma de vida sostenible
para todos. Estas estrategias son necesarias para un desarrollo
centrado en las personas, que promueva el pleno ejercicio de sus
derechos, asi como la participado'n, la igualdad entre los generos,
la reduccion de la pobreza y un crecimiento equitativo y sosteni-
ble a largo plazo.

La sostenibilidad es una dimensidn importante del desarrollo
humano pero las estrategias para alcanzarla deben tener en
cuenta las necesidades de las generaciones presentes y futuras,
sin sacrificar una por la otra; ello supone tanto la equidad intra-

generacional como intergeneracional. El desarrollo sostenible
implica un nuevo concepto de crecimiento econdmico que pro-
porciona justicia y oportunidades para todos por igual, sin seguir
destruyendo los recursos naturales finitos del mundo y sin com-
prometer la capacidad de sosten del planeta. El desarrollo soste-
nible es un proceso basado en politicas economicas, fiscales, co-
merciales, energe"ticas, agropecuarias e industriales concebidas
para lograr un mejoramiento economico, social y ecoldgicamente
viable. El concepto de desarrollo humano es consustancial a la
promocidn de las capacidades de mujeres y hombres basadas en
las garantias de acceso a la salud, la educaddn, la alimentacidn, la
vivienda y la informacion, para que las familias y las sociedades
puedan brindar cuidados, estimulos y oportunidades adecuadas
a las nuevas generaciones.

Los esfuerzos en pro de una mejor salud en el desarrollo hu-
mano sostenible deben incluir politicas conducentes al creci-
miento economico sostenido, con una distribucion mas equita-
tiva de los ingresos,y vinculadas a intervenciones que fortalezcan
las capacidades esenciales de los pobres (servicios de salud,
ambientes saludables y acceso a servicios adecuados de agua y
saneamiento, nutricidn y oportunidades educativas). En conse-
cuencia, una de las funciones esenciales de la gestion en salud
publica es vigilar la seguridad del ambiente fisico y social, adop-
tar medidas para garantizarla, y velar por que toda actividad de
desarrollo se evaliie adecuadamente en cuanto a sus efectos am-
bientales y sociales sobre la salud de la poblacidn, en particular la
de sus miembros mas vulnerables y desamparados.
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Salud, equidad y desarrollo humano en la Regidn
La elaboracidn y difusidn de un fndice combinado de desarro-

llo humano (IDH) que incluye y pondera indicadores de espe-
ranza de vida, alfabetizacidn de mayores de 15 anos y producto
interno bruto (PIB) por habitante, promueve una perspectiva
equilibrada entre las diferentes esferas de la vida social y econd-
mica, y proporciona indicios de gran valor acerca de las relaciones
existentes entre el desarrollo en los paises y la situacidn de salud.
Los resultados de su aplicacidn han estimulado la ampliacidn y
biisqueda de nuevos indicadores combinados, como los que se
han construido para ajustar el IDH con una perspectiva de ge"nero.

Al igual que en el caso especifico de las disparidades en mate-
ria de salud, la Regidn de las Americas presenta una marcada po-
laridad en reladdn con estos indicadores, aunque comparativa-
mente a nivel mundial se encuentra ma's representada entre los
paises de mediano IDH. En efecto, segiin el Informe sobre desa-
rrollo humano 2000, del Programa de las Naciones Unidas para el
Desarrollo (PNUD), ocho paises de la Regi6n se encuentran entre
los 46 (17,4%) de alto desarrollo humano (con un IDH que oscila
entre 0,935 y 0,801), 23 entre los 92 (25,1%) de mediano desa-
rrollo (IDH entre 0,800 y 0,500) y 1 entre los 35 (2,9%) de bajo
desarrollo (por debajo de 0,500) (2).

La figura 1 muestra que las diferencias son muy pronunciadas
cuando se examina la Regidn como un todo, tanto respecto del
IDH como de los tres indicadores que conforman el fndice com-
binado (esperanza de vida, alfabetizacidn y PIB per cdpita). En
este sentido, la comparacidn relativa a la esperanza de vida entre
el indicador ma's alto (79,1 anos) y el ma's bajo (54,0 anos) revela
una diferencia de 25,1 anos. El porcentaje de alfabetizacidn ex-
hibe tambie"n gran variabilidad: de 99% en la cobertura mas alta
a 47,8% en la inferior. Estas diferencias tambien se verifican res-
pecto del indicador de riqueza relativa de cada pais medida a tra-
ves del PIB per capita. En este sentido, se observa que el valor ma's
alto de la Regidn (U$ 29.600 por habitante) es 21,4 veces ma's ele-
vado que el del pais peor ubicado en relacidn con este indicador.

No siempre los distintos componentes del indice resultan con-
gruentes entre si, y puede producirse el fendmeno matemdtico de
que uno de ellos "arrastre" hacia arriba o hacia abajo a los otros.
Estas diferencias pueden remitirnos al problema de la distribu-
cidn del ingreso aun cuando no se observa una correlacidn auto-
matica, salvo en los casos extremos, entre estas discrepancias y el
coeficiente de Gini (el indicador ma's cldsico para medir la distri-
bucidn del ingreso) y las discrepancias observadas.

Si se compara el lugar que ocupan los paises de la Regi6n
ordenados segiin el IDH con la ubicacidn resultante segiin la tasa
de mortalidad infantil (se utiliza para este propdsito el valor de
mortalidad infantil estimado mas recientemente en los Datos
Basicos de la Organizacidn Panamericana de la Salud), se puede
verificar cdmo algunos ascienden o descienden en su posicidn
relativa. Jamaica, por ejemplo, tiene una posici6n 18 puntos ma's
favorable en el ordenamiento segun la tasa de mortalidad infan-
til en relacidn con el IDH. Esto significa que algunos paises tie-

nen mejores o peores condiciones de salud que lo que sus IDH
por si solos reflejan, en comparacidn con el conjunto de las na-
ciones de la Regidn (figura 2).

Con respecto a la configuracidn de un indice de desarrollo hu-
mano con perspectiva de genero, la informacidn resulta bastante
consistente, y aunque no se observan las disparidades extremas
de otras regiones del mundo puede observarse que, comparando
los IDH y el IDH por genero de 23 paises de las Americas con in-
formaddn, siete de ellos permanecen en la misma posicidn, 10
empeoran su jerarquia relativa (cinco caen una posicidn y cinco,
ma's de una) y seis mejoran su posicidn relativa (tres una posi-
cidn y tres ma's de una).

Si se analiza cada indicador por genero (segiin datos del
Informe sobre desarrollo humano 2000), se observa que, en rela-
cidn con la esperanza de vida, en los valores absolutes existen di-
ferencias extremas que van de 81,9 anos en el Canada" a 56,4 anos
en Haiti, y aunque en todos los paises la esperanza de vida es
mayor en las mujeres, la diferencia se extiende a mas de siete
anos en los paises de alto IDH, baja a cinco en el promedio de los
de mediano desarrollo, y se reduce a menos de cuatro en algunos
de los de menor IDH. En el caso de la alfabetizacidn de mujeres
mayores de 15 anos ocurre algo parecido: nuevamente Canada y
Estados Unidos presentan los valores ma's altos (99%) y Haiti el
ma's bajo (45,6%). En cuanto a las diferencias de alfabetizacidn
por genero, estas van desde 10 paises sin diferencia o con una di-
ferencia menor a un punto, tres paises donde la proporcidn de al-
fabetizacidn de las mujeres supera en varies puntos la de los
hombres (en un caso hasta nueve puntos), dos en los que hay una
diferencia a favor de los hombres cercana a los dos puntos, y ocho
paises en los que la proporcidn es marcadamente menor, con va-
lores extremos de hasta 13 puntos de diferencia. Se verifica que
los valores mas desfavorables se encuentran en los paises de
menor desarrollo relativo, anticipando la marcada potenciacidn
de las inequidades econdmicas con las de genero. En relacidn con
el PBI per capita, las diferencias muestran comportamiento pare-
cido, aunque la constitucidn del indicador resulta bastante ma's
compleja por falta de datos primarios por genero, lo que obliga a
construirlos por estimaciones y dificulta el establecimiento de
una linea de base.

Conviene desagregar los datos del IDH, sobre todo en los pai-
ses mas extensos, a nivel subnacional por territorio, poblacidn y
diversidad sociocultural, ya que las diferencias pueden resultar
muy significativas y cambiar la impresidn que producen los pro-
medios nacionales. Las disparidades prevalecientes en la Regidn
en materia econdmica y social, y las de salud en particular, deben
ser objeto de fundamental preocupacidn intersectorial, y nues-
tras sociedades deben enfrentarlas en forma concertada, con po-
liticas de impacto nacional y regional. Sin embargo, por razones
tecnicas y politicas no ha sido sencillo establecer claramente en
el nivel macro las relaciones causales que determinan esas dispa-
ridades, y sobre todo ponderar de manera adecuada el nivel y la
naturaleza de las interacciones entre la salud y el desarrollo eco-
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ndmico, politico y social. Este vacio produce repercusiones muy
concretas en el campo de la elaboracidn de politicas que procu-
ren reducir las profundas disparidades de salud de la Regi6n.

En los ultimos afios se ha alcanzado mayor consenso sobre
estas interacciones, una de cuyas principals consecuencias ha
sido el aumento del niimero de investigaciones orientadas a
medir y defmir el concepto de equidad en la salud (3). En el con-
texto de los procesos de globalizacidn, la coexistencia de creci-
miento econdmico y aumento de las inequidades es un rasgo ca-
racteristico del desarrollo reciente en la mayoria de los paises de
la Regidn, donde las disparidades en el campo de la salud que son
injustas, evitables y resultantes de la falta de opcidn de los afec-
tados se califican como inequidades en salud (4).

El estudio de las inequidades ha develado, en gran medida, las
marcadas diferencias que se esconden detras de muchos indica-
dores promedio. Las perspectivas de genero y de etnicidad han
generado creciente cantidad de pruebas que se suman a los estu-
dios sobre salud y capital social, pobreza, clase social y diferen-
ciales de ingreso (5). Otras perspectivas, tales como el estudio de
la condicidn social en poblaciones migrantes, los fendmenos de
urbanizacidn asimetrica (6) y la distribuddn del ingreso por gru-
pos de edad, significativos en un contexto de envejecimiento de la
poblacidn (7), comienzan a sumar nuevas pruebas para la for-
mulacidn de politicas orientadas a la equidad. En muchos casos
se verifica que la apropiacidn de los beneficios del desarrollo tec-
noldgico, del crecimiento econdmico y de la misma globalizacion
tiende a concentrarse en ciertos grupos sociales, ampliando las
disparidades y, en sus formas extremas, poniendo en peligro la
gobernabilidad democratica.

La region de America Latina y el Caribe presenta las mas gran-
des disparidades en materia de ingresos al igual que en otros as-
pectos socioecondmicos determinantes de la salud, y esto ha ido
en aumento desde 1980 (8). Aunque la salud general en los paises
de la Region ha mejorado, no se han obtenido iguales ganancias
en cuanto a la situation de salud de los diversos grupos socio-
economicos. El mejoramiento de la salud general parece incli-
narse de manera desproporcionada hacia quienes ya gozan de
mayor proportion de ventajas sociales y econdmicas en la socie-
dad, mientras que la salud de los grupos desfavorecidos mejora
menos sistematicamente y con tasas mucho mas moderadas (9).

La salud como determinante del crecimiento
economico

"La correlacidn positiva entre la salud y los ingresos per capita
es una de las relaciones mejor conocidas en el desarrollo interna-
cional" (10). Los paises con mejores niveles de ingresos logran
tener mayor dominio sobre muchos de los bienes y servicios que
contribuyen a la salud de la poblacion, entre ellos la nutrition, el
acceso a agua potable y saneamiento, a servicios de salud de
buena calidad, y a informacidn y education apropiadas. El nivel
de salud de la poblacion, particularmente en el largo plazo, tiende

a asociarse con el grado de crecimiento economico y la disponi-
bilidad general de recursos, lo que se manifiesta con toda clari-
dad cuando un indicador de salud como la tasa de mortalidad
infantil se correlaciona con el ingreso per capita, tal como lo
muestra la figura 3 en el caso de los paises de America Latina y el
Caribe. La curva de correlation caracteristica correspondiente a
ingresos-salud que se obtiene al graficar las tasas de mortalidad
infantil frente al PIB per capita muestra que a mayor nivel de in-
gresos menor es la tasa de mortalidad infantil y, se supone, mayor
el nivel de salud; tambien muestra la forma concava de la curva
de ajuste, lo que indica que la ganancia en salud por unidad de in-
cremento del ingreso es proporcionalmente mayor en los paises,
y por extension, menor en los grupos sociales mas pobres. Por
otro lado, la figura 3 revela dos curvas con el nivel promedio de
tasa de mortalidad infantil ingreso en 1995 y 1999. Se observa
que la tasa promedio de mortalidad infantil para un nivel dado de
ingresos expresado en valores constantes se redujo en aproxima-
damente 10% en el periodo en cuestidn, sobre todo en los extre-
mes de menor ingreso; es decir que, en promedio, los paises de la
Region obtuvieron una considerable reduccidn de su tasa de
mortalidad infantil, que no seria atribuible a cambios en el in-
greso sino a otros determinantes que no han sido analizados. Esto
significa que, aun sin crecimiento economico real, la situacion sa-
nitaria puede mejorar de manera mensurable, y esta tendencia
parece distribuirse por igual en todos los niveles de ingresos.

Los contextos politicos son tambien importantes factores de-
terminantes de la salud. Con pocas excepciones, los paises que
han desarrollado instituciones de gobernabilidad democratica y
sociedades civiles fuertes han establecido politicas sociales a
largo plazo inclinadas a una distribucidn mas amplia de los in-
gresos y beneficios sociales. Los que aplicaron politicas sociales
que brindan a sus poblaciones mejor acceso a la educacidn, a los
servicios basicos de salud, a la nutricion y al saneamiento basico
han logrado tasas de mortalidad bajas en comparacidn con los
paises de igual o aun mejor desempeno economico donde las
grandes disparidades de ingresos y recursos persisten (11).

Hay pruebas abundantes y crecientes de que la inversion en
salud no solo mejora la productividad y crea capital humano, im-
pulsando por ende la tasa de crecimiento econdmico, sino que
tambien puede proporcionar seguridad frente a una crisis de
consumo o de ingresos, en particular para los de menores recur-
sos, y prevenir una caida mas profunda en la pobreza. Aunque
otros factores determinantes de la salud son quiza mas pertinen-
tes en funcidn de la produccidn de salud, el acceso apropiado a la
atencidn de salud, y en particular a su financiamiento, no solo es
un derecho humano bdsico sino tambien una buena politica so-
cial y econdmica, en la medida en que proteja a los grupos de bajo
y aun de mediano ingreso de los gastos catastrdficos en salud y
del potencial empobrecimiento (12). Los siguientes mecanismos
se han identificado como los que mas directamente vinculan los
efectos positives de la inversidn en salud en el proceso de creci-
miento econdmico:
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Mejoramiento de las condiciones de la mujer, de la salud
materna, del desarrollo del nino en la primera infancia y po-
tenciacidn de su productividad futura. Una de las vias mas
importantes de este mejoramiento es a traves del papel active de
las mujeres en el desarrollo humano. En efecto, invirtiendo en la
salud de las madres no solo se mejora la nutricion infantil sino
que tambidn se potencian sus logros educacionales posteriores,
influyendo asi en su futura eleccidn ocupacional y su productivi-
dad. Hay tambie'n un creciente cumulo de pruebas de que las en-
fermedades crdnicas en edades posteriores son, en gran medida,
el resultado de la exposition a enfermedades infecciosas y a otros
tipos de estres biome'dico y socioecondmico en la ninez (13-16).

Formacidn de capital humano, salud, nutricion y salaries.
La buena salud y la nutrition adecuada mejoran la productividad
de los trabajadores (17). La salud influye de manera directa sobre
los ingresos y la riqueza dome'stica, la productividad en el tra-
bajo, la participacidn de la fuerza laboral, las tasas de ahorro e
inversidn, los aspectos demogrdficos y otros factores de capital
humano.

Repercusidn de enfermedades especificas en los resulta-
dos econdmicos. Hay muchos ejemplos de clara vinculacidn
entre el control o reduccidn de enfermedades especificas y su re-
percusidn en la productividad laboral, el aumento de los ingresos
o ambos. De particular relevancia es el caso del VIH/SIDA y la
malaria (18).

Repercusidn de la morbilidad en los salaries. En un es-
fuerzo conjunto por determinar la relaci6n entre morbilidad y
salaries, el Banco Interamericano de Desarrollo (BID) y la
Organizacidn Panamericana de la Salud (OPS) coordinaron estu-
dios recientes de encuestas domiciliarias latinoamericanas (19) y
encontraron que los efectos potenciales del mejoramiento de la
salud sobre los salaries individuales son significativos, pero son
especialmente intensos entre aquellos con menos capital hu-
mano y, en consecuencia, menores ingresos.

Repercusi6n demogrdfica. La salud y las variables demogrd-
ficas desempenan una funcidn sumamente importante para de-
terminar las tasas de crecimiento econdmico (20). Se estima que
un aumento de 1% en la esperanza de vida resultd en una acele-
racidn del crecimiento per cdpita del PIB de mas de 3% anual du-
rante el siguiente cuarto de siglo, y que la reduccidn de las tasas
de fecundidad en dos hijos por mujer parece ser la razdn de una
aceleracidn de 1% de crecimiento anual. En el caso de America
Latina, 33% de las diferencias observadas en las tasas de fecun-
didad se asociaron con diferencias en salud, frente a 58% asocia-
das a diferencias en la escolaridad secundaria femenina y 21% en
la escolaridad primaria femenina (21).

Por ultimo, esta determinacidn causal de la salud hacia el cre-
cimiento econdmico se ha verificado mediante estudios de nivel

macroecondmico propiciados por la OPS en la Regidn (22). El im-
pacto de la inversidn en salud sobre el crecimiento y la distribu-
tion econdmica, y las posibles sinergias con educacidn y otros
componentes del capital humano, se midieron en Brasil y Me'xico,
demostrdndose que la salud se correlaciona con el crecimiento
future, es decir, que causa crecimiento econdmico a largo plazo.
Al examinar el impacto de la mortalidad por grupos de edad y
sexo se observa que dicha causalidad esta relacionada con la ma-
ternidad y con los grupos mas econdmicamente activos. Los des-
fases de 15 a 20 anos entre salud y crecimiento podn'an resultar
de la persistencia de las mejoras en la salud y de la naturaleza in-
tergeneracional de la formacidn de capital humano educative y
de salud. Las conclusiones consolidadas sobre el desempeno de
America Latina parecen confirmar los hallazgos en estos paises,
y habria suficientes indicios de que, en periodos largos, la inver-
sidn en salud produce crecimiento econdmico en los casos obser-
vados en un grado que oscila entre 0,8 y 1,5 de crecimiento anual.

LAS DIMENSIONES DE LA GLOBALIZACI0N
Y SU IMPACTO EN LA SALUD

Para analizar las caracteristicas de la salud al inicio de este nuevo
milenio es necesario tomar en cuenta el complejo conjunto de fe-
ndmenos, en buena parte contradictorios, que hoy se conoce
como globalizacidn. El concepto de globalizacidn alude a un pro-
ceso de internacionalizacidn progresiva de la actividad econd-
mica e implica, entre otras cosas,la armonizacidn de las reglas de
juego del mercado; la reduccidn de las barreras comerdales; la
formacidn de un mercado internacional de capital a travel de la
progresiva eliminacidn de los controles de divisas y de capital;
la inversion directa y el aumento del mimero de empresas que
operan en muchos paises; la velocidad cada vez mayor con que se
difunden la tecnologia y el conocimiento, asi como la disponibi-
lidad de comunicaciones baratas y efectivas (23).

La globalizacidn tambien se asocia a la aparicidn progresiva
de redes y organizaciones facilitadoras que permiten multiplicar
los contactos, compartir experiencias y fortalecer el proceso de
aprendizaje, ampliando asimismo la capacidad de los gobiernos
de apoyarse en la experiencia de otros paises para formular y
aplicar sus propias politicas. Hay quienes han descrito este pro-
ceso como el de eliminacidn de las fronteras y unificacidn del
mundo por las companias transnacionales, que estdn originando
una produccidn global y financiando sus actividades en un mer-
cado global de capitales (24).

Entre los impactos de la globalizacidn se pueden senalar los
siguientes: la economia se ha desvinculado de los factores de pro-
duccidn tradicionales, como son el capital financiero,los recursos
naturales y el trabajo, para basarse principalmente en el conoci-
miento y el cambio tecnoldgico. La estructura de la unidad eco-
ndmica basica, es decir, la empresa, ha cambiado. Las modalida-
des tradicionales de organizacidn y gerencia basadas en
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esquemas centralizados de direction y control adoptan ahora es-
quemas mas flexibles y descentralizados. Han aparecido nuevas
formas de vinculacidn entre el conocimiento, la tecnologia, la in-
formacidn, la publicidad, las comunicaciones, la comercializa-
cidn y las finanzas, junto con una creciente especializacidn, unida
a la fragmentation de la fuerza laboral en diversos grupos espe-
cializados. Asimismo, la globalizacidn y la revolucidn tecnoldgica
permiten la combinacidn de una serie de factores que, en muchos
paises, reducen las posibilidades de empleo, en particular para
los trabajadores manuales, contribuyendo a la exacerbacidn de
las desigualdades sociales y, por consiguiente, de las disparidades
en salud entre paises y entre los distintos grupos sociales de cada
pais.

La globalization tambien trae consigo riesgos y oportunida-
des para la salud que trascienden las fronteras nacionales. Por un
lado, la liberalizacidn del comercio y la revoluci6n tecnoldgica
han facilitado la difusidn de los adelantos tecnoldgicos en salud,
tales como los metodos anticonceptivos eficaces, las tecnicas
para obtener agua potable segura, los bajos costos de refrigera-
cidn, y nuevos agentes terapeuticos para tratar efectivamente
enfermedades como la lepra, la esquistosomiasis, el tracoma, la
oncocercosis y otras (25). De igual manera, son muchos los be-
neficios potenciales de las modernas tecnologias de la informa-
cidn y comunicacidn en la medida en que se vuelven accesibles
para los paises de las Americas. Su uso podria extenderse
al campo de la telemedicina, las redes interactivas de salud, los
servicios de comunicacion entre los operadores de salud, el desa-
rrollo de los recursos humanos, y la educacidn continua y a dis-
tancia (26).

Globalizacion, comunicacion, ciencia y salud
La globalizacidn constituye un proceso que se intensifica con

el desarrollo de nuevas tecnologias de comunicacion, transporte
y gestidn que producen una marcada reduccidn de los tiempos
y costos de comunicacidn, transferencias de informacidn y des-
plazamientos."Facilitada por una revolucidn cientifica de las tec-
nologias bioldgicas y de la information, la globalizacidn esta
generando una 'conectividad' mundial, una impresionante com-
presidn del tiempo y las distancias a traves del mundo" (27). Esta
idea de un mundo ma's pequeno, accesible e interrelacionado es-
timula la identifkacidn de lo que hoy se denomina "bienes co-
munes o bienes publicos mundiales", en la que el fendmeno de la
globalization es identificado por varios autores como un factor
que afecta de manera profunda a todos los aspectos fundamen-
tales de la vida humana, induida la salud (28).

En la ultima mitad del decenio de 1990 el surgimiento explo-
sivo de Internet y la correspondiente reduccidn del costo de las
comunicaciones han creado una accesibilidad y multiplication
de las conexiones impensables pocos anos atrds, cuyos efectos se
extienden a los servicios, las relaciones sociales e interpersonales
y el desarrollo cientifico-tecnoldgico. La distribucidn geografica

y social de su uso, aun en las actividades relacionadas con la
salud de individuos y poblaciones, es importante, y sobre un es-
timado de casi 513 millones de usuarios en 2001,35,2% vivian en
los Estados Unidos y Canada, 30,1% en Europa, 28,1% en Asia y
aproximadamente 5% en America Latina y el Caribe (cuadro 1).

En promedio, 4,7% de la poblacidn latinoamericana tiene ac-
ceso a Internet, pero el promedio por pais oscila entre mas de
10% en Chile, Uruguay y Argentina y menos de 0,4% en Guyana,
Republica Dominicana y Haiti (cuadro 2). En los Estados Unidos
y Canada, en cambio, 57,9% de la poblacidn es usuaria de
Internet. A pesar de que en te"rminos absolutos la conectividad en
la Regi6n es pequena comparada con la de otros paises ma's ade-
lantados en materia de tecnologia de informacidn, la tasa regio-
nal de incremento anual de conectividad de 50% es la mas alta
del mundo, incluso mayor que la de Estados Unidos, Europa y
Asia. Se estima que en 2003 el numero de usuarios en linea en
America Latina llegara a ser de 40 millones, lo que representa 7%
de la poblaci6n total (29).

La mayor parte de las redes de computacidn en America
Latina y el Caribe se han establecido en los ultimos ocho anos.
Brasil y Mexico (1989) fueron los primeros paises en conectarse
a servicios plenos interactivos de Internet. Desde comienzos del
ano 2000 varios paises en America Latina y el Caribe tienen mas
de mil servidores conectados a Internet (cuadro 3). Como ya se
menciond, la tasa de crecimiento de conexidn a Internet en
America Latina es la mas alta del mundo. Por ejemplo, el numero
de servidores en Argentina, Brasil, Colombia, Costa Rica y
Trinidad y Tabago se duplicd tan solo en 1999, y aument6 en 90%
en Guatemala y Peru en el mismo periodo, mientras que en
Mexico el incremento fue de 259%.

Las consecuencias de esta alta tasa de crecimiento en la co-
nectividad regional son importantes para el futuro de la disemi-
nacidn de information cientifica y tecnoldgica sobre salud en los
paises. Pese a que acceso a las nuevas tecnologias esta limitado a
un segmento relativamente pequeno de la poblacidn, lo que au-
menta la situacidn de inequidad ya existente, es evidente que la
tendencia secular sera" hacia una mayor disponibilidad de estos
medios de comunicacidn. Es probable que las mismas tendencias
observadas en los Estados Unidos y Canada, donde se estima que
54% de los usuarios de Internet la utilizan para obtener informa-
cidn o servicios relacionados con la salud, se haran efectivas en
America Latina y el Caribe (30). La mayor parte de los me'dicos
estadounidenses se conectan a Internet en forma diaria, y mas de
55% utilizan el correo electrdnico para comunicarse con colegas
y colaboradores (31). De proyectarse estas tendencias al resto del
continente americano, a mediados del primer decenio del siglo
XXI mas de 150 millones de personas (125 millones en los
Estados Unidos y el Canada" y 25 millones en America Latina y el
Caribe) utilizardn regularmente los medios ciberne'ticos con ob-
jeto de obtener servicios e informacidn esencial para el desarro-
llo de la salud, lo que producira" un impacto decisivo sobre las
condiciones de salud y las disparidades sanitarias en la Region.
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En el caso especifico de la inversidn en ciencia y tecnologia, la
comparaddn entre paises seleccionados de la Regidn expone im-
portantes diferencias en el peso absoluto de la masa de recursos
y el grado de prioridad en la inversidn en este factor capaz de
operar como elemento muy relevante para el crecimiento y la
adecuaddn del modelo de desarrollo de cada pais (cuadro 4). El
cardcter predictive que posee la inversidn en ciencia y tecnologia
permite realizar ciertas especulaciones sobre el valor que se le
asigna a las consideraciones de largo plazo en una Idgica de de-
sarrollo sostenible.

Globalization, gobernabilidad y salud
Sin lugar a dudas la estabilidad de los regimenes democrdticos

en la Regidn es uno de los logros mds importantes de las dos ulti-
mas de"cadas; sin embargo, persisten importantes deudas en el de-
sarrollo de procesos de participacidn ciudadana, el mejoramiento
de la credibilidad de las instituciones y la lucha contra la corrup-
cidn. La globalizaddn tensiona las bases de la gobernabilidad de-
bido a que, por un lado, la coaccidn ejercida por las fuerzas supra-
nacionales y transnacionales erosiona la soberania y debilita la
identidad y naturaleza del Estado en la medida en que aquellas
intervienen en los asuntos nacionales y presionan por el estable-
cimiento de leyes universales. Por otro lado, la globalizacidn
demanda una redefinicidn de los conocimientos, actitudes y habi-
lidades requeridos de los lideres poh'ticos y del servicio civil. En
otras palabras,la globalizaddn impone la necesidad de reinventar
el liderazgo y la sociedad civil, y de reformar el Estado (32).

De igual manera, la globalizaci<5n y la revolucidn tecnoldgica
que la acompana plantean muchos retos a los procesos democrd-
ticos latinoamericanos debido a que si bien es cierto que se mul-
tiplica el numero de actores poh'ticos, los distintos sectores con-
timian desigualmente representados en el caso de America
Latina y el Caribe. Otro efecto secundario de la globalizacidn y la
revolucidn tecno!6gica es que posibilitan que una pequena mi-
noria incremente sus ingresos en forma significativa mientras
que la gran mayoria de la poblacidn lucha por mantener sus in-
gresos estables, y otros muchos los ven disminuir considerable-
mente, lo que causa gran inseguridad. Debe agregarse el riesgo
que representa el incremento de la pobreza estructural, la cre-
ciente marginaddn de grandes sectores de la sociedad y la desar-
ticuladdn de la fuerza laboral (33).

La exclusidn social es sin duda alguna el mayor riesgo que aca-
rrea la globalizacidn. Muchas personas pierden primero el tra-
bajo y posteriormente la participacidn politica y social en la co-
munidad. La disminuci6n de la participaddn ciudadana en las
actividades de la comunidad y la pe"rdida de la confianza entre
sus miembros produce un grave impacto en el capital social. Al
contrario que el capital humano, o capital fisico, el capital social
es un bien piiblico creado como subproducto de las relaciones so-
ciales; se refiere a "los rasgos de las organizaciones sociales tales
como la confianza, las normas y las redes, que pueden mejorar la

eficiencia de la sociedad facilitando la coordinacidn de acciones"
(34). Las pruebas obtenidas demuestran que existe una estrecha
relacidn entre el agotamiento del capital social, la pobreza y la
salud. La dislocaddn y falta de participacidn en las actividades
de un grupo es un factor importante para predecir ciertas enfer-
medades. Hay datos empiricos que demuestran una fuerte rela-
cidn entre la falta de confianza de grupos o comunidades y el in-
cremento en los indices totales de mortalidad debido al aumento
de las enfermedades coronarias del corazdn, las neoplasias ma-
lignas, las enfermedades cerebrovasculares y la mortalidad in-
fantil (35). Estos datos tambie'n demuestran que la brecha entre
los ricos y los pobres es grande y estd negativamente vinculada al
nivel de inversidn en el capital social. Es decir, la disminucidn de
la inversidn en capital social es una via por medio de la cual las
crecientes inequidades en el nivel de ingreso ejercen su efecto en
el indice de mortalidad (36).

En resumen, el nivel de gobernabilidad de un pais depende, por
un lado, de la calidad de sus instituciones, su capital social y su
cultura politica, y por otro, de la capacidad de los representantes
de las organizaciones y movimientos que intervienen en la elabo-
racidn y ejecucidn de las politicas. Por ello, el fortalecimiento de la
gobernabilidad y la construccidn de gobernanza democrdtica de-
ben orientarse, en primer tdrmino, a producir reformas en el en-
torno institucional de la accidn piiblica. La calidad de la interven-
cidn piiblica no solo depende de la capacidad de las instituciones
para elaborar e implantar politicas, sino tambie'n de los incentives
y constricciones con que ellas operan. Es importante mejorar la
calidad personal e institucional de las instituciones, pero ello no es
por si solo suficiente. De ahi que el propdsito de la reforma del
Estado no debe ser que las instituciones piiblicas "scan eficaces y
eficientes sino que funcionen de manera tal que induzcan eficien-
cia en los mercados y justicia en las sociedades" (37).

El sector de la salud estd llamado a cumplir con un conjunto
de funciones esenciales de promocidn y proteccidn de la salud de
la poblacidn, ya que los ciudadanos tienen el derecho inalienable
de recibir estas garantias y servicios por su condicidn de partici-
pes de la sociedad. Para el ejercicio efectivo de estas funciones
por parte del Estado, tanto en la esfera del gobierno central como
local, resulta indispensable el desarrollo y fortalecimiento de un
marco legal, normativo y regulatorio adecuado y actualizado, me-
diante el cual se facilite la colaboracidn efectiva entre los sectores
piiblico y privado, y de estos con la sociedad civil, para proteger
la salud colectiva, sobre todo la de los sectores mds vulnerables y
desprotegidos.

La gestidn transparente y responsable en el sector de la salud
estd vinculada, entre otras cosas, a la democratizacidn de la ad-
ministracidn publica en general, pero abarca tambie'n la sociedad
civil y el sector privado. Esto, a su vez, impone a las instituciones
nacionales que desempenan la funcidn de rectoria la responsabi-
lidad de ejercer el liderazgo en el proceso de reforma y de formu-
lar las politicas de salud. Son necesarias capacidades personales
e institucionales nuevas, tales como el manejo adecuado de con-
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textos multiculturales, la capacidad de crear y administrar redes
de informacidn y consulta, el desarrollo de una vision y gestidn
estrategica, la capacidad de acordar con otros actores dentro y
fuera del sector, de establecer equipos interdisciplinarios, de ge-
renciar los conflictos y, ma's importante aun, de mantener la cre-
dibilidad necesaria para dirigir procesos de experimentacidn y
aprendizaje (38).

Muchos de los ministerios de salud de nuestros paises carecen
aiin de los recursos y la idoneidad institucional requeridos para
ejercer ese liderazgo. Sintoma de la creciente dificultad que en-
frentan los gobiernos en el manejo del sector de la salud es la dis-
minuddn progresiva del tiempo promedio de duraddn del man-
dato de los ministros de salud en America Latina y el Caribe en
los ultimos 10 anos. En efecto, tomando un periodo de 15 anos
(1983-1997) puede observarse que el promedio de permanencia
de los ministros del area en nueve paises es apenas superior al
ano de gestidn; en otros 11 paises llega a dos anos (en promedio,
poco menos de la mitad de un periodo presidencial) y solo en 10
paises se cumplen periodos prolongados de gestidn de mas de
tres anos (cuadro 5).

Globalization, bienes piiblicos, comercio y salud
Como ya se mendond, las consecuencias de la globalizacidn

para la salud son complejas y de diferentes signos, mas o menos
beneficiosos o perjudiciales en tanto predominen los determi-
nantes econdmicos,los factores ecoldgicos y sociales o los nuevos
adelantos tecnoldgicos. En parte por ello ha surgido la preocupa-
cidn de identificar un conjunto de recursos de uso comun que ad-
quieren el caracter de bienes publicos, y de cuya administracidn
dependen el desarrollo social y econdmico de muchos pueblos y
comunidades. Diferentes paises, foros y organismos internacio-
nales (39) han prestado atencion a este fendmeno del que salud
no es ajena. La globalizacidn del comercio y el transporte tam-
bien supone riesgos y oportunidades para la salud publica. Uno
de los principales riesgos es la propagacidn de enfermedades in-
fecciosas entre los paises, que no es, por cierto, un fendmeno
nuevo. Lo novedoso es que, en la ultima decada del siglo XX, el
volumen y la velocidad de los viajes han magnificado ese riesgo y
facilitado la "globalizacidn" de los agentes infecciosos.

En un trabajo reciente sobre bienes publicos globales, el
PNUD distingue un conjunto amplio de factores asociados a la
globalizacidn y ensaya un correlato de las posibles repercusiones
en el campo de la salud (28).

• A nivel macroecondmico, las politicas de ajuste estructural
y el desempleo crdnico conducen a la marginacidn, la exclu-
sidn social, la persistencia de la pobreza, agravada por la
falta de redes de proteccidn social adecuadas, con el conse-
cuente aumento de los indices de morbimortalidad evitable.

• En lo que respecta al incremento del comercio, el trdfico de
tabaco, bebidas alcohdlicas y drogas psicoactivas, y la inun-

dacidn del mercado con productos farmaceuticos insegu-
ros e ineficaces constituyen amenazas para la salud. Por
ejemplo, el consumo de tabaco se ha incrementado en
forma sustancial a escala mundial debido a la publicidad
agresiva de los conglomerados tabacaleros dirigida princi-
palmente a las mujeres, los adolescentes y los paises en de-
sarrollo. Si la tendencia continua, para el ano 2020 mas de
8 millones de personas morirdn de enfermedades vincula-
das al consumo del tabaco en comparacidn con solo 3 mi-
llones a comienzos de la decada de 1990 (40). De igual ma-
nera aumenta el riesgo de difusidn de enfermedades e
intoxicadones alimentarias, por alimentos contaminados, a
traves de las fronteras.
La liberalizacidn del comercio ha facilitado la produccidn,
procesamiento y distribucidn de alimentos por parte de las
companias transnacionales, y aunque esto tiende a reducir
el precio de los productos de consumo, tambien incrementa
los riesgos para la salud. El crecimiento del comercio global
de alimentos continua presionando sobre su produccidn,
mientras la ayuda alimentaria sigue declinando. La de-
manda expansiva de alimentos en las economias en rapido
crecimiento se acompana de carencias estructurales y me-
nor ayuda alimentaria disponible en los paises mas pobres,
lo que afecta en forma negativa a la seguridad en este as-
pecto. La escasez de alimentos en zonas marginadas incre-
mentan la migracidn y los conflictos sociales y civiles.
La creciente movilidad de las personas por migraciones
forzadas y voluntarias, incluido el turismo, se expresa en
que ma's de 1 milldn de personas cruzan fronteras en todo
el mundo cada dia, con el correspondiente aumento de
riesgo de transmisidn y amplia difusidn de enfermedades
infecciosas y conductas de riesgo. El incremento del nu-
mero de refugiados y el rapido crecimiento poblacional en
algunos paises contribuye a la existencia de conflictos etni-
cos y civiles asi como al deterioro ambiental.
La degradacidn del ambiente y la persistencia de patrones de
consumo insostenibles trae consigo el agotamiento de recur-
sos, lo que afecta especialmente al acceso a agua potable, y a
la contaminacidn del agua y el aire, con el consiguiente im-
pacto en la salud. La deplecidn de la capa de ozono y el in-
cremento de la radiacidn ultravioleta, junto a la acumulacidn
de gases de efecto invernadero con el consecuente calenta-
miento global, contribuiran a la introduccidn de toxinas en la
cadena alimentaria humana, al aumento de desdrdenes res-
piratorios, enfermedades vinculadas a la inmunosupresidn,
cancer de piel y cataratas, asi como a cambios mayores en el
patrdn de las enfermedades infecciosas, en la distribucidn de
los vectores, las olas de calor y alteraciones dimaticas, con
efectos desfavorables para la produccidn de alimentos.
La estricta aplicacidn bajo los tratados comerciales de la
normativa internacional de proteccidn al derecho de pro-
piedad intelectual y de patente hace que los beneficios de
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las nuevas tecnologias en el mercado global no scan accesi-
bles para los sectores y naciones de menor ingreso.

En algunos paises latinoamericanos la liberalizacidn del co-

mercio y la desregulacidn del sector de la salud ban repercutido

negativamente en el precio de los medicamentos. Las fallas en el
control de las transacciones internacionales de estos productos,
la poca elasticidad del precio de muchos de ellos y el bajo costo
que tenian cuando se eliminaron las barreras comerciales, expli-
can en gran medida el incremento sistemdtico de su precio rela-
tive en los ultimos anos. Esto produce un impacto nada despre-
ciable "en el acceso de la poblacidn a estos bienes asi como en el
equilibrio de ingresos y gastos de las entidades de la seguridad

social medica responsables por el fmanciamiento y la prestacidn
de servicios de salud" (41).

El comercio internacional y las enfermedades transmisibles se
han influido reciprocamente durante mucho tiempo, dando ori-
gen a una compleja red de medidas preventivas. Ello se puso
de manifiesto desde fines del siglo XIX, con los acuerdos de sani-
dad de puertos y fronteras y la creacidn de la Oficina Sanitaria
Panamericana a inicios del siglo XX, hasta comienzos de la pa-
sada decada, con las fuertes tensiones entre salud y comercio
creadas en la ultima epidemia de cdlera que azotd a la Regi6n por

esas fechas (42). Otras dimensiones, tales como la prestacidn de
servicios de salud, han sido, al parecer, ma's locales o nacionales;
no obstante, la compra de servicios medicos especializados en el
extranjero ha sido una actividad de caracter esporadico cuyo im-
pacto econdmico en los paises consumidores ha resultado insig-
nificante. Sin embargo, en la actualidad hay factores que inciden
en la forma de acceso a la biotecnologia, la tecnologia de la infor-
macidn, los medicamentos, los servicios de salud, los planes de
cobertura de seguros y las oportunidades de empleo. Estos fend-
menos, que se manifiestan en el flujo de pacientes hacia los pai-
ses desarrollados en las ultimas d&adas, se han incrementado en
la medida en que la brecha tecnoldgica se ha extendido, y los me-
dios de comunicaddn y la misma Internet configuran una soste-
nida expansidn del mercadeo directo o indirecto de estas practi-
cas. Algunos otros paises de la regidn parecen estar sumdndose a

esta tendencia (43).
Segun el Departamento de Comercio de los Estados Unidos, la

exportacidn de instrumentos y suministros quirurgicos y denta-
les de ese pais casi se duplicaron entre 1991 y 1997, y las expor-
taciones a America Latina representaron 20% (US$ 2.656 millo-
nes) del valor total de estas. Un conjunto de innovaciones como
la telesalud o la telemedicina plantean a los paises en desarrollo
dificultades y oportunidades (44). Asimismo, se transnacionali-
zan los mercados de equipos e insumos, se multiplican los inter-
cambios en zonas de frontera y se verifican flujos crecientes de
migraci6n de profesionales de la salud, lo que obliga a establecer
marcos innovadores de andlisis del fmanciamiento y nuevas
formas de evaluacidn de las consecuencias sanitarias de este
fendmeno.

Las nuevas pautas que se estdn definiendo en la Regidn de las
Americas para la reladdn entre sus Estados, reconocen el impacto
de la globalizacidn y el intercambio internacional. Estos cambios
comenzaron a hacerse evidentes en el ultimo decenio, con la re-
formulacidn de modelos de integracidn tradicionales, como son
el antiguo Pacto Andino y el Sistema de Integracidn Centroameri-
cano (SICA), el establecimiento de nuevos espacios de intercam-
bio, tales como el Mercado Comiin del Sur (MERCOSUR) y el
Tratado de Libre Comercio de America del Norte (TLC), y las ne-
gociaciones para ampliar la estructura regional de integracidn
mediante el establecimiento del Area de Libre Comercio de las
Americas (ALCA), que se espera que concluyan en el ano 2004. La
Asociacidn de los Estados del Caribe (AEC) tambien deja sentir
su importancia al enunciar entre los objetivos de su creacidn la

integracidn econdmica, incluida la liberalizacidn del comercio. La
creacidn de la Organizacidn Mundial del Comercio (CMC) cons-
tituye la ultima etapa hacia la construccidn de una plataforma de
comercio cada vez mas libre y sostenida, y los acuerdos que sur-
gen de ella generan la obligacidn correlativa de los Estados de
adecuar sus politicas de intercambio y regulacidn.1 La relacidn
entre integracidn y salud se fundamenta en el reconocimiento de
que esta ultima representa un segmento importante de la econo-
mia y supone la necesidad de contar con politicas y regulaciones

que, a la vez de promover el intercambio, garanticen la calidad de
los bienes y productos de salud y permitan ampliar las bases de
cobertura y acceso a ellos. La equidad en el acceso como bien in-
dividual se complementa con el fortalecimiento de la capacidad
de los paises de competir en condiciones de igualdad en los mer-
cados internacionales como principio asociado al desarrollo. En
uno y otro ambito, el sector de la salud se convierte en un actor in-
dispensable para la formulacidn de politicas comunes y la crea-
cidn de estrategias supranacionales de control, acreditacidn, cer-
tificacidn y homologacidn de normas para asegurar la calidad y a

su vez garantizar mayor competitividad.
En el escenario planteado resulta imperativo actuar al nivel de

las instancias de integracidn, en busca de un esquema que sin-
cronice los distintos entes supranacionales —que con mayor o
menor variacidn se encuentran integrados por consejos, comisio-
nes (econdmicas y sociales), programas, convenios sectoriales,
secretaries y parlamentos—, permitiendo una coincidencia de
decisiones y politicas. En este esquema tambie'n se deben identi-
ficar con claridad y poner en practica las nuevas funciones de los

organismos internacionales de cooperacidn tecnica. En el centra
del debate se encuentra la necesidad de reconocer que el sector de
la salud debe aumentar su influencia en los procesos de negocia-
cidn que hasta hace muy poco tiempo se encontraban capitaliza-
dos por los ministerios de industria, comercio y relaciones exte-

1 Los acuerdos de la Organizaci6n Mundial del Comercio (OMC) con inciden-
cia sobre la salud son: el Acuerdo General sobre Aranceles Aduaneros y Comercio
(GATT); el Acuerdo sobre Derechos de Propiedad Intelectual Relacionados con
el Comercio (TRIP); el Acuerdo para la Aplicacidn de Medidas Sanitarias y
Fitosanitarias (SPSM), y el Acuerdo sobre Barreras Te"cnicas (TBT).
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riores. Para ello, se deben cumplir ciertas condiciones, y una de
las mas importantes es el reconocimiento de que la salud no cons-
tituye una barrera al proceso sino mas bien una ventaja.

Debera existir tambien un compromiso por parte de los res-
ponsables politicos en general, y de los ministerios de salud en
particular, para garantizar la continuidad de los tecnicos en los
procesos de negodaddn y capacitarlos de manera sostenida para
el cumplimiento de sus nuevas funciones de tecnicos y negocia-
dores. La necesidad de disponer de normas claras que garanticen
la calidad del intercambio a partir de criterios uniformes defmi-
dos con la intervenddn de todos los sectores, lleva tambien a re-
conocer la importancia de contar con un programa coordinado
para evitar duplicaciones entre los distintos bloques, que resultan
contraproducentes para la homologacidn de politicas y regula-
ciones, y a admitir la existencia de una instancia supranacional
como nuevo colectivo subregional. Por ultimo, es necesario dise-
nar mecanismos de coordinacidn interorganismos para definir
compromises conjuntos por areas tematicas y organismos de
cooperaddn (45).

Para que las cuestiones de salud reciban tratamiento ade-
cuado en un contexto de intense intercambio comercial, debe
existir un abordaje comiin desde las etapas iniciales del proceso
de negociacidn. No es suficiente examinarlas desde el ambito de
las organizaciones internacionales sectoriales,sino a traves de un
enfoque multidisciplinario y multisectorial de los problemas de
salud. En el nuevo escenario creado por la globalizaddn y la inte-
gracidn se requiere que el sector de la salud concilie su objetivo
final, la proteccidn de la salud de la poblacidn, con las demandas
generadas por la produccidn y el comercio de bienes y servicios
de salud tanto en el piano nacional como internacional, tratando
de optimizar los beneficios a lo largo del proceso (46).

POBREZA, INGRESO Y SALUD

Aspectos conceptuales
Pocos temas han sido tratados con tanta frecuenda como las

relaciones entre pobreza y salud, de modo que es conveniente re-
evaluar estas relaciones a inicios del siglo XXI tomando en con-
sideraci6n aspectos relativamente mas recientes, tales como los
estudios sobre heterogeneidad de la pobreza, pobreza estructural
y pobreza segiin ingresos, y las relaciones reciprocas que permi-
ten verificar no solo la influencia de la pobreza sobre la salud sino
tambien la de la salud sobre la pobreza. La pobreza es basica-
mente la privacidn o reduccidn de una capacidad (47). Hay pri-
vaciones intrinsecamente importantes, tales como la mala salud,
la desnutricidn o el analfabetismo, mientras que otras desempe-
nan un papel instrumental determinante, como los ingresos
bajos. El estado de salud de una persona o una poblacion es al
mismo tiempo un rasgo constitutive y un factor decisive con res-
pecto al desarrollo humano. La mala salud es en si misma causal
de pobreza, en el sentido de que los miembros menos afortuna-

dos de la sociedad se ven privados en forma sistematica de un
componente intrinsecamente necesario de la capacidad dptima,
al padecer niveles mas altos de morbilidad y mortalidad. Los
paises en desarrollo que han invertido para proporcionar a sus
ciudadanos acceso universal a los servicios basicos de salud,
seguridad alimentaria y nutricidn, asi como servicios de agua
potable y saneamiento y oportunidades educativas adecuadas,
pueden tener poblaciones con ingresos relativamente bajos pero
con mayor nivel de capacidad y mejor estado de salud, en com-
paracidn con paises mas rices pero con una distribution mucho
mas desigual de las oportunidades y las capacidades.

En te"rminos de heterogeneidad de la problematica de la po-
breza es importante considerar los procesos estructurales de ca-
racter crdnico que afectan a las familias y que, ademds, ponen en
riesgo, a traves del mecanismo de reproduction intergeneracio-
nal de la pobreza, a las futuras generaciones. Este fendmeno
surge del impacto que las carencias multiples durante el creci-
miento y desarrollo producen en forma permanente en los pro-
cesos de maduracidn y aprendizaje, y en el desarrollo de las
capacidades necesarias para una plena insercidn social y pro-
ductiva. Estas dimensiones resultan particularmente dramaticas
no solo por la reduccidn de las posibilidades individuales sino
tambie'n por el fuerte viraje en las tendencias del mercado de tra-
bajo hacia puestos cada vez mas calificados o mas exigentes en
terminos de formation, especializacidn y destreza. Para lograr un
desarrollo humano sostenible es vital superar los mecanismos de
reproduccidn de la pobreza a fin de no enajenar las posibilidades
de las generaciones futuras, mediante la operacionalizacidn de
estrategias conjuntas y combinadas con todos los sectores, en las
que concurran las intervenciones de salud, educacidn, nutricidn
y otras necesidades basicas.

La pobreza estructural suele plasmarse en carencias en el
equipamiento social de las familias. Aspectos tales como el defi-
cit o ausencia de vivienda, el hacinamiento, la falta de servicios
de saneamiento, el analfabetismo estructural o por desuso, la
condicidn de familia numerosa, son rasgos evaluables por medio
de censos que permiten construir mapas detallados de pobreza
estructural, aunque esto resulta en una informacidn algo esta-
tica para monitorear situaciones cambiantes. La pobreza funcio-
nal o por ingresos es mas dinamica, ya que se trata de una
situacidn que puede variar en corto tiempo, produciendo dife-
rencias en mas o en menos con respecto a las medidas de po-
breza estructural. Ello significa que algunas familias con gran-
des carencias podrfan tener un ingreso nuevo u ocasional,
mientras que otras con un equipamiento social relativamente
bueno podrfan enfrentar periodos de bajos ingresos. Un enfoque
clasico y extendido en este sentido es considerar en situacidn de
pobreza a todas las personas que viven con un ingreso diario
promedio inferior a dos ddlares (48). Formas mas precisas de
definir la pobreza, que ademds corrigen el poder adquisitivo de
cada moneda, ofrecen los estudios por linea de ingreso que se
realizan en los paises a partir del valor de la canasta o cesta
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alimentaria, entendiendo que las familias que gastan mas de
50% de sus ingresos en esta, se encuentran en situacion de
pobreza, y las que utilizan para ello todo su ingreso se en-
cuentran en la indigencia, ya que tienen amenazado su propio
sostenimiento.

Magnitud de la pobreza
La pobreza afecta a un elevado porcentaje de familias en

America Latina y el Caribe, estimandose en unos 150 millones de
personas. Las cifras en numeros absolutes siguen aumentando
desde 1985, si se considera el criterio de ingreso inferior a dos
dolares diarios. Si se utilizan indicadores mas refmados, no seria
exagerado afirmar que de una forma u otra la pobreza afecta a la
mitad de la pobladon de las Americas (49). Es de destacar la apa-
rici6n de fenomenos fuertemente asociados a las crisis economi-
cas, como el de los nuevos pobres (que expresa la situacion de
paises que han visto el subito empobrecimiento de sus capas me-
dias), a menudo acompanados por la fragmentation o ruptura de
las estructuras comunitarias y familiares, y el riesgo de generar
impactos negatives a largo plazo para la acumulacion de capital
humano y social. Los cambios en las condiciones de los cuidados
del nino y en la supervivencia infantil derivados de los procesos
de empobrecimiento del micleo familiar, y los que se observan en
los grupos sometidos a condiciones cronicas de pobreza, produ-
cen efectos nocivos en el desarrollo infantil temprano y afectan a
otros factores determinantes mas directamente relacionados con
la salud y el desarrollo de los ninos. El efecto de estos cambios es
alimentar y sostener el circulo vicioso que conduce a la persis-
tencia de la pobreza y sus secuelas.

El examen de las caracteristicas asociadas a la pobreza indica
que de cada 10 hogares urbanos pobres siete se encuentran en
esa condici6n por causa de los bajos ingresos laborales, dos por
el desempleo, y uno preponderantemente por el tamano de la fa-
milia (numero de hijos) (50). El peso relative de estas caracteris-
ticas no ha variado en la de"cada, segun muestra el cuadro 6.

Si, en cambio, se caracteriza a la pobreza rural, puede verse
que la estructura cambia para los paises sobre los que se dispone
de datos, y que aumenta en todos los casos entre 5 y 20 puntos
con respecto a la pobreza urbana (cuadro 7). El componente de
indigencia afecta a cerca de la mitad de los hogares en situacion
de pobreza. El ingreso es una categoria socioeconomica litil en el
sentido de que tiende a ser asociada con una variedad de otros
factores determinantes, bien sea por razones socioculturales o
por simple economia, dependiendo de la poblacion particular y el
contexto social estudiado. Unos pocos estudios por pais a nivel
regional y local han abordado las disparidades en los resultados
de salud y el acceso a la atencidn entre las poblaciones con dife-
rentes ingresos. Diversas investigaciones han permitido en los lil-
timos anos verificar la importancia del factor distribucion de in-
greso,2 no solo por el impacto absolute de los ingresos sine por
su peso relative en cada sociedad. El desdoblamiento de diferen-

tes indicadores sociales por nivel de ingreso ha revelado la exis-
tencia de marcadas desigualdades escondidas dentro de los indi-
cadores cuando estos se consideran en forma global o nacional.

Pobreza, educacion y salud
El acceso a la educacion y a la salud es el instrumento funda-

mental de acumulacion de capital humano, y la carencia de
ambos componentes del desarrollo humano constituye el princi-
pal determinante inmediato de la reproduccidn intergeneracio-
nal de la pobreza. En el campo de la instruccion formal ha mejo-
rado en la cobertura de la poblacion desde 1985, pero estas
mejoras han sido menores que en otras regiones del mundo; en
1995 apenas dos tercios de la poblacion de America Latina y el
Caribe en edad escolar terminaba el cuarto grado de educacion
basica. Asia Sudoriental, que tenia niveles educacionales formales
semejantes en 1985, ahora ha sobrepasado a nuestra Region en la
proportion de poblacion matriculada en educacion primaria y
secundaria (51). En algunos paises, hasta 10% de los ninos de
hogares pertenecientes al cuartil mas pobre no ingresan a tiempo
a la escuela primaria en comparacion con tan solo 1% de los
ninos de familias mas ricas, y 20% —y hasta 44% en el Brasil—
de los ninos mas pobres se rezagan en los dos primeros anos
frente a 3% de los ninos de familias mas pudientes (cuadro 8). En
algunos paises, entre un tercio y hasta dos tercios de los ninos
mas pobres no llegan a completar la ensenanza primaria, hecho
que incide directamente en la reproduction de la pobreza y en las
condiciones de salud y desarrollo de la poblacion en su conjunto.

Este resultado puede ser un obstaculo para mejorar la salud,
dada la correlacidn comprobada entre la salud familiar y el nivel
de instruccion formal de hombres y mujeres. En respuesta al bajo
nivel de educacion formal y sus efectos en las oportunidades y el
bienestar, el Informe de desarrollo social recientemente publicado
por el BID recalco la importancia de aumentar el acceso de los
ninos pobres a la instruccion formal, considerada como la prin-
cipal intervention para reducir la pobreza y las desigualdades en
la Regidn (52).

Investigaciones especificas han abordado este tema. Asi, un
estudio nacional realizado en el Brasil en 1996 revelo que las
tasas de peso bajo para la edad en los ninos menores de 5 anos se
corresponden mayormente con el nivel de instruccion formal de
la familia. Las tasas varian de 19,3%, cuando el jefe de familia no
tiene ninguna instruccion formal, a solo 3,4%, cuando el jefe de
familia tiene 11 o mas anos de instruccion, esto es, un aumento
de casi seis veces. Las medidas intermedias de instruccion formal
siguen el patron correspondiente, con una tasa de 13,7% de peso
bajo para la edad para 1 a 3 anos de instruccion formal, 8% para

2 Esta variable, que suele medirse por quintil o por decil de ingreso, sirve para
evaluar el nivel de equidad en la distribucion del ingreso y puede calcularse me-
diante indicadores tales como el coeficiente de Gini, la curva de Lorenz o la razon
de ingreso 20/20, lo que permite comparar paises o regiones entre si, o estas con-
sigo mismas en el tiempo.
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4 a 7 anos, y 6,3% para 8 a 10 anos, lo que indica que cualquier
continuaddn de la instrucci6n formal puede tener un efecto
sobre la salud. Al analizar el nivel educative formal de la madre
surgen patrones similares tanto para las tasas de peso bajo para
la edad (de 19,9% para 0 a 3 anos de instruccidn formal a 3,3%
para 11 o mas anos) como para las tasas de peso bajo para la talla
(de 24% para madres con 0 a 3 anos de escolaridad a 7% para
aquellas con 6 o mas anos) (53).

Estudios llevados a cabo en Chile encontraron que la instruc-
ddn formal de las madres guarda relacidn con la salud de sus
hijos. Las tasas de mortalidad neonatal estratificadas por nivel de
instruccidn formal de la madre correspondientes al periodo
1990-1995 varian de 13,5 por 1.000 nacidos vivos para las ma-
dres sin instruccidn formal, a 6 por 1.000 para las que completa-
ron 13 anos o mas de escolaridad. Las tasas de mortalidad pos-
neonatales descienden de 24,5 por 1.000 nacidos vivos a 2,6 para
las mismas categorias, con una diferencia de 10 veces mas cuando
la madre es analfabeta en comparacidn con las madres que tienen
13 o mas anos de escolaridad. Uno de los ejemplos mas notables
de la necesidad de estratificar las estadisticas nacionales de salud
por grupos sodoecondmicos para determinar la forma en que se
estan captando los beneficios se ilustra por el aumento de la es-
peranza de vida de las mujeres chilenas entre mitad de los anos
ochenta y mitad de los noventa. En efecto, las mujeres chilenas ga-
naron casi dos anos de esperanza de vida a los 20 anos de edad,
pero las que tenian 13 anos o mas de instruccidn formal disfruta-
ron de casi todos los beneficios, ganando casi 10 anos en una de-
cada, mientras que la ganancia en los grupos con niveles mas
bajos de instruccidn fueron insignificantes (54).

Pobreza, ingreso y cobertura domiciliaria
de agua potable

En el ejemplo siguiente se muestra la forma en que los prome-
dios nacionales de un indicador con alto nivel de impacto sobre
la salud poblacional, como es la cobertura con conexidn de agua
potable, se correlaciona con el nivel de ingresos de los paises se-
leccionados, tendiendo a ser mayor la cobertura a mayor nivel de
PIB per capita, lo que explica en buena medida las diferencias
entre los paises (cuadro 9 y figura 4) (55) segun PIB per capita,
en 11 paises seleccionados de America Latina y el Caribe.

En el cuadro 10 se presentan resultados de estudios compara-
tivos de estos mismos paises que incluyen diferenciales internos
por decil y por poblacidn urbana y rural, en los cuales se advierte
que los diferenciales en cobertura segun nivel de ingreso conti-
niian reproduciendose dentro de los paises. En el caso de Bolivia,
por ejemplo, se verifica que en la poblacidn urbana el decil infe-
rior de ingreso se encuentra cubierto en 82,1%, mientras que la
cobertura del decil superior alcanza 98,1% de los hogares, con
una gradaddn por decil que muestra alta correlacidn. Los paises
de mas bajos ingresos, tales como Ecuador, El Salvador,
Nicaragua, Paragua y Peru, o con mayores inequidades, como el

Brasil y Panama, siguen el mismo patrdn. En paises como Chile,
Colombia y Jamaica se observan muy pocas diferencias con res-
pecto a la poblacion urbana pero muchas para la poblacidn rural
por decil, ya que comienzan en su decil mas bajo con valores su-
periores a 90%, por lo que sus diferenciales son mas evidentes en
el ambito rural.

La correlacidn entre disponibilidad de agua potable y nivel de
ingreso es mucho mas marcada en la poblacion urbana que, ade-
mas, presenta en conjunto mayor cobertura que la poblacion
rural, la que a su vez se diferencia en algunos paises en funcidn
de la facilidad de acceso. Estas diferencias son muy relevantes
para determinar la salud infantil, por ejemplo, ya que la probabi-
lidad de que se presenten episodios diarreicos en menores de 5
anos —una de las principles causas de mortalidad infantil tar-
dia y desnutricidn— esta en razdn inversa a la disponibilidad de
agua potable en el domicilio; este es uno de los mayores factores
protectores, superado solo por nivel de educacidn de la madre, lo
que bien podria ser una variable colineal con la disponibilidad de
agua potable (56).

Pobreza, ingreso, nutricidn y acceso a servicios
de salud infantil y reproductiva

En el caso de la desnutricidn se comprueba una vez mas que la
relacion entre este indicador y el nivel de ingreso es muy potente.
Al examinar el cuadro 11 se observa que la tasa de desnutricidn
entre los ninos del quintil de ingreso mas alto es, segun los pai-
ses seleccionados, entre 3,5 y 10 veces menor que la del quintil in-
ferior. Ademas, para todos los paises seleccionados el nivel de
desnutricidn guarda una relacidn en gradiente con el nivel de in-
greso a lo largo de la escala, en forma tan proporcional que se-
meja una relacidn dosis-respuesta.

En lo que respecta al acceso de la poblacion infantil a la aten-
cidn medica bdsica, como la que se refiere al tratamiento y pre-
vencidn de infecciones respiratorias agudas, se observan las mis-
mas gradientes y disparidades por nivel de ingreso, en que los
ninos mas pobres tienen entre la tercera parte y la mitad de las
posibilidades de recibir tratamiento oportuno y efectivo para
estas enfermedades, segiin la informacidn obtenida en los paises
seleccionados en el cuadro 12.

Ni siquiera un servicio tan basico y de amplia cobertura en la
Region como la vacunacidn se escapa de este patrdn, como
muestra el cuadro 13. Ndtese sin embargo que en algunos paises
el quintil de mas altos ingresos, que suele atenderse en el subsec-
tor privado, exhibe una cobertura menor al del cuarto y a veces el
tercer quintil, lo que justifica que se lo tome en cuenta en las es-
trategias de eliminacidn de enfermedades inmunoprevenibles en
la Region. La diferencia de cobertura de vacunacidn entre los
grupos de mayor y menor ingreso oscila entre 0,38 en Paraguay
hasta 0,97, como es el caso de Guatemala, en el grupo de paises
seleccionados.
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No es sorprendente, pues, que la tasa de mortalidad infantil
tambien muestre claras y escalonadas diferencias por quintil de
ingreso en los paises seleccionados de la Region, como se mues-
tra en el cuadro 14, donde puede verse que el exceso de mortali-
dad infantil de los paises mas pobres oscila entre 1,3 veces en
Haiti hasta mas de 4 veces en Bolivia y Peru.

. En nueve paises de las Americas se observa una relacion muy
similar entre el nivel de ingreso y el indicador proporcional de
mujeres embarazadas con control prenatal y atencion del parto
por personal profesional o capacitado por los servicios de salud
(cuadro 15). Entre los paises seleccionados,la Republica Domini-
cana presenta una cobertura bastante equitativa y casi universal
de todos los grupos econdmicos; sin embargo, en otros paises se
observan diferencias verdaderamente alarmantes en la baja co-
bertura de los grupos mas pobres, ya que menos de 20% de las
mujeres de menor ingreso reciben atencion profesional en el mo-
mento del parto, y entre la tercera parte y la mitad de las mujeres
pobres no reciben atencidn prenatal durante la gestacidn. Por
cierto, esta situacion tiene consecuencias muy graves para la ca-
lidad del desarrollo del periodo prenatal y de la primera infancia
de los ninos mas pobres, con consecuencias determinantes para
los anos posteriores de la vida en el desarrollo psicosocial, cogni-
tivo y fisico.

Cabe senalar que otra dimension importante de la salud re-
productiva, la utilizadon de metodos anticonceptivos modernos,
tambien muestra una distribucion diferenciada y en gradiente
segiin el quintil de ingreso, con lo que se suma este factor a los
anteriores para potenciar el de riesgo de mortalidad materna y
neonatal en los grupos de menor ingreso economico (cuadro 16).

Pobreza, ingreso y acceso fisico y financiero
a los servicios de salud

En una serie coordinada por la OPS de estudios de caso sobre
las desigualdades de los sistemas de salud en Brasil, Ecuador,
Guatemala, Jamaica, Mexico y Peru (que abarco a mas de dos ter-
cios de la poblacion, del PIB y del gasto general de salud nacional
del conjunto de los 45 paises y territorios en America Latina y el
Caribe), se explore el grado de adecuacion de las diversas formas
de organizacion, prestacion y financiamiento de los sistemas na-
cionales de atencion de salud y se analizaron sus desigualdades y
sus diferentes respuestas a las necesidades de los pobres (57).

Se encontro que las diferencias de ingreso per capita en estos
paises, expresadas en ddlares estadounidenses ajustados para la
paridad de poder adquisitivo (PPA), varian de casi US$ 4.000 en
Guatemala a cerca de US$ 6.300 en el Brasil y US$ 7.600 en
Mexico. El Brasil y Guatemala son los paises con el grado mas alto
de desigualdad de ingresos; el coeficiente de Gini para estos dos
paises es de alrededor de 0,60, mientras que la razon de la distri-
bucidn de los ingresos entre los quintiles mas altos y mas bajos
es de 47 en el Brasil y 32 en Guatemala. Jamaica presenta el nivel
mas bajo de desigualdad de ingresos, con un coeficiente de Gini

de 0,41 y una proporcion de distribucion de los ingresos del
quintil mas alto al mas bajo de 8. El porcentaje de poblacidn que
vive por debajo de la linea de pobreza basada en el consumo —es
decir, con ingresos por debajo del costo de la canasta basica de
alimentos, que proporciona una ingesta o consumo minimo de
calorias y proteinas— varia de mas de 50% en Ecuador, Peru y
Guatemala a 34% en Jamaica, 17% en Brasil y 10% en Mexico. En
Jamaica, los ingresos de 34% de la poblacidn estan por debajo del
umbral de pobreza.

Los sistemas nacionales de salud de estos paises presentan va-
riaciones que van desde predominantemente piiblicos, como son
los de Jamaica y Mexico, hasta una amplia diversidad de modelos
mixtos, como los de Brasil, Ecuador y Peru. En todos los paises
los gastos privados, incluidos los pagos directos en efectivo, las
contribuciones voluntarias a planes de salud de administracio'n
privada pagados por anticipado, y los esquemas de seguro de
salud, son el componente mas grande de los gastos nacionales de
atenci6n de salud, con fluctuaciones que van de 66% en el Brasil
a casi 50% en el Ecuador, Jamaica y Peru. Para los paises desa-
rrollados, sin incluir a los Estados Unidos de America, la mezcla
piiblico-privada es 70/30, aproximadamente. Las variantes ma's
altas se dan en el gasto directo en efectivo. En el Brasil, este es de
40%, mientras que en el Ecuador y el Peru, donde solo 20% de la
poblacion esta cubierta por el seguro de salud nacional, las fuen-
tes directas de dinero en efectivo son el componente financiero
principal del gasto nacional de salud, una situacidn evidente-
mente discriminatoria, que representa una gran inequidad y que
afecta enormemente a la posibilidad de los pobres y desfavoreci-
dos en la Region para obtener la atencion de salud que necesitan.

El estudio concluyo que pese a la diversidad de condiciones
socioeconomicas y de sistemas organizativos, financieros y de
prestacion de servicios, se observan algunos patrones comunes,
sobre todo en cuanto a la distribucion de los beneficios del gasto
piiblico, que hace poco para corregir las desigualdades derivadas
del gasto privado en salud y la desigualdad del ingreso. En
Ecuador, Guatemala, Jamaica y Peru se analizo la distribucion del
gasto piiblico en bienes y servicios de salud por quintiles de in-
greso (cuadro 17).

De los cuatro paises, solo en Jamaica los beneficios del gasto
piiblico se distribuyen con preferencia a los grupos de menor in-
greso; en este caso, 25,3% del gasto piiblico se destina al 20% ma's
pobre de la poblacion y solo 15,2% al quintil mas rico. En los
otros tres paises esta distribucidn es neutral, como es el caso del
Peru, o incluso esta sesgada hacia los grupos de mayor ingreso,
como ocurre en Guatemala y el Ecuador. En estos dos liltimos
paises, mas de 30% del gasto publico se destina al quintil mas
rico de la poblacidn, una evidente inequidad, teniendo en cuenta
las grandes desigualdades existentes en los tres liltimos paises en
cuanto a distribucidn del ingreso y otros satisfactores de las ne-
cesidades basicas.

Se puede comprender entonces la preocupacidn por el incre-
mento y profundizadon de la calidad y cobertura de servicios, la
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necesidad de que estos lleguen a quienes mas los necesitan y de
forma tal que puedan compensar, aunque sea en parte, las des-
ventajas que el nivel de ingreso y la marginadon producen. En
sintesis, la pobreza es un fendmeno de multiples dimensiones
que se reproduce intergeneracionalmente y que ha crecido de
manera absoluta en la ultima ddcada en la Region, pese al mode-
rado y sostenido crecimiento econdmico que la mayor parte de
los paises experimentaron durante el decenio de 1990. La asigna-
ci6n de recursos y la distribucidn de bienes y servicios, tanto pii-
blicos como privados, aiin tienden a concentrarse en los estratos
socioecondmicos medios, reforzando los fendmenos de privacidn
y exclusion social.

En este contexto, no solo interesa reconocer la importancia de
las estrechas interrelaciones entre salud y pobreza, sino tambien
que el sector de la salud puede hacer mucho para revertir esta si-
tuacidn. La idea es aplicar politicas activas que protejan selecti-
vamente a la pobladdn, compensando otras inequidades, y que,
consecuentemente, los sistemas de salud consigan remover los
mecanismos de exclusidn o de asignacidn inequitativa de recur-
sos. Las desigualdades en la distribucidn del ingreso estdn muy
asociadas a las disparidades en el acceso a los servicios de salud
y a otros servicios sociales relevantes para los niveles de salud de
la poblacidn y de morbimortalidad. Sin embargo, la reladdn sis-
tematica entre mortalidad, situacidn econdmica e inequidad ha
comenzado a despertar el interes de una nueva generacidn de in-
vestigadores, que han encontrado que la diferencia de ingresos
suma factores de riesgo para la salud y para la mortalidad pre-
matura, y que tiene una potencia explicativa aiin mayor que la del
valor absolute del ingreso. Esta perspectiva ha reforzado la valo-
racidn del capital social como una herramienta eficaz para la pro-
teccidn de la salud (58).

ETNICIDAD Y SALUD

Una idea central que ocupa la agenda politica del desarrollo es
que la reduccidn de la pobreza solo se puede alcanzar mediante el
aumento de la equidad. Asimismo, para superar el rezago de dife-
rentes grupos de poblacidn, no alcanza con introducir politicas
econdmicas de caracter global, sino que resulta indispensable
compensar en forma selectiva las asimetrias que se han ido acu-
mulando hist6ricamente por diferentes factores culturales, poli-
ticos, religiosos y otros.

Por razones histdricas, determinados grupos etnicos de pobla-
cidn quedaron excluidos de los beneficios del desarrollo, lo que
explica tanto las asimetrias de acceso a los servicios de educacidn
y de salud como las de representacidn politica y de oportunida-
des de partidpaddn social y cultural. Al no recibir los beneficios
de las politicas sociales, estos grupos ocuparon un lugar desfavo-
rable en el mercado de trabajo y en el acceso al cre'dito, y vieron
limitadas sus posibilidades de ascenso social. Se visualiza enton-
ces el origen e'tnico como factor que explica la exclusion estruc-

tural que padecen ciertos grupos humanos y que no habia sido
considerado en el pasado en el diseno de politicas de desarrollo
en general, incluidas las de salud.3 En este proceso, los organis-
mos internacionales4 han desempenado un papel relevante a tra-
ves de actividades de recolecci6n de informaddn, conceptualiza-
cidn y abogacia.

La adopcidn de la variable de "etnia/raza"5 para analizar las
diferencias entre los distintos grupos sociales puede resultar de
utilidad para que los programas y politicas de lucha contra la po-
breza puedan obtener resultados mas contundentes y perfeccio-
nar estrategias anteriores que no tomaban en consideracidn las
raices culturales en la definicidn de la pobreza, a la que habian
procurado aliviar a traves del crecimiento economico sostenido.
Esta estrategia mostrd sus limitaciones ya que, paraddjicamente,
America Latina y el Caribe, como ya se ha senalado, es la Regidn
con mayores disparidades de ingreso, asi como respecto de otros
factores determinantes de la calidad de vida, incluidos la salud y
el acceso a los servicios, aun en los periodos en que se percibe
crecimiento economico.

Precisiones conceptuales
Es conveniente clarificar la utilizaddn de los conceptos de

etnia y raza. Su empleo en la literatura antropoldgica, sociold-
gica6 y biomedica acusd cierta confusion en el pasado, aunque re-
cientemente parece haber coincidencia en cuanto a que no exis-
ten bases geneticas ni bioldgicas para el establecimiento de
grupos de seres humanos diferenciados. Las diferencias de feno-
tipo (color de la piel, forma de los ojos, tipo de cabello, estatura,
etc.) no llegan a tener una naturaleza diferente de las variaciones
que se pueden encontrar entre los seres humanos en general. "El
concepto de raza es una construccidn social que frecuentemente
se usa con fines politicos. Una abrumadora mayoria de opiniones
muestra que, como tema cientifico y antropoldgico, la nocidn de
que se puede categorizar y clasificar a las personas en diferentes
razas es un mito. Hay una sola raza: la raza humana" (59). Por su
parte, el concepto de etnia alude a un grupo humano que com-
parte valores, creencias y una historia comun, y que construye la

3E1 andlisis de inequidades vinculadas al origen e'tnico, que tiene ya una tra-
dicidn sobre todo en los Estados Unidos, donde los sistemas de informaci6n de-
mograTica registran estas categories desde hace varias decadas, solo reciente-
mente ha comenzado a considerarse en America Latina y el Caribe.

4Vdanse los documentos de la reunion promovida por el Banco Mundial en
2000 sobre "Raza y pobreza", por la OPS en junio de 2001 sobre "Salud desde la
perspectiva de etnicidad", y por el BID en junio de 2001: "Hacia una vision com-
partida de desarrollo; dialogo de alto nivel sobre raza, etnicidad e inclusi6n en
America Latina y el Caribe".

5Segun las diferentes modalidades utilizadas por los paises, el origen e'tnico de
las personas puede definirse a traves de la lengua, el lugar de nacimiento, el color
de la piel y la pertenencia a una comunidad.

6En algunos paises, el Brasil por ejemplo, para la recoleccidn y andlisis de es-
tadi'sticas vitales se utilizan aspectos del fenotipo tales como el color de la piel, y
se organizan cinco categorias: blancos, negros, mulatos, amarillos e indios. En
Guatemala, para los mismos efectos, se combinan elementos culturales como la
vestimenta o el uso de lenguas verndculas.
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dimension sociocultural de pertenencia de grupo (60). No
obstante, en algunos paises los investigadores, los estadisticos y
los activistas sociales prefieren reservar el termino de etnia a
los descendientes de los pueblos originarios y el de raza a los
afrodescendientes.

Desde el punto de vista de la salud se debe ser estricto en el uso
de los terminos etnia y raza y no utilizarlos como sindnimos, ya
que a partir de la informacidn cientifica existente no hay pruebas
de que las variaciones en el fenotipo de las personas scan sufiden-
tes para preconfigurar diferencias mayores entre los seres huma-
nos en terminos de salud y acceso a los servicios. Es tema de de-
bate en la actualidad la mayor frecuencia de enfermedades tales
como la anemia falciforme o la diabetes en los grupos de descen-
dientes de africanos, y ello puede deberse a las condiciones de
vida, el tipo de alimentacidn o la sobreadaptacidn al arnbiente.

En sintesis, es la discriminaddn racial como factor social la
que interviene en la constitucidn de diferenciales de salud entre
los individuos. La discriminacion en el piano de la salud opera a
traves de diferentes formas: dificultades de acceso a los servicios,
baja calidad de los servicios disponibles, falta de informacion
adecuada para la toma de decisiones, o bien por medio de meca-
nismos indirectos, tales como la forma de vida, el lugar de resi-
dencia, el tipo de ocupaddn, el nivel de ingresos o el estatus de los
individuos y las familias. El proceso histdrico real de la Region
subordind a los grupos humanos descendientes de los pueblos
originarios y de africanos en las Americas y el Caribe, lentifi-
cando la construccidn de identidad de estos grupos, lo que trajo
como consecuencia la desvalorizacidn del "otro", a veces identifi-
cado por el color de la piel o por los rasgos sobresalientes de su
cultura, tales como el idioma o la vestimenta. El producto de este
proceso de segregacidn y marginacidn genera en si enfermedad,
al producir mayor estres en los individuos, severas condiciones de
vida y dificultades de acceso a los servicios de salud (61).

Los conceptos de raza y etnia aun ocupan un espacio restrin-
gido en la agenda de la investigacidn sobre desigualdad y salud
en America Latina. Ello se debe, entre otras razones, a la tenden-
cia a no considerar la raza/etnia como variable de importancia en
la construccidn de modelos sobre desigualdades (un reflejo de
ciertas ideologias nacionales y del mito de la democracia racial),
y a la constante referencia a las dificultades encontradas para
operacionalizar estos conceptos (62).

En los ambitos sectoriales nacionales, la formulacidn de poli-
ticas piiblicas y programas para combatir la pobreza busca lograr
una redistribucidn positiva que beneficie a los grupos posterga-
dos. Varios paises estan aplicando estrategias exitosas centradas
en los grupos vulnerables, en el marco de una utilizacidn efi-
ciente de los recursos disponibles que abra una ventana a la opor-
tunidad, para que los descendientes de pueblos originarios y afri-
canos se benefiden de programas que buscan revertir la
discriminacion que los ha afectado por siglos.

Una perspectiva demografica

La Region de las Americas presenta una de las realidades de-
mograficas mas complejas desde el punto de vista de su compo-
sicidn etnica, por su propia historia de conquista, colonialismo e
inmigracidn. Pese a las limitaciones que presenta la cuantifica-
cidn de los diferentes grupos etnicos en los paises de la Regidn y
dentro de cada uno de ellos, las estimaciones existentes permiten
valorar la importancia numerica de los grupos etnicos de origen
africano e indigenas. Para dar un breve panorama de la presencia
de los grupos etnicos en la Region, el cuadro 18 presenta una re-
construccidn de estadisticas de distintas fuentes.

Se estima que la poblacidn indigena total de America Latina
y el Caribe oscila entre 45 y 50 millones de personas, 90% de
las cuales se concentran en America Central y en la Subregidn
Andina. Por otra parte, la poblacidn indigena en los Estados
Unidos se estima en 1,6 millones de personas y la del Canada, en
menos de medio milldn.

Los paises con mayor cantidad de indigenas son Bolivia, Guate-
mala, Peru y Ecuador, con proporciones que van de 40% a 70% de
la poblacidn, mientras que en otros nueve paises (Belice,
Honduras, Mexico, Chile, El Salvador, Guyana, Panama, Suriname
y Nicaragua) las proporciones van de 5% a 20%. En el resto de los
paises, la poblacidn indigena representa menos de 4% de la pobla-
cidn, y dentro de este grupo, Estados Unidos, Colombia, Canada y
Brasil tienen contingentes importantes en numeros absolutos.

Una complejidad similar, si no mayor, se presenta cuando se
intenta cuantificar las poblaciones afroamericanas, ya que el pro-
blema del subregistro y de la diferencia de criterios entre paises
tambien se refleja en las estimaciones demograficas, segun las
cuales estos grupos constituyen aproximadamente un cuarto de
la poblacidn de la Region, es decir 200 millones de personas
(cuadro 19).

Los paises de America Latina con mayor proporcidn de pobla-
cidn descendiente de africanos (mas de 45%) son los paises del
Caribe ingles, Haiti, la Republica Dominicana, Colombia,
Venezuela y Brasil. Este ultimo, es el primer pais en poblacidn
afroamericana de la Region (casi 75 millones, segiin calculos ofi-
ciales), mientras que Estados Unidos, pese a contar con una pro-
porcidn relativamente baja de esta poblacidn (12,9), por su ta-
mano relative es el segundo, con 36 millones de afroamericanos.

En el marco de este analisis, y sobre la base de los datos del
cuadro 19, es pertinente caracterizar las diversas condiciones po-
liticas, sociales y culturales en que se encuentran las poblaciones
afroamericanas, ya que ello resultard fundamental para el diseno
de politicas piiblicas:

• Constituyen la mayoria de la poblacidn en el Caribe anglo-
parlante y en Haiti, donde cuentan con un alto grado de
autodeterminacidn, autonomia, control de territorio y re-
presentacidn politica amplia sin exclusiones debidas a dis-
criminacion racial.
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• Son la primera minoria, aunque en algunos casos demo-
graficamente pueden ser casi mayoritarios; ello no supone
necesariamente una gravitacidn politica proporcional
(Brasil, Colombia).

• Constituyen minorias en sentido estricto, con identidad
muy defmida y autodeterminaci6n. Dentro de este grupo
existen dos tipos de situaciones: 1) comunidades con asen-
tamiento geografico precise, tales como los garifunas de
Belice y Honduras, y los criollos negros de Guatemala y de
la provincia ecuatoriana de Esmeraldas, los yungas, en
Bolivia, o la comunidad camba cua del Paraguay; y 2) co-
munidades ubicadas en barrios urbanos, por ejemplo en
Puerto Limdn, Costa Rica, en Montevideo, Sao Paulo y Rio
de Janeiro, Lima, Caracas o Guayaquil, tambien con fuerte
capacidad organizativa.

• Forman parte de la sociedad nacional con alto grado de
mestizaje, en el que el caracter de afrodescendientes no
constituye una identidad (Cuba, Repiiblica Dominicana y
Venezuela).

• Son reconocidos como primera minoria etnica/racial
(Estados Unidos) y se benefidan de una creciente cantidad
de politicas de afirmativas en los campos de salud, trabajo
y educacidn.

Pobreza y etnicidad
Existe una marcada correladdn entre los indicadores estadis-

ticos que constituyen los indices de pobreza desagregados por
raza y grupo etnico y otros indicadores de desarrollo humano,
tales como el acceso a la salud, a la educacion o a las propias
oportunidades de trabajo. En 1994, segiin datos del Banco
Mundial, la poblacidn indigena es una de la mas susceptibles a la
pobreza en America Latina, considerando como pobre a cual-
quier persona con un ingreso inferior a dos ddlares por dia (cua-
dro 20). En el caso del Peru, 80% de la poblacidn indigena era
pobre en comparacidn con 50% de la poblacidn no indigena (63).

En relacidn con los estudios de exclusion social por motives de
raza o etnia, el cuadro 20 muestra la forma en que para los paises
seleccionados la poblacidn indigena se ve afectada por la situa-
cidn de pobreza en proporciones significativamente superiores al
promedio de la poblacidn general.

Las diferencias de ingreso entre los descendientes de africanos
y el resto de la poblacidn tambien son marcadas; al menos es lo
que refleja la informacidn del Brasil sobre la distribucidn de gru-
pos e"tnicos en diferentes quintiles de ingreso presentada en el
cuadro 21.

Las diferencias de ingresos segiin el grupo etnico no son ex-
cluyentes de los paises en desarrollo sino que tambien se obser-
van en los paises desarrollados de la Regidn, como es el caso en
los Estados Unidos (cuadro 22).

Un estudio reciente (64) muestra la forma en que los niveles
de pobreza estan vinculados a los fendmenos de exclusidn social.

Ello puede verificarse en dimensiones muy concretas como la es-
colaridad (cuadro 23). En el estudio mencionado se especula con
el incremento del PIB que podria lograrse en estos paises si lo-
graran neutralizar ambas inequidades. En el primer caso, corri-
giendo el ingreso podrian obtenerse modificaciones que van de
17,2% a 1,76%, y en el segundo, corrigiendo la situacidn educa-
cional los beneficios potenciales oscilarian entre 19,56% y 2,45%.

Otro estudio sobre el Brasil brinda informacidn sobre diferen-
ciales de acceso al agua potable segiin el origen Etnico de la po-
blacidn, lo que confirma el caracter central del origen etnico en el
proceso social de exclusion (cuadro 24).

Los diferenciales de salud de las comunidades
afrodescendientes

A continuacidn se exponen algunos resultados de investiga-
ciones que confirman las grandes disparidades de salud de los
grupos afrodescendientes en relacidn con los grupos mayorita-
rios en algunos paises de la Region de las Americas. Una situa-
cidn semejante se verifica con respecto a los descendientes de los
pueblos originarios, pero no se abordaran aqui ya que se tratan
oportunamente en el capitulo IV.

Estudios realizados en los Estados Unidos advierten sobre dis-
paridades de salud entre diferentes grupos humanos segiin su
origen etnico/racial y senalan que la poblacidn afroamericana
presenta tasas de mortalidad mas altas "por casi todas las causas,
excepto suicidios y enfermedades pulmonares obstructivas. En
1992 la brecha de la esperanza de vida fue de 6,9 anos" (65). En
forma similar, segun la Pesquisa Nacional por Amostra de
Domicilios 1996, en el Brasil las posibilidades de que se produz-
can una o mas muertes infantiles (de menores de 1 ano) en la fa-
milia resultan significativamente mayores entre la poblacidn in-
digena (33%), afroamericana (19,9%) y mulata o parda (20,5%)
que en la blanca (12,5%) o asiatica (11,2%).

Datos correspondientes a 1990 de un estudio sobre las inequi-
dades en el Brasil (66) muestran que para las madres analfabetas
las tasas de mortalidad infantil fueron de casi 120 por 1.000 en
los negros, 110 por 1.000 en los mulatos y los de piel oscura, y 95
por 1.000 en los blancos. Para las madres con ocho o mas anos de
instruccidn formal las tasas de mortalidad infantil resultaron me-
nores: 82,70 y 57 por 1.000 nacidos vivos, respectivamente, pero
presentaron disparidades aun mayores respecto de la raza que de
la instruccidn formal (figura 5). Las mujeres negras necesitaban
entre cuatro y siete anos de instruccidn formal para lograr las
tasas de mortalidad infantil de las mujeres blancas analfabetas.

Las diferencias no solo se perciben con respecto a las mayores
tasas de mortalidad, sino que los estudios tambien revelan que
este segmento de la poblacidn presenta mayor vulnerabilidad en
la situacidn de salud, como se vera a continuacidn.

• En el Ecuador, en la provincia de Esmeraldas, la oncocerco-
sis tiene una prevalencia de mas de 90% entre los miem-
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bros de la comunidad Telembi-Santa Maria, con una pobla-
cidn de 81% de afrodescendientes (67}.
La anemia falciforme, resultado de una mutacidn en la mo-
lecula de la hemoglobina que adquiere forma de media
luna, surgid en Africa (particularmente en las regiones de
Senegal, Benin, Camaroes y Banto) en zonas endemicas de
malaria y llegd a las Americas por la via del trafico de es-
clavos. La prevalencia de HbS (heterozigotos) entre los des-
cendientes de africanos y los blancos en diferentes ciudades
del Brasil es la siguiente: en Salvador, negros 4,9%-8,5%,
blancos 3,496-7,7%; en Campinas 5,6%-9,8% y 2,4%-3,l%,
respectivamente, y en Sao Paulo, 5,9%-7,l% y l,2%-2,8%,
respectivamente (68).
Segiin datos de los Estados Unidos correspondientes a
1995, los descendientes de africanos mayores de 18 anos
presentan una desproporcidn de enfermos de diabetes de
tipo 2, lo que los convierte en la minoria con la mayor pre-
valencia: 20,2% frente a solo 4,8% de los estadounidenses
de ascendencia mexicana, por ejemplo. Pese a que la diabe-
tes de tipo 2 es facilmente prevenible mediante ejercicio y
dieta, la poblacidn negra presenta las mayores tasas de
mortalidad: 28,8 por 100.000, frente a 18,8 por 100.000
para la hispana.
Los miomas uterinos, tumores comunes en el sexo feme-
nino, afectan a 20% de las mujeres afrobrasileras en edad
reproductiva.
La deficiencia de glucosa-6-fosfato deshidrogenasa es un
problema enzimatico que puede causar episodios de hemd-
lisis aguda o anemia hemolitica. Es una enfermedad gene-
tica que esta" en el cromosoma X. La incidencia de esta en-
fermedad en la poblacidn negra es de 12%-15%; en el
Brasil es de 2% en los blancos y 10% en los negros (69).
En relacidn con la malaria, las tasas ma's altas se registran
en Chocd, Colombia, con 692,0 casos de malaria por
Plasmodiumfaltiparum por 100.000 habitantes.y 725,2 por
100.000 por P. vivax-y en Esmeraldas, Ecuador, se registran
cerca de 25% para un total de 84.689 casos (70).
Tambien hay diferencias respecto de las causas externas.
Asi, datos de Sao Paulo, Brasil, indican que, para hombres y
mujeres, las tasas de mortalidad por factores relacionados
con la violencia son mayores (133,2 por 100.000 para los
hombres blancos y 193,80 en hombres negros, frente a
23,58 y 25,62, respectivamente, para las mujeres) (71). La
tasa de mortalidad por homicidio es de 41,5 en Esmeraldas
(Ecuador), frente a solo 13,4 para el total del pais. La tasa de
mortalidad por suicidio en la misma provincia fue de 8,8
frente a 4,8 para el total del pais (70).
En el Brasil, 8,6% de las mujeres blancas dan a luz ninos
con bajo peso al nacer, frente a 11% de las mujeres negras.
Las cifras estadounidenses indican que la epidemia de
VIH/SIDA afecta de manera desproporcionada a las mino-
rias etnicas. Los descendientes de africanos representan

12,9% de la poblacion, sin embargo, los enfermos de VIH/
SIDA de esta procedencia representan 54% (72).

El resultado de la combinacidn de afecciones, las dificultades
de acceso a los servicios y la falta de informacion para elegir for-
mas de vida saludables se refleja en:

• Mayores tasas de mortalidad infantil: la mortalidad infantil
en Chocd —estado con mayoria de poblacion afrocolom-
biana— es la mas alta del pais: 99,16 por 1.000 nacidos
vivos en varones y 82,09 por 1.000 en mujeres, mas de tres
veces mas alta que las tasas de Santa Fe de Bogota (31,77 y
23,13, respectivamente), y Antioquia (26,39 y 19,44). En el
Brasil la mortalidad infantil segiin raza de la madre en 1993
fue de 37 por 1.000 para la poblacion blanca y 62 por 1.000
para la negra (69).

• Mayores tasas de mortalidad materna: en Chocd, Colombia,
en 1996 (70), la tasa de mortalidad materna fue de 30,55
por 100.000 nacidos vivos (promedio nacional 45,45). En
los Estados Unidos, en 1994, dicha tasa en mujeres negras
fue de 684 por 100.000 nacidos vivos. El riesgo relative fue
de 4,3 en Parana, Brasil, en 1993, y el coeficiente de morta-
lidad materna para las mujeres negras fue de 65,7, para las
blancas de 48,0, y para las asiaticas, de 358,5.

• Menor esperanza de vida: en Chocd la esperanza de vida de
los hombres es de 62,8 anos, mientras que en Santa Fe de
Bogota es de 68,5. En Esmeraldas (Ecuador), una de las pro-
vincias mas pobres junto con Los Rios, la esperanza de vida
al nacer es de 64,5 anos, casi 6 anos menor que la de
Pichincha (71,7), por ejemplo.

Algunas reflexiones finales
La perspectiva de desarrollo humano sostenible constituye un

marco beneficioso para el analisis general del desarrollo, ya que
no solo brinda elementos para la reflexion sobre las inequidades
sino que tambien ayuda a valorizar el aporte de los grupos etni-
cos a la Region. La Agenda 21, en la seccidn 3, destaca que las
poblaciones indigenas "durante muchas generaciones han acu-
mulado conocimientos dentificos tradicionales holisticos de sus
tierras, sus recursos naturales y el medio ambiente"; no obstante,

en el mismo capitulo se alerta sobre la amenaza que representa la
explotacidn irracional de los recursos naturales para la supervi-

vencia de muchas naciones originarias, aun cuando se encuen-
tren en sus asentamientos histdricos, y se recomienda "reconocer,
promover y fortalecer el papel de las poblaciones indigenas" y
darles cabida en el desarrollo.

En consecuencia, la disminucion de las diferencias de salud no
solo contribuye a mejorar las condiciones de salud y de vida, sino
tambien a revertir el proceso histdrico de privacidn y a crear las
condiciones minimas para corregir el rumbo y apoyar el afianza-
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miento de la etnicidad de los grupos, no siempre respetada, y sus
posibilidades de influir positivamente en la construccidn activa
de una ciudadania multicultural en la Regidn.

Se han verificado en la ultima decada los siguientes adelantos
en relacidn con la etnicidad y las politicas publicas:

1. La movilizacidn de organizaciones indigenas y afroamerica-
nas ha sido creciente en la ultima decada del siglo XX. En
general, la movilizacidn etnica ha logrado sensibilizar a los
gobiernos de America Latina y el Caribe con respecto a la ne-
cesidad de reconocer la vulnerabilidad de los individuos per-
tenecientes a estas comunidades. Las numerosas redes que
coordinan las organizaciones de pueblos originarios como
de afrodescendientes se han fortalecido en el proceso de pre-
paracidn de la Conferencia Mundial de Naciones Unidas con-
tra el Racismo, la Discriminacidn Racial, la Xenofobia y las
Formas Conexas de Intolerancia. La sociedad civil vislumbra
la necesidad de estrechar los mecanismos de negociaddn
con las diferentes agencias de Gobierno.

2. Los gobiernos, por su parte, estan limitados por la escasez
de recursos fmancieros para implementar nuevos progra-
mas y muchas veces no cuentan con personal debidamente
capacitado y sensibilizado hacia esta problematica. Los es-
pacios de didlogo con los delegados de la sociedad civil or-
ganizada en torno a este tema no siempre son adecuados y
eficaces. Tampoco existe un sistema que facilite la rendicidn
de cuentas (73).

3. Los temas mas frecuentes en la agenda de las organizacio-
nes no gubernamentales que representan a estos grupos
son el derecho a la tierra, la educacidn bilingiie y el recono-
cimiento cultural, y la aplicacidn de politicas positivas
en educacion media y superior y en el mercado de trabajo.
Se ha avanzado en el diseno de programas enfocados en los
grupos indigenas y en la adopcidn de normas de protec-
cidn a nivel constitucional (Argentina, Bolivia, Colombia,
Ecuador, Guatemala, Mexico, Nicaragua, Paraguay) o a tra-
ves de la ratificaddn del Convenio 169 de la Organizacidn
Internacional del Trabajo, OIT (Bolivia, Costa Rica, Co-
lombia, Ecuador, Honduras, Mexico, Paraguay, Peru), que
reconoce el caracter multietnico de las poblaciones (74).

4. No obstante los logros mencionados, todavia queda camino
por recorrer en cuanto a su cumplimiento.

SALUD Y EQUIDAD DE GENERO

Las diferencias de genero, por si mismas y en interaccidn con
otros factores sodoecondmicos, se expresan en desigualdades,
tanto en los perfiles epidemioldgicos como en los patrones de con-
sumo y produccidn de bienes de salud. Las diferencias de genero
incluyen las diferencias de sexo referidas a la distincidn bio!6gica
entre mujeres y hombres pero las desbordan. El concepto de ge-

nero alude al conjunto de caracteristicas culturalmente especifi-
cas que definen la conducta social de mujeres y hombres, y que
gobiernan las relaciones entre los sexos. El objeto de interns del
enfoque de genero no son las mujeres o los hombres per se, sino
las relaciones sociales de desigualdad entre los sexos y los efectos
de esta desigualdad sobre la vida de las personas. Ambas dimen-
siones explicativas —la bioldgica de sexo y la social de gdnero—
son indispensables para la comprensidn adecuada de los procesos
de salud y para el diseno de intervenciones eficaces y equitativas.

Los factores de genero revisten importancia crucial no solo
para la determinaddn de riesgos y conductas de salud individua-
les sino tambien para la organizacidn de la vida social. El gdnero,
junto con la clase y la etnia, ocupa un lugar central en la asigna-
cion de recursos y en la distribucidn de beneficios en sociedades
jerarquicas.

El analisis de genero en salud, por tanto, va mas alia de la des-
cripcidn de las diferencias por sexo en el ambito de la salud; in-
cluye un examen de los efectos de la divisidn de los roles y el
poder entre mujeres y hombres, sobre los procesos de salud-
enfermedad y los patrones de provisidn de atencidn. Este tipo de
analisis tropieza, sin embargo, con dos importantes obstaculos:
primero, el muy infrecuente desglose por sexo de la informaddn
en salud, y segundo, el hecho de que por lo general los «datos de
fuentes secundarias no se recolectan ni procesan con fines que
permitan relacionar los diferenciales por sexo en salud con los di-
ferenciales por sexo en variables sodoecondmicas relevantes.
Teniendo en cuenta estas limitadones, la informacidn aqui pre-
sentada se dirigira basicamente a identificar diferenciales por
sexo en cuanto a la salud y el acceso a una atencidn apropiada, y
a iluminar las formas en que las relaciones de genero se asocian
con tales diferenciales.

Genero, equidad y situacitin de salud
Existen diferencias importantes entre los patrones de salud-

enfermedad de mujeres y hombres derivadas no solo de las carac-
teristicas bioldgicas propias de cada sexo sino tambien de la desi-
gualdad de riesgos y, sobre todo, de las oportunidades creadas por
la segmentacidn social de los ambitos de accidn femenino y mas-
culino. La equidad de genero en salud no supone una distribucidn
igual de la mortalidad (o de la morbilidad y discapacidad) entre
los sexos; significa que mujeres y hombres pueden disfrutar de las
oportunidades y condiciones que posibilitan una vida saludable,
sin el padecimiento de enfermedades, lesiones o discapacidades
evitables. En otras palabras, implica que la distribucidn de los re-
cursos sociales debe guardar relacidn con las necesidades particu-
lares de cada sexo en cualquier contexto socioecondmico. En con-
secuencia, el analisis de la equidad de genero en salud requiere
examinar los diferenciales por sexo no solo en cuanto a la longitud
y calidad de la vida, sino tambien en cuanto a la naturaleza preve-
nible de las causas que la danan o recortan en forma prematura.
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Duration y calidad de la vida
En la mayoria de los paises del mundo, particularmente en los

mas desarrollados, las mujeres tienen mayor esperanza de vida
que los hombres y registran menor mortalidad relativa en casi
todos los grupos de edad. En los paises de la Region la esperanza
de vida al nacer de los hombres varia entre 51,8 y 76,3 anos,
mientras que la de las mujeres fluctua entre 56,8 y 82,1 anos (70).
Esta brecha ha sido parcialmente asociada con factores geneti-
cos, debido sobre todo a la mayor mortalidad masculina regis-
trada en las etapas vitales en las que el efecto diferenciador de los
riesgos reproductivos y de los roles sociales de ge"nero es minimo:
estos son el periodo perinatal y la primera infancia. Aunque el
peso relativo de lo bioldgico en la brecha de supervivencia es to-
davia opinable, lo que en cambio es indiscutible es la importan-
cia de los factores sociales de genero en la determinacidn del ta-
mano de la brecha. Dependiendo del contexto socioecondmico,
los factores de genero actiian de manera diferencial sobre muje-
res y hombres en beneficio o detrimento de su salud, ampliando
o disminuyendo la diferencia de esperanza de vida.

La mayor longevidad femenina no es una constante empirica.
La historia sugiere que las condiciones hostiles en el medio am-
biente social y econdmico pueden haber recortado e incluso anu-
lado el presunto diferencial bioldgico a favor de las mujeres. Asi,
hasta fines del siglo XIX en los paises industrializados (75),y aun
hoy en algunos paises en desarrollo, se registra menor esperanza
de vida al nacer para las mujeres, hecho que suele asociarse con
niveles altos de mortalidad materna. No obstante, es esencial su-
brayar que la ampliacidn de este diferencial no ocurre simple-
mente por avances en la supervivencia de las mujeres, sino que
puede obedecer tambien a aumentos proporcionalmente mayo-
res en la mortalidad de los hombres, como ha ocurrido en Rusia
en la decada de 1990 (76). En consecuencia, cualquier cambio en
el diferencial por sexo de la esperanza de vida al nacer debe con-
siderar ambos lados de la ecuacidn, esto es, la ganancia o perdida
de vida, tanto para hombres como para mujeres.

La interaccidn entre genero y desigualdad socioecondmica
puede apreciarse en las figuras 6a y 6b que ilustran el riesgo de
morir prematuramente entre los 15 y 59 anos de edad en 13 paises
de la Region, teniendo en cuenta el sexo y la condicidn de pobreza
de la poblacidn.7 Estas cifras destacan que entre los no pobres el
riesgo de mortalidad masculina fue mayor que el de mortalidad
femenina (figura 6a) duplicando y hasta cuadruplicando el riesgo
femenino. Entre los pobres, por otra parte (figura 6b), paralela-
mente a un considerable aumento del riesgo de muerte prematura
en hombres y mujeres se advirtid que tal aumento fue en propor-
cidn mayor en las mujeres, excepto en Jamaica.

La razdn del riesgo de mortalidad entre pobres y no pobres
segun el sexo, estimada por la QMS en 1999, muestra el impacto
desigual de la pobreza sobre las probabilidades de supervivencia

7La definiddn de pobreza utilizada es la de un ingreso per capita equivalente
a menos de un ddlar internacional por dfa. Las estimaciones de la probabilidad
de muerte fueron tomadas de World population prospects: the 1998 revision. New
York: United Nations; 1999.

de mujeres y hombres (figura 7). Este indicador sugiere que, en
condiciones de pobreza, el riesgo de muerte prematura se duplicd y
hasta quintuplicd en los hombres, mientras que se cuadruplicd
y hasta se multiplied por 12 en las mujeres, reduciendo asi la bre-
cha de mortalidad entre los sexos. Las explicaciones del mayor
impacto de la pobreza sobre las probabilidades de supervivencia
de las mujeres, asi como de la variacidn de este impacto, deben
buscarse no solo en los factores bioldgicos de vulnerabilidad
diferencial de los sexos sino tambien en los factores sociales de
genero. Estos ultimos estan ligados a asimetrias por sexo en el ac-
ceso y control sobre los recursos, y a una distribucidn inequi-
tativa de los recursos sociales que no valora adecuadamente las
necesidades especificas de las mujeres.

En la medida en que ha descendido la mortalidad y aumen-
tado la esperanza de vida al nacer ha ido ganando importancia la
nocidn de calidad de vida y el desarrollo de conceptos e instru-
mentos analiticos para medirla. Uno de estos instrumentos se re-
fiere a las estimaciones de esperanza de vida saludable, expre-
sada en anos de vida libres de discapacidad. La produccidn de tal
tipo de indicadores es todavia muy limitada y su uso para anali-
sis comparatives entre paises lo es aiin mas, debido a los proble-
mas que entrana la frecuente falta de comparabilidad de las en-
cuestas de salud que les sirven de base.

Teniendo en cuenta estas limitaciones, cabe destacar que: 1) las
diferencias por sexo en cuanto a la esperanza de vida al nacer
tienden a reducirse cuando se incorpora el elemento de calidad
de vida; 2) las mujeres tienen mayor proporcidn de anos con dis-
capacidad que los hombres (77, pp. 180-187, 202-207); y 3) el
mimero de anos perdidos por discapacidad es mayor entre los
pobres. Los ejemplos del Canada y Haiti indican que al ajustar la
esperanza de vida al nacer por discapacidad, la ventaja femenina
en anos de vida se redujo 30% en el primer pais y 38% en el se-
gundo y, paralelamente, el porcentaje de anos vividos con disca-
pacidad fue de 9,6 para las mujeres y de 8,1 para los hombres en
el Canada, mientras que en Haiti tales porcentajes ascendieron a
17,8 y 16,2, respectivamente (77, p. 29)

Estas estimaciones son consistentes con el hecho ampliamente
documentado de que las mujeres, pese a vivir ma's, experimentan
mayor morbilidad y discapacidad que los hombres a lo largo del
ciclo de vida. Tal fendmeno se registra en todos los grupos de
edad adulta y es mas pronunciado en relacidn con afecciones
agudas y discapacidad de corta duracidn en edades reproducti-
vas, y con afecciones y discapacidades crdnicas en edades avan-
zadas. En contraste, los hombres experimentan menor morbi-
lidad y discapacidad pero sus problemas de salud, cuando
ocurren, tienden a ser mortales (78).

La interaccidn de los factores bioldgicos de sexo y sociales de
genero hace que las mujeres mayores constituyan uno de los sec-
tores mas vulnerables de la sociedad, marcados desproporcio-
nadamente por la soledad, la enfermedad, la pobreza y la despro-
teccidn prestacional. Su mayor longevidad se asocia con una
frecuencia mas alta de viudez; su menor participacidn en la fuerza
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de trabajo remunerada y su menor remuneracidn laboral en la
etapa adulta, en comparacidn con los hombres, hacen que las mu-
jeres lleguen en desventaja a las edades mayores, no solo en re-
lacidn con ingresos econdmicos sino tambie'n con el derecho de
acceder a prestaciones de salud y seguridad social. En otras pala-
bras, despues de haber cuidado la familia durante toda su vida
adulta, en la mayoria de los casos las mujeres se ven obligadas a
enfrentar la vejez sin pareja y sin servicios formales de atenddn.

Naturaleza de los problemas que afectan de manera
diferente a los sexos

La seleccidn de condiciones o problemas a examinar respon-
did a uno o ma's de los siguientes criterios: 1) que fueran exclusi-
vos de uno u otro sexo; 2) que mostraran mayor prevalencia para
uno de los sexos; 3) que indicaran riesgos o consecuencias dife-
rentes para mujeres y hombres, y en todo caso, en congruencia
con principios de equidad, 4) que fuesen, en gran medida, evita-
bles. Asi, los grupos de problemas seleccionados se agruparon
bajo las siguientes categories: salud sexual y reproductiva, neo-
plasias malignas, accidentes y violencias, y "otros", entre los cua-
les se ha dado prioridad a las condiciones que exhiben claros
diferenciales por sexo: enfermedades del aparato circulatorio,
problemas nutricionales, diabetes, cirrosis hepa"tica, y trastornos
mentales. La informaddn sobre causas de mortalidad provino de
la base de datos de la OPS8 (79); la restante se obtuvo tanto de la
OPS como de fuentes externas.

Sexualidad y salud reproductiva. El concepto amplio de
salud reproductiva adoptado en la Conferencia Internacional de
El Cairo incluyd los siguientes elementos: la capacidad de llevar
una vida sexual satisfactoria, enriquecedora y sin riesgo; la liber-
tad para decidir sobre la propia reproducddn; y el acceso a la in-
formacidn, los medics y los servicios necesarios para tener em-
barazos y partos sin riesgo.

La actividad sexual determina la mayor diferencia cualitativa
entre los sexos con respecto al tipo de riesgos para la salud, ya
que sobre la mujer recaen no solo las consecuencias bioldgicas
del embarazo, el parto y el amamantamiento, sino tambien la res-
ponsabilidad culturalmente asignada del cuidado de los hijos.
Ademas, la mujer soporta la mayor parte de la carga de la anti-
concepcidn, es mas vulnerable a infecciones del aparato repro-
ductive y a enfermedades de transmisidn sexual, y las complica-
ciones causadas por estas infecciones la afectan mas gravemente.
Desde el angulo de los determinantes de genero, hay que destacar
que las relaciones desiguales de poder entre los sexos con fre-
cuencia limitan el control de las mujeres sobre su sexualidad y su
habilidad de protegerse a si mismas de embarazos no deseados o
de infecciones de transmisidn sexual. Las ninas adolescentes son
particularmente vulnerables.

Regulation de lafecundidad. Uno de los cambios sociales mas
profundos e irreversibles que tuvo lugar en la Region durante el
siglo XX fue la irrupcidn masiva de las mujeres en el mercado de
trabajo. Este fendmeno, unido al creciente acceso femenino a la
educaddn formal, ha ejercido una influencia critica sobre la na-
turaleza de las relaciones entre los sexos y la capacidad de las mu-
jeres para decidir sobre su vida. El corolario de tales cambios ha
sido el creciente control que las mujeres han ido adquiriendo
sobre su reproduccidn. Tal aptitud, conjugada con el acceso a
nuevas tecnologias de anticoncepcidn, ha contribuido a que
America Latina y el Caribe sea la regidn del mundo que ha mos-
trado el mayor descenso de la fecundidad desde la decada de
1960. En efecto, el mimero de hijos por mujer —cercano a seis en
el quinquenio 1955-1959— descendid a 2,7 (80, p. 72)) en el ano
2000, lo que implied una reduccidn de la fecundidad de aproxi-
madamente 50% en un perfodo de 40 anos.

Los cambios en las tasas y la estructura por edades de la fe-
cundidad han ejercido efectos positives sobre la salud de las mu-
jeres y de sus hijos, al disminuir los riesgos de morbimortalidad
materna e infantil que suponen la multiparidad, los embarazos
muy seguidos y los que se producen en edades extremas del ciclo
vital. Ma's alia de estos efectos, es importante destacar, como lo
hizo ya Naciones Unidas en 1985 (81), que el hecho de que las
mujeres puedan controlar su fecundidad constituye la base fun-
damental para el ejercicio de sus otros derechos.

Este panorama positive se ve oscurecido por la persistencia de
profundas desigualdades, tanto entre los paises como dentro de
cada pais, con respecto a los niveles de fecundidad. Tales desi-
gualdades se relacionan con las desventajas sodoecondmicas que
contimian caracterizando a algunos sectores de la poblacidn y a
ciertos grupos de mujeres dentro de esos sectores. Asi, por ejem-
plo, con excepcidn de Cuba que presenta mas bajos niveles de in-
gresos per capita, el mimero de hijos por mujer fue de dos en
paises como Aruba, Bahamas, Barbados, Bermuda, Cuba y
Canada, mientras que en paises con menores recursos este mi-
mero alcanzd y sobrepasd el nivel de cuatro en Bolivia,
Guatemala, Honduras, Nicaragua y Paraguay (70). Dentro de los
paises tambien se detectaron importantes diferencias. En
Guatemala, por ejemplo, en 1998-1999 se registrd una diferencia
de 4,2 hijos entre las mujeres sin educaddn (6,8) y aquellas con
educacidn secundaria o superior (2,6) (82).

Embarazo durante la adolescencia. El embarazo en adolescentes
constituye un fendmeno que cada vez esta cobrando mayor im-
portancia cuantitativa y cualitativa. En cuatro de los seis paises
que cuentan con sucesivas Encuestas de Demografia y Salud
(DHS)9 se observd un aumento en las tasas de fecundidad en el
grupo de 15 a 19 anos, en contraste con la reduccion de estas tasas

8En el capitulo I de esta publication se trata en detalle la calidad de esta in-
formaciOn.Ve'ase tambie'n: OPS, Estadisticas de salud de las Americas, ediciOn de
1998,Washington,DC, 1998.Anexo,Cuadros H,I,J.

9Las Encuestas de Demografia y Salud (DHS) son el resultado de un programa
internacional que ha proporcionado asistencia tecnica y fmanciera a institucio-
nes gubernamentales y privadas de paises en desarrollo para la realization de
encuestas de caracter national. La calidad y la confiabilidad de la information
producida por este programa gozan de reconocimiento internacional.
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en los restantes grupos de edad. Estos paises fueron Brasil,
Colombia, Peru y Repiiblica Dominicana. Tal situacidn reviste se-
rias implicaciones no solo desde el angulo de la salud de la madre
y el nino, sino fundamentalmente de las restricciones que la ma-
ternidad tan temprana impone sobre las oportunidades de desa-
rrollo educative, social y laboral de las mujeres.

Salud materna. Pese al subregistro generalizado de la mortali-
dad materna, que en promedio alcanzd 50% en la Region (83,
p. 6), las complicaciones de la maternidad constituyeron todavia
una de las causas mas importantes de mortalidad de las mujeres
en edad reproductiva. De hecho, durante el final de la decada de
1990 las complicaciones maternas continuaron figurando como
la primera causa de muerte de las mujeres entre 20 y 34 anos de
edad en America Latina y el Caribe. Esta situaddn contrasta dra-
maticamente con la de paises industrializados, en los que la
muerte por complicaciones maternas es relativamente infre-
cuente. En 1995, por ejemplo, el riesgo de una mujer de morir por
causas maternas era de 1 en 160 en America Latina y el Caribe,
mientras que en America del Norte era de 1 en 3.500 (83, p. 2).
Este hecho expresa la baja prioridad social que se otorga a un
problema que afecta solo a las mujeres, y en particular a las po-
bres, si se considera que dichas muertes son esencialmente pre-
venibles, ya que desde hace muchos anos se cuenta con el cono-
cimiento y la tecnologia necesarios para impedirlas. La dificultad
adicional para lograr una determinacidn del numero real de
muertes maternas corrobora la baja prioridad en la asignaddn de
recursos que, de manera generalizada, se asigna a este tema.

La tasa de mortalidad materna (mas apropiadamente, raz6n
de mortalidad materna) es un indicador de desarrollo social mas
sensible para distinguir desigualdades, ya que las disparidades
entre paises ricos y pobres son notoriamente ma's profundas en
reladdn con la mortalidad materna que con la mortalidad infan-
til. Como se puede advertir en la figura 8, la comparaci6n mues-
tra los diferenciales de mortalidad materna e infantil entre paises
de la Region usando como referencia a Costa Rica como el pais
con mas baja mortalidad.10 Las cifras indican que en Haiti, por
ejemplo, las tasas de mortalidad infantil y materna fueron res-
pectivamente 7 y 30 veces mayores que las de Costa Rica.

En America Latina el aborto inseguro es la primera causa de
mortalidad materna y explica aproximadamente la mitad de tales
muertes (80, p. 13). Su ilegalidad en casi todos los paises de la
Region hace imposible conocer la magnitud real de la mortalidad
por esta causa e impide la biisqueda de soluciones. En las esta-
disticas hospitalarias el problema es evidente. En el Ecuador, por
ejemplo, el aborto constituyd la segunda causa de hospitalizaddn
de mujeres en 1997, con 20.350 casos (5% de las hospitalizacio-
nes y una tasa de 34 por 100.000 mujeres).

10A fin de facilitar la comparacion, las tasas de cada pais se dividieron por la
tasa correspondiente de Costa Rica obteniendose asi el factor por el cual la tasa
de cada pais multiplica la de Costa Rica. Se tom6 este pais como base por consi-
derarse razonable suponer que los demas paises de la Regi6n podrian alcanzar
una disminucion de sus tasas hasta ese nivel.

Por su evitabilidad e injusticia, la mortalidad materna ha sido
calificada como el reflejo mas claro de inequidad social, asi como
la expresidn mas elocuente de la desventaja que experimentan
importantes sectores femeninos de la Region en el ejercicio de
sus derechos fundamentales (84).

Infecciones de transmision sexual. Por razones bioldgicas y cul-
turales las mujeres son mas vulnerables a estas enfermedades.
Esta vulnerabilidad estriba en las diferencias anatomicas entre
los sexos que facilitan la transmisidn de hombre a mujer, en la
ausencia de sintomas que dificultan el diagndstico y, particular-
mente, en las relaciones desiguales de poder entre hombres y mu-
jeres que impide a estas ultimas negociar una relacidn sexual se-
gura. Las mujeres experimentan, ademas, consecuencias mas
graves por esta causa: infertilidad, complicaciones del embarazo,
infecciones puerperales y cancer cervicouterino. Las estimacio-
nes de anos perdidos por muerte prematura o discapacidad a
causa de enfermedades de transmision sexual —con excepcidn
del VIH/SIDA— indicaron que en America Latina y el Caribe
esta perdida era 2,6 veces mayor para las mujeres que para los
hombres. Las cifras correspondientes fueron 255.000 para los hom-
bres y 668.000 para las mujeres (85). En el Canada, la tasa de in-
cidencia notificada de infecciones por clamidia en mujeres tri-
plicd la de los hombres. Los grupos de edad mas afectados fueron
el de 10 a 14 anos, con una tasa 20 veces mayor en las mujeres en
comparacion con la masculina, y el de 15 a 19, con una tasa 6
veces mayor en las mujeres. Para la gonorrea, la incidencia mas
alta en mujeres se dio en el grupo de 15 a 19 anos, con una tasa
2,6 veces mayor que la masculina (86).

En contraste, la prevalencia de VIH/SIDA es considerable-
mente mayor entre los hombres. En efecto, para el afio 2000 las
estimaciones correspondientes de anos perdidos por muerte y
discapacidad (en miles) fueron de 3.367 en hombres y 895 en
mujeres, esto es, una relacion de casi 4 a 1 (85). Sin embargo, es
importante senalar que la tasa de nuevas infecciones esta au-
mentando mas rapidamente entre las mujeres. Desde 1996 se ha
producido una marcada reduccidn en la razdn hombre:mujer de
incidencia del SIDA en los paises del Cono Sur, Mexico, el Caribe
Latino y no Latino, y America del Norte (87).H

Neoplasias malignas. El conjunto de neoplasias malignas
aparece como la causa mas frecuente de mortalidad masculina
en los paises de mayor desarrollo relative (por ejemplo, Argen-
tina, Bahamas, Barbados, Canada, Costa Rica, Cuba y Estados
Unidos). En los paises pobres o con niveles mas bajos de desa-
rrollo, la mortalidad femenina por estas causas es mayor que la
masculina. Este fendmeno no obedece simplemente a una distri-
bucidn diferencial de distintos tipos de cdncer con mayor o
menor letalidad, sino tambien a diferencias en el acceso a tecno-
logias de deteccidn y tratamiento de canceres especificamente
femeninos.

"Vdase informacion mas detallada en el capitulo VI.
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Cancer de mamay de utero. Estos canceres, tornados en con-
junto, predominan como causa de muerte en el grupo de edades
de 35 a 64 anos en 25 paises analizados. El cancer cervicouterino
es mas comun en los paises en desarrollo y en los estratos socio-
econdmicos bajos. En contraste, el cdncer de mama es mds fre-
cuente en los paises y estratos de mayores recursos (figura 9). En
el Caribe ingles se observd la singular coexistencia de proporcio-
nes elevadas de mortalidad por cancer de mama y de litero.12

La importancia del cancer cervicouterino como causa de mor-
talidad en America Latina y el Caribe es motivo de gran preocu-
pacidn no solo en razdn de la magnitud de las tasas y de su apa-
ricidn en edades tempranas, sino sobre todo por su franca
evitabilidad. A diferencia de lo que ocurre con el cancer de mama,
desde hace mds de 40 anos existe una tecnologia sencilla, eficaz y
de bajo costo para la deteccidn del cancer cervicouterino en fases
que ofrecen una probabilidad de curacidn de casi 100%. Ademas,
para el tratamiento de esta enfermedad en fases tempranas prein-
vasoras se dispone tambien de tecnologias sencillas y altamente
eficaces en relacidn con el costo. Por tales razones, la mortalidad
alta y persistente por cancer cervicouterino constituye una senal
de alarma en cuanto a la valoracidn social de un problema que
afecta en forma exclusiva a las mujeres, en especial a las mujeres
pobres. En cuanto a la evitabilidad del cancer mamario, es ilus-
trativo indicar el ejemplo de los Estados Unidos donde, pese a ser
mas frecuente entre las mujeres blancas que entre las no blancas,
ocasiona mayor mortalidad entre estas ultimas.13

Cancer de prostata. Aunque este tipo de cancer es causa im-
portante de mortalidad masculina,la perdida correspondiente en
anos de vida no alcanza a ser la mitad de la ocasionada por los
canceres mamarios o uterinos, en razon de las edades avanzadas
en que ocurren la mayor parte de las defunciones por cancer de
prostata. Para el ano 2000, las estimaciones de anos perdidos (en
miles) por muerte y discapacidad ligadas a tales canceres fueron
para America Latina y el Caribe las siguientes: 197 por cancer de
prdstata, 586 por cancer uterino, 552 por cancer mamario y 113
por cancer de ovario.

Cancer del pulmon. Las tasas de mortalidad por cancer del
pulmdn fueron, en todos los paises de la Region, de 3 a 5 veces
mas altas para los hombres que para las mujeres. En la Argentina
(1996), por ejemplo, la tasa registrada de mortalidad para el
grupo de 35 a 64 anos de edad fue de 59,1 en hombres y 10,3 en mu-
jeres; en Paraguay (1997), fue de 13,2 en hombres y 3,3 en muje-
res. Estas diferencias se asocian con el tradicionalmente mayor
consumo masculino de tabaco, conducta que, por muchos anos,
se estimuld en varones y se conden6 en mujeres. Esta diferencia
se ha ido reduciendo en respuesta a cambios sociales que han
modificado las defmiciones de feminidad y facilitado el acceso
econ6mico de las mujeres a bienes de consumo. Ndtese que la
mortalidad por cancer del pulmon sobrepasd ya la mortalidad

por cancer de mama en las mujeres del Canada y los Estados
Unidos y comenzd a ocupar un lugar prominente entre las causas
de la mortalidad femenina en Cuba, El Salvador y Puerto Rico
(figura 9).

Causas externas. Las mayores diferencias cuantitativas en la
mortalidad por sexo estan dadas por las "causas externas", que
incluyen accidentes, suicidio, homicidio, intervenddn legal y ac-
ciones belicas. Para el conjunto de las Americas la mortalidad por
estas causas es 3,7 veces mas alta en hombres que en mujeres. En
la Regidn Andina esta proporddn ascendi6 a 4,6, mientras que en
America del Norte y el Caribe no Latino fue de 2,8 (70). Aunque
con variaciones importantes entre los paises, la mayor mortali-
dad masculina por causas externas fue una constante: comenzd a
evidenciarse desde la ninez, aumentd con la edad, y alcanzd su
maximo en las edades adultas jdvenes. Este fendmeno pone de
manifiesto la importancia de los determinantes sociales del com-
portamiento de riesgo, entre ellos la division por genero de roles
y responsabilidades sociales. La mayor mortalidad masculina
por accidentes, homicidio, suicidio y conflictos armados esta li-
gada a comportamientos de riesgo estereotipadamente masculi-
nes, que son considerados y estimulados como varoniles a trave's
de la socializacidn de genero y el control social. Dentro de los
comportamientos figuran los relacionados con la obligacidn cul-
tural del vardn de actuar como "proveedor"y "protector", sin im-
portar peligros, y con expectativas sociales de que despliegue en
su vida privada y publica rasgos acordes con el papel de "heroe",
"tomador de riesgos","vencedor", y "depositario del poder".

Accidentes. El impacto temprano de la socializacidn de genero
se pone claramente de manifiesto en las tasas de mortalidad del
grupo de edad de 1 a 4 anos. Asi, en el conjunto de 20 paises exa-
minados (circa 1997) se observe que ya en el grupo antes men-
cionado,la mortalidad masculina por accidentes superaba a la fe-
menina en proporciones que variaban entre 25% y 130%. Entre
los 20 y 34 anos, y en menor medida entre los 35 y 49 anos, los ac-
cidentes, en particular los de vehiculo automotor, constituian una
de las causas principales de mortalidad en los hombres.14 En el
grupo de 20 a 34 anos, las tasas de mortalidad por accidentes
mostraron una relacidn hombre/mujer de aproximadamente 3 a
1 en Estados Unidos (1998), y de 7 a 1 en Mexico (1997).

Homicidio. Las diferencias por sexo en la mortalidad por ho-
micidio fueron aiin mayores que en el caso de los accidentes. En
Colombia, por ejemplo, en el grupo de 20 a 34 anos de edad, las
tasas masculinas por homicidio en 1996 fueron 16 veces mayores
que las femeninas. Las proporciones respectivas fueron 13 veces
mayores en Mexico, 12 en el Brasil, 4,5 en los Estados Unidos y 4
en Cuba. Las diferencias de genero y de entorno cultural en la
mortalidad por homicidio resaltan claramente en la figura 10,
que presenta dichas tasas para las mujeres y los hombres de

12 Wase informaci6n mds detallada en el capitulo VI.
13 Ve"ase informacirin mas detallada en el capitulo VI. 14 Vease informacirin mds detallada en los capftulos I y VI.
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poblaciones geograficamente colindantes en ambos lados de la
frontera mexicana-estadounidense.

Suicidio. Es la unica causa externa donde las tasas de mortali-
dad registradas no siempre fueron mayores para los hombres.
Las tasas de suicidio "efectivo" tambien habian tendido a ser mas
altas en los varones, en contraste con el intento de suicidio, mas
prevalente entre las mujeres. Sin embargo, datos recientes indi-
can que durante las edades adolescentes, las tasas registradas por
suicidio en las mujeres sobrepasaron las correspondientes a los
hombres en el Ecuador (1996), El Salvador (1996) y Nicaragua
(1996); y que en Cuba (1997) llegaron a niveles similares.

Violencia contra las mujeres. La violencia que experimentan
hombre y mujeres difiere no solo cuantitativa sino tambien cua-
litativamente, esto es, en terminos de naturaleza, causas y con-
secuencias. En efecto, los hombres tienden a ser atacados por ex-
tranos o por conocidos casuales, en tanto que las mujeres
experimentan mayor riesgo dentro de su propio hogar, y por
parte de hombres con los cuales se relacionan intimamente. La
violencia contra los hombres tiende a ser aguda y con fines de
aniquilacidn, aparece documentada rutinariamente en los regis-
tros piiblicos y esta penada por ley. La violencia contra las muje-
res tiende a ser crdnica y prolongada, suele tener como objetivo
no la aniquilacion sino el control, se asocia frecuentemente con
abuso sexual, se notifica y se registra con mucha menor frecuen-
cia y muy a menudo es tolerada por la ley y la costumbre.

Dada la variabilidad con que la violencia contra las mujeres se
reconoce, condena y notifica, es dificil comparar las cifras de
paises en cuanto a su magnitud relativa. Las siguientes cifras se
presentan solo como aproximaciones a la prevalencia de este fe-
ndmeno en paises con distintos niveles de desarrollo. De acuerdo
con estadisticas del Canada correspondientes a 1993, la mitad de
las mujeres canadienses mayores de 16 afios habian sido victi-
mas de agresidn fisica o sexual segiin la definicidn del Cddigo
Criminal; los agresores ma's frecuentes fueron sus parejas (88).
Las Encuestas de Demografia y Salud mostraron que en Co-
lombia, en 1995, aproximadamente una de cada cinco mujeres de
15 a 49 anos de edad fueron agredidas por sus parejas actuales,
mientras que en Nicaragua, de acuerdo con datos de 1998,
21% de las mujeres de este mismo grupo de edad fue victima al-
guna vez de una agresidn grave por parte de su pareja. Otros es-
tudios poblacionales en mujeres de 15 a 49 anos en Santiago,
Chile (1997), y Lima Metropolitana (ingresos medio y bajo,
1997) encontraron que 23% y 31% de las mujeres, respectiva-
mente, habian sido agredidas por su pareja en los ultimos 12
meses (89).

Cabe reiterar entonces que, aun con manifestaciones diferen-
tes segiin el sexo, la relacidn desigual de poder entre hombres y
mujeres y las exigencias sociales asociadas con el ejercicio del
poder (dentro de cada genero y entre los generos) tienen efectos
claramente negatives sobre la supervivencia y el bienestar fisico,
psicoldgico y social, no solo de las mujeres sino tambien de los
hombres.

Otros problemas. Las enfermedades cardiovasculares, gene-
ralmente consideradas como "masculinas", constituyen tambien
una de las primeras causas de mortalidad entre las mujeres en
toda la Region, sobre todo despues de los 50 anos. Aunque las en-
fermedades isquemicas del corazdn tienden a ser mas frecuentes
entre los hombres, no ocurre lo mismo con las enfermedades hi-
pertensivas del corazdn, y tampoco con los accidentes cerebro-
vasculares. Estos dos grupos de causas indican mayor mortali-
dad femenina que masculina en algunos grupos de edad
(particularmente despues de los 80 anos) y en algunos paises de
la Region. En Mexico (1997), por ejemplo, la mortalidad feme-
nina por enfermedades hipertensivas superd a la masculina a
partir de los 35 anos de edad. En el Canada (1997), Colombia
(1996) y Costa Rica (1995) se registro mayor mortalidad feme-
nina que masculina por accidentes cerebrovasculares entre los 35
y 49 anos, asi como tambien entre los 20 y 34 anos en los dos pri-
meros paises. Pese a que las enfermedades del corazdn represen-
tan la principal causa de muerte femenina en la mayoria de los
paises de las Americas, la atencidn contimia centrandose en el
hombre y subestimando el riesgo en la mujer. Este sesgo se refleja
en diferencias sustantivas por sexo en la calidad de la atencidn
provista por estas causas (90), diferencias que se han asociado a
su vez con la probabilidad de sobrevivir a un episodio agudo.

La desnutricidn es el problema de salud mas extendido y dis-
capacitante de las mujeres en los paises en desarrollo; aunque
afecta a ambos sexos, las mujeres, por razones bioldgicas, experi-
mentan mayor riesgo de sufrir carencias nutricionales, particu-
larmente de hierro. Debido a la menstruacidn, el embarazo y la
lactancia, la mujer necesita mas hierro que el hombre y esta
mayor necesidad bioldgica se transforma en carencia no solo por
efecto de la pobreza del entorno, que les impide adquirir alimen-
tos apropiados, sino tambien por la falta de equidad en la distri-
bucidn alimentaria dentro del hogar, que con frecuencia privile-
gia al hombre "proveedor" (91). En America Latina y el Caribe la
prevalencia de anemia entre las mujeres embarazadas fluctua
entre 13% en Chile y 53% en Peru (92).

La diabetes mellitus es una de las 10 primeras causas de
muerte en todos los paises de la Region y tiende a afectar mas
frecuentemente a las mujeres, sobre todo despues de los 50 anos
de edad. Este diferencial es especialmente acentuado en Cuba
(1997), donde la mortalidad femenina por diabetes llegd practi-
camente a duplicar la de los hombres despues de los 65 anos.

Existe un claro predominio masculino en la mortalidad por ci-
rrosis hepatica, sobre todo en los grupos de 20 a 34 y de 35 a 49
anos de edad. El consumo de alcohol es un comportamiento de
riesgo asociado con esta enfermedad que ha sido, como en el caso
del tabaco, tradicionalmente mas frecuente en los hombres que
en las mujeres. La mayor mortalidad masculina por cirrosis, en
relacion con la femenina, se registro en Mexico (1997) en el
grupo de 35 a 49 anos de edad, con una tasa masculina que mul-
tiplied por 6,3 veces la de las mujeres. En el Brasil y la Argentina
los multiplicadores correspondientes fueron 5,0 y 5,8. En los
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Estados Unidos y Cuba la brecha entre los sexos fue menor,
registrdndose tasas masculinas 2,5 y 3,2 veces mayores que las
femeninas.

Las mujeres tienden a experimentar depresion con frecuen-
cias dos y hasta tres veces mas altas que los hombres. La estima-
ci6n de anos perdidos (en miles) por muerte y discapacidad a
causa de depresidn en America Latina y el Caribe (2000) fue de
1.815 en hombres y 3.423 en mujeres. Los hombres, en contraste,
presentaron prevalencias mas altas de dependencia de sustancias
tales como el alcohol y las drogas. Asi, la perdida por consumo de
alcohol entre los hombres fue 11 veces mayor que entre las muje-
res (4.321 frente a 389) y, por consumo de drogas, la perdida mas-
culina casi duplicd la femenina (881 frente a 472) (85).

G£nero, equidad y acceso a una atencion apropiada:
atencion segiin las necesidades

Aunque los factores socioeconomicos se reconocen como los
principales determinantes de inequidades en materia de salud, el
acceso efectivo a servicios de acuerdo con las necesidades cons-
tituye un pilar basico en la eliminacion de barreras para la pro-
teccion de la salud, la prevenci6n de la enfermedad y el mejora-
miento de la calidad de la vida de las personas ya enfermas. El
acceso a atenddn apropiada reviste particular importancia para
las mujeres debido, sobre todo pero no exclusivamente, a sus fun-
ciones reproductivas, que exigen cuidados sistematicos a lo largo
de dicho ciclo. La equidad de genero en el acceso a la atencion de
la salud no significa que hombres y mujeres reciban cuotas igua-
les de recursos y servicios; por el contrario, significa que los re-
cursos se asignen y se reciban diferencialmente de acuerdo con
las necesidades particulares de cada sexo y cada grupo socioeco-
ndmico.

En general las mujeres utilizan los servicios de salud mas a
menudo que los hombres (figura 11). Tal tendencia responde no
solo a una disposicion adquirida —mas positiva en las mujeres
que en los hombres— hacia la biisqueda de atencion sino, fun-
damentalmente, a la mayor necesidad femenina de servicios de
salud, en particular en el area preventiva.

Utilizacidn de servicios en caso de enfermedad o lesidn
El tamano y la direccion de las diferencias por sexo en la utili-

zacidn de servicios varia segun el estrato socioecondmico, la
edad y el tipo de servicio. En terminos de estrato, por ejemplo,
cuando se examina la utilizacidn en relaci6n con la enfermedad
o lesion declaradas, en algunos paises y en los sectores de meno-
res ingresos, esta utilizacidn ha aparecido mds baja para los
hombres que para las mujeres, tanto en el sector publico como en
el privado (figura 11). Cuando se considera la edad, la mayor di-
ferencia por sexo en utilizacidn de los servicios se produce du-
rante las edades reproductivas favoreciendo a la mujer, en con-
traste con la que se registra en la ninez, cuando la relacidn se
invierte a favor de los varones (93). En cuanto a tipos de servicio,

se ha podido comprobar, por ejemplo, que las mujeres tienden a
utilizar mas los preventives, mientras que los hombres recurren
mas frecuentemente a los de urgencia, y las diferencias por sexo
son variables en cuanto a servicios hospitalarios. La informacidn
sobre utilizacidn de servicios de salud como respuesta a las nece-
sidades especificas de cada sexo ha sido de sistematizacidn y ac-
ceso limitados. Los datos disponibles se limitan a los relaciona-
dos con servicios de salud reproductiva para las mujeres en los
ambitos de planificaci6n familiar, control prenatal y atencidn del
parto.

Utilizacidn de servicios en el area de la salud reproductiva

Regulation de la fecundidad. A fines del siglo XX, el ejerci-
cio del derecho a regular la fecundidad a traves de me'todos anti-
conceptivos modernos era ya una realidad para 57% de las mu-
jeres de America Latina y el Caribe, y para 68% de las mujeres
estadounidenses. Sin embargo, estos promedios ocultaban pro-
fundas desigualdades entre los paises y dentro de cada pais en
cuanto al acceso a estas tecnologias. Asi, la variacidn de preva-
lencia anticonceptiva entre paises estuvo entre 74% y 13%. En el
extremo superior de prevalencia se destacaron Canada", Brasil y
Cuba, con 74%, 71%, y 68% respectivamente, mientras que en el
extremo inferior se ubicaron Bolivia y Haiti, con 17% y 13% res-
pectivamente (80, p. 69). En el nivel subnacional la prevalencia
anticonceptiva varid positivamente con el estatus sodoecond-
mico de las mujeres. Asi, por ejemplo, en Guatemala (1998) el
porcentaje de mujeres que viven en pareja y utilizan anticoncep-
tivos modernos fue de 54 entre las que tienen educaddn secun-
daria y superior, y de 16 entre las que no poseen educaci6n al-
guna. De acuerdo con la Encuesta de Demografia y Salud de
Guatemala de 1995, los porcentajes correspondientes para ladi-
nas e indigenas fueron de 41,3% y 8,4%, y para residentes en
zonas urbanas y rurales, 43% frente a 21%.

Considerando que no todas las mujeres en edad reproductiva
requieren o desean utilizar anticonceptivos, crecientemente se ha
venido empleando el indice de necesidades insatisfechas de pla-
nificaddn familiar, que corrige el no uso por tales factores. El
analisis de este indicador en nueve paises de la Region demostrd
que el porcentaje de mujeres con necesidades insatisfechas de
planificacidn familiar variaba entre un minimo de 7,3 en el Brasil
(1996) y un maximo de 44,5 en Haiti (1999), y que paises como
Guatemala y Bolivia presentaban porcentajes de alrededor de 25.
En materia de diferenciales internos, las mujeres menos educa-
das (figura 12), las adolescentes que residen en zonas rurales
mostraron los niveles mas altos de demanda insatisfecha. Se des-
taca la categoria adolescentes, ya que este es uno de los grupos de
mujeres que experimentaron mayor grade de restricciones cultu-
rales en cuanto a sus derechos reproductivos.

Un indicador utilizado como trazador de acceso a servicios por
parte de la poblacidn es el referido a la atencion profesional del
parto. Dado que los diferenciales socioecondmicos asociados con
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este indicador ya han sido tratados en este mismo capitulo, baste
aqui con llamar la atencidn sobre el hecho de que, todavia en el
ano 2000, uno de cada cinco nacimientos en America Latina y el
Caribe se produjeron sin atenci6n por parte de personal entre-
nado. Por cierto, este promedio oculta situaciones extremas de ca-
rencia de servicios, tales como las de Haiti y Guatemala donde,
respectivamente, 8 de cada 10 y 6,5 de cada 10 mujeres, no pudie-
ron ejercer su derecho a una atencion segura del parto (80, p. 72).

Genero, equidad y financiamiento de la atencion:
pago segiin capacidad economica

La equidad en el financiamiento de la atencion exigiria que
tanto las mujeres como los hombres contribuyesen con arreglo a
su capacidad economica y no a su necesidad. Supondria particu-
larmente que el costo de la reproduction no recayera en forma
exclusiva sobre las mujeres sino que se distribuyera de manera
solidaria en la sociedad.

Este principio de equidad es vulnerado doblemente en el caso
de las mujeres por los sistemas de financiamiento no solidarios.
Dadas las necesidades particulars que les impone su funcidn re-
productiva, las mujeres gastan mas en servicios de salud. Por
ejemplo, en los Estados Unidos las mujeres en edad reproductiva
pagan en gastos de bolsillo 68% mas que los hombres (94); en
Chile, la prima de aseguramiento privado durante las edades re-
productivas es 2,5 veces mas alta para las mujeres que para los
hombres (95); en Brasil, Paraguay, Peru y la Repiiblica Domi-
nicana, datos de encuestas de hogares indicaron que el gasto de
bolsillo en salud es de 16% a 40% mas alto para las mujeres que
para los hombres (figura 13). Esta desigualdad absoluta se agu-
diza en terminos proporcionales al tomar en cuenta la menor ca-
pacidad econdmica que, como grupo, tienen las mujeres.

Las mujeres estdn desproporcionadamente representadas
entre los pobres, fenomeno que tiene sus raices en la division del
trabajo por genero, la cual supone:

• Menor acceso a empleo remunerado: por razon de las res-
ponsabilidades domesticas adjudicadas socialmente a las
mujeres, mas de 50% de estas en America Latina y el Caribe
(96, pp. 231-234) todavia se encuentran fuera del mercado
laboral remunerado. Su trabajo dentro del hogar es gra-
tuito, hecho que las sitiia en posicidn de dependencia eco-
nomica no solo con respecto a ingresos sino tambien a pla-
nes de aseguramiento.

• Mayor desempleo: con la exception de El Salvador, Hon-
duras, Mexico y Nicaragua, el desempleo es mayor entre las
mujeres que entre los hombres. En la Repiiblica Dominicana,
por ejemplo, el desempleo abierto urbano es de 10,9% para
los hombres y de 26,0% para las mujeres (96, pp. 265-268).

• Menor remuneracirin: las mujeres perciben menor remune-
ration que los hombres, no solo por devengar menor pago

por el mismo trabajo, sino tambien por concentrarse en
trabajos economicamente menos valorados. El ingreso la-
boral de las mujeres como porcentaje del ingreso de los
hombres varia entre 57% en Mexico (1998) y 79% en
Colombia (1997) (96, pp. 249-250). En promedio, los ingre-
sos laborales femeninos representan 71% de los masculi-
nos en la Region (97).

• Menores prestaciones sociales en el corto plazo: en un in-
tento por compatibilizar las responsabilidades domesticas
con las laborales, mas mujeres que hombres se emplean en
ocupaciones de tiempo parcial y en el sector informal.
Ambos tipos de ocupaciones suelen no estar cubiertos por
la seguridad social y los planes de aseguramiento de la
salud. Asi, en terminos de duracidn de la Jornada laboral, la
proporcion de mujeres empleadas en Jornada laboral par-
cial mas que duplicd la de hombres. Por ejemplo, los por-
centajes correspondientes para hombres y mujeres fueron:
en la Argentina, 20 y 44; en Venezuela, 12 y 33, y en Bolivia,
17 y 41 (98). En relation con la participation en sectores de
baja productividad, la proporcion femenina fue mas alta en
los 18 paises examinados (96, pp. 255-258). En Bolivia
(1997), pais con la mas alta proporcion de informalidad
(65,5%), el porcentaje de la poblacion ocupada masculina
fue de 38,0%, mientras que el correspondiente a las muje-
res fue casi el doble: 75,2%.

• Menores prestaciones sociales en el largo plazo: por razones
de gestation y crianza de los hijos, asi como tambie'n por
ser culturalmente las principles responsables del cuidado
de la salud de los ancianos y enfermos cr6nicos, las muje-
res experimentan mayor discontinuidad en su historia de
trabajo, hecho que limita su acceso a aseguramiento y a
atencion de la salud en el largo plazo.

Dada la forma en que se distribuyen socialmente por sexo el
trabajo y el poder sobre los recursos, los planes de aseguramiento
publico o privado ligados al empleo sitiian en desventaja siste-
matica a las mujeres para acceder por derecho propio, como ciu-
dadanas y no como dependientes, a la atencion de su salud.

La informacidn presentada en esta section pone de manifiesto
la existencia de desigualdades evitables entre la mujer y el hom-
bre, las cuales obedecen menos a diferencias biologicas de sexo
que a riesgos y oportunidades ligados a construcciones sociales
de genero. Destaca asimismo que la mayor longevidad o la mayor
utilizacidn de los servicios de salud por parte de las mujeres no
pueden tomarse como expresion de mejor salud o de privilegio
en el acceso a la atencion. Un analisis adecuado de las diferencias
de genero en cuanto a necesidades y a acceso y control sobre los
recursos apropiados para satisfacerlas es condition indispensa-
ble para la comprension de la situation de salud y para el logro
amplio de la equidad.
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CUADRO 1. Numero y porcentaje de usuarios de Internet
por regiones del mundo, 2001.

CUADRO 3. Servidores de Internet, pat'ses seleccionados
de America Latina y el Caribe, 2001.

Por 1.000
Region (No.) habitantes %

America Latina y el Caribe 24.817.000
Estados Unidos y Canada 180.680.000
Europa 154.630.000
Asia/lslas del Pacifico 143.990.000
Medio Oriente 4.650.000
Africa 4.150.000
Total 512.917.200

4,7
57,9
32,6
4,5
1,6
0,6

4,8
35,2
30,1
28,1
0,9
0,8

100,0

Fuente: Internet trends and statistics. NUA Internet Surveys [sitio en
Internet). Disponible en: www.nua.com/surveys. Acceso en agosto de 2001.

CUADRO 2. Numero y porcentaje de usuarios de Internet
en America Latina y el Caribe, circa 2000.

Paises y territories

Chile
Uruguay
Argentina
Islas Virgenes
Antigua y Barbuda
Brasil
Belice
Costa Rica
Puerto Rico
Saint Kitts y Nevis
Granada
Bahamas
Venezuela
Aruba
Mexico
Trinidad yTabago
San Vicente y las Granadinas
Dominica
Suriname
Jamaica
Barbados
Colombia
Santa Lucia
Panama
Peru
Ecuador
Martinica
Guayana Francesa
Bolivia
Antillas Neerlandesas
Guadalupe
El Salvador
Honduras
Guatemala
Cuba
Nicaragua
Paraguay
Guyana
Republics Dominicana
Haiti

Fuente: Internet trends and statistics.

No.

1.750.000
370.000

3.880.000
12.000
5.000

11.940.000
15.000

250.000
200.000

2.000
4.100

13.100
950.000

4.000
3.420.000

42.800
3.500
2.000

11.700
60.000
6.000

878.000
3.000

45.000
400.000
180.000

5.000
2.000

78.000
2.000
4.000

40.000
40.000
65.000
60.000
20.000
20.000
3.000

25.000
6.000

NUA Internet

(%)

11,4

11,0

10,3
9,8
7,5
6,9
6,1
6,1
5,1
5,1
4,6
4,2
3,9
3,8
3,4
3,3
3,0
2,8
2,8
2,3
2,2
2,0
1,9
1,6
1,5
1,4
1,3
1,1
0,9
0,9
0,9
0,6
0,6
0,6
0,5
0,4
0,4
0,3
0,3
0,1

Surveys [sitio en
Internet] . Disponible en: www.nua.com/surveys. Acceso en agosto de 2001.

Pals

Uruguay

Mexico

Argentina

Trinidad yTabago

Brasil
Chile

Costa Rica
Colombia

Republics Dominicana

Venezuela

Panama

Peru

Paraguay

Ecuador

Guatemala

Nicaragua

Numero total

de servidores

de Internet

(dominios TLD)

25.385

404.873

142.470

4.852

446.444

40.190
7.471

40.565

6.754

14.281

1.235

9.230

1.660

1.922

1.772

1.028

Numero de
servidores

por 1.000
habitantes

7,7
4,3
4,0
3,7
2,7
2,6
2,2
1,0
0,8
0,6
0,4
0,4
0,3
0,2
0,2
0,2

Fuente: Hahn S. Case studies on development of the Internet in Latin
America and the Caribbean. Washington, DC: Organization of American
States; 2001.

CUADRO 4. Inversion en ciencia y tecnologia en valores
absolutos, paises seleccionados de las Americas, 1997.

Pafs

Estados Unidos
Canada

Cuba

Brasil

Panama

Peru

Colombia

Argentina

Mexico

Uruguay
El Salvador

Inversion como

porcentaje
delPIB

2,55
1,59
1,33
1,24
0,92
0,67
0,65
0,50
0,42
0,42
0,30

Inversion

en millones

deUS$

196.540

11.059

193
9.187

80
424
604

1.466
1.690

50
34

Fuente: Red de Indicadores de Ciencia y Tecnologia
Iberoamericana/lnteramericana [sitio en Internet]. Disponible en:
www.ricyt.edu.ar. Acceso en 2001.
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CUADRO 5. Rotacion de ministros de salud en paises
seleccionados de la Region, 1983-1997.

Tlpode
rotacion

Alta

Paises

Argentina, Bolivia, Brasil,

Promedio
de duracion
de la gestion

1 anoytres meses
Colombia, Granada, Haiti,
Peru, Suriname, Venezuela

Mediana Bahamas, Barbados, Belice, 2 anos
Canada, Ecuador, Guatemala,
Guyana, Honduras, Nicaragua,
Panama, Republics Dominicana,
San Vicente y las Granadinas,
Trinidad y Tabago, Uruguay

Baja Antigua y Barbuda, Costa Rica, Sanosymedio
Cuba, Dominica, El Salvador,
Estados Unidos, Jamaica,
Mexico, Paraguay, Santa Lucia

Fuente: Organization Panamericana de la Salud. Base de datos del Pro-
grama de Politicas Publicas y Salud, 2000.

CUADRO 6. Distribution porcentual de las familias urbanas pobres por causa
principal de pobreza, circa 1997.

Paises e indice de Bajos ingresos
pobreza en porcentaje (%)

Argentina (Buenos Aires) 13%
Bolivia 47%
Brasil 25%
Chile 19%
Colombia (Bogota) 30%
Ecuador 35%
Honduras 67%
Mexico 38%
Panama 25%
Paraguay (Asuncion) 34%
Uruguay 6%
Venezuela 42%

42
72
69
58
68
70
74
83
57
71
67
68

Desempleo
(%)

33
8

16
18
15
12
9
7

25
10
20
17

Familia numerosa
(%)

21
11
7

11
10
10
11
8

13
10
9

10

Otras causas
(%)

4
9
8

13
7
9
6
2
6
9
4
6

Fuente: Comision Economica para America Latina y el Caribe. La brecha de la equidad: una segunda evalua-
cion. Santiago: CEPAL; 2000.

CUADRO 7. Porcentaje de poblacion rural indigente y pobre en paises seleccionados
de America Latina, circa 1997.

Pais/afio

Brasil, 1996
Chile, 1996
Colombia, 1997
Costa Rica, 1997
Honduras, 1997
Mexico, 1996
Panama, 1997
Venezuela, 1994

Incidencia de
indigencia rural

22,9
6,9

29,3

9,1
58,6
24,7
14,1
22,9

Incidencia de pobreza-
no indigencia rural

22,7
15,8
24,7
13,8
21,3
28,1
19,4
24,8

Total de pobreza mas
indigencia

45,6
22,7
54,0
22,9
79,9
52,8
33,5
47,7

Fuente: Comision Economica para America Latina y el Caribe. La brecha de la equidad: una segunda evalua-
cidn. Santiago: CEPAL; 2000.
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CUADRO 8. Desjgualdades de los logros educativos en el cicio basico segun nivel de ingreso,

en zonas urbanas de paises seleccionados de America Latina, 2000.

Pafs

Brasil

Chile

Colombia

Costa Rica

El Salvador

Honduras

Mexico

Nicaragua

Panama

Paraguay

Uruguay

Venezuela

Cuartil de

ingresos

Primero

Cuarto
Primero

Cuarto

Primero

Cuarto

Primero

Cuarto

Primero

Cuarto

Primero

Cuarto

Primero

Cuarto

Primero

Cuarto

Primero

Cuarto

Primero

Cuarto

Primero

Cuarto

Primero

Cuarto

Ninos en edad

escolar con rezago

para ingresar a la

educacion basica

(%)

8
1
2
0
8
2
3
0
9
1

10
4
4
0
9
0
1
0
7
0
2
0
5
1

Ninos que

repiten dos

de los
primeros

grados

(%)

44
5

14
4

21
7

30
3

19
5

19
3

22
6

12
1

17
3

15
0

16
2

Ninos que

interrumpen o se

rezagan en los

primeros cuatro

grados

(%)

48
5
8
2

23
4

17
3

25
2

18
10

24
12
8
2

19
4
8
0

15
2

Ninos que

interrumpen o se

rezagan en la

educacion

primaria

(%)

67
13
14
2

35
12
23
4

29
3

33
9

16
0

35
18
12
2

23
10
13
0

25
8

Fuente: Comision Economica para America Latina y el Caribe. La brecha de la equidad: una segunda evaluation. Santiago:
CEPAL; 2000.

CUADRO 9. Proportion de hogares con conexion de agua

potable e ingreso per capita en paises seleccionados de

America Latina y el Caribe, 1996-1999.

Pais

Nicaragua

Bolivia

Ecuador

Paraguay

El Salvador

Colombia

Peru

Jamaica

Panama

Chile

Brasil

Ingreso per capita

Ano (US$)

1998
1999
1998
1997
1998
1997
1997
1998
1997
1998
1996

442
1.094
1.620
1.889
1.967
2.404

2.675

2.744

3.169
4.900
4.912

Porcentaje de

poblacion con

agua potable

61
65
56
44
53
85
72
67
86
90
76

Fuente: Organization Panamericana de la Salud, Programa de Politicas
Publicas y Salud, Programa de Saneamiento Basico. Desigualdades en el
acceso, uso y gasto con el agua potable en America Latina y el Caribe.
Washington, DC: OPS; 2001. (Serie de Informes Tecnicos 1-11).
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CUADR010. Porcentaje de hogares con conexion de
agua de acuerdo a deciles de ingreso (primero y decimo) y
zona geografica de asentamiento, en paises seleccionados
de America Latina y el Caribe, circa 1999.

Porcentaje de hogares con conexion
domiciliaria de agua, para el decil

mas bajo y mas alto de ingreso
y paratoda la poblacion

Pa is

Bolivia

Brasil

Chile

Colombia

Ecuador

El Salvador

Jamaica

Nicaragua

Panama

Paraguay

Peru

Primer decil
Zona (menor ingreso)

Urbana
Rural
Urbana
Rural
Urbana
Rural
Urbana
Rural
Rural3

Urbana
Rural
Rural3

Urbana
Rural
Kingston
Urbana
Rural
Urbana
Rural
Urbana
Rural
Rural"
Indigena

Urbana
Rural
Urbana
Rural

82,1
14,3
53,5
2,6

96,8
27,7
91,1
71,4
29,6
56,2
42,3
11,2
39,3
16,2
95,7
62,7
23,2
58,3
7,3

84,0
55,8
16,7
39,0
35,0

1,8
57,7
35,0

Decimo decil
(mayor ingreso) Total

98,1
41,5
97,3
32,3
99,7
43,1
99,2
91,8
41,0
90,8
49,4
26,3
88,8
39,6

100,0
89,5
54,8
96,4
53,3

100,0
92,8
45,5
34,4
87,7
30,6
97,0
34,4

90,6
23,0
89,6
19,3
98,8
36,0
97,4
78,2
31,2
75,3
46,3
18,5
70,5
25,5
97,4
79,4
38,8
83,9
30,5
95,4
79,9
24,4
37,1
66,9
13,3
85,0
41,9

"Disperses rurales.
bAreas rurales de dificil acceso.
Fuente: Organizacion Panamericana de la Salud, Programa de Politicas

Publicas y Salud, Programa de Saneamiento Basico. Desigualdades en el

acceso, uso y gasto con el agua potable en America Latina y el Caribe.

Washington, DC: OPS; 2001. (Serie de Informes Tecnicos 1-11).
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CUADRO 11. Tasa de desnutricion en ninos de paises seleccionados de America

Latina y el Caribe, por quintil de ingreso, circa 1999.

Quintil

Pais mas pobre

Brasil

Bolivia

Colombia
Republics

Dominicana

Peru

Guatemala
Haiti

Paraguay
Nicaragua

23,2
39,2
23,7

21,5
45,6
64,6
45,5

22,5

38,1

Segundo

quintil

8,7
29,0
16,7

10,3
30,8
61,6
33,0
19,0
29,1

Quintil

Medio

5,0
22,3
13,4

7,8
18,8
53,5
32,3
12,5
22,7

Cuarto

quintil

3,9
11,1
7,7

5,6
9,9

33,5
25,2
6,3

13,0

Quintil

mas rico

2,3
6,0
5,9

2,5
5,2

12,1
12,8
3,0
8,3

Razon entre el

quintil mas pobre

y el mas rico

10,09
6,53
4,02

8,60
8,77
5,34
3,56
7,5
4,59

Fuente: Gwatkin DR, et al. Socio-economic differences in health, nutrition, and population in selected coun-
tries. Washington, DC: World Bank, HNP/Poverty Thematic Group; May 2000.

CUADRO 12. Porcentaje de ninos que recibieron tratamiento por infecciones

respiratorias, por quintil de ingreso, paises seleccionados de America Latina y el

Caribe, circa 1999.

Quintil

Pais mas pobre

Brasil

Bolivia

Colombia
Republics

Dominicana

Peru

Guatemala

Haiti

Nicaragua

33,4
27,6
34,3

38,8
35,8
27,6
8,5

45,2

Segundo

quintil

47,4
37,3
50,5

49,2
44,6
29,7
14,4
56,2

Quintil

medio

47,6
41,1
49,4

52,6
51,5
46,3
13,7
62,6

Cuarto

quintil

52,6
58,4
53,7

46,9
56,2
47,4
22,7
67,1

Quintil

mas rico

65,1
69,5
68,0

60,2
56,4
73,3
36,3
73,9

Razon entre el

quintil mas pobre

y el mas rico

0,513
0,397

0,504

0,645

0,635

0,377

0,234

0,612

Fuente: Gwatkin DR, et al. Socio-economic differences in health, nutrition, and population in selected coun-
tries. Washington, DC: World Bank, HNP/Poverty Thematic Group; May 2000.

CUADRO 13. Esquema de inmunizacion completo, por quintil de ingreso, en paises

seleccionados de America Latina y el Caribe, circa 1999.

Quintil

Pais mas pobre

Brasil

Bolivia

Colombia

Republics

Dominicana

Peru

Guatemala

Haiti

Paraguay

Nicaragua

56,6
21,8
53,8

28,0
55,3
41,2
18,8
20,2
61,0

Segundo

quintil

74,0
24,9
66,9

30,2
63,8
43,0
20,1
30,8
74,6

Quintil

medio

84,9
21,0
68,1

46,9
63,5
47,1
35,3
36,4
75,3

Cuarto

quintil

83,1
33,4
70,6

42,6
71,7
38,3
37,9
40,7
85,7

Quintil

mas rico

73,8
30,6
74,1

51,7
66,0
42,5
44,1
53,0
73,1

Razon entre el

quintil mas pobre

y el mas rico

0,767

0,712
0,726

0,542

0,838

0,969

0,426

0,381
0,834

Fuente: Gwatkin DR, et al. Socio-economic differences in health, nutrition, and population in selected coun-
tries. Washington, DC: World Bank, HNP/Poverty Thematic Group; May 2000.
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CUADR014. Tasa de mortalidad infantil por quintil de ingreso en paises
seleccionados de America Latina y el Caribe, circa 1999.

Quintil
Pals mas pobre

Brasil
Bolivia
Colombia
Republics

Dominicana
Peru
Guatemala
Haiti
Paraguay
Nicaragua

83,2
106,5
40,8

66,7
78,3
56,9
93,7
42,9
50,7

Segundo
quintil

46,7
85,0
31,4

54,5
53,6
79,7
93,6
36,5
53,7

Quintil
medio

32,9
75,5
27,0

52,3
34,4
55,7
85,6
46,1
45,7

Cuarto
quintil

24,7
38,6
31,5

33,5
36,0
46,7
81,7
33,5
40,2

Quintil
mas rico

28,6
25,5
16,2

23,4
19,5
35,0
74,3
15,7
25,8

Razon entre el
quintil mas pobre

y el mas rico

2,909
4,176
2,519

2,850
4,015
1,626
1,261
2,732
1,965

Fuente: Gwatkin DR, et al. Socio-economic differences in health, nutrition, and population in selected coun-
tries. Washington, DC: World Bank, HNP/Poverty Thematic Group; May 2000.

CUADR015. Porcentaje de mujeres embarazadas con atencion prenatal y de partos atendidos
por personal institucional, por quintiles de ingreso, paises seleccionados de America Latina y
el Caribe, circa 1999.

Quintiles de ingreso

Pais

Promedio Razon

Pobre Segundo Medio Cuarto Rico Poblacion Pobre/rico

Bolivia
Atencion prenatal
Atencion profesional del parto

Brasil
Atencion prenatal
Atencion profesional del parto

Colombia
Atencion prenatal
Atencion profesional del parto

Republica Dominicana
Atencion prenatal
Atencion profesional del parto

Guatemala
Atencion prenatal
Atencion profesional del parto

Haiti
Atencion prenatal
Atencion profesional del parto

Nicaragua
Atencion prenatal
Atencion profesional del parto

Paraguay
Atencion prenatal
Atencion profesional del parto

Peru
Atencion prenatal
Atencion profesional del parto

38,8
19,8

67,5
71,6

67,5
60,6

96,1
88,6

34,6
9,3

44,3
24,0

67,0
32,9

69,5
41,2

37,3
13,7

57,8
44,8

87,7
88,7

87,7
85,2

98,2
96,9

41,1
16,1

60,0
37,3

80,9
58,8

79,5
49,9

64,8
48,0

70,4
67,7

93,4
95,7

93,4
92,8

99,0
97,3

49,3
31,1

72,3
47,4

86,9
79,8

85,6
69,0

79,1
75,1

88,6
87,9

96,9
97,7

96,9
98,9

99,2
98,4

72,2
62,8

83,7
60,7

89,0
86,0

94,8
87,9

87,7
90,3

95,3
97,9

98,1
98,6

98,1
98,1

99,9
97,8

90,0
91,5

91,0
78,2

96,0
92,3

98,5
98,1

96,0
96,6

65,1
56,7

85,6
87,7

85,6
84,5

98,3
95,3

52,5
34,8

67,7
46,3

81,5
64,6

83,9
66,0

67,3
56,4

0,407
0,202

0,688
0,726

0,688
0,618

0,962
0,906

0,384
0,102

0,487
0,307

0,698
0,356

0,706
0,420

0,389
0,142

Fuente: Gwatkin DR, et al. Socio-economic differences in health,
ington, DC: World Bank, HNP/Poverty Thematic Group; May 2000.

nutrition, and population in selected countries. Wash-
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CUADR016. Porcentaje de mujeres en edad reproductiva que utilizan metodos anti-
conceptivos modernos, por quintil de ingreso, en paises seleccionados de America
Latina y el Caribe, circa 1999.

Quintil

Pais mas pobre

Brasil

Bolivia

Colombia

Republics

Dominicana

Peru

Guatemala

Haiti

Paraguay

Nicaragua

55,8

7,1
42,2

51,2
24,0
5,4
4,9

20,6
40,2

Segundo

quintil

68,9
17,2
59,6

61,7
37,5
10,1
7,4

25,3
55,5

Quintil

medio

73,6
22,2
62,7

58,2
45,2
21,4
12,7
34,4
60,3

Cuarto

quintil

73,8
32,2
64,2

61,5
48,9
37,4
20,4

44,3
65,4

Quintil

mas rico

76,8
45,6
65,7

63,7
50,3
57,1
20,9
46,1
64,2

Razon entre el

quintil mas pobre

y el mas rico

0,727

0,156
0,642

0,804

0,477

0,095
0,234

0,447

0,626

Fuente: Gwatkin DR, et al. Socio-economic differences in health, nutrition, and population in selected coun-
tries. Washington, DC: World Bank, HNP/Poverty Thematic Group; May 2000.

CUADRO 17. Distribution porcentual de los beneficios del gasto publico en salud, por
quintil de ingreso, en Ecuador, Guatemala, Jamaica y Peru.

Pais

Ecuador

Guatemala

Jamaica

Peru

Quintil mas

pobre

12,5
12,8
25,3
20,1

Segundo

quintil

15,0
12,7
23,9
20,7

Quintil

medio

19,4
16,9
19,4
21,0

Cuarto

quintil

22,5
26,3
16,2
20,7

Quintil

mas rico

30,5
31,3
15,2
17,5

Fuente: Suarez-Berenguela RM. Health systems inequalities and inequities in Latin America and the Carib-
bean: findings and policy implications. En: Pan American Health Organization. Investment in health: social and
economic returns. Washington, DC: PAHO; 2001:135. (Scientific and Technical Publication 582).
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CUADRO 18.

Americas.

Raises segun
porcentaje de
poblacion
indigena

Grupo 1
Mas de 40%

Grupo 2
5%-20%

Grupo 3
1%-4%

Grupo 4

Menosde 1%

Estimation de la poblacion indigena de las

Poblacion indigena

Pais

Bolivia
Guatemala
Peru
Ecuador

Belice
Honduras
Mexico
Chile
El Salvador
Guyana
Panama
Suriname
Nicaragua

Guayana Francesa
Paraguay
Colombia
Venezuela
Jamaica
Puerto Rico
Trinidad yTabago
Republica Dominicana
Canada3

Costa Rica
Guadalupe
Barbados
Bahamas
Martinica
Argentina

Estados Unidosb

Uruguay
Brasil

Miles

5.652
7.129

11.655
5.235

44
922

13.416
1.186

422
51

132
25

240

4
157
816
465

51
72
26
54
35
38
3
3
3
1

361

2.475

1
332

Porcentaje
de poblacion

total

71
66
47
43

19
15
14
8
7
6
6
6
5

4
3
2
2
2
2
2
2
1
1
1
1
1
1
1

0,9

0,016
0,20

"Organizacion Panamericana de la Salud. La salud en las Americas. Edi-
cion de 1998. Washington, DC: OPS; 1998. (Publicacion Cientifica 569).

bUS Census Bureau [sitio en Internet].
Fuente: Meentzen A. Estrategias de desarrollo culturalmente adecuadas

para mujeres indigenas. Washington, DC: Banco Interamericano de Desa-
rrollo; 2000. (Documento 11/00, IND, S).
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CUADR019. Estimaciones de poblacion negra y mestiza segun pais, en la Region de
las Americas.

Pais

Antigua y Barbuda
Antillas Neerlandesas
Argentina
Bahamas
Barbados
Belice
Bolivia
Brasil
Canada
Chile
Colombia
Costa Rica
Cuba
Dominica
Ecuador
El Salvador
Estados Unidos
Granada
Guadalupe
Guatemala
Guyana
Haiti
Honduras
Jamaica
Mexico
Nicaragua
Panama
Paraguay
Peru
Republics Dominicana
Saint Kitts y Nevis
Santa Lucia
San Vicente y
las Granadinas

Suriname
Trinidad yTabago
Uruguay
Venezuela
Total

Arm

1970

1980
1991

1995
1996

1991

1981
1981

2000
1980

1980
1999

1970

1991
1980
1980

1980

1980

1991

Negros
(%)

81,4

91,9
6,6

4,9
1,5b

5,0

12,0
91,2

12,9°
82,2

30,5
95,0

90,9

11,0
94,3
86,8

82,0
15,0
40,8

10,0

Mestizos
(%)

8,6

2,6
43,7

40,1

71,0

21,8
6,0

13,3

11,0

5,8

73,0
3,3
9,3

13,9

16,3
3,0d

65,0

Poblacion

67.000
213.000

36.125.000
300.000
268.000
230.000

7.957.000
166.296.000
28.528.125
14.822.000
40.804.000

3.840.00
11.116.000

71.000
12.175.000
6.031.000

281.400.000
93.000

443.000
10.802.000

856.000
8.056.000
6.148.000
2.539.000

95.830.000
4.807.000
2.767.000
5.223.000

24.801.000
8.232.000

41.000
148.000

115.000
416.000

1.284.000
3.289.000

23.242.000
812.664.125

Poblacion negra
mas poblacion

mestiza

60.300

a

253.260
115.690

a

74.833.200
442.605b

a

31.011.040
a

3.757.208
69.012

a

a

36.300.000
88.815

a

355.240
7.653.200

a

2.455.213
a

a

a

a

a

6.914.880
40.016

142.228

110.285
62.400

733.164
96.000d

17.431.500
200.260.756

aEI censo no recoge informacion sobre el origen racial (africano).
bLos datos son del censo del Canada de 1996. Se sumaron la poblacion afrodescendiente y de origen caribeno.
°EI porcentaje de los Estados Unidos se refiere a la poblacion descendiente de africanos e incluye las cate-

g or fas de negro y mestizo.
dLas estimaciones para el Uruguay son de la Organizacion de Afroamericanos, y el porcentaje incluye el con-

junto de descendientes de africanos.
Fuente: Hopenhayn M, Bello A. Discriminacidn etnico-racial y xenofobia en America Latina y el Caribe. San-

tiago: Comision Economics para America Latina y el Caribe; 2001.
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CUADRO 20. Porcentaje de la poblacion general e
indigena por debajo de la linea de pobreza.

Poblacion
general

Poblacion
indigena

Pais

Bolivia3

Guatemala
Mexico
Peru
Paraguay15

52,5
65,6
22,6
53,0
20,5

64,3
86,6
80,6
79,0
36,8

"Solo poblacion urbana.
bSe considero como indigena a la poblacion no bilingiie de lengua guarani.
Fuentes: Para Mexico y Peru: Quezada Ch. Invisible citizens. Washington,

DC: Inter-American Development Bank; 2001. Para otros paises: Hopenhayn
M, Bello A. Discrimination etnico-racial yxenofobia en America Latina y el
Caribe. Santiago: Comision Economics para America Latina y el Caribe; 2001.

CUADRO 21. Distribucion de etnias por quintiles de ingreso, Brasil, 1996.

Grupo etnico

Indigenas
Negros
Mulatos
Blancos
Asiaticos

Quintil 1
mas desfavorable

27,88
22,97
29,53
13,37
8,10

Quintil 2

34,63
23,91
25,05
17,34
8,38

Qintil 3

12,78
22,35
19,41
18,35
10,72

Quintil 4

16,88
19,22
16,08
23,18
14,92

Quintil 5
mas favorable

7,82
11,54
9,95

27,77
57,88

Fuente: Torres C. Una mirada desde la perspectiva de la etnicidad. Washington, DC: Organizacion Panameri-
cana de la Salud; 2001. Basado en datos de la Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD), 1996.

CUADRO 22. Ingreso per capita segun grupo etnico,
Estados Unidos, 1999.
Grupo etnico Ingreso per capita en US$

Afroamericanos
Hispanos
Asiaticos e Islas del Pacifico
Indigenas y nativos de Alaska
Blancos

14.397
11.621
21.134

24.109

Fuente: US Department of Health and Human Services. Mental health:
culture, race, and ethnicity. Washington, DC: USDHHS; 2001.
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CUADRO 23. Escolaridad, salaries y potencial de beneficios educacionales de la
poblacion indigena y afroamericana en paises seleccionados.

Pais

Bolivia

Brasil

Guatemala

Peru

Porcentaje
de poblacion

indigena o

afroamericana

49,32

43,94

44,70

17,82

Diferencia en anos

de escolaridad,
en comparacion

con el resto

de la poblacion

-4,4 anos

-2,1 anos

-2,8 anos

-3,3 anos

Razon de salarios

promedio entre
afroamericanos e

indigenas y el resto

de la poblacion

0,49
0,50
0,53
0,58

Porcentaje

de beneficios

si se aprovechara

adecuadamente

el actual

nivel educative

17,12
4,85
4,59
1,76

Porcentaje de

beneficios en el

PIB si se lograra

un nivel educativo

igual al del resto
de la poblacion

19,56
7,98
9,04
2,45

Fuente: Zoninsein J. El caso economico para combatir la exclusion racial y etnica en America Latina y el Caribe. Wash-
ington, DC: Banco Interamericano de Desarrollo; 2002.

CUADRO 24. Distribution de las fuentes de agua para consume segun etnia, Brasil,
1996.

Sin conexion domiciliaria

Poblacion

Indigena

Negra

Mulata

Blanca

Otras

fuentes

15,64
5,99

10,99
2,47

Pozoo

fuente

42,02

8,31
13,19
4,46

Red
general

1,88
5,85
7,26
1,88

Con conexion domiciliaria

Otras

fuentes

0,00
0,13
0,09
0,12

Pozo o

fuente

6,56
6,28
7,66

11,01

Red
general

33,80

73,29

60,61
79,92

Fuente:Torres C. Una mirada desde la perspectiva de la etnicidad. Washington, DC: Organization Panameri-
cana de la Salud; 2001. Basado en datos de la Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD), 1996.
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FIGURA 1. Indice de desarrollo humano en paises seleccionados de la Region de las
Americas, 2000.

Fuente: Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo. Informs sobre desarrollo humano 2000:
derechos humanos y desarrollo humano. Madrid: Mundi-Prensa; 2000.
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FIGURA 2. Diferencia en la variacion del indice de desarrollo humano y de
mortalidad infant!) en paises seleccionados de la Region de las Americas, 2000.

Fuente: Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo. Informe sabre desarrollo humano 2000:
derechos humanos y desarrollo humano. Madrid: Mundi-Prensa; 2000.
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FIGURA 3. Tasa de mortalidad infantil y PIB per capita
(PPA en US$ 1999), 22 paises de America Latina y el
Caribe, 1995 y 1999.

fi/enfe:Organization Panamericana de la Salud, Programa Especial de Analisis
de Salud. Iniciativa de datos basicos de salud. Washington, DC: OPS; 2001.

FIGURA 4. Proporcion de poblacion con servicio de agua
potable, segun PIB per capita, en 11 paises seleccionados
de America Latina y el Caribe, circa 1999.

fuenfe/Organizacion Panamericana de la Salud, Programa de Politicas Publicas
y Salud, Programa de Saneamiento Basico. Desigualdades en elacceso, uso y
gasto con el agua potable en America Latina y el Caribe. Washington, DC: OPS;
2001. (Serie de Informes Tecnicos 1-11).

FIGURA 5. Mortalidad infantil por anos de escolaridad de la madre y raza, Brasil, 1990.

Fuente: Casas JA. Disparidades de salud en America Latina y el Caribe: el rol de los factores determinantes sociales y
economicos. Washington, DC: Organization Panamericana de la Salud; 2000.
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FIGURA 6. Probabilidad de morir (por 1.000) entre los 15 y 59
anos de edad, segun sexo y situation de pobreza (circa 1996).

Fuente: World Health Organization. The world health report 1999: making a difference.
Geneva: WHO; 1999.
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FIGURA 7. Razon pobres/no pobres en cuanto a la probabilidad de morir para hombres
y mujeres (por 1.000) entre los 15 y 59 afios

Fuente: World Health Organization. Statistical annex, table 7: The world health report 1999: making a difference.
Geneva: WHO; 1999.
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FIGURA 8. Razones entre las tasas de mortalidad materna e infantil de cada pais* y
las tasas de Costa Rica, paises seleccionados de las Americas.

aPaises en orden ascendente del PNB per capita, ajustado para la paridad de poder adquisitivo (PPA), en 1998. No
hay datos del PNB de Cuba.
Fuente: Se basa en las tasas presentadas en: Organizacion Panamericana de la Salud, Programa Especial de
Analisis de Salud. Situacion de salud en las Americas. Indicadores basicos 2000. Washington, DC: OPS; 2000.
(OPS/SHA/00.01).

FIGURA 9. Tasas de mortalidad registrada de mujeres de 50 a 64 anos de edad (por 100.000),
por cancer de mama, utero y pulmon en paises seleccionados8 de la Region de las
Americas, alrededor de 1997.

aPaises en orden ascendente del PNB per capita, ajustado para la paridad de poder adquisitivo (PPA), en 1998. No hay datos
del PNB de Cuba.
Fuente: Organizacion Panamericana de la Salud. Base de mortalidad. Sistema de Informacion Tecnica. (No se incluyen tasas
basadas en menos de 10 defunciones.)
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FIGURA 10. Tasas estandarizadas por edad para homicidio, intervencion legal y operaciones de
guerra en mujeres y hombres en Estados Unidos y Mexico, y municipios fronterizos, 1995-1997.

aTasa por 100.000 habitantes.
Fuente: Organizacion Panamericana de la Salud, Programa Especial de Analisis de Salud. Perfiles de mortalidad de las
comunidades hermanas fronterizas, Mexico-Estados Unidos. Washington, DC: OPS; 2000.

FIGURA 11. Utilizacion de servicios de salud por
enfermedad o accidente segun sexo, en seis paises8 de
America Latina y el Caribe, 1997-2000.

al_as diferencias por sexo son comparables entre paises, no asi los niveles de
utilizacion, ya que las encuestas difieren en la redaccion misma de la pregunta
y en su periodo de referenda, el cual varia entre 15 dias en Brasil, 1 mes en
Colombia, Ecuador, Jamaica y Peru, y 3 meses en Chile.
Fuente: Dztos provenientes de Encuestas de hogares, procesados por la
Organizacion Panamericana de la Salud en la Hoja Resumen sobre desigualdad
en salud para Chile (2000), Colombia (2001), Jamaica (2001), Peru (2002) y
Ecuador (2002). Washington, DC: OPS; 2000 y 2001; Travassos C era/. Utilizagao
dos services de saude no Brasil: genero, caracterisiticasfamiliares e condigao
social. Washington, DC: OPS; 2001.

135



LA SALUD EN LAS AMfiRICAS, EDICION DE 2002, VOLUMEN I

FIGURA12. Necesidad insatisfecha (%) de planificacion familiar, por escolaridad de la
mujer, en paises seleccionados de las Americas,81994-1999.

aRaises en orden ascendente del PNB per capita, ajustado para la paridad de poder adquisitivo (PPA), en 1998. No hay
datosdel PNB de Cuba.

Fuente:Encuestas DHS. Demographic and Health Surveys. [Sitio en Internet] Disponible en: www.measuredhs.com

FIGURA 13. Gastos de bolsillo en salud para hombres
y mujeres en paises seleccionados de America Latina
y el Caribe (en US$).

Fuente: Encuestas LSMS (Living Standard Measurement Surveys) para

Brasil, Paraguay y Peru; encuesta DHS (Demographic and Health Surveys)

para Republica Dominicana.
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III. LAS REFORMAS DE
LOS SISTEMAS DE SALUD

La consecution de la meta de saludpara todos es un reto que exigird el compromiso
incesante de los gobiernos, la asignacion de los recursos necesariosy la reforma
y reestructuracion de los sistemas de salud, a fin de obtener la maxima equidad,
eficaciay efectividad.

Dr. Hector Acuna,
Las condiciones de salud en las Americas, 1977-1980

ELCONTEXTO

El contexto demografico en el que operan los sistemas de
salud de las Americas a comienzos del siglo XXI se carac-
teriza por el aumento sostenido de la esperanza de vida, la

disminucion de la mortalidad y la natalidad e importantes movi-
mientos migratorios. Los paises de America Latina y el Caribe
presentan un escenario de transicidn epidemiologica en el que
conviven enfermedades caracteristicas de los paises desarrolla-
dos con otras propias de los paises subdesarrollados y ganan
peso enfermedades emergentes tales como el SIDA, y reemergen-
tes como la tuberculosis. En este contexto, la violencia es un fe-
ndmeno cotidiano, al igual que los accidentes y la morbilidad y
mortalidad debidas a trastornos de salud mental y a adicciones
(drogas, alcohol, tabaco). Pese a los avances realizados, subsisten
importantes carencias en el aprovisionamiento de agua potable y
en los sistemas de saneamiento basico.

El contexto econdmico de la Region se caracteriza por la coexis-
tencia de una evolucidn positiva de las variables macroecondmi-
cas con un deterioro de la situaddn de los estratos sociales
menos favorecidos de la pobladdn. Por un lado, aumenta el pro-
ducto interno bruto regional y se asiste a una estabilizacidn de
precios desconocida tan solo una decada atrds, se liberaliza el co-
mercio y se producen asociaciones subregionales, se aceleran los
procesos de reforma tributaria y financiera, se privatizan empre-
sas del Estado y se llevan a cabo reformas laborales y previsiona-
les. Pero por otro lado estos avances conviven con el crecimiento
del numero de pobres y el marcado incremento de la urbaniza-
tion de la pobreza, con una concentraci6n cada vez mayor de la

riqueza,y con crecientes indicadores de desocupacion y aumento
del empleo informal. Todo ello plantea nuevos retos a las politi-
cas piiblicas, en particular a las que buscan extender la protec-
ci6n social en materia de salud.

En el piano politico se asiste a un movimiento de democrati-
zacidn de las sociedades, al menos en los aspectos formales. Salvo
algunos episodios aislados puede decirse que en la Regidn todos
los gobiernos ban sido electos en forma democrdtica. Ello se ha
dado en el marco de un proceso de reforma y reconversidn del
Estado. En efecto, se ha ido dejando de lado la idea del Estado que
todo lo puede y es dueno de todo, y en casi todos los paises se
asiste en mayor o menor grado a la privatizacidn de las empresas
del Estado. Al mismo tiempo, el Estado trata de asumir sus fun-
ciones indelegables de garante de los derechos ciudadanos, factor
de cohesion social y articulador colectivo de la solidaridad, y para
ello busca fortalecer su poder de regulacidn, lo que implica un
profundo proceso de modernization que requiere un cambio de
cultura.

Acorde con lo anterior, tambien la gestidn piiblica esta" en
etapa de revisidn. Un concepto ma's democrdtico de las politicas
piiblicas abre espacios a la participacidn de la sociedad civil en la
definicidn de los intereses piiblicos y en la forma de satisfacerlos.
La administracidn piiblica ya no se percibe como exclusiva de la
burocracia estatal sino de toda la sociedad, aunque scan las auto-
ridades las que la conducen y regulan.

En el sector salud la gestidn piiblica no solo supone la presta-
ci6n directa de servicios sino, antes que nada, la funcidn de ga-
rantizar la resolucidn de los problemas de salud de la poblacidn
con medios propios o a traves de mecanismos que aseguren un
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ejercicio solidario del derecho a la salud. Cada vez mas, cuando se
habla de sistemas de salud se incluye no solo a los establedmien-
tos y redes publicas sino a todos los que cumplen una funcidn de
provisidn de cuidados de salud a las personas, sin importar su
naturaleza juridica o econdmica.

Los cambios tecnoldgicos constituyen otro elemento central
en el analisis del contexto, y uno de los ma's relevantes es la ex-
plosidn de las tecnologias informaticas. El acceso rapido a estas
tecnologias y la posibilidad que ofrecen de anticipar problemas y
disenar soluciones innovadoras les confiere gran potencialidad.
For lo regular, se reconoce que la velocidad y la globalidad de los
procesos de cambio, tanto los generales como los especificos del
sector, obligan a los sistemas de salud a establecer nuevas formas
de relacidn con el entorno y otras modalidades de organizacidn y
gestidn que les permitan dar una respuesta satisfactoria a las de-
mandas de la poblacidn.

La iniciativa regional de seguimiento
y evaluacidn de las reformas

A principios del decenio de 1990 casi todos los paises de
America Latina y el Caribe habian emprendido o estaban consi-
derando emprender reformas del sector salud (1). Precisar que se
entiende por reforma del sector salud fue y sigue siendo objeto de
debate (2, 3). De conformidad con el mandate otorgado por la
Primera Cumbre de las Americas, la Organizacidn Panamericana
de la Salud (OPS), junto con los Gobiernos de la Regidn y otros
organismos y agencias internacionales, deben llevar a cabo el se-
guimiento y evaluaddn de las reformas del sector. En 1995, una
reunidn internacional convocada a tal efecto (4) establecid una
definiddn de reforma (5) que se ha venido usando ampliamente
desde entonces.1 En 1997, la Agencia de los Estados Unidos para
el Desarrollo Internacional (USAID) y la OPS lanzaron la
"Iniciativa de Reforma del Sector de la Salud", que a mediados
de 2001 habia movilizado US$ 10,2 millones en apoyo a los pro-
cesos de reforma del sector, con miras a favorecer el acceso equi-
tativo a servicios de salud de calidad en 13 paises de la Regidn. El
seguimiento y la evaluaddn de las reformas del sector plantean
problemas conceptuales y metodoldgicos que distan de haber
sido resueltos (6). En 1998, la Divisidn de Desarrollo de Sistemas
y Servicios de Salud de la OPS divulgd los "Lineamientos meto-
doldgicos para la preparaddn de los perfiles de sistemas de ser-
vicios de salud de los paises de la Regi6n" (7), concebidos para fa-
cilitar su uso tanto por parte de grupos en el nivel nacional como
en los niveles subnacionales, y la comparacidn entre paises. Los

'La reforma del sector salud se defini6 como "un proceso orientado a intro-
ducir cambios sustantivos en las diferentes instancias y funciones del sector con
el propdsito de aumentar la equidad en sus prestaciones, la eficiencia de su ges-
ti6n y la efectividad de sus actuaciones y con ello lograr la satisfacci6n de las ne-
cesidades de salud de la poblaci6n. Se trata de una fase intensificada de trans-
formacitfn de los sistemas de salud realizada durante un periodo determinado de
tiempo y a partir de coyunturas que la justifican y viabilizan".

lineamientos ayudan a completar los tres apartados del analisis:
el contexto politico, econdmico y social; la organizacidn general,
los recursos y las funciones, y el seguimiento y la evaluaddn de
las reformas.

A continuaddn se presenta un analisis de la situacidn y ten-
dencias de las reformas a finales de la de"cada, elaborado a partir
de la informaddn contenida en el tercer apartado de los 25 perfi-
les concluidos entre agosto de 1998 y noviembre de 2000, entre
otras fuentes. En cuanto a los paises de America Latina y el
Caribe, el analisis que sigue ha sido validado por dos institucio-
nes revisoras externas y presentado en dos foros subregionales de
ministros de salud.

Las reformas en el Canadd y los Estados Unidos
En el Canada las reformas se orientaron a mantener el equili-

brio entre las acciones que operan sobre los factores determinan-
tes de la salud externos al sistema y las dirigidas hacia el interior
del sistema sanitario mismo. Con respecto al sistema sanitario, el
objetivo general ha sido simplificar las funciones y las responsa-
bilidades de manera que el Gobierno federal trabaje en el diseno
de la politica general y el establecimiento de normas y auditorias,
los gobiernos provinciales cumplan la funcidn de vigilancia y los
gobiernos locales se encarguen de la provisidn de infraestructura
y la prestacidn de servicios. El Canada ha dado prioridad a crite-
rios menos centrados en los hospitales y en los medicos, que fo-
mentan la asistencia no institucional, la mayor diversidad de
proveedores de servicios de salud multidisciplinarios y la mayor
dependencia de otras formas de atenddn comunitaria, incluidas
la promoddn de la salud y la prevencidn de enfermedades. No
obstante, si bien se reconoce que los recursos deben reasignarse
a la atencidn comunitaria, se admite que las inercias institucio-
nales y las presiones fiscales dificultan los cambios.

Estados Unidos no ha llevado a cabo un proceso de reforma
nacional del sector salud, a pesar de las propuestas presentadas
en este sentido. Dos temas claves que han motivado discusiones
sobre la reforma del sector son la gran cantidad de personas no
aseguradas y los costos crecientes de la atencidn de salud, es
decir que el pais enfrenta los mismos problemas que en 1992.
El incremento del gasto ha disminuido en cierto modo, pero
Estados Unidos continua gastando mas en atencidn de salud per
capita que cualquier otra nacidn industrializada, al mismo
tiempo que su poblacidn no tiene mejor nivel de salud. En la de"-
cada de 1990 se han producido discusiones de alto nivel sobre el
financiamiento del sector y la provision de servicios. En 1993 el
gobierno de Clinton presentd al Congreso una propuesta de re-
forma del sistema de salud denominada Ley de Seguridad
Sanitaria, que nunca fue aprobada. Sin embargo, el Congreso ha
producido algunas leyes sobre la situacidn de seguros y presu-
puestos de salud que se describen en la seccidn referida a legisla-
ci6n y reformas.
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Las reformas en America Latina y el Caribe
En la mayor parte de los paises de America Latina y el Caribe

las reformas del sector salud respondieron y responden a refor-

mas generates del Estado, o de la Constitucidn Politica, o bien for-
man parte del proceso de modernizacidn del Estado y a veces
adoptan nombres propios, tales como "Nuevo federalismo" en
Mexico o "Proceso de perfeccionamiento del Estado" en Cuba.
Hay casos, como el del Brasil, en los que la reforma no fue parte

de la transformacidn del Estado sino que surgid a consecuencia
de un debate previo mds global de revision del propio sistema de
salud (8). En algunos paises la reforma se encontraba aislada
dentro de un plan nacional de salud, o bien se trataba de una re-

forma silenciosa, o no se denominaba reforma porque consistia
solo en iniciativas piloto. Tambien ha sido frecuente la creaddn
de comisiones de reforma globales o unidades especificas para la
reforma dependientes de la Presidencia de la Repiiblica, o dentro
de un consejo nacional de salud preexistente, o de una comisi6n
para la modernizacidn del Estado, o de un comite1 ejecutivo para
la reforma de la administraddn publica, o de un comite intermi-

nisterial sobre la reforma administrativa.
En muchos casos, el ministerio de salud ejercio la rectoria del

proceso de diseno inicial de la reforma. En otros se acudid a la ex-
periencia de consultores internacionales, mientras que en otros
mas se contd con la partidpaddn de los sindicatos o de la
Asociacidn Me'dica, o se efectud una consulta social amplia, o las
tres cosas. En algunos paises fue importante la participacion en
esta fase de organismos de cooperacidn internacional te"cnica y
finandera. En particular, el Banco Interamericano de Desarrollo
(BID)2 (9) y el Banco Mundial (BM) (10) han tenido una partici-
pacion activa en el financiamiento de las reformas del sector
salud desde finales de los anos ochenta, y todo indica que la se-
guiran teniendo en el futuro.

En algunos paises las instancias parlamentarias constituyeron
el ambito privilegiado de negodaddn de la reforma. En otros ese
papel lo cumplieron o cumplen las comisiones nacionales o una
gran diversidad de grupos de apoyo a la reforma. En casi todos
los casos puede identificarse una fase de negociacidn en el inte-

rior del Gobierno y otra entre este y los distintos actores politicos
y sociales. Al inicio de esta fase, o durante su curso, las autorida-
des nacionales publican documentos para explicitar los proble-
mas, los objetivos, las estrategias y todas o gran parte de las ac-
ciones de reforma del sector sugeridas. A partir de ahi el debate

piiblico se generaliza.
En muchos casos los gobiernos han procurado, con exito desi-

gual, concertar los objetivos, estrategias y ritmos de la reforma
del sector con los distintos actores politicos y sociales. Algunos
paises han institucionalizado consejos nacionales, comisiones
asesoras o foros nacionales periddicos como espacios de discu-

2Solo en 1998 el BID aprob6 cre'ditos por un monto de U$ 119 millones para
proyectos de reformas del sector salud en Jamaica, Paraguay y la Republica
Dominicana.

si6n de los problemas prioritarios y las opciones estrategicas. En
ocasiones, aunque no exista un foro especifico de discusidn las
consultas han formado parte del proceso de concertaddn. La idea

de un "pacto social por la salud" con activa participacion de la so-
ciedad civil ha sido defendida con escaso eco desde ambitos aca-
de'micos (11) y politicos (12) en varies paises. La partidpacidn
de la poblacidn en esta fase ha sido poca y se ha tenido en cuenta
sobre todo para la organizaddn de actividades especificas. Por lo

regular, la gestidn de las acciones fmanciadas por los organismos
de cooperacidn financiera se encarga a unidades tunicas ejecu-
toras especificas cuya coordinacidn con los ministerios de salud

no siempre es fluida.
La puesta en practica de las reformas suele ser lenta. A finales

de 2000 la mayoria de los paises de America Latina y el Caribe se
encontraban en algiin punto comprendido entre el diseno y las
primeras fases de aplicacidn de las reformas; en una minoria cre-
ciente de paises la implementacidn se encontraba avanzada, mien-
tras que en unos pocos ya se comenzaba a hablar de una segunda

(o incluso una tercera) generacidn de reformas sectoriales. En ge-
neral, se trata de procesos que toman varios anos y a menudo han
de ser conducidos por gobiernos de diferente signo politico.

En algunos paises la reforma fue global, supuso modificacio-
nes profundas o la sustituddn de la legislacidn sanitaria basica,
tuvo importantes consecuencias intersectoriales, afect6 a la ma-
yoria de las funciones del sector, modified en forma sustancial las
relaciones entre los actores publicos y privados y abrid espacios
para la aparicidn de nuevos actores. En otros, tuvo un alcance
ma's limitado en cuanto a su ambito de aplicacidn, por ejemplo,
cambios en los servicios de atencidn a las personas en algunos de
los subsistemas publicos del pais; en la estrategia de implemen-
tacidn elegida o de la funcidn sectorial modificada (por ejemplo,
afectd solo a la provisidn de los servicios), con un nuevo modelo
de gestidn en algunos centres dependientes de los ministerios de

salud o de las instituciones de seguridad social. Con respecto a
estos cambios, los debates en el interior de los paises suelen ser
amplios y se tiene presente que puede haber diversas repercusio-
nes de estas experiencias. Sin embargo, los objetivos declarados
siempre persiguen aumentar la eficiencia y calidad de la atencidn
sanitaria, promover la equidad entre las regiones y grupos socia-
les, extender la cobertura y reorientar la asignacidn de recursos.
En la mayoria de los paises las reformas incorporan un fuerte
componente de descentralizacidn como forma de alcanzar esos

objetivos.
La evaluacidn del desarrollo de las reformas del sector salud es

desigual y suele verse dificultada por el hecho de que los criterios
para valorarla desde el inicio aiin no se han disenado. A pesar de
ello, algunos paises estin realizando evaluaciones o ya las han
efectuado, recomendando cambios y adaptaciones y, en ocasio-
nes, la modificacidn de los procesos. En otros casos se han esta-
blecido mecanismos para llevar a cabo evaluaciones periddicas,
puntuales o iniciales. Por ultimo, hay paises en los que, dado el

escaso tiempo de aplicacidn de las reformas, aiin es muy pronto
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para evaluar resultados. En pocos casos la evaluaddn se ha usado
como insumo importante para redisenar los contenidos y estra-
tegias de aplicacion de las reformas.

Los contenidos de las reformas
La gran mayoria de los paises de America Latina y el Caribe

han realizado modificaciones relevantes del marco juridico; unos
pocos han reformado la constitucidn para albergar los cambios
que implica la reforma, y en muchos se han promulgado nuevas
leyes bdsicas de salud o modificado de manera importante las
normas existentes. Tambien hay unos pocos paises que ni han
modificado ni plantean modificar sustandalmente los marcos ju-
ridicos. Una minoria de paises senalan haber incorporado alguna
definici6n de equidad en la nueva normativa. Solo la minoria de
los paises informan que los cambios juridicos favorecen la inter-
sectorialidad y unos pocos indican lo contrario.

La mayor parte de los paises garantizan expresamente el dere-
cho de los habitantes a los cuidados de salud, muchos de ellos en
sus constituciones, por lo regular en forma generica y sin limita-
ciones expresas. Sin embargo, solo la mitad ofrece informacidn que
permite inferir que ese derecho es suficientemente conocido por la
poblacidn o que se realizan acciones para promover que lo sea.

Se ejecutan programas de aumento de la cobertura en la gran
mayoria de los paises. Casi la mitad de estos programas se basan
en el incremento de la oferta de servicios basicos de atencidn pri-
maria a las poblaciones con peor acceso, combinado a veces con
el fortalecimiento de programas verticales especificos. Muchos
paises han introducido algiin tipo de paquetes o conjuntos ba-
sicos de prestaciones dirigidos a toda la poblacidn o bien a gru-
pos especificos. Los ministerios de salud suelen desempenar un
papel protagonico en este sentido, y las prestaciones maternoin-
fantiles son las m£s frecuentemente incluidas.

Las reformas se proponen reforzar el papel rector de los mi-
nisterios de salud. En la mayoria de los casos ello signified cam-
bios en la organizacidn ministerial, si bien solo una minoria de
paises informan haber creado nuevas estructuras o instituciones
de regulacidn dependientes de los ministerios. La mejora de los
sistemas de information para la toma de decisiones ocupa un
lugar central en la agenda de la mayor parte de los paises.

Alguna forma de separation de funciones dentro del subsec-
tor publico se ha producido o se estd produciendo en la mayoria
de los paises. Los ministerios de salud mantienen el ejercicio de
las funciones relacionadas con el papel rector que le compete al
Estado en esta materia. Los efectos de la separacidn de funciones
sobre el sector son muy variados, pero al parecer una cantidad
importante de paises han tendido a separar la provisidn de servi-
cios del resto de las funciones. Sin embargo, los mecanismos de
rendicidn de cuentas no se estan reforzando lo suficiente, o ello se
hace casi exclusivamente en los aspectos de la auditoria finan-
ciera y contable.

En materia de descentralizaci6n, el ambito privilegiado parece
ser el nivel intermedio (regiones, provincias, departamentos o es-
tados), seguido del nivel local y de los propios establecimientos
de salud. En varios paises se combind mds de un dmbito. La des-
centralizaci6n comienza por transferir cierta capacidad de admi-
nistration de los establecimientos y programas, y lo ultimo que
se transfiere es la gestidn de los recursos humanos, cuya contra-
tacidn aiin se encuentra centralizada en casi todos los paises. En
algunos paises se observan diversos grados de desconcentracidn
de funciones en el interior de cada institucidn publica.

Impulsar la participacidn y el control social es uno de los
objetivos de la reforma en la mayoria de los paises, y los niveles
gubernamentales intermedios y locales son los ambitos mds fre-
cuentes de participacidn, seguidos del nivel nacional y de los es-
tablecimientos de salud. El grado de formalizacidn de los orga-
nismos de participation varia mucho en los distintos paises.

La mayor parte de los paises realizan esfuerzos por fortalecer
los sistemas de informacidn sobre el financiamiento y el gasto en
salud, pero a menudo los sistemas aiin no permiten agregar in-
formacidn procedente de diversas fuentes, lo que hace necesario
realizar estudios especiales para determinar el gasto en salud, en
particular el gasto privado. La elaboracidn de cuentas nacionales
en salud se ha ido extendiendo, al igual que el sistema WinSIG de
la OPS, como medio para mejorar la eficiencia en la asignacidn y
gestidn de los recursos. Muchos paises han introducido cambios
en la composition del financiamiento, y otros los estdn discu-
tiendo. En mas de la mitad de los paises se estan introduciendo
cambios en la distribucidn del gasto publico en salud, tanto en las
instancias responsables del gasto como en los distintos compo-
nentes del gasto.

La gran mayoria de los paises estan modificando su oferta de
servicios publicos, redefiniendo los modelos de atencidn, modi-
ficando la oferta de servicios de primer nivel e introduciendo o
fortaledendo programas especificos para grupos vulnerables; sin
embargo, solo una minoria parece estar vigorizando los sistemas
de referencia y contrarreferencia. Se dispone de escasa informa-
ci6n sobre los cambios en el sector privado.

La mayoria de los paises estan introduciendo cambios en los
modelos de gestidn y en las relaciones entre los diferentes actores
del sector publico. Muchos de ellos ya disponian de alguna forma
de compra y venta de servicios a terceros, o han establecido al-
guna, y la mitad de los paises estan introduciendo compromisos
o acuerdos de gestidn entre el financiador y los proveedores den-
tro del subsector publico. Muy pocos han incluido modalidades
de autogestidn en los establecimientos publicos de salud, solo dos
han entregado a la gestidn privada algiin servicio publico, y solo
uno ha privatizado parcialmente un servicio.

Una minoria de paises informan estar incorporando cambios
en la formation y capacitacidn de los recursos humanos del sec-
tor como consecuencia de las reformas, y un niimero relevante in-
dican que este tema se encuentra en fase de discusidn. Al mismo
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tiempo, todos los procesos de reforma acompanaron sus acciones
sobre el financiamiento y la organizaddn con componentes de ca-
pacitaddn. Un analisis de 14 proyectos de cambios en la gestidn
fmandados por bancos multilaterales u organismos de coopera-
cidn mostrd que los componentes de capacitacidn variaban entre
US$ 345.000 y US$ 10 millones, segiin el tipo de proyecto, alcan-
zando un total de US$ 79 millones entre 1993 y 2000. Se estim6
que cada componente alcanzd entre 1.000 y 9.000 destinatarios
en sus actividades educativas (13). La mayor parte de los proce-
sos nacionales descentralizaron en diferente grado la gerencia de
los recursos humanos hacia instancias locales. Asi, en 16 paises
analizados se verificaron las siguientes transferencias de funcio-
nes a las unidades descentralizadas: nueve paises transfirieron las
decisiones sobre movimientos de personal y sanciones, ocho per-
miten la decision descentralizada sobre despidos,y seis delegaron
la dedsidn sobre salaries e incentivos.

Algunos estudios especificos muestran la manera en que las
reformas estan afectando a algunas categorias de personal de
salud. Por ejemplo, un estudio realizado en cinco paises (Argen-
tina, Brasil, Colombia, Estados Unidos y Mexico) en 1998 con
apoyo financiero y tecnico de la OPS mostrd que las reformas es-
taban produciendo cambios en el mimero y la composition del
personal y en los mecanismos de contratacidn, asi como proble-
mas en los servicios de salud por las reestructuraciones o la ne-
cesidad de atender a mas grupos de pacientes. Asi, por ejemplo,
se requiere que las enfermeras hagan mas con menos personal y
atiendan a los pacientes mas graves con equipos e insumos limi-
tados. Mientras estos cambios afectan de un modo u otro a todos
los que proveen atencidn de salud, el personal de enfermeria es
particularmente vulnerable al impacto de las politicas de reforma
debido a la cantidad y tipo de servicios que proveen (14,15).

Pese a la trascendencia de la problematica del personal de
salud en la aplicacidn de las reformas, de 16 paises analizados,
solo en el Brasil la autoridad sanitaria cuenta con estructuras es-
pecificas para la planificacidn de recursos humanos, la recopila-
cidn de informacidn y la defmicidn de principios de acreditacidn
y certification profesional en el nivel nacional. Esto indica un
bajo desarrollo de la capacidad de rectoria en este campo.

Los mecanismos de acreditacidn de establecimientos y servi-
cios de salud parecen estar funcionando solo en una minoria cre-
ciente de paises, y otros mas estan considerando introducirlos.
Existen instancias o programas para la incentivacidn de la cali-
dad tecnica en la mitad de los paises, pero solo la minoria comu-
nica experiencias concretas de fomento de la calidad percibida.
Por ultimo, solo una minoria de paises han introducido procedi-
mientos para la gestion y evaluacidn de las tecnologias en salud.

Evaluacion de los resultados de las reformas
en America Latina y el Caribe

Para evaluar los resultados de las reformas interesa conocer
hasta que punto estan contribuyendo a mejorar los niveles de

equidad, efectividad y calidad, eficiencia, sostenibilidad, y parti-
cipacidn y control social de los sistemas y servicios de salud, que
fueron los cinco principios rectores de las reformas identificados
por los gobiernos de la Regidn durante la reunidn especial antes
mencionada (4). Un analisis basado en la informacidn suminis-
trada a comienzos de 2000 por nueve paises3 permite extraer al-
gunas conclusiones preliminares.

En relacidn con la equidad, utilizando una serie de 17 indica-
dores (16 cuantitativos y uno cualitativo) seleccionados para
medir disparidades de cobertura, distribucidn, acceso a los servi-
cios y uso de los servicios se encontrd que en casi la mitad de los
paises las reformas estaban contribuyendo a la reduccidn de
desigualdades en la cobertura pues mejoraban al menos tres de
los cuatro indicadores seleccionados. Tambien se halld que solo
en una minoria de paises las reformas estan contribuyendo a re-
ducir desigualdades en la distribucidn de recursos. La escasa in-
formacidn sobre equidad en cuanto al acceso a los servicios y a su
utilizacidn no permitid sacar conclusiones sobre estos dos apar-
tados por el momento.

Con respecto a la efectividad y la calidad, empleando una serie
de 19 indicadores (15 cuantitativos y cuatro cualitativos) referi-
dos a la efectividad, la calidad tecnica y la calidad percibida, se
hallo que solo en la minoria de los paises reformas estaban con-
tribuyendo a mejorar la efectividad global del sistema; solo en
una exigua minoria de paises estaban ayudando a mejorar la ca-
lidad tecnica, y solo en una minoria de paises habian mejorado
de manera significativa la calidad percibida por los usuarios.

En relacidn con la eficiencia, utilizando una serie de 19 indi-
cadores cuantitativos y cualitativos referidos a eficiencia en la
asignacidn y en la gestion de los recursos, se encontrd que en la
mitad de los paises analizados las reformas estaban introdu-
ciendo mecanismos de asignacidn de recursos mas eficientes;
solo una exigua minoria de ellos estaban mejorando los indica-
dores de eficiencia global del sistema; y solo en una minoria de
paises las reformas habian contribuido a una reasignacidn de re-
cursos para acciones intersectoriales y para programas de pre-
vencidn de enfermedades de alta prevalencia.

Sobre la eficiencia en la gestion de recursos se encontrd que en
la mayoria de los paises las reformas estaban contribuyendo a in-

3Aunque todos los perfiles inclufan informaci6n sobre el seguimiento de las
reformas, solo nueve contenian informacidn sobre sus resultados. De los perfiles
restantes, la falta de informacidn se considerd justificada por el escaso tiempo
transcurrido desde el inicio de la reforma (tres anos o menos) en 13 de ellos, y no
justificada en otros tres. El andlisis de un cuestionario independiente dirigido a
los puntos focales para la elaboracidn de los perfiles en los paises mostrd que las
razones mds comunmente aducidas para explicar la falta de informacidn sobre
los resultados de las reformas tienen que ver con que: 1) las propuestas iniciales
no suelen incluir mecanismos para evaluar el impacto de las reformas ni para vi-
gilar su desarrollo, ni establecen plazos concretos para el logro de los objetivos
propuestos; 2) la seleccidn de variables e indicadores para evaluar resultados es
tecnicamente complicada y las atribuciones de causalidad dificiles; 3) la infor-
macidn disponible en los paises a menudo es incompleta, se halla dispersa, re-
sulta poco fiable o inoportuna, y 4) no siempre los actores principals (entre ellos
las autoridades de salud) muestran suficiente interns en evaluar los resultados.
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troducir "compromises de gestidn",y que solo en una minoria de
paises habian contribuido al uso de medidas de actividad nor-
malizadas, a la mejora de indicadores bdsicos de rendimiento
hospitalario, al empleo autdnomo de nuevas fuentes de ingreso
por los establedmientos sanitarios piiblicos o a la preparaddn de
los presupuestos de los establedmientos de salud segiin criterios
de actividad. Estos resultados concuerdan con el hecho de que
muchas reformas ban privilegiado la introducci6n"desde arriba"
de los "compromisos de gestidn", como una forma de mejorar la
eficiencia en la asignaddn de recursos desde los finandadores
piiblicos hacia los proveedores. Tambie'n concuerdan con que el
efecto de las reformas sobre el manejo de medidas normalizadas
de actividad y otros instrumentos de mejora de la gestidn (por
ejemplo, el empleo sistemdtico de indicadores bdsicos de rendi-
miento, el diseno de presupuestos basados en criterios de activi-
dad, o el empleo autdnomo de nuevas fuentes de ingreso) en el
interior de los establecimientos (sobre todo en los hospitales) o
es menos evidente, o va ma's retrasado; y tambien con el temor
expresado por diversos observadores, antes (16) y ahora (17,18),
acerca de que las acciones intersectoriales de alta externalidad y
los programas de prevenddn ocupan un lugar secundario en las
politicas de reforma.

En te'rminos de sostenibilidad, usando seis indicadores cuan-
titativos y cualitativos referidos a la legitimacidn social y a la sos-
tenibilidad financiera se encontrd que las reformas habian contri-
buido a mejorar la informacidn desagregada sobre gasto en salud
(aunque no hay pruebas de que hayan contribuido al mejora-
miento de la capacidad de los paises para construir tendencias);
a mejorar en la mitad de los paises la capacidad para ajustar in-
gresos y gastos en el subsistema piiblico y para cobrar a terceros
obligados al pago; a mejorar solo en la minoria de los paises la le-
gitimacidn de las principales instituciones publicas prestadoras
y la sostenibilidad a medio plazo de programas y servicios. En
ninguno de los paises las reformas habian mejorado la capacidad
de gestidn presente de los pre'stamos externos y su eventual sus-
tituddn futura.

Estos resultados parecen coherentes con el e'nfasis de la mayo-
ria de las reformas en el control del gasto y en la recuperacidn de
los costos, y llaman la atencidn sobre tres de las principales debi-
lidades estrate'gicas de los prestadores publicos en las reformas
en curso: la baja legitimacidn, aiin no resuelta; la precaria soste-
nibilidad de los nuevos programas, y la creciente dependencia del
financiamiento externo.

Con respecto a la participacidn y el control social, se intentd
determinar si las reformas contribuyeron a aumentar el grado de
participacidn y control social en los distintos niveles y fundones
del sistema de servicios de salud, tanto para la pobladdn en ge-
neral como para ciertos grupos. El ana^isis de la informacidn dis-
ponible indicd que las reformas estdn contribuyendo a aumentar
los espacios de participaddn y control social en los distintos ni-
veles del sistema en la mayoria de los paises. Ello podria contri-
buir a paliar algunos de los factores limitantes de la sostenibili-

dad antes senalados. Sin embargo, dada la gran variedad de mo-
delos y experiencias en curso (19, 20) y su complejo enlace en
muchos paises con los procesos de descentralizaddn (21,22), el
tema requiere un andlisis caso por caso.

Hacia una nueva generacitin de reformas
Durante la d^cada de 1990 las reformas del sector salud en

America Latina y el Caribe se han centrado fundamentalmente
en promover cambios financieros, estructurales e institucionales
en los sistemas de salud e impulsar reajustes en la organizacidn y
administracidn de la asistencia sanitaria de las personas (23).
Mucha menos atencidn ha recibido el mejoramiento del desem-
peno de los sistemas y servicios de salud centrado en la dismi-
nucidn de la falta de equidad en las condiciones de salud y en el
acceso a la asistencia sanitaria; la reduccidn de la desproteccidn
social en materia de salud; el aumento de la eficacia de las inter-
venciones sanitarias; la promocidn de la calidad de la atencidn, y
el fortalecimiento de la funddn rectora de las autoridades del
sector y de la salud publica.

Las reformas se han realizado y realizan en momentos en que
el problema de la exclusidn econdmica, social y cultural se
agrava. Los sistemas de asistencia social y de seguridad social
que existen hoy en dia no bastan para hacer frente a los actuales
y a los nuevos problemas. La tarea fundamental de los paises
consiste en ofrecer a los ciudadanos, independientemente de su
capacidad de pago, una proteccidn social bdsica universal en ma-
teria de salud que lleve a la reduccidn de la desigualdad en el ac-
ceso a servicios necesarios, eficaces y de buena calidad. Al mismo
tiempo ello contribuira a fortalecer el desarrollo y la cohesidn
social, tal como se estd insistiendo desde distintos organismos
internacionales.

Con este propdsito, algunos paises estan planteando introducir
mecanismos innovadores de ampliacidn de la cobertura de la se-
guridad social en salud, dirigidos a los grupos que no estdn inser-
tos en el sector formal de la economia ni poseen capacidad con-
tributiva para afiliarse a los regimenes habituales de la seguridad
social. Las nuevas fdrmulas que se proponen se apoyan ma's en el
capital social de los grupos excluidos, procuran racionalizar los
mecanismos de financiamiento y la regresividad del gasto de bol-
sillo en salud que hoy supone mayor carga financiera para los ho-
gares y para las personas ma's desfavorecidas, y tratan de aprove-
char los mecanismos comunitarios de organizacidn cooperativa
para encontrar respuestas complementarias a la proteccidn social
en salud que hoy se ofrece mediante los esfuerzos de la asistencia
social y de la seguridad social. En vista de ello, la Organizacidn
Internacional del Trabajo (OIT) y la OPS han suscrito un memo-
rando de entendimiento para impulsar una iniciativa regional de
apoyo a los esfuerzos de los paises miembros en materia de ex-
tensidn de la proteccidn social en salud a los grupos excluidos.

Se empieza a comprender tambie'n que las innovaciones en
materia de proteccidn social en el campo de la salud por si solas
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no bastan, a menos que vayan acompanadas por una reorienta-
cidn de los sistemas y los servicios de salud con criterios de pro-
moddn de la salud y de prevenddn de la enfermedad. En general,
los pobres no solo tienden a recibir servicios curatives de calidad
inferior sino que tambien son el grupo que ma's necesita servi-
cios reorientados con criterios de promoci6n de la salud. Por lo
tanto, sin una transformacidn del modelo de atencidn seguiran
existiendo grandes inequidades en la integralidad y efectividad
de los servicios. Cada vez mas se procura que todo esfuerzo para
introducir cambios en el sistema de salud fortalezca las funcio-
nes esenciales de la salud publica que estdn a cargo de las autori-
dades sanitarias de cada pais, como parte de los esfuerzos para
redefinir y fortalecer la funcidn rectora de dichas autoridades, la
infraestructura y las prdcticas sociales en salud publica. En mu-
chos paises se esta trabajando ya en la explidtaddn de las fun-
ciones esenciales de la salud publica y en la creacidn y aplicaci6n
de instrumentos para medir el desempeno en dichas funciones.
Tambie'n se trata de que estos elementos se usen para mejorar la
practica de la salud publica y para rehabilitar la infraestructura
de los servicios de salud publica.

Se comprueba tambien que la relacidn entre las funciones
esenciales de la salud publica y la reorientacidn de los servicios
con criterios de promodbn de la salud opera en dos niveles. En
primer lugar, el fortalecimiento de la capacidad del Estado para
desempenar cada una de las funciones esenciales de la salud
publica facilita la consecucidn de los objetivos de promocidn de
la salud. Asi, un desempeno adecuado en todos los campos de la
salud publica otorga mayor legitimidad a las autoridades sanita-
rias como componentes responsables, capaces y criticos del sis-
tema de salud, y aumenta la capacidad del sistema para cumplir
la funcidn de promocidn de la salud. En segundo lugar, con la de-
finicidn de funciones esenciales de la salud publica y la evalua-
ddn de su desempeno se refuerzan las alianzas intersectoriales,
que son indispensables para la promocidn de la salud. Esta co-
yuntura histdrica a la que se enfrentan las reformas del sector al
iniciarse el siglo XXI podria ofrecer una oportunidad importante
para superar las insuficiencias de las reformas actuales que ban
omitido la salud publica como responsabilidad social.

Adidonalmente, se plantea la reorientacion de los sistemas y
servicios con criterios de calidad. En efecto, son cada vez mas los
paises que se proponen incorporar estos criterios impulsando
mayor integralidad, mayor continuidad de los cuidados, mejor
capacidad de respuesta, adecuandola a las caracteristicas indivi-
duales y grupales y a las demandas de los usuarios efectivos y
potenciales, y mejor coordinacidn de las diferentes redes de pro-
veedores. Los sistemas y servicios de salud tratan de situar al pa-
ciente adecuadamente atendido y satisfecho en el centre de su
quehacer y desean que la poblacidn los perciba como accesibles y
prdximos, lo que se vincula tambien con la capacidad de las au-
toridades sanitarias para desempenar cabalmente su funcidn de
rectoria. Ello se ve como un modo de aumentar su legitimidad
social y contribuir a la sostenibilidad de sus acciones.

En esta nueva agenda de reforma los recursos humanos son
cada vez mas parte central del cambio. En este sentido, las agen-
das nacionales de reforma procuran incluir la elaboracidn y eje-
cucidn de politicas de desarrollo de recursos humanos orienta-
das a mejorar las condiciones laborales y a la formacidn del
personal; definir marcos e instrumentos de regulacidn de los
mercados laborales, la profesionalizacidn, el ejercicio profesional
y los procesos educacionales para el desarrollo del personal; in-
troducir cambios sustantivos en la gestidn del personal que per-
mitan mejorar la calidad y productividad del desempeno; y ase-
gurar en los procesos de formacidn profesional la pertinencia
social (en terminos de valores, actitudes, cultura) y tecnica (es
decir, en relacidn con las competencias esenciales y especificas).
Ello supone no solo perfeccionar las instituciones de educacidn
sino tambie'n asegurar sistemas de educacidn permanente para
el personal de salud.

En sintesis, la nueva generacidn de reformas esta tratando de
incluir objetivos nuevos y asignarles la prioridad que merecen.
Sin perjuicio de las denominaciones concretas que en cada caso
se adopten, se perciben ocho ejes fundamentals: 1) fortaleci-
miento de la infraestructura y de la practica de la salud publica y
de la evaluacidn de sus procesos y resultados; 2) afianza-
miento de la funcidn rectora de las autoridades de salud; 3) am-
pliacidn de la proteccidn social en el campo de la salud y garan-
tia de acceso universal a los servicios, independientemente de la
capacidad individual de pago de las personas; 4) reorientacidn
de los sistemas y los servicios de salud con criterios de promo-
cidn de la salud y de prevencidn de la enfermedad; 5) mejora-
miento de la calidad de la atencidn; 6) formacidn de recursos hu-
manos para sustentar los cambios mencionados; 7) introduccidn
de mecanismos eficientes y solidarios de financiamiento y asig-
nacidn de recursos, y 8) aumento de la participacidn y el control
social en los diferentes niveles del sistema de salud.

El desafio consiste en aplicar las estrategias mencionadas y lo-
grar el consenso de los actores sobre la importancia de su inclu-
sidn en la prdxima generacidn de reformas del sector salud. Ello
supone redefinir de manera equitativa y solidaria la forma en que
nuestras sociedades responden institudonalmente a las diferen-
tes necesidades de salud de las personas y las comunidades, con
criterios centrados en la salud de la poblacidn y el bienestar indi-
vidual mas que en el mercado y la mera eficiencia econdmica.

La agenda compartida y las reformas del sector
En el ano 2000 el Banco Interamericano de Desarrollo (BID),

el Banco Mundial y la Organizacidn Panamericana de la Salud
suscribieron un acuerdo para elaborar una "Agenda compartida
para la salud en las Americas" sobre la base de tres lineas princi-
pales de accidn: el apoyo al proceso de reforma del sector salud,
incluidos los servicios de saneamiento basico; el fortalecimiento
institucional de los programas de salud publica, y el afianza-
miento del liderazgo de las autoridades sanitarias en todas las es-
feras de desarrollo que afectan a la salud.
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Esta agenda compartida pone de relieve que la salud no solo
interesa para el bienestar de las personas y las comunidades sino
que tambien constituye un factor clave del crecimiento econd-
mico, al promover el capital humano y la productividad. La idea
de la salud para el desarrollo entrana tanto el mejoramiento de
las condiciones de salud como aspectos relacionados con la equi-
dad, la reduccidn de la pobreza, la distribucidn del ingreso y el ac-
ceso a servicios esenciales de salud, agua potable y saneamiento,
entre otros. La ejecucidn de las acciones se supervisa en reunio-
nes mensuales del Grupo de Coordinacidn Interinstitucional, in-
tegrado por un representante de cada una de las tres institucio-
nes. Se han establecido cuatro areas principles de colaboracidn:
las cuentas nacionales de salud, los medicamentos, la vigilancia
de enfermedades y la salud ambiental.

Asimismo, en la Tercera Cumbre de las Americas realizada en
Quebec, Canada", el 20 y 21 de abril de 2001, los presidentes de las
Ame'ricas hicieron referenda a la necesidad de orientar la coope-
racidn te'cnica en salud con arreglo a la Agenda Compartida. Los
lideres expresaron su preocupacidn por las crecientes desigual-
dades en las Americas, que se manifiestan en acceso desigual a
una educacidn de calidad, disparidades de salud evitables, falta
de oportunidades econdmicas y seguridad personal limitada. El
desarrollo de la salud puede desempenar un papel fundamental
en la Regidn, ya que es un requisite para el desarrollo humano y
para el logro de los objetivos econdmicos y politicos. Las cuatro
dreas destacadas en el punto de salud del Plan de Acci6n incluyen
las reformas sectoriales dirigidas a la equidad, el combate a las
enfermedades transmisibles, particularmente al VIH/SIDA, la
reduccidn de los riesgos de las enfermedades no transmisi-
bles, y el mejoramiento de la conectividad y el intercambio de
informacidn.

La dinamica interinstitucional puesta en marcha por ambas
iniciativas puede contribuir a crear espacios de convergencia que
redunden en el fortalecimiento de agendas de reforma beneficio-
sas para la salud de las poblaciones de la Regidn.

FORTALECIMIENTO DE LA RECTORIA
EN SALUD Y DE LAS FUNCIONES ESENCIALES
DE SALUD PUBLICA

La tendencia a sacar de la esfera gubernamental buena parte de
la provisidn de bienes y servicios de salud ha condicionado mu-
chos de los procesos de reforma del sector emprendidos por la
mayoria de los paises de las Regidn en anos recientes. En este
contexto, es necesario definir cuales son los bienes y servicios
que tienen cardcter netamente publico o meritorio, y cuya provi-
sidn y financiamiento debe ser, por tanto, responsabilidad inde-
legable del Estado y de las autoridades sanitarias, y cuales son de
beneficio privado, con financiamiento, aseguramiento y provi-
sidn a cargo de particulares (incluidos los sistemas de seguridad
social).

Existe en la Regidn cierto consenso en torno a que es el Estado
quien debe ofrecer los programas de salud piiblica y ocuparse de
que beneficien a toda la poblacidn, en especial a los grupos de
mayor riesgo. Por otra parte, se exige como contrapartida la rede-
finicidn del espacio de la salud privada, definida como el con-
junto de los servicios personales de beneficio individual que han
de ser asumidos por los particulares, por los seguros privados o
por ambos.

El principal reto que enfrentan los paises de la Regidn en los
procesos de reforma es la definicidn del papel del Estado, y en
particular de los ministerios o secretaries de salud. En general,
estos ultimos han tendido a concentrarse y especializarse en las
grandes categorias de las funciones de la rectoria sectorial: defi-
nicidn de objetivos y estrategias generates para el sector; regula-
cidn, vigilancia, control y evaluacidn de las relaciones entre los
distintos actores que tienen que ver con la salud y la direccidn de
la ejecucidn de las funciones de salud piiblica; garantia de pro-
teccidn social en salud con financiamiento sostenible y equita-
tivo, y coordinacidn de la provisidn descentralizada de la aten-
cidn sanitaria.

Al replantear el papel de los ministerios o secretarias de salud
se ha procurado que adquieran mayor poder de conduccidn en el
ambito politico y tecnico, e incluso en la asignacidn financiera,
delegando al mismo tiempo las funciones operativas de la ges-
tidn del aseguramiento y la provisidn de los servicios. Ademas, en
varies paises se ha optado por desconcentrar las funciones de vi-
gilancia y control en superintendencias o instituciones similares.
El nuevo perfil de los ministerios o secretarias de salud pone el
acento en la capacidad para ejercer la rectoria en salud, entendida
como la conduccidn de la gestidn de la politica sanitaria piiblica
en un contexto caracterizado por las nuevas relaciones entre el
Gobierno y la sociedad civil.

Las funciones de rectoria en salud
De conformidad con lo definido por el Consejo Directive de la

OPS en 1997 (CD40/13) (24), las autoridades de salud deberan
estar en condiciones de cumplir con las funciones de rectoria,
que se concentran en:

• La conduccidn de la politica sanitaria general y de las ac-
ciones del sistema de salud, que debe estar enmarcada en
los planes de desarrollo nacional y articulada con los de
otros sectores.

• La regulacidn y fiscalizacidn del funcionamiento del sis-
tema de atencidn de salud y de los factores relacionados con
la preservacidn y promocidn de la salud.

• La organizacidn y ejecucidn de las funciones esenciales
de salud publica que son competencia de las autoridades
sanitarias.

• La orientacidn del financiamiento para cumplir con los pla-
nes de atencidn de salud individual y publica.
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• La garantia del acceso universal a un plan asegurado de
atenciOn de las necesidades basicas de salud.

• La armonizacidn y control de las instituciones proveedoras
de los servicios y donas aspectos relacionados con su fun-
cionamiento descentralizado.

Para cumplir con estas funciones, la mayoria de los paises ne-
cesitan contar con nuevas capacidades profesionales, crear ins-
trumentos legales que permitan ejercer la rectoria, implementar
sistemas tecnicos y reorganizar la estructura y funcionamiento
de los ministerios de salud. En muchos casos no se requiere solo
una reorganization administrativa, sino una reingenieria inci-
piente orientada a relacionar el progreso en los campos de la le-
gislaciOn, la gestiOn, el liderazgo politico, la capacidad tecnica y el
bagaje instrumental. Esto requiere una inversion de recursos
y esfuerzos bien dirigida para asi contribuir al fortalecimiento
institutional.

Fortalecimiento institutional de la autoridad sanitaria
para el ejercicio de la rectoria

En este contexto, los paises han debido preguntarse sobre la
naturaleza y cometido de la rectoria en salud como funciOn nu-
clear de la autoridad sanitaria en el Estado moderno, y los minis-
terios o secretaries de salud, tal como lo senalO el Consejo
Directive de la OPS en 1997 (CD40/13) (24), han debido fortale-
cer su capacidad para:

• Elaborar y conducir politicas que permitan aumentar la
equidad en el acceso, uso y financiamiento de los servicios
de salud, haciendo hincapie' en la solidaridad social.

• Revalorizar politica, tetnica y socialmente la formulaciOn e
implantation de las practicas, funciones y servicios de
salud piiblica.

• Desempenar el papel regulador y normativo con la flexibi-
lidad necesaria para identiflcar y solucionar los problemas
nacionales y locales en el marco de descentralizacion de la
provision de los servicios.

• Disenar politicas que permitan el mejoramiento continuo
de la calidad de los servicios para lograr la satisfaction de
la poblacidn.

• Promocionar la participation social efectiva tanto de la co-
munidad en general como de las diferentes instituciones re-
lacionadas con el sector salud.

• Fomentar y hacer uso efectivo de la comunicaciOn social
para la promotion de habitos y estilos de vida saludables y
la prevencidn de los riesgos para la salud.

• Estimular la investigation sobre salud piiblica y servicios
de salud para orientar las politicas sanitarias hacia la biis-
queda de mayor equidad.

• Utilizar el resultado de las investigaciones para el perfec-
cionamiento tecnolOgico del sistema de salud y la toma de
decisiones.

• Evaluar el nivel de satisfaction de la poblaciOn con objeto
de vigilar el efecto de las politicas sobre los usuarios de los
servicios.

• Desarrollar la capacidad de analisis de las demandas y con-
flictos de la sociedad civil y de las respuestas ofrecidas, y
sus consecuencias en la politica sanitaria publica.

La discusiOn sobre la institucionalizaciOn de la capacidad de
rectoria sectorial en los ministerios o secretarias de salud se ha
centrado, entre otras, en las siguientes cuestiones:

• El nuevo perfil de la funciOn rectora derivado de los pro-
cesos de modernizaciOn estatal y reforma sectorial se di-
ferencia en cuanto a su magnitud y complejidad de la
practica previa de la rectoria sectorial y demanda una capa-
cidad institucional y personal que parece no correspon-
derse con el marco legal, la organizaciOn, el liderazgo poli-
tico y las competencias tecnicas vigentes en la mayoria de
los ministerios o secretarias de salud.

• El ejercicio descentralizado de la autoridad sanitaria im-
plica desarrollar la capacidad de rectoria no solo en los ni-
veles centrales de los ministerios o secretarias de salud sino
tambie'n en los niveles subnacionales, y debe incluir la par-
ticipation social.

• La reconversion de los ministerios o secretarias de salud y el
fortalecimiento de su capacidad para la rectoria sectorial no
pueden abordarse mediante acciones aisladas de capaci-
taciOn, reingenieria organizational y desarrollo instrumen-
tal, por lo que es necesario analizar su planificaciOn y ejecu-
ciOn con un enfoque integrado de desarrollo institucional.

Ante la multiplication de actores sociales en el campo de la
salud, la "autoridad sanitaria" (entendida como el conjunto de ac-
tores del Gobierno en salud) figura como el sujeto instrumenta-
dor de la rectoria sectorial, en contraposicion con el papel mono-
pOlico que se asignaba a los ministerios o secretarias de salud en
este campo. Por otra parte, la rectoria no se asume ya como una
funciOn monolitica sino como un proceso de Gobierno que
abarca diferentes campos de intervenciOn y funciones.

Se observa una tendencia creciente a no concentrar todas las
funciones de rectoria en una sola instituciOn, como solia suceder
en el pasado, sino mas bien a crear mecanismos institucionales
diversos y complementarios que de manera especializada y por
separado lleven a cabo algunas de las atribuciones diferenciadas,
como es el caso de las incipientes superintendencias. De todos
modos, ante la diversidad de actores y la amplitud de los objeti-
vos y funciones de rectoria en salud es necesario explicitar mejor
el sujeto y el ambito de la autoridad sanitaria de acuerdo con las
particularidades de cada pais. En este sentido, en el redimensio-
namiento de la rectoria sectorial se deben considerar algunas
tendencias politicas, sociales y econOmicas:
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• La fragilidad que, a pesar de la democratizacidn de las so-
ciedades, presentan las instituciones piiblicas que actuan
como autoridad sanitaria.

• La perdida de la capacidad de decisidn del Estado sobre la
asignacion de una proporcidn creciente de los recursos na-
cionales.

• La importancia de los compromises y acuerdos suprana-
cionales.

En America Latina y el Caribe, con algunas excepciones, los
ministerios o secretarias de salud estan lejos de poder cumplir
con el perfil funcional de rectoria sectorial enunciado,puesto que
hasta la fecha se han encargado en forma casi exclusiva de la ges-
tidn directa de la provisi6n de servicios. Tradicionalmente han
sido instituciones ddbiles, y mas todavia en relation con el con-
junto de funciones requeridas por el redimensionado rol de rec-
toria sectorial en salud. En la mayoria de los casos la "premura"
de muchas responsabilidades de ejecucidn directa en la presta-
cion de atencion altera la jerarquia de los problemas supeditando
lo importante a lo urgente y paraliza a la institucidn en su papel
fundamental.

Los desafios que plantea el nuevo perfil de rectoria se refieren
sobre todo a aspectos operativos para el ejercicio de estas funcio-
nes, que se analizan a continuation.

Conduction de la politica sanitaria
La conduccidn de la accidn sectorial consiste en la capacidad

de los entes rectores de formular, organizar y dirigir la ejecuci6n de
la politica sanitaria nacional mediante procesos de definicidn de
objetivos viables y metas factibles; elaborar y poner en marcha
planes estrategicos que articulen los diversos esfuerzos y recur-
sos, tanto de las instituciones piiblicas y privadas del sector como
de otros actores sociales; establecer mecanismos participativos y
de construccidn de consensos, y de movilizar los recursos nece-
sarios para llevar a cabo las acciones planteadas.

La conducci6n sectorial es un proceso social esencialmente
politico. Aunque los actores sociales privados pueden ejercer fun-
ciones significativas de gestidn de partes del sector, la conduc-
tion global, con sus implicaciones para toda la sociedad, se reco-
noce como funci6"n de Estado y responsabilidad del Gobierno. La
conduction sectorial en salud es un proceso politico institucional
cuyo micleo fundamental son las acciones de Gobierno. Conducir
la politica sanitaria publica supone el compromiso corresponsa-
ble de numerosos actores sociales (ademas de las instituciones
tradicionalmente constitutivas del sector formal de la salud), no
solo en la ejecucibn de programas y la provisidn de servicios, sino
sobre todo en la concertacidn en torno a los problemas priorita-
rios, los objetivos y las estrategias de intervencidn, y en la movi-
lizacidn de los recursos necesarios (25).

Regulation y fiscalizacion
La funcidn de regulaci6n y su necesario correlate de fiscaliza-

ci6n y control tienen como propdsito disenar un marco norma-
tive que proteja y promueva la salud de la poblaci6n, asi como
asegurar su cumplimiento. La regulacidn como funcidn subsidia-
ria y complementaria de la funcidn central de conduccidn es cada
vez ma's requerida para garantizar la funcidn del Estado de orde-
nador de las relaciones de production y distribuci6n de los re-
cursos, bienes y servicios de salud en funcion de principles de
solidaridad y equidad, pero al mismo tiempo, debido la expan-
si6n de las economias de mercado y la tendencia a la desregula-
ci6n, se restringe cada vez mas a sus aspectos esenciales.

La regulation constituye un proceso complejo que incluye el
diseno y la elaboraci6n de normas asi como la adopcidn de me-
didas que garanticen su efectiva aplicacidn. A partir de lo ante-
rior es posible distinguir la funcidn normativa de la tarea de fis-
calizacion y control. En materia de salud, la funcidn normativa se
ha reservado a los ministerios o secretarias de salud; a ellos, en
cuanto autoridad sanitaria, les compete la defmicidn de objetivos
y prioridades capaces de armonizar los desafios derivados del
perfil epidemioldgico de la poblacidn con los recursos humanos,
tecnicos y econdmicos que permitan abordarlos. La funcidn fis-
calizadora y de control es sobre todo tecnica, apunta a verificar el
cumplimiento concrete de lo dispuesto por la funcidn normativa,
y requiere especializacidn profesional y probada independencia
respecto de los fiscalizados.

Funciones esenciales de salud publica
El desarrollo de las funciones esenciales de salud publica pro-

pias de la autoridad sanitaria se reconoce como competencia de los
ministerios o secretarias de salud, en sus diferentes niveles de ac-
tuation, como instituciones gubernamentales responsables de
velar por el bien publico en materia de salud. En la actualidad se
plantea la revisidn de las funciones de salud publica que consti-
tuyen tareas indelegables de la autoridad sanitaria, en el marco
de un concepto redimensionado de la salud publica como pra"c-
tica social y de un proceso descentralizador del ejercicio de la
autoridad sanitaria. Ello supone redefinir el espacio de la salud
publica para que incluya los programas que constituyen res-
ponsabilidad irrenunciable del Estado, que deberian financiarse
con la hacienda publica, que tienen por objeto a toda la pobla-
ci6n, con enfasis en los problemas que representan ma's riesgo
para la salud, y que deberian ofrecerse en forma universal, gra-
tuita y obligatoria.

Se ha lanzado una iniciativa en la Regi6n orientada a mejorar
la practica y los servicios de salud publica a partir de la identifi-
caci6n de las funciones esenciales que son competencias indele-
gables de la autoridad sanitaria, la medicidn de su desempeno y
el fortalecimiento de la capacidad institucional de los ministerios
o secretarias de salud para su ejercicio (26). Ello puede compen-
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sar el deterioro producido por las reformas sectoriales centradas
sobre todo en cambios fmancieros y de la administration de los
servicios de atencion individual.

Orientation delfinanciamiento
El pluralismo de las fuentes y los cambios en las formas de

financiamiento de la atencion de salud han generado nuevos
esquemas de responsabilidad estatal e individual en los cuales
las practicas de contratacion y competencia plantean desafios
importantes a la capacidad de rectoria del sector. Aunque los
ministerios o secretarias de salud no han tenido hasta ahora
suficiente injerencia en la asignacion de los recursos financieros,
y aunque poseen limitada capacidad de control sobre las distin-
tas fuentes y modalidades de financiamiento, hacia el futuro
se plantea que debe recaer sobre la autoridad sanitaria la res-
ponsabilidad de establecer politicas que garanticen el acceso
equitativo de todos los habitantes a servicios de salud de cali-
dad, y que modulen y corrijan las desviaciones del proceso de
financiamiento sectorial mejorando al mismo tiempo la capaci-
dad de vigilarlo.

El ajuste entre las necesidades de salud y los recursos prove-
nientes de las distintas fuentes de financiamiento tanto en el
corto como en el mediano plazo, el control adecuado de los flujos
financieros entre los distintos agentes del sistema de salud con
criterios de eficacia, transparencia y responsabilidad, y el estable-
cimiento de formulas y mecanismos de asignacion de recursos
eficientes, equitativos y participativos plantean nuevos retos y
atribuciones a los ministerios o secretarias de salud en lo concer-
niente a la ordenacion del financiamiento sectorial.

Garantia de asegummiento
El Estado tiene la responsabilidad de tutelar la efectiva protec-

ci6n social en salud garantizando el acceso a un plan basico de
cobertura de riesgos y danos sanitarios para todos los habitantes
o especifico para ciertos grupos especiales de la poblacion. Para
ello, es necesario promover la capacidad institucional de los mi-
nisterios o secretarias de salud y definir las poblaciones benefi-
ciarias, los contenidos de los planes garantizados de cobertura
basica, los mecanismos de su financiamiento y las modalidades
de su gestidn. Es necesario tambien establecer un sistema de vi-
gilancia del cumplimiento de estos planes tanto por parte de las
entidades publicas como de las empresas privadas de asegura-
miento o provisibn de servicios, garantizando que ningiin bene-
ficiario de los planes obligatorios se vea excluido por riesgos re-
lacionados con la edad o con enfermedades preexistentes, y
contar con mecanismos que posibiliten el acceso oportuno a los
servicios incluidos en los planes.

La tarea fundamental de las autoridades sanitarias en lo que
se refiere a aseguramiento consiste en garantizar a los ciudada-
nos, independientemente de su capacidad de pago, una protec-
tion social basica universal en salud que disminuya la desigual-
dad en el acceso a servicios necesarios, eficaces, de buena calidad
y prestados en condiciones dignas. Para ello, es necesario conso-

lidar la cobertura efectiva de los grupos excluidos de los esque-
mas de seguridad social, en particular de los pertenecientes al
sector informal de la economia y a los grupos marginados por ra-
zones geograficas o de pobreza que no tienen capacidad contri-
butiva para afiliarse a los regimenes habituales de la seguridad
social de salud.

Armonizacion de la provision de servicios de salud
La tendencia a la descentralizacion y a sacar de la esfera gu-

bernamental la provision de servicios de salud situa a los minis-
terios o secretarias de salud mas como armonizadores de la ges-
tion de los distintos organismos piiblicos descentralizados o
desconcentrados de prestacidn de servicios que como adminis-
tradores directos de esta ultima. Para cumplir con esta funcion,
los ministerios o secretarias de salud necesitan realizar un con-
junto de tareas nuevas con objeto de definir los mecanismos de
asignacion de recursos a los organismos o establecimientos pu-
blicos de provision de servicios; armonizar los planes de accidn y
de gestion de los distintos organismos piiblicos descentralizados
o desconcentrados de provision de servicios de salud en el pais;
precisar los contenidos de los servicios basicos de salud piiblica
que son responsabilidad del Estado y definir con criterios de
complementariedad la distribution de competencias y recursos
entre los distintos ambitos de la gestion piiblica; brindar coope-
ration tecnica a los entes descentralizados o desconcentrados de
provision de servicios, y establecer mecanismos de contrato o de
compromises de gestion de servicios que paguen a los proveedo-
res en funcion de una serie de medidas de desempeno expresa-
das tanto en termino de procesos como de resultados.

El perfil funcional resumido en el parrafo anterior demanda
una estructura organizacional acorde con las nuevas tareas. Se
han adoptado tres criterios para orientar el diseno organizacio-
nal de los ministerios o secretarias de salud: atencion centrada en
las funciones propias de la rectoria; complementariedad e inte-
gridad en el cumplimiento de estas funciones para una rectoria
unificada y efectiva, y simplicidad que imprima dinamismo a las
decisiones y acciones.

Teniendo en cuenta los actuales consensos en materia organi-
zacional y las macrotendencias modernas de los cambios en la
gestion piiblica, se tiende a aceptar que los nuevos ministerios o
secretarias de salud requieren organizaciones mas pequenas, es-
pecializadas y agiles, con alto nivel tecnico y cientifico, y mas
competentes y competitivas, lo que deberia reflejarse, ademas, en
la composition y calificacion de sus recursos humanos, que apa-
recen asi como un factor critico. Por tanto, se reconoce que la re-
conversion de los ministerios o secretarias de salud y el fortaleci-
miento de su capacidad para la rectoria sectorial no pueden
abordarse con acciones aisladas de capacitacion, reingenieria or-
ganizacional y desarrollo instrumental, sino que es necesaria su
planificacion y ejecucion con un enfoque integrado de desarrollo
institucional que comprende aspectos politicos, juridicos o lega-
les, tecnicos, administrativos, de capacitacion y financieros.
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En este marco, la redefiniddn y formalizacidn legal del papel de
los ministerios o secretarias de salud constituye uno de los prin-
cipales temas de debate sobre la institucionalizacidn de la autori-
dad sanitaria en el Estado moderno. Para abordarlo con seriedad,
debe contarse con un diagndstico situacional sobre el desempeno
de las funciones de rectoria y las capacidades requeridas para el
ejerdcio de la autoridad sanitaria, asi como sobre las principals
tendencias y el escenario esperado en que ha de llevarse a cabo la
rectoria en salud. A tal efecto, en los ultimos cinco anos se han re-
alizado experiencias de evaluaddn de la rectoria en dos subregio-
nes de las Americas (Centroamerica y el Area Andina)4 y se esta
aplicando un instrumento de medicion de las funciones esencia-
les de la salud publica como parte nuclear del perfil de rectoria en
todos los paises de la Region.

Ello estd posibilitando la evaluacidn de las estructuras organi-
zacionales y de la pertinencia y suficiencia de los sistemas tec-
nico-administrativos y del instrumental necesario para ejercerlo;
asi como la planificaddn y desarrollo del recurso humano reque-
rido. Complementariamente, se han iniciado experiencias de di-
seno de proyectos de capadtaddn gerencial para el ejercicio de
las competencias rectoras en algunos paises de la Region.

En suma, se plantea la necesidad de discutir los procesos y
mecanismos pertinentes para abordar las areas criticas de inter-
vencidn durante los prdximos anos en cuanto a: la acmalizacidn
de los marcos legales que fundamenten la rectoria del sector
salud con respecto a la politica sanitaria nacional; la adecuacidn
organizacional para ejercer estas funciones de rectoria; el desa-
rrollo de recursos humanos institucionales con mayor capacidad
de gerenda para ejercer las funciones de rectoria del sector; el de-
sarrollo de los sistemas de informaddn, tecnicos y de gestidn
para la rectoria; la consecuci6n de los recursos para el ejercicio de
la rectoria sectorial por los ministerios de salud, y la operacidn de
mecanismos de construccidn de viabilidad y sostenibilidad con
un enfoque de desarrollo institucional.

Iniciativa "La Salud Publica en las Americas"
Las reformas sectoriales enfrentan el desafio de fortalecer el

papel rector de la autoridad sanitaria y parte importante de este
cometido es dar cumplimiento a las funciones esenciales de
salud publica que competen al Estado. Para ello, resulta crucial el
mejoramiento de la practica de la salud publica y de los instru-
mentos para evaluar su estado y las areas en las que debe ser for-
talecida.

4Los resultados de las evaluaciones iniciales se presentaron en: Organization
Panamericana de la Salud. Consideraciones sobre rectoria de los ministerios en
Centroame'rica y Republica Dominicana. Trabajo presentado en la Reunion
Subregional sobre Rectoria Sectorial y Liderazgo de los Ministerios de Salud.
Guatemala, 23-24 de abril de 1998. Tambien en: Organizacidn Panamericana de
la Salud. La practica de la rectoria de los ministerios de salud en los paises del
Area Andina. Trabajo presentado en el Foro Subregional Andino sobre Reforma
Sectorial en Salud. Santa Cruz, Bolivia, 5-6 de julio de 1999.

En virtud de lo anterior, la OPS ha dado los pasos iniciales
para poner en marcha la iniciativa denominada "La Salud
Publica en las Americas", dirigida a la defmicidn y medicion de
las funciones esenciales de salud publica como base para mejo-
rar la practica de la salud publica y fortalecer el liderazgo de la
autoridad sanitaria en todos los niveles del Estado. Esta iniciativa
cuenta con un marco conceptual y un instrumento de medicion
del desempeno de las funciones de salud publica desarrollados
juntamente con los Centres para el Control y la Prevenddn de
Enfermedades (CDC) de los Estados Unidos y el Centre
Latinoamericano de Investigation en Sistemas de Salud (CLAISS).

Las funciones esenciales de salud publica y su relacion
con el fortalecimiento de lafuncion rectora

El concepto de salud publica en el que se basa la definiddn de
las funciones esenciales de salud publica es el de la accidn colec-
tiva, tanto del Estado como de la sociedad civil, encaminada a
proteger y mejorar la salud de las personas. La salud publica no
es sindnimo de responsabilidad del Estado en materia de salud,
ya que su quehacer va mas alia de las tareas propias del Estado y
no abarca todo lo que el Estado puede hacer en esta materia. En
tal sentido, las funciones esenciales de salud publica se han defi-
nido como las condiciones que permiten un mejor desempeno de
la practica de la salud publica.

Es importante referirse aqui a la frecuente confusion entre el
papel del Estado en salud, ejercido normalmente por el ministe-
rio de salud o entidad equivalente, y su responsabilidad como ga-
rante del buen desarrollo de las funciones esenciales de salud pu-
blica. Si bien el Estado cumple un papel indelegable en la entrega
directa o en la garantia del cumplimiento de las funciones esen-
ciales de salud publica, estas solo representan una fraction de las
responsabilidades estatales en el ambito de la salud.

Cabe mencionar tambien la dificultad de establecer una sepa-
ration nitida entre las responsabilidades propias de la salud pu-
blica en la conduction de servicios de prevention de enfermeda-
des y promotion de la salud en grupos pobladonales definidos,y
las que tienen que ver con la organizacidn de servicios de aten-
cidn curativa individual. En los ultimos anos se han hecho im-
portantes esfuerzos para buscar mejor defmicidn y medicion de
las funciones esenciales de salud publica, entre los que se desta-
can el estudio con la tecnica Delphi conducido por la Organi-
zacidn Mundial de la Salud en 1997 y el Programa Nacional de
Desempeno y Estandares de la Salud Publica (National Public
Health Performance Standards Program, NPHPSP), de los CDC.
A continuacidn se enuncian cada una de la 11 funciones esencia-
les de salud publica identificadas como criticas para la practica
de la salud publica en los paises de las Americas y contenidas en
el instrumento de medicion de su desempeno desarrollado por la
OPS en colaboracidn con el CDC y el CLAISS.

1. Monitoreo, evaluacion y analisis de la situacidn de salud.
2. Vigilancia de la salud publica, investigacidn y control de

riesgos y danos en salud publica.
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3. Promotion de la salud.
4. Participation de los ciudadanos en salud.
5. Desarrollo de politicas y capacidad institucional de plani-

ficacion y gestion en salud publica.
6. Fortalecimiento de la capacidad institucional de regula-

tion y fiscalizacidn en salud publica.
7. Evaluation y promotion del acceso equitativo a los servi-

cios de salud necesarios.
8. Desarrollo de recursos humanos y capacitacion en salud

piiblica.
9. Garantia y mejoramiento de la calidad de servicios de

salud individuales y colectivos.
10. Investigaci6n en salud publica.
11. Reduction del impacto de emergencias y desastres en

salud.

Medicion del desempeno
La idea de la medicion del desempeno ha sido identificar glo-

balmente las fortalezas y debilidades de la practica de la salud
publica, ademas de permitir un diagndstico operativo de las
areas que requieren mayor apoyo para fortalecer la infraestruc-
tura de la salud publica, entendida en su mas amplia acepckm,
esto es, incluyendo las capacidades humanas y las instalaciones y
equipamientos necesarios para su buen desempeno. La defini-
tion y medicion de las funciones esenciales de salud publica se
ha concebido como contribucidn al desarrollo institucional de la
practica de la salud publica y al mejoramiento del dialogo entre
la salud publica y otras disciplinas involucradas en el quehacer
de la salud. En tal sentido, parece logico esperar que la disposi-
ci6n de la salud publica a rendir cuentas ante la ciudadania de los
resultados de su quehacer se inicie por lo que le es mas propio y
exclusive y no por las responsabilidades que comparte con los
enfoques o disciplinas que intervienen en las decisiones genera-
les en materia de politica sanitaria o acerca del destino de los sis-
temas de salud. La legitimidad y la capacidad de convocatoria de
la salud publica para el desarrollo de acciones intersectoriales de-
berian verse fortalecidas por una medicion mas precisa de la
esencia de su quehacer.

La medicidn correcta de las funciones esenciales de salud pu-
blica esta permitiendo tambie'n cuantificar mejor los recursos
necesarios para asegurar una infraestructura de salud publica
adecuada, information esencial para gobiernos, personas res-
ponsables de la toma de decisiones y organismos de cooperation
international.5 Finalmente, la definicidn y medicion de las fun-
ciones esenciales de salud publica es fundamental para el forta-
lecimiento de la education en salud publica en la Regidn, activi-
dad que hoy vive una crisis en gran medida relacionada con la
falta de definition de los papeles mencionados.

5Los resultados de las evaluaciones se presentaron en: Organizad6n
Panamericana de la Salud. Medicion del Desempeno de las Funciones Esenciales
de Salud Publica (FESP) en Centroamerica y en la Republica Dominicana.
Trabajo presentado en la XVII Reunidn del Sector Salud de Centroamerica y la
Republica Dominicana (RESSCAD). Managua, 28-30 de agosto de 2001.

EXTENSION DE LA PROTECCION
SOCIAL EN SALUD

Dificultades para medir la exclusidn de la proteccion
social en salud

El derecho a la salud esta reconocido en las constituciones o
los documentos equivalentes de todos los paises de la Regi6n; no
obstante, a pesar de las reformas de los sistemas de salud realiza-
das durante los ultimos 15 anos, muchos de los habitantes de
America Latina y el Caribe no se benefician de los mecanismos
de proteccion social frente al riesgo de enfermarse o a las conse-
cuencias de estar enfermos. Sin embargo, la exclusidn de la
protecci6n social en salud no suele figurar en la lista de temas
prioritarios de las agendas internacionales de politica social, ni
suele aparecer en forma suficientemente explicita en las agendas
de salud de los paises de la Region. Tampoco las reformas secto-
riales se han ocupado de este tema, y si lo han hecho, ha sido de
manera indirecta y fragmentaria.

Medir la exclusion en salud es tarea compleja ya que se trata
de un problema multicausal, de modo que si bien hay diversas
maneras de ponderarla, ninguna de ellas explica el fenomeno en
todas sus dimensiones. La exclusion se puede medir en forma di-
recta mediante encuestas de poblacion, pero estas tienden a ig-
norar a parte de la poblaci6n excluida (es el caso de la poblaci6n
rural, pobre o la que habita en lugares de dificil acceso), o no in-
dagan adecuadamente las diferentes dimensiones del tema. Por
tanto, suelen utilizarse mediciones indirectas basadas en las cau-
sas de la exclusion.

En el cuadro 1 se presentan algunos de los indicadores emple-
ados para medir la exclusion en salud. Las cifras del cuadro son
estimaciones globales y si bien dan una idea general de la mag-
nitud de la exclusion, no reflejan las enormes diferencias que
existen en la Region entre los paises y en el interior de ellos.
Ademas, los datos no informan sobre la exclusi6n debida a razo-
nes culturales o de empleo, o asociadas a la calidad de la aten-
cidn, el sexo o la edad. Con todo, de acuerdo con alguna de estas
mediciones alrededor de 20% a 25% de la poblacidn total de las
Americas (aproximadamente de 100 a 150 millones de personas)
se encuentra excluida de la atencion de salud.

Proteccion social en salud
Recientemente, en varios paises de la Regidn se han puesto en

marcha intervenciones piiblicas encaminadas a disminuir el im-
pacto negative economico y social de eventos adversos persona-
les, como son las enfermedades o el desempleo, o generales, como
los desastres naturales, sobre la poblacidn o sobre los grupos so-
ciales ma's vulnerables.6 En este contexto, puede definirse la pro-
teccion social en salud como la garantia que la sociedad otorga,

5Una definition similar se puede encontrar en: Lustig N, ed. Shielding the poor:
social protection in the developing world. Washington, DC: Inter-American
Development Bank; 2001:1.
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por conducto de los poderes publicos, para que un individuo o un
grupo de individuos puedan satisfacer sus demandas en materia
de salud mediante el acceso a los servicios, ya sea a traves del sis-
tema o de alguno de los subsistemas de salud del pais, sin que la
capacidad de pago sea un factor restrictivo. Los grupos de la so-
ciedad que no pueden hacer uso de esta garantia constituyen los
excluidos en salud.

La extension de la protection social en salud abarca un con-
junto de mecanismos orientados a conseguir que las personas
tengan acceso a la proteccidn y cuidado de su salud por medio de
la asignacidn de recursos de diverse origen y no solo de las me-
didas que toma directamente el Estado para asegurar la atencidn
de salud mediante la provisidn publica de servicios (27). De este
modo, la protection social se entiende como la garantia por parte
del Estado de un derecho exigible por los ciudadanos y no como
una funcidn de tipo asistencial que podria ser administrada con
criterios discrecionales.

Se deben cumplir tres condiciones para que la extensi6n de la
protecci6n en salud opere como garantia en la practical acceso a
los servicios, es decir, que exista la oferta necesaria para la provi-
sion de servicios y que las personas puedan acceder fisica y eco-
nomicamente a ellos; seguridad financiera del hogar, es decir, que
el financiamiento de los servicios no amenace la estabilidad eco-
ndmica de las familias ni las posibilidades de desarrollo de sus
miembros; dignidad en la atencidn, es decir, que se provea una
atencidn de calidad, respetando las caracteristicas raciales, cultu-
rales y econdmicas de los usuarios, definidas mediante un proceso
de dialogo social. La falla en el cumplimiento de alguna de estas
tres dimensiones determina alguna forma de exclusidn en salud.

La pobreza es uno de los principales factores condicionantes
de la exclusion en salud. Aun cuando ambas categories no son
identicas, casi siempre se superponen. En ausencia de sistemas
de proteccion social, las personas que viven en condiciones de
pobreza no solo no tienen acceso a las prestaciones de alto costo,
sino que adema's viven y trabajan en ambientes que los exponen
a mayores riesgos de enfermar y morir (28). Entre otras cosas,
estos riesgos estan directamente relacionados con la menor dis-
ponibilidad y calidad de alimentos, la ausencia de vivienda ade-
cuada, el hacinamiento y la escasez de espacios apropiados de re-
creation. Las enfermedades transmisibles se concentran en los
pobres, y las enfermedades y lesiones tienen costos directos (en
prevencidn, curacidn y tratamiento) y costos de oportunidad
(perdida de dias de trabajo o escuela) (29) que dependen de la
duration y gravedad de la incapacidad, y que a menudo profun-
dizan la pobreza. Pero esta tiene efectos aiin mas devastadores
sobre las personas, al arrebatarles su dignidad y autoestima, asi
como la capacidad de creer que su situacidn pueden cambiar
(30). Al mismo tiempo, menoscaba las llamadas "capacidades ba-
sicas de funcionamiento de las personas"; deteriora la calidad de
vida, acorta la esperanza de vida y origina el "circulo perverse de
exclusion": familia pobre, education incompleta, desocupacidn,

pobreza. Este circulo interactiia con otros circulos perversos
como son el de falta de acceso a los servicios basicos, enferme-
dad, dificultades laborales o desertion escolar, o el de delincuen-
cia, imposibilidad de encontrar trabajo aceptable a consecuencia
de los antecedentes delictivos, reincidencia y marginalidad (31).
Todo ello profundiza y perpetua la exclusion en salud.

La extensidn de la proteccion social en salud constituye un
arma poderosa para la lucha contra la pobreza y el logro de
mayor grado de cohesion entre los paises miembros. No solo es
un eje de politica social de caracter netamente incluyente, sino
que se traduce en un salario social que otorga seguridad en salud
y mejora las condiciones de vida.

La proteccion social en salud y los sistemas de salud
Estudios recientes ban demostrado que el modo de organiza-

cidn de los sistemas de salud no es neutral respecto de la exclu-
si6n en salud sino que constituye un elemento determinante de
ella (32,33). La escasa capacidad de respuesta de los sistemas se
encuentra asociada a cuatro factores: 1) la segmentation o co-
existencia de subsistemas con distintos arreglos de financia-
miento, membresia y prestaciones, por lo general compartimen-
talizados, que cubren a diversos sectores de la poblacidn, por lo
comun en funcion de su nivel de ingreso y su capacidad contri-
butiva. Este modelo suele manifestarse en un subsistema pii-
blico pobre y mal atendido, frecuentado por los pobres e indi-
gentes, y en un sector privado, con mas recursos y orientado al
cliente, y concentrado en los segmentos ma's ricos; entre ambos
se situan los seguros sociales que cubren a los trabajadores for-
males y a sus dependientes. Esta coexistencia de sistemas genera
y profundiza la falta de equidad ante el acceso y financiamiento
de los servicios de salud. 2) La fragmentation o existencia de
muchas entidades no integradas en un mismo subsistema, si-
tuation que eleva los costos de transaction en el interior del sis-
tema en su conjunto y hace dificil garantizar condiciones equi-
valentes de atencidn para las personas atendidas por los
diversos subsistemas. La suma de segmentation mas fragmen-
tation conduce con frecuencia a dobles y triples coberturas den-
tro de un mismo grupo familiar, con la consiguiente ineficiencia
en la asignacion de recursos. 3) El predominio del pago directo
parcial o total en el momento de efectuarse la atencion (incluida
la compra de medicamentos), lo que determina que la posibili-
dad de recibir la atencidn de salud demandada dependa en
forma parcial o total de la capacidad de pago de cada persona.
Este tipo de financiamiento origina un alto grado de inequidad
en el sistema y la elevada proporcidn de gasto de bolsillo pone de
relieve la desproteccidn. 4) Rectoria debil o poco desarrollada,
que impide contar con reglas justas en la relacidn usuario-
proveedor y no explicita en forma suficiente los conjuntos basi-
cos de prestaciones que deben garantizar los diferentes esque-
mas de aseguramiento.
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Causas de la exclusion social en salud
A pesar de que en la mayoria de los paises de la Regi6n los

cuerpos legales existentes consignan el derecho de todos los ciu-
dadanos a contar con algiin tipo de cobertura de salud, en la
practica esto dista de ser asi. En America Latina y el Caribe cerca
de 218 millones de personas carecen de proteccidn contra el
riesgo de enfermar, mientras que mas de 100 millones no tienen
acceso a servicios de salud por razones geograficas (34).

Como ya se menciono, la exclusion en salud depende de tres
dimensiones y la primera de ellas esta referida a los problemas de
falta de acceso, que pueden ser de tres tipos: falta de acceso a las
prestaciones asociadas a la provision de bienes publicos (como
agua potable o vacunas); a la atencion de salud individual en ge-
neral o algun tipo de atenddn en particular, y a un sistema de
proteccion contra los riegos economicos y sociales de enfer-
marse. En todos estos casos, la exclusion suele relacionarse con
algunas de las siguientes causas: deficit de infraestructura ade-
cuada, tanto para la provision de atencion de salud individual
como colectiva (por ejemplo, falta de establecimientos de salud o
de cobertura funcional de programas de salud publica), y con la
presencia de barreras que impiden el acceso a la atencion de
salud, aunque se cuente con la infraestructura adecuada. Estas
barreras pueden ser geograficas (transporte, carreteras) o econd-
micas (incapacidad de fmanciar la atencion de salud) o cultu-
rales (modelos de atencion inapropiados), o pueden estar deter-
minadas por la situacion contractual o de empleo (desempleo,
informalidad del empleo), o por la estructura de los sistemas (los
modelos con alto grado de segmentacion muestran mayores gra-
dos de exclusion), o por la falta de sistemas de atencion basados
en un enfoque intercultural.

La segunda dimension son los problemas en materia de fi-
nanciamiento, en particular la ausencia de mecanismos solida-
rios. Ningun hogar debe contribuir con mas de una proporcion
razonable de sus ingresos totales para acceder a los servicios de
salud si se desea evitar el riesgo de empobrecimiento o indigen-
cia. Ademas de las consideraciones eticas que sustentan la soli-
daridad en el financiamiento, la necesidad de contar con un me-
canismo solidario se funda en el hecho de que el costo de los
servicios constituye un obstaculo al acceso (en particular para
los mas pobres), representa un costo de oportunidad elevado
para mantener o promover el bienestar de la familia (particular-
mente para evitar la condicion de pobreza o para salir de ella), y
es altamente regresivo (es decir, los hogares ma's pobres se ven
obligados a gastar mas de su bolsillo que los menos pobres en au-
sencia de un sistema adecuado de cobertura).

Por ultimo, la tercera dimensidn es la de la dignidad en la aten-
cion y se refiere a aspectos que no estan relacionados con la uti-
lizacidn ni con el financiamiento, y que se juzgan elementales
para la satisfaccion de las aspiraciones legitimas de los miembros
de la sociedad. Incluye, entre otras cosas, el respeto a las tradicio-
nes y culturas de los grupos sociales de caracteristicas e"tnicas
distintas de las de la mayoria, cuya ausencia puede conducir a la

autoexclusidn, es decir, personas que teniendo derecho a hacerlo,
prefieren no utilizar los servicios por ese motivo. Factores como
el idioma, las creencias o la sensacidn de los pacientes de recibir
un trato inhumane o poco respetuoso tienen que ver con esta di-
mension de la exclusion.

Estrategias para la extension de la proteccion
social en salud

La informaddn disponible muestra que en America Latina y el
Caribe no se han aplicado estrategias coherentes para reducir la
exclusion en salud. Como consecuencia de las restricciones fi-
nancieras y presupuestarias producto de las crisis economicas,
las politicas desplegadas por la mayoria de los paises durante los
ultimos 15 o 20 anos han estado mas bien encaminadas a conte-
ner los costos y disminuir el gasto en salud. Con todo, las inter-
venciones que de alguna manera han contribuido a la reduccion
de la exclusion se pueden agrupar en varias categorias:

• Establecimiento de regimenes especiales de seguros socia-
les sin esquema contributivo: estos regimenes han sido
aplicados en varies paises y se orientan a satisfacer las
demandas de grupos especificos de poblacion (madres,
ancianos), sectores productivos (caneros, cafetaleros) o
campos especificos considerados prioritarios (atencion
maternoinfantil). Las experiencias pueden tener exito en el
corto plazo e incorporar a los grupos excluidos a los que
van dirigidas, pero su principal dificultad radica en la falta
de sostenibilidad, ya que al ser por lo general fmanciadas
con recursos extraordinarios, tales como los prestamos de
las instituciones financieras internacionales, no se integran
adecuadamente con otras actividades sectoriales. Al ter-
mino de la cooperation financiera estos regimenes suelen
ser abandonados o se diluyen por no haberse previsto la
asignacidn presupuestaria regular para el futuro.

• Esquemas de seguro voluntario con subsidio gubernamen-
tal: permite a algunos grupos excluidos constituirse en de-
rechohabientes de un esquema de seguridad social sin
cumplir con todos los requisitos de membresia; en este sen-
tido, rompen con una de las caracteristicas de exclusion de
los sistemas de seguridad social. El seguro voluntario sub-
sidiado resuelve la problematica de la poblacion excluida
siempre y cuando la autoridad publica este dispuesta a se-
guir aportando el dinero necesario. En la medida en que la
provisidn de servicios a este grupo tenga diferencias con los
regimenes ordinaries de los seguros sociales resulta una
modalidad inequitativa y asi pueden percibirlo parte de los
derechohabientes.

• Expansion limitada de la oferta: consiste en proveer servi-
cios especificos a determinados grupos poblacionales.
Diversas experiencias indican que esta modalidad puede
resultar exitosa en el corto plazo, ya que contribuye a que
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una poblacidn que estaba excluida por diferentes razones
pueda acceder a los servicios. Las principals desventajas
de este tipo de estrategia son la posible ausencia de soste-
nibilidad financiera y la falta de coherencia con las otras
prestaciones de los servicios. Al mismo tiempo, estas inter-
venciones suelen realizarse sin mayores indagaciones, por
lo que pueden no reflejar las necesidades reales o percibi-
das de atencidn de la poblacion considerada.

• Sistemas comunitarios de proteccidn social: su principal
caracteristica es la gestidn directa por los potenciales usua-
rios. Las experiencias en la Region por lo general se reali-
zaron en comunidades en las que los niveles de exclusidn en
salud son tales que no existe otra alternativa. Para que ten-
gan exito se requiere una adecuada articuladdn con los
otros sistemas piiblicos, a los que suelen comprar servicios.
Un problema adidonal es el impacto de las enfermedades
de alto costo (por ejemplo, el SIDA), capaces de agotar rapi-
damente las reservas financieras. Las experiencias exitosas
reflejan situaciones en las que se ha logrado una articula-
cion efectiva con los servicios publicos y una combination
de distintas fuentes de fmanciamiento, al tiempo que se ha
respetado la participation comunitaria en los procesos de
decision.

• Desarrollo gradual de sistemas unificados: suelen combi-
nar un subsistema publico, al que accede con exclusividad
la mayoria de la poblaci6n, y uno privado suplementario
(seguros privados de salud) en el que simultdneamente la
poblacion puede tener acceso a los servicios del sistema
publico. Esta modalidad combina diversas fuentes de re-
cursos (impuestos generales de los tres niveles de gobierno,
impuestos especiales y contribuciones). Sus principales li-
mitaciones estan asociadas a la falta de recursos y de ga-
rantia de acceso a los niveles mas complejos de atencidn, lo
que crea la necesidad de poner en marcha procesos de
construction de redes integradas de servicios en niveles re-
gionales y microrregionales. Un ejemplo de esta modalidad
es el Sistema Unico de Salud de Brasil.

La primera conclusion que puede extraerse de las experien-
cias mencionadas es que para reducir la exclusion en salud se
debe utilizar un abordaje que permita sumar modalidades de in-
tervention diversas. Asimismo, es necesario trabajar simulta"nea-
mente en los ambitos de rectoria, financiamiento, aseguramiento
y provision de servicios de salud, de modo que las acciones eje-
cutadas en cada uno de ellos scan consistentes y se refuercen
entre si.

En el ambito de la rectoria el desafio consiste en situar la ex-
tension de la proteccion social en salud en el centro de la agenda
politica gubernamental y comprometer a todos los actores rele-
vantes. En este sentido, es determinante incluir la extensidn de la
proteccidn social en salud dentro de la funci6n esencial de salud

publica de garantia de acceso a los servicios. El seguimiento y
evaluation periddicos del grado en que esta funcidn se cumple
ayudara a mantener los esfuerzos dirigidos a reducir la exclusion.

En el ambito del financiamiento el desafio consiste en organi-
zar solidariamente las distintas fuentes de financiamiento para
poder abordar las demandas de las personas relacionadas con la
salud en un marco de equidad. En particular es indispensable ga-
rantizar el fmanciamiento solidario y sostenible tanto de los ser-
vicios de salud personales como de los no personales. Hasta el
momento, los esquemas de financiamiento solidario expresado
en un fondo unificado con regulation publica y mecanismos de
control social y rendition de cuentas parecen ser mas efectivos
para reducir la exclusion social.

En el ambito del aseguramiento en salud, el desafio consiste
en encontrar el equilibrio adecuado entre los esquemas de ase-
guramiento obligatorio de fmanciamiento publico, solidario, o
ambos, y los de financiamiento privado. Sobre todo consiste en
evitar los elevados costos de transaction producidos por la frag-
mentation y los riesgos de inequidad relacionados con la seg-
mentation que hoy imperan en numerosos paises de la Regidn.
Todo indica que la existencia de un asegurador publico gestio-
nado con criterios de solidaridad, eficiencia, transparencia y ren-
dici6n de cuentas, y con una position relevante en su ambito de
aseguramiento, es fundamental para ordenar el mercado del ase-
guramiento y reducir los riesgos de exclusion. Efecto similar
tiene la existencia de mecanismos unificados de afiliacidn/incor-
poracidn al sistema y de metodos pertinentes de informaci6n
sobre las caracteristicas de las poblaciones afiliadas/incorpora-
das y no incorporadas a los distintos subsistemas.

La utilization de un conjunto de prestaciones garantizadas
con financiamiento publico, disenadas de acuerdo a los patrones
epidemioldgicos y a las prioridades del pais y periddicamente re-
visadas constituye un instrumento litil para incrementar la segu-
ridad juridica, extender la cobertura y contribuir a una asigna-
cidn mas eficiente de los recursos en diversos paises. Su impacto
aumenta cuanto mas unificado e integrador sea su contenido, in-
dependientemente de si la gestidn del aseguramiento se hace a
traves de aseguradoras publicas o privadas. En sistemas de ase-
guramiento mixto, el poder publico debe enfrentar el desafio de
orientar la competencia entre aseguradoras hacia la extension de
la cobertura con el conjunto garantizado a poblaciones aiin no
cubiertas, o hacia la oferta de prestaciones no incluidas en dicho
conjunto ("prestaciones complementarias").

Mencidn especial requieren los seguros comunitarios de
salud, que se organizan para servir a grupos especificos de la so-
ciedad para los cuales los esquemas tradicionales de asegura-
miento no han resultado efectivos. Las fuentes de financiamiento
predominantes son diferentes tipos de contribuciones volunta-
rias y subsidies publicos o de origen externo, tanto nacional
como internacional, y la provision puede contratarse con opera-
dores publicos o privados. El desafio en este caso es favorecer la
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sostenibilidad fmanciera de estas organizaciones y ayudar a la
articulacidn entre ellas y los esquemas formales de asegura-
miento y provision existentes. En el ambito de la provision el reto
consiste en reorientar el modelo de atencidn e introducir los in-
centives adecuados para que los proveedores intermedios y fina-
les contribuyan a reducir o eliminar la exclusion.

En relacion con el modelo de atencion es necesario privilegiar
estrategias orientadas a mejorar el acceso a los servicios de salud
(por ejemplo, reorientando los servicios con criterios de promo-
ci6n de la salud y afianzar la estrategia de atencion primaria), ga-
rantizar la continuidad de la atencion entre los distintos niveles y
subsistemas del modelo de salud, y fortalecer la demanda de ser-
vicios de las poblaciones con mayor riesgo de exclusion (por
ejemplo, aumentando la capacidad de los usuarios para recono-
cer y ejercitar sus derechos a la atencion de salud). En materia de
incentives deberian introducirse los mecanismos de pago a los
proveedores intermedios y finales que mas contribuyan a reducir
la exclusion (por ejemplo, los subsidies publicos a los estableci-
mientos de salud para la atencion de colectivos excluidos) y evi-
tar los que pueden fomentarla (por ejemplo, el pago directo de
bolsillo o subsidies publicos a pacientes cubiertos por seguros
privados). La introduction de los incentives apropiados debe ha-
cerse teniendo en cuenta que el modelo aplicado de gestion de los
establecimientos y servicios sea coherente con el contenido del
conjunto garantizado de prestaciones.

La economia politica de la extension de la protection
social en salud

Para que las estrategias precedentes prosperen se deben reco-
nocer los intereses legitimos de las diversas partes interesadas y
analizar de que modo estos pueden afectar a las estrategias des-
tinadas a combatir la exclusion. Los interesados suelen ubicarse
en sectores que no son solo el de la salud (por ejemplo en las
areas de finanzas, politica social, trabajo y empleo, educacion, in-
dustria, etc.); por tanto, la naturaleza intersectorial del analisis y
del dialogo para disenar estrategias de respuesta debera subra-
yarse desde el primer momento. Para explicitar los intereses de
los afectados y hacer que prosperen las estrategias, se deben crear
las condiciones y desarrollar los mecanismos conducentes al es-
tablecimiento de un dialogo social que permita tanto la apropia-
cion de la propuesta por parte de los interesados como la promo-
tion de su puesta en practica a lo largo del tiempo. De hecho, por
sus potenciales efectos articuladores y su impacto sobre la pro-
ductividad, el empleo y la calidad de vida de los ciudadanos,
combatir la exclusion y fomentar la extension de la protecci6n so-
cial en salud debe concebirse como un esfuerzo sostenido de
largo plazo y deberia ser una de las politicas de Estado mas rele-
vantes. Esta politica deberia revisarse en forma periodica y dar
origen a sucesivos planes de action con metas definidas y rendi-
tion de cuentas al mas alto nivel en la vida politica de los paises.

LEGISLACltiN PARA REGULAR LA PROVISION
DE SERVICIOS DE SALUD

Como continuation de una tendencia iniciada con anterioridad,
en los ultimos cuatro afios la legislacidn ha respondido a la nece-
sidad de expandir la cobertura de los servicios de salud y reco-
nocer la orientation cada vez mas marcada hacia esquemas de li-
bertad de competencia, con la consiguiente coexistencia de los
sectores publico y privado en la administration de los fondos de
salud, en los esquemas de aseguramiento y en la provision de los
servicios. En consecuencia, surge la necesidad de regular la rela-
ci6n entre ambos sectores, y entre ellos y los usuarios, con el pro-
posito de corregir las asimetrias propias de la interaction de ac-
tores con distinto grado de poder. Persiste tambien la tendencia a
crear entes regulatorios que, bajo la rectoria del ministerio de
salud, actiien como arbitros de la relacion entre los actores del
sector buscando el equilibro entre ellos, asi como la transparen-
cia y la equidad social, en un marco de derechos y obligaciones
mutuos.

Durante los ultimos cuatro anos se produjeron cambios en el
derecho constitucional de dos paises de la Region, a la vez que se
emitieron leyes, decretos y resoluciones aplicables a la regulacidn
de la provision de servicios de salud desde sus distintas perspec-
tivas. En el Ecuador (1998) y Venezuela (1999) se promulgaron
nuevas constituciones nacionales que reconocieron el derecho a
la salud. La Constitucion del Ecuador establecid la gratuidad de
programas y acciones de salud piiblica para todos, y de los servi-
cios publicos de atencion medica para quienes los necesiten, con
financiamiento proveniente del presupuesto general del Estado,
de personas que utilicen los servicios y tengan capacidad de con-
tribution economica y de otras fuentes que sefiala la ley. La
Constitucion de Venezuela dispuso la creation de un sistema pu-
blico nacional de salud integrado a la seguridad social y regido
por los principios de gratuidad, universalidad, integralidad, equi-
dad, integration social y solidaridad con financiamiento priori-
tario por parte del Estado.

Con el fin de ampliar la cobertura, en la Argentina se firmo el
Decreto 446/00, que procure incrementar la solidaridad del sis-
tema mediante el fortalecimiento del Fondo Solidario de
Redistribucidn, aumentando los aportes de los trabajadores a
dicho Fondo en funcion del nivel salarial y ampliando las posibi-
lidades de elegir los agentes de salud. Sin embargo, poco despues
el rechazo de las obras sociales y de las entidades privadas hizo
que este decreto se derogara. En Bolivia, el Decreto Supremo
25.265/98 garantizd un conjunto de prestaciones esenciales y
efectivas ofertadas, entre otros, por establecimientos publicos,
casas de salud, organismos no gubernamentales e iglesias, y que
se instrumenta a traves del seguro basico; la norma pone enfasis
en los menores de 5 anos, las mujeres embarazadas y la salud
reproductiva, si bien incorpora tambien el diagnostico y tra-
tamiento de algunas enfermedades transmisibles. El Decreto
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Supremo 25.186/98, Reglamento a la Ley del Seguro Medico
Gratuito de Vejez y al Regimen de Descuentos y Privilegios, apli-
cable a los mayores de 60 anos que no se encuentren asegurados
en el Sistema del Seguro Social Obligatorio ni en otro seguro,
complementa esta disposici6n. En Chile, la Ley 19.650 de 1999
procura administrar el financiamiento que el Fondo Nacional de
Salud (FONASA) otorga a sus beneficiarios a traves de organis-
mos, publicos o privados. El presupuesto nacional debe contem-
plar los recursos para estos efectos.

En la Republica Dominicana, la Ley 87 de 2001 cred el
Sistema Dominicano de Seguridad Social estructurado sobre la
base de tres regimenes, el contributivo, el subsidiado y el contri-
butivo subsidiado, estos ultimos a traves de un calendario de
ejecuddn gradual y progresiva. La Ley busca la proteccidn inte-
gral de la salud fisica y mental del afiliado y su familia con el fin
de alcanzar la cobertura universal, y garantiza la libre election
por parte de los afiliados entre el seguro nacional de salud, con
caracter de asegurador publico, y las administradoras de riesgos
de salud, con caracter de entidades piiblicas, privadas o mixtas.
La provision de los servicios de salud esta a cargo de las presta-
doras de servicios de salud, tambien con dicho caracter. En las
Islas Caimdn se consolidaron las regulaciones sobre el seguro de
salud de 1999 y la enmienda que ajusta las prestaciones de salud
para los indigentes (35). En los Estados Unidos, la Ley para el
Equilibrio del Presupuesto (Balanced Budget Act) de 1997 in-
cluyd modificaciones al Programa Medicaid cambiando el regi-
men de pagos a algunos proveedores. Sin embargo, esta reforma
no ha alterado las relaciones entre Medicaid, los estados y los be-
neficiarios del programa, si bien antes estos podian elegir entre
diversos planes de salud con eleccidn del profesional sanitario.
En la actualidad, los estados pueden exigir la suscripcidn de un
plan como condition previa a la cobertura. En relation con el
Programa Medicare, se modified el Titulo XVIII de la Ley de la
Seguridad Social (Social Security Act) con el fin de promover la
eleccidn de un plan de salud administrada para los beneficiarios
del programa a traves del denominado Medicare+Programa de
Eleccion (Medicare*Choice Program). La Ley para el Equilibrio
del Presupuesto tambien expandid la cobertura de Medicare a
algunas acciones que se consideran eficientes en relacidn con el
costo, y cred los Programas de Atencidn Integral para los Adultos
Mayores (Programs of All-inclusive Care for the Elderly) para
personas mayores de 55 anos que necesiten servicios de enfer-
meria bajo Medicare. Tambien cred el Programa Estatal de
Seguro de Salud para la Ninez (State Children's Health Insurance
Program) con el propdsito de asignar recursos a los estados para
cubrir la atencidn de la ninez no asegurada. Con posterioridad,
la Ley de Ajuste Presupuestario (Balanced Budget Refinement
Act) de 1999 fortalecid los contenidos de la Ley anterior (36).

En el ambito de la regulacidn del sector privado, en Mexico
la nueva Ley de Seguridad Social de 1997 procura incrementar la
contribucidn del Gobierno Federal al financiamiento de la salud,
y las Reglas para la Operacidn del Ramo de Salud de 1997 y 1999

revisan la Ley General de Instituciones y Sociedades
Mutualistas de Seguros de 1935. Por medio de estas disposicio-
nes, las sociedades y organizaciones que operan bajo la moda-
lidad de entidades administradoras de medicina prepagada
se transforman en Instituciones de Seguros Especializadas en
Salud (ISES), estableciendose el regimen de su funcionamiento
bajo la inspeccidn y vigilancia de la Secretaria de Salud en fun-
don del regimen de calidad determinado por esta. Las reglas es-
tablecen asimismo mecanismos de transparencia en la opera-
cidn y comercializacidn de los seguros privados de salud y otras
garantias en relacidn con los derechos de los pacientes. En el
Brasil, la Ley 9.656 de 1998 reglamentd los planes y seguros pri-
vados de salud que hasta ese momento actuaban al margen del
marco regulatorio. En el Ecuador, el gobierno emitid en 1998 la
Ley que Regula el Funcionamiento de las Empresas Privadas de
Salud y Medicina Prepagada procurando fijar los requisites para
el funcionamiento de estas instituciones y el contenido de las
prestaciones que deben ofrecer a los usuarios, y les confirid a
estos ultimos la posibilidad de reclamar en el caso de rechazo o
desatencidn.

Tambien con el propdsito de conferir un marco regulatorio a la
actuacidn del sector privado, en Barbados se emitid la Ley sobre
Desarrollo de Pequenos Negocios (Small Business Development
Act), y en Granada la Ley para el Desarrollo de la Microempresa
(Micro Enterprise Development Act), ambas en 1999. Entre las
areas cubiertas por estas normas se encuentran los servicios de
salud (35). En el Canada, donde el debate sobre la participacidn
del sector privado en la provision de servicios de salud ha estado
sobre el tapete en los ultimos anos, la provincia de Alberta san-
ciond la Ley sobre Proteccion de la Atencidn de la Salud (Health
Care Protection Act), que permite a las autoridades regionales de
salud —entes publicos que administran la atencidn de la salud
en esta provincia— entrar en contacto con proveedores privados
para servicios de cirugia financiados con fondos publicos, dan-
doles tambien la posibilidad de ofrecer otro tipo de servicios
financiados por los usuarios (37). En Panama, la Ley 27, sancio-
nada en 1998, cred la Coordinadora Nacional de Salud, entidad
encargada de coordinar la financiacidn, contratacidn y provision
de servicios de atencidn medica y de salud en todo el territorio
nacional a traves de contratos-programa que celebraran con sus
proveedores.

Asimismo, se incentive la creacidn de entes regulatorios o la
reglamentacidn de los existentes. En la Argentina, el Decreto
405/98 aprobd la estructura organico-administrativa de la Su-
perintendencia de Servicios de Salud bajo la jurisdiccidn de la
Secretaria de Politicas y Regulacidn Sanitaria del Ministerio de
Salud y Accidn Social. Con el mismo fin, en el Brasil se cred por
la Ley 9.961 de 2000 la Agencia Nacional de Salud Suple-
mentaria, entidad autarquica de regimen especial vinculada al
Ministerio de Salud. En el Paraguay, el Decreto 20.553 de 1998
reglamentd las funciones de la Superintendencia de Salud crea-
da por la Ley 1.032 de 1996, con el fin de realizar la supervision,
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auditoria y control tecnico de las entidades prestadoras de servi-
cios de salud del pais.

La preocupacidn por el control de la calidad de los servicios y
la practica profesional se hizo notoria en la Argentina, donde la
Resolution 253/98 del Superintendente de Servicios de Salud fijd
los requisites para conferir la inscription y registro de los esta-
blecimientos prestadores de servicios medico-asistenciales y de
los profesionales de salud. Asimismo, por el Decreto 1.424/97 se
establecid el Programa Nacional de Garantia de Calidad de la
Atencidn Medica, de caracter obligatorio para todos los estable-
cimientos de salud, y se cre6 el Consejo Asesor Permanente, cuya
funcidn es aconsejar a las autoridades sanitarias sobre la forma
de instrumentar las medidas tendientes a cumplir con los objeti-
vos del programa. Ademas, por medio del Decreto 498/99 se
aprobaron las definiciones y el marco normativo general de la
certificacidn y recertificacidn profesional.

En Bolivia, la Resolucion Ministerial 28/97 actualize y adecud
las normas, reglamentos y procedimientos de organizacidn y
funcionamiento de los hospitales del sector publico y privado con
o sin fines de lucro; la acreditacidn debe solicitarse en el plazo
de dos anos ante la Comisidn Nacional de Acreditacidn de
Hospitales de Bolivia. Por su parte, en Costa Rica el Decreto
28.828-S dispuso el Reglamento General para la Habilitacidn de
Establecimientos de Salud y Afmes. En el Brasil, las funciones de
la Agencia de Vigilancia Sanitaria del Brasil creada por la Ley
9.782 de 1999, incluyen el control y fiscalizacidn de los servicios
de atencidn ambulatoria, de rutina o emergencia, los prestados
bajo el regimen de internacidn, los servicios de apoyo diagnds-
tico o terapeutico, asi como los que impliquen la incorporacidn
de nuevas tecnologias. En el Paraguay, la Superintendencia de
Salud tiene a su cargo la acreditacidn y categorizaci6n de las en-
tidades prestadoras de servicios de salud, scan estos del sector
publico, privado, de entidades mixtas o de seguridad social.

En Barbados la reforma a la Ley de Servicios de Salud (Health
Services [Amendment] Act) de 1998 faculta al Ministerio de Salud
a regular la administration, control e inspeccidn de hospitales
privados, hogares para adultos mayores y maternidades, mien-
tras que Trinidad y Tabago hace lo mismo en relacidn con los ho-
gares de ancianos a traves de la Ley para Hogares de Adultos
Mayores (Home for Older Persons Act) de 2000. En Antigua y
Barbuda (1999), Barbados (2001), Granada (1997) y Santa Lucia
(2000) se emiten o reforman disposiciones existentes con el pro-
pdsito de crear consejos para mejorar la calidad de los servicios
de los hospitales publicos (35). En Mexico, la Norma Oficial
Mexicana para Certification de Hospitales de 1999 establece que
esta se llevara a cabo por medio del Consejo de Salubridad
General de Hospitales y determina los requisites aplicables.

Varios paises emitieron normas para regular la practica de los
profesionales de salud y promover su capacitacidn. La enfermeria
se reglamentd en el Canada, el Ecuador (1999) y Honduras

(1999) con el fin de lograr la integracidn entre profesionales y
la transferencia de funciones. En Ontario (1997), Canada, se am-
pliaron las funciones del personal de enfermeria para incluir al-
gunos aspectos del diagndstico y la receta de medicamentos, y en
Columbia Britanica, Canada (2000), en relacidn con el empleo de
algunas terapias complementarias (37). Tambien en el Ecuador
se emitieron reglamentos para la practica de la medicina quimica
y bioquimica farmaceutica (1998), y de tecnicos medicos (1998),
y en Venezuela (2000) para asistentes medicos. Los programas de
capacitacidn se reformaron en Costa Rica (1997) en relacidn con
la residencia medica y el servicio social obligatorio, y en los
Estados Unidos (1998) se autorizaron los programas para la ca-
pacitacidn de profesionales de salud administrados por el
Departamento de Salud y Servicios Sociales bajo la Ley de
Servicios de Salud Piiblica (Public Health Service Act) (36). En
Colombia, el Decreto 2.147/99 establecio que el Consejo Nacional
para el Desarrollo de los Recursos Humanos de Salud podra crear
comites departamentales y distritales para el desarrollo de las
funciones que le deleguen el Consejo y el Comite Ejecutivo
Nacional. En el Brasil (2000) se establecio el Programa de
Interiorizacidn del Trabajo en Salud con objeto de promover
la incorporacidn de profesionales de salud de alto nivel en las
municipalidades.

La proteccidn de los usuarios se hace efectiva a traves de los
entes regulatorios (superintendencias o agencias) y de otros me-
canismos creados al efecto. En Me'xico, las Reglas para la
Operacidn del Ramo Salud establecen la figura del contralor me'-
dico, una de cuyas funciones es vigilar la aplicacidn adecuada de
las politicas y procedimientos que defina la Institucidn de
Seguros Especializada en Salud (ISES), de la cual forma parte,
para garantizar el cumplimiento apropiado de los servicios ofre-
cidos a sus asegurados en los diferentes planes. En los Estados
Unidos el debate se centre en la necesidad de corregir lo que se
percibe como una injerencia de las aseguradoras en la toma de
decisiones medicas y en relacidn con la inclusion de los medica-
mentos en los beneficios de Medicare (36), si bien hasta el pre-
sente sin resolucidn normativa. En Chile se sometio a debate un
anteproyecto de ley sobre derechos de los pacientes (2001) y per-
sistid la tendencia a la definicidn judicial de aspectos relaciona-
dos con los derechos de los pacientes y el fortalecimiento de las
funciones de los procuradores de derechos. En el Brasil, la
Resolucion 3/01 del Ministerio de Justicia identified una serie de
clausulas abusivas entre las que se encuentra la que impide a un
paciente demandar en forma directa a la administradora de se-
guro privado de salud en caso de error medico. En el Ecuador
(1999) se aprobd la reglamentacidn de los procedimientos de las
demandas de consumidores y usuarios en relacidn con el alcance
de las facultades del ombudsman o defensor del pueblo. El debate
sobre la creacidn de este tipo de instancias se ha mantenido vivo
en varios paises.
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LOS PROCESOS DE REFORMA
Y EL FINANCIAMIENTO DE LOS SISTEMAS
DE SALUD

El fmanciamiento de los sistemas de salud es un componente
esencial de los procesos de reforma sectorial en las Americas. El
periodo 1997-2000 se caracterizo por una etapa de revision cri-
tica de las modificaciones a las modalidades de financiamiento
introducidas en el periodo anterior, asi como por un intento de
identificar opciones que favorezcan la disminucion de las inequi-
dades tanto en materia de acceso a los servicios de salud como de
financiamiento. Una de las razones que justifican este tipo de
analisis es que a lo largo del tiempo los objetivos explicitos de la
reforma en materia de financiamiento ban pasado de buscar ex-
clusivamente la sostenibilidad fmanciera a procurar simultanea-
mente el logro del acceso equitativo a servicios de calidad. El in-
tento de alcanzar ambos objetivos al mismo tiempo ha planteado
el reto de analizar el financiamiento sectorial desde una perspec-
tiva estrategica que identifique la mejor combinad6n de meca-
nismos alternativos.

El estudio del financiamiento y gasto en salud es un compo-
nente esencial en los analisis sobre la reforma, ya que las modifi-
caciones en este campo repercuten en el logro de los objetivos de
eficiencia, acceso, equidad y efectividad analizados en las seccio-
nes anteriores. Entre 1997 y 2000 las actividades en materia de
cambio de financiamiento en los paises con proyectos de reforma
sectorial han sido mas intensivas en estudios que en la ejecudon
del cambio.

La situacidn del financiamiento de los servicios de salud en las
Americas responde a un proceso de reforma estrechamente vin-
culado a las transformaciones experimentadas tanto en el con-
texto economico y social como en la reforma del Estado y la ad-
ministracidn publica. Al inicio de los anos noventa, cuando se
retomo el valor de lo social, se redefinio el papel del Estado como
garante de la provision de recursos financieros para la atencion
de la poblacion y se inici6 la discusion sobre el papel del Estado
en el suministro directo de servicios de salud. Hacia mediados de
la decada, la separacion de funciones junto con las fallas del mer-
cado como asignador de recursos con equidad determinaron la
necesidad urgente de reevaluar el papel del Estado. En la esfera de
la salud, ello signified revisar y disenar estrategias para fortalecer
el papel rector de la autoridad sanitaria. De un paradigma de fi-
nanciamiento intensivo en aporte y provisidn publica (en los
anos setenta), cuyo objetivo declarado era la atencion universal,
se paso a uno que, en medio de la crisis economica y de la trans-
formacion del papel del Estado, bused responder a la reduction
que de hecho experimentd el financiamiento piiblico a los secto-
res sociales (en los anos ochenta), y luego a uno que, en concor-
dancia con un modelo econdmico de crecimiento con equidad,
propuso una mirada estrategica a las combinaciones posibles de
los instrumentos y fuentes de financiamiento en la provisidn de
atencion de salud (en los anos noventa).

En el ano 2000 el gasto mundial en salud se calculd en US$ 3,2
billones, lo que representa 7,5% de la economia mundial.7 Como
se observa en el cuadro 2, el ingreso mundial per capita se estimd
en US$ 6.400 y el nivel del gasto sanitario per capita en US$ 480.
La Region de las Americas representaba una proporddn del gasto
mundial de atencidn de salud de 46% de ese total, aproximada-
mente US$ 1,5 billones. El gasto regional en salud representd
11,3% del PIB de la Region. Con un ingreso per capita cercano a
US$ 16.300, el nivel del gasto nacional en salud per capita de las
Americas se calcula en US$ 1.837, casi cuatro veces el promedio
mundial. En todos los paises y regiones del mundo hay grandes
diferencias con respecto al nivel de ingresos, al gasto nacional en
atencion de salud en reladdn con el tamano de la economia, y al
gasto per capita en atencion de salud. La Regidn de las Americas
es una de las que presentan en forma persistente las mayores de-
sigualdades de ingresos y de gastos en atend<5n de salud (38). El
cuadro 2 resume el ingreso per capita, la importancia relativa de
los mercados de servicios de salud, el gasto nacional en salud
como porcentaje del producto interno bruto, el nivel del gasto na-
cional en salud per capita y la razdn de la participacidn del sec-
tor publico y privado en su funddn de "agentes que gastan", en
diferentes regiones del mundo.

El gasto en salud per capita de los paises de America Latina y
el Caribe (US$ 498), similar al promedio mundial de US$ 480, es
alto en comparacidn con el de los paises de ingresos medianos y
bajos, pero es relativamente alto en comparacion con el de otras
regiones. La proportion del gasto nacional en salud como pro-
porcidn del PIB en America Latina y el Caribe es alta en relacidn
con las otras regiones del mundo.

Un mejor indicador del gasto en salud seria la proporcion rela-
tiva del gasto publico como porcentaje del PIB, y la razdn de gasto
de salud publico/privado expresada en ddlares. En las Americas el
gasto publico representa 5,3% del PIB, con variaciones entre los
paises. Por ejemplo, la proporcidn del gasto publico como porcen-
taje del PIB en los Estados Unidos y el Canada (6%) casi duplica la
proporcidn de America Latina y los paises del Caribe (3,3%).

Las variaciones entre paises del nivel del gasto publico en
salud representan una aproximacidn a las grandes variaciones de
la funcion de los gobiernos en el financiamiento de los servicios.
El gasto publico en salud incluye el nivel del gasto de los gobier-
nos centrales y los gobiernos locales en la produccidn y distribu-
tion de los servicios de atencion de salud, o indirectamente a tra-
ves de los planes de seguro de salud publica provincial, estatal o
departamental. Ademas, incluye los gastos de subsidies a la de-
manda. El cuadro 3 resume la proporcion del gasto publico como
porcentaje del PIB, el nivel de los recursos administrados por el
sector publico en millones de dolares y el nivel del gasto publico
per capita en salud. La distribucidn del gasto publico en salud

7 A menos que se indique lo contrario,las cifras en ddlares presentadas en esta
secci6n se expresan en terminos de d61ares internacionales; los d61ares se ajus-
taron utilizando la paridad del poder adquisitivo como factor de conversion (PPA
US$ 1999).
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como porcentaje del PIB varia de mas de 6% en Canada, Costa
Rica y Uruguay, a menos de 2% en Guatemala y la Repiiblica
Dominicana (38).

El cuadro 4 presenta la proporcion del gasto privado como
porcentaje del PIB, el nivel de los recursos administrados por el
sector privado en millones de ddlares y el nivel de los gastos pri-
vados en salud per capita. La distribucion del gasto privado en
salud como porcentaje del PIB varia entre los valores maximos de
7,1% en los Estados Unidos y 5,9% en la Argentina, y los mini-
mos de 0,7% en Aruba y 0,9% en Guyana.

El analisis del gasto de los hogares en salud proporciona una
medida de la carga financiera familiar en asistencia sanitaria y de
la eleccidn que se hace en la compra de bienes y servicios de
salud. El cuadro 5 proporciona datos sobre el porcentaje de re-
cursos familiares asignado al gasto en salud a lo largo de grupos
de ingresos en algunos paises de la Regidn. La proporcidn del
gasto familiar en salud tiende a disminuir discretamente desde
los grupos de menor a mayor ingreso dentro de un pai's, con la
excepcidn del Paraguay y la Repiiblica Dominicana. El promedio
ponderado del gasto familiar en salud en los paises revisados in-
dica que los hogares por termino medio asignaron 6% del gasto
familiar a la compra de bienes y servicios de salud; el quintil
mas pobre dedica 7,3% del gasto familiar a la salud y el quintil mas
rico, 5,9% (38). Sin embargo, en terminos absolutos los grupos de
ingresos mas ricos gastan mucho mas que los pobres. Un prome-
dio bruto para la Region sugiere que el 20% mas rico de la po-
blaci6n gasta 12 veces lo que gasta el 20% mas pobre.

El hecho de que el gasto en salud como proporcion del gasto
familiar total tienda a disminuir cuando aumentan los ingresos
familiares parece deberse principalmente a dos factores: pri-
mero, la repercusi6n relativamente reciente del seguro privado en
el gasto familiar en salud. El mayor grado de cobertura de seguro
privado en los grupos de ingresos superiores, con primas paga-
das en gran parte por los empleadores, reduce los niveles de los
pagos directos del usuario en estos quintiles de ingresos.
Segundo, la mayor proporcion del gasto en los grupos de meno-
res ingresos tambien pueden indicar diferencias en la cobertura
del sistema publico de salud. Los hogares que pertenecen a los
quintiles de ingresos mas bajos tienen acceso limitado al seguro
social debido a que muchos de sus miembros trabajan en los sec-
tores agricola e informal, pero tambien puede ocurrir que tengan
acceso mas limitado a los establecimientos publicos. Cuando los
gobiernos asignan la mayor parte de los recursos a los estableci-
mientos secundarios y terciarios en zonas predominantemente
urbanas, los subsidies publicos pueden favorecer en forma des-
proporcionada a la poblaci6n urbana y a los quintiles superiores,
en lugar de reducir la carga en los grupos de menores ingresos. El
hecho de centrarse en el tipo de gasto familiar en salud pone de
relieve la mayor repercusidn que este tiene sobre el presupuesto
familiar y ayuda a discernir el comportamiento de biisqueda de
asistencia sanitaria de los diferentes grupos de ingresos.

El gasto familiar en salud puede dividirse en gasto por consul-
tas medicas (incluidas las consultas externas a medicos y dentis-
tas, y los tratamientos ambulatorios), gasto en medicamentos,
gasto en hospitalizacidn y diagndstico, otros gastos en salud y
gastos de seguro de salud. El componente principal del gasto fa-
miliar en salud es la consulta medica. Usando el promedio regio-
nal ponderado de encuestas en paises seleccionados de la Region,
las consultas medicas representan 34% del gasto total de salud.
Los gastos en medicamentos representan 28%, mientras que las
hospitalizaciones y pruebas diagndsticas y otros gastos medicos
representan 9% y 12% respectivamente. Aunque los datos sobre
el seguro de salud no se encuentran disponibles para la mayoria
de los paises, el seguro es la tercera categoria de gastos mas im-
portante, con 16% (en gran parte debido al peso que tiene el
Brasil en los calculos) (38).

TENDENCIAS Y MODALIDADES DE
LA PRESTACltiN DE SERVICIOS DE SALUD

Las iniciativas de cambio en las modalidades de prestaddn de
servicios de salud son una constante en los procesos de reforma
sectorial emprendidos por muchos paises de las Americas (39,
40). Los elementos centrales de las reformas de la prestacion de
servicios de salud de la poblacidn son:

• Expansion de la cobertura de servicios de salud a poblacio-
nes o zonas geograficas sin acceso a ellos.

• Aseguramiento y provisidn de un conjunto de prestaciones
de salud para toda la poblacion, y especialmente para los
sectores mas pobres.

• Cambio del modelo de asistencia sanitaria con enfasis en la
promoddn y la prevencidn.

• Nuevas modalidades de gestidn de los establecimientos pu-
blicos de salud.

• Integration de los prestadores de servicios de salud.
• Gestidn y prestacidn de servicios de salud centrados en la

calidad.
• Orientation de los servicios de salud hacia la demanda y el

usuario.

Expansion de la oferta de servicios de salud
a poblaciones o a zonas geograficas sin acceso

En este caso, la expansion de la oferta de servicios de salud se
refiere fundamentalmente a la ampliacidn geografica de estos. A
pesar de que figura en la agenda tradicional de los procesos de re-
forma, en la actualidad se han ensayado nuevas aproximaciones
a la expansidn de la cobertura. Algunas de las innovaciones en
este campo son las siguientes: uso de medicina a distancia, de
equipos de salud mdviles y de agentes comunitarios de salud,
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incentives especiales para atraer profesionales y contratacidn con
el sector privado, particularmente con organizaciones no guber-
namentales (ONG). Esta estrategia se ha combinado tambien con
el aseguramiento de la provision de un conjunto minimo de pres-
taciones.

En Bolivia, la actividad de las ONG resulta significativa, por su
presencia numerica, su contribucion en la prestadon de servicios
de salud y el volumen de recursos financieros que administran.
Un total de 355 establecimientos del pais pertenecen a ONG y a la
Iglesia. La mayoria cuentan con financiamiento internacional y
tienden a ubicarse en zonas urbanas marginales, mientras que
una cantidad menor, sobre todo las que reciben financiamiento
internacional, se instalan en municipios de extrema pobreza. Se
estima que las ONG prestan asistencia sanitaria a alrededor de
10% de la poblacion. La Iglesia brinda importantes servicios a la
comunidad, sobre todo en zonas de extrema pobreza y en areas
urbanas marginales. Los servicios de salud dependientes de las
iglesias funcionan en general con recursos humanos del Estado,
con infraestructura propia y financiamiento compartido con los
usuarios. Por otro lado, los proveedores de medicina tradicional
son numerosos y en muchas comunidades rurales o urbanas
marginales hay parteras, curanderos o yatiri. El sistema de salud
esta incorporando gradualmente a las parteras a las redes locales
de atencion.

En Guatemala, el Programa de Mejoramiento de los Servicios
de Salud ha propiciado la extensidn de cobertura de los servicios,
particularmente a poblaciones sin acceso a ellos. Desde 1997 el
Ministerio de Salud Piiblica y Asistencia Social cumple el papel
de financiador y regulador de servicios basicos de salud presta-
dos por las ONG a poblaciones que antes carecian de acceso a cui-
dados de salud. Estas realizan sobre todo acciones de salud pre-
ventiva (80%) y la prestaci6n de servicios clinicos es menos
frecuente (20%). Desde 1996 y hasta inicios del ano 2000 se ha-
bian suscrito convenios con ONG para proveer un paquete basico
de salud a 4,5 millones de habitantes que antes no contaban con
acceso a los servicios de salud. Los convenios incluyen una serie
de compromises secuendales: la capacitacion de personal, el le-
vantamiento de censos, la elaboracidn de mapas y, finalmente, la
entrega progresiva de los servicios incluidos en el llamado "con-
junto de servicios basicos" (40).

para el tratamiento de infecciones intestinales, deficiencias mi-
cronutricionales y educadon para la salud; educacidn de la po-
blacion sobre planificadon familiar y nutrici6n, autocuidado de
la salud, control de vectores y vigilancia de la salud; programas de
disminucion del consumo de tabaco, alcohol y otras drogas; pro-
gramas de prevencion del SIDA y otras infecciones de transmi-
sion sexual; atencion prenatal y del parto; planificacion familiar;
atencion integral de la ninez; tratamiento de la tuberculosis, y
tratamiento de las infecciones de transmision sexual.

En Mexico, la extension de la cobertura de servicios basicos
de salud y el aseguramiento de un conjunto de prestaciones se
materializ6 a traves del Programa de Ampliacion de Cobertura
(PAC), cuyo objetivo es proporcionar cuidados sanitarios basicos
a aproximadamente 10 millones de mexicanos que carecian de
acceso regular a los servicios de salud. Este programa tiene dos
niveles de "focalizacion" del gasto o de las intervenciones. El pri-
mero es la ampliacion de la cobertura geografica o territorial que
beneficia a localidades especificas en base a criterios de pobreza,
sociales y epidemio!6gicos,y la segunda es la ampliacion por tipo
de poblacion beneficiaria (fundamentalmente maternoinfantil) y
por problema de salud especifico. El paquete basico de salud con-
tiene 13 intervenciones de alto impacto en salud y bajo costo, y
responde a las necesidades epidemiologicas de las localidades
rurales beneficiadas (40).

En Bolivia, en julio de 1996 se promulgo el Seguro Nacional de
Maternidad y Ninez mediante el cual se provee una serie de ser-
vicios gratuitos a las mujeres embarazadas, los recien nacidos y
los ninos menores de 5 anos. Su objetivo fundamental fue incre-
mentar la cobertura en estas poblaciones para reducir los indices
de mortalidad materna y neonatal. Ademas, en diciembre de
1998 el gobierno de Bolivia creo el Seguro Basico de Salud, un
servicio publico de acceso universal y destinado a otorgar presta-
ciones esenciales, con calidad y adecuacion cultural. El Seguro
Basico de Salud otorga 92 prestaciones de caracter promocional,
preventivo y curativo, entre las cuales figura la deteccion de la si-
filis materna, incluida como el Subprograma de Eliminacion de la
Sifilis Materna y Congenita. Recientemente se incluyeron nueve
prestaciones de medicina tradicional para un conjunto de muni-
cipios y para la poblacion maternoinfantil, que han de ser provis-
tas por personal acreditado.

Aseguramiento y prestaciones de salud
para toda la poblacion

El objetivo de esta politica es asegurar el acceso a cuidados ba-
sicos de salud a la poblacion mas vulnerable. El contenido del
conjunto de prestaciones garantizado por el Estado varia de
acuerdo con la realidad epidemiologica del pais, pero la selecci6n
de las intervenciones que comprende el paquete basico se basa
fundamentalmente en criterios de costo-efectividad. En termi-
nos generates, este conjunto de prestaciones incluye inmuniza-
ciones; suplementos nutricionales; programas de salud escolar

Cambio del modelo de atencion de salud con enfasis
en la promocion y prevencion

Muchos de los paises de la Region estan reformando sus mo-
delos de atencion de salud, entre ellos Argentina, Bolivia, Brasil,
Canada, Colombia, Costa Rica, Cuba, El Salvador, Mexico,
Panama y la Republica Dominicana. Esta tendencia procura
cambiar el modelo tradicional de prestacion de servicios de
salud, caracterizado por ser biomedico, curativo y centrado en la
atencion hospitalaria, por una atencion centrada en la promocion
de la salud y la prevencion de la enfermedad. La estrategia del
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cambio de modelo implica invariablemente el fortalecimiento y
mejora de la atencion primaria. En este sentido, cabe destacar el
renovado rol de la atencion primaria de salud como "puerta de
entrada" al sistema de salud y su enfasis en la salud de la familia
y la comunidad. De hecho, varies paises se ban propuesto im-
plantar modelos de medicina o salud familiar, entre ellos
Argentina, Bolivia, Brasil, Chile, Colombia, Costa Rica, Panama y
la Repiiblica Dominicana.

En el Brasil, el cambio del modelo de atencion de salud esta
dado por el Programa de Salud Familiar (PSF), que se inicid en
1994 y se construyd sobre la base de otro programa nacional muy
exitoso, el Programa de Agentes Comunitarios de Salud. La base
del PSF es el equipo de salud de la familia y esta compuesto por
un medico general o de familia, un enfermero, un auxiliar de en-
fermeria y de cuatro a seis agentes comunitarios de salud (ACS).
Otros profesionales de la salud, tales como odontdlogos, nutricio-
nistas y asistentes sociales, tambien pueden formar parte del
equipo. El equipo de salud de la familia proporciona cuidados ba-
sicos de salud a una poblacidn definida de 600 a 1.000 familias
(maximo de 4.500 personas). Este equipo realiza un"censo"com-
pleto de la zona geografica a su cargo, recogiendo informacidn
sobre factores de riesgo y condiciones diversas del ambito comu-
nitario, familiar e individual. Los servicios prestados por el
equipo tienen por unidad de intervencidn la familia y la comuni-
dad, y ponen enfasis en la promocidn de la salud, en especial la
educaddn para la salud y la prevencidn especifica. Los equipos
trabajan activamente con la comunidad en la identificacidn y la
solucidn de sus problemas, al igual que con otros sectores, tales
como los de educacidn y agua y saneamiento. En principio, el
equipo de salud de la familia actua como puerta de entrada al sis-
tema (aunque en algunos casos esta funcidn aun no se ha mate-
rializado totalmente).

En el Canada, los procesos de reestructuracidn han compren-
dido, en la mayoria de las provincias, una reduccidn de la magni-
tud de los servicios hospitalarios a traves de fusiones y cierres de
hospitales, en un intento por controlar el segmento mas costoso
de la asistencia sanitaria. Algunas provincias tambien han incre-
mentado la presidn en los hospitales al insistir en que las inicia-
tivas nuevas para la atencion comunitaria se financien con los
ahorros de estos centros sanitarios. Todas las provincias adopta-
ron medidas para establecer estrategias de"bienestar", comenza-
ron a crear modelos y redes de atencion primaria y aumentaron
el financiamiento para la asistencia domiciliaria.

En Chile la oferta de servicios se esta redefiniendo para au-
mentar la cobertura y la capacidad resolutiva de la atencion am-
bulatoria, mejorar la atencidn hospitalaria, elevar la eficiencia en
el uso de los recursos, promover la complementacidn publico-
privada e integrar el nivel primario de atencion con los otros ni-
veles. Los establecimientos dependientes de los Servicios de
Salud utilizan procedimientos como cirugia ambulatoria, hospi-
talizaciones de un dia y tratamientos abreviados. En la oferta de
servicios del nivel primario el cambio se centra en el reconoci-

miento de las necesidades de salud de la poblacion, con un enfo-
que integral basado en la familia, de modo que los actuales con-
sultorios de atencion primaria estan en transicidn hacia Centros
de Salud Familiar. En el nivel secundario de atencion funcionan
nuevos tipos de establecimientos, tales como los centros de refe-
renda de salud y los centros diagndsticos-terapeuticos. Para aten-
der a los grupos vulnerables se mejora la capacidad de gestidn
local de las comunas mas pobres y se realizan campanas para
disminuir la morbimortalidad por infecciones respiratorias agu-
das y las muertes domiciliarias debidas a estas infecciones en los
menores de tres meses.El Programa de Centros de Salud Familiar
introduce la practica profesional multidisciplinaria con profesio-
nales en formacidn o formados en medicina familiar (40).

En Costa Rica, la readecuacidn del modelo de atencion de
salud pretende que esta se organice en tres niveles intimamente
relacionados entre si, que deben trabajar de manera coordinada
y eficiente sobre la base de la estrategia de atencidn primaria de
salud para asegurar a toda la poblacion una asistencia oportuna,
integral y continua. Los Equipos Basicos de Atencidn Integral en
Salud (EBAIS) se encargan de brindar un Programa de Atencidn
Integral Basico que tiene como minimo componentes de aten-
cidn integral del nino (0-9 anos), del adolescente (10-19 anos),
de la mujer, del adulto (20-59 anos) y de la tercera edad. El nuevo
modelo se caracteriza por un enfoque biopsicosocial del proceso
de salud-enfermedad y una atencidn integral y continua de la
salud de las personas y el ambiente, con enfasis en las acciones de
promocion y prevencion, fundamentada en la estrategia de aten-
cidn primaria. El sujeto de la atencidn deja de ser exclusivamente
el individuo para centrarse en la familia, la comunidad y el am-
biente (40).

En el Peru, los servicios de salud estan reorientando su presta-
cidn con criterios de promocion de la salud e incorporando as-
pectos preventivo-promocionales y de adecuacidn sociocultural
y participacidn de la comunidad. Alrededor de 30 municipios
provinciales y distritales han constituido redes locales de comu-
nidades saludables en el norte (Tumbes y Piura), sur (Arequipa)
y centro del pais (Lima y El Callao). Estas redes estan trabajando
fundamentalmente en cuatro areas: maternidad saludable y se-
gura, prevencidn y control de la violencia familiar, atencidn del
adulto mayor y entornos saludables (especialmente salud del am-
biente). La promocion de la salud se ha incorporado a las lineas
de accidn del sector educative a traves del Programa Nacional de
Municipios Escolares, que constituyen espacios formativos, de
participacidn, organizacidn y opinion de ninos y adolescentes.
Una de las estrategias del programa es el desarrollo de Escuelas
Promotoras de la Salud, incorporando para ello los ejes de pro-
mocion y prevencion en salud en el ambiente escolar y familiar.

En El Salvador, el cambio de modelo se expresa en los Sistemas
Basicos de Salud Integral (SIBASI), considerados como la unidad
operativa descentralizada de los servicios de salud. Con ellos se
espera incrementar la constitucidn de redes de servicios de salud
y la participacidn de todas las instituciones locales que ofertan
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servicios en el area del SIBASI. La oferta de servicios de salud
presenta cambios, especialmente en el primer nivel de atencion
del Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social y del Institute
Salvadoreno del Seguro Social, para el cual se ha analizado la de-
manda de atenci6n en los establecimientos y los problemas de
salud en el entorno comunitario. Asi, se han defmido grupos de
riesgo y poblaciones vulnerables, a las que se les brindara ser-
vicios a partir de las propuestas de asistencia defmidas en pro-
gramas de atencion del adolescente, del adulto mayor, de salud
mental y contra la violencia intrafamiliar. La mayoria de los esta-
blecimientos del Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social
han organizado la consulta escalonada y por citas, y las unidades
de salud han ampliado los horarios de atencion hasta las 7 p.m.;
tambien existen planes de atencion en fines de semanas y perio-
dos vacacionales. En algunos establecimientos del Ministerio se
realizan jornadas de cirugia ambulatoria. Existe referencia y con-
trarreferencia de pacientes por niveles de atencion, sobre todo
donde se han iniciado los SIBASI (40).

En la Repiiblica Dominicana, para reorientar el enfasis his-
tdrico en la atencion especializada, la gestion gubernamental
iniciada en agosto de 2000 continue el desarrollo de un nuevo
modelo de atencion con base en equipos de salud familiar deno-
minados UNAPS (Unidades de Atencion Primaria en Salud) e in-
tegrados por un medico general (asistente o pasante), un auxiliar
de enfermeria, un supervisor de atencion primaria (anterior-
mente denominado supervisor de promotores) y tres, cinco o
mas promotores, segiin se requiera. El Nuevo Modelo de Atencion
(NMA), que ha defmido la oferta basica de servicios por grupos
de edad, privilegia el primer nivel y asigna de 500 a 750 familias
a cada unidad. Esta modalidad tambien supone la reorientacion
de los niveles secundario y terciario, tarea que se ha iniciado con
la reforma hospitalaria. Se estima que las UNAPS cubren hoy en
dia a alrededor de 100.000 personas. Actualmente se han organi-
zado 85 UNAPS, cada una con una poblacion de influencia de
entre 2.500 y 3.000 habitantes que habitan un mismo espacio fi-
sico denominado sector. Su capacidad resolutiva es basica e in-
cluye al menos 25 actividades de salud ordenadas segiin ciclo de
vida. Cada familia tiene una ficha de atencion donde se registran
sus riesgos y las caracteristicas de cada uno de sus miembros y
del hogar. Las UNAPS organizan su trabajo en diferentes escena-
rios (visita domiciliaria, escuelas, centros laborales) y fundamen-
tan sus acciones en la labor en equipo y en el uso de la informa-
cidn para la accion. Asimismo, junto con el Comite de Salud,
fomentan el analisis de la situacion de salud y la planificacion
local (40).

Nuevas modalidades de gestion
de los establecimientos publicos de salud

Muchas de las reformas del sector salud de la Region se han
centrado en este componente, tanto en el nivel de los hospitales
como de los centros de salud (39). En terminos generales, los

cambios estan orientados a aumentar la autonomia de la gestion
de los establecimientos, y se ha ensayado en paises tales como
Argentina, Bolivia, Brasil, Colombia, Panama y la Republica
Dominicana. Las modalidades empleadas varian de pais a pais y
van desde la privatizacidn total o parcial de la gestion de los ser-
vicios hasta soluciones intermedias, como son la "corporatiza-
cion" del establecimiento o la compra de servicios a terceros.
Otras experiencias mantienen el caracter publico del prestador
pero cambian la forma de relation entre el proveedor y el finan-
ciador a traves de la separacidn de funciones. Esto se logra
mediante la introduction de una nueva funcion denominada
compra de servicios, que utiliza instrumentos denominados
"contratos-programa" o "compromises de gestion" para vincular
la asignacion de los recursos publicos con la obtencion de resul-
tados de salud objetivables. Este es el caso de Argentina, Bolivia,
Chile, Costa Rica, Nicaragua y Peru, entre otros. Del mismo modo,
este tipo de reformas han introducido incentives financieros al
desempeno tanto de los individuos como de los equipos de salud.
Ademas de fomentar la autonomia buscan mejorar la gestion en
el interior del establecimiento (microgestion). Sus manifestacio-
nes mas importantes son la planificacion estrategica, la gestion
basada en los resultados y el desempeno, y la gestion centrada en
la calidad (40).

En la Argentina, el Hospital Publico de Autogestion (HPA)
puede integrar redes de servicios de salud con otros estableci-
mientos asistenciales publicos o privados debidamente habilita-
dos por la autoridad competente, previa autorizacion de la auto-
ridad jurisdiccional. De acuerdo con la normativa del HPA, en los
establecimientos de mediana y alta complejidad la Direction
debe estar secundada por un Consejo Tecnico Asesor y un
Consejo de Administration con participation social, cuya consti-
tution, atribuciones y obligaciones e integraciones debera defi-
nir, en cada caso, la autoridad sanitaria jurisdiccional. Los HPA
pueden designar, promover y reubicar al personal dentro de las
estructuras aprobadas, asi como sancionar al personal conforme
a las normas vigentes en cada jurisdiction y aceptar las bajas por
cualquier concepto. El decreto de creation de estos hospitales
preve la institution de un fondo de redistribution mensual entre
todo el personal del hospital, de acuerdo con las pautas que la au-
toridad jurisdiccional determine segun los criterios de produc-
tividad y eficiencia del establecimiento. La normativa del HPA
permite la extension de horarios de atencion de los servicios
brindando asistencia entre las 8:00 y las 20:00 horas a exception
del servicio de emergencias. La compra y venta de servicios a ter-
ceros encuentra su marco legal en las normativas del HPA, que
establece la posibilidad de que estos firmen convenios con enti-
dades de la seguridad social, cobren servicios a personas con ca-
pacidad de pago o a terceros pagadores, e integren redes de ser-
vicios (40).

En Panama, en 1998 se inicio un proceso de reorganization
de los servicios de salud basado en un nuevo modelo de atencion
y de gestion en las Regiones de Salud de San Miguelito y Metro-
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politana. La apertura del nuevo Hospital San Miguel Arcangel im-
plied la aprobacidn de dos leyes que han facilitado la separation
de funciones de financiacidn y provisidn de servicios de salud, asi
como el cofinanciamiento entre el Ministerio de Salud y la Caja
del Seguro Social. En las regiones de San Miguelito,Metropolitana
y Veraguas existen acuerdos de gestidn, que constituyen una mo-
dalidad de la direction por objetivos en la que persiste el presu-
puesto como forma de asignar los recursos pero se pactan objeti-
vos medibles con indicadores. En el Hospital San Miguel Arcangel
se han introducido los compromisos de gestidn y los contratos-
programa para la atencidn en salud. Este tipo de contratos per-
miten la compra y venta de servicios a terceros. El hospital se con-
cibe con criterios empresariales y de autogestidn (40).

En Costa Rica, los Compromisos de Gestidn constituyen una
herramienta operativa para la aplicacidn del nuevo sistema de
asignacidn de recursos. Se trata de un acuerdo mutuo en el que el
ente financiador-comprador y el prestador de servicios de salud
especifican los objetivos esperados y los mecanismos de asigna-
cion. El cambio incluyd mecanismos legales para que los estable-
cimientos de salud pudieran administrar su presupuesto de ma-
nera descentralizada. Este modelo presupone la presencia de un
esquema gerencial con capacidad de gestidn, autoridad, respon-
sabilidad y disposicidn de asumir riesgos. No se pretende entre-
gar a la gestion privada los establecimientos o servicios sanita-
rios de propiedad publica, ya que estas acciones no concuerdan
con los principios de la reforma; en cambio, se busca descentra-
lizar la gestion administrativa permitiendo la compra directa de
servicios externos en beneficio de la gestidn del establecimiento
y del recurso humano. El mecanismo para asegurar la rendition
de cuentas se ejerce mediante un Fondo de Retention de 10% del
presupuesto asignado, el cual se libera al cumplirse los compro-
misos. Recien entonces el establecimiento tendra derecho a utili-
zar el fondo de retention en lo que le convenga, destinando una
parte a incentives para el recurso humano (40).

Integracion de los proveedores de servicios de salud
La biisqueda de la integration de los proveedores de servicios

de salud ha sido una constante permanente de las reformas del
sector en los ultimos anos. Existen multiples formas y definicio-
nes de integration de los prestadores, dependiendo de la pers-
pectiva con que se la mire. No obstante lo anterior, el elemento
central de la integration es la creation de vinculos de diversa na-
turaleza entre varias partes del sistema que buscan trabajar en
forma coordinada o conjunta para mejorar la prestacidn de ser-
vicios en terminos de equidad, calidad, eficiencia y efectividad.
Este tipo de integracidn busca organizar a los proveedores en
redes, con el propdsito de ofrecer servicios de salud a una pobla-
ci6n definida, otorgar la gama total de servicios, reducir la frag-
mentacidn y duplicacidn de servicios, y maximizar el uso de los
recursos fmancieros existentes. Un modelo de este tipo es la inte-
gracidn horizontal, en la que los proveedores del mismo nivel de

atencion se agrupan (por ejemplo, integracidn de un hospital con
otro); este tipo de integration es mas frecuente en paises como el
Canada y los Estados Unidos. Otro tipo de integration es la verti-
cal, y en este caso el funcionamiento del hospital se ve en el marco
del resto de la red de servicios, incluyendo centros y policlinicas
de salud del nivel primario de atencion, dando lugar a los llama-
dos "sistemas de prestadores de salud integrados verticalmente"
(41). Los ejemplos de integration vertical en las Americas son va-
riados y estan contenidos en el apartado anterior sobre los cam-
bios al modelo de atencidn.

Gestion y prestacion de servicios de salud centrados
en la calidad

La calidad constituye uno de los ejes fundamentales de las re-
formas de los servicios de salud. Segiin como se la defina, la cali-
dad se relaciona con muchas de las variables descritas anterior-
mente; de hecho, algunos de sus atributos son la efectividad, la
eficiencia, la aceptabilidad, la legitimidad y la equidad. En la ac-
tualidad se la define como "hacer lo correcto de la forma co-
rrecta". Asi, la calidad puede evaluarse en el ambito de la practica
individual, del desempeno de un establecimiento de salud, o de la
gestion del sistema como un todo. El concepto de calidad y sus
instrumentos han ido cambiando y se han ido perfeccionando
con el correr del tiempo; asi, del concepto de "asegurar" la calidad
se ha pasado al de "mejoramiento continue" de la calidad. Su en-
foque esta centrado en la medicidn del desempeno y los resulta-
dos de los servicios y en la satisfaccidn del usuario. Mas impor-
tante aiin, toda la gestion de servicios de salud deberia hacerse
desde la perspectiva del mejoramiento continue de la calidad y
utilizando las herramientas mas adecuadas en cada caso, entre
ellas: la acreditacidn, la estandarizacidn, la evaluation compara-
tiva, las gufas y protocolos, la gestidn basada en el ciclo continue
de mejoramiento de la calidad, la gestion estrategica y por resul-
tados, la evaluation de las tecnologias de salud, la medicina ba-
sada en la evidencia, etcetera (42).

En la Argentina, en 1992 se instituyd el Programa Nacional de
Garantia de Calidad de la Atencion Medica, que norma y desa-
rrolla las actividades vinculadas a la habilitacidn y categoriza-
tion de los establecimientos asistenciales; el control del ejercicio
profesional del personal del equipo de salud; la elaboracidn de
normas de funcionamiento y manuales de procedimientos de los
servicios de salud y de normas de atencion medica; el asesora-
miento y cooperacidn tecnica para dichas acciones; la fiscaliza-
cidn y el control sanitario, y la evaluation de calidad de la aten-
cion medica y de los servicios de salud. Se estan elaborando las
normas que fijaran los requisites minimos para la organizacidn y
funcionamiento de los servicios de salud, que explicitaran los
requerimientos de espacio, equipamiento, recursos humanos y
normas de procedimientos segiin niveles de riesgo (40).

En Colombia se establecid el Sistema Obligatorio de Garantia
de Calidad, que establece los requisitos esenciales que deben
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cumplir las instituciones prestadoras de servicios. El Decreto
2.174/1996 incluyd los siguientes componentes minimos que han
de desarrollar los servicios de salud: requisites minimos esencia-
les, diseno y ejecucidn del plan para el mejoramiento de la cali-
dad y auditoria medica. Para la medicidn del nivel de satisfaccidn
de los usuarios y la atencidn de reclamos y sugerencias se expi-
dieron decretos y resoluciones, entre ellos la Resolucidn
03165/1996, por la cual se adopta el Manual de lineamientos de
atencion de salud a discapacitados y minusvalidos; el Decreto
2.240 y las Resoluciones 4.445 y 5.042 de 1996 sobre requisites
minimos en infraestructura de salud, y otras regulaciones juridi-
cas, tales como los manuales de normas tecnico-cientificas y ad-
ministrativas, de bancos de sangre, de information y atencion al
usuario yotros (40).

En Cuba, 100% de los establecimientos tienen programas de
calidad establecidos y en funcionamiento. En cada unidad hay un
Consejo de Evaluacidn de la Calidad, formado por diferentes co-
mites de evaluation del proceso asistencial, dentro del cual se
destacan las intervenciones quiriirgicas, la mortalidad hospitala-
ria, la farmacoterapia, los tumores, las infecciones hospitalarias,
la utilization de los recursos y la satisfaccidn con los servicios.
Existen manuales de organizacidn y procedimientos y se esta
aplicando el manual de acreditacidn con 41 estandares y 76 in-
dicadores cualitativos y cuantitativos en los hospitales clinico-
quirurgicos y generates, en la busqueda de la excelencia hospita-
laria. Ademas, 100% de los establecimientos aplican encuestas de
satisfaccidn del usuario (40).

Orientacion de los servicios de salud hacia
la demanda y el usuario

Si bien la orientacidn de los servicios hacia la demanda y el
usuario constituye una de las estrategias mas importantes para el
mejoramiento del desempeno de los servicios de salud, es una de
las mas olvidadas. Son pocos los paises de la Region que han
hecho progresos en este campo. Existe una larga tradicidn en el
sector, que se deriva del modelo "tradicional" de la atencion de
salud, de mirar la cuestion de los servicios de salud exclusiva-
mente desde la perspectiva del prestador (oferta) de servicios. En
relacidn con este punto, vale la pena destacar el hecho de que no
se puede mejorar la calidad de los servicios si estos no se orien-
tan hacia la demanda. Ello no significa solamente conocer el per-
fil demografico y epidemioldgico de la poblacidn a atender, sino
conocer tambien aspectos tales como los patrones de utilizacion
de los servicios, las barreras de acceso, las practicas y conductas
en salud, las creencias y preferencias culturales, la medicina tra-
dicional, etcetera. Significa promover el autocuidado de la salud y
reconocer que el paciente tiene "derechos" y debe ser tratado con
dignidad y humanidad, y significa tambie'n que la calidad de la
atencidn no solamente se evaliia por los resultados objetivos en
salud sino tambien por la percepcidn del usuario. Algunos de los
paises de la Region han promovido estos principios a traves de la

participacidn comunitaria en las decisiones de salud, el control
social y la libre eleccidn de los proveedores.

En Colombia, la poblacidn contributiva cotiza 12% de sus
ingresos al sistema, recibiendo todos ellos identica atencion a
traves del plan obligatorio de salud. La poblacidn elige libremente
a que empresa promotora de salud (EPS) o administradora del
regimen subsidiado se afilia y, dentro de la red ofrecida por estas,
elige tambien la institucidn prestadora de servicios (IPS) donde
desea ser atendida. Las IPS son los hospitales, consultorios, labo-
ratories, centres de atencion basica y demas centres de servicios
de salud, y todos los profesionales que, agrupados o individual-
mente, ofrecen sus servicios a traves de las EPS. A su vez, las EPS
ofrecen a los afiliados y beneficiaries distintas alternativas de
prestadores de servicios, para permitir la libre eleccidn (40).

En Chile, muchos hospitales se han incorporado al Programa
de Hospitales Amigos, y diversos programas locales se orientan
a mejorar el trato al usuario. Se destacan los Servicios de
Informaciones Bilingiies para asistir a la poblacidn mapuche en
la Region de la Araucania, y los Servicios de Atencidn al Paciente,
destinados a acoger y acompanar al enfermo y su familia desde el
ingreso hasta el egreso del hospital. Ademas, al ser atendido en la
modalidad institucional, cada beneficiario del sistema de seguro
publico (FONASA) puede elegir el establecimiento de atencidn
primaria de salud al cual inscribirse, pero no el profesional espe-
cifico ni el centre de derivacidn. En la modalidad de "libre elec-
cidn", puede elegir los prestadores previo copago, de acuerdo a un
arancel nacional (40).

En Bolivia, el Plan Estrategico de Salud, a traves del Programa
Salud con Identidad, que incluye los enfoques intercultural y de
genero, promueve procedimientos especificos de orientacidn al
usuario. Su implantacidn alcanza a 100% de los establecimientos
de primer nivel, tanto de los servicios del sector publico como de
las ONG.

Finalmente, en relacidn con el resultado de las reformas a las
modalidades de prestacidn antes senaladas, existe cierto consenso
acerca de que en la mayoria de los casos las reformas son muy re-
cientes y no permiten una evaluacidn completa. Por otro lado,
para las reformas que tienen un tiempo prolongado de implanta-
cidn, los resultados son"mixtos", es decir que en algunos casos los
beneficios han sido mayores que los costos del cambio, mientras
que en otros no ha sido asi o no se ha superado el "status quo".
Esta reflexion hace pensar que, dentro del contexto del mandate
de OPS/OMS de seguir y evaluar las reformas de salud de la
Region, se debe poner mas entasis en las evaluaciones de los cam-
bios relacionados con las modalidades de prestacidn de servicios.

ANALISIS DE LOS RECURSOS HUMANOS
EN LOS PROCESOS DE REFORMA

En el marco de los procesos de reforma sectorial, muchos paises
de la Region han percibido que la cuestion de los recursos huma-
nos habia sido excluida tanto del diseno como de la ejecucion
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misma de los ajustes al sistema. Esto demostro ser un error, ya
que a la hora de poner en practica las reformas la mayor parte
de las deficiencias y trabas se centraron en las inadecuaciones
entre lo que proponia el diseno tecnico y las capacidades y acti-
tudes de los que tenian que ejecutarlo. En otras palabras, que
para que las reformas tuvieran efecto se requeria la cooperacidn
activa de la gente que trabaja en las nuevas estructuras y nuevas
competencias (43). Los desequilibrios entre los modelos de for-
mation de personal y las necesidades de los servicios, la distri-
buci6n inadecuada de los profesionales de la salud en relation
con las necesidades de la poblacidn y las debilidades gerenciales
para hacer frente a la baja motivation del personal son proble-
mas persistentes que se agudizaron en el contexto de los procesos
de reforma y cuya complejidad aumentd debido a las nuevas de-
mandas de resultados que se originaron.

El campo del recurso humano en salud esta conformado por
las relaciones siempre conflictivas entre los requerimientos de
personal —en tipo, cantidad y calidad— que tienen los servicios
de salud y la oferta de las instituciones formadoras que defmen
en forma autdnoma las caracteristicas de sus egresados. Los pro-
cesos de adaptacidn reciproca de estos dos grupos de agentes
estan mediados por los efectos que producen los mercados labo-
rales sobre la formation y utilizacidn del personal, y contraba-
lanceando estas tendencias se encuentran los grupos profesio-
nales o sindicales que influyen en los equilibrios entre la
production y la utilization de personal, en una dinamica que la
reforma altera en aspectos esenciales. Se analiza a continuacidn
el impacto de las reformas sectoriales en los principales elemen-
tos de este campo: la gestidn en los servicios de salud, la forma-
cidn de recursos humanos, la repercusidn en los mercados labo-
rales y la accidn de los grupos profesionales o sindicales.

La reforma y la gestion de los recursos humanos
en los servicios de salud

La reforma de los servicios de salud esta vinculada a un con-
junto de otras reformas que tienden a los mismos fines, en parti-
cular las reformas del Estado y las laborales. La mayor parte de
los procesos nacionales descentralizaron en diferente grado la ge-
rencia de los servicios hacia instancias locales.

La encuesta efectuada por la OPS en el marco del Observatorio
de Recursos Humanos 20018 encontrd que de 16 paises que res-
pondieron la encuesta, nueve transfirieron la capacidad de reso-
lucidn sobre movimientos de personal y sanciones, ocho permi-
tieron la decision descentralizada sobre despidos, y seis
delegaron la decision autdnoma sobre salaries e incentives. Esto
favorecid la aparicidn de multiples requerimientos de gestion de
personal y de nuevas formas de contratacidn e incluso la des-

8Encuesta preparada por el Programa de Recursos Humanos de la Division de
Desarrollo de Sistemas y Servicios de Salud de la OPS y administrada a los res-
ponsables de funcidn de recursos humanos de autoridades sanitarias en 18 pai-
ses de la Region, en el marco del Observatorio de Recursos Humanos.

articulacidn de los sistemas de informacidn. Al mismo tiempo,
las nuevas instancias decisoras descentralizadas suelen carecer
de las herramientas adecuadas para enfrentar estos requerimien-
tos. El aumento de la cantidad de instancias de decision generd
nuevas situaciones de trabajo, con contratos multiples, coopera-
tivizacidn y tercerizacidn de servicios, y nuevas figuras de
arriendo de mano de obra. Estas situaciones abren grandes inte-
rrogantes sobre la forma de asegurar la calidad de los servicios
cuando estos son prestados a traves de nuevas y precarias rela-
ciones de trabajo entre la gerencia y los ejecutores directos.

Las nuevas formas de gestidn de los servicios centrados en los
resultados y muchas veces expresados en convenios o contratos
de gestion, les plantean a los directives cdmo traducir estos re-
sultados en metas evaluables para la gerencia y deseables para el
personal que tiene que lograrlas. Al menos siete paises de la
Regidn han puesto en marcha nuevos sistemas de incentivos y
carreras funcionales y varies mas se encuentran en estudio, a
veces a traves de leyes o decretos, como en el caso de Chile,
Venezuela y Bolivia. La aplicacidn de sistemas de evaluacidn del
desempeno coherentes con estas necesidades y la implantacidn
de esquemas de motivacidn e incentivos vinculados a los resulta-
dos esta creando un experimento social a gran escala, que plan-
tea mas interrogantes que respuestas: cdmo caracterizar un de-
sempeno deseable en salud, cuales son las motivaciones
adecuadas, cdmo hacer sostenibles los efectos de planes de in-
centivos monetarios.

La reforma y la formacion de recursos humanos
La expansidn de las ofertas educativas y el aumento de la par-

ticipation del sector privado en la educacidn profesional han sido
caracteristicas de esta etapa de modificaciones de las funciones
del Estado. Los requerimientos del mercado educative en profe-
siones de salud y las reformas curriculares correspondientes han
seguido durante largos periodos procesos independientes de las
reformas del sector de prestacidn de servicios e incluso del mer-
cado laboral. Entre 1992 y 2000 la oferta de cursos de medicina
crecid 68% En Chile, 68% en el Peru, 61% en la Argentina y 21%
en el Brasil. Puesto que la expansion educativa se hizo a partir del
sector privado, ella se guid por las demandas educativas de los
que podian pagar por esa educacidn, privilegiando profesiones
de alta especializacidn, con derivacidn rapida hacia profesiones
con manejo de tecnologia.

Sin embargo, la persistencia de los procesos de reforma en los
paises que hicieron hincapie en la extensidn de la cobertura y la
contencidn de costos, cred un nuevo mercado educativo, aun en
desarrollo, para profesionales orientados al trabajo con esquemas
de capitacidn, de atencidn integral o familiar, con preocupacidn
por la calidad percibida por el usuario y conscientes de los costos
de los servicios. La definition de funciones esenciales de salud
publica orienta ademas la caracterizacidn de una fuerza de tra-
bajo con capacidad para asegurar un conjunto de tareas pobla-
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cionales, sin las cuales la salud colectiva comienza a correr ries-
gos importantes. Algunas de estas demandas de capacitacion ex-
cedieron la capacidad de respuesta de las instituciones tradicio-
nales de ensenanza que no fueron capaces de implementar
procesos masivos de educacidn para adultos. Como resultado de
esta incapacidad, en la mayor parte de los casos estas nuevas
orientaciones se ofrecen como marginales a un curriculum que
se mantiene apegado a los paradigmas clasicos.

Al mismo tiempo, todos los procesos de reforma acompana-
ron sus acciones sobre el fmanciamiento y la organizacion con
componentes de capacitacion. Un relevamiento de 14 proyectos
de cambios en la gestion financiados por bancos multilaterales o
agencias de cooperation mostro que los componentes de capaci-
tacion representaban entre US$ 345.000 y US$ 10 millones, de
acuerdo al tipo de proyecto, alcanzando un total de US$ 79 millo-
nes entre 1993 y 2000 (13). Se estimo que cada componente al-
canz6 entre 1.000 y 9.000 destinatarios en sus actividades educa-
tivas. A pesar de esta ingente inversion, la evaluation mostro que
estos componentes fueron instrumentados como procesos para-
lelos, no integrados estrategicamente a los cambios organizati-
vos. El impacto a mediano plazo de estos procesos debera eva-
luarse en cuanto a las nuevas competencias desarrolladas y a la
sostenibilidad de las actividades que, necesariamente, deberan
encararse como permanentes en los servicios.

La reforma y los mercados laborales de salud
Las nuevas formas de gestidn se expresan en nuevas relacio-

nes de trabajo que, como se dijo anteriormente, son mas descen-
tralizadas, flexibles y precarias que los paradigmas clasicos del
empleado publico del sector salud. Estas realidades fragmenta-
ron los mercados relativamente estables, ya que las oportunida-
des, los incentives y los riesgos comenzaron a promover mayor
movilidad de los tecnicos, al mismo tiempo tensionados por las
exigencias de mayores niveles de capacitacion para ingresar al
mercado de trabajo, donde parad6jicamente se les ofrecian tra-
bajos de baja calificacion profesional y mas precarios. Un releva-
miento de las formas de contratacidn de me'dicos especialistas
hospitalarios en el Sistema Unico de Salud del Brasil, mostr6 que
16% de los medicos trabajaban en modalidad tercerizada, lle-
gando hasta 28% en algunas especialidades como la Medicina
Intensiva (44).

Los desequilibrios entre oferta y demanda de profesionales
que incluyen en casi todos los paises un exceso relative de medi-
cos en las zonas urbanas, escasez de enfermeras y tendencia a la
migracibn hacia paises desarrollados, agravan las tensiones del
mercado laboral, donde la demanda es la que pone las condicio-
nes, promoviendo la insatisfacci6n de los contratados, un bajo
sentido de identification con las instituciones (a las que perte-
neceran por corto tiempo) y tensiones sociales derivadas de
creciente subocupacion o desocupacidn de algunas categorias
profesionales.

La migracidn de profesionales constituye cada vez mas un
problema para los paises de la Region, en el marco de los acuer-
dos de integration economica y de fen6menos globales. En la
Argentina, Chile y la Republica Dominicana la conflictividad de-
riva de la inmigracion de medicos de paises vecinos, aumen-
tando la sobreoferta nacional, mientras que en Ecuador, Jamaica
y el Peru se perciben problemas por la emigration de personal
formado, en especial en el campo de la enfermeria. Los paises del
Caribe ban calculado una perdida de US$ 16 millones por los
costos de formacion y reentrenamiento para reemplazar el capi-
tal humano perdido por la migration. Al mismo tiempo, el exceso
de oferta en las zonas urbanas ha permitido la ejecucion de pro-
gramas de extension de la cobertura en regiones o sistemas des-
centralizados que han tenido la oportunidad de crear estimulos
para captar profesionales generalistas, en plazas abiertas a traves
de modalidades novedosas. Asi, programas como el de salud de la
familia en el Brasil demandan la formacion de varios miles de
nuevos profesionales de diversas disciplinas y los Comites
Locales de Administration de Salud (CLAS) del Peru han abierto
plazas de medicos y enfermeria con especializaciones en salud
integral.

La reforma y las asociaciones profesionales
y sindicales

Estos actores colectivos, afectados en sus condiciones de tra-
bajo, estabilidad y formas de contratacion, fueron protagonistas
de la resistencia a la reforma en los lugares donde tenian condi-
ciones de oponerse. La resistencia de asociaciones o colegios me-
dicos en paises como Chile o los Estados Unidos a diferentes as-
pectos de la reforma y la conflictividad episodica en casi todos los
demas paises han acompafiado los procesos de implantation de
los cambios. La gobernabilidad de las instituciones piiblicas de
salud en situaciones de conflicto es en muchos casos uno de los
aspectos mas criticos para considerar a la hora de determinar el
rumbo de modificaciones estructurales, las que pueden verse
obstaculizadas, modificadas o detenidas por la conflictividad que
despiertan.

A la inversa, las condiciones de sobreoferta o desequilibrios
del mercado de trabajo y la fuerza de las asociaciones profesio-
nales y sindicales muchas veces se condicionan mutuamente. Las
asociaciones y sindicatos pueden imponer en el corto plazo siste-
mas de trabajo y de remuneration no ajustados a las condiciones
reales de mercado. En muchos paises la reforma laboral des-
regulo o fragmentd las decisiones en materia de relaciones labo-
rales, creando condiciones para que prevalecieran las leyes de
oferta y demanda sin las modulaciones que imponian las organi-
zaciones colectivas, como en el caso del Decreto 576/93 de la
Argentina.

Sin embargo, a mediano plazo se comienza a percibir que tam-
poco estas leyes de mercado dan soluciones automaticas a los de-
sequilibrios, y en muchos paises los colegios profesionales han re-
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cuperado su papel de interlocutores promotores de una reforma
que contemple condiciones de trabajo adecuadas, en beneficio de
una mejor actitud de los profesionales hacia la calidad de los ser-
vicios. El desafio de confrontar a los sindicatos y asociaciones
profesionales con las demandas de calidad y disponibilidad de
servicios de salud por parte de la poblacion es una via que per-
mite un dialogo bajo nuevas condiciones sobre la participacidn
de los actores colectivos en la reforma. Por otra parte, en el ma-
nejo politico de la reforma muchos gobiernos han captado la im-
portancia de la cooperacion de algunos actores colectivos, como
los colegios de medicos y enfermeros, que son cruciales para la
aceptacion de estas iniciativas a los ojos de la opinion publica.

La regulation de los recursos humanos y la funcidn
de rectoria

Los procesos de reforma han modificado el papel del Estado
reduciendo sus funciones ejecutoras y haciendo hincapie en las
de conduccion. En el ambito de los recursos humanos, estas fun-
ciones se adecuan a una realidad que ya se habia percibido antes
de la implantacion de las reformas: no es posible ordenar el de-
sarrollo de los recursos humanos como si se tratara de un recurso
mas, susceptible de una planificacion normativa. Los actores la-
borales y educativos, sus organizaciones e intereses son fuerzas a
las que la autoridad sanitaria no puede comandar en un sentido
imperativo. Esto no significa que el Estado deba abandonar el
campo y aceptar que este sea un terreno librado a las fuerzas del
mercado o a la imposicion de los jugadores con mas poder. Por el
contrario, se trata de un terreno privilegiado para el desarrollo de
la capacidad de regulacion, que implica el conocimiento de las
circunstancias en que se desarrollan las actividades de los acto-
res, de sus intereses y de los puntos en que estos intereses o ten-
dencias particulars pueden servir al interes general.

En definitiva, las autoridades sanitarias nacionales necesitan
fortalecer la capacidad institucional para disponer de una base
de informacion confiable; ser capaces de convocar y liderar a los
demas actores, ya sea instituciones educativas, grupos profesio-
nales o entidades empleadoras; contar con instrumentos de de-
sarrollo de las capacidades y actitudes del personal sanitario y
poder integrar eficazmente las acciones de formacion a los pro-
cesos de reforma. De 16 paises relevados, solo tres cuentan con
estructuras dentro de la autoridad sanitaria con mandate para la
planificacion de recursos humanos a nivel nacional, la recopila-
cidn de informacion y la definicion de principios de acreditacion
y certificacion profesional. Ello habla de la necesidad de reforzar
la capacidad de rectoria como ambito de actuacion.

El fortalecimiento de la capacidad institucional en las unida-
des de recursos humanos permitira a las autoridades sanitarias
comandar el desarrollo del personal de salud en la direccidn de
las demandas pobladonales de mayor equidad, eficiencia y cali-
dad que deben guiar los procesos de reforma sectorial.
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CUADRO 1. Indicadores de exclusion y porcentaje y numero de personas excluidas

de la protection social en salud en America Latina y el Caribe, 1989-1996.

Indicador

De cobertura

Poblacion sin seguro de salud

De acceso

Economico (combinado)

Geografico
De infraestructura

Escasez de camas hospitalarias

De procedimientos
Partos no atendidos por personal entrenado

Anode

referenda

1995

1989-1994

1995

1996

1996

Estimacion de

excluidos (%}

46

27
22

55

17

Poblacion

excluida (miles)

217.779

121.245

107.013

267.537

83.558

Fuente: Elaborado sobre la base del documento "Panorama de la exclusion de la protection social en salud
en America Latina y el Caribe", presentado en la Reunion Regional Tripartita de la Organization Internacional

del Trabajo. Mexico, del 29 de noviembre al 1 de diciembre de 1999.

CUADRO 2. Gasto nacional en salud (GNS) en las Americas y participacion en el mercado mundial de servicios de atencion

de salud, 2000.

Regiones

Americas

Canada

Estados Unidos

America Latina y el Caribe

Paises de ingresos altos3

Union Europea

Otros paises de ingresos altos

Paises de ingresos bajos y medianosb

Europa oriental y Asia central

Medio Oriente y Africa del Norte

Asia Meridional

Asia Sudoriental y el Pacifico

Africa al sur del Sahara

Mundo

Ingreso per capita

en el ano 2000

(US$ PPA 1999)

16.293

23.178

32.004

6.992

26.689

22.926

25.511

3.767

7.656

6.092

2.101
3.910
1.606
6.400

Participacion en el

mercado mundial

de servicios de

salud (%)

46,0
2,0

36,0
9,0

72,0
17,0
16,0
28,0
5,0
2,0
4,0
9,0
1,0

100,0

GNS/PIB

(%)

11,3
9,3

13,0
7,3
6,5
9,3
9,0
5,0
5,6
4,7
4,7
4,1
4,3
7,5

GNS per capita

en el ano 2000

(US$ PPA 1999)

1.837
2.156
4.161

498
2.589

2.063

1.658
177
429
286

99
160
69

480

Razon

publico/privado

46/54

71/29
45/55

43/57

62/38

74/26

86/14
40/60

71/29
51/49
19/81
41/59
40/60

56/44

alncluidos el Canada y los Estados Unidos.
blncluidos America Latina y el Caribe.
Fuente: Elaborado por la Organizacion Panamericana de la Salud, Division de Salud y Desarrollo Humano, Programa de Politicas Publicas y Salud, a partir de

su Base de Datos de Gasto Nacional en Salud, 2001.
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CUADRO 3. Gasto publico en salud como porcentaje del PIB, fondos totales del sector
publico y gasto publico en salud per capita en paises de las Americas, 2000.

Gasto publico como

Pafs porcentaje del PIB (%)

Anguila

Antigua y Barbuda

Antillas Neerlandesas

Argentina

Aruba

Bahamas

Barbados

Belice

Bermuda

Bolivia

Brasil

Canada

Chile

Colombia

Costa Rica

Cuba
Dominica

Estados Unidos

Ecuador

El Salvador

Granada

Guatemala

Guyana

Haiti

Honduras

Islas Caiman

IslasTurcasy Caicos

Islas Virgenes (RU)

Jamaica

Mexico

Montserrat
Nicaragua

Panama

Paraguay

Peru

Republica Dominicana

Saint Kitts y Nevis

Santa Lucia

San Vicente y las Granadinas

Suriname

Trinidad yTabago

Uruguay

Venezuela

2,7
3,4
3,3
4,1
3,7
3,3
4,4
2,5
—
3,2
3,4
6,6
4,4
5,1
6,9
5,5
3,9
5,9
2,0
3,3
3,2
1,4
3,7
2,5
2,7
2,2
2,7
1,5
2,7
2,5
3,9
5,5
5,4
2,6
2,5
1,9
3,1
2,6
4,3
3,0
2,2
4,8
2,4

Sector publico

(millones de US$

PPA 1999)

3
24

147
16.914

149
150
173
30

601
40.258

56.156

5.730

11.459

2.269

2.728
14

547.370

652
906

21
601
111
296
377

6
1

231
21.607

7
610
857
616

2.918
949

13
21
25
49

242
1.331
2.915

US$ per capita

PPA 1999

351
362
679
457

1.522
489
640
126

72
237

1.803
377
271
564
244
202

1.966
52

144
222

53
129
36
58

386
452
89

219
594
120
300
112
114
112
325
138
224
116
187
399
121

Fuente: Elaborado por la Organization Panamericana de la Salud, Division de Salud y Desarrollo Humano,
Programa de Politicas Publicas y Salud, a partir de su Base de Datos de Gasto Nacional en Salud, 2001.
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CUADRO 4. Gasto privado en salud en paises de las Americas, 2000.

Gasto privado en atencion de salud

Gasto como
Pais porcentaje del PIB

Anguila
Antigua y Barbuda
Antillas Neerlandesas
Argentina
Aruba
Bahamas
Barbados
Belice
Bermuda
Bolivia
Brasil
Canada
Chile
Colombia
Costa Rica
Cuba
Dominica
Ecuador
El Salvador
Estados Unidos
Granada
Guatemala
Guyana
Haiti
Honduras
Islas Caiman
IslasTurcasy Caicos
Islas Virgenes (RU)
Jamaica
Mexico
Montserrat
Nicaragua
Panama
Paraguay
Peru
Republics Dominicana
Saint Kitts y Nevis
Santa Lucia
San Vicente y las Granadinas
Suriname
Trinidad y Tabago
Uruguay
Venezuela

2,2
2,1
2,2
5,9
0,7
1,8
2,2
2,3

1,7
5,0
2,7
2,4
4,2
2,2
1,2
2,0
2,0
4,9
7,1
2,4
4,0
0,9
3,4
4,5
2,0
2,2
2.5
2,7
2,8
2,1
3,7
1,9
4,5
1,9
4,6
2,1
2,2
1,9
2,8
2,3
5,5
4,7

Total
(millones de

US$ PPA 1999)

2,3
14,4
95,9

24.644,6
28,5
82,4
88,7
28,8

315,8
59.384,0
22.936,8
3.164,4
9.433,3

735,3
578,4

7,3
625,6

1.342,9
660.020,4

15,6
1.673,0

26,7
410,0
645,5

5,2
1,6

231,6
24.181,3

3,5
413,1
299,3

1.058,2
2.186,1
2.326,4

8,7
17,9
11,6
43,8

257,1
1.532,7
5.809,6

Gasto
per capita

(US$ PPA 1999)

290,5
215,4
441,9
665,5
290,8
268,3
328,7
119,5

37,9
349,1
736,4
208,0
222,9
182,8
51,6

102,3
50,2

214,0
2.371,1

167,9
146,9
31,0
49,9
99,5

324,2
766,5
89,6

244,5
319,8
81,4

104,8
192,5
85,2

273,9
224,1
117,8
102,3
105,0
198,5
459,3
240,4

Fuente: Elaborado por la Division de Salud y Desarrollo Humano, Pograma de Politicas Publicas y Salud, a par-
tir de su Base de Datos de Gasto Nacional en Salud, 2001.
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CUADRO 5. Distribucion del gasto familiar en salud segun ingreso/gasto, 1994-1999.

Quintiles segun ingreso/gasto familiar aproximado

Pals

Argentina

Brasil

Guatemala

Honduras

Jamaica

Mexico

Paraguay

Peru

Republica Dominicana
Uruguay

Total a

Ano

1996-1997

1995-1996

1998-1999

1995
1998
1996
1996
1997
1996

1994-1995

Total

8,6
6,5
7,3
2,8
2,6
2,9

10,7
4,4
6,3
13

6,0

1.°(20%
mas pobre)

9,2
8,3
3,9

2,4
3,7

14,0
4,3

29,1
11

7,3

2.°

8,6
6,5
5,9

2,5
3,3

13,8
4,8

14,7
14

6,2

3.°

7,8
6,9
7,0

2,5
3,3

10,9
4,7
9,4
15

6,2

4.°

8,2
7,1
8,3

2,6
2,9

10,1
4,0
7,7
13

6,2

5.° (20%
mas rico)

9,0
6,3
7,8

2,7
2,8
8,8
4,5
3,5
11

5,9
aPromedio regional ponderado.
fiienfe.-Elaborado por la Division de Salud y Desarrollo Humano, Programa de Politicas Publicas y Salud, a partir de su Base de Datos de Gasto Nacional en

Salud, 2001.

171



Esta página dejada en blanco al propósito. 



IV. PROMOCION DE LA SALUD
EN LAS AMERICAS

La promotion de la salud consiste en proporcionar a los pueblos los medios necesarios
para mejorar su salud [...] For consiguiente, dado que el concepto de salud como
bienestar trasciende la idea de modos de vida sanos, la promotion de la salud no
concierne exclusivamente al sector sanitario.

Carta de Ottawa para la Promo don de la Salud
Primera Conferencia Internacional sobre la Promocion de la Salud

Ottawa, Canada, 21 de noviembre de 1986

El marco conceptual de las principales estrategias de pro-
motion de la salud sustentadas y propuestas por la OPS en
la Region se basa en el conocimiento de que el comporta-

miento del individuo es afectado por las normas y valores cultu-
rales y sociales, el entorno fisico, comunitario y politico y el ac-
ceso a instrumentos para modificar el comportamiento. La meta
final es el comportamiento sano del individuo y la comunidad. Se
pretende cambiar el comportamiento de los individuos mediante
mejoras en el entorno, como la puesta en practica de politicas pu-
blicas que propicien la salud y medidas para el desarrollo de la
comunidad que contribuyan a mantener entornos saludables; el
suministro de informaci6n, utilizando estrategias de comunica-
ci6n y education que promuevan la adoption de modos de vida
sanos y la modificacidn de los comportamientos que implican
riesgos para la salud, y un mayor acceso a servicios de salud
apropiados.

En este capitulo se presenta un breve resumen del marco de la
promotion de la salud y un analisis a nivel regional de la salud de
la familia y la poblacion, la salud y el desarrollo de los ninos y
adolescentes, la salud de las personas de edad y la salud de los
pueblos indigenas. Tambien se abordan areas con prioridad
como la alimentation y la nutrition, la salud mental, el abuso de
tabaco, alcohol y otras sustancias t6xicas, la maternidad sin ries-
gos y la mortalidad materna, la salud sexual y reproductiva y la
salud oral. Por ultimo, se analizan los adelantos en la generacidn
de comunidades y entornos saludables y propicios, en especial el
progreso logrado con respecto a las comunidades y municipios
saludables y las escuelas promotoras de la salud.

EL MARCO DE LA PROMOCION DE LA SALUD

La promotion de la salud surgio como una estrategia eficaz para
mejorar la salud y la calidad de la vida gracias al importante
cambio en la teoria de la salud publica provocado por el Informe
Lalonde (Canada, 1974), en el que se reconocieron factores am-
bientales y sociales y modos de vida que determinan la salud. Un
decenio mas tarde, la comunidad de la salud publica adoptd la
Carta de Ottawa (Canada, 1986). La Carta enumera cinco areas
fundamentales para la promotion de la salud: 1) las politicas pu-
blicas sanas, 2) los entornos propicios, 3) la accidn comunitaria,
4) el desarrollo de aptitudes personales para la vida y 5) la reo-
rientacidn de los servicios de salud.

La plataforma de la Carta de Ottawa fue ratificada en confe-
rencias regionales e internacionales posteriores. Las Recomenda-
ciones de Adelaida (Australia, 1988) hicieron una revisidn a
fondo del concepto de politica publica y bosquejaron procedi-
mientos para establecer politicas publicas sanas. La Declaration
de Sundsvall (Suecia, 1991) se baso en la idea de crear entornos
propicios y proporciono ejemplos de practicas adecuadas.

La Declaration de Bogota (Colombia, 1992) destaco las relacio-
nes entre la salud y el desarrollo e insto a renovar el compromiso
con la solidaridad y la equidad en materia de salud. Pidio que se
prestara atencidn a las repercusiones negativas de la violencia
sobre la salud de los individuos y las comunidades y, convocd a los
pueblos y los lideres a ejercer su voluntad politica para modificar
las condiciones sociales y volver inaceptables la marginacidn, la
desigualdad, el abuso y la destruction del medio ambiente.
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La Conferencia del Caribe sobre Promocidn de la Salud
(Trinidad y Tabago, 1993) respaldd vigorosamente la promocidn
y la proteccidn de la salud, expuso criterios estrategicos para ac-
tividades intersectoriales y pidid que se estableciera un compro-
mise de promover la partidpacidn comunitaria, la comunicaddn
social y el logro de una mayor equidad en materia de salud.

La Dedaracidn de Yakarta (Indonesia, 1997) reiter6 el com-
promiso mundial con las estrategias formuladas en la Carta de
Ottawa y presents' una exposiddn mas clara de la importancia
critica de la creaci6n de asociaciones para promover la salud.
Instd a lograr la participacidn de un grupo mas amplio de intere-
sados e identified elementos esenciales que permitirian mejorar
posteriormente la salud y la calidad de la vida, los cuales fueron
adoptados por los Estados Miembros de la QMS en la Asamblea
Mundial de la Salud de 1998 (Resolution WHA51.12).

Gracias a las crecientes pruebas de la eficacia de la promocidn
de la salud, muchos Estados Miembros estan incrementando su
inversidn en la elaboration, aplicacidn y evaluation de planes es-
trategicos para la accidn orientada a la promocidn de la salud. No
obstante, solo unos cuantos paises han dedicado recursos ade-
cuados a aumentar su capacidad de promover la salud en los en-
tornos basicos donde las personas viven, estudian y trabajan. En
las Americas, Canada, Chile, Cuba, Estados Unidos y Mexico han
puesto en practica una planificacidn nacional para la action.
Ademas, las experiencias en otros paises han demostrado la efi-
cacia de la promotion de la salud a nivel de la comunidad.

La Quinta Conferencia Mundial sobre Promocion de la Salud
(Me'xico, 2000) estimuld la discusidn entre los paises acerca de la
importancia de las medidas de promocion de la salud para modi-
ficar los factores que determinan la salud y corregir las desigual-
dades. La Conferencia esbozo los elementos fundamentales de la
promocidn de la salud y establecid pautas para fortalecer planes
de accidn orientados a promover la salud: a) promocionar prue-
bas de la eficacia de la promocidn de la salud, b) aumentar la in-
versidn en salud y desarrollo, c) inculcar una mayor responsabili-
dad social por la salud, d) dar a la comunidad poder de decisidn
y accidn en materia de salud, e) mejorar la infraestructura para la
promocidn de la salud y f) reorientar los servicios de salud.

El cumplimiento del compromiso de la Region de las Ameri-
cas de fortalecer la planificacidn para la accidn en la promocidn
de la salud, que fue asumido cuando los paises firmaron la Decla-
racidn de Mexico en 2000, exige que la promocidn de la salud
ocupe un lugar destacado en la agenda politica y que se identifi-
quen con claridad las prioridades. Este compromiso, contraido
por los Estados Miembros, implica:

• Incluir la promocidn de la salud como una prioridad fun-
damental en las politicas y programas locales, regionales,
nacionales e internacionales.

• Asumir una funcidn rectora para asegurar la participacidn
activa de todos los sectores y la sociedad civil en la aplica-
cion de medidas que promuevan la salud.

• Respaldar la preparacidn de planes nacionales de accidn
para la promocidn de la salud, siguiendo el marco basico
acordado durante la Quinta Conferencia Mundial sobre
Promocidn de la Salud.

La asociacidn firme y decidida de los interesados es funda-
mental para el progreso de la promocidn de la salud. Huelga des-
tacar la importancia de la funcidn de distintas redes que conec-
ten a los diversos niveles de gobierno, las organizaciones
profesionales y comunitarias y el sector privado con el fin de ela-
borar planes de accidn para la promocidn de la salud.

Los principios de la promocidn de la salud esbozados en la
Carta de Ottawa y las conclusiones y acuerdos alcanzados en las
conferencias internacionales posteriores constituyen el marco
conceptual de la promocidn de la salud en la actualidad. Los pos-
tulados basicos de ese marco son la combinacidn de estrategias
tales como usar la teoria y los metodos de la informacidn, la co-
municacion y la educacidn, hacer participar a todos los interesa-
dos en la adopcidn de decisiones, definir las prioridades y deter-
minar la utilizacidn de los recursos, y abogar para que los
diversos programas tengan en cuenta los factores que repercuten
en la salud, el desarrollo humano y la equidad.

ENTORNOS SALUDABLES

Municipios y comunidades saludables
La iniciativa de municipios saludables se concentra en la cre-

acidn de entornos propicios para la salud en cada localidad, con
el apoyo del gobierno local para el establecimiento de politicas
piiblicas saludables, la participacidn de la comunidad, la reorien-
tacidn de los servicios de salud y la promocidn de modos de vida
saludables.

Desde mediados de la decada de 1990 ha aumentado el numero
de municipios saludables practicamente en todos los paises de la
Region de las Americas (cuadro 1). La popularidad de la estrate-
gia se ha propagado en parte por la creciente visibilidad de dichos
municipios, las redes nacionales y regionales de municipios salu-
dables y los foros regionales para compartir experiencias.

Experiencias nacionales
En la Argentina, Rosario es un ejemplo del movimiento de

municipios saludables, donde se han introducido y ejecutado va-
rias actividades centradas en la administracidn municipal, la
participacidn comunitaria e intersectorial y la equidad en salud.
Ese municipio designa 25% de su presupuesto para actividades
de salud piiblica. Entre las prioridades municipales cabe citar el
fortalecimiento de las actividades de promocidn de la salud en
los hospitales municipales, la prevencidn de accidentes de trans-
porte terrestre y la seguridad peatonal (1). Los municipios de
Berisso, Ensenada y La Plata participan en el Proyecto SIM-BEL,
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enfocado en la formulacidn de politicas publicas saludables y
planificacidn participativa local.

Los municipios saludables de Bolivia —El Alto, La Paz, Tupiza
y Sucre— ban puesto en marcha proyectos de promocidn del
establecimiento de entornos saludables (por ejemplo, mercados y
escuelas), nutricidn, organizacidn y participaddn de los jdvenes
y saneamiento basico. En la Primera Reunion Nacional sobre
Municipios y Comunidades Saludables de Bolivia, celebrada en
1997, participaron mas de 600 personas (en representacidn de
87% de los 314 municipios del pais) de los sectores social y
de salud en las esferas local y nacional. La meta principal de la
reunion fue promover la iniciativa de municipios saludables
como una estrategia eficaz para la ejecucidn del Plan Estrategico
Nacional de Salud 1997-2002, que senala como campos priorita-
rios la medicina familiar, el seguro basico de salud, la vigilancia
epidemioldgica, las escuelas saludables y la reduccidn de la mor-
talidad materna (2).

El movimiento de municipios saludables en el Brasil se distin-
gue por la activa participacidn de la comunidad y por la coope-
racidn tecnica de la Universidad de Sao Paulo. El Consejo
Nacional de Secretaries Municipales de Salud (CONASEMS), una
organizacion no gubernamental que promueve el movimiento
activamente, representa a la Asociacidn Nacional de Autoridades
Sanitarias Municipales, que congrega a cerca de 5.000 funciona-
rios de salud municipales (3). A fines del decenio de 1990, las
universidades brasilenas comenzaron a asumir una funcidn mas
visible en la iniciativa, lo que condujo a la creaddn de una red na-
cional. El Brasil ha comenzado a hacer evaluaciones en dos mu-
nicipios pequenos del estado de Sao Paulo (Limeira y Bertioga),
que se emplearan en la formulacion de recomendaciones para fu-
turas iniciativas de evaluation (4). Entre otros municipios brasi-
lenos con una sdlida experiencia en la ejecucion de la inicia-
tiva de municipios saludables cabe citar a Campinas, Curitiba,
Fortaleza y Santos.

En el Canada, la idea del movimiento mundial de ciudades sa-
ludables se concibid en 1984, como resultado de la reunion
"Toronto saludable 2000: mas alia de la atencion de salud". Desde
entonces el Canada ha creado sdlidas redes provinciales de ciu-
dades saludables en Columbia Britanica, Manitoba, Ontario
y Quebec; existen redes mas pequenas en New Brunswick y
Saskatchewan. Los proyectos locales son muy diversos e inclu-
yen, por ejemplo, una iniciativa de reciclaje en Lillooet, Columbia
Britanica; el Proyecto Ruedas en Peterborough, Ontario, que se
concentra en prestar servicios de transporte a las personas aisla-
das debido a enfermedad o a la region geografica donde residen,
y gestidn apropiada de desechos en Sherbrooke, Quebec.

En Chile, en 1999, se reunieron 250 representantes de munici-
pios, el sector salud y organizaciones locales e internacionales
para reafirmar el compromiso nacional con respecto a la Estra-
tegia de Municipios Saludables. Al concluir la reunion, 12 alcal-
des firmaron un acuerdo en virtud del cual se establecid la Red
Nacional de Municipios Saludables de Chile. Posteriormente, en

ese mismo ano, el Consejo Nacional para la Promocion de la
Salud (VIDA Chile) y la Red Nacional de Municipios Saludables
convocaron al Primer Congreso Chileno de Promocion de la
Salud, que se clausurd con una promesa de los participantes de
fortalecer y apoyar la capacidad local y regional de promocion
de la salud. En el Plan Nacional de Promocion de la Salud de 1999
se identificaron los municipios saludables como una estrategia
importante para abordar las prioridades del pais —las enferme-
dades cardiovasculares, la salud mental, los accidentes y el can-
cer— por medio de intervenciones locales. Tambien en 1999,
Chile y el Canada crearon un proyecto tecnico de transferencia en
virtud del cual los dos paises comparten experiencias y trabajan
juntos en la formulacion de estrategias nacionales y regionales
de promocion de la salud en Chile (5).

Colombia considera como una prioridad nacional la ejecucion
de la Estrategia de Municipios Saludables para la Paz. El pro-
grama nacional se concentra en fomentar y mantener la paz; los
derechos del nino; la eradication del cultivo y del uso de drogas
ilicitas; el control de la calidad de los servicios de salud, y la ge-
neracidn de empleo (6). Las areas de action comprenden la pre-
vention local de la delincuencia y la violencia, el transporte, el
medio ambiente y las celebraciones culturales. La experiencia de
desarrollo integrado del municipio de Versalles se presentd en la
Quinta Conferencia Mundial de Promocion de la Salud, realizada
en Mexico en el ano 2000, como un estudio de caso ejemplar en
materia de promocion de la salud. Cali, La Vega, Manizales y
Teruel tambien han tenido fructiferas experiencias en la ejecu-
cion de la iniciativa de municipios saludables (7).

En Costa Rica, 27 cantones de participaron en 1999 en la com-
petencia anual de la red nacional de cantones saludables y ecold-
gicamente racionales. Los ganadores del primer y segundo lugar
recibieron premios en efectivo por sus continuas actividades en
pro de los cantones saludables. Muchos de los cantones partici-
pantes se concentraron en cuestiones ambientales, como reci-
claje, manejo de desechos, conservation y calidad del agua, re-
duccion de la contaminacidn, agricultura organica, y ampliacidn
y mantenimiento de los parques y jardines.

En Cuba, el modo de vida saludable es uno de los principales
campos abordados en el movimiento de municipios saludables,
incluidos el ejercicio fisico, la nutricion, el control del estres y la
reduccidn del consumo de cigarrillos y alcohol. Con el Proyecto
de Prisiones Saludables se busca mejorar la calidad de vida de los
reclusos, reducir la violencia en las penitenciarias y preparar a las
personas encarceladas para su reincorporacidn a la sociedad (8).
En 1999, el Ministerio de Salud Publica de Cuba, en colaboracidn
con diversas organizaciones nacionales e internacionales, celebrd
la Segunda Conferencia sobre Movilizacidn de Recursos
Multisectoriales, que se concentre en la red de municipios salu-
dables de Cuba, con particular hincapie en la educacidn para la
salud, el agua y el saneamiento.

En El Salvador, las prioridades nacionales abordadas por la es-
trategia de municipios saludables incluyen el mejoramiento del
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medio ambiente, la promocidn del desarrollo infantil saludable y
el fortalecimiento de la infraestructura de saneamiento local. El
Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social ha propuesto un
proyecto intersectorial de industrias saludables para proteger la
salud de los trabajadores y la comunidad circunvecina por medio
de servicios de salud adecuados, la mejora de las condiciones
ambientales y de saneamiento, y la evaluacidn y reduccidn de
riesgos en el lugar de trabajo y en la comunidad (9). Como parte
de la estrategia de mercados saludables, se han realizado activi-
dades de promoddn de la salud dirigidas al desarrollo infantil y
la salud de la familia (10).

En los Estados Unidos hay mas de 200 ciudades y comunida-
des autodeclaradas saludables y muchas otras que participan en
ese movimiento hasta cierto punto. El movimiento estd represen-
tado por proyectos en las esferas estatal y local. Aunque se han
ejecutado diversos proyectos dentro del marco de las ciudades
saludables de los Estados Unidos, han surgido algunos temas
comunes como la conservacidn de recursos, la salud ambiental,
la violencia domestica y juvenil, los servicios para adolescentes, y la
capadtacidn para el empleo y la adquisicidn de aptitudes para
la vida (11). Muchas de las organizaciones que apoyan la inicia-
tiva de ciudades y comunidades saludables son miembros de la
Coalicidn para Ciudades y Comunidades mas Saludables, que
pretende mejorar la salud y la calidad de vida por medio del de-
sarrollo comunitario, con la colaboraddn de los sectores publico,
privado y sin fines de lucro (12).

En Haiti, el concepto de municipios saludables se ha promo-
vido durante varios anos. Sin embargo, debido a la pobreza gene-
ralizada, la debil organization comunitaria, la falta de recursos fi-
nancieros y el fragil apoyo politico para el programa, no se ha
establecido ningun compromiso oficial por parte de los munici-
pios con respecto al movimiento.

En Honduras, en 1998 se declare a Tegucigalpa como "capital
saludable" y se senalaron varios campos prioritarios, tales como
el acceso al agua potable, el saneamiento basico, la violencia y la
migracidn. Sin embargo, el proceso iniciado en Tegucigalpa fue
interrumpido por el huracdn Mitch y se reanudd solo reciente-
mente. Varios representantes de municipios hondurenos partici-
paron en la reunidn sobre "Municipios Fronterizos: Golfo de
Fonseca y Municipios Circunvecinos" celebrada en El Salvador en
1998. Dicha reunion, en que se abordd la salud de los residentes
en la frontera de El Salvador con Honduras, termino con una de-
claration de las autoridades de ambos paises para mejorar la ca-
lidad de vida de los residentes de la zona fronteriza y crear una
red de municipios saludables.

Cuando Mexico firmd el Compromiso de Monterrey en 1993,
se convirtid en el primer pais latinoamericano en establecer una
red nacional de municipios saludables. La Asociacidn Fronteriza
Mexicano-Estadounidense de Salud, la OPS y el Direction de Pro-
motion de la Salud de Mexico han estudiado la forma de adaptar
y aplicar las iniciativas de municipios saludables dentro del con-
texto de la frontera. En un taller sobre ciudades seguras y saluda-

bles celebrado en 1999, las autoridades municipales de Reynosa,
Mexico, y McAllen, Texas, se comprometieron a fomentar esta ini-
ciativa (13).

Managua, Nicaragua, fue la unica ciudad latinoamericana
participante en el proyecto cuadrienal internacional de ciuda-
des saludables del PNUD/LIFE iniciado en 1995. En 2000 se
evalud el proyecto Managua Saludable del PNUD. Como resul-
tado, se formuld un plan de salud municipal para dicha ciudad
con la participacidn y el consenso de los principales intere-
sados. Otras actividades del proyecto comprendieron la organi-
zacion de comites de desarrollo comunitario, la incorporacidn
de pandillas callejeras a actividades sociales y educativas, la
vigilancia de los barrios para reducir la delincuencia y la me-
jora de la vivienda por medio de prestamos a bajas tasas de in-
teres (14).

Los municipios saludables de Panama participan en el movi-
miento Municipios para el Siglo XXI, cuyo objetivo principal es
facilitar la adopcidn de politicas sobre municipios saludables, fo-
mentar la creation de proyectos agricolas locales y fortalecer el
gobierno local. El programa es coordinado por la Primera Dama
del pais, con la asistencia de un comite intersectorial, las divisio-
nes tecnicas y los comites distritales locales.

En el Paraguay, los municipios de Asuncion, Capiata, Con-
ception, Fernando de la Mora, San Ignacio de las Misiones y San
Lorenzo participan en la estrategia de municipios saludables. Las
prioridades de esos municipios comprenden la revitalizacidn de
parques y jardines, la mejora del saneamiento en los mercados
municipales, la maternidad saludable y la promocidn de activi-
dades artisticas y recreativas en la comunidad (15).

En el Peru, se han logrado grandes avances en materia de co-
laboracidn multisectorial en varios municipios saludables, in-
cluidos Callao, Cajamarca, Independencia, Lima y Tacna. La Villa
El Salvador, al sur de la capital, es una comunidad saludable de
renombre internacional que comenzd como un asentamiento
de ocupantes ilegales formado por familias pobres. Las iniciati-
vas de municipios saludables vigentes en esa zona comprenden la
mejora de los habitos de higiene de los vendedores ambulantes,
la colaboracidn de los adultos mayores en la comunidad, el forta-
lecimiento de los clubes deportivos juveniles y el fomento de una
industria local de ebanisteria (16).

En la Repiiblica Dominicana, la estrategia de municipios salu-
dables goza de un sdlido apoyo nacional. Por medio de una inno-
vadora asociacidn entre la Secretaria de Salud Publica y
Asistencia Social y una universidad local, estudiantes de post-
grado en salud publica colaboran con varias comunidades de
Barrio Lindo que tienen factores de riesgo para mejorar el sane-
amiento basico y fomentar un modo de vida saludable. La pri-
mera reunion nacional de municipios y comunidades saludables
se celebrd en 1999, con la meta de educar y sensibilizar a los prin-
cipales protagonistas de varios sectores y organizaciones encar-
gados de formular y ejecutar la estrategia y de compartir los prin-
cipales puntos de vista y las lecciones aprendidas.
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En el Uruguay se establecid una red nacional de municipios
saludables. La vision de dicha red es incorporar a todos los mu-
nicipios uruguayos con el fin de mejorar el entorno fisico y social,
promover la movilizaddn de recursos comunitarios para los pro-
yectos de desarrollo local y fomentar la participacidn comunita-
ria e intersectorial en todas las actividades de desarrollo. Los de-
partamentos participantes en la red son Durazno y Tacuarembd,
que han preparado convenios marco oficiales sobre municipios
saludables en que se esbozan los elementos estrategicos y las pro-
puestas pertinentes (17).

En Venezuela, el Programa de Municipios que Trabajan en pro
de la Salud tiene como meta establecer sistemas locales de salud
autdnomos con la participacion comunitaria e intersectorial para
abordar los problemas identificados en la comunidad. Este pro-
grama se establecio para apoyar la comunicacion y coordination
intermunicipales, ofrecer una oportunidad para compartir y
comparar experiencias, y publicar los exitos, las necesidades y las
lecciones aprendidas en las esferas nacional e internacional (18).
Entre las experiencias municipales exitosas recientes cabe citar el
proyecto de movilizacion comunitaria de Zamora, con el fin de
presionar a las industrias cercanas para que reduzcan su produc-
cidn de contaminantes; las actividades realizadas en Sucre para
mejorar la calidad y el valor nutritivo de los alimentos de venta
ambulante, y el programa de desarrollo del liderazgo local de
Moran(19).

Escuelas promotoras de la salud
Entre 1970 y 1990, la matricula en la escuela primaria en

America Latina mejord constantemente y llegd a ser casi univer-
sal en toda la subregidn, con algunas excepciones entre los ninos
pobres del sector rural. En la Region como un todo, por lo menos
85% de los ninos en edad de asistir a la escuela primaria estan
matriculados. Sin embargo, todavia persisten las disparidades
entre los paises. Por ejemplo, las tasas de finalizacidn de los estu-
dios primaries varian de 14% en la Republica Dominicana a 93%
en el Uruguay.

Las tasas de matricula en la escuela secundaria tambien han
mejorado en muchos paises de la Region. En 1970, solo 40% de
los escolares de Chile tenian acceso a la educacidn secundaria,
mientras que actualmente esa proporcidn es de 80%. Otros pai-
ses, tales como Colombia, Ecuador, Mexico, Nicaragua y Trinidad
y Tabago, han duplicado sus matriculas en la escuela secundaria
desde 1970, aunque todavia hay disparidades dentro de los pai-
ses y entre ellos. Las diferencias de acceso a la escuela por sexo
tambien han disminuido y las tasas de matricula neta de prees-
colares aumentaron a 23% en 1996. Sin embargo, a pesar de que
casi todos los ninos se matriculan en la escuela, su verdadera po-
sibilidad de aprendizaje varia extensamente, en parte debido a su
acceso a recursos de salud, nutricidn y apoyo emocional. A me-
dida que ingresen en la escuela mas ninos pobres, se necesitaran
mayores insumos de salud y nutricidn (20).

Los paises de America Latina y del Caribe tienen programas
de salud escolar bien establecidos. Los departamentos de salud
escolar siempre han formado parte de los ministerios de salud y
su trabajo se ha enfocado en la prevencidn y el control de las en-
fermedades por medio de una estrategia centrada en la atencidn
medica y la enfermedad, que ha cimentado la indiferencia y la pa-
sividad de maestros y estudiantes.

Se han definido varias etapas del desarrollo de la salud escolar
en la Region (20). Los modelos integrados de salud escolar des-
tacan dos enfoques principales: las escuelas como "objetivos
practices" para llegar a los ninos, los adolescentes y las comuni-
dades, y la programacidn de la salud escolar "integrada", en que
los interesados en la salud y la educacidn buscan la complemen-
tariedad de varias tareas y actividades.

La iniciativa de las Escuelas Promotoras de la Salud ofrece una
vision integral y un enfoque multidisciplinario que considera a
las personas en el marco de su vida cotidiana dentro de la fami-
lia, la comunidad y la sociedad. La iniciativa se concentra en el
desarrollo de conocimientos, capacidades y aptitudes para habi-
litar a las personas en el cuidado de su salud, la reduccidn de
comportamientos arriesgados, y la adopcidn y mantenimiento
de modos de vida saludable, asi como el analisis critico y refle-
xivo de estos elementos. La iniciativa contribuye a entablar rela-
ciones entre los sexos sobre una base de igualdad social; fomenta
la buena ciudadania y la democracia; fortalece la solidaridad y el
espiritu comunitario, y protege los derechos humanos. Las activi-
dades se realizan dentro de una gran variedad de entornos edu-
cativos y no solamente en el salon de clases.

Los tres elementos clave de la iniciativa son la educacidn inte-
gral para la salud, los entornos saludables y propicios, y los servi-
cios de salud y los programas de nutricidn y de actividad fisica
adecuados. El plan de accidn estrategico comprende la revisidn
de la politica conjunta en materia de salud y educacidn; el forta-
lecimiento de las comisiones nacionales como mecanismos de
coordinacion intersectorial; la elaboracidn, ejecucidn, vigilancia
y evaluacidn de los planes y programas de salud escolar para me-
jorar la promocidn de la salud en las escuelas; la participacion de
las asociaciones de padres y maestros, las organizaciones comu-
nitarias y los representantes del sector salud y de otros sectores
en la promocidn de la salud en las escuelas, y el diseno y la eje-
cucidn de estudios junto con la poblacidn de edad escolar. La ini-
ciativa ayuda a los sectores de salud, ambiente y educacidn a tra-
bajar juntos para ampliar su capacidad de detectar problemas y
ofrecer asistencia a los maestros, los estudiantes y las familias en
forma oportuna; la meta es reducir el numero de jdvenes y ado-
lescentes que adoptan comportamientos peligroso para la salud,
tales como el tabaquismo, el consumo de bebidas alcohdlicas, el
abuso de sustancias y las relaciones sexuales sin proteccidn.

El exito de la iniciativa depende en gran medida del compro-
mise de los paises y del liderazgo asumido por los sectores invo-
lucrados. La maxima dificultad es la movilizacion de los recursos
y materiales necesarios para apoyar la ejecucidn de programas,
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proyectos y actividades, incluso la partidpacidn de la sociedad en
su conjunto,los organismos internacionales y de cooperacidn tec-
nica, las instancias de decisidn politica, los sectores de comunica-
ci6n piiblicos y privados, los maestros y los padres de familia.

La participation de la familia y la comunidad en actividades
extracurriculares de promocidn de la salud es un elemento vital
de la iniciativa y muchas actividades se centran en la promocidn
de entornos saludables y propicios. Las redes de escuelas promo-
toras de la salud de America Latina y el Caribe ofrecen oportuni-
dades para continuar el didlogo sobre promocidn de la salud y
educacidn para la salud en todos los niveles y facilitar el inter-
cambio de ideas, recursos y experiencias para nutrir el compro-
mise y el entusiasmo de los distintos interesados.

Desde el lanzamiento de la iniciativa de las Escuelas Promo-
toras de la Salud en 1995, se ha llevado a cabo una amplia gama
de actividades de educacidn y promocidn de la salud escolar. Por
ejemplo, en America Central, se ban establecido polfticas sobre la
iniciativa de Escuelas Promotoras de la Salud y los mecanismos
de coordinacidn pertinentes, y varias escuelas participan en la
Red Latinoamericana de Escuelas Promotoras de la Salud.
Ademas, se ha ofrecido capacitacidn, ampliado la participation
de la comunidad y realizado actividades de vigilancia y evalua-
tion del comportamiento arriesgado de los jdvenes (21).

En Argentina, con una innovadora estrategia del Ministerio de
Salud se busca reemplazar el examen medico universal con un
enfoque basado en la demanda, adaptado a las necesidades de
cada caso, en el cual los maestros efectuan un reconocimiento
initial que se complementa con un cuestionario para los padres
de familia. Este mecanismo crea un sistema de informacidn
constante que apoya al sistema de referencia y seguimiento me-
dico cuando se necesita. Los municipios han avanzado con rapi-
dez en el fortalecimiento de este nuevo metodo. En la Provincia
de Buenos Aires, unos 10.000 psicdlogos, trabajadores sociales y
especialistas en educacidn empleados por el Ministerio de
Educacidn proporcionan apoyo complementario a unos 30.000
estudiantes (20).

En el Brasil, el Ministerio de Salud ha preparado una serie de
programas de television en los que se abordan las cuestiones
de salud de mayor importancia para la poblacidn escolar, como
las infecciones de transmisidn sexual y el SIDA, el embarazo de
adolescentes, los accidentes, la salud oral, la nutricion, la violen-
cia y el abuso de drogas. Estos programas estdn a disposicidn del
Ministerio de Educacidn y se transmiten por su canal de televi-
sion educativa (TV Escola). El sector de educacidn y el sector pri-
vado se han asociado para realizar un programa que comprende
la capacitacidn de maestros para realizar examenes de la vista y la
audicidn y establecer un sistema de referencia de los nines con
problemas. El programa es apoyado por el Ministerio de
Educacidn y se ejecuta en colaboracidn con el Consejo Brasileno
de Oftalmologia. Cubre formacidn pedagdgica, campanas de sen-
sibilizacidn, instrumentos de examen, remuneracidn por los ser-
vicios de oftalmologia, suministro de lentes para estudiantes y

varias intervenciones quirurgicas. Los nuevos parametros curri-
culares nacionales, introducidos en 1999, fomentan las "escuelas
de ciudadania". Los parametros, con los que se aspira a estable-
cer vinculos entre el sector educative y la sociedad, comprenden
la promocidn de modos de vida saludables y la creacidn de un
sentido de responsabilidad por la propia salud y la de los compa-
neros. Un proyecto realizado en las comunidades de bajos ingre-
sos de Rio de Janeiro se destina a mejorar el ambiente de apren-
dizaje en las escuelas en desventaja, por medio de actividades de
promocidn de la salud como talleres de danza, arte dramatico,
redaccidn, narracidn de cuentos y otros sobre aptitudes para la
vida y orientados hacia la salud. Tambien ofrece programas en
campamentos y cursos de verano a los escolares y adolescentes.
Estas actividades son coordinadas por facilitadores de la
Secretaria de Proteccidn Social de Rio de Janeiro, en asociacidn
con la Secretaria de Salud. El Programa National de Salud Escolar
y el Fondo para el Desarrollo Educative del Ministerio de
Educacidn prestan servicios preventives y curatives para los es-
tudiantes que participan en el programa "Comunidades en
Solidaridad"(20).

En Chile, el Ministerio de Educacidn ha ejecutado un pro-
grama integral de salud escolar que ofrece examenes gratuitos de
postura, audicidn y visidn, junto con otros beneficios. Los maes-
tros tienen la responsabilidad del primer examen de los ninos.
Este mecanismo ha side un factor de suma importancia para ga-
rantizar la igualdad de acceso a los servicios del programa, asi
como para el exito del tratamiento diario administrado a los
ninos y de los servicios de seguimiento. Desde su institucidn hace
10 anos, el mimero de ninos cubierto por este programa ha au-
mentado mucho y en 1999 se logrd la cobertura universal de los
ninos de la escuela primaria (20).

El programa de escuelas saludables de El Salvador, creado
entre 1996 y 1999, ha formulado una estrategia integral de salud
y nutricidn destinada a las escuelas primarias de las zonas rura-
les y periurbanas. Durante ese periodo, el programa consolidd
una estrategia multisectorial y se amplid la cobertura inicial de
124 escuelas en el departamento de La Libertad a 3.593 escuelas
en 14 departamentos del pais. La meta es beneficiar a 400.000 es-
tudiantes. La integracidn de los objetivos de educacidn, salud,
nutricion y proteccidn social en una sola estrategia ha dado a la
iniciativa varios puntos de aceptacidn y fortalecido su efecto en el
sistema escolar (20).

En el Paraguay, la Fundacidn Primera Dama de la Nacidn y los
Ministerios de Educacidn y Cultura, y Salud Publica y Bienestar
Social, con la colaboracidn tecnica de la OPS/OMS, han iniciado
el Proyecto de Escuelas Saludables en 15 instituciones. Las acti-
vidades planeadas comprenden talleres para maestros y la comu-
nidad escolar; la estandarizacion de la infraestructura escolar;
identificacidn de los factores de motivacidn que fomentan los pa-
trones de comportamiento arriesgados y nocivos para la salud en
las escuelas; el diagndstico del bienestar actual de las escuelas y
comunidades; el cuidado dental y la prevencidn de enfermedades
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dentales, con ayuda de una unidad movil de atencion dental, y la
impresion de folletos y otro material didactico.

En el Peru, se diseno y ejecutd una estrategia de prevenci6n
despues de que las autoridades reconocieron el potencial para la
propagacidn del c61era en las escuelas piiblicas. La estrategia in-
cluy6 divulgaci6n de informacion; capacitacion de 1.700 maes-
tros y padres de familia; y la provision de infraestructura basica
de abastecimiento de agua y saneamiento a 757 escuelas (20).

En Barbados, Chile, Colombia y Costa Rica se ha introducido
un programa de formacion de habilidades para la vida; es decir,
se amplia la capacidad de adquirir patrones de comportamiento
y de adaptacidn positivos que permitan a las personas enfrentar
las exigencias y dificultades de la vida diaria. For ejemplo, des-
pues de una masacre en Barrancabermeja, Colombia, se suspen-
dieron los programas de ensenanza regulares para poder realizar
talleres sobre habilidades para la vida, de 15 dias de duracion, en
los que intervinieron los padres y hermanos de los estudiantes
para ayudarles a hacer frente a este acontecimiento traumatico.
Despues de una cierta renuencia inicial, el numero de partici-
pantes aument6 paulatinamente (20).

SALUD DE LA FAMILIA Y DE LA POBLACION

Salud y desarrollo infantil

Determinantes de la saludy el desarrollo integral en la infanda
Pobreza. La pobreza es el determinante ma's importante de la

salud y la calidad de vida en la infancia, lo cual se muestra en
la relacion entre el producto nacional bruto per capita y la morta-
lidad infantil. En 1997, del total de 204 millones de personas en
situacion de pobreza, 37 millones correspondian al grupo de
mayor vulnerabilidad, constituido por los menores de 6 anos.
Esto significa que alrededor de 59% de la poblacion de menores
de 6 anos en la Region se encuentra en estado de pobreza (22). Al
iniciarse el siglo XXI mas de la mitad de los ninos, ninas y ado-
lescentes son pobres y mas de la mitad del total de pobres son
ninos, ninas y adolescentes (22).

Para el ano 2000 se estimo que 36% del total de ninos meno-
res de 2 anos en America Latina estan en situacion de alto riesgo
alimentario (22). En las zonas rurales esta proporci6n alcanza
46%, debido a la precariedad de las condiciones sanitarias y las
mayores dificultades de la poblacion para acceder a los servicios
publicos de salud (22). En un conjunto de 16 paises, 61% de la va-
riabilidad del deficit de peso para la talla se explica por la combi-
nacidn de bajos recursos en el hogar (con un ingreso per capita
equivalente a 75% o menos por debajo de la linea de pobreza del
pais) y menos de seis anos de escolaridad de la madre (22).

En el ano 2000, alrededor de 30% de los ninos menores de 6
anos residian en viviendas sin acceso a redes de agua potable y,
por lo tanto, en condiciones de alto riesgo sanitario asociadas a la

calidad del agua utilizada en las labores domesticas y la prepara-
cion de alimentos (22). Ademas, 40% de estos ninos presentaba
un alto riesgo de contraer enfermedades por falta de sistemas de
eliminacion de excretas, aunado a la presencia de deshechos alre-
dedor de la vivienda (22).

Inequidad. Alrededor de 25% del total de ninos menores de 6
anos vive en hogares pertenecientes al quintil mas pobre de la
poblacidn; en cambio, en el quintil de ingresos mas altos este
porcentaje alcanza 15% (22). La pobreza y sus consecuencias en
la equidad en el acceso a la nutrici6n y a entornos saludables son
factores determinantes de la calidad de vida y la salud infantil.
Las figuras 1 y 2 muestran las disparidades en el acceso al agua
potable en zonas urbanas y rurales, respectivamente.

A pesar de los importantes avances en la cobertura de la edu-
cation preescolar, esta es aiin insuficiente en cantidad y calidad, y
todavia existen grandes disparidades en relacion con el nivel so-
cioecondmico y entre poblaciones urbanas y rurales(figuras 3 y
4). En casi todos los paises latinoamericanos la disminucion de la
pobreza entre los ninos menores de 6 anos residentes en el area
urbana fue menor que en el total de la poblacion. En aquellos pai-
ses en que la pobreza se mantuvo o aumentd, el deterioro fue aiin
mayor en los hogares con ninos (22). La pobreza se concentra en
los grupos de poblacion de la Region que tienen hijos mas pre-
cozmente y en mayor numero. La inequidad no solamente se da al
interior de cada pais, sino tambien entre los paises de la Americas.
La prioridad del gasto social disminuyo en promedio de 9,2% a
8% respecto al PIB en los anos ochenta y luego se recupero a 9,6%,
aunque existen diferencias entre paises. El gasto social se rela-
ciona en forma directa con el indice de desarrollo humano.

Vulnerabilidad social. La familia sufre el estres y vulnerabi-
lidad social que se origina en la transformation de las formas de
vida, la inestabilidad de las parejas y el aumento de las familias
monoparentales, asi como por modificaciones del sistema
productive y del mercado laboral. La falta de apoyo social en el
cuidado y proteccidn de los hijos hace que estos scan los mas
perjudicados.

Factores protectores. La evidencia cientifica muestra que
aiin en contextos de pobreza y exposition a factores de riesgo,
existen ninos que presentan un desarrollo psicosocial saludable.
Durante mas de una decada se han realizado estudios que inten-
tan describir y analizar cuales son los factores ambientales, fami-
liares y personales que posibilitan que en los ninos surja la "resi-
liencia" (defmida como un proceso de adaptaddn positiva a
pesar de la adversidad). A estos factores se los ha denominado
protectores o resilientes y entre los mas significativos destacan
las redes de apoyo y contention a nivel comunitario; la presencia
de un adulto en quien confiar; la autoestima, y el sentido de
identidad.
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Situacidn de saludy cumplimiento de las metas de la Cumbre
Mundial en favor de la Infanda

Programas nacionales de salud infantil en las Americas.
A partir de 1990 la mayoria de los paises ha elaborado planes na-
cionales relatives a la infancia, especfficamente a la salud infan-
til. La siguiente caracterizacidn esta basada en una muestra de
11 programas nacionales de salud en las Americas, en la cual
estan representadas todas las subregiones. En cuatro paises los
programas comprenden al nino de 0 a 5 anos; en dos paises co-
rresponden a ninos menores de 5 anos, a las madres y a las mu-
jeres en general; en tres paises consideran a los ninos y adoles-
centes, y a la mujer a lo largo de su ciclo de vida fertil, y en los
dos paises restantes tienen planes generales de salud con un
componente infantil. Los objetivos de la mayoria de los progra-
mas (ocho paises) se orientan de modo predominante a la re-
ducci6n de la mortalidad materna, perinatal e infantil y a preve-
nir enfermedades prevalentes. Solo unos pocos tienen como
objetivo central el control de los procesos de crecimiento y desa-
rrollo, y la calidad de vida.

La estrategia AIEPI (Atencion Integrada a las Enfermedades
Prevalentes de la Infancia) se esta ejecutando en la mayoria de
los paises estudiados y se da mayor enfasis al diagnostico, el ma-
nejo y la referencia de las enfermedades prevalentes en la infan-
cia. Las estrategias de promocion se focalizan principalmente en
las areas de lactancia materna, educacion a los padres en aspec-
tos de crianza y reconocimiento de signos de alarma para enfer-
medades prevalentes, asi como en la planificacion familiar.

Las actividades orientadas a evaluar y estimular el desarrollo
biosicosocial son escasas. Tres paises incorporan en sus planes
los problemas emergentes como violencia, maltrato, trabajo
infantil, ninos de la calle y poblaciones postergadas como los in-
digenas y los discapacitados. Las actividades de promocion se
centran en la prevenddn de enfermedades. En la evaluacidn pro-
gramatica, se emplean indicadores de proceso como numero de
atenciones, medicamentos utilizados o numero de personal ca-
pacitado, y los indicadores de resultados e impacto estan repre-
sentados por tasas de mortalidad.

Mortalidad infantil. Todos los paises de las Americas han ex-
perimentado una disminuci6n sostenida de las tasas de mortali-
dad infantil y de menores de 5 anos. En la mayoria de las subre-
giones se cumplio la meta decenal de una reducci6n de 33%, si
bien el promedio regional fue de 25%. La tendencia en los meno-
res de 5 anos es semejante, aunque levemente mejor (23). El pro-
medio regional, sin embargo, enmascara desigualdades entre las
subregiones, entre los paises y al interior de estos. Las diferencias
observadas revelan inequidades, ya que el exceso de muertes in-
fantiles se produce en los sectores mas pobres, rurales y con
menor acceso a servicios de salud adecuados.

La meta de reduccidn de 25% de mortalidad por diarrea fue
superada con una reduccion de 28% en la Region (23). Para in-

fecciones respiratorias la mortalidad se redujo en mas de 20%,
con lo que se alcanzo la meta para el ultimo decenio (23).

La inequidad entre los paises de las Ame'ricas tambien se
torna evidente en relacion con la mortalidad infantil: en una
muestra de los 26 paises con mas de 10.000 nacimientos anuales,
los cinco paises con tasas de mortalidad infantil mas alta (>40
por 1.000 nacidos vivos) concentran 33% del total de 170.000 de-
funciones por enfermedades transmisibles (23). La mortalidad
neonatal en las Americas constituye 63% de las defunciones en
los menores de 1 ano; el resto de las defunciones se asocia con
problemas nutricionales e infecciosos. La mortalidad neonatal
precoz se asocia en 78% con el bajo peso al nacer, cuya prevalen-
cia en la Regi6n se estima en 8%.

Nutricion. Las tasas de desnutricion infantil segiin el peso
para la edad, el peso para la talla y la talla para la edad han dis-
minuido, aunque persisten altas tasas de deficit de micronutrien-
tes en aquellos paises que concentran las tasas de mortalidad in-
fantil mas altas.

El deficit de talla para la edad refleja desnutricidn crdnica, la
forma mas frecuente en la Region. En la ultima decada la ten-
dencia ha sido a la disminucidn, aunque no se cumplio" la meta
de reduccion de 50%; no obstante, el descenso de 33% es alenta-
dor y mantiene a la subregion de America Latina y el Caribe
como lider con respecto a otras regiones en desarrollo del
mundo (24). La prevalencia regional de talla baja para la edad
(12,6%) enmascara diferencias importantes entre paises y al in-
terior de estos, especialmente en relacion con variaciones entre
las areas urbanas y rurales y entre grupos etnicos. America del
Sur practicamente alcanzo la meta y se espera que elimine la
malnutricion cro" nica para 2005; en el ano 2000, America Central
presento una tendencia al descenso mas lenta, con una prevalen-
cia de 24% (24).

La desnutricion aguda, expresada en bajo peso para la edad,
tiene menor importancia relativa en las Americas. En la decada
de los noventa, la Region en su conjunto redujo la prevalencia
38% y solo America del Sur cumplio la meta de reduccidn de
50%, con una prevalencia de 3,2% (24).

En la Regi6n, 8% de los recien nacidos tuvieron bajo peso al
nacer (menos de 2.500 g) en el ano 2000, con lo que se alcanzo
globalmente la meta para la decada de 1990 (10%). Sin embargo
America Central y el Caribe aun presentan cifras cercanas a
11% (24).

La malnutricidn por exceso es un factor de riesgo importante
en la adquisicidn de enfermedades crdnicas como la hiper-
tension, la diabetes y la enfermedad coronaria; en los anos no-
venta hubo un incremento variable de la obesidad en preescola-
res y escolares

La prevalencia de lactancia materna exclusiva varia mucho
entre los paises de la Region, con maximos de alrededor de 60%
y minimos de 20%; el promedio regional es de 39%.
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Problemas emergentes
VIH/SIDA. Aproximadamente 28.000 nines entre 0 y 14 anos

estan contagiados de VIH/SIDA en Latinoamerica y 9.600 en el
Caribe, mientras que 110.000 ninos en America Latina y 85.000
en el Caribe son huerfanos debido a que sus padres murieron de
SIDA (25).

Accidentes y violencia. Los accidentes y la violencia consti-
tuyen la primera causa de muerte desde la edad preescolar hasta
la edad adulta. Una estimacidn de la QMS para 1999 mostro que
40 millones de ninos en el mundo entre 0 y 14 anos sufrian mal-
trato y abandono y necesitaban atencion social y de salud (26).
Canada ha realizado estudios nacionales para conocer la inciden-
cia de maltrato y abuso en la infancia. Los resultados muestran
una tasa global de indagaciones por maltrato infantil de 21,52
por 1.000 ninos en 1998 (n: 135.573). Las categories estudiadas
fueron maltrato flsico (31%), abuso sexual (11%), negligencia
(40%) y maltrato emocional o psicologico (19%) (27).

Trabajo infantil. El trabajo infantil es el principal factor de
ausentismo y abandono del sistema escolar. Se estima que 20 mi-
llones de ninos menores de 15 anos trabajan en las Americas,
mas de la mitad tiene menos de 10 anos (28). Veinte paises de la
Region no han ratificado la Convencion 138 de la Organizacion
Internacional de Trabajo, que establece que la edad minima para
trabajar no debe ser menor a la edad escolar obligatoria, ni
menor de 15 anos de edad bajo ninguna circunstancia (29).

Discapacidad. El Banco Interamericano de Desarrollo estima
que 85 millones en las Americas tienen una discapacidad y que el
porcentaje de ninos es de 18%. En Latinoamerica, 13,8 millones
de personas sufren de retraso mental y 48 por 1.000 tienen serios
problemas conge'nitos. La QMS estima que solo 5% de los ninos
discapacitados en los paises en desarrollo tienen acceso a los ser-
vicios y que menos de 2% asisten a la escuela (30).

SALUD Y DESARROLLO DE LOS ADOLESCENTES
YLOSJ6VENES

Desde 1996 la OPS trabaja segiin un marco conceptual nuevo, mas
holistico, que situa el desarrollo de los adolescentes dentro del
contexto de la promocion de la salud. Los jovenes de las Americas
representan un sector grande y cada vez mas importante de la po-
blacion. En 2000 se estimo que la cantidad de jovenes en la
Region era de 155 millones. En America Latina y el Caribe, los jo-
venes de 10 a 24 anos de edad constituyen 30% de la pobladdn, y
los adolescentes de 10 a 19 anos representan 20% de la pobladon;
80% de los adolescentes viven en zonas urbanas (31).

En America Latina y el Caribe, los ninos y adolescentes, en
particular las mujeres y los jovenes de las zonas rurales, son el
grupo mas afectado por la pobreza (32). En 1997,47% (32,5 mi-
llones) de los adolescentes de 13 a 19 anos de edad vivian en la
pobreza; el porcentaje era mas elevado en las zonas rurales (66%)

que en las urbanas (40%) (37). La proporcion mas alta de jove-
nes esta concentrada en los paises y comunidades mas pobres
(33). Por ejemplo, Barbados y el Uruguay tienen un porcentaje
menor de j6venes y adolescentes, mientras que en Bolivia, Guate-
mala, Haiti, Nicaragua y Paraguay la proporcion de jovenes y ado-
lescentes es considerablemente mayor (33). Muchos jovenes son
indigenas y, como tales, estan marginados de la cultura predomi-
nante. Por ejemplo, hay casi un millon de jovenes indigenas en
Bolivia y Guatemala y 2,7 millones en el Peru (34).

Educacion
Si bien los grados de instruccion de los jovenes en America

Latina y el Caribe han mejorado en forma notable en los ultimos
decenios, persisten desigualdades geograficas, socioeconomicas
y de genero. En conjunto, la tasa de analfabetismo (entre las per-
sonas de 15 y mas anos de edad) cayo de 26% en 1970 a 12% en
2000; la tasa de analfabetismo entre las mujeres disminuyo de
30% en 1970 a menos de 13% en 2000 (35).

A pesar de estos adelantos, preocupan ciertos aspectos de la
educacion de los jovenes. Las diferencias en el nivel de educacion
secundaria segiin la situacidn socioeconomica no se habian re-
ducido en America Latina en 2000. Se estima que 50% de los jo-
venes de 20 anos de las zonas urbanas y 75% de los de las zonas
rurales abandonaron la escuela antes de completar la educacion
secundaria (32).

Se han efectuado estudios para determinar la escolaridad mi-
nima necesaria para alcanzar un nivel de vida basico en las zonas
rurales y urbanas de la Region. En las zonas urbanas, se estima
que se requieren por lo menos 12 anos de educacion y, en las
rurales, 9 anos. Sin embargo, los padres de 80% de los jovenes de
las zonas urbanas tienen menos de 10 anos de educacion (32).
Si bien los jovenes logran completar mas anos de educacion
que sus padres, en los nueve paises de los que se dispone de datos
—Brasil, Chile, Colombia, Costa Rica, Honduras, Panama,
Paraguay, Uruguay y Venezuela— solo los jovenes de las zonas
urbanas de Chile se acercaron a los 12 anos de educacion necesa-
rios para lograr un nivel de vida basico (11,7 anos de instruc-
cion), seguidos por Panama, con 11 anos. En el Brasil, los jovenes
de las zonas urbanas en promedio reciben 7,9 anos de instruc-
cion, mientras que en Honduras el promedio es de 8,6 anos. En
las zonas rurales, la situacion es mas grave. Los jovenes que viven
en las zonas rurales de Chile reciben en promedio 8,8 anos de
educacion (cerca del umbral de 9 anos), mientras que los jovenes
de Honduras tienen en promedio 5,3 anos de escolaridad y los del
Brasil, solo 4,2 anos (33).

Las diferencias vinculadas con el sexo y entre las zonas rura-
les y urbanas son mas pronunciadas en los niveles educativos su-
periores. Por ejemplo, en Mexico y la Repiiblica Dominicana
aproximadamente 11% de las mujeres de 15 a 24 anos de las
zonas urbanas recibieron 13 o mas anos de instruccion, en com-
paracion con alrededor de 2% de las jovenes de las zonas rurales
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(32). A pesar de los considerables adelantos en la educacidn de
las mujeres, la mayoria de los ninos de America Latina son con-
cebidos y criados por madres que no han superado la educaddn
secundaria y cuyo nivel de fecundidad en general equivale al
doble del de las mujeres con niveles mas altos de educacidn (31).

El logro educativo es una variable importante al predecir cier-
tas consecuencias para la salud y el desarrollo de los adolescen-
tes, como el embarazo, el abuso de sustancias tdxicas, el retraso
de la actividad sexual y el uso de condones (36,37). La literatura
sobre el tema indica que la escolaridad de la mujer influye mucho
en el numero de hijos que tiene y que, cuanto mas alto es su nivel
educativo, menor es su fecundidad. En Colombia, Guatemala,
Mexico y la Republica Dominicana, por ejemplo, era cuatro veces
mas probable que las muchachas con 10 o mas anos de escolari-
dad hubieran iniciado la actividad sexual antes de los 20 anos, en
comparaci<5n con aquellas con una escolaridad menor (38). En el
Ecuador, 60% de las jdvenes entre 15 y 24 anos de edad sin edu-
cadon han estado embarazadas, en contraste con 29% de las mu-
jeres de la misma edad con estudios universitarios (39).

Empleo
Los varones de 15 a 24 anos de edad representan entre 44%

(Chile) y 71% (Brasil) de la pobladdn econdmicamente activa de
America Latina y el Caribe. Las mujeres de 15 a 24 anos de edad
constituyen una proportion mas pequena de la poblacidn econo-
micamente activa, que varia entre 30% en Chile, 51% en Brasil y
52% en el Paraguay (40). Las condiciones para el empleo de los
jdvenes no son dptimas: la tasa oficial de desempleo de los jdve-
nes correspondiente a America Latina es de 16% y varia entre
aproximadamente 35% en la Argentina y Colombia y 6% en
Mexico (41); seis de cada 10 empleos nuevos creados en el ultimo
decenio correspondieron al sector informal; aproximadamente
10 millones de ninos menores de 14 anos trabajan de manera ile-
gal, sin beneficios de seguridad social, y los jdvenes reciben sala-
rios bajos y a menudo trabajan en condiciones peligrosas, con
pocas oportunidades de adiestramiento en el empleo (31).

La proporcion de mujeres adolescentes en la fuerza de trabajo
varia entre 7% en Trinidad y Tabago y 46% en Mexico. En Bolivia,
30% de las ninas de 10 a 12 anos de edad participan en algiin tipo
de actividad laboral, sin el consentimiento de sus padres y sin re-
muneracidn (42).

A pesar de estas condiciones, es dos veces mas probable que-
los jdvenes de la Region quieran o necesiten empleo, en compa-
racidn con los adultos, pero los primeros tienen mas dificultad en
integrarse en el mercado laboral, en particular los que provienen
de familias economicamente desfavorecidas (41). En la actuali-
dad, los jdvenes de las clases urbanas trabajadoras sufren un
riesgo sin precedentes de exclusidn social (31). La educacidn in-
sufidente y las restricciones del mercado laboral tienden a ex-
cluir a estos grupos de los trabajos mejor pagados. Aun en el
Canada, las oportunidades de empleo y los ingresos reales de los

jdvenes han declinado (43). Los datos provenientes de encuestas
de familias de 15 paises muestran que los jdvenes de 15 a 24 anos
de edad que no estudian ni trabajan forman parte de entre 12% y
40% de las familias pobres y entre 2% y 10% de las familias ma's
adineradas (33).

Estructura y dinamica familiar
La familia es un factor determinante de la salud y el desarro-

llo de los adolescentes (44-46), pero su estructura esta cam-
biando en muchos paises. El divorcio, el numero decreciente de
familias extensas y la cantidad cada vez mayor de uniones con-
sensuales, el ingreso de las mujeres en el mercado laboral y las
familias presididas por un solo progenitor influyen en el desarro-
llo de los jdvenes (32). En la actualidad, muchos jdvenes de la
Region se crian en unidades familiares encabezadas por una
mujer. Desde 1994, una de cada cinco familias de America Latina
ha sido encabezada por mujeres, muchas de las cuales tenian
hijos adolescentes menores de 18 anos (33). En Costa Rica, en
21% de las familias las mujeres son la cabeza de la familia y 44%
de los nacimientos fueron registrados como hijo de "padre des-
conocido"en 1998 (47); en El Salvador, 35% de las familias estan
encabezadas por mujeres. En Trinidad y Tabago, las mujeres en-
cabezan 25% de las familias y la prevalencia llega a 32% en los
entornos urbanos (48). La Encuesta de Salud de los Adolescentes
en el Caribe (CAHS, siglas en ingles), efectuada en 2000 entre jd-
venes de nueve paises de habla inglesa del Caribe, indicd que 48%
de los adolescentes viven con ambos padres, 34%, solo con la
madre y 17%, con otros jdvenes. Esas condiciones de vida suelen
tener repercusiones negativas en la situacidn de los jdvenes, en
particular porque la incidencia de la pobreza tiende a ser mas
alta en las familias encabezadas por mujeres (48). Por ejemplo, se
estima que, en America Latina, 80% de las madres adolescentes
de las zonas urbanas y 70% de las de las zonas rurales pertene-
cen al 50% mas pobre de las familias (33).

La CAHS tambien reveld que los adolescentes informaron
acerca de problemas familiares como la ingestidn de bebidas al-
cohdlicas (13%), la violencia (9%) y la salud mental deficiente
(8%). Los jdvenes senalaron que su madre (24%) y su padre
(32%) no comprenden sus problemas (48). Un estudio de la OPS
sobre la salud sexual y reproductiva de los adolescentes varones
en America Latina informa que el padre es una figura funda-
mental en el desarrollo de los jdvenes. No obstante, los datos in-
dican que los adolescentes varones sienten que hay una falta de
comunicacidn con su padre y, en muchos casos en que si existe,
los mensajes promueven la promiscuidad sexual, la actividad se-
xual temprana y el machismo (49).

Morbilidad y mortalidad
Las tasas de mortalidad de los adolescentes son bajas, de 0,74

por 1.000 habitantes en 1996 (50). Las principales causas de
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muerte entre los adolescentes de 10 a 19 anos son las causas ex-
ternas e incluyen suicidios, homicidios, accidentes y otras lesio-
nes, seguidas de neoplasias malignas, enfermedades infecciosas
y complicaciones del embarazo. Las tasas de mortalidad son mas
altas entre los varones y los jdvenes de 15 a 24 anos (51), ya que
los adolescentes varones son mas vulnerables a la incapacidad y
mortalidad causadas por comportamientos que implican riesgos
y llevan a lesiones intencionales y no intencionales, las infeccio-
nes de transmisidn sexual (ITS) y el virus de inmunodeficiencia
humana(VIH), la violencia y el consumo de drogas.

Segun la CAHS, uno de cada cinco adolescentes considera que
su salud es mala o regular. Casi 10% de los jdvenes (mas varones
que mujeres) informan que tienen alguna defidenda, incapaci-
dad o enfermedad crdnica que limita sus actividades. El 27% de
las muchachas y 22% de los varones senalan que nunca hacen
ejercicio; este porcentaje aumenta entre los adolescentes mas jo-
venes, ya que 30% de los menores de 12 anos informan que
nunca hacen ejercicio. El 85% de los adolescentes dicen que tie-
nen un lugar donde habitualmente reciben atencidn medica; sin
embargo, solo 36% habian sido sometidos a un examen medico
en los ultimos dos anos y menos de la mitad habia visto a un den-
tista en ese mismo periodo (48). La vigilancia de la salud oral en
la Region se lleva a cabo midiendo la cantidad total de dientes ca-
riados, perdidos u obturados (CPO-D) como resultado de caries
dentales. El indice de CPO-D en los adolescentes de 12 anos varia
entre 0,63 en Belice, 4,4 en la Republica Dominicana y 5,5 en
Granada.

Salud sexual y reproductiva
La mayoria de los programas para los jdvenes de la Region se

concentran en la salud sexual y reproductiva de los adolescentes,
lo cual ha contribuido a mejoras en esta area. En la mayoria de los
paises, el conocimiento de los metodos anticonceptivos es alto, al
igual que el conocimiento acerca del VIH y el SIDA (52). No obs-
tante, todavia subsisten importantes carencias en cuanto a cono-
cimientos y comportamientos. Las tasas globales de fecundidad
de las adolescentes de 15 a 19 anos de edad han disminuido en
America Latina (figura 5),hecho que se atribuye al creciente pro-
greso educative. Sin embargo, las tasas de fecundidad siguen
siendo superiores a 100 nacimientos por cada 1.000 habitantes
en America Central (excepto Costa Rica), Belice, Jamaica y
la Republica Dominicana (53). En el Canada, el embarazo es la
principal causa de hospitalizacidn entre las adolescentes (43).

El comienzo de la actividad sexual. Aproximadamente 50%
de los adolescentes menores de 17 anos de la Regidn son sexual-
mente activos (38). La edad media de la primera relacidn sexual
en muchos paises latinoamericanos es de aproximadamente 15 a
16 anos para las muchachas y de alrededor de 14 a 15 anos para
los varones (42, 54). Los adolescentes varones de ciertos paises
del Caribe inician su actividad sexual a la temprana edad de 10 a
12 anos (48).

Una cantidad considerable de adolescentes mujeres estan ca-
sadas o viven en unidn consensual. El 38% de las adolescentes de
El Salvador, 34% de las de Trinidad y Tabago y 18% de las del
Peru estan casadas al llegar a los 18 anos de edad (42).

La Encuesta de Salud de los Adolescentes del Caribe informd
que 4,9% de los adolescentes sienten atraccidn sexual solo por
individuos del mismo sexo, 49%, solo por individuos del sexo
opuesto y 4,8% por personas de ambos sexos, mientras que 21%
no estan seguros y 28% no comprendieron la pregunta (48). Los
jovenes que son homosexuales, bisexuales o transexuales pueden
afrontar otros retos, como el temor al rechazo y la discrimina-
cidn, y corren un mayor riesgo de suicidio, ITS y VIH, violencia y
uso de sustancias (52).

Los adolescentes varones. Incursionando en un area nueva
de interes, la OPS realize encuestas cualitativas sobre la masculi-
nidad en nueve paises. Los resultados indican que los varones co-
nocen la sexualidad, expresan temor y frustraciones y tienen sen-
timientos de temor durante su primera experiencia sexual. El
mismo estudio informa que la mayor parte de la informacidn
concerniente a la salud sexual y reproductiva que reciben los va-
rones adolescentes proviene de sus companeros y los medios de
comunicacidn. Los jovenes senalan que la informacidn sexual
proporcionada por las escuelas y los padres a menudo llega de-
masiado tarde, es demasiado negativa y prohibitiva, y no aborda
el erotismo o el placer. Ademas, consideran que los servicios de
salud estan muy orientados hacia las mujeres y son hostiles; la
mayoria han tenido experiencias negativas con los servicios de
salud sexual y reproductiva. Muchos concuerdan en que les gus-
taria que los servicios de salud fueran prestados por varones, en
espacios separados de los adultos pero integrados con las muje-
res, y contar con espacios dedicados a la discusidn y la educacidn
de los adolescentes varones (49).

El empleo de metodos anticonceptivos. Las estimaciones
muestran que solo uno de cada 10 adolescentes solteros y sexual-
mente activos usa metodos anticonceptivos y esta proporcidn es
mas baja entre los adolescentes pobres (42). Las encuestas reali-
zadas en el Caribe revelan que 40% de las muchachas y 50% de
los varones no tienen acceso a metodos anticonceptivos durante
su primera relacion sexual (55). Los datos provenientes de
Guatemala indican que, si bien 69% de los adolescentes de 15 a 19
anos informan que conocen por lo menos un metodo de planifi-
cacidn familiar, solo 4% de los adolescentes sexualmente activos
senalan que usan uno con regularidad.

La actividad sexual temprana y la falta de conocimientos han
llevado a ciertas consecuencias adversas para la salud reproduc-
tiva de los jovenes. Entre 35% y 52% de los embarazos de adoles-
centes no fueron planeados. En promedio, una tercera parte de
las mujeres se embaraza antes de los 20 anos (38). En la mayoria
de los paises latinoamericanos y del Caribe, entre 15% y 25% de
los ninos son hijos de adolescentes (54). En Jamaica, 39% de las
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mujeres de 20 anos de edad ya han tenido su primer hijo. En
Puerto Rico, 19,7% de los partos son de adolescentes menores de
20 anos. En Chile, 17% de los ninos tienen madres adolescentes y
en la Argentina y las Bahamas, 15% de los ninos son hijos de mu-
chachas menores de 20 anos.

La mortalidad materna siguen siendo una de las principales
causas de muerte entre las adolescentes (56). Las estimaciones
indican que un promedio de cuatro de cada 10 embarazos termi-
nan en un aborto, prdctica que es ilegal en la mayoria de los pai-
ses de la Regidn (57). En America Latina, la principal causa de
muerte entre las mujeres de 15 a 29 anos es de indole obste'trica,
como las complicaciones del embarazo y el parto y las que surgen
del aborto, en particular el aborto inducido peligroso (42). En
Nicaragua, 24% de las defunciones maternas entre 1994 y 1998
correspondieron a adolescentes y, segiin los registros de hospita-
les de 1998,26% de las hospitalizaciones vinculadas con abortos
tambien fueron de adolescentes (58). En Cuba, donde el aborto es
legal, la cantidad de abortos entre las adolescentes de 18 y 19 anos
ha disminuido de 120 por 1.000 en 1988 a 40 por 1.000 en 1998
(59). En el Canada, la tasa de abortos entre las adolescentes se ha
elevado desde 1974 (43). En Bolivia, se estima que 69% de los
abortos corresponden a mujeres de 14 a 19 anos de edad.

El VIH, el SIDA y las infecciones de transmisidn sexual.
Los jdvenes han sido desproporcionadamente afectados por la
epidemia de SIDA. Alrededor de la mitad de las infecciones nue-
vas por el VIH corresponden a personas de 15 a 24 anos, el inter-
valo de edad en el cual la mayoria inicia la actividad sexual (60).
Los jdvenes de Haiti, Honduras, Panama, Brasil y diversos paises
de habla inglesa del Caribe han sido particularmente afectados
por la epidemia (61). Se estima que 4,9% de los adolescentes va-
rones de 15 a 24 anos de Haiti y 1,7% de las adolescentes y 1,4%
de los adolescentes varones de Honduras estan infectados. En el
Brasil, se estima que estan infectados 0,7% de los adolescentes va-
rones y, teniendo en cuenta el tamano de la poblacidn del Brasil,
el mimero real de adolescentes con VIH es motive de preocupa-
cidn dado su potencial de propagar el virus. Entre 25% y 50% de
las muchachas de 15 a 19 anos del Brasil, Guatemala, Haiti y Peru
no saben que una persona con SIDA puede parecer sana (6^).

Los paises del Cono Sur muestran que la epidemia de SIDA
esta" avanzando hacia los grupos de menor edad. El uso de drogas
por via intravenosa es la principal modalidad de transmisidn de
la infeccidn por el VIH entre los jdvenes argentinos. De los ado-
lescentes infectados con el VIH, se estima que 46% de los varones
y 32% de las mujeres contrajeron la infeccidn a causa del con-
sumo de drogas. En el Canada", las principales modalidades de
transmisidn del VIH entre los jdvenes de 15 a 19 anos son el con-
tacto heterosexual (32%), el contacto homosexual entre varones
(29%) y el uso de drogas por via intravenosa (22%) (43).

Cada ano, 15% de los adolescentes de 15 a 19 anos adquieren
una ITS, la principal causa de infecciones de los drganos de la re-
produccidn (42). Las mujeres jdvenes son particularmente vul-

nerables a las clamidiasis, la gonorrea, la sifilis y el VIH/SIDA; su
fisiologia las hace ma's sensibles que los adolescentes varones o la
mujeres de edad. Las mujeres mas jdvenes tienen menos anti-
cuerpos protectores que las de ma's edad y la inmadurez del cue-
llo del utero aumenta las probabilidades de que la exposicidn a la
infeccidn de" como resultado la transmisidn del VIH u otras ITS.
Tambie'n tienen menos secreciones vaginales, lo cual ocasiona
mas friccidn y abrasion durante el acto sexual y aumenta las pro-
babilidades de transmisidn. Las mujeres jdvenes son mas vulne-
rables que los varones porque la vagina tiene una mayor superfi-
cie expuesta al virus y porque el semen y la secrecidn previa a la
eyaculacidn contienen una concentracidn ma's elevada de VIH
que las secreciones vaginales de la mujer (62).

Los adolescentes estan en una etapa del desarrollo cognosci-
tivo que vuelve dificil la adopcidn de decisiones analiticas. Como
resultado, los jdvenes tienden a ser mas sensibles a las presiones
de los companeros y es menos probable que puedan negociar la
relacidn sexual y el empleo de condones. Existe una correlacidn
entre la madurez cognoscitiva y la madurez sexual, segiin la cual
quienes tienen un grado mayor de madurez son menos activos
sexualmente (63). En la propagacidn del VIH/SIDA y las ITS in-
fluyen comportamientos tales como el empleo de condones. Los
datos indican que, si bien los jdvenes pueden tener ma's compa-
neros sexuales, es mas probable que los jdvenes sexualmente ac-
tivos hayan usado un conddn con su pareja ocasional mas re-
ciente, en comparacidn con los grupos de ma's edad. El empleo de
condones en las relaciones sexuales de alto riesgo tambien au-
menta con el nivel educativo en todos los paises estudiados (62).

Violencia
Las principales causas de muerte entre los adolescentes de 10

a 19 anos de edad son las causas externas e incluyen la violencia
y el homicidio. La violencia en la adolescencia no se limita al trau-
matismo fisico sino que tambien incluye la agresidn sexual, el
maltrato emocional y verbal, las amenazas y otros tipos de abuso
psicoldgico. Los jdvenes de este grupo de edad representan 29%
del total de homicidios en la Regidn. Colombia y El Salvador son
dos de los paises ma's afectados por la violencia. En Colombia, un
factor contribuyente importante es el trafico de drogas, mientras
que en paises como El Salvador y el Brasil la aparicidn y creci-
miento de las pandillas juveniles es un factor clave. El problema
de la violencia de las pandillas tambien esta aumentando en mu-
chos paises; la violencia de las pandillas juveniles ha contribuido
al incremento de los homicidios, en particular en El Salvador, que
tiene una de las tasas mas altas de homicidios en la Regidn. Los
hombres jdvenes constituyen el grupo mas afectado, especial-
mente los jdvenes de las zonas urbanas pobres.

La CAHS encontrd que alrededor de uno de cada tres adoles-
centes entrevistados estaba preocupado por la violencia en su co-
munidad. El 17% de los varones informd que habia estado en una
rina donde se usaron armas, 20% habia llevado un arma a la es-
cuela en los ultimos 30 dias, 31% habia portado un arma fuera de
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la escuela en los ultimos 30 dias y 22% habia pertenecido a una
pandilla en algiin momento de su vida (48).

El abuso sexual y la violencia domestica tambien son proble-
mas en la Region. La mayoria de las mujeres jovenes senalan que
su primer contacto sexual se produjo bajo coercion (64). La
CARS indico que 17% de los adolescentes varones y 15% de las
adolescentes informaron que habian sido maltratados fisica-
mente y 11% de las mujeres y 9% de los varones senalaron que
habian sido victimas de abuso sexual (48).

Salud mental y abuso de sustancias tdxicas
Los trastornos del desarrollo social son muy frecuentes en los

j6venes y probablemente tengan repercusiones considerables en
su salud general (65). Esos trastornos se reflejan en la incidencia
elevada de depresidn, suicidio y abuso de alcohol y otras sustan-
cias toxicas. La CAMS encontro que uno de cada seis jovenes se
siente en general triste, enojado o irritable; la misma proporcion
piensa que sus amigos se preocupan muy poco por ellos. La
mitad se han sentido tan deprimidos que se preguntaron si habia
algo que valiera la pena y 23% de las mujeres y 20% de los hom-
bres tenian un miembro de la familia o un amigo que habia in-
tentado matarse (48).

El suicidio es una de las primeras tres causas de muerte entre
los jovenes de los paises de la Regidn (66). Dieciocho por ciento
de los suicidios acaecidos en la Region corresponden a personas de
15 a 24 anos de edad (67). Los paises con las tasas mas elevadas
de suicidio son Canada, Cuba, El Salvador, Estados Unidos,
Trinidad y Tabago, Uruguay y Venezuela (66).

La mayoria de los fumadores en America Latina iniciaron el
hdbito durante la adolescencia. El 48% de los bolivianos infor-
maron que comenzaron a fumar entre los 18 y 24 anos; pocos ini-
ciaron el habito despues de los 25 anos. El 35% de los adolescen-
tes de 12 a 15 anos en la Argentina senalan que han consumido
alcohol y tabaco en los ultimos 30 dias y, en el Uruguay, 35% de
los estudiantes de 11 a 15 anos informaron que habian probado
los cigarrillos. Los adolescentes en Nicaragua comienzan a fumar
y consumir alcohol a edades mas tempranas, cualquiera que sea
su situacion socioeconomica (58).

Si bien el uso de sustancias ilicitas no es frecuente, en la ma-
yoria de los paises esta aumentando, en particular entre los jove-
nes marginados. En El Salvador, 75% de los delincuentes juveni-
les sufren algiin tipo de adiccion, como el consumo de marihuana
y cocaina; nueve de cada 10 miembros de pandillas de El
Salvador informan que usan drogas. En Mexico, el uso de drogas
esta creciendo entre los adolescentes de 12 a 17 anos. Segiin la en-
cuesta nacional de 1998,4,2% de los adolescentes habian usado
una droga ilicita; las drogas mas usadas fueron la marihuana, las
sustancias psicotropicas que se inhalan y la cocaina. En un estu-
dio efectuado en Jamaica en 1997, se senalo que el empleo de sus-
tancias que se inhalan llegaba a 16% entre los estudiantes de es-
cuelas secundarias (68).

Los datos sobre trastornos de la alimentacion varian en la
Regidn, pero la mayoria de los estudios se concentran en la ano-
rexia nerviosa y la bulimia nerviosa. Un estudio realizado en la
Universidad de Buenos Aires, Argentina, que incluyo a una mues-
tra de mujeres de 18 a 25 anos sometidas a un examen ordinario,
revelo que 13% presentaba algiin tipo de trastorno de la alimen-
tacion. Otro estudio de 600 adolescentes varones y mujeres de 13
a 18 anos efectuado en Mar del Plata, Argentina, indico que 47%
de las adolescentes temian aumentar de peso, 37% no estaban sa-
tisfechas con su figura y 37% se preocupaban por la posibilidad
de aumentar de peso (66).

La respuesta programdtica a las necesidades
de los jovenes y los adolescentes

En el 40.° Consejo Directive de la Organizacion Panamericana
de la Salud (septiembre de 1997), los Estados Miembros aproba-
ron el Plan de Acci6n para la Salud y el Desarrollo de los
Adolescentes (1998-2001) y una resolution (CD40.R16) donde
se reconoce el beneficio a largo plazo de la inversidn en el desa-
rrollo saludable de los adolescentes y los jovenes, y se insta a los
Estados Miembros a abogar por la inclusion de los adolescentes y
los j6venes en los programas y politicas publicas (69).

Noventa y cinco por ciento de los paises de la Region estable-
cieron en 2000 programas nacionales de salud de los adolescen-
tes (PNSA), en comparaci6n con 85% que tenia esos programas
en 1996. El 85% de los paises incluidos en la encuesta han reali-
zado un diagn6stico nacional de la situacion sanitaria de los ado-
lescentes y han formulado normas y pautas para la action, en
comparacion con 50% de los paises que lo habian hecho en 1996.
Estas cifras incluyen a 100% de los paises con prioridad de
America Central (70, 71).

Los Estados Miembros han hecho adelantos con el apoyo de la
OPS y mediante alianzas estrategicas con la Fundacion W.K.
Kellogg, la CIDA, el FNUAP, el GTZ, el BID y otros organismos co-
laboradores. Con el apoyo de la CIDA, se lograron importantes
mejoras en El Salvador, Guatemala, Honduras y Nicaragua, donde
se han formado comite"s intersectoriales con el proposito de for-
mular politicas concernientes a los adolescentes y a los jovenes.
La Republica Dominicana aprobo la Ley de la Juventud en 2000 y
ha asignado 1% del presupuesto nacional y 4% de los presupues-
tos municipales a la aplicacitin de esa ley (72).

Los paises de la Region han elaborado diversas estrategias
para mejorar la capacidad de los recursos humanos especializa-
dos en salud de los adolescentes mediante el adiestramiento en el
servicio, la orientation especifica hacia los prestadores de aten-
ci6n primaria de salud y el empleo de tecnologias nuevas, como
los cursos de education a distancia (70, 71).

Los servicios de salud para los jdvenes afrontan un reto en
America Latina y el Caribe. Si bien el publico general tambien
sufre una escasez de servicios, los adolescentes son mas vulnera-
bles a causa de varios factores: no son economicamente indepen-
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dientes para tener acceso a servidos de salud, carecen del grado
de madurez necesario para tomar decisiones responsables y los
servicios de salud no estan orientados para satisfacer las necesi-
dades de salud y desarrollo de los jdvenes. Cinco paises de esta
subregidn ban integrado los servicios para jdvenes en su red na-
cional. Se han establecido normas y pautas, pero hasta el mo-
mento no han sido aplicadas cabalmente (70, 71).

MATERNIDAD SIN RIESGO

En la actualidad, 79% de los partos que se presentan en la Region
se atienden en instituciones y pocos paises de la Regidn declaran
una cobertura institucional del parto inferior a 50%. Sin em-
bargo, el aumento del numero de partos institucionales no ha
producido una reduccidn correspondiente de la mortalidad ma-
terna y perinatal. De hecho, hay variaciones aiin mayores de la
mortalidad neonatal y materna en paises con altas tasas de aten-
cidn institucional del parto.

Es posible que las mujeres que buscan atencidn encuentren
restricciones en cuanto a accesibilidad, conocimiento de la clien-
tela, y receptividad y calidad de la atencion prestada en los hos-
pitales. For una parte, las mujeres de los estratos socioecondmi-
cos mas altos tienen tasas muy elevadas de cesarea pues suponen
que la calidad de la atencion se caracteriza por el uso de tecnolo-
gia y de atenddn quirurgica del parto. Por otra parte, son comu-
nes las intervenciones innecesarias, como la episiotomia rutina-
ria, que ocasiona dano, incomodidad materna y aumento de los
costos de la atencidn. No se practican intervenciones sencillas,
beneficiosas y de bajo costo, como el manejo activo de la tercera
etapa del trabajo de parto y el apoyo durante el mismo. La cali-
dad de la atencion se debe convertir en una preocupacidn im-
portante para las autoridades de salud y debe contar con sufi-
cientes recursos asignados para el acondicionamiento de las
instalaciones y la contratacidn de personal calificado que practi-
que intervenciones basadas en pruebas cientificas para mejorar
la salud materna y perinatal.

Salud materna
En los albores del siglo XXI, 15% de las madres gestantes en la

Region sufriran complicaciones potencialmente mortales du-
rante el embarazo, el parto y el puerperio y, anualmente, por lo
menos 22.000 mujeres de edad fertil de America Latina y el
Caribe moriran por esa causa (73). En comparacidn con los lo-
gros alcanzados en otras actividades de reduccidn de la mortali-
dad en la Region, se ha progresado poco en los ultimos anos en la
disminucidn de la mortalidad materna.

La meseta en el descenso de la mortalidad materna ha prove-
nido, en parte, de los metodos de amplio alcance seguidos tradi-
cionalmente para abordar ese problema. En la actualidad, la OPS
promueve un metodo mejor enfocado, que se concentra en inter-

venciones eficaces en funcidn del costo, como la atencidn obste-
trica esencial (AOE), la atencion obste'trica especializada y el
mejor acceso a servicios de atencion de salud materna.

Uno de los logros mas significativos en el establecimiento de
un nuevo paradigma para la reduccidn de la mortalidad materna
ha sido la colocacidn de la estrategia de Maternidad sin Riesgo
dentro del marco de los derechos humanos. Esos derechos inclu-
yen el acceso a la educacidn sobre la salud reproductiva, disponi-
bilidad y posibilidad de eleccidn de anticonceptivos y atencion de
salud sin discriminacidn. Un marco judicial para la Maternidad
sin Riesgo de creacidn reciente ofrece la matriz juridica para ana-
lizar las leyes vigentes sobre el tema mediante la identificacidn de
las restricciones legales ylos factores habilitantes que ayudaran a
los paises de la Regidn a formular recomendaciones de politica
debidamente fundamentadas (74). Muchos paises de la Regidn
ya tienen politicas explfcitas de reduccidn de la mortalidad ma-
terna y varios han establecido planes y programas pertinentes.

En algunos paises se ha agilizado el progreso en la creacidn de
politicas y programas por medio de la Iniciativa para la
Reduccidn de la Mortalidad Materna en America Latina y el
Caribe (LAMM). Dicha iniciativa, lanzada en 1996, es una asocia-
cidn entre la OPS, la USAID, el Proyecto de Garantia de la Calidad
(PGC) y 11 paises de la Regidn con elevadas tasas de mortalidad
infantil (Bolivia, Brasil, Ecuador, El Salvador, Guatemala, Haiti,
Honduras, Nicaragua, Paraguay, Peru y la Republica Domini-
cana). Las metas de esta iniciativa son reducir la mortalidad ma-
terna mediante el fortalecimiento de la prestacidn de servicios de
atencidn obstetrica esencial, la promocidn de la formulacidn
de politicas de apoyo y la habilitacidn de las comunidades para
salvar las barreras de acceso a los servicios.

Mortalidad materna
La Region de las Americas exhibe una de las mayores inequi-

dades en cuanto a la mortalidad materna que cualquier otra re-
gion del mundo. Una mujer nacida en America Latina tiene un
riesgo de morir por complicaciones del embarazo y del parto de
1 en 160 durante toda la vida, en comparacidn con otra de
America del Norte cuyo riesgo es de 1 en 3.500, o sea, una dife-
rencia 21 veces mas alta (75).

Las tasas de mortalidad materna de los paises de la Regidn
fluctuan entre 5 y 523 defunciones por 100.000 nacidos vivos
(73). La tasa de Haiti —la mayor de la Region— es casi 100 veces
mas alta que la del Canada, la mds baja de la Region. Ademas de
amplias variaciones en las tasas registradas en los paises, tam-
bien hay diferencias dentro de los mismos.

Las disparidades en los calculos de la mortalidad materna
dentro de un pais a menudo reflejan inequidades en las condi-
ciones socioecondmicas y el acceso a servicios de salud de buena
calidad. En casi todos los paises, las tasas de mortalidad materna
son mas bajas en las zonas urbanas que en las rurales, lo que es
indicio de un mayor acceso a los servicios de atencidn de salud en
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las zonas urbanas, con mayor capacidad de envio de casos y po-
sibilidad de tratar las urgencias obstetricas en forma oportuna.

Las causas de defuncidn materna en America Latina y el
Caribe reflejan las tendencias mundiales y obedecen a complica-
ciones del embarazo, el parto y el puerperio. Las causas obstetri-
cas directas de mortalidad mas comunes son hemorragias
(25%), sepsis (15%), aborto peligroso (13%), eclampsia (12%) y
parto obstruido (8%) (76). El aborto peligroso sigue siendo una
causa importante de defuncion materna en muchos paises, como
Chile, donde representd 25% de la mortalidad materna en 1998
(77). En otros paises, como la Argentina, Jamaica y Trinidad y
Tabago, mas de 30% de las defunciones materna registradas en
1997 se debieron al aborto (78). Las repercusiones religiosas y le-
gales de la notificacidn del aborto en muchos paises complican
aiin mas este asunto y, por ende, es posible que se subestimen las
defunciones por esa causa. Las causas indirectas representan
20% del total de defunciones maternas, que incluyen, entre otras,
accidentes, violencia domestica, suicidio, malaria y SIDA (79).

Las causas obstetricas directas de defuncion representan mas
de 70% del total de defunciones maternas en la Region, aun en
paises como el Canada, Cuba y los Estados Unidos, que tienen
tasas bajas de mortalidad materna. Sin embargo, es interesante
senalar que en esos paises las principales causas de defuncion
(tromboembolia puerperal, complicaciones quirurgicas y cardio-
miopatias puerperales) no son faciles de prevenir. En la mayoria
de los paises de la Region, excluidos el Canada, Cuba y los Estados
Unidos, la hemorragia y la toxemia, prevenibles con atencidn pre-
natal de buena calidad, son todavia las principales causas de de-
funcion. Las causas obstetricas indirectas suelen ser subnotifica-
das por los medicos, puesto que la enfermedad que complica el
caso se cita a menudo como la principal causa de defuncion en
lugar de senalar que esta ocurrid durante el embarazo, el parto o
el puerperio (77).

Las causas de defuncion mal defmidas crean un problema per-
sistente para la medicion de la mortalidad materna. En muchos
paises, la proportion de causas de defuncion mal definidas es ele-
vada, debido a menudo a la notificacion deficiente por parte de los
medicos en los certificados de defuncidn. La subnotificacidn de
defunciones, que ocurre en la mayoria de los paises de la Regi6n,
agrava mas esta cuestidn y destaca la necesidad de asignar priori-
dad a la mejora de la medicion de la mortalidad materna (79).

Atencion prenatal
En general, la cobertura de la atencidn prenatal ha mejorado

en la Region durante el ultimo decenio. Sin embargo, sigue ha-
biendo disparidades entre los paises y dentro de ellos. El porcen-
taje de mujeres que recibieron atencion prenatal varid de un pais
a otro: de menos de 50% en el Brasil y Venezuela a mas de 90% en
Colombia, Cuba, la Republica Dominicana y el Uruguay en
1995-2000 (80).

Calidad de la atencion materna y perinatal
Los indicadores de la calidad de la atencion materna y perina-

tal incluyen la incidencia de cesarea, las tasas de episiotomia, el
uso de corticoesteroides y el manejo active de la tercera etapa del
trabajo de parto. La cesarea es una intervention medica que
puede salvar la vida en caso de algunas complicaciones obstetri-
cas y la medida en la cual se emplea en la subregidn de America
Latina y el Caribe varia mucho entre los paises. La OMS reco-
mienda una tasa general de cesarea de 15% basada en el mimero
de mujeres en quienes se preven complicaciones potencialmente
mortales durante el trabajo de parto y el parto. Por ende, la tasa
de cesarea de un pais puede servir de indicador del acceso a in-
tervenciones obstetricas o del uso excesivo de estas. Las tasas
bajas de cesarea en paises como Haiti (1,6%) y el Peru (12,7%)
(23,24) indican que las mujeres con complicaciones carecen de
acceso a servicios por causa de barreras financieras o geograficas
o porque los servicios de salud no estan suficientemente equipa-
dos ni capacitados para abordar las complicaciones. Las tasas
altas de natalidad por cesarea, como las observadas en el Brasil
(32%) y Chile (40%), indican un uso excesivo de este procedi-
miento, que puede tener tambien efectos desfavorables para la
salud y sobremedicar sin necesidad un acontecimiento normal
en la vida de la mujer (cuadro 2) (81). Se ha demostrado que 12
paises de la Region tienen tasas de cesarea que oscilan entre 17%
y 40% del total de nacimientos (82). Las tasas de atencion insti-
tucional del parto en esos paises fluctiian entre 60% y 99%. La in-
cidencia de cesareas es mucho mayor en las mujeres de los gru-
pos sodoecondmicos mas altos. Se calcula que se practican mas
de 850.000 cesareas anuales innecesarias en la Region, lo que au-
menta los riesgos para la salud de este grupo de mujeres y lac-
tantes, por lo demas, sanos (82).

Una revision reciente reveld que la tasa de episiotomia de las
mujeres nuliparas con parto vaginal espontaneo en America
Latina es de 92% (83). Existen muchas pruebas fehacientes para
demostrar que no se justifica la practica habitual de la episioto-
mia, puesto que esta intervencion puede causar mas dano que
beneficio (84,85).

En un estudio reciente de un grupo de lactantes con bajo peso
al nacer (500-1.500 g) en un pais latinoamericano, se observd
que solo 23% de las madres habian recibido corticoesteroides
antes del parto, aunque el uso de esos medicamentos es una in-
tervencion de eficacia comprobada para prevenir la dificultad
respiratoria neonatal (86). Las encuestas realizadas en varios pai-
ses de la Region muestran que el manejo active de la tercera
etapa del trabajo de parto ocurre en menos de 5% de los partos
institucionales. En la mayoria de los hospitales publicos de la
Region, se aisla a la mujer durante el trabajo de parto a pesar de
haberse demostrado que el manejo active de la tercera etapa del
trabajo de parto es una intervencion de eficacia comprobada que
reduce la incidencia de hemorragia puerperal (87).
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Atencion institucional del parto
La gran mayoria de los partos que se presentan en la Region se

atiende en instituciones. Los datos del periodo 1997-1999 mues-
tran que 86% de los 11,5 millones de partos anuales tuvieron
lugar en instituciones; los datos muestran tambien una tenden-
cia al aumento de la atencion institucional del parto (88-91). En
la actualidad, solo dos paises de la Regidn han notificado una co-
bertura institucional del parto inferior a 50%, en comparacion
con ocho paises en el periodo 1990-1995. Doce paises, que re-
presentaron cerca de 5,5 millones de partos (48% del total co-
rrespondiente a la Region), notificaron una cobertura institucio-
nal del parto superior a 90%.

La tendencia hacia la atencidn institucional del parto varia de un
pais a otro. For ejemplo, entre 1992 y 1998, el porcentaje de atencion
institucional del parto en Bolivia aumento 35% hasta alcanzar una
cobertura de 57% (91). No obstante, en otros paises, el crecimiento
ha sido mas lento. En el Peru, la cobertura institucional del parto se
redujo lentamente de 49% en 1990 a 55% en 1996 y a 58% en 2000.
Algunos paises ya tienen elevadas tasas de cobertura; por ejemplo,
en la Republica Dominicana se ha acercado a 95% desde 1996 (91).
Casi 80% de los nacimientos en Haiti, que tiene la tasa ma's alta de
mortalidad materna en la Region, ocurren fuera de las instituciones
y no son atendidos por personal calificado.

Se ha observado una tendencia hacia cifras menores de mor-
talidad neonatal en relacidn con mayores porcentajes de atenci<5n
institucional del parto en la Region, pero la correlaci6n es baja
(r = 0,56). Se observe una tasa de mortalidad neonatal cercana a
20 por 1.000 en los paises con cobertura institucional del parto
que oscild entre 35% y 98% de todos los nacimientos. Por otra
parte, en los paises con una cobertura institucional superior a
95%, la tasa de mortalidad neonatal varia de 4 por 1.000 a 22 por
1.000(87,92-102).

Hubo variaciones superiores a 80% en la mortalidad neonatal
y materna en los paises con tasas de atencidn institucional del
parto. En los paises con tasas de atencion institucional del parto
superiores a 80%, la mortalidad materna fluctua entre 6,6 y 125,7
defunciones maternas por 100.000 nacidos vivos. La mortalidad
neonatal varia de 4 por 1.000 a 24 por 1.000. Las diferencias en
las tasas de mortalidad materna y neonatal en esos paises no se
explican por las diferencias en el producto interno bruto per ca-
pita, puesto que los paises pertenecientes a los grupos II y III se
distribuyen al azar segiin las cifras de mortalidad (81,90-102).

LA SALUD DE LAS PERSONAS DE EDAD

En muchos paises de la Region, el envejecimiento de la poblacidn
se esta produciendo en un contexto de recursos econdmicos in-
suficientes y servicios, politicas nacionales y programas inade-
cuados sobre el envejecimiento. El 70% de los paises de la Regidn
tienen politicas publicas que abordan por lo menos un aspecto
de la salud y el bienestar de los ancianos. No obstante, no existe

coordinacidn entre los distintos sectores para proporcionar poli-
ticas y programas locales y nacionales integrales y sustentables,
orientados hacia los ancianos.

La pobreza y la discriminacidn afectan negativamente la salud
de las personas de edad. Menos de 50% de los entrevistados en la
encuesta SABE dicen que tienen recursos economicos suficientes
para satisfacer sus necesidades diarias.

Una revision de los datos e indicadores demograficos de algu-
nos paises de la Region revelo que en mas de la mitad de los pai-
ses aproximadamente 33% de las personas mayores de las zonas
urbanas viven en la pobreza. Mas de 30% de la poblacion de las
zonas rurales en ocho de los 10 paises analizados son pobres. Un
porcentaje superior a 50% de las personas de edad de las zonas
rurales de cinco paises son pobres, como sucede en Honduras y
Bolivia, donde mas de 70% de las personas mayores de las zonas
rurales viven en la pobreza. Si bien no hay diferencias considera-
bles en cuanto a la pobreza entre los hombres y las mujeres de
edad de las zonas urbanas, la brecha se ensancha en las zonas ru-
rales. A pesar de que la mayoria de los ancianos en la Region
viven en zonas urbanas, una proporcion mas alta de las pobla-
ciones rurales son personas de 60 y mas anos de edad (103).

La carencia de estudios epidemiologicos impide estimar las
futuras necesidades de salud de las poblaciones de ancianos. Solo
la mitad de los paises de la Region han establecido programas ge-
riatricos o gerontologicos para adiestrar adecuadamente a los
prestadores de servicios que asisten a la creciente poblacion de
personas de edad. Se requieren otras investigaciones y programas
de adiestramiento para prevenir las enfermedades y promover la
salud en este sector de la poblacion y para disipar los mitos acerca
del envejecimiento. Ademas, en general no existe en la Region una
participacidn de los ancianos para abogar por el desarrollo de po-
liticas publicas que tengan en cuenta sus necesidades.

Hasta hace poco, la informacidn sobre el estado de salud de las
personas de edad de America Latina y el Caribe se derivaba basi-
camente del analisis de los datos de los censos y la mortalidad.
Coordinada por la OPS y efectuada en colaboracidn con numero-
sas instituciones nacionales e internacionales de la Regidn, se
efectuo en 2000 una encuesta demografica sobre la salud, el bie-
nestar y el envejecimiento —la encuesta SABE— en siete centros
urbanos con una gran poblacion de personas de edad: Buenos
Aires, Argentina; Bridgetown, Barbados; La Habana, Cuba; la ciu-
dad de Mexico, Mexico; Montevideo, Uruguay; Sao Paulo, Brasil; y
Santiago, Chile (104). En este analisis, se mencionaran los sitios de
la encuesta SABE con el nombre del pais. La encuesta describe las
situaciones sanitarias y las limitaciones funcionales de las perso-
nas de edad en la poblacion de la muestra. En el cuadro 3 se sin-
tetizan las caracteristicas demograficas basicas de la muestra
SABE. Se usan aqui los datos de la encuesta para ilustrar las con-
diciones de salud de los ancianos de zonas urbanas y examinar las
desigualdades sanitarias vinculadas con la edad, el sexo, el nivel
de educacion y la situacion socioeconomica. En las zonas urbanas
y rurales no incluidas en la encuesta SABE, solo se puede obtener
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informacion sobre el estado de salud de las personas de edad a
partir de los datos de los censos, los grupos de opinion y los foros
subregionales, y mediante la consulta con los expertos en salud
geriatrica y gerontoldgica de la Region. Si bien esta informacion es
litil a nivel local, no puede ser usada para generalizar acerca del
estado de salud de las personas mayores. For consiguiente, los
datos usados en este informe se limitan a los datos de la encuesta
SABE y la informacion estadistica de salud proveniente de estu-
dios similares efectuados en el Canada y los Estados Unidos.

Indicadores de salud y envejecimiento
El envejecimiento de la poblacidn en America Latina y el

Caribe obedece en gran medida a las bruscas reducciones de la
mortalidad observadas desde los anos cuarenta. Estas reduccio-
nes fueron resultado de intervenciones y mejoras medicas y de
salud piiblica, en particular en la mortalidad de lactantes, pero
que, en su mayoria, no fueron acompanadas de mejoras compa-
rables en el bienestar econdmico o social.

Un mimero creciente de investigaciones esta encontrando
cada vez mas pruebas de que el hecho de estar expuestos a enfer-
medades (y contraerlas) o condiciones perniciosas en los prime-
ros anos de vida puede tener efectos fisioldgicos persistentes, que
quizas influyan poderosamente en la salud en la edad adulta
(104). En America Latina y el Caribe, las personas nacidas antes
de 1940 tal vez tengan no solo prevalencias mas altas de morbili-
dad e incapacidad mas tarde en la vida, sino tambien menos pro-
teccidn econdmica, social o sanitaria que sus coetaneos de los
paises desarrollados.

A partir de los datos de la encuesta SABE, se calcularon cuatro
indicadores del estado de salud que proporcionan pruebas que
confirman esta teoria: 1) el estado de salud comunicado por el
mismo interesado, 2) las dificultades al realizar actividades de la
vida cotidiana, 3) los trastornos de salud crdnicos y 4) el bienes-
tar emocional e intelectual.

El estado de salud autopercibido
La salud que el sujeto mismo percibe es considerada un sdlido

indicador de la morbilidad entre las personas de 60 y mas anos.
El porcentaje de personas mayores que informan que gozan de
buena salud es mas alto en el Canada y los Estados Unidos que
en las ciudades latinoamericanas y del Caribe incluidas en la en-
cuesta (cuadro 4). En los Estados Unidos, 73% de los ancianos
han informado que su salud es buena o excelente. El 65% de los
entrevistados senalaron que tenian una salud buena o excelente
en Buenos Aires, 61% en Montevideo y 51% en Bridgetown; en
las restantes ciudades de la encuesta, menos de 50% de las per-
sonas mayores comunicaron que su salud era buena o excelente
(cuadro 4).

Tambien hay diferencias relacionadas con el sexo, y los varones
incluidos en la encuesta SABE en general comunicaron que goza-
ban de mejor salud que las mujeres. Esto contrasta con los/resul-

tados obtenidos en el Canada y los Estados Unidos, donde, en
comparaddn con los varones, son mas las mujeres que informan
que su salud es buena. Si las diferencias observadas en relacidn
con el sexo de hecho reflejan una mala salud latente o limitacio-
nes fisicas, estas caracteristicas son significativas, ya que las mu-
jeres de edad estan expuestas a un mayor riesgo de vulnerabili-
dad econdmica que los varones de edad. La combinacidn de mala
salud y niveles de vida mas bajos entre las mujeres de edad, su-
mada a su esperanza de vida mas prolongada, crean una gran po-
blacion de mujeres de edad dependientes.

El estado de salud comunicado por el mismo interesado se re-
laciona estrechamente con el nivel educative (figura 6). La buena
salud comunicada por el sujeto mismo fue menos frecuente entre
las personas sin educacidn o con menos de siete anos de escola-
ridad en todos los paises de la encuesta SABE. Esta correlation
implica un problema ya que mas de 70% de las personas de edad
son analfabetas en algunos paises andinos y centroamericanos.

Dificultades en las actividades de la vida cotidiana
Una medida de las limitaciones funcionales es la capacidad de

las personas de realizar actividades de la vida cotidiana (AVC) y
actividades instrumentales diarias (AID). Las AVC abarcan las
actividades consideradas necesarias para que el individuo viva
en forma independiente, como caminar por una habitation, ba-
narse, vestirse, acicalarse y alimentarse. Las AID incluyen activi-
dades consideradas importantes pero no esenciales para la vida
independiente, como administrate medicamentos y comprar
alimentos. Las AVC proporcionan informacion sobre la morbili-
dad de una poblacion, su necesidad de asistencia, los factores de
riesgo y la debilidad.

El cuadro 5 muestra la proporcidn de personas de edad con
por lo menos una AVC y AID. La prevalencia total de las dificulta-
des en las actividades de la vida cotidiana tiene las mismas ca-
racteristicas que la salud comunicada por el mismo interesado: la
Argentina, Barbados y el Uruguay parecen estar en mejor situa-
cidn que los otros paises de la encuesta. Asimismo, hay tambien
diferencias vinculadas con el sexo en la prevalencia de las difi-
cultades en las AVC y las AID en los paises de la encuesta SABE;
las mujeres informan una prevalencia de dificultades mayor que
la de los hombres. La prevalencia de las dificultades tambien au-
menta con la edad. "

Trastornos de salud cronicos
Alrededor de dos terceras partes de las personas de 60 y mas

anos en America Latina y el Caribe tienen por lo menos uno de
los seis padecimientos cronicos siguientes: artropatias, enferme-
dad cerebrovascular, diabetes, cardiopatia, hipertensidn y enfer-
medad pulmonar (cuadro 6). La artropatia, la diabetes, la cardio-
patia y la hipertensidn son las cuatro enfermedades principales
entre los ancianos de la Region.

Si bien el porcentaje de personas que informa que padece de
hipertensidn es similar en las ciudades incluidas en la encuesta
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SABE, hay diferendas considerables en el empleo de medica-
cidn, el ejercicio y la alimentacidn para prevenir y tratar la hi-
pertensidn. En el Brasil, Chile y Cuba, menos de 60% de las per-
sonas con hipertensidn usan medicamentos, en comparacidn
con un empleo ma's elevado de medicaddn en la Argentina
(80%), Barbados (72%) y el Uruguay (70%). La frecuencia de
una alimentacidn controlada para combatir la hipertensidn
varia de 23% en Cuba a 45% en el Brasil y Chile. Ademds, el ejer-
cicio entre las personas con hipertensidn va desde un porcentaje
bajo de 11% en Buenos Aires a otro alto, de 40%, en Bridgetown
(figura 7).

La cardiopatia entre las personas con hipertensidn parece
tener una prevalencia mayor en los pai'ses con el porcentaje mas
bajo de personas que toman medicamentos para controlar la hi-
pertensidn, como sucede en Chile y Cuba. A la inversa, la preva-
lencia de la cardiopatia es menor en los paises que informan la
combinacidn mas elevada de medicacion, alimentation y ejerci-
cio para tratar la hipertension.

Las mujeres de la encuesta SABE comunican prevalencias de
hipertensidn y artropatias marcadamente mas altas que las ob-
servadas entre los varones. Estos trastornos, cuando no son tra-
tados en forma adecuada, constituyen dos de los principales fac-
tores contribuyentes a la incapacidad en las personas de edad.
Tambie'n se perciben diferencias vinculadas con el sexo en la pre-
valencia de la artritis. La artritis notificada entre los hombres
varia entre 14% en Chile y 40% en Cuba, mientras que entre las
mujeres fluctiia entre 31% en Mexico y 67% en Cuba. Casi tres
veces mas mujeres (41%) que hombres comunicaron que sufrian
artritis en Chile.

El bienestar emotional e intelectual
El grado de debilidad entre las poblaciones de mas edad puede

ser determinado por una serie de trastornos relacionados con la
edad, que tienden a aumentar el grado de dependencia y, por lo
tanto, la necesidad de asistencia. El deterioro de la memoria y la
depresidn son dos de los indicadores ma's importantes de la de-
bilidad. En el Canada" y los Estados Unidos, se ha observado que
el menoscabo cognoscitivo es uno de los indicadores fundamen-
tales de las necesidades de atencidn a largo plazo.

La prevalencia del menoscabo cognoscitivo es ma's baja en el
grupo de menos edad (60 a 74 anos) en las ciudades incluidas en
la encuesta SABE (cuadro 7). Los datos tambien revelan la estrecha
relacidn entre el menoscabo cognoscitivo y la educacidn. Por ejem-
plo, fue mas probable que las personas con puntuaciones bajas en
las pruebas de capacidad cognoscitiva pertenecieran al grupo de
75 y mas anos de edad y tuvieran niveles bajos de educacidn.

Los sintomas de depresidn tambien son indicadores impor-
tantes del bienestar general y la salud mental de las personas de
edad. Los ancianos de Barbados tienen menos probabilidades de
sufrir sintomas depresivos (4%), en comparacion con las perso-
nas de edad del resto de los paises de la encuesta SABE (15% a

19%). La prevalencia de la depresidn es ma's elevada en el grupo
de menos edad (60 a 74 anos) y las mujeres en ambos grupos de
edad tienen mas probabilidades de sufrir sintomas de depresidn
que los hombres.

Comportamientos saludables de los ancianos

Nutrition
Las personas de edad tienen una serie de problemas y necesi-

dades nutricionales que se vinculan con los diversos cambios fi-
sicos, sociales y econdmicos asociados con el envejecimiento, y
los estudios han demostrado que existe una correlacidn entre la
obesidad y las tasas mas altas de mortalidad y el riesgo de enfer-
medad cardiovascular en este grupo de edad (105).

La proporcidn de personas de edad obesas en la encuesta
SABE varid entre 13% en Cuba y 35% en el Uruguay. Aproxi-
madamente 27% de los individuos de 65 a 74 anos de edad en los
Estados Unidos son obesos. Es menos probable que scan obesos
los individuos de 75 y mas anos, en comparacion con los de 60 a
74 anos, y es mas probable que los primeros tengan un peso bajo.
La diferencia es especialmente pronunciada en Cuba, donde 41%
de las personas de 75 y ma's anos de edad tienen un peso excesi-
vamente bajo, en comparacidn con 32% de las personas de 60 a
74 anos. En los cinco paises de la encuesta SABE, las mujeres te-
nian mas probabilidades de ser obesas que los hombres. El por-
centaje de mujeres obesas de 60 y mas anos varia desde uno bajo,
de 10%, en Cuba, a uno alto, de 40%, en el Uruguay, mientras que
el porcentaje de hombres obesos fluctiia entre un minimo de 5%
y un maximo de 17% en esos mismos paises. Con excepcidn de
Mexico, es ma's probable que los hombres de 60 y mas anos ten-
gan un peso inferior al normal, en comparacion con las mujeres.
Por ejemplo, en Cuba, el pais con la mayor prevalencia de peso
corporal bajo, 45% de los hombres de 60 y mas anos tienen un
peso corporal bajo, en comparacion con 29% de las mujeres del
mismo grupo de edad.

Actividadfisica
Lamentablemente, la mayoria de las personas de 60 y ma's

anos no practican ninguna actividad fisica rigurosa con regulari-
dad. El porcentaje de participates en la encuesta SABE que no
habian realizado con regularidad ningiin tipo de actividad fisica
(defmida como ejercicio o cualquier actividad rigurosa como un
deporte, bailar o realizar quehaceres dome"sticos pesados tres o
ma's veces por semana) en los ultimos 12 meses varid entre 56%
en Barbados y 86% en la Argentina. En los paises restantes, mas
de 69% de las personas de edad no informd que practicara con
regularidad alguna actividad rigurosa. Este nivel de inactividad
contrasta notablemente con los datos del Canada y los Estados
Unidos, donde se han establecido iniciativas para fomentar la ac-
tividad fisica.
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Tabaquismo
En los paises incluidos en la encuesta SABE, Barbados tiene la

prevalencia mas baja de tabaquismo entre las personas de edad
(6%) y Cuba, la mas alta (32%); la prevalencia del habito de
fumar en los paises restantes fluctiia entre 12% y 17%. El porcen-
taje mas bajo de personas de edad que fumaban y abandonaron
el habito se observd en Barbados (21%) y el mas alto (32%), en el
Brasil y Chile. En todos los paises de la encuesta SABE, es de dos
a tres veces mas probable que fumen los hombres de edad en
comparacidn con las mujeres mayores. El porcentaje mas alto de
hombres de edad que fuman se encontrd en Cuba (47%) y el mas
bajo, en Barbados (12%). Ademas, 48% de los varones en
Barbados nunca fumaron, en comparacidn con solo 22% en Cuba.

El perfil general de los comportamientos relacionados con la
salud en la Region revela que las personas de edad no estan par-
ticipando activamente en la promocidn de su propia salud y bie-
nestar, y que los sistemas de salud no previenen o tratan en forma
adecuada las enfermedades crdnicas en esta poblacidn. El adies-
tramiento y la educacidn de los trabajadores primaries de salud
determina el objetivo principal de la educacidn sanitaria, y la ge-
neracidn actual de trabajadores sociales y sanitarios fueron
adiestrados haciendo hincapie en las enfermedades infecciosas y
la salud maternoinfantil. Los servicios de atencidn primaria de
salud todavia no han modificado su objetivo principal para pre-
venir y tratar enfermedades crdnicas y abordar las complejas ne-
cesidades de salud de las personas de edad.

LA SALUD DE LOS PUEBLOS INDIGENAS

Como se analizd en el capitulo 2, los pueblos indigenas en gene-
ral suelen carecer de acceso a los servicios sociales y de salud ba-
sicos. Las posibles barreras a ese acceso son la distancia fisica
que los separa de los servicios de salud, los recursos econdmicos
insuficientes y la falta de servicios de calidad y culturalmente
apropiados. El idioma, el analfabetismo, el desinteres por los pue-
blos indigenas y sus creencias, y la falta de conocimiento de los
sistemas tradicionales de salud y las practicas de curacidn tam-
bien pueden constituir barreras. Los pueblos indigenas tienden a
vivir en zonas rurales a menudo aisladas. Bolivia, Guatemala,
Honduras y el Ecuador, que tienen gran numero de indigenas,
tambien estan entre los paises con el porcentaje mas elevado de
poblaciones rurales (106). Como consecuencia, muchos indige-
nas trabajan por su cuenta y no tienen acceso a servicios de salud
relacionados con el empleo. En Guatemala, se estima que solo
30% de los indigenas estan empleados y tienen acceso a servicios
de salud, en comparacidn con 60% de la poblacidn general (107).
En el Ecuador, casi 90% de los indigenas carecen de la cobertura
social necesaria para tener acceso a los servicios basicos (108).

Contimian existiendo disparidades considerables entre la
salud de los pueblos indigenas y la de la poblacidn general. Por
ejemplo, la malnutricidn y las enfermedades parasitarias y

transmisibles, como la malaria, la fiebre amarilla, el dengue, el
cdlera y la tuberculosis, siguen afectando a una gran proporcidn
de la poblacidn indigena. En el Ecuador, las causas primarias de
morbilidad y mortalidad son en gran medida prevenibles: las
enfermedades respiratorias, la diarrea, la tuberculosis, las infec-
ciones parasitarias y la malnutricidn (109). En Colombia, los in-
digenas tienen limitados servicios de salud y de abastecimiento
de agua, asi como escasa seguridad alimentaria y pocos servi-
cios de salud (110). En los Estados Unidos existen ciertos pro-
blemas de salud que afectan a los pueblos indigenas en mayor
medida que a la poblacidn general. Por ejemplo, entre los indige-
nas, las tasas de mortalidad por alcoholismo son 627% mas altas
que entre la poblacidn general; las tasas de mortalidad por tu-
berculosis son 533% mas elevadas; las de diabetes mellitus,
249% mas altas; las de accidentes, 204%; las de suicidio, 72%; las
de neumonia e influenza, 71%, y las de homicidio, 63% (111).

En general, los indigenas sufren en forma desproporcionada
problemas psicosociales que generan tasas elevadas de suicidios,
depresidn, uso de sustancias (como alcohol, tabaco y drogas) y
violencia. En el Canada, alrededor de la cuarta parte de todas las
muertes por lesiones entre los aborigenes corresponden a suici-
dios, con una tasa de tres a cuatro veces mas alta que el promedio
nacional (/72).

La mortalidad y la morbilidad de los lactantes y los ninos
constituyen todavia un problema grave para los pueblos indige-
nas. Por ejemplo, mientras que en Panama la tasa nacional de
mortalidad de lactantes es de 17,6 defunciones por 1.000 nacidos
vivos, en las zonas indigenas llega a una cifra de 60 a 84 defun-
ciones por 1.000 nacidos vivos (113). En el Brasil, el promedio
nacional de mujeres de mas de 15 anos que han perdido por lo
menos un hijo nacido vivo es de 16%, mientras que entre las mu-
jeres indigenas el promedio llega a 33% (107).

La deficiente y persistente mala salud general de los ninos in-
digenas es particularmente problematica, si se tiene en cuenta
que las poblaciones indigenas tienden a ser mas jdvenes que la
poblacidn general. Por ejemplo, en los Estados Unidos aproxima-
damente 33% de los indigenas tenian menos de 15 anos de edad,
en comparacidn con 22% de la poblacidn general (111). Muchas
de las causas de enfermedad de los ninos indigenas son preveni-
bles. En el Peru, 25% de las defunciones de los ninos menores de
1 ano son causadas por infecciones respiratorias agudas, mien-
tras que la diarrea provoca 12% de las defunciones (114).

Los datos provenientes de America Central y el resto de
America Latina indican con claridad que el estado nutricional y
de salud, asi como las condiciones socioecondmicas generales,
son peores entre los indigenas que entre los grupos no indigenas.
Por ejemplo, en El Salvador, Guatemala, Honduras, Nicaragua y
Panama, la prevalencia del retraso del crecimiento es mas ele-
vada en los municipios que tienen proporciones mas altas de po-
blacidn indigena (115). En El Salvador, se estima que 40% de los
ninos indigenas menores de 5 anos estan malnutridos, en com-
paracidn con un promedio nacional de 23% (116). En Honduras
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se ha estimado que 95% de los ninos indigenas menores de 14
anos sufren malnutricidn (117).

La mortalidad materna entre las mujeres indigenas sigue
siendo un problema grave. En Honduras, la tasa de mortalidad
materna ha caido 40% durante el ultimo decenio, de 182 a 108
defunciones por 100.000 nacidos vivos. Sin embargo, las tasas en
las zonas con gran numero de indigenas, como los departamen-
tos de Colon y Copan, fueron de 200 y 203 defunciones por cada
100.000 ninos nacidos vivos, respectivamente (117).

Las comunidades indigenas contimian enfrentando condicio-
nes ambientales peores que las de la poblacidn general. En el
Peru, solo 42% de las familias indigenas tienen conexiones direc-
tas al sistema de abastecimiento de agua y 49% extraen agua de
arroyos, estanques o pozos (9). Los pueblos indigenas del norte
del Canada estan expuestos a niveles mas elevados de cbntami-
nantes organicos persistentes y metales que la poblacion general

(118).
Enfermedades no transmisibles como la diabetes, la obesidad

y la cardiopatia, que a menudo son consecuencia de modificacio-
nes de la alimentacidn y el modo de vida, afectan cada vez mas a
los pueblos indigenas. Por ejemplo, la tribu de indios pima de
Arizona, Estados Unidos, tiene la tasa de diabetes mas alta del
mundo (118)y alrededor de 50% de los pimas de 30 a 64 anos su-
fren diabetes (119). En una perspectiva mas positiva, la gran de-
pendencia de los alimentos tradicionales disponibles a nivel local
parece reducir el riesgo de ciertos problemas de salud. Por ejem-
plo, grupos indigenas del Artico canadiense tienen una de las
tasas de prevalenda de diabetes estandarizadas por edad mas
bajas del pais.

La respuesta de los paises de las Americas
A nivel de los paises, se ha logrado un avance hacia el mejora-

miento de las condiciones sanitarias de los pueblos indigenas.
Por ejemplo, las antiguas formas de interactuar con los indige-
nas, basadas en criterios orientados hacia la asimiladdn y el pa-
ternalismo, estan evidentemente siendo sustituidas por politicas
nuevas que se concentran en la partidpacidn, la generation de
consenso acerca de problemas de mutuo interes, y la promocidn
de formas de desarrollo que respeten y beneficien a los pueblos
indigenas y, al mismo tiempo, sean compatibles con los objetivos
nacionales (720). Al incluir a los indigenas en los dialogos entre
los sectores gubernamentales y no gubernamentales, las politicas
piiblicas tienen la oportunidad de reflejar los intereses y las pre-
ocupaciones de los indigenas (121).

El modelo holistico de salud hace hincapie en el equilibrio
entre los estados fisico, espiritual, mental y emocional del indivi-
duo. Los sistemas de medicina tradicional todavia son partes vi-
tales de las estrategias de curacidn de la mayoria de las comuni-
dades indigenas, ya que muchas de las comunidades se basan en
el conocimiento tradicional de las plantas, los animales y el en-
torno para la supervivencia basica y para satisfacer las necesida-

des medicas (122). En America del Norte, los indigenas conside-
ran las practicas y la teoria de la medicina tradicional como los
cimientos para el bienestar y el poder de decisidn de la comuni-
dad. Las comunidades indigenas del Canada y los Estados Unidos
utilizan metodos tales como los circulos de curacidn, las ceremo-
nias de sudoracidn y el traspaso de los conocimientos de los an-
cianos a las generaciones mas jdvenes.

En todo el mundo, la asistencia medica occidental y los siste-
mas tradicionales de medicina coexisten en cierta medida. Segun
estimaciones de la QMS, por lo menos 80% de la poblacidn rural
de los paises en desarrollo se basa en los sistemas tradicionales de
curacidn como fuente primaria de atencion de salud (121). Un
estudio realizado en Bolivia, Chile, Costa Rica, Ecuador, Guate-
mala, Mexico, Nicaragua, Peru y la Repiiblica Dominicana (123),
verified la existencia de sistemas tradicionales de salud en cada
pais y encontrd que, en algunos paises, la cantidad de medicos es
solo ligeramente superior al numero de curanderos tradicio-
nales. Por ejemplo, hay aproximadamente 3.500 medicos y 2.500
curanderos tradicionales en Nicaragua. En varios paises, hay 2,5
o mas curanderos tradicionales por 10.000 habitantes.

La heterogeneidad etnica y cultural de los pueblos indigenas
hace dificil adoptar un programa o modelo universal unico de
atencion de salud. Las reformas en marcha en el sector de la salud
en los paises de la Region tambien plantean desafios, en particu-
lar a causa de su enfasis en mejorar la eficiencia y reducir los cos-
tos. Por ejemplo, las tarifas cobradas a los usuarios tienden a ser
regresivas y constituyen una carga financiera adicional para la
mayoria de los indigenas pobres.

En la Region, varios gobiernos han establecido o expandido a
nivel nacional departamentos que se ocupan de la salud de los in-
digenas del pais. Por ejemplo, en 1999 el Ecuador cred una oficina
nueva con el propdsito de mejorar la calidad de la vida de los pue-
blos indigenas, reconociendo y fortaleciendo los sistemas indige-
nas de salud y asegurando un acceso adecuado a otros sistemas y
servicios de salud.

Muchos paises han puesto en practica programas especifica-
mente orientados a mejorar la salud y las condiciones sociales de
los pueblos indigenas. Por ejemplo, en 2000 la Argentina inicid un
programa nuevo para la promocidn de la salud y la prevencidn de
enfermedades entre las comunidades indigenas (124). Un com-
ponente esencial de este programa es el respeto por las creencias
y sistemas de salud tradicionales de las poblaciones indigenas.

El Canada y los Estados Unidos tambie'n han hecho progresos
hacia el mejoramiento del estado de salud de sus respectivas po-
blaciones indigenas. Esto se atribuye en gran parte a un mayor
acceso a los servicios de salud y a las medidas de salud publica.
No obstante, en ambos paises el progreso se ha desacelerado en
los liltimos anos a medida que han cambiado las modalidades de
la morbilidad y han surgido como nuevos retos las lesiones, las
enfermedades crdnicas y las enfermedades relacionadas con el
modo de vida (111). Sin embargo, Estados Unidos esta aplicando
una iniciativa para eliminar las disparidades raciales y etnicas en
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materia de salud para el ano 2010. La iniciativa aborda las dispa-
ridades de salud de los pueblos indigenas estadounidenses y de
Alaska con respecto a la mortalidad infantil, la diabetes mellitus,
la cardiopatia, el VIH, los examenes de detecdon y el tratamiento
del cancer uterino y de mama, y la inmunizadon de los ninos y
losadultos(125).

Los organismos Internationales y la integration
intersectorial

Virtualmente, todos los gobiernos y las organizaciones inter-
nacionales comprenden la importancia de asociarse con los pue-
blos indigenas para lograr la equidad en el estado de salud y el
acceso a los servicios necesarios. Se reconoce ahora que la pro-
gramadon es mas eficiente cuando los indigenas participan en
ella y cuando se incorporan criterios culturalmente especificos.
Hay tambien un enfasis nuevo en el derecho de los pueblos indi-
genas a conservar sus valores e instituciones culturales (126).

La Iniciativa sobre la Salud de los Pueblos Indigenas, puesta en
marcha por la OPS en 1993, representa la contribucion de la
Organizacion y sus Estados Miembros para apoyar el Ano
Internacional de los Pueblos Indigenas del Mundo, establecido
por las Naciones Unidas (1993),y el Decenio Internacional de los
Pueblos Indigenas del Mundo (1995-2004).

Otros organismos internacionales tambien han reconocido la
necesidad de mejorar la eficiencia de las intervenciones para
combatir la pobreza que se concentran en las poblaciones indige-
nas. Por ejemplo, el BID y el Banco Mundial han creado progra-
mas de reducci6n de la pobreza y desarrollo concentrados en las
comunidades indigenas.

LA DISCAPACIDAD

En las Americas, algunas condiciones que favorecen el aumento
de discapacidades son el envejecimiento de la poblacion, la des-
nutridon, los accidentes, el abuso del alcohol y drogas, la po-
breza extrema, las guerras, la violencia social, el desplazamiento
de grupos poblacionales y los desastres naturales. Ademas, se
han incrementado las enfermedades emergentes, reemergentes
y cronicas, como causas productoras de discapacidades.

En Latinoamerica existen aproximadamente 85 millones de
personas con discapacidad. Probablemente mas de un cuarto
de la poblacion total de la Region se encuentra afectada directa
o indirectamente, ya scan familiares, amistades o miembros de la
comunidad. La accesibilidad y movilidad son los principales pro-
blemas a los que se enfrenta la poblacion discapacitada, debido a
las barreras arquitectonicas y urbanisticas que intensifican la di-
ficultad para integrarse al mercado laboral y realizar las activida-
des cotidianas.

Algunos aspectos que se deben tener en cuenta al analizar la
situadon de la rehabilitacion en las Americas son, entre otros,los
sectores involucrados en la rehabilitacion que se han desarro-

llado de manera poco coordinada, con un mayor adelanto de los
aspectos de salud y educacion; la calidad de vida de las personas
con discapacidad y de su familia se ve afectada tambien por las
condiciones de pobreza en las que vive gran parte de este sector
de la poblacion; la rehabilitacion profesional no ha avanzado
igual que la medica o la educativa; la incorporacion de las perso-
nas con discapacidad a los servicios y programas de rehabilita-
cion en la Region ha sido parcial, ya que solo 2% de esta pobla-
cion tiene acceso; las instituciones responsables del desarrollo de
politicas de rehabilitacion existen en 78% de los paises; los pro-
gramas de rehabilitacion solo se estan llevando a cabo en 51% de
los paises; la legislacion especifica existe en 62% de los paises; la
mayoria de los paises no cuenta con un sistema de registro sobre
discapacidades y rehabilitacion; la investigacidn sobre el tema es
muy limitada; la formacion de recursos humanos en la Region se
ha concentrado especialmente en fisioterapeutas y terapeutas
ocupacionales; el personal general de salud capacitado en mate-
ria de rehabilitacion es muy escaso, y los programas de seguridad
social, en general, cubren riesgos profesionales, enfermedades y
accidentes ocupacionales, y pensiones por discapacidad que be-
nefician a la poblacion asalariada del area urbana.

Las principales causas de discapacidad estan relacionadas con
la salud y el ambiente. Las causas sanitarias incluyen defectos
congenitos, enfermedades cronicas, tumores malignos, enferme-
dades infecciosas, defidencias nutricionales y parasitosis, al igual
que problemas relacionados con el desarrollo del feto y el parto.
Entre las causas ambientales estan la contaminadon ambiental y
sus efectos en la salud; por ejemplo, el uso irracional de plaguici-
das en los cultivos. Otras causas son la violencia y la escasa pre-
vencion de accidentes ocupacionales o de transito, sin olvidar los
casos que presentan traumas psicologicos y emocionales debidos
a los conflictos armados, a los que se unen las victimas de minas
antipersonales.

En la mayoria de los paises se han establecido servicios de re-
habilitacion en centres asistenciales de alta complejidad, pero
existe un deficit en los niveles intermedios y primaries de los sis-
temas de salud. A esto se suma la poca disponibilidad de talleres
de ortesis y protesis y la escasa provision de otros aditamentos o
dispositivos de asistencia tecnica para las personas con discapa-
cidad que lo requieran.

La estrategia de Servicios de Rehabilitacion de Base Comuni-
taria para garantizar una atencion integral a las personas con
discapacidad ha sido ampliamente impulsada en los paises de la
Region en los ultimos 20 anos. Con la cooperadon de la OPS se
ha implantado en la mayoria de los paises, aunque aiin no cons-
tituye una prioridad en los planes de salud. Los mayores avances
se han logrado en Argentina, Brasil, Colombia, Cuba, Mexico,
Nicaragua y Venezuela, asi como en los paises del Caribe de habla
inglesa. Ademas, se iniciaron proyectos especiales en Bolivia, El
Salvador, Guatemala y Honduras. Se trabaja la puesta en marcha
de esta estrategia en areas indigenas de Bolivia, Guyana, Peru y
Venezuela, asi como en la zona Miskito de Nicaragua y Honduras.
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En el marco del Tratado de Ottawa para la destruccidn de
minas antipersonales y la prohibition de su uso, almacenamiento
y production, los gobierno de Canada y Mexico establecieron un
programa de asistencia para la rehabilitacidn integral de victi-
mas de minas antipersonales en America Central. A este esfuerzo
se unid la OPS, como organismo especializado en salud con un
programa regional de rehabilitation. Actualmente el proyecto
tiene como paises receptores a El Salvador, Honduras y Nicaragua
y esta dirigido no solo a las victimas de minas, sino tambien a
toda la poblacidn con discapacidad que requiera atencidn me-
dica y su reinsertion en la sociedad.

ALIMENTACltiN Y NUTRICltiN

En la Region de las Americas, los problemas de desnutricidn coe-
xisten cada vez mds con problemas de sobrealimentacidn. La des-
nutricidn afecta basicamente a los lactantes y los ninos menores
de 2 anos y se manifiesta como retraso del crecimiento y anemia.
El sobrepeso y la obesidad se estan convirtiendo en problemas
crecientes que contribuyen a la hipertensidn, las enfermedades
cardiovasculares y la diabetes de tipo II entre los adultos.

La nutrition de los lactantes y de los ninos pequenos

Caracteristicasy tendencias de la lactanda natural
y la alimentacion complementaria

El perfodo de mayor riesgo de malnutricidn coincide con el pe-
rfodo de la lactancia natural y la alimentacion complementaria. Si
bien la mayoria de las mujeres de America Latina amamantan y
lo hacen por un periodo relativamente largo, las prdcticas de la
lactancia natural estan lejos de ser las dptimas. La duration de la
lactancia natural exclusiva, el comportamiento que mas se asocia
con una reduction de la morbilidad y la mortalidad de los lactan-
tes, tiene una duration muy inferior a los seis meses recomenda-
dos por la OMS (127) (cuadro 8). Poco se sabe acerca de las prac-
ticas de alimentacion complementaria en la Regidn. No obstante,
los datos provenientes de Mexico y el Peru muestran que los regi-
menes de alimentacion de los ninos pequenos no proporcionan
suficiente valor energetico, hierro y zinc (128).

Si bien los programas nacionales de apoyo al amamanta-
miento han tenido exito (129-131) y la iniciativa de hospitales
amigos del nino propiciada por la OMS y el UNICEF ha sido
puesta en practica ampliamente en toda la Region, aiin no se
cuenta con legislation aplicable sobre el Cddigo International de
Comercializacion de Sucedcineos de la Leche Materna en varios
paises. Solo Brasil, Costa Rica, Guatemala, Panama", Peru, la
Republica Dominicana y Uruguay han promulgado leyes que
abarcan todas o casi todas las clausulas del Cddigo. Argentina,
Barbados, Bolivia, Chile, Dominica, Ecuador, Granada, Guyana,
Jamaica y Trinidad y Tabago han adoptado un cddigo o politica

de salud voluntarios que incluyen casi todas las disposiciones del
Cddigo, pero sin mecanismos de coercidn. Varios otros paises tie-
nen leyes relacionadas con diversas disposiciones del Cddigo y
algunos han redactado leyes o estan estudiando la mejor forma
de aplicar el Cddigo. La mayoria de los paises de America Latina
y el Caribe son miembros de la Comisidn del Codex Alimentarius,
que determina el etiquetado y contenido de los alimentos para
lactantes, asi como la edad apropiada para introducir alimentos
complementarios.

La desnutricidn
La desnutricidn, que se manifiesta como retraso del creci-

miento (talla baja para la edad) y peso inferior al normal (peso
bajo para la edad), es a menudo un factor que contribuye a la
aparicidn de las enfermedades comunes en la ninez y, como tal,
se asocia con muchas causas de muerte de los ninos menores de
5 anos. La desnutricidn crdnica, medida segiin el retraso del cre-
cimiento, es la forma mas frecuente de desnutricidn en la Region.
Las caracteristicas del riesgo de retraso del crecimiento especifi-
cas para la edad (desde el nacimiento hasta los 24 meses de edad)
son similares en todos los paises de la Region, a pesar de que su
grado varia mucho. El periodo de riesgo de desnutricidn aguda
va desde los 3 a los 24 meses de edad, si bien no es un problema
grave en la Region. Despues de los 24 meses, los valores medios
del peso para la edad en la Region estan por encima de los valo-
res de referencia, lo cual indica la presencia de sobrepeso.

El VIHy la lactancia natural
La comprobacidn de la transmisidn del VIH mediante el ama-

mantamiento ha complicado las recomendaciones concernientes
a la alimentacion de los lactantes. La transmisidn del VIH de la
madre al hijo, la principal causa de VIH y SIDA pediatricos, es un
problema creciente en America Latina y el Caribe, donde se han
comunicado mas de 10.000 casos (132). Reconociendo que el
amamantamiento es una modalidad importante y prevenible de
transmisidn del VIH, el ONUSIDA, junto con la OMS y el UNICEF,
en 1998 formularon nuevas pautas sobre el VIH y la alimentacion
de los lactantes (133).

Los micronutrientes
Si bien se han logrado grandes avances en relacidn con las ca-

rencias de micronutrientes en la Region, estas carencias conti-
mian teniendo una prevalencia elevada. Se ha dedicado mas
atencidn a la anemia ferropenica, la carencia de vitamina A y la
carencia de yodo.

El signo mas facilmente reconocible de la carencia de hierro es
la anemia nutricional, que afecta a 77 millones de ninos y muje-
res de America latina y el Caribe: 6 millones de lactantes, 13 mi-
llones de ninos en edad preescolar, 31 millones de ninos en edad
escolar, 23 millones de mujeres en edad fecunda y 4 millones de
mujeres embarazadas (134). Es la carencia nutricional mas fre-
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cuente entre los lactantes y los ninos pequenos en la Region, con
una prevalenda que varia de 9% en Chile (135) a 33% en la
Argentina y Mexico (136), y es la causa principal de anemia en la
Region. Varios paises de la Regidn usan el enriquecimiento espe-
cifico de los alimentos complementarios y la leche destinados a
los ninos pequenos, con el fin de reducir la prevalencia de la ane-
mia en este grupo de edad (135,137). En muchas comunidades, la
carencia de hierro tambien es un problema entre los adolescentes.

Ademas de la carencia de hierro, existen otras causas no nu-
tricionales de anemia, como la menstruacidn, las anomalias ge-
neticas (por ejemplo, la anemia falciforme) y las enfermedades
infecciosas que destruyen los gldbulos rojos (por ejemplo, la ma-
laria). Las parasitosis y la consiguiente pe"rdida de sangre consti-
tuyen otra causa de anemia. Dadas las dimensiones y alcances de
la carencia de hierro en la Region, se requieren programas con
una cobertura amplia para aumentar su ingesta, que incluyan el
mayor consume de alimentos ricos en hierro, la fortificacidn de
los alimentos y la administracidn de suplementos.

La mayoria de los paises de la Region fortifican la harina de
trigo o maiz con alguna combinacidn de hierro y vitaminas B,
como folatos, niacina, riboflavina y tiamina. Varios paises tam-
bien fortifican la margarina, los productos lacteos y el aziicar con
vitamina A. En el mundo en desarrollo, los paises de America
Latina y el Caribe son lideres en la fortificacidn de los alimentos
gracias a sus industrias alimentarias bien desarrolladas, la cre-
ciente urbanization y el empleo de alimentos de elaboration in-
dustrial, la aceptacidn del gobierno y el piiblico de la fortificacidn
de los alimentos y la aprobacidn de leyes que apoyan las activi-
dades de fortificacion.

A causa de los elevados requerimientos de hierro durante el
embarazo, las mujeres embarazadas necesitan suplementos dia-
rios de hierro. Sin embargo, a pesar de las normas que exigen esta
practica y los programas en gran escala dirigidos a las mujeres
embarazadas en la Region, la mayoria de las estrategias de admi-
nistracidn de suplementos no han tenido exito debido a los bajos
niveles de cobertura y observancia.

Cuando se lo ingiere durante el periodo que rodea a la concep-
tion, el acido fdlico desempena una funcidn importante de pre-
vention de defectos del tubo neural en los lactantes, una de las
formas mas comunes de malformacidn congenita. La fortifica-
cidn de los alimentos es una estrategia usada para aumentar las
concentraciones de folatos de las mujeres en edad fecunda. La
mayoria de los paises de la Region fortifican con acido folico las
harinas de cereales con el propdsito de reducir la incidencia de
defectos del tubo neural.

La carencia de vitamina A es la causa mas importante de ce-
guera infantil en los paises en desarrollo y, en niveles subclinicos,
contribuye considerablemente a la morbilidad y mortalidad ele-
vadas causadas por infecciones infantiles comunes. Si bien la ca-
rencia clinica de vitamina A todavia es evidente en el Brasil y
Haiti, en la Region de las Americas, esa carencia se manifiesta
principalmente como una enfermedad subclinica difundida en

muchos paises, donde se estima que mas de la cuarta parte de los
ninos menores de 5 afios estan afectados.

Estudios recientes revelan que 15% o mas de los ninos en edad
preescolar estan afectados por una carencia subclinica de vita-
mina A en el Ecuador, Mexico y la Repiiblica Dominicana, y que
la carencia subclinica persiste en los ninos menores de 3 anos en
Colombia, Guatemala, Honduras y el Peru. La carencia subclinica
de vitamina A tambien ha sido un problema en Bolivia y el nor-
deste del Brasil, si bien no se dispone de datos nacionales recien-
tes para estimar las dimensiones del problema; varies otros pai-
ses carecen tambien de datos recientes para confirmar la
presencia o ausencia de la carencia subclinica de vitamina A
como un problema de salud publica.

Los suplementos profilacticos con dosis elevadas de vitamina
A son la intervencidn mas difundida para combatir la carencia de
este micronutriente, si bien la fortificacion de los alimentos con
vitamina A se esta difundiendo lentamente.

En el ultimo decenio, todos los paises de la Region en los cua-
les la carencia de vitamina A es un problema han comenzado a
aplicar programas de administracidn de suplementos de esa vi-
tamina. Los logros importantes de esos programas incluyen la in-
corporacidn de los suplementos de vitamina A en las actividades
de inmunizacidn con el fin de aumentar la cobertura entre los
ninos pequenos, y la administracidn de suplementos a las muje-
res durante el puerperio. Ademas, hay cada vez mas conciencia de
la necesidad de fortalecer los programas de suplementos me-
diante actividades integradas y la vigilancia ordinaria, como lo
demuestra la mayor participacidn del personal de distintos pro-
gramas de salud en las actividades relacionadas con la adminis-
tracidn de suplementos.

En la mayoria de los paises de la Region, las tasas de cobertura
con la primera dosis de suplementos de vitamina A entre los
ninos menores de 1 ano en general fueron superiores a 60% du-
rante el periodo 1998-2000 (figura 8). Esto ha sido el resultado
de vincular la administracidn de suplementos de vitamina A con
las campanas de inmunizacidn.

En promedio, la cobertura de la primera dosis de las series
anuales de suplementos de vitamina A entre los ninos mayores
de 1 ano de edad no es sistematicamente tan alta como las tasas de
cobertura observadas entre los lactantes. Con la edad, se vuelve
progresivamente mas dificil llegar a los ninos a los que se desti-
nan los suplementos de vitamina A, ya que son menos frecuen-
tes los contactos con los servicios ordinarios de salud. Las tasas
de cobertura para la segunda dosis de la serie anual de suple-
mentos de vitamina A son extremadamente bajas en la mayoria
de los paises de la Region. Los suplementos de vitamina A admi-
nistrados a las mujeres al comienzo del puerperio constituyen
una estrategia relativamente nueva puesta en practica por algu-
nos paises.

En la actualidad se promueven ampliamente en la Region la
coordinacidn entre los programas para aumentar la cobertura de
la administracidn de suplementos de vitamina A y la educacidn
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en relacidn con la diversificacion de la alimentacion. Ademas del
fortalecimiento del vinculo con el Programa Ampliado de
Inmunizacidn (PAI), la administracidn de suplementos de vita-
mina A esta siendo incorporada en otros programas, como los de
atencion integrada a las enfermedades prevalentes de la infancia
(AIEPI).

La fortificacidn de los alimentos con vitamina A es una estra-
tegia basica para reducir la carencia de vitamina A en varios pai-
ses, que esta siendo adoptada en muchos otros. Actualmente, El
Salvador, Guatemala, Honduras, Nicaragua y Venezuela tienen en
marcha programas de fortificacion de los alimentos que incluyen
la fortificacion con vitamina A, en particular del aziicar. Los pai-
ses centroamericanos, que tienen la experiencia mas amplia con
la fortificacion de los alimentos, ban logrado mejoras significati-
vas en relacion con la carencia de vitamina A.

En la Region de las Americas, todos los paises en riesgo de su-
frir carencia de yodo ban puesto en practica programas naciona-
les de yodacidn de la sal. No obstante, es preciso fortalecer los
programas en Belice, Bolivia, Cuba, El Salvador, Nicaragua y
Paraguay, y restablecer los programas en Guatemala, Haiti y la
Repiiblica Dominicana. Casi todos los paises tienen acceso a sal
yodada importada o producida en el pais. Como resultado del
compromiso de la industria de la sal y la participation del sector
publico en el establecimiento de programas nacionales de pre-
vencidn y control de los trastornos causados por la carencia de
yodo, la sal yodada ha llegado a 90% de los hogares en America
Latina, lo cual hace que esta sea la cobertura mas amplia alcan-
zada en el mundo. Bolivia, Colombia, Ecuador, Peru y Venezuela
ya ban sido certificados como paises exentos de trastornos cau-
sados por la carencia de yodo.

La epidemia de obesidad en las Americas
Las enfermedades no transmisibles, principalmente las enfer-

medades cardiovasculares, la diabetes y algunos canceres, se ban
convertido en la principal causa de mortalidad en la Region de
las Americas. Estas enfermedades tienen un denominador
comun en el sobrepeso y la obesidad, que resultan de un balance
nutricional positivo, donde el consume y ahorro de energia es
superior al gasto.

La mayor parte de los cambios ocasionados por las enferme-
dades crtfnicas en la morbilidad y la mortalidad yacen en modi-
ficaciones en los patrones de alimentacion y actividad fisica de la
poblacion. Esto se refleja en la actual epidemia de obesidad1 en
la Regi6n (138). La prevalencia de sobrepeso en los ninos en edad
escolar, donde hay information, se sitiia entre 25% y 30%.

'Para definir el sobrepeso y la obesidad, la Organizaci6n Mundial de la Salud pro-
pone el fndice de Masa Corporal (IMC), que se obtiene dividiendo el peso
(en kilos) entre la talla (en metros) elevada al cuadrado. Se utiliza la siguiente cla-
sificacio'n: bajo peso, <18,5; normal, entre 18,5-24; sobrepeso, entre 25-29; y obe-
sidad, >30.

La obesidad se distribuye de manera diferenciada por genera y
clase social. Las mujeres tienen tasas de obesidad mayor que los
hombres y tambien que existe una relacion negativa con la clase
social, mas pronunciada entre las mujeres. Aunque en general
existe mayor sobrepeso en las mujeres, es importante notar que la
diferencia es menor conforme se asciende en la escala social. Esto
podria explicarse parcialmente por la adopcion de habitos positi-
vos de alimentacion de manera mas temprana que en los hombres
(139). En las mujeres de 15 a 49 anos, la educacion y el nivel so-
cioeconomico mejores ejercen un efecto diferencial en la probabi-
lidad de obesidad. En paises de la Region relativamente mas po-
bres, como Haiti, mayor educacion e ingreso tienen una asociacion
directa con la obesidad; en el otro extremo del espectro, como las
mujeres norteamericanas de origen mexicano, mayor educacion e
ingreso resultan ser factores protectores contra la obesidad. Asi, el
mayor ingreso economico tiene un efecto positivo sobre la obesi-
dad, mientras que la mayor educacion ejerce una funcion protec-
tora. En poblaciones urbanas del Peru, el efecto protector de la
educacion es mayor en las mujeres que en los hombres.

El sedentarismo, especialmente en las ciudades, es uno de los
factores que favorece la obesidad en el mundo. En la Regidn de las
Americas no es frecuente la actividad fisica regular, particular-
mente en los sectores de menores ingresos. Una encuesta reali-
zada en Chile en 1993 mostro que solo 24% de la poblacion prac-
ticaba algun deporte, mas los hombres que las mujeres; 61% de
los jovenes entre 8 y 14 anos practicaba algun tipo de deporte, en
contraste con 22% a los 45 anos (140). Estos patrones de activi-
dad fisica son muy similares a los informados para los Estados
Unidos (141), en la Encuesta de Deporte del Peru realizada en
1997(142) yen el Brasil.

Es importante destacar las experiencias positivas de alianzas
ciudadanas en la Region, tales como "Agita Sao Paulo" en Brasil y
"Muevete Bogota" en Colombia, que buscan estimular a la pobla-
cidn para llevar una vida activa. En esa linea, en octubre de 2000
la OPS y los Centres para el Control y la Prevencion de Enfer-
medades (Estados Unidos) constituyeron la Red de Actividad
Fisica de las Americas, a fin de unir la labor de diversas organi-
zaciones que ban empezado a surgir en la Region. Tambien hay
que destacar el esfuerzo que los gobiernos locales o vecinales
estan realizando por defender y crear espacios seguros de recrea-
tion y esparcimiento.

SALUD MENTAL

En los paises de la Region existe profunda preocupacion por las
dificultades que presenta la carga creciente de trastornos de la
salud mental y una necesidad cada vez mayor de responder a esa
situaci6n. Se ha determinado de comun acuerdo que cualquier
medida a tomar se debe destinar a fomentar la sensibilizacidn
con respecto a la prevalencia, las causas y la prevencion de los
trastornos de la salud mental y a la adopcion de practicas de tra-
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tamiento apropiadas. Ademas de sus efectos para la salud, estos
trastornos tienen graves repercusiones en la funcidn y la partici-
pacidn de cada persona en la sociedad.

Prevalencia de los trastornos mentales
La encuesta SABE (Salud, Bienestar, Envejedmiento) reveld

que la prevalencia de depresidn entre los entrevistados fluctud
entre un minimo de 4% en Georgetown, Barbados, y un maximo
de 18% en Montevideo, Uruguay.

Las subregiones de America Central, el Caribe y una gran
parte de la de los Andes han sufrido varies desastres naturales
devastadores, como huracanes, inundaciones, terremotos y erup-
ciones volcanicas. Esos acontecimientos han tenido profundos
efectos en la salud mental de las poblaciones afectadas. En un es-
tudio del riesgo de la manifestacidn de trastornos mentales, los
indices de violencia en el periodo ulterior a los desastres y las
tasas de utilizaddn de los servicios de salud mostraron que 20%
de la pobladdn entrevistada habia sufrido un episodio depresivo
grave y 11% habia padecido estres postraumdtico (143).

El costo y la carga de los trastornos mentales
El conocimiento de las consecuencias economicas de los tras-

tornos mentales es todavia limitado, sobre todo en los paises en
desarrollo. Sin embargo, los estudios econdmicos muestran que
el deterioro del trabajo representa una parte importante del
efecto econdmico de los problemas de salud mental. For ejemplo,
un estudio hecho en los Estados Unidos mostrd que los trastor-
nos psiquiatricos causan 1.000 millones de dias de productividad
perdidos al ano en la fuerza de trabajo civil (144). Ademas, varios
estudios muestran que la depresidn representa un periodo de
discapacidad y de recidiva de la discapacidad mayor que el cau-
sado por otras afecciones empleadas con fines de comparacidn.

Politicas y servicios
A pesar de la importancia que los trastornos mentales tienen

sobre la carga global de las enfermedades y su influencia en el de-
sarrollo y la productividad de la sociedad, la salud mental sigue
siendo un area de la salud piiblica postergada en la asignacidn de
recursos. La mayoria de las personas que sufren trastornos men-
tales no tienen acceso a los servicios o no los consultan; por
ejemplo, en los Estados Unidos mas de la mitad de las personas
con estos padecimientos no recibe los cuidados adecuados (145).

La Declaracidn de Caracas de 1990 signified un gran paso para
la integracidn de la salud mental en la atencidn primaria; la
puesta en marcha de servicios en la comunidad para sustituir
progresivamente los servicios centrados en los hospitales psi-
quiatricos, y la proteccidn de los derechos humanos de las perso-
nas que sufren de trastornos mentales. En 1997, como resultado
de la Resolucidn CD40.R19 del Consejo Directive de la OPS, los

ministros de la salud de las Americas adoptaron unanimemente
los principios establecidos en la Declaracidn de Caracas y se
comprometieron a promover la salud mental y a tratar los tras-
tornos mentales mas prevalentes.

Entre los logros se puede mencionar que 64,5% de los paises
de las Americas tienen una politica especifica de salud mental,
80,6% cuentan con un plan de salud mental y 67,9% tienen legis-
lacidn de salud mental. No obstante, los datos disponibles mues-
tran que, aunque la media de algunos recursos disponibles en el
area de salud mental en las Americas es superior a la mundial,
sigue habiendo deficiencias importantes en la mayoria de los ele-
mentos considerados (cuadro 9).

La proporcidn del presupuesto nacional de salud asignado a la
salud mental varia considerablemente entre los paises, de menos
de 1% a 11%, aunque en la mayoria es muy bajo: 30,8% asignan
a la salud mental menos de 2% del presupuesto sanitario; 46,2%
destinan entre 2% y 5%; y tan solo 23,1% asignan mas de 5%. El
financiamiento de los servicios de salud mental proviene de los
impuestos en 66,7% de los paises de la Regidn; de los fondos de
la seguridad social en 16,7%; del pago directo de los usuarios en
13,3%, y de los seguros privados en 3,3%.

A pesar de la Declaracidn de Caracas y de la adopcidn de la
Resolucidn CD40.R19, en casi todos los paises los servicios de
salud mental siguen siendo brindados predominantemente en
hospitales psiquiatricos grandes y centralizados. Aunque la ma-
yoria de los paises de la Region (96,8%) llevan a cabo actividades
de salud mental en sus servicios de atencidn primaria, solo
66,7% de los paises realizan el tratamiento de enfermedades se-
veras en estos servicios y 41,9% capacitan en salud mental a los
profesionales de atencidn primaria. El niimero de camas psiquia-
tricas es de 3,3 por 10.000 habitantes; 47,6% de ellas estan en
hospitales psiquiatricos, 16,8% en hospitales generates y 35,6%
en otro tipo de instituciones (lares, residencias en la comunidad).
Las organizaciones no gubernamentales participan en activida-
des de salud mental en 90,3% de los paises de la Regidn. En la fi-
gura 9 se puede observar la distribucidn de los recursos humanos
que trabajan en el campo de la salud mental.

La mayoria de los paises han establecido en los ultimos anos
programas de prevencidn enfocados en las areas de alcohol y
drogas y algunos otros en las areas de suicidio y de violencia. Por
otro lado, el componente de salud mental empieza a integrarse
cada vez mas en los programas de promocidn en las escuelas.

USO Y DEPENDENCIA DE DROGAS

Tabaco

Mortalidad atribuible al consume de tabaco
El consume de tabaco es la principal causa de muerte evitable

en las Americas y en el mundo. En la Region, mas de un milldn
de personas mueren cada ano debido a esta causa, 46% de ellas
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son mujeres. El cuadro 10 muestra la mortalidad atribuible al ta-
baquismo en las Americas correspondiente al primer lustro de la
decada de los noventa; para este periodo se dispone de la infor-
macidn de mortalidad mas completa y actualizada para la
Region en conjunto, lo cual permite hacer estimaciones confia-
bles. La mitad de estas defunciones fueron en America Latina,
aunque el Cono Sur presentd la mortalidad proporcional atribui-
ble al tabaquismo mas alta de las Americas (25% de todas las
muertes estimadas en esa subregidn), seguida de America del
Norte (23,5%) y el Brasil (18,8%). Comparado con un estudio an-
terior (146), la proportion de muertes causadas por el consumo
de tabaco ha aumentado sustancialmente, si bien las cifras no
son totalmente comparables debido a variaciones en la metodo-
logia utilizada. El consumo de tabaco causa aproximadamente un
tercio de todas las defunciones por cardiopatia y cancer en la
Region. La mitad de los fumadores habituales moriran debido al
tabaquismo y la mitad de estas defunciones se produciran en la
edad madura.

Prevalencia de tabaquismo
Las tasas de consumo de tabaco varian mucho en la Region;

las mas altas se registran en los paises del Cono Sur, en particu-
lar la Argentina y Chile (alrededor de 45% de los hombres y 35%
de las mujeres) y las mas bajas en algunos paises del Caribe como
Dominica, Guyana o Jamaica que presentan tasas de prevalencia
menoresde 17,0% (147,148). El cuadro 11 presenta las prevalen-
cias de tabaquismo mas recientes disponibles para los paises de
las Americas (entre 1994 y 1999). Los datos de tendencia indican
que el Canada y los Estados Unidos han reducido la prevalencia
de tabaquismo de manera importante y sostenida (147). La pre-
valencia de tabaquismo de la mayoria de los demas paises de las
Americas ha permanecido relativamente estable.

La adiccidn al tabaco empieza generalmente en la adolescen-
cia. En la mayoria de los paises de la Region, mas de 70% de los
fumadores comenzaron a fumar antes de los 18 anos. La
Encuesta Mundial de Tabaquismo en Jdvenes ha permitido com-
parar por primera vez en America Latina y el Caribe las actitudes,
el conocimiento y el comportamiento de los jdvenes con respecto
al uso del tabaco. Al final de 2000,13 paises latinoamericanos y
18 del Caribe de habla inglesa tenian resultados disponibles o es-
taban aplicando la encuesta. Entre 14% y el 40% de los jovenes de
13 a 15 anos de los paises de America Latina consumian tabaco
en el momento de la encuesta. Al igual que en los adultos, las pre-
valencias mas altas se observan en el Cono Sur. En el Caribe las
cifras son mas bajas y varian entre 14% y 21% (149).

Distribucidn del tabaquismo por sexoy nivel socioeconomico
Aunque la prevalencia general de tabaquismo en la mayoria de

los paises se ha mantenido relativamente estable durante el ul-
timo decenio, esta aumentando entre las mujeres. Por ejemplo, en
la Argentina y Costa Rica la prevalencia de uso de tabaco en las
adolescentes es mas alta que en los varones de la misma edad. En

1998,61% de las mujeres no fumadoras en Mexico estaban ex-
puestas al humo de tabaco en el ambiente, en contraste con 39%
de los hombres no fumadores (150). Los resultados de un estudio
reciente (151) indican que las mujeres que nunca han fumado
pero que viven con un fumador incrementan en 21% su riesgo de
tener cancer de pulmdn en algiin momento de su vida. Si estas
mismas mujeres han estado expuestas desde su infancia al humo
producido por el tabaquismo del padre o de la madre, el riesgo se
incrementa en 63%, comparado con el riesgo de las mujeres no
fumadoras que han vivido siempre en hogares sin fumadores.

En algunos paises donde la epidemia de tabaquismo esta ma's
avanzada, como Chile y Colombia, generalmente el tabaquismo
es mas prevalente entre los grupos socioecondmicos mas bajos.
En Colombia, el consumo actual de tabaco entre los grupos so-
cioecondmicos altos es 18% en hombres y 9% en mujeres, y en los
grupos mas bajos, 38% y 16%, respectivamente; en Chile las tasas
respectivas son 42,2% y 37,5% contra 50,1% y 37,3%. En los pai-
ses que se encuentran en una etapa inicial de la epidemia, como
Bolivia y el Peru, este modelo se revierte. Sin embargo, se espera
que los grupos socioecondmicos mas bajos empiecen a fumar en
mayor numero a medida que avance la epidemia. De hecho, de
1995 a 1997 la prevalencia de consumo de tabaco en el Peru au-
mentd de 27,8% a 31,9% en el estrato socioecondmico mas bajo
y disminuyd de 42,8% a 37,1% en el mas alto.

Impacto de las intervendones para la reduction del tabaquismo
El conocimiento dentifico actual indica que las medidas mas

eficaces para reducir el consumo de tabaco son aumentar el im-
puesto al tabaco, prohibir su promocidn y crear ambientes libres
de humo (152). Todas estas intervenciones tienen una eficacia en
relacidn al costo equivalente a la de la vacunacidn infantil y la
atencidn integrada de las enfermedades prevalentes de la infan-
cia (153).

La medida aislada mas eficaz para controlar el consumo de ta-
baco es la politica tributaria (153). Hay una importante relacidn
entre el consumo per capita de los productos de tabaco y el pre-
cio real de los mismos. Los impuestos repercuten aiin mas en la
disminucidn del consumo de tabaco en la poblacidn de bajos in-
gresos y entre los jovenes. De igual manera, el impacto del precio
en el consumo de tabaco es mas grande en los paises de ingreso
bajo y mediano que en los paises de ingreso alto. En America
Latina y el Caribe, un aumento de 10% del precio real de los pro-
ductos de tabaco produciria una disminucidn en el consumo per
capita de alrededor de 8%. En otras palabras, esta medida por si
sola provocaria que 4 millones mas de fumadores dejen de
fumar. Por ejemplo, si bien en los Estados Unidos el precio real de
un paquete de cigarrillos de una marca determinada ha aumen-
tado cerca de 5% por ano durante el ultimo decenio, en muchos
paises latinoamericanos ha disminuido 0,03% en Guatemala,
0,4% en la Argentina, 3,8% en el Uruguay y 6,4% en Costa Rica.
Otra medida de la asequibilidad de tabaco es su precio en rela-
cidn con otros bienes de consumo. Por ejemplo, se necesitan 21
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minutos de trabajo para comprar un paquete de cigarrillos en
Toronto (Canada) y 13 minutos para comprar una hamburguesa;
en contraste, para comprar este alimento en Venezuela hay que
trabajar el triple que lo que se requiere para comprar el paquete
de cigarrillos, y en Colombia y Rio de Janeiro, el doble (154).

Algunos estudios indican que las restricciones integrales
(prohibiciones totales o parciales) de la promocidn del tabaco re-
ducen el consume de tabaco; en cambio, las restricciones parcia-
les tienen poca o ninguna repercusidn sobre el consumo (153).
Canada, Brasil y Cuba estan aplicando legislaciones que limitan
ampliamente la publicidad de productos del tabaco y el patroci-
nio de eventos deportivos y culturales por parte de la industria
tabacalera. En muchos paises las restricciones son escasas y las
existentes no siempre se cumplen; por ejemplo, en Honduras esta
prohibida la transmisidn de estos anuncios antes de las ocho de
la noche, aunque 39% de estos se vieron entre las 18 y las 20
horas y casi la mitad de todos los anuncios se transmitieron du-
rante los programas orientados a los ninos o la familia (155). El
escaso impacto de estas restricciones se refleja en la alta exposi-
cion a los mensajes de la industria tabacalera, particularmente en
los paises con altas tasas de prevalencia entre los adolescentes
como la Argentina y Chile (cuadro 12)

La exposicidn al humo ambiental del tabaco causa serios
danos en los que no fuman, tales como asma, bronquitis, neumo-
nia e infecciones del oido en los ninos, y cancer del pulmdn y car-
diopatias en los adultos (156). En el hogar, la exposicidn de los
cdnyuges y los hijos al humo ambiental de tabaco es elevada
(cuadro 13). La exposicion en el hogar varia entre 70% en la
Argentina y 19% en Antigua y Barbuda. En el Caribe la prevalen-
cia de exposicidn en el hogar varia entre 20% y 30%, mientras
que en America Latina oscila entre 40% y 60%. La exposicidn de
los jdvenes al humo de tabaco ambiental en lugares piiblicos
varia entre 88% en la Argentina y 34% en Huancayo, Peru. Tanto
en el Caribe como en America Latina, la prevalencia de exposi-
cidn en lugares piiblicos varia entre 45% y 70%. La prevalencia
ma's alta de la exposicion de los jdvenes al humo del tabaco de sus
amigos es 37% en Chile y la mas baja es 6% en Guyana. En el
Caribe, la prevalencia de exposicion al humo ambiental de los
amigos varia entre 5% y 10%, mientras que en America Latina
oscila entre 10% y 35%. En los Estados Unidos ma's de la mitad
de los jdvenes estan expuestos al humo de los fumadores, mien-
tras que en el Canada un tercio de los ninos menores de 12 afios
estan expuestos habitualmente en el hogar (157,158).

En la mayoria de los paises de la Regidn, las restricciones para
fumar en el interior de espacios publicos son minimas. La prohi-
bicidn de fumar en el interior de espacios cerrados debe ser total
para proteger la salud de los no fumadores de manera efectiva,ya
que las restricciones parciales, como la existencia de dreas para
fumadores y no fumadores, incluso cuando tienen sistemas de
ventilacidn, no son suficientes. La prohibicidn de fumar en espa-

cios cerrados reduce ademas la prevalencia y el consumo de ta-
baco de los que siguen fumando.

Alcohol

Consumo de alcohol
El consumo per capita de alcohol registrado entre la poblacidn

de 15 y mds anos de edad en 30 paises de las Americas se pre-
senta en el cuadro 14. Los bebedores habituales suelen constituir
una proporcidn relativamente baja (alrededor de 10%) de todos
los bebedores, pero consumen la mitad del alcohol disponible. En
1996, los paises productores de vino, principalmente la
Argentina, o sus vecinos eran los maximos consumidores de
vino, mientras que los Estados Unidos y Venezuela lo eran de cer-
veza. Algunas naciones del Caribe, como las Bahamas y Guyana,
eran los maximos consumidores de licores, lo que los convierte
en los paises con el mayor consumo per cdpita de alcohol de toda
la Regidn. La informacidn del cuadro 14 recoge el consumo re-
gistrado de bebidas alcohdlicas producidas legalmente. Sin em-
bargo, en muchos paises se producen grandes cantidades de be-
bidas alcohdlicas de forma clandestina o para consumo casero.
Por ejemplo, se sabe que la produccidn clandestina en el Brasil
casi triplica la estimacidn del consumo per capita; en Chile su-
pone 20% de la produccidn legal (159), y en Ecuador triplica la
legal. Por tanto, los datos del cuadro subestiman el consumo real.
Entre 1998 y 1999, en America Latina se consumieron 24.000 mi-
llones de litres, 200 millones mas que en 1998 y 4.300 millones
mas que en 1990. En America del Norte se consumieron 29.000
millones de litros en 1999,600 mas que en 1998.

En los paises de las Americas solo existen datos comparables
de la prevalencia de vida de consumo de bebidas alcohdlicas. El
porcentaje de hombres que han bebido alcohol alguna vez en su
vida oscila entre 60% en Haiti y 95% en Canada. Entre las muje-
res estos porcentajes varian entre 37% en Mexico y 90% en
Colombia.

Desafiospara laprevenddn
Un primer desafio es reducir el consumo de bebidas alcohdli-

cas de produccidn no controlada, de manera que se garantice su
salubridad; el segundo es reducir su asequibilidad. Un estudio en
los Estados Unidos estimd que un incremento de 10% en el pre-
cio reduciria en 6,5% el niimero medio de copas consumidas en
un ano. Varios estudios indican que el aumento del precio de las
bebidas alcohdlicas mediante el incremento de los impuestos
sobre su venta disminuye la proporcidn de mujeres y jdvenes que
las consumen, tanto entre los bebedores frecuentes como entre
los ocasionales. En este sentido, se ha encontrado que los jdvenes
no sustituyen el alcohol por la marihuana u otras drogas cuando
tienen menos acceso al alcohol.
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Drogas ilicitas

Cult ivo y production
El mercado de drogas ilicitas moviliza un total de US$ 600.000

millones anuales en America Latina y el Caribe (160). America
Latina produce la totalidad de los precursores (hoja y pasta base)
de la cocaina del mundo. Bolivia, Colombia y Peru producen 98%
de la hoja de coca de todo el mundo; ademds, son los paises de
America Latina y el Caribe que tienen mas de 1% de la superficie
arable dedicada a cultivos ilicitos. Entre 1994 y 1998 la superficie
dedicada al cultivo de la coca en los paises andinos parece haber
disminuido 17%, pero el rendimiento de los cultivos ha perma-
necido basicamente estable. Se estima que en 1996 se produjeron
300.000 toneladas de hoja de coca, de las cuales se extrajeron
1.000 toneladas de cocaina.

La produccidn de heroina en America Latina y el Caribe re-
presenta un porcentaje muy bajo de las mas de 300 toneladas que
se producen anualmente en todo el mundo. En America Latina
existe un creciente cultivo de amapola, fundamentalmente en
Mexico y Colombia; en este ultimo pais la superficie dedicada al
cultivo de la amapola crecid 17% de 1996 a 1998.

Se ha observado un incremento de la superficie dedicada al
cultivo de cannabis, que se consume en forma de marihuana. En
Colombia, por ejemplo, hay 5.000 hectareas dedicadas al cultivo
de esta planta. Se estima que en este pais se han destruido entre
850.000 y 1.000.000 de hectareas de bosque para implantar cul-
tivos de coca, cannabis y amapola entre 1974 y 1998.

Consume
La marihuana es la droga ilicita de mayor consume en las

Americas. Se estima que existen alrededor de 45 millones de con-
sumidores en la Region. Contrariamente a la creencia popular, el
consumo de marihuana crea dependencia y acarrea importantes
problemas de salud. La proporcidn de la pobladdn de la Region
que ha consumido marihuana alguna vez en su vida varia de 2%
en Paraguay y la Repiiblica Dominicana a 17% en Chile y 35% en
los Estados Unidos.

La cocaina es la segunda droga mas consumida. En la mayor
parte de los paises, entre 1% y 4% de la poblacidn ha consumido
cocaina alguna vez en la vida (161). En los Estados Unidos esta
cifra es alrededor de 11%. Este consumo, no obstante, se concen-
tra en los adolescentes y adultos jdvenes de menor nivel socioe-
condmico. Entre los adolescentes la prevalencia de uso habitual
de cocaina puede alcanzar entre 1% y 5%.

Impacto social y sanitaria del consumo de drogas
La produccidn, el trdfico y el consumo de drogas en las Ame-

ricas genera violencia, enfermedad y muerte, y afecta la gober-
nabilidad de los paises de la Regidn. Ademas, el consumo de
drogas es un factor determinante de la transmisidn del SIDA y
de otras enfermedades infecciosas, especialmente en el Cono
Sur. El consumo de drogas en las embarazadas tambien esta" aso-

ciado a deficits fisicos y mentales en el desarrollo fetal y del re-
cien nacido, y afecta especialmente a la poblacion con menores
recursos.

El consumo de drogas es parcialmente responsable de una alta
tasa de abandono escolar. En Chile, por ejemplo, 20% de los esco-
lares han consumido drogas ilicitas en los liltimos 12 meses.
Muchos de ellos, especialmente los que pertenecen a familias con
menos recursos, no llegan a terminar la escuela primaria. En el
Peru, el fracaso escolar en primaria debido al consumo de drogas
es de 21% (162). Tras abandonar la escuela, muchos de estos jd-
venes, ya adictos, se mantienen vendiendo droga y se incorporar
a las pandillas violentas como mecanismo de apoyo social, lo que
agrava la marginacidn y la pobreza en la que viven. En El Sal-
vador, casi la mitad de los pandilleros consumen drogas ilicitas
diariamente(M3).

La respuesta del sector salud
En America Latina, 12 paises tienen planes nacionales de con-

trol de drogas. Estos planes hacen enfasis en el control de la oferta
mediante la destruccidn de los cultivos, la accidn policial sobre el
trafico y la penalizacidn del consumo. Los resultados de este en-
foque han sido limitados, por lo que es necesario reforzar el con-
trol de la demanda mediante intervenciones de prevencidn,
desintoxicacidn, tratamiento y rehabilitacidn, asi como de reduc-
cidn del dano.

SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA

Salud reproductiva en los diversos grupos
de poblacion

Aunque tradicionalmente los servicios de atencidn de la salud
reproductiva se ofrecian solo a las mujeres de edad fe*rtil, hoy en
dia se reconoce que esa edad ya es demasiado tardia para iniciar
cualquier actividad de atencidn. Los estudios sobre el desarrollo
han demostrado que la formacidn de actitudes se inicia en los
primeros anos de la vida de una persona. Mucho antes de llegar a
la edad escolar, los ninos ya tienen conocimiento sobre las rela-
ciones sexuales entre hombres y mujeres, y tienen su propia acti-
tud con respecto al comportamiento y al modo de vida. La edad
promedio de iniciacidn de las relaciones sexuales en la Regidn de
las Americas es de 14 anos y 50% de los adolescentes menores de
17 anos son sexualmente activos. Los estudios muestran que, en
su mayoria, los jdvenes de 20 anos han tenido varias parejas se-
xuales sin ninguna proteccidn para prevenir las infecciones de
transmisidn sexual o el embarazo. Esto ha motivado a muchos
paises a incorporar actividades educacionales de prevencidn de
la enfermedad y promocidn de la salud a temprana edad. Un pro-
blema reconocido en varies paises es la urgente necesidad de pre-
parar a los maestros para la ensenanza en la escuela primaria e
intermedia sobre la sexualidad y las prdcticas adecuadas de salud
reproductiva.

200



IV. PROMOCION DE LA SALUD EN LAS AMERICAS

Sin embargo, este metodo presentd dificultades en ciertas si-
tuaciones y dio lugar a controversia, en parte porque plantea la
cuestidn de los derechos de los menores y los de sus padres. En
varios paises, los propios grupos adolescentes ban optado por
trabajar activamente en la difusidn de informacidn y en la orien-
tacidn de los pares despues de la capacitacidn.

La Conferencia Internacional sobre Poblacidn y Desarrollo su-
brayd el hecho de que los varones eran un grupo desatendido en
la provision de servicios de salud reproductiva e hizo un llama-
miento para que se ampliara su activa participation en la pater-
nidad responsable, el comportamiento sexual y otros aspectos de
la salud reproductiva (164). Brasil, Chile, Costa Rica, Cuba,
Nicaragua, Venezuela y Uruguay han progresado en la creacidn de
programas educativos institucionales destinados a los hombres e
instituido un marco legal para apoyar esa responsabilidad. En
este caso tambien hay grupos que ayudan a difundir information
y ofrecer orientacidn, sobre todo en los campos de la planifica-
cidn familiar y la prevention de la infeccidn por el VIH.

Aborto
El aborto voluntario es ilegal en la mayoria de los paises de

America Latina y el Caribe y no es facil encontrar datos al res-
pecto. Donde se practica, se observa que el aborto legal ha com-
plicado a menudo los requisites de procedimientos y limitado el
numero de establecimientos y profesionales que pueden practi-
carlo, o prohibido todos los abortos, excepto para salvar la vida de
la mujer embarazada o en casos de violation. Aunque no es es-
trictamente permitido por la ley, a veces queda a discrecidn de las
autoridades judiciales en algunos paises conceder permiso para
practicar un aborto en caso de malformation fetal. Ademas, va-
rios estudios han demostrado una actitud conservadora en la co-
munidad medica, lo que reduce aiin mas el pequeno numero de
abortos legales practicados en esos paises.

Las ONG y los grupos de mujeres trabajan muy activamente
para abordar las repercusiones de la ilegalidad del aborto para
los derechos. Varios defensores de Argentina, Brasil, Bolivia,
Chile, Colombia, Costa Rica, Cuba, El Salvador, Ecuador, Haiti,
Honduras, Mexico, Nicaragua, Peru, Puerto Rico, la Republica
Dominicana, Uruguay y Venezuela participaron en la Campana
28 de Septiembre para despenalizar el aborto, que se estima en 4
millones de casos anuales en America Latina. Se han librado va-
rias batallas judiciales de importancia con respecto al aborto. Por
ejemplo, en los Estados Unidos se han presentado serias recusa-
ciones contra la ley federal que permite el aborto y la Corte
Suprema de Chile declard la ilegalidad de todos los abortos.
Ademas, la violencia en contra del aborto es un problema en al-
gunos paises.

Varios estudios indican que la mayoria de las mujeres que
abortan tienen 20 y mas anos, estdn casadas y muchas ya son
madres. Las inequidades socioecondmicas son evidentes en este
campo, puesto que las mujeres con recursos pueden buscar la

atencidn de profesionales capacitados y en condiciones mas ade-
cuadas. En las zonas urbanas de muchos paises y generalmente
bajo la egida de grupos religiosos o que se oponen al aborto, se ha
trabajado por introducir servicios sociales, como asistencia para
la vivienda y el parto a las mujeres embarazadas que optan por
no abortar y deciden ofrecer al nino en adopcidn.

La carga del aborto clandestino en America Latina y el Caribe
es incuestionablemente alta. Los calculos conservadores indican
que hasta 31% de todos los embarazos pueden terminar en aborto
y que se practican cerca de 444 abortos anuales por cada 1.000 na-
cidos vivos. Las repercusiones de esta actividad en la utilizacidn
de los servicios de salud son asombrosas: los calculos indican
300.000 hospitalizaciones por complicaciones en el periodo inme-
diatamente posterior al procedimiento. La muerte por complica-
ciones del aborto no es rara y es una de las principales causas de
mortalidad materna. Aproximadamente 12% de las defunciones
maternas registradas se deben a complicaciones de abortos inse-
guros e ilegales. En fecha reciente, en algunos estudios se ha citado
que el acceso relativamente facil al misoprostol, un medicamento
contra las ulceras que puede causar el aborto en mujeres embara-
zadas, ha reducido la morbilidad y la mortalidad por abortos ile-
gales, aunque su uso creciente por los adolescentes es motivo de
gran preocupacidn.

Se ha reconocido que la atencidn despues del aborto es una in-
tervencidn critica para salvar vidas y evitar otros abortos y se
ofrece cada vez mas como parte de los programas de salud re-
productiva. Tambien se aprovecha como una oportunidad para
comenzar a integrar los servicios de salud. Por ejemplo, Bolivia,
el Ecuador y Jamaica han introducido programas de planifica-
cidn familiar y deteccidn de cancer durante los cuidados dispen-
sados despues del aborto.

Anticoncepcidn
El acceso a la informacidn ha aumentado y se calcula que el

uso de anticonceptivos por mujeres de edad fertil y en unidn es
de 70% en la Region. El mayor uso de me'todos eficaces de plani-
ficacidn familiar ha contribuido a la disminucion de las tasas de
crecimiento demografico, aunque todavia son comunes los naci-
mientos no deseados y extemporaneos. La reduccidn del tamano
deseado de la familia en los paises en desarrollo ha nutrido la de-
manda de servicios de salud reproductiva.

Aunque la prevalencia del uso de anticonceptivos ha aumen-
tado en America Latina y el Caribe, esto se debe predominante-
mente a un mayor uso por parte de las mujeres. El metodo de uso
mas frecuente es la pildora anticonceptiva, seguida del disposi-
tivo intrauterino (DIU) y de los condones. Un nutrido numero de
mujeres practica todavia la abstinencia periddica, el metodo del
ritmo, el coito con retire o la ducha vaginal como metodo anti-
conceptivo. La mayoria de los clientes de los servicios de planifi-
cacidn familiar en el sector publico siguen siendo mujeres; sin
embargo, se ha comprobado un aumento del uso de anticoncep-
tivos modernos entre los adolescentes y los hombres.
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Respuesta del sistema de salud

Politicasy regulation
La mitad de los paises de America Latina y el Caribe han en-

mendado o estan prdximos a enmendar su legislacion en el
campo de la salud reproductiva. Los cambios comprenden una
amplia gama de asuntos, incluso politicas de salud reproductiva,
la creacidn de condiciones propicias para establecer servicios de
atencion de la salud reproductiva y los derechos pertinentes, vio-
lencia contra la mujer, habilitaci6n de la mujer, participacidn del
hombre en la salud reproductiva, educacion para la salud repro-
ductiva, derecho de la familia, planificad6n familiar, aborto y ac-
ceso creciente a servicios de salud reproductiva de buena calidad.

En Panama se siguio un proceso de participacion ejemplar al
establecer un plan integral de salud reproductiva. Varios actores
de la sociedad civil, las ONG, las Fuerzas Armadas, los sectores
publico y privado, la comunidad eclesiastica y otros se unieron
durante un ano para celebrar reuniones de grupos focales peque-
nos y compartir opiniones e ideas para las metas y las estrategias
del plan.

Actividades de derechos humanos
Muchas organizaciones de mujeres han promovido activa-

mente un metodo de atencion de la salud reproductiva basado en
los derechos humanos. Varios estudios realizados en los Estados
Unidos han demostrado que uno de los problemas subyacentes
de las mujeres, en particular, es la ignorancia de estos derechos.
Otros estudios hechos en Bolivia y Guatemala revelaron que se
negaba a las mujeres la posibilidad de hacer valer sus derechos o
que ellas optaban por renunciar a ellos debido a las culturas lo-
cales o e"tnicas y a las posibles consecuencias para si mismas y
para sus hijos. Varios grupos de mujeres del Peru reunieron
pruebas de que se estaba practicando la esterilizacion de mujeres
sin consentimiento y sin informaci6n apropiada, y se unieron a
los drganos legislatives para enfrentar la violacion de los dere-
chos de la mujer por parte del sistema de salud, que habia esta-
blecido cuotas de esterilizacion.

Organization y funcionamiento
Despues de la Conferencia Internacional sobre Poblacion y

Desarrollo celebrada en 1994, los ministerios de salud de algunos
paises de la Regidn hicieron lo posible por integrar los diferentes
elementos de la salud reproductiva en una unidad funcional. El
Salvador, Mexico, Nicaragua, Paraguay, Peru, la Republica
Dominicana y Santa Lucia han intentado crear modelos naciona-
les de integracion por medio de consejos de pobladon o meca-
nismos similares. Los programas verticales siguen siendo la
norma.

En muchos paises el panorama es aiin mas complejo, puesto
que la responsabilidad de la planificacidn y administration na-
cional de las politicas de salud reproductiva compete todavia a
los ministerios encargados de fomentar el desarrollo sostenible y

pone de manifiesto el sesgo heredado hacia las preocupaciones
por el tamano de la poblacion en contraposition a un concepto
ampliado. Sin embargo, la provision de servicios sigue siendo
una responsabilidad del sector de salud.

Se ha observado un aumento en el desarrollo de modelos de
servicio con enfoque en la familia, particularmente en el Brasil,
cuyo programa de salud de la familia destaca un metodo multi-
disciplinario centrado en la comunidad por medio de la atencion
primaria de salud enfocada hacia la familia. Colombia, los
Estados Unidos y otros paises tambien han empleado un enfoque
centrado en la familia para crear algunos modelos de atencion de
salud reproductiva, pero estas iniciativas todavia no han logrado
traducirse en politicas.

En algunos paises, las ONG prestan servicios que, por razo-
nes tradicionales o religiosas, son dificiles de incorporar a la
esfera piiblica. Por ejemplo, los servicios de planificacion fami-
liar en Colombia se han manejado siempre de esa forma. Se
estan formando nuevas alianzas con socios no tradicionales,
como organizaciones laborales en el Brasil, Paraguay y el Peru,
que han comenzado a capacitar a sus miembros en practicas se-
xuales saludables. Varias industrias, como la turistica, la textil y
otras, han iniciado programas para los trabajadores y sus fami-
lias en El Salvador, Nicaragua y la Republica Dominicana, y las
Fuerzas Armadas del Peru y el Paraguay han tornado medidas
similares.

El Ecuador y Panama han creado programas de comunicacion
social especificamente para mejorar los conocimientos de la po-
blacion sobre los servicios existentes de salud reproductiva y su
utilization; con frecuencia cada vez mayor, se incluyen activida-
des educativas para la poblacion como parte de los conjuntos de
servicios prestados en los paises.

Calidad
Se ha dado prioridad a la creation de instrumentos y procesos

para facilitar las actividades locales con el fin de garantizar la ca-
lidad de la atencion. La biisqueda de mejor calidad de los servi-
cios de salud reproductiva ha sido muy eficaz en Bolivia y ha co-
brado impulso en El Salvador, Honduras y otros paises de
America Central. El Caribe de habla inglesa, con apoyo del
Gobierno de Italia, tambien ha progresado en ese sentido.

La investigacion sigue dando enfasis al campo de la tecnologia
anticonceptiva. En los Estados Unidos ha habido importantes
avances en la investigacion genetica y embrionaria, aunque han
dado lugar a profundas preocupaciones eticas y politicas.

Desarrollo de recursos humanos
Con el fin de ofrecer oportunidades para que el personal de

salud conozca mejor los cambios en la prestacion de servicios
de salud reproductiva y los instrumentos pertinentes, varias uni-
versidades han comenzado a ofrecer cursos de especializaci6n o
de posgrado. Bolivia, Brasil, Chile, Colombia, Costa Rica, Ecuador,
Mexico, Nicaragua y Uruguay han encabezado esta actividad. En
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Brasil, Chile, Colombia, Costa Rica, Mexico y Nicaragua se ban es-
tablecido programas especificos de maestria en salud reproduc-
tiva. Se ban ofrecido modules de capadtacibn para la adminis-
tracidn de servicios de salud reproductiva en Brasil, Costa Rica,
Paraguay, la Republica Dominicana y Venezuela.

Algunos paises, sobre todo Chile, Cuba, el Peru y los paises de
habla inglesa del Caribe, ban logrado ampliar la cobertura y la sa-
tisfaccidn de los usuarios y reducir considerablemente la morta-
lidad materna por medio de la asignacidn estrategica de enfer-
meros calificados, parteros, medicos y otro personal y, al mismo
tiempo, el fortalecimiento del sistema con la logistica adecuada y
programas estructurados y sustentados en el nivel de atenddn
primaria de la salud.

Financiamiento
Un grave problema enfrentado por los servicios de salud re-

productiva radica en que estos programas, particularmente los
de planificaddn familiar, ban dependido del fmandamiento ex-
terno durante muchos anos. En los liltimos cuatro anos, varios
paises ban perdido subvenciones para estas actividades al mejo-
rar sus estadisticas de salud reproductiva.

SALUD ORAL

En la decada de los noventa, casi todos los paises de la Region
presentaron una tendencia a la reduccidn de la prevalencia de ca-
ries dental; asimismo, con el propdsito de ampliar la cobertura de
los servicios de salud oral y maximizar los recursos disponibles
del sector publico, se utilizaron tecnologias mas eficaces en rela-
cidn con el costo. Los factores importantes que ban influido en
estos cambios ban sido el inicio, continuidad y sostenibilidad
de los programas nacionales de fluoruracidn de la sal y del agua de
consumo humano.

La vigilancia epidemioldgica de la caries dental en la Region se
realiza mediante encuestas clinicas de corte transversal en grupos
poblacionales especificos, de acuerdo con protocolos establecidos
por la Organizacidn Mundial de la Salud (165). El cuadro 15
muestra la prevalencia y severidad de la caries dental en escolares
de 12 anos en varios paises de la Region; en el se emplea el pro-
medio del indice CPO-D (dientes cariados, perdidos, obturados)
proveniente de diversas fuentes: estudios epidemioldgicos lleva-
dos a cabo en la decada de 1990 (166-172), publicaciones de de-
pendencias gubernamentales (173-177) e informes enviados al
Programa Regional de Salud Oral de la OPS (178-183).

Datos de Belice (184), Bolivia (185), Costa Rica (186, 187),
Chile (188), Ecuador (189), El Salvador (190), Honduras (191),
Jamaica (167), Nicaragua, Panama, Paraguay (192), Republica
Dominicana (193), Uruguay (194) y Venezuela (192) se obtuvie-
ron de evaluaciones de linea base que forman parte del sistema
de vigilancia epidemioldgica de los programas nacionales de
fluoruracidn en cada pais. En el caso del Brasil, la informaddn

proviene de un estudio comparative realizado en 1993 (171) y de
otro realizado a nivel nacional en zonas urbanas en 1986. Para el
Canada, se revisaron investigaciones llevadas a cabo en la pro-
vincia de Ontario (169), la mas poblada de ese pais. La fuente
para los Estados Unidos fue la primera parte del estudio nacional
(The National Health and Nutrition Examination Survey) que re-
colectd informacidn entre 1988 y 1991 (195).

En el mismo cuadro se puede observar una gran disparidad en
el promedio de dientes cariados, perdidos u obturados a los 12
anos. En el decenio de 1980 se informd un CPO-D promedio de 6
en Anguila, Belice, Bolivia, Brasil, Chile, Honduras, Nicaragua,
Jamaica, la Republica Dominicana y Uruguay. En Costa Rica y
Guatemala el CPO-D promedio fue de 8 d mas. Entre los decenios
de 1980 y 1990, los valores promedio del CPO-D disminuyeron
entre 2,5% en Bahamas hasta cerca de 90% en Belice. El objetivo
de un CPO-D promedio de 3 ha sido alcanzado por Anguila,
Antigua, Aruba, Bahamas, Barbados, Belice, Canada, Colombia,
Costa Rica, Cuba, Curazao, Dominica, Ecuador, El Salvador,
Estados Unidos, Granada, Guyana, Haiti, Islas Caiman, Jamaica,
Nicaragua, Saint Kitts y Nevis, Suriname Uruguay y Venezuela, al
igual que algunos estados de Mexico y del Brasil. Paises como
Bolivia, la Republica Dominicana y Trinidad y Tabago, y algunas
regiones de Chile, aun presentan CPO-D promedios superiores a 4.

Si las tendencias observadas en el cuadro 15 contrnuan, es de
esperarse que la mayoria de los paises en la Region logren dismi-
nuir la prevalencia y la severidad de la caries dental, como ha su-
cedido en paises de la Regidn que ban llevado a cabo programas
preventives durante varios anos, como el Canada y los Estados
Unidos.

El cuadro 16 presenta informacidn proveniente de un grupo de
paises donde se ban realizado estudios epidemioldgicos en las de-
cadas de los anos 1980 y 1990. En el se pueden distinguir un grupo
de paises en los que 40% o mas de la poblacidn escolar de 12 anos
no presentd caries dental (Belice, los Estados Unidos, Guyana, las
Islas Caiman y Jamaica) y otro grupo en el que este porcentaje fluc-
tud entre 10% y 25% de la poblacidn (Bolivia, Ecuador, Nicaragua,
Panama, Paraguay y la Republica Dominicana). Por otra parte,
Bolivia, Honduras y la Republica Dominicana tuvieron mas de
50% de la poblacidn de 12 anos con tres o mas piezas dentarias que
ban experimentado caries dental o secuela (CPO-D > 3). Asi-
mismo, en Bolivia, Ecuador, Honduras, Panama, Paraguay y la
Republica Dominicana, mas de 10% de la poblacidn de 12 anos
tiene siete o mas piezas dentarias con caries dental o secuela.

El analisis de la contribucidn porcentual de cada elemento del
CPO-D en aquellos que ban tenido caries dental (cuadro 16) per-
mite hacer inferencias sobre el tipo de servicios odontoldgicos
disponibles. Poblaciones con acceso a tratamiento restaurador
tienen porcentajes altos del componente obturado y bajos de los
componentes cariado y extraido. Inversamente, poblaciones con
acceso limitado a tratamiento restaurador, presentan porcentajes
altos de piezas dentarias cariadas y extraidas. Los valores de
Costa Rica, los Estados Unidos y las Islas Caiman, con altos por-
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centajes de piezas obturadas (entre 49% y 71%), contrastan con
pai'ses como Bolivia, Ecuador, Honduras, Panama, Paraguay y la
Republica Dominicana, donde el porcentaje de dientes con lesio-
nes de caries no tratadas conforman mas de 80% del CPO-D.

Jamaica y Guyana presentan dos situaciones que ameritan in-
terpretacidn adicional. Ambos paises presentan porcentajes simi-
lares de piezas dentarias con lesiones de caries dental no tratadas
(73% y 77% del CPO-D, respectivamente); Jamaica, sin embargo,
tiene un porcentaje mas elevado de personas libres de caries
(66%) y 17,5% del CPO-D lo conforman piezas dentarias restau-
radas; en Guyana solo 0,6% del CPO-D son piezas dentarias res-
tauradas. De estos datos se puede inferir que la poblacion de
Jamaica tiene, en promedio, mayor acceso a intervenciones clini-
cas restauradoras que la poblacion en Guyana, donde las necesi-
dades de salud oral son atendidas basicamente mediante extrac-
ciones dentarias. Es posible que el bajo CPO-D de Guyana (1,3 en
1995) se deba a que el muestreo en dicho estudio incluyo pobla-
ciones rurales aisladas que aiin no habian adoptado dietas cario-
genicas (196). Por otro lado en Belice, que presenta el CPO-D mas
bajo de la Region (0,63), la falta de acceso a tratamiento restau-
rador se refleja en un alto porcentaje de lesiones de caries dental
no tratadas (87%).

Plan multianual de fluoruracion en las Americas
En 1994, el Programa Regional de Salud Oral de la OPS inicio

un plan regional multianual para poner en marcha programas
preventivos contra la caries dental, mediante la fluoruraci6n de la
sal y del agua. El plan multianual realize inidalmente un diagnds-
tico situacional de los paises de la Regi6n, basado en los informes
mas recientes sobre la prevalencia y severidad de la caries dental
y la existencia de programas preventivos. Sobre la base de este
diagnostico, se establecid una tipologia de desarrollo en el terreno
de la salud oral: una etapa emergente (CPO-D-12 mayor de 5); una
etapa en crecimiento (CPO-D-12 de 3 a 5),y la tercera, en conso-
lidacion (CPO-D-12 inferior a 3). El CPO-D se escogio como el
criterio principal debido a su facilidad de medicidn y posibilidad
de acceso en la mayoria de los paises; ademas, este indicador per-
mite hacer comparaciones validas y confiables entre los paises.

Es importante notar que no todos los programas de fluorura-
cion tienen 100% de cobertura poblacional. Por ejemplo, en
Bolivia menos de 50% de la sal se encuentra fluorurada y Guate-
mala, Honduras, Nicaragua y la Republica Dominicana aiin se
encuentran en los estadios iniciales de produccion. Por otro lado,
en Chile la fluoruracion del agua se ha extendido a la zona me-
tropolitana de Santiago (previamente estaba limitada a la zona de
Valparaiso y Vina del Mar) y lo mismo ha sucedido en otras zonas
metropolitanas de la Argentina.

Efectividad de la fluoruracion de la sal
Tres paises de la Region, Costa Rica, Jamaica y Mexico, inicia-

ron programas de fluoruracion de la sal a fines del decenio de

1980. En Costa Rica se han obtenido reducciones del CPO-D de
43% en 1992 (166) y 73% en 1999 (197), con porcentajes com-
puestos de reduccion anual entre 11% y 13%. En Jamaica se ha
observado una reduccion de 84% (167,168) (15% anual). En el
Estado de Mexico se ha informado una reduccion de 46% (7%
anual). Recientemente se han notificado resultados similares en
Uruguay entre 1992 y 1999.

Fluorosis del esmalte
La prevalencia de la fluorosis del esmalte en las Americas fluc-

tiia desde 2% en Honduras hasta 26% en Valparaiso y Vina del
Mar, en Chile. En Chile (Valparaiso) y los Estados Unidos hay que
considerar que la alta prevalencia de fluorosis del esmalte se puede
deber no solo al consume de agua fluorurada a niveles optimos,
sino tambien a la ingestion de pasta dental fluorurada. En
Santiago, donde el agua de consumo contenia minimas cantidades
de fluoruro, la prevalencia de la fluorosis fue de 9%. En el caso de
Bahamas, la alta prevalencia (24%) podria explicarse por la exis-
tencia de programas masivos de prevenddn que utilizan suple-
mentos fluorados. La alta prevalencia observada en Belice, Bolivia,
Costa Rica, Paraguay y la Republica Dominicana puede explicarse
por la existencia de comunidades que consumen agua que contie-
nen fluoruro natural. En Costa Rica solo se permite la comerciali-
zacion de sal fluorada en las comunidades donde la concentracidn
de fluoruro en al agua es menor de 0,3 mg/1 (198); sin embargo, en
un estudio reciente (199) se identificaron comunidades con fluor
natural en el agua adicionales a las del estudio de linea basal de
1988. En Belice existen zonas con concentraciones de fluor por en-
cima de 1,5 mg/1 y ademas se consume sal fluorada proveniente de
Me'xico y Jamaica; el consumo combinado de fluoruro es suficiente
para producir los niveles de fluorosis del esmalte observados.

Situation de los servicios odontologicos
Los servicios de atencion dental en la Region, ya scan publicos

o privados, responden a las actitudes o percepciones de los usua-
rios potenciales, asi como a su poder adquisitivo. Por ejemplo, en el
Canada, la visita al dentista fue el tipo mas comun de consulta a un
profesional de salud. El nivel de ingresos y el seguro dental fueron
factores determinantes para el acceso a la atencidn dental (200).

El enfoque de cooperaci<5n tecnica de OPS pretende aumentar
la cobertura de salud oral; asignar mayor importancia a la pre-
vencion; establecer nuevos modelos para la prestacion de servi-
cios, y mejorar la calidad de la atencion, con base en las priorida-
des, la urgencia y el potencial para referir pacientes. Una de las
estrategias para mejorar la oferta de los servicios de salud buco-
dental en la Regidn es la aplicadon de la Practica Restauradora
Atraumatica, que se esta llevando a cabo en los programas na-
cionales de salud oral de Bolivia, Colombia, Ecuador, El Salvador,
Jamaica, Mexico, Panama, Uruguay y Venezuela.

America Latina, el Caribe, el Canada y los Estados Unidos tie-
nen mas de 400.000 odontologos en conjunto, con un promedio
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de 3,1 por 10.000 habitantes. El numero real de odontdlogos por
10.000 habitantes varia entre 0,2 y 10,5. Existen 202 facultades de
odontologia en la Regidn, 65% de las cuales estan ubicadas en
Brasil, Canada", Estados Unidos y Mexico. En general, los planes
de estudio de esas facultades hacen hincapie en las intervencio-
nes de alto costo y estan orientados principalmente a preparar a
profesionales para el ejercicio privado.

Enfermedades periodontales
Aunque no existe un indice unico para evaluar el estado pe-

riodontal de la poblacidn, la QMS recomienda el Indice
Periodontal Comunitario; este indice mide la presencia de san-
grado y bolsas periodontales en seis grupos de dientes denomi-
nados cuadrantes "indicadores"(.f 65). En varios paises del Caribe
se ha informado la presencia de bolsas periodontales en ma's de
50% de la poblacidn entre 12 y 15 anos de edad (177).

Cdncer bucofaringeo
El cancer bucofaringeo incluye neoplasias malignas localiza-

das en las cavidades bucal, bucofaringea y nasofaringea; 96% de
los tumores de las cavidades oral y faringea son carcinomas y al-
rededor de 90% del tipo epidermoide (201). Muchas de estas le-
siones son diagnosticadas en estados avanzados de la enferme-
dad, cuando existe diseminacio'n regional o distante, a pesar de
que hay lesiones premalignas claramente diferenciables y acceso
directo a la cavidad oral para la inspeccidn visual y tdctil. Como
consecuencia, las personas diagnosticadas en cdncer bucofarin-
geo tienen una sobrevida de 50%.

El uso de tabaco y alcohol incrementa el riesgo de cdncer oral
y faringeo y su uso combinado tiene un efecto sinergico (202,
203). Las estadisticas con respecto al cancer bucofaringeo han
cambiado poco en los ultimos cinco anos. Esto se debe en gran
parte a la falta de programas especificos encaminados a prevenir
estas neoplasias, a la diversidad en su presentacidn y comporta-
miento clinico, y a la falta de sistemas de vigilancia epidemiold-
gica efectivos. A esto se suma la necesidad de evaluar periodos de
5 a 10 anos para poder observar cambios en la incidencia, super-
vivencia y mortalidad.

Labio y paladar fisurados
En los Estados Unidos, las anomalias craneofaciales y los de-

fectos de nacimiento ma's comunes son el labio y el paladar fisu-
rado; se presentan de 1 a 2 por cada 1.000 nacimientos, lo que re-
presenta mas de 8.000 casos cada ano. En America Latina este
numero asciende a 12.975 por ano y 30% de estos ninos nunca
reciben tratamiento quirurgico corrective.
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CUADR01. Crecimiento del movimiento de municipios

saludables en paises seleccionados de las Americas,

1995-2000.

Municipios participates

1995 2000

Pais

Argentina
Bolivia
Brasil
Colombia
Costa Rica
Cuba
Ecuador
El Salvador
Guatemala
Honduras
Mexico
Nicaragua
Panama
Paraguay
Peru
Republics

Dominicana
Venezuela

Total

2.432
314

5.525
1.108

81
169
205
262
331
291

2.400
201
32

600
1.800

110
333

No.

1
2
2
3

30
52
10
10
7
1

670
9

13
2
7

3
18

%

0,0
0,6
0,0
0,3

37,0
30,8

4,9
3,8
2,1
0,3

27,9
4,5

40,6
0,3
0,4

2,7
5,4

No.

4
4

40
200
40
79
12
32
50
9

1.540
15
13
10
30

14
64

%

0,2
1,3
0,7

18,1
49,4
46,8
5,9

12,2
15,1
3,1

64,2
7,5

40,6
1,7
1,7

12,7
19,2

CUADRO 2. Indicadores selectos de atencion obstetrica en paises seleccionados

de las Americas, 1993-1997.

Pais

Argentina
Bolivia
Brasil
Chile
Colombia
Costa Rica
Cuba
Ecuador
El Salvador
Guatemala
Haiti
Honduras
Mexico
Panama
Paraguay
Peru
Republics Dominicana
Uruguay
Venezuela

Media anual Partos
de institucionales o

nacimientos atendidos por
(en miles) personal calificado (%)
1995-2000 1996

714
262

3.210
292
873

87
145
309
167
405
255
203

2.338
62

162
613
197
54

572

95
28
92

100
96
97

100
59
67
35
46
54
84
89
36
56
95
99
95

Cesareas con respecto a
los partos institucionales
o atendidos por personal

calificado

%

25,4
15,8
32,0
40

20,8
23,0
26,3
22,1

31,3
20,5
20,7

25,9
21,9
21,0

Ano

1997
1997
1994
1994

1993
1997
1996
1996

1995
1996
1997

1996
1996
1995

Fuente: Adaptado de Belizan JM, Althabe F, Barros F, Alexander S. Rates and implications of caesarean sec-
tion in Latin America: ecological study. Br/WecU1999;319:1397-1402.
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CUADRO 3. Caracteristicas demograficas basicas de la muestra de la encuesta SABE, 2000.

Pa is

Argentina

Barbados

Brasil

Chile

Cuba

Mexico

Uruguay

No.

1.043
1.812
2.143
1.306
1.905
1.247
1.450

60 a 74

anos

(%)

72,4

63,1

46,8

66,1

69,1

75,9

69,9

75 y mas

afios

(%)

27,6

37,0

53,2

33,9

30,9

24,1

30,1

Personas con escasa

educacion8

Mediana

de edad

70
71
68
70
70
68
70

Indice de
feminidad

162
142
139
192
144
129
176

Personas

actualmente

(%) casadas (%)

Hombre

63
76
84
62
47
75
67

Mujer

74
78
90
73
61
80
73

Hombre

75
60
74
70
64
76
72

Mujer

43
34
36
29
23
39
35

aDefinidas como personas con menos de siete afios de escolaridad.
Encuesta SABE: Encuesta demografica sobre salud, bienestar y envejecimiento
Fuente: Organization Panamericana de la Salud, encuesta SABE, 2000.

CUADRO 4. Estado de salud comunicado por los mismos interesados, entre personas de 60 y mas afios en algunos paises
de las Americas, 1997-2000.

Hombres

Pais

Argentina8

Barbados3

Brasil3

Chile8

Cuba3

Mexico3

Uruguay8

Estados Unidos

(afroamericanos)b

Estados Unidos

(afroamericanos)c

Estados Unidos

(blancos)b

Estados Unidos

(blancos)c

Malo

(%)

3,9
5,0
7,2

18,1
9,7

19,6
4,2

12,6

20,4

7,7

1,5

Regular

<%)

24,6

37,7

44,4

39,7

45,1

47,0

26,8

22,5

30,0

12,3

21,0

Bueno

(%)

45,7

37,9

37,7

32,8

38,9

27,8

50,1

30,6

28,0

28,8

32,0

Muy bueno

(excelente)

(%)

25,9

19,4

10,8

9,4
6,3
5,6

18,9

34,3

21,6

51,2

34,6

Malo

(%)

6,3
5,6
8,9

23,2

15,3

22,6

8,5

12,0

19,7

6,7

11,5

Mujeres

Regular

(%)

32,5

47,6

46,7

44,9

53,1

48,5

34,9

22,7

29,7

14,3

22,5

Bueno

(%)

45,2

33,8

33,7

27,3

26,7

24,8

40,6

33,1

27,6

25,8

30,4

Muy bueno

(excelente)

(%)

16,0

12,9

10,7

4,6
4,9

4,1
16,1

32,2

22,9

54,6

35,6

aOrganizacion Panamericana de la Salud, encuesta SABE, 2000.
bSmithy Kingston, 1997.
cEncuesta sobre Acervo y Dinamica de la Salud de las Personas de Edad (AHEAD, siglas en ingles).
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CUADRO 5. Prevalencia de dificultad para realizar las actividades de la vida cotidiana (AVC)
y las actividades instrumentales diarias (AID), clasificadas segun sexo y grupo de edad, en
paises seleccionados de las Americas, 2000.

AVC

Pais

Argentina
Barbados
Brasil
Chile
Cuba
Mexico
Uruguay

Hombres

<%)

12,9
10,7
14,9
14,2
18,1
16,4
10,9

Mujeres

<%)

20,3
15,7
22,3
22,5
29,7
21,6
21,0

60-74
anos

(%)

12,9
9,1

15,5
13,9
19,3
14,2
13,4

75 y mas
afios
(%)

29,6
21,4
32,3
30,7
38,4
35,8
26,4

Hombres

(%)

9,6
15,8
18,3
14,5
16,7
14,7
7,8

AID

Mujeres

(%)

22,2
23,6
32,4
24,8
32,1
29,0
16,4

60-74
afios

(%)

11,9
12,4
19,3
10,9
16,6
15,1
8,8

75 y mas
afios

(%)

32,1
34,2
52,1
42,1
46,8
47,1
23,8

ft/ante: Organization Panamericana de la Saiud, encuesta SABE, 2000,

CUADRO 6. Prevalencia de algunas enfermedades cronicas entre personas de 60
y mas afios de edad en paises seleccionados de las Americas, 2000.

Una o mas
enfermedades

cronicas Artropatias Diabetes Cardiopatia Hipertension

Argentina
Barbados
Brasil
Chile
Cuba
Mexico
Uruguay

80
76
76
80
80
68
77

53
47
33
32
56
24
48

12
22
18
13
15
21
14

20
12
21
34
24
10
24

49
48
53
52
44
43
45

Fuenfe.'Organizacion Panamericana de la Salud, encuesta SABE, 2000.

CUADRO 7. Prevalencia del menoscabo cognoscitivo por
grupo de edad en paises seleccionados de las Americas,
2000.

Pais

Argentina
Barbados
Brasil
Chile
Cuba

60a74
anos {%)

2,75
2,28
8,02
6,84
4,38

75 y mas
afios {%)

18,25
12,84
29,67
23,48
22,87

Total

(%)

7,02
6,18
12,80
12,48
10,09

Fuente: Organizacion Panamericana de la Salud, encuesta , 2000.
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CUADRO 8. Iniciacion de la lactancia natural y duracion media del amamantamiento
en algunos paises de las Americas.

Iniciacion de la
lactancia natural

Pais

Bolivia
Brasil
Colombia
Ecuador
El Salvador
Guatemala
Honduras
Nicaragua
Paraguay
Peru
Republics Dominicana

Ano

1998
1996
2000
1999
1998

1998-1999
1996
1998
1998
1996
1996

(%)

96,6
92,5
95,5
97,0
94,0
96,5
96,7
92,4
94,2
96,8
93,2

Duracion media
de la lactancia

natural exclusiva
(meses)

2,3
1,1
0,7
2,2
0,9
0,9
2,1
0,7

2,7
0,6

Duracion media de
la lactancia de
cualquiertipo

(meses)

17,5
7,0

13,1
15,5
17,7
19,9
17,3
12,2
11,5
19,5
7,6

CUADRO 9. Recursos de salud mental segun el porcentaje de paises que disponen de
ellos, Region de las Americas, 2001.

Paises de las Americas
Recursos (%)

Politics de salud mental 64,5
Programa Nacional de Salud Mental 80,6
Atencion comunitaria en salud mental 71,0
Legislacion de salud mental 67,9
Beneficios pordiscapacidad 87,1
Politica sobre abuso de substancias 71,0
Politica de medicamentos terapeuticos/lista de medicamentos esenciales 86,7
Disponibilidad en el nivel de atencion primaria de tres medicamentos 90,0

esenciales en el tratamiento de trastornos neuropsiquiatricos
(fenitofna, amitriptilina y clorpromazina)

Presupuestos especificos para la atencion de salud mental 92,6
Establecimientos de capacitacion en salud mental para personal 41,9

de atencion primaria
Mediana del numero de camas psiquiatricas por 10.000 habitantes 3,3
Sistema de informacion en salud mental 67,7

Fuente: Organizacion Mundial de la Salud. Informe sobre la salud en el mundo 2001. Salud mental: nuevos co-

nocimientos, nuevas esperanzas. Ginebra: QMS; 2001.
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CUADRO 10. Mortalidad atribuible al tabaquismo, por sexo y subregiones. Region de las
Americas, 1990-1994 y 1985.

Subegion

IMumero estimado de defunciones

Promedio! 990-1994 1985

Total Total

Proporcion estimada del total de defunciones

1985aPromedio 1990-1994

Hombres Mujeres Total Hombres Mujeres

America Latina
Area Andina
Brasil
Caribe Latino
Americ Central
Cono Sur
Mexico
Caribe
America del Norte
Total

500.427
94.911

205.438
26.268
24.675

108.701
40.434
5.601

565.527
1.071.555

98.100
8.200

32.400
10.200

900
32.100
14.200
1.900

426.100
526.000

14,3
19,0
12,2
11,1
26,7
8,3

17,0
24,4

16,1
18,5
11,2
11,8
24,7
10,2
15,7
22,5

15,1
18,8
11,7
11,5
25,9
9,0

16,4
23,5

7,1
3,3
7,5
8,6
1,3

12,4
3,7
6,2

19,9
14,6

2,1
1,8
2,3
3,6
0,5
1,8
1,8
1,5
9,5
6,7

aSobre el total de defunciones registradas
Fuente: Organization Panameiricana de la Salud, Programa de Salud Mental, Unidad de Tabaco, Alcohol y Drogas.

CUADR011. Consumo de tabaco en la poblacion general, por sexo, paises seleccionados de la Region de las Americas,
entre 1995 y 1999.

Pais

Argentina

Bolivia

Canada

Chile

Colombia

Costa Rica

Cuba

Dominica
Ecuador
Estados Unidos

Guyana
Jamaica
Mexico
Peru

San Vicente y
las Granadinas

Uruguay

Afio del
estudio

1999

1998

1994-1999

1998

1996-1998

1995

1995

1995
1998

1998
1997-1998

1997

1999

Rango
etareo

16-64

12-50

12+

12-64

12-70

15+

12-49
12+

12-64
12-50

19-70

12-70

% inicio
<18 anos

54,6

58,6

80,0

50,0

16,7

77,6

75,0
16,1

75,4

Prevalencia (%)
Sexo

Hombre
Mujer
Total

Hombre
Mujer
Total

Hombre
Mujer
Total

Hombre
Mujer
Total

Hombre
Mujer
Total

Hombre
Mujer
Total

Hombre
Mujer
Total
Total
Total

Hombre
Mujer
Total
Total
Total
Total

Hombre
Mujer
Total

Hombre
Mujer
Total

Hombre
Mujer
Total

De vida

76,7
58,1
67,0
69,7
43,2
55,8

54,5
77,1
67,5
71,9

53,5
17,2
35,3

17,0
51,6

69,7
15,0
14,0
42,6
71,5
51,6
60,5
52,9
14,3
31,1
71,0
44,0
57,0

Ultimo ano

51,1
37,8
44,2
57,9
27,8
42,1

27,0
53,1
41,9
47,1
29,0
14,2
21,3
29,6
7,2

18,4

30,6

60,7
33,4
46,4

Uso actual

46,8
34,0
40,1
22,7
18,1
29,8
27,0
23,0
25,0
47,2
35,5
40,9
26,8
11,3
18,9
28,6
6,6
17,6
48,1
26,2
36,8

29,7
25,7
27,7

27,7
41,5
15,7
27,8
26,4
03,5
13,5
38,0
26,0
32,0

Ex-fumadores

25,6
20,3
22,8
11,8
15,4
13,7

26,3
24,0
25,6
24,8

23,9
10,0
16,9

39,1

14,8
10,3
17,4
14,3

33,0
18,0
25,0

Fuente: Organization Panamericana de la Salud, Programa de Salud Mental, Unidad de Tabaco, Alcohol y Drogas.
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CUADRO 12. Proporcion de jovenes de 13 a 15 aiios expuestos a situaciones relacionadas con la comercializacion del
tabaco, paises seleccionados de America Latina y el Caribe, 1999-2000.

Pais

America Latina

Argentina

Bolivia

Chile

Costa Rica

Mexico

Peru

Venezuela

Caribe

Antigua y Barbuda

Bahamas

Barbados

Dominica

Granada

Guyana

Jamaica

Montserrat

Suriname

Trinidad yTabago

Localidad

Buenos Aires

Cochabamba

La Paz
Santa Cruz

Coquimbo

Santiago

Valparaiso-Vina
Todo el pals

Monterrey

Huancayo

Lima

Tarapoto

Trujillo

Todo el pais

Todo el pais

Todo el pais

Todo el pais

Todo el pais

Todo el pais

Todo el pais

Todo el pais

Todo el pais

Area urbana

Todo el pais

Han visto

muchos

mensajes

contra el

tabaco

(%)

16,9
29,3
29,4
31,4
32,1
27,3
30,4
30,6
48,0
43,1
39,6
58,8
47,4

44,5

37,1
46,6
26,0
37,5
35,6
43,4
38,5
36,3
31,9
32,2

Han visto muchos

mensajes que

promueven el

consume de

tabaco

(%)

47,0
42,0
43,0
43,6
29,2
37,4
33,2
54,0
52,0
14,7
19,6
19,4
15,8
37,6

18,3
16,1
16,3
15,8
21,7
31,7
16,9
16,8
28,3
31,8

Poseen un

objeto de

propaganda

del tabaco

(%)

18,3
17,9
19,3
20,2
11,3
12,2
11,2
13,4
25,7
12,0
13,3
8,0

11,3
14,8

15,0
15,3
14,8
21,0
17,6
17,5
13,7
15,3
22,6
19,4

Han recibido

ofrecimiento de
cigarrillos gratis por

una compania

tabacalera

(%)

10,4
11,6
13,9
11,9
9,9
8,9

10,3
7,8
12,1
11,7
9,3
9,3

10,0
10,4

11,5
10,8
8,3

12,2
16,8
12,6
8,6

13,4
13,8
11,0

Fuente: Organizacion Mundial de la Salud. Encuesta mundial de tabaquismo en los jovenes 1999-2000. Ginebra: QMS. (Inedito).
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CUADRO 13. Proporcion de jovenes de 13 a 15 afios expuestos al aire contaminado por

el humo de tabaco de otro, paises seleccionados de America Latina y el Caribe,

1999-2000.

Pais

America Latina
Argentina
Bolivia

Chile

Costa Rica
Cuba
Haiti
Mexico
Peru

Venezuela
Caribe

Antigua y Barbuda
Bahamas
Barbados
Dominica
Granada
Guyana
Jamaica
Montserrat
Suriname
Trinidad yTabago

Localidad

Buenos Aires
Cochabamba
La Paz

Santa Cruz
Coquimbo
Santiago
Valparaiso-Vina
Todo el pals
Todo el pais
Todo el pais
Monterrey
Huancayo
Lima
Tarapoto
Trujillo
Todo el pais

Todo el pais
Todo el pais
Todo el pais
Todo el pais
Todo el pais
Todo el pais
Todo el pais
Todo el pais
Area urbana
Todo el pais

Hogar

69,6
43,3
40,3
56,3
53,6
61,3
57,3
33,5
67,6
32,8
46,3
22,8
31,1
34,2
28,1
42,4

18,6
28,9
22,9
28,1
34,7
34,3
30,8
20,1
57,2
38,0

Lugares publicos

87,6
61,4
61,0
65,2
68,3
71,9
67,5
56,6
64,6
47,3
57,7
34,4
45,2
41,7
42,2
45,6

45,9
51,4
51,5
58,8
48,3
62,3
59,0

44,9
69,0
67,5

Amigos

27,6
16,6
18,3
16,6
37,7
37,5
37,6

15,9
11,3
19,1
10,5
17,2
11,4
13,9
8,8

5,9
6,7
6,8

12,8
8,1
5,5
7,4
3,0
8,3
7,6

Fuente: Organization Mundial de la Salud.
Ginebra: QMS. (Inedito).

Encuesta mundial de tabaquismo en los jovenes 1999-2000.
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CUADR014. Consumo per capita registrado de litres de

alcohol puro en poblacion de 15 o mas anos, paises

seleccionados de la Region de las Americas, 1996.

Pais

Guyana
Bahamas
Paraguay
Argentina
Venezuela
Estados Unidos
Antilles Neerlandesas
Barbados
Uruguay
Canada
Chile
Haiti
Colombia
Republics Dominicana
Belice
Panama
Costa Rica
Brasil
Mexico
Suriname
Peru
Jamaica
Trinidad yTabago
Cuba
Bolivia
El Salvador
Honduras
Nicaragua
Guatemala
Ecuador

Total

14,0
12,1
9,7
9,6
9,4
8,9
8,8
8,4
8,2
7,5
7,1
6,6
6,4
5,9
5,8
5,7
5,7
5,6
5,0
4,7
4,0
3,9
3,7
3,5
3,3
2,5
2,4
2,3
2,0
1,7

Cerveza

1,0
1,1
3,2
2,1
5,8
5,4
4,6
2,8
1,8
4,2
2,4
0,0
4,3
2,1
2,6
3,4
0,9
3,0
4,1
3,1
1,6
1,8
,5
,0
,7
,3
,2

0,5
0,8
0,6

Licores

13,0
9,8
6,1
0,4
3,5
2,4
3,4
5,1
1,3
2,1
2,0
6,5
2,1
3,7
3,1
2,2
4,7
2,3
0,9
1,6
2,2
2,1
2,1
2,3
1,6
1,2
1,2
1,8
1,2
0,9

Vino

0,0
1,2
0,4
7,1
0,1
1,1
0,8
0,5
5,1
1,2
2,7
0,0
0,0
0,1
0,1
0,1
0,1
0,3
0,0
0,0
0,2
0,0
0,1
0,2
0,0
0,0
0,0
0,0
0,0
0,1

Nota: 0,0 significa consume <0,1.
Fuente: World Health Organization. Global status report on alcohol, 1999.

Geneva: WHO; 1999. (WHO/HSC/SAB/99.11).
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CUADRO 15. Indice CPO-D y porcentaje de reduccion en nifios de 12 anos en paises de las
Americas, desde 1980 hasta 2001.

Pais

America del Norte

Canada3

Estados Unidos

Mexico

America Central

Belice

El Salvador

Honduras

Nicaragua

Costa Rica

Panama

Area Andina

Venezuela

Colombia

Ecuador

Peru

Bolivia

Chile

Decenio de

1980

1982

1986-1987

1987-1988

1987

1989

1989

1987

1983

1988

Final 1980

1988

1989

1981-1987

1977-1980

1988

1983-1988

1981

1987

CPO-D

3,2
1,8
4,4b

4,6d'e

6,0
5,1
7,7
6,9
5,9
6,2
8,4

4,2

3,7
4,8
5,0f

4,8-7,0

7,6

6,0j

Decenio

de 1990

1990

1988-1991

1997-1998

1996

1999

2000

1997

1997

1992

1999

1997

1997

1998

1996

1990

1995

1992

1996

1996

CPO-D

1,8
1,4
3,1 b'c

2,5e

0,6
1,3
4,0

2,8

4,9
2,5
3,6

2,1
2,3
2,9
3,19

4,6
4,7
4,1)
3,1

Reduccion (%)

43,8
21,8
29,6
45,7

89,5
74,5
48,4

1983-1997:60,0

1988-1992:42,2
1988-1999: 72,5
13,3

42,2
52,1
40,5
N.A.h

39,3

1987-1996:47,8
1992-1996: 12,8

Cono Sur, Suriname y Guyana

Argentina

Uruguay

Paraguay

Brasil

Suriname

Guyana

Caribe

Anguila

Aruba

Bahamas

Barbados

Cuba

Curazao

Dominica

Granada

Haiti

Islas Caiman

Jamaica

Republics Dominicana

1987

1983

1983-1987

1983

1986

1983

1986

1981

1983

1984

1989

1984

1983

1989-1990

1984

1986

3,4
8,5k

5,6-6,0'

5,9
6,7m

2,7

7,5

1,6
4,4
3,9

2,5
2,6°

3,2
4,6
6,7
6,0

1992

1999

1999

1996

1992

1995

1991

1990

1999-2000

1996

1992

2001

1995

1991

2000

2000

1995

1995

1997

4,12
2,5
3,8
3,1
2,7
1,3

2,5
2,9n

1,6
1,4"
2,9
0,8
2,0
5.5
2,7
1,QP
1,7
1,1
4,4

1992-1999:40,6

35,1
1986-1996: 54,0

51,9

66,7

2,5

25,6

20,0
1984-1991:-! 12

1991-2000:50,9

63,0

83,9

26,0
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CUADRO 15. (continuation).

Pais

Saint Kitts y Nevis

Trinidad yTabago

Decenio de

1980

1979-1980

1989

CPO-D

5,5
4,9

Decenio

de 1990

1998
1998

CPO-D

2,6"
5,2

Reduccion (%)

53,4

aProvincia de Ontario.
bMexico, DF.
GEstudio de 60 personas entre 12 y 17 anos seleccionadas al azar o entre aquellos que acuden a servicios asistenciales

odontologicos.
dEstado de Mexico.
eDatos enviados al Programa Regional de Salud Oral de la OPS. Algunos de estos estudios se encuentran en proceso de

publication.
flncluyo ninos de 12 a 14 anos.

9Poblaci6nde 11 anos.
hLos porcentajes no han sido calculados porque los grupos de edad son ampliamente diferentes y no se ha podido corro-

borar los informes originates o los bancos de datos.
'Restringuido a la region metropolitana del Gran Santiago.

'Incluye solo seis regiones de Chile.
kPoblacionde 13 a 19 anos.

'Rango de valores en tres estudios reportados en 1992.
mPoblacion urbana.

"Datos no publicados, informados en Adewakun, 1997.

"Proyecto HOPE. Resultados notificados en Adewakun, 1997.
PEI valor corresponde al promedio CPOS (superficies). Aplicando modelos lineales y curvilineos de regresion, puede es-

perarse un CPO-D entre 0,53 y 1,47.
qlncluye solo Saint Kitts.

Fuente: Organization Panamericana de la Salud, Programa Regional de Salud Oral, octubre 2001.

CUADR016. Severidad de la caries dental y porcentaje relative de los componentes del CPO-D en ninos de 12 aiios, en
paises de las Americas con information disponible durante el decenio de 1990.

Pais

Belice

Bolivia

Costa Rica3

Ecuador

Estados Unidosb

Guyana

Honduras

Islas Caiman

Jamaica

Nicaragua

Panama

Paraguay

Republica Dominicana

Venezuela

Ano o
periodo

1999
1995
1999
1996

1988-1991

1995
1997

1995
1997
1997
1999
1997
1997

Severidad del CPO-D

(Porcentaje de ninos segun CPO-D)

N

389
1.349

500
176
547
307
154
362
365
149
348
192

1.055

CPO = 0

70,6
12,3
28,1
22,4
50,1
45,0

11,7
39,6
59,2
20,8
22,1
18,4
13,5
36,9

1<CPO<3

24,8
30,1
39,8
41,2
32,6
44,2
35,8
44,2
29,8
44,4
30,2
41,4
35,0
38,3

4< CPO <6

3,7
29,0
26,2
26,2
16,3
9,70
34,2
11,7
10,2
26,9
30,9
24,4
28,0
18,4

CPO>7

0,9
28,5
6,01
10,2

1,1
1,1

18,2
4,5
0,8
8,0

16,8
15,8
24,0
6,4

Porcentajes en CPO-D en aquellos

con CPO-D >0

% C/CPO-D

87,4
90,3
33,9
84,6
27,0
76,9
92,1
50,9
72,6
95,9
80,4
88,0
94,0
75,5

% P/CPO-D

4,3
3,6
4,6
6,6
1,3

22,5

1,8
0,5
9,9
2,5

10,1
7,5
3,0
7,5

% 0/CPO-D

8,3
6,1

61,5
8,8

71,4
0,64

6,1
48,6
17,5

1,6
9,5
4,6
3,0

17,0
aDatos notificados al Programa Regional de Salud Oral de la OPS y en proceso de publicacion.
bLos porcentajes han sido tornados del estudio NHANES III, 1988-1991.

CPO-D: Dientes cariados (C), perdidos (P), obturados (0).

Ft/ente: Organization Panamericana de la Salud, Programa Regional de Salud Oral, octubre 2001.
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FIGURA1. Disparidades de acceso a alcantarillado entre
ninos menores de 6 anos, segun cuartiles de ingreso
inferior y superior en zonas urbanas, paises seleccionados.
Region de las America, 1989-1991 y 199&-1998.

Fuente: Comision Economica para America Latina y el Caribe. Panorama social

de America Latina 1999-2000. Santiago; CEPAL: 2000.

FIGURA 3. Porcentaje de ninos de 5 anos que reciben
educacion preescolar en zonas rurales, segun cuartiles de
ingreso inferior y superior, paises seleccionados. Region
de las America, 1994-1997.

Fuente: Comision Economica para America Latina y el Caribe, sobre la base de

tabulaciones especiales de las encuestas de hogares de los respectivos paises.

FIGURA 2. Disparidades de acceso a agua potable entre
ninos menores de 6 anos, segun cuartiles de ingreso
inferior y superior en zonas urbanas, paises seleccionados,
Region de las America, 1980-1990 y 1990-1999.

Fuente: Comision Economica para America Latina y el Caribe. Panorama social

de America Latina 1999-2000. Santiago; CEPAL: 2000.

FIGURA 4. Porcentaje de ninos de 5 anos que reciben
educacion preescolar segun areas urbana y rural, paises
seleccionados. Region de las America, 1994-1997.

Fuente: Comision Economica para America Latina y el Caribe, sobre la base de

tabulaciones especiales de las encuestas de hogares de los respectivos paises.
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FIGURA 5. Tasas de fecundidad entre las adolescentes de
15 a 19 anos de edad en algunos paises de las Americas,
1990-2000.

Fuente: Organizacion Panamericana de la Salud, Programe Especial de Analisis

de Salud. Iniciativa Regional de Datos Basicos en Salud. Sistema generador de

tablas. Washington DC: OPS; 23001. Disponible en: www.paho.org/spanish/sha/

coredata/tabulator/new Tabulator.htm.

FIGURA 6. Personas de 60 y mas anos de edad que
informan que gozan de buena salud en algunos paises de
las Americas, clasificadas segun su escolaridad, 2000.

Fuente: Organizacion Panamericana de la Salud, encuesta SABE, 2000.

FIGURA 7. Prevalencia del empleo del ejercicio, la
alimentacion y la medication para controlar la
hipertension y prevalencia de la cardiopatia entre las
personas hipertensas de 60 y mas anos de edad en
algunos paises de las Americas, 2000.

Fuente: Organizacion Panamericana de la Salud, encuesta SABE, 2000.

FIGURA 8. Cobertura con suplementos de vitamina A entre
ninos de 6 a 11 meses de edad en paises seleccionados de
las Americas, 1998-2000.

Fuente: Organizacion Panamericana de la Salud. Promotion de la salud en las

Americas. InformeAnual del Director-2001. Washington, DC: OPS; 2001

(Documento Oficial 302).
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FIGURA 9. Mediana de profesionales que trabajan en el
campo de la salud mental en la Region de las Americas,
2001.

Fuente: Organizacion Mundial de la Salud. Atlas. Recursos de salud mental en el
mundo2001. Ginebra: OMS; 2001.
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V. MEDIO AMBIENTE
Y SALUD PUBLICA

5m un conodmiento de la higiene, sin un conodmiento del saneamiento, y sin los
mediospara utilizar ese conodmiento, la protection de la saludpublica se transforma
en un mito.

Dr. Aristides A. Moll,
Boletin de la Oficina Sanitaria Panamericana, 1929

E l sector salud debe vigilar, tomar medidas y abogar por la
seguridad del ambiente fisico y social, asi como velar por
la evaluacidn adecuada de las acciones dirigidas a lograr el

desarrollo humano sostenible, a la vez que toma en cuenta las re-
percusiones ambientales y sociales en la salud de la poblacidn y,
en particular, la de sus miembros mas vulnerables. Para facilitar
esta accidn sectorial, la Organizacidn Mundial de la Salud (QMS)
propuso la metodologia FPEEEA (fuerza motriz, presidn, estado,
exposicidn, efecto sobre la salud humana y accion), que identifica
cinco niveles de causa y efecto para establecer las relaciones entre
las condiciones ambientales y la salud. Su aplicaddn facilita la
generacidn de evidencia necesaria para establecer intervenciones
dirigidas a mejorar las relaciones entre ambiente y salud; mas es-
pecificamente, propone que las acciones encaminadas a controlar
las 'fuerzas motrices' y las 'presiones' que causan la degradaddn
ambiental pueden ser las formas mas efectivas de intervencidn.
Este enfoque es, por tanto, el hilo conductor del analisis presen-
tado en este capitulo, que comprende la description del marco
general de interrelaciones entre salud y ambiente, incluyendo los
aspectos comunes de las fuerzas motrices, las presiones y las ac-
ciones para todas las condiciones ambientales relevantes en la
Region durante la ultima decada y, subsecuentemente, el analisis
de la exposition, el estado y los efectos especificos de cada condi-
tion ambiental prioritaria.

Las condiciones ambientales prioritarias para el analisis y la
intervention en los paises de las Americas son muchas; entre
estas, se cuentan la calidad de los servicios de agua y sanea-

miento, el manejo adecuado de los residues sdlidos, las condicio-
nes de la vivienda, las consecuencias a corto y largo plazo de la
contamination quimica y fisica del ambiente, y las condiciones en
el trabajo. El cuadro 1 resume las relaciones potenciales entre la
exposicidn a las condiciones ambientales y los efectos en la salud.

La equidad en el acceso a la educacidn, el trabajo, la salud y los
derechos politicos son condiciones necesarias para lograr el de-
sarrollo humano sostenible, entendido como el mejoramiento de
las condiciones materiales para responder a las necesidades de la
generacidn actual sin comprometer la posibilidad de satisfacer
las necesidades de las generaciones futuras.

Actualmente, America Latina no cuenta aiin con politicas de
desarrollo urbano coherentes e integradas que armonicen los ob-
jetivos del desarrollo, la salud y el medio ambiente con la necesi-
dad de reducir las inequidades sociales. Esta situacidn repercute
en todo el proceso de salud y enfermedad porque el desarrollo
urbano es una importante fuerza motriz de la calidad ambiental.
Por ejemplo, la demanda de servicios de agua y saneamiento esta
directamente relacionada con el desarrollo urbano al determinar
la magnitud y velocidad de la provisidn de servicios de agua po-
table, las conexiones a los sistemas de alcantarillado para la eli-
minacidn de aguas residuales y los mecanismos para la dispo-
sicidn de residues sdlidos. Por otra parte, las desigualdades
urbano-rurales en el acceso a estos servicios generan desigual-
dades en la exposicidn a factores de riesgo ambiental, sobre todo
en America Latina y el Caribe, donde el proceso de urbanizacidn
es muy heterogeneo.
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Otras fuerzas motrices que ejercen presiones intensas sobre el
ambiente y la salud en las Americas son la globalizadon, la re-
forma del estado, la privatizacidn de los servidos, las caracteris-
ticas del mercado de trabajo, la concentracidn de servidos publi-
cos y privados en las ciudades, la migracidn de pobladon rural
hacia las zonas urbanas, el subsecuente crecimiento no estructu-
rado de las ciudades y la creacion de cinturones urbano-margi-
nales con carencias sanitarias marcadas. Asi, la pobreza es una
fuerza motriz de influencia delete'rea significativa en las condi-
ciones de salud de las poblaciones. En la Seccion I de la Agenda
21 sobre "dimensiones sociales y econdmicas" se enfatiza que la
eliminaci6n de la pobreza y la proteccidn y promocidn de la salud
son elementos fundamentales del desarrollo humano sostenible
(1). For otro lado, el acelerado y desordenado crecimiento del sec-
tor industrial causa directamente la contaminaddn bioldgica,
quimica y fisica del medio ambiente, adema's de provocar el au-
mento del transporte y consumo de energia y la creciente gene-
racidn y disposicidn inadecuada de residues. Esta situacidn pre-
valeciente en las Americas, aunada a los efectos ambientales
atribuibles a los cambios climaticos observados en anos recien-
tes, deteriora la calidad del ambiente y, a su vez, afecta la calidad
de vida y la salud de sus habitantes.

Entre 1998 y 2000, los paises de las Americas realizaron tres
foros para establecer lineamientos sobre el desarrollo institucio-
nal de las unidades de salud ambiental de los ministerios de salud
e identificaron la necesidad de asumir la responsabilidad de esta-
blecer objetivos dirigidos al desarrollo humano sostenible por
medio de la determinacidn de prioridades y acciones regulatorias
para disminuir los riesgos asociados a las condiciones ambienta-
les y de patrocinar la cobertura universal de los servicios de agua
y saneamiento y de disposicidn de residuos sdlidos, entre otros.
Adema's, la autoridad sanitaria ha de asumir funciones de vigi-
lancia, establecer politicas y normas, realizar negociaciones para
la biisqueda de socios, promover el desarrollo de los recursos hu-
manos y efectuar intervenciones directas. Como consecuencia de
las discusiones promovidas a partir de los foros ministeriales de
salud y ambiente de America Central (1996) y Canada (2001), los
paises acordaron concentrar sus actividades en cinco dreas: inter-
sectorialidad, descentralizacidn, sistemas de informaddn, parti-
cipacidn social y cumplimento de compromisos acordados en las
conferencias internacionales. Los informes revelan que hay un
mayor interes en profundizar el conocimiento sobre las relaciones
potenciales entre la salud y el ambiente. Este reconocimiento es
evidente en los estudios que ejecutan diversos organismos guber-
namentales y no gubernamentales sobre exposicidn de la pobla-
cidn a situaciones de riesgo ambiental, asi como en las acciones
emprendidas para fortalecer las capacidades normativas, regula-
torias y resolutivas de la autoridad sanitaria nadonal, inclusive el
establecimiento de sistemas de vigilancia de la salud ambiental y
de prevencidn y control de los efectos adversos a la salud.

AGUA Y SANEAMIENTO

Al concluir el segundo milenio, se realizd una evaluaddn global
de los servicios de agua potable y saneamiento en la Region de
las Americas (Evaluacidn 2000) (I). Los datos que se presentan
en esta seccidn proceden de esa evaluacidn y corresponden al
ano 1998. Las bases de datos e informes nacionales y regionales
producidos en el marco de la Evaluacidn 2000, asi como el estu-
dio complementario sobre inequidades, estan disponibles en el
sitio de Internet del Centre Panamericano de Ingenieria Sanitaria
y Ciencias del Ambiente (CEPIS) de la OPS (www.cepis.ops-
oms.org).

Agua potable
En 1998, la cobertura de agua potable llegd a 90,3% en la

Region de las Americas (95,6% urbana y 76,3% rural) y a 84,6%
en America Latina y el Caribe (93,0% urbana y 61,3% rural)
(cuadro 2).

En America Latina y el Caribe, 366 millones de personas
(74%) tienen acceso a conexiones domiciliarias de agua potable
provista por sistemas hidraulicos que, en algunos casos, operan
de modo intermitente. Aunque la desinfeccidn de los sistemas de
abastecimiento de agua ha progresado, existen muchos proble-
mas: escasez de cloro, insuficiencia de fondos, y operacidn y
mantenimiento inadecuados. A pesar de los avances en la cober-
tura de servicios de agua, persisten condiciones de riesgo para la
salud de una parte importante de la poblacidn. Efectivamente,
77 millones de personas (15%) no tienen acceso a ningun servi-
do de agua potable y otros 54 millones (11%) se abastecen
por medio de sistemas definidos como de "facil acceso" (vease el
cuadro 2).

Persisten importantes diferenciales en el acceso a agua potable
entre las areas urbanas y las rurales en los paises de las Americas
(cuadro 3). En America Latina y el Caribe, un habitante de la zona
rural tiene una probabilidad seis veces mas alta de no tener ac-
ceso a servicios de agua que un habitante de la zona urbana (40%
y 7%, respectivamente). Las brechas en el acceso al agua potable
y el saneamiento estan marcadas tambien por otros indicadores
de la calidad de los servicios; por ejemplo, la intermitencia y la
vigilancia de la calidad del agua. En la Evaluacidn 2000,33 paises
informaron sobre la continuidad de sus sistemas urbanos de
abastecimiento de agua; de ellos, 16 notificaron intermitencias en
el funcionamiento de los servicios. Los paises de America Central
y del Caribe de habla hispana son los mas afectados. La falta de
continuidad en el servicio constituye un riesgo para la salud pu-
blica, es evidencia de la utilizacidn insuficiente de la infraestruc-
tura construida y contribuye a deteriorar la imagen del servicio y
su viabilidad econdmica.

226



V. MEDIC AMBIENTE Y SALUD P1JBLICA

El estudio de inequidades, complementario de la Evaluacidn
2000,1 mostrd que las familias mas pobres son las que gastan

propordonalmente mas en la compra de este servicio; en par-
ticular, en las areas urbanas, donde la proporddn del gasto en
agua de las familias mas pobres es entre 1,5 y 3,8 veces mas alto
que el de las familias ma's ricas: para las segundas, la cobertura
de agua es mayor que para las primeras. Ademas, para niveles si-
milares de gasto o ingreso, las poblaciones urbanas tienen mejor
acceso al agua que las rurales. En el caso del Peru, aun las fami-
lias urbanas mas pobres tienen niveles mas altos de conexidn do-
miciliaria que las familias rurales con el mayor gasto per capita.

Aguas residuales y excretas

En 1998 la cobertura de saneamiento llegd a 86,9% en la
Regidn de las Americas (93,6% urbana y 69,1% rural) y a 79,2%
en America Latina y el Caribe (89,9% urbana y 49,6% rural)
(ve'ase el cuadro 2).

En America Latina y el Caribe, 241 millones de personas
(49%) tienen acceso a conexiones domiciliarias de sistemas con-
vencionales de alcantarillado y 152 millones (30%) son atendidas

por sistemas de saneamiento in situ, tales como fosas septicas,
pozos negros y letrinas. A pesar de estos avances en la cobertura
de saneamiento, 103 millones de habitantes (21%) no disponen
de sistemas para la eliminaddn de aguas residuales y excretas, y
solo 14% de las aguas residuales recolectadas por alcantarillado
reciben tratamiento antes de su descarga. Esto representa un gran
desafio en relacidn con el saneamiento y la contaminacidn de los
recursos hidricos. Mas aun, las diferenciales urbano-rurales en
acceso a saneamiento en los paises de las Americas son mas mar-

cadas que las de acceso al agua (vease el cuadro 3). No obstante,
en America Latina y el Caribe, un habitante de la zona rural tiene
una probabilidad cinco veces mas alta de no tener acceso a servi-
cios de saneamiento que un habitante de la zona urbana (50% y
10%, respectivamente).

El apoyo politico de los gobiernos a las instituciones sectoria-
les correspondientes, la conciencia sanitaria en la poblacidn, las
metodologias y los criterios usados para financiar las instalacio-
nes de tratamiento de las aguas residuales, la adecuacidn de las
politicas ambientales y las normas tecnoldgicas y de ingenieria
apropiadas para la eliminacion de los desechos son areas criticas
en la situacidn regional de saneamiento.

Contamination del agua

Se calcula que, en 1998, America Latina y el Caribe contaban
con un total aproximado de 10.583 km3 anuales de recursos in-

'Este estudio complementario de perspectiva poblacional tuvo como finalidad
documentar las desigualdades en el suministro, uso y gasto de agua. La informa-
ci6n se obtuvo de encuestas de hogares de proptfsitos multiples realizadas entre
1995 y 1999. Los 11 paises incluidos en el estudio fueron: Bolivia, Brasil, Chile,
Colombia, Ecuador, El Salvador, Jamaica, Nicaragua, Panama, Paraguay y Peru.

ternos renovables de agua, que correspondian a 21.261 m3 per ca-
pita (2). En esta subregidn, los problemas de contaminacidn de

las fuentes de agua son numerosos. Entre las principles causas
de esta situacidn se encuentran la concentracion de actividades
humanas —60% de la poblacidn se concentra en 20% del terri-
torio que posee solo 5% de los recursos hidricos— y la descarga
de desechos sdlidos y liquidos contaminados a rios, lagos y
mares. Por ejemplo, Panama sufre el impacto acumulado y cre-
ciente de un estilo de desarrollo agropecuario que ha eliminado
los bosques; ello genera tambien agotamiento de las fuentes de
agua, p^rdida de suelos, y contaminacidn de las aguas fluviales,

lacustres y marinas.

Efecto de los desastres naturales en los servicios
de agua y saneamiento

Uno de los desastres mas grandes en la Region fue provocado
por el huracan Mitch, que azotd America Central en octubre de
1998. El fendmeno natural, que causd ma's de 18.000 defunciones
y desapariciones y alrededor de 2 millones de damnificados, pro-

porciond una dura evidencia del impacto que los desastres natu-
rales pueden tener sobre los sistemas y servicios de agua y sanea-
miento y de sus consecuencias adversas a la salud. En efecto,
cerca de 2.000 sistemas de abastecimiento de agua y de alcanta-
rillado sanitario resultaron danados en ciudades y zonas rurales
de America Central (cuadro 4). Esta situacidn se vio acompanada

de un aumento de los casos notificados de cdlera y leptospirosis,
asi como de los de dengue y malaria en algunas zonas endemicas.

Regulation de los servicios de agua y saneamiento

La mayoria de los paises de la Regidn coinciden en la creacidn
de instituciones ambientales, la redefmicidn de la organizacidn y
funciones de las que ya existen, y el establecimiento de fondos
para la proteccidn del ambiente. Se ha legislado tambien sobre el
uso sostenible de los recursos naturales, se establecieron areas
protegidas y varios paises aumentaron las penalidades por la co-
misidn de delitos contra el ambiente. Asimismo, los paises emi-
tieron normas para el control de la contaminacidn del agua, el
aire y los ruidos. La creacidn de instituciones ambientales se hizo
notoria en el Brasil (1999) al defmirse la organizacidn y funcio-

nes del Ministerio del Medio Ambiente y de la Amazonia Legal, y
del Institute Brasileno del Medio Ambiente y de los Recursos
Naturales Renovables (IBAMA). Tambien en el Brasil (1999), se
cred la Agencia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA) del
Ministerio de Salud, con funciones de regulacidn y control de di-
ferentes areas entre las cuales se encuentra el ambiente, y esta-
blecid la Comisidn de Politicas de Desarrollo Sustentable y la
Agenda 21 Brasilena (CPDS) en 1997. En la Argentina (1999), se

cred el Consejo Nacional de Desarrollo Sustentable (CONADESU)
como rama de la Secretaria de Recursos Naturales y Desarrollo
Sustentable; en Cuba (1999), se cred el Centro de Inspeccidn y
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Control Ambiental (CICA), y en Guatemala (1999), la Comisidn
de Recursos Naturales y Renovables del Medio Ambiente y la
Unidad de Control Ambiental, que esta bajo la jurisdiccidn del
Ministerio de Energia y Minas.

Tambien en el ambito institucional, Panama cred la Autoridad
Nacional del Ambiente (1998) y establecid el Consejo Nacional
para el Desarrollo Sostenible (1999) y la Republica Dominicana,
el Institute Nacional de Protection Ambiental (1998). En el
Ecuador (1998), se aprobaron las normas que reglamentan la or-
ganizacidn y funciones del Ministerio del Medio Ambiente y se
modificaron aspectos relatives a la organization y funciones de la
Direction General de Asuntos Humanitarios y Ambientales
(1998), que actua bajo la jurisdiccidn del Ministerio Relaciones
Exteriores. En el Peru (1997), se reglamentd el Consejo Nacional
del Medio Ambiente (CONAMA) y las Comisiones Ambientales
Regionales (2000), y en Mexico (1999), la Comision Ambiental
Metropolitana para el Desarrollo Sostenible. En Nicaragua
(1998), se cred la Empresa Nicaragiiense de Acueductos y
Alcantarillados Sanitarios (ENACAL) y la Comision Presidencial
para la Reconstruccidn y Transformation de Nicaragua, una de
cuyas comisiones es la de Medio Ambiente. En el Canada, la Ley
de Proteccidn del Ambiente dispone la creacidn de un Comitd
Asesor Nacional con representation de las provincias, territorios
y gobiernos de los pueblos indfgenas para asesorar sobre aspec-
tos de regulacidn y emergencias ambientales (3).

Por lo menos tres paises crearon fondos especiales para el
medio ambiente: Cuba (1999) creo y reglamentd el Fondo Na-
cional del Medio Ambiente para ampliar las fuentes de recursos
y disenar proyectos susceptibles de recibir financiamiento del
Fondo; el Fondo Guatemalteco del Medio Ambiente (FOGUAMA)
(1997) se estableci6 como rama adjunta de la Comisidn Nacional
del Medio Ambiente con el propdsito de realizar inversiones en
distintas esferas del medio ambiente incluyendo la salud am-
biental, y en el Peru (1997) se establecio el Fondo Nacional del
Ambiente (FONAM).

En relation con el uso sostenible de los recursos naturales, el
Peru (2000) emitid la Ley Organica para el Uso Sustentable de los
Recursos Naturales; la Republica Dominicana (1997) reglamentd
las funciones del Consejo de Desarrollo Provincial con el propd-
sito de implementar y controlar los planes y programas de desa-
rrollo e inversiones, y el Ecuador (1998) aprobd la reglamentacidn
de la Ley sobre el Sistema Nacional de Promocidn de Inversiones,
uno de cuyos temas es la proteccidn del ambiente y la conser-
vacidn de los recursos naturales. En Mexico (2000), se dictaron
normas para otorgar los subsidies del Programa de Desarrollo
Institucional Ambiental y se establecieron pautas y estrategias ge-
nerales para el desarrollo y la gestidn ambiental de los recursos
naturales por parte de las entidades administrativas del Gobierno
Federal. En el Canada, la Ley de Proteccidn Ambiental tambien
contiene disposiciones aplicables al desarrollo sostenible.

Como parte de sus politicas de desarrollo sostenible, Barbados
(1998) promulgd la Ley para el Manejo de la Zona Costera y la

Ley de Control de la Contaminacidn Marina (The Marine
Pollution Control Act) para la conservacidn y manejo de los re-
cursos de la costa, la preservacidn de la calidad del agua y la con-
servacidn de las playas. Granada (1998), emitid la Ley sobre
Responsabilidad Civil por Danos Causados por el Petrdleo, con el
propdsito de aplicar las disposiciones de la Convencidn In-
ternational sobre Responsabilidad Civil por Danos Causados por
el Petrdleo (International Convention on Civil Liability for Oil
Pollution Damage). San Vicente y las Granadinas (1999), tambien
establecio principios para el desarrollo de la region ambiental
Mayreau por medio de la participacidn de la Organizacion de
Desarrollo Ambiental de Mayreau (Mayreau Environmental
Development Organization) (4). En los Estados Unidos (2001), la
Ley sobre Evaluation Ambiental de las Playas y Salud Costera
(Beaches Environmental Assessment and Coastal Health Act) in-
tenta proteger la calidad de las aguas adyacentes a las playas uti-
lizadas con fines recreativos, con el propdsito de defender al pii-
blico de los agentes patdgenos, asi como aplicar los criterios
formulados por la Agencia de Proteccidn Ambiental (EPA) (5).

En varies paises de la Region se crearon areas protegidas. Tal
es el case, por ejemplo, de Brasil (1997), Bolivia (2000), Chile
(1997), Cuba (1998), Ecuador (1997, 1998), Guatemala (1997),
Honduras (1997), Mexico (1997, 1999), Nicaragua (1997), Pa-
nama (1997), Peru (1997) y Venezuela (1997,1999). En el caso del
Peru, se instituyd el Sistema Nacional de Areas Naturales
Protegidas, y en Bolivia (1998) y Cuba (1999) se reglamentaron la
organizacion y las funciones del Servicio Nacional de Areas
Protegidas y del Sistema Nacional de Areas Protegidas, respecti-
vamente. En Panama (1997), se emitieron disposiciones sobre la
administracidn del Canal de Panamd, uno de cuyos puntos se re-
fiere a aspectos ambientales.

Los paises de la Regidn tambien establecieron normas sobre la
promocidn de la salud ambiental, la educacidn y participacidn
ciudadanas, y la regulacidn de las relaciones publico-privadas en
materia ambiental. En el contexto de la promocidn de la salud
ambiental, Nicaragua (1998) promulgd la Ley de Organizacidn,
Competencia y Procedimientos del Poder Ejecutivo. Por medio de
este instrumento, que reorganiza los ministerios incluyendo el de
salud, se dispone que la promocidn de las campanas de sanea-
miento ambiental esta entre las funciones del Ministerio de
Salud. En Cuba (1999), se creo el Centro de Informacidn, Gestidn
y Educacidn Ambiental. En el Brasil (1999 y 2000), se emitieron
disposiciones sobre educacidn ambiental que enfatizan el desa-
rrollo de valores individuales y comunitarios, y se cred el Foro
Brasileno de Cambio Climatico para la movilizacidn de la socie-
dad, en cumplimiento de los compromisos internacionales asu-
midos sobre el tema.

En torno a la relacion publico-privada, Colombia (2000) esta-
blecio procedimientos para la seleccidn y contratacidn de provee-
dores y servicios de suministro de agua potable y alcantarillado,
y el Peru (1998) aprobd normas sobre la concesidn de los ser-
vicios sanitarios que negocian las municipalidades y el sector
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privado. En Costa Rica (1999), se creo el Consejo Nacional de
Desarrollo Sostenible para coordinar el dialogo entre los sectores
publico y privado, y en el Ecuador (1999) se consagraron los
principios rectores de la politica ambiental, entre los cuales se en-
cuentran las obligaciones y responsabilidades de ambos sectores.
En Belice (1997), la norma que regula el funcionamiento de una
empresa para la provision de servicios de salud exige que esta se
apegue, entre otras, a las medidas ambientales. En Antigua y
Barbuda (1997), se reglamentd la participacidn privada en el uso
de las aguas y la extraccidn de arena, tambien con un marco de
proteccidn ambiental. Lo mismo sucedid en San Vicente y las
Granadinas (1997) y en Trinidad y Tabago (1999), que exigen que
el sector privado conduzca sus actividades con salvaguarda del
ambiente.

Con respecto a las sanciones por delitos ambientales, en el
Brasil (1998) se establecieron sanciones penales y administrati-
vas a las conductas y actividades perjudiciales al medio am-
biente. En Colombia (2000) y el Ecuador (2000), se agregaron al
Cddigo Penal disposiciones sobre crimenes contra el medio am-
biente y la herencia cultural, y en Cuba (1999) se fortalecieron las
sanciones por transgresidn a las disposiciones ambientales. En el
Canada, la Ley Canadiense de Proteccion Ambiental (2000) cred
nuevos derechos para la participacion de la sociedad civil que in-
cluyen el fortalecimiento de la capacidad de demanda por infrac-
ciones a sus disposiciones y el aumento del poder de los tribuna-
les de justicia para resolver querellas que se sustenten en su
aplicacion. La Ley instituye el principio de que, quien contamina,
paga (3).

Tambien en relacidn con el regimen penal, Mexico (1997,
1998, 1999) reglamentd las visitas de inspeccidn en el Distrito
Federal; por ejemplo, las auditorias ambientales (2000) sobre la
conservation del medio ambiente, agua y alcantarillado prevista
en la Ley General del Equilibrio Ecoldgico. Asimismo, creo las
Fiscalias Especializadas para la Atencidn de Delitos Ambientales
y establecid las bases operativas del Servicio Nacional de
Inspeccidn y Vigilancia del Medio Ambiente y los Recursos
Naturales de la Procuraduria Federal de Proteccion al Medio
Ambiente. En Honduras (1999), se creo la Procuraduria del Am-
biente y los Recursos Naturales para representar al Estado en
cuestiones relativas a ambos aspectos. En Venezuela (2000), se
reglamento la Defensoria del Pueblo para la promocidn, defensa
y fiscalizaci6n de los derechos y garantias establecidos en la
Constitution, entre los cuales se encuentran los referidos al
ambiente.

Varios paises han reglamentado las actividades relacionadas
con los servicios publicos de agua potable y alcantarillado. Tal es
el caso, por ejemplo, de Bolivia (2000), Colombia (2000), Mexico
(1997 y 2000), Panama (1997) y Paraguay (2000). En Costa Rica
(1997) y el Peru (1997) se aprobaron normas sobre la calidad del
agua potable que, en el caso del Peru, incluyen directivas para
equipos de desinfeccidn. En Belice (2000), Costa Rica (1997), El
Salvador (2000) y Honduras (1997), se reglamento el vertido y

uso de aguas residuales. En Nicaragua (1998), se dictd la Ley
sobre Agua Potable y Alcantarillado, y en Chile (1998) se estable-
cieron disposiciones sobre el tratamiento de las aguas residuales.
En Estados Unidos (2001), la Ley de Consolidation de
Asignaciones (Consolidated Appropriations Act) modified la Ley
sobre el Control de la Contaminacidn del Agua (Water Pollution
Control Act) con el propdsito de regular las descargas combina-
das de aguas de lluvia y de alcantarillado en el ambito municipal.
Debido a que muchas ciudades estadounidenses carecen de siste-
mas separados para descargas de aguas de lluvia y de alcantari-
llado, cuando las plantas de tratamiento de aguas residuales se
saturan durante epocas de lluvias torrenciales, la combinacidn de
los dos tipos de descarga contamina el ambiente (5).

Efectos potenciales del agua y el saneamiento
Las deficiencias de cobertura de agua potable y desinfeccidn

de los sistemas de abastecimiento de agua, aunadas a una vigi-
lancia sanitaria limitada, son factores generadores de constantes
problemas de salud que requieren atencidn medica para comba-
tirlos. La falta de servicios de saneamiento basico esta directa-
mente asociada con la incidencia y prevalencia de enfermedades
de origen hidrico y otros efectos en la salud de la poblacidn.
Existe una relacidn inversamente proporcional entre la mortali-
dad infantil y el acceso al agua potable. La figura 1 muestra la co-
rrelacidn entre estas variables en 40 paises y territories de la
Regidn: se observa una fuerte correlacidn inversa entre la cober-
tura de acceso al agua y la tasa de mortalidad infantil. El coefi-
ciente de la ecuacidn de regresidn sugiere que, en promedio, por
cada punto porcentual de incremento en la cobertura de acceso al
agua se evitaria una muerte infantil por cada 1.000 nacidos vivos.

El manejo deficiente de los recursos hidricos, incluidas las
descargas de aguas residuales sin tratamiento, junto a las limita-
ciones en la infraestructura de tratamiento del agua para con-
sumo humano, contribuyen significativamente a deteriorar la ca-
lidad del agua que se distribuye a los usuarios. En particular, la
Evaluacidn 2000 mostrd que persisten limitaciones en la infraes-
tructura para la desinfeccidn del agua en algunos paises de la
Region: los datos ofrecidos por seis de los paises presentan co-
berturas de desinfeccidn de entre 20% y 60%. Los sistemas ade-
cuados de vigilancia y control de la calidad del agua son limita-
dos en las areas urbanas e insignificante en las rurales: solo 52%
de la poblacidn urbana de la Region de las Americas cuenta con
sistemas efectivos de vigilancia de la calidad del agua, y dicho
porcentaje disminuye a 24% para America Latina y el Caribe.

Agua y saneamiento en el desarrollo
humano sostenible

La importancia de garantizar la salud ambiental ha sido recal-
cada recientemente en la Primera Reunion de Ministros del
Ambiente de las Americas, en Montreal, Canada, en marzo de
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2001. En este contexto, se reconoce que el derecho a vivir en un
ambiente digno y saludable requiere el acceso a servicios de agua
de buena calidad y el manejo adecuado de excretas, aguas resi-
duales y residues sOlidos. Las limitaciones e inequidades en estos
servicios impiden el ejercicio de este derecho. Con motivo del Dia
Mundial del Agua 2001, el Secretario General de Naciones Unidas
declarO: "El acceso a agua potable es una necesidad humana fun-
damental y, por eso, un derecho humano bdsico".

Una de las tendencias que se observan en la Region es la des-
centralizaciOn de los servicios de agua potable y saneamiento,
otorgando mayor responsabilidad a los niveles locales en la ad-
ministraciOn, operation y mantenimiento de los mismos. Otra
tendencia importante es la busqueda de una gestiOn integral del
agua, incluido el manejo de los recursos hidricos en sus diferen-
tes usos, el agua para el consume humano, la seguridad alimen-
taria y la protection de los ecosistemas, con miras a contribuir a
mejorar el manejo de las aguas residuales municipales e indus-
triales, las opciones de riego, de uso de agroquimicos y plaguici-
das, y la disponibilidad y calidad de agua. Estas tendencias se
ubican dentro de las reformas del sector que se enfocan a mejo-
rar la calidad de los servicios, reducir los costos, aumentar los in-
gresos, innovar la tecnologia, aumentar las coberturas y promo-
ver una participation bien informada y responsable de los
usuarios, con una actitud coherente con las premisas del desa-
rrollo humano sostenible.

RESIDUOS StiLIDOS

De acuerdo con el DiagnOstico de la Situation del Manejo de
Residues SOlidos Municipales en America Latina y el Caribe, ac-
tualizado por el BID y la OPS en 1998 (6), el porcentaje de cober-
tura de recolecciOn de residuos sdlidos para la poblaciOn urbana
es superior a 90% en Chile, Cuba y Trinidad y Tabago; entre 70%
y 90% en Antigua, Brasil, Mexico, Peru, Uruguay y Venezuela;
entre 50% y 70% en Bolivia, Costa Rica, Dominica y Granada, e
inferior a 50% en Haiti, Honduras y Paraguay.

Con respecto a la gestiOn de los residuos sOlidos, el gran reto
para los gobiernos municipales es dar una solution sanitaria y
ambiental adecuada a la recolecciOn, transporte, tratamiento y
disposicidn final de las 360.000 toneladas de basura que genera
diariamente America Latina como consecuencia del proceso de
urbanization observado en los ultimos 20 anos; este proceso in-
crementO en 70% el tamano de la poblaciOn que requiere servi-
cios de manejo adecuado de residuos sOlidos.

La cobertura promedio de recolecciOn es de 89% en las ciuda-
des grandes y de 50% a 70% en las de menor tamano.2 La dispo-
sition final inadecuada de residuos en vertederos a cielo abierto,
principalmente en las ciudades intermedias, provoca la prolifera-

te consideran ciudades grandes a las metr6polis con ma's de 500.000 habi-
tantes, ciudades intermedias a las que tienen entre 50.000 y 500.000 habitantes,
y ciudades pequenas a las que tienen menos de 50.000 habitantes.

ciOn de roedores, insectos y otros vectores que originan serios
problemas de contaminaciOn ambiental y riesgos para la salud.
La negativa repercusiOn ambiental asociada al manejo inade-
cuado de los residuos sOlidos en America Latina y el Caribe se re-
laciona con la contaminaciOn de las aguas superficiales y subte-
rraneas y de las costas marinas, asi como con la contaminaciOn
atmosferica y del suelo, la contaminaciOn sonora y el efecto visual
sobre el paisaje.

Aunque en America Latina y el Caribe existe poca informaciOn
sobre el manejo de los residuos sOlidos municipales, incluidos los
de los hospitales, se reconoce que muchas veces no se dispone de
sistemas adecuados de tratamiento de residuos hospitalarios, la
incineraciOn es limitada e ineficaz y no existen rellenos donde
disponer dichos residuos peligrosos en forma segura. En la ma-
yoria de los paises no existen practicas de tratamiento, clasifica-
ciOn o recidaje.

Se calcula que solo 30% de los residuos sOlidos se depositan en
rellenos sanitarios; el resto se arroja en botaderos, cursos de agua
y criaderos de porcinos, entre otros. Las ciudades pequenas atra-
viesan una dificil situation, ya que los costos de operaciOn de un
relleno sanitario no resultan rentables si se considera la cantidad
de basura que producen. El incremento acelerado de la poblaciOn
hace que la cantidad de basura se duplique cada 15 a 20 anos y
que haya menos cantidad de residuos biodegradables y mas con-
taminantes peligrosos. A partir del decenio pasado, se esta pro-
moviendo la participaciOn privada en los sistemas operatives
para dar soluciOn a este problema.

En algunos paises, un gran niimero de personas sobreviven
con lo que colectan en los basureros. Se calcula que mas de
100.000 familias se dedican a segregar basura, incluyendo entre
200.000 y 300.000 personas de las que entre 10% y 30% son
nifios, y se observa que muchas de esas personas comen lo que
encuentran en los basureros (6).

Los analisis sectoriales de residuos sOlidos permiten identi-
ficar los proyectos nacionales que se pueden llevar a cabo en el
sector (7-12). En terminos generales, esos proyectos tienen tres
tipos de perfil: 1) proyectos de reforma y modernizaciOn institu-
tional del sector y proyectos de informaciOn y de recursos huma-
nos, tanto del ambito gubernamental como del privado; 2) pro-
yectos de infraestructura, y 3) planes de inversion sectorial. Los
perfiles de proyectos ofrecen opciones para mejorar las deficien-
cias; por lo tanto, la especificidad de los mismos depende de la si-
tuaciOn de cada pais. Entre 1995 y 1996, se completaron analisis
sectoriales de residuos sOlidos en Colombia, Guatemala, Mexico y
Uruguay. A partir de 1997, se completaron otros analisis en, Chile,
Cuba, El Salvador, Mexico, Nicaragua, Panama, Paraguay, Peru y
Venezuela. En el ano 2001, se iniciO el proceso para llevar a cabo
los anaUisis sectoriales en el Ecuador y la Republica Dominicana
y, ademas, se comenzO a coordinar una evaluation regional sobre
el manejo de residuos sOlidos municipales, para la cual se apli-
cara la misma metodologia utilizada en la Evaluation 2000 para
analizar los servicios de agua potable y saneamiento. El cuadro 5
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presenta los datos obtenidos de los estudios sectoriales sobre re-
sidues sdlidos que se llevaron a cabo desde 1995.3

Las tecnologias alternativas para el manejo de residues soli-
dos municipales se estan aplicando con exito en Colombia y el
Peru con el uso del relleno sanitario manual en zonas con menos
de 40.000 habitantes y que producen menos de 20 toneladas de
basura por dia. Cuba, El Salvador, Haiti y Nicaragua tambien
estan trabajando con rellenos manuales; en Bolivia, Colombia,
Costa Rica, Ecuador y Peru hay empresas pequenas y microem-
presas de aproximadamente 15 personas cada una, que se esta-
blecen legalmente para recolectar, transportar y disponer basu-
ras en areas marginales de bajos ingresos.

Cuba realize un proyecto piloto de recoleccidn y disposiddn
final de residues solidos en tres ciudades de menos de 20.000 ha-
bitantes, con tecnologia de bajo costo como el barrido manual, la
recoleccion y el transporte por carretas de traccidn animal o me-
canica, y el entierro manual de los residues. El exito alcanzado
con la aplicacidn de esta ultima tecnologia motivd a las autorida-
des cubanas a extender su aplicacidn a todo el pais como solu-
cidn defmitiva para la disposiddn final de residues en ciudades
de similar tamano: actualmente hay 173 rellenos sanitarios de
tecnologia manual en operacidn.

Con respecto a la planificacidn de la recoleccidn de residuos
solidos en las ciudades grandes, son pocas las ciudades que cuen-
tan con un plan maestro y aun menos las que cuentan con un
plan financiero. Asimismo, son muy pocas las ciudades que utili-
zan indicadores de gerencia para controlar la eficiencia y tomar
decisiones, y muchas carecen de programas de recursos huma-
nos, de reciclaje y de participation comunitaria. Las ciudades pe-
quenas no cuentan con ningun tipo de plan y los pocos planes

nacionales que existen carecen de prioridad y de fondos. La ma-
yoria de las ciudades intermedias y mas aun las ciudades peque-

nas, no cuentan con una estructura de costos que les permita
defmir una tarifa real para el servicio de limpieza. No obstante,
en algunos paises se realizan esfuerzos para establecer regulacio-
nes sobre los residuos solidos: Me'xico (1997) establecid los li-
neamientos para el manejo ambiental de los residuos de las ofici-
nas de la administracidn federal; Jamaica (1998) y Santa Lucia
(1997) regularon la disposicion de los residuos solidos en gene-
ral; el Uruguay (1997) y el Ecuador (1997) emitieron normas

sobre la gestidn de los residuos solidos hospitalarios, y el Brasil

(1999), sobre transporte, almacenamiento, comercializacidn y
disposicion final de los residuos. En el Peru (2000), se promulgd
la Ley Organica de Residuos Sdlidos, que tambien reglamenta la
manipulacidn de los residuos peligrosos y contiene disposiciones
sobre la participacion ciudadana en el proceso. En Cuba (2000),
se crearon incentivos aduaneros para la importacidn de equipo

3Con respecto a la cobertura y disposicion final de los residuos solidos en las
capitales y algunas ciudades grandes de America Latina, el lector se puede refe-
rir a: Organizaci6n Panamericana de la Salud. Volumen I: La salud en las
Americas. Edicidn de 1998. Washington, DC: OPS; 1998:253. (Publicaddn
Cientffica 569).

para procesar residuos que disminuyan la contaminacidn del
ambiente. En Belice (2000), el Departamento del Ambiente ana-
lizd una propuesta de legislacidn sobre el manejo de los residuos

peligrosos.
Se debe recalcar la importancia de acciones relacionadas con

los residuos solidos, tales como la preparacidn de guias para
orientar la elaboracidn de planes directores de residuos solidos
municipales en ciudades medianas, el establecimiento de los li-
neamientos metodoldgicos para realizar analisis sectoriales
sobre residuos hospitalarios y los planes maestros de inversidn
en residuos sdlidos municipales, como los que se desarrollaron
en Panama y Venezuela en 2001.

En Argentina, la Coordinacidn Ecoldgica Area Metropolitana
Sociedad del Estado (CEAMSE), ejecuta programas de recupera-
cidn de vidrio, aluminio y papel en el area metropolitana —tanto
en la ciudad de Buenos Aires como en el conurbano bonae-
rense—, mediante la participacidn de instituciones educativas
publicas y privadas y de asociaciones barriales en los lugares
donde se desarrollan los trabajos para reciclar eso materiales.
Hasta septiembre de 2000, se reciclaron 5.037 toneladas de vi-
drio, 1.577 toneladas de papel y 29 toneladas de aluminio
(http://www.ceamse.gov.ar/abre-recida.html).

La Red Panamericana de Manejo Ambiental de Residuos es
una iniciativa regional cuyo propdsito es el manejo adecuado de
los residuos a fin de contribuir al desarrollo humano sostenible
desde el punto de vista ambiental. Participan en ella varios paises
de la Region y cuenta con el apoyo del Organismo Aleman para la
Cooperacidn Tecnica (GTZ). En el marco de la Red, se desarrolla-
ron proyectos piloto para la reduccidn de los residuos de la in-
dustria textil, de la curtiembre, de la galvanoplastia y la pesquera,
entre otras. Tambien, se promovid la formacidn de personal es-

pecializado en el manejo adecuado de residuos, se impulsd la mi-
nimizacidn de residuos, se alentd la valoracidn econdmica de los
residuos y se fomentd la elaboracidn de normas y politicas de
prevencidn de la contaminacidn para regular el manejo de los re-
siduos.

Otras acciones que ilustran los esfuerzos que se estan llevando
a cabo en la Region con respecto a los residuos sdlidos en el
campo de la participacion social son la campana "Ninos en la ba-
sura, nunca mas" que lanzd el Foro Nacional Lixo e Ciudadania en
junio de 1999 para retirar a 13.000 ninos y adolescentes brasile-
fios que trabajaban en los basurales. La meta del Foro para 2001
fue retirar otros 16.000 ninos y adolescentes que trabajaban en
los basureros y en el reciclaje en las calles, darles oportunidades
de estudio y desarrollo fisico, mental y cultural, y respetar sus de-
rechos fundamentales para una vida sana y feliz. En junio de
1999, las 18 instituciones que constituyen el Foro lanzaron su de-
safio a todos los prefectos del Brasil: erradicar el trabajo infantil
con la basura para fines de 2002. Mas de 1.700 municipios aten-
dieron al llamado y se comprometieron a realizar la tarea de erra-
dicacidn y promocidn de la insercidn social y econdmica de los
recicladores, garantizar el tratamiento y destine adecuado de la
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basura, y recuperar las areas degradadas por la basura. El Foro ya
cuenta con 44 instituciones; 8 foros operan en Alagoas, Ceara,
Espirito Santo, Mato Grosso do Sul, Pernambuco, Rio de Janeiro,
Rio Grande do Sul y Roraima, y se estan formando otros. El
Gobierno Federal aumentd su inversion en proyectos para resi-
duos solidos y favorece a los municipios que se comprometen con
el programa; ademas, las cooperativas de recicladores se expan-
den por todo el pais de manera cada vez mas organizada.

Otra iniciativa que debe destacarse es el trabajo que llevan a
cabo los ecoclubes. Los ecoclubes son organizaciones novedosas
que se articulan con distintos actores de la comunidad, especial-
mente los jdvenes, con el objetivo de sensibilizar a la poblacidn
sobre distintos problemas ambientales. Las agrupaciones se em-
pezaron a crear en la Argentina en 1992, a partir de los grupos
movilizadores de alumnos de las escuelas secundarias que parti-
cipaban en el Plan de Utilizacidn Productiva de Residues Sdlidos
Domiciliarios, ejecutado por la Facultad de Ciencias Agrarias, la
Universidad Nacional de Rosario, la Fundacidn del Sur y el Centre
de Estudios y Accion Ambiental. Los ecoclubes contaban origi-
nalmente con 118 juntas locales y, en diciembre de 2000, ya reu-
nian a cerca de 3.500; ademas, existen 60 juntas locales en otros
paises de la Region en las que la participan otros 1.500 jdvenes de
Bolivia, Brasil, Chile, Costa Rica, Guatemala, Honduras, Panamd,
Paraguay y Uruguay. Entre los logros obtenidos por los ecoclubes,
se puede mencionar la planta de compostaje en la municipalidad
de Armstrong, ciudad del sur de Santa Fe, Argentina, que con sus
chimeneas favorece la oxigenadon interna en el proceso de com-
postaje; la planta de compostaje de la ciudad de Sunchales, al
norte de la provincia de Santa Fe, Argentina, ubicada a unos 5 km
del perfmetro urbano de la ciudad; la planta de tratamiento de
Las Trojas, de la ciudad de Canada de Gomez, en el sur de la pro-
vincia de Santa Fe, Argentina, que trata los residues orgdnicos de
60% del drea urbana habitada por unos 35.000 pobladores, y los
lombricarios y la plataforma de compostaje de la ciudad de
Marcos Juarez, Argentina, que permite elevar y mezclar los resi-
duos organicos con viruta de madera y darles forma de ladrillo,
con maquinaria creada por el personal municipal.

SALUD EN LA VIVIENDA

Dado que los seres humanos pasan gran parte de sus vidas en la
vivienda, las condiciones adecuadas del ambiente de la vivienda
son tan importantes para garantizar la buena salud como las con-
diciones adecuadas del ambiente de trabajo. En ella convergen la
provision de servicios de agua y saneamiento, que idealmente
tendran mecanismos para recoger las aguas residuales y excretas,
y los servicios de recoleccidn de residues solidos domiciliarios.

Las viviendas y entornos inadecuados constituyen un pro-
blema en los paises de la Regidn; en particular, en las zonas rura-
les y las areas urbanas marginales donde residen las poblaciones

mas vulnerables y en las zonas endemicas de enfermedades
transmitidas por insectos vectores, tales como la enfermedad de
Chagas, la malaria, el dengue y la fiebre amarilla; ademas, esas
poblaciones estan expuestas a otras enfermedades infecciosas
gastrointestinales y respiratorias.

Los datos sobre los hogares que existen y las condiciones de
las viviendas disponibles de America Latina se obtienen de datos
censales y, por ello, no se actualizan con mucha frecuencia. Los
datos mas actuales disponibles fueron publicados en la edicion
de 1998 del volumen I de La salud en las Americas (pa"g. 233). El
cuadro 6 presenta el mimero de hogares estimados para el ano
2000 en America Latina y el Caribe segiin el programa UN-
Habitat de la Organizacion de las Naciones Unidas.

Las condiciones de la vivienda se pueden considerar agentes
de la salud de sus residentes o, por el contrario, factores de riesgo,
segiin la calidad y la condicidn de cada vivienda y las repercusio-
nes que el uso de la misma tiene para sus moradores. En el marco
de la globalizaci6n,la vivienda urbana pobre se transforma en un
asiento de oficios y servicios, en particular, del sector informal de
la economia: se transforma la casa-vivienda original en casa-taller,
casa-comercio, etc. e introduce nuevos factores de riesgo. Hay in-
formes recientes de algunos paises que ofrecen informacidn ac-
tualizada sobre la situacion de la vivienda. Por ejemplo, en
Bolivia, alrededor de 1998, el Fondo Nacional de la Vivienda
Social (FONVIS) calculo que 40% de la poblacion no tenfa acceso
a una vivienda e indic6 que, aunque la institucidn invertia fondos
para la construccion de 35.000 viviendas, el esfuerzo estaba lejos
de alcanzar las 200.000 viviendas anuales que se necesitan para
solucionar el deficit habitacional cuantitativo, sin considerar que
medio millon de viviendas necesitan mejoras cualitativas. En
Costa Rica, las autoridades del sector de la vivienda calcularon un
deficit de 158.000 unidades en 1990, que aumento a 160.000 uni-
dades en 1994. En el ambito nacional, se consideran que cerca de
75% de las viviendas urbanas y 60% de las rurales son buenas,
ma's de 91% de las viviendas urbanas y 74% de las rurales cuen-
tan con servicios basicos, y el hacinamiento por dormitorio en la
zona rural es superior al doble del de la zona urbana: 11% y 5%,
respectivamente. En Ecuador el deficit acumulado, cuantitativo y
cualitativo, que se calculo en algo mas de un milldn de unidades
habitacionales en el ano 2000; anualmente, 27.000 familias deben
buscar soluciones alternativas en el sector informal y se estima
que alrededor de 60% de las viviendas en el pais se han cons-
truido en ese sector.

Desde que en 1995 se establedo la Red Interamericana de
Centres de Salud de la Vivienda, los centros de 12 paises se han
interconectado y realizan experiencias de sostenibilidad me-
diante proyectos de cooperacidn tecnica entre paises para el me-
joramiento de viviendas. A la Iniciativa Salud en la Vivienda se
han sumado recientemente centros en Venezuela (1996), Ecuador
(1998), Peru (1999), El Salvador y Haiti (2000).
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PLAGUICIDAS Y OTROS CONTAMINANTES

Riesgos quimicos

Los procesos productivos, induidos la extraccidn de materia
prima, su transformation en productos, su consume, la elimina-
tion de desechos dome'sticos e industriales y el uso indiscrimi-
nado de plaguicidas en las areas de production agricola y fores-
tal generan riesgos quimicos y fisicos directos e indirectos para
las poblaciones. Las personas que viven en las zonas pobres de las
grandes ciudades son generalmente las mas vulnerables y estan
mas expuestas a la contamination ambiental; esta afecta directa-
mente a los trabajadores agricolas y a las poblaciones cercanas a
los campos de cultivo e indirectamente a la poblacidn en general.

Debido a que en America Latina se utiliza una gran variedad y
cantidad de sustancias quimicas, con niveles variados de toxici-
dad, esta subregidn constituye un drea de especial atencidn para
llevar a cabo acciones que eviten la contaminacidn por esas sus-
tancias. Segiin el Programa de las Naciones Unidas para el Medio
Ambiente (PNUMA), el Brasil es uno de los cuatro pai'ses del
mundo que utiliza mas agroquimicos. En 1997 se utilizaron 2,33 kg
de ingrediente activo por hectarea; en el mismo ano, se utilizd la
mayor cantidad de agroquimicos en la parte sur y sudeste del
pais; 33% del total se concentrd en el estado de Sao Paulo. En
1998, se utilize un total de 117.000 toneladas de ingredientes ac-
tivos y los costos fueron de US$ 2.180 millones.

Los datos disponibles sobre las sustancias quimicas y su efecto
en la salud y el ambiente en la Region de America Latina y el
Caribe no reflejan la realidad del problema, solo representan una
faceta del mismo. La carencia de un sistema armonizado de re-
gistro de casos, tanto en los ministerios de salud, como en los
centres de information toxicoldgica, dificulta obtener estadisti-
cas confiables de casos de intoxicaciones en el ambito regional. El
mimero de consultas que reciben los centros de information y
asesoramiento toxicoldgico (CIAT), instituciones que se encuen-
tran en la mayoria de los paises y cuya funcidn principal es la de
brindar information y asesoria sobre problemas relacionados
con compuestos tdxicos, refleja la escasa informacidn sistemati-
zada disponible en los servicios de salud. Aunque sea un indica-
dor limitado de la situation, se tiene registro de que, entre 1998 y
2000, sobre un total de 100 centros establecidos en la Region se
resolvid un total de 424.676 consultas en 52 centros (14 de la
Argentina, 32 del Brasil y 1 centre en cada uno de los siguientes
paises: Chile, Costa Rica, Cuba, Guatemala, Peru y Uruguay).

A pesar de las limitaciones que existen, se han logrado algunos
avances con proyectos como PLAGSALUD, encaminados al esta-
blecimiento de sistemas de vigilancia de las intoxicaciones por
plaguicidas y a la integration de los centros de informacidn toxi-
coldgica en redes nacionales y regionales. El Brasil, que es el pais
que cuenta con mas centros toxicoldgicos en la Region, ha lo-
grado armonizar el informe de sus 32 centros y del Sistema
National de Informaci6n Toxicofarmacoldgica y publica los datos
anualmente. Acciones similares se llevan a cabo en la Argentina

mediante la Red Argentina de Toxicologia y en Me'xico con la Red
Toxicoldgica Mexicana, entre otras. En Colombia, pese a que las
cuencas de los rios Cauca y Magdalena estan contaminadas por
residues agroquimicos, no se han estudiado suficientemente los
efectos de los plaguicidas usados en la eradication de cultivos
ilicitos en los departamentos de las zonas sudoriental y sudocci-
dental del pais.

Los desechos quimicos y residuos sdlidos peligrosos son pro-
ducidos principalmente por las explotaciones mineras y petrole-
ras, las explotaciones agricolas que emplean agroquimicos en los
cultivos, los hospitales, centros de salud y laboratories, las plantas
de energia y la industria manufacturera. Otras sustancias quimi-
cas peligrosas, generalmente asociadas con el mal manejo de em-
paques y residuos, deterioran el ambiente y producen situaciones
de emergencia sanitaria. A manera de ejemplo, la Compania de
Tecnologia de Saneamiento Ambiental del Brasil, un Centre
Colaborador de la OPS/OMS en el area de emergencias quimicas,
atendid entre 1998 y el 2000 un total de 1.415 consultas relaciona-
das con incidentes quimicos que se presentaron en 1997; el Centra
de Information de Seguridad sobre Productos Quimicos de
Colombia, recibid 202 llamadas de emergencia por el uso de pro-
ductos quimicos y notified 85 emergencias durante los procesos
de produccidn, transporte y almacenamiento de esas sustancias.

En relacidn con el uso de plaguicidas, se destaca la situacidn
observada en el istmo de America Central, area predominante-
mente agricola y forestal de 0,5 millones de kildmetros cuadra-
dos (40% arables) en donde la combinacidn de las formaciones
geoldgicas, el relieve, el clima y los suelos produce una gran di-
versidad ecoldgica propicia para el cultivo de productos agricolas
variados a los que se asocian especies particulares de plagas y,
consecuentemente, tipos especificos de insecticidas, fungicidas,
nematicidas, herbicidas u otros plaguicidas.

Los paises del istmo centroamericano se encuentran entre los
principals importadores de plaguicidas: en el ano 2000 la subre-
gion importd alrededor de 1,5 kg anual de plaguicidas por habi-
tante, lo que representa un consumo 2,5 veces superior al prome-
dio mundial estimado por la QMS. Mas aiin, la importacidn de
plaguicidas en el istmo centroamericano ha mostrado una dra-
matica tendencia ascendente: entre 1992 y 1998 las importacio-
nes se triplicaron de 15.000 a 44.000 toneladas metricas. A este
potencial de dano para la salud, se agrega el hecho de que apro-
ximadamente 35% de los plaguicidas importados son de uso res-
tringido en los paises exportadores. Por otra parte, si bien en la
regidn centroamericana se han prohibido 107 plaguicidas, ello no
ha sido homologado entre los paises y solo seis productos estan
prohibidos en todos los paises del istmo: acido 2,4,5 triclorofeno-
xiacetico (2,4,5-T), aldrin, clordano, dieldrin, heptacloro y toxa-
feno. La situacidn pone de manifiesto la falta de control regulato-
rio riguroso sobre el uso de plaguicidas en la subregion. Es
elocuente que el aumento en el volumen de importaciones de pla-
guicidas se vio acompanado de un incremento proportional en la
incidencia de intoxicaciones por plaguicidas (figura 2).
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Los plaguicidas de mayor uso en Centroamerica entre 1992 y
1998 corresponden a los grupos quimicos organofosforados, dio-
tiocarbamatos y piretroides. El uso de organofosforados, grupo
responsable de la mayor parte de intoxicaciones por plaguicidas
en la subregidn, se triplicd hasta alcanzar 7.400 toneladas metri-
cas anuales, en comparacidn con las 2.000 toneladas anuales de
diotiocarbamatos en 1998. El grupo de piretroides tiene impor-
tancia creciente en el mercado desde 1996. Otros grupos quimi-
cos relevantes son los bipiridilos, cuyo consumo se cuadruplicd
hasta alcanzar 1.600 toneladas anuales, los carbamatos, fenoxia-
ce"ticos, derivados tiazinicos y organoclorados. En general, los pla-
guicidas han sido mayormente empleados como fungicidas (alre-
dedor de 15.000 toneladas metricas anuales ),herbicidas (cerca de
14.000 toneladas/ano) e insecticidas (10.000 toneladas/ano).

Aunque se reconoce la importancia de otros factores de riesgo
quimico sobre el ambiente en la Region de las Americas, como los
contaminantes organicos persistentes (COP) y el mercurio (Hg),
son escasas las intervenciones comprehensivas y la informacidn
sistematica sobre estos aspectos de la salud ambiental. Entre los
COP liberados al ambiente por las actividades humanas, se des-
taca el DDT del que se presume que existen extensas zonas de ex-
posiddn residual; en particular, en America Central, el Brasil y
Mexico. Se reconoce tambien que ciertas actividades mineras, en
especial la extraccidn artesanal de oro, son fuentes de contami-
nacidn ambiental con Hg. Esta actividad, que prevalece en la re-
gion amazdnica, ha sido notificada recientemente en Bolivia,
Brasil, Colombia, Ecuador, Guyana, Nicaragua, Peru, Suriname y
Venezuela (13-16). Entre 1997 y 2000, diversos estudios docu-
mentaron la intoxicaddn crdnica por Hg ocasionada por el con-
sumo de pescado contaminado con ese metal originado en los
lavaderos de oro de las poblaciones riberenas del Amazonas (17,
18), asi como el desarrollo de neurotoxicidad (19). En el Ecuador
se documentd la intoxicacion por Hg en ninos trabajadores de la
industria de la ceramica (20).

Contamination del aire
La calidad del aire exterior en las ciudades de America Latina

y el Caribe se ha deteriorado durante los ultimos anos. Las prin-
cipales causas de esta situacidn han sido el crecimiento demo-
grafico, la falta de planificacidn urbana, el aumento del niimero
de vehiculos automotores en circulation —especialmente los de
motores Diesel, antiguos y mal mantenidos— y el uso de tecno-
logias antiguas en las industrias. Por ejemplo, en la Region
Metropolitana de Santiago, el parque automotor —que se du-
plicd entre 1990 y 1999— genera 30% de las emisiones de ma-
terial particulado con diametro igual o menor a 10 micrdmetros
(MP10) (sin considerar las emisiones de polvo resuspendido),
92% de las emisiones de mondxido de carbono (CO), 71% de las
emisiones de 6xidos de nitrdgeno (NOX), 46% de las emisiones
de compuestos organicos volatiles (COV) y 15% de las emisio-
nes de didxido de azufre (S02) (21). Reconociendo la trascen-

dencia de los problemas globales del medio ambiente asociados
con el cambio climatico, el agotamiento de la capa de ozono en la
estratosfera y el transporte transfronterizo de la contaminacidn,
los paises de las Americas se han sumado a los acuerdos y com-
promises internacionales basados en la Agenda 21 como el
Protocolo de Montreal (1987) relativo a las sustancias que agotan
la capa de ozono (22) y el Protocolo de Kyoto (1997) sobre la re-
duccidn de las emisiones de gases de efecto invernadero (23).

Los problemas mas comunes de contaminacidn del aire exte-
rior en los centres urbanos de America Latina y el Caribe son las
altas concentraciones de material particulado (MP) y ozono. En
los centros urbanos pequefios con industrias grandes, como las
fundiciones de minerales meta"licos, los principals problemas de
contamination son las altas concentraciones de S02 y de MP que
contiene altas cantidades de metales pesados como cadmio, zinc
y plomo. Ademas, cerca de las vias con volumen alto de vehiculos
automotores, se pueden medir concentraciones altas de COV,
plomo, CO, dxidos de nitrdgeno (NOX) y S02.

La contaminacion del aire en exteriores ha sido evaluada
desde hace varios anos en Sao Paulo, Santiago y el Valle de
Mexico, tres ciudades con graves problemas de calidad del aire,
para las que se dispone de datos sobre las maximas concentra-
ciones de ozono en una hora desde 1995 hasta 2000. A pesar de
que en Sao Paulo las concentraciones disminuyeron aproximada-
mente 20% entre 1997 y 2000 (403 ug/m3 en 1997,326 ug/m3 en
1999 y 314 ug/m3 en 2000), estuvieron por encima de la norma
brasilena de 160 |ig/m3 durante 79 dias en 1999 y durante 65 dias
en 2000. En Santiago, las concentraciones maximas de ozono han
variado de 439 ug/m3 en 1995 a 306 ug/m3 en 1996 y 261 ug/m3

en 2000, y, aunque desde 1998 hasta 2000 han disminuido apro-
ximadamente 30%, estuvieron por encima de la norma chilena
de 160 ug/m3 durante 145 dias en 1999 y 151 dias en el ano 2000.
En el Valle de Mexico, con excepcidn de las mediciones hechas en
1999, las concentraciones mdximas de ozono han disminuido
aproximadamente 20% entre 1995 y 2000, pero estuvieron por
encima de la norma mexicana de 216 ug/m3 durante 277 dias en
1999 y durante 323 dias en el 2000.

Los datos sobre las concentraciones maximas de MP10 en 24
horas desde 1995 hasta 2000, indican que en Sao Paulo, con ex-
cepcidn de las mediciones hechas en 1998, indican que esas
concentraciones estuvieron entre 285 ug/m3 en 1995 y 220 ug/m3

en el ano 2000; en Santiago, con excepcidn de las mediciones
hechas en 1999, estuvieron entre 305 ug/m3 en 1997 y 215 ug/m3

en 1999 y alcanzaron 260 ug/m3 en 2000. En el Valle de Mexico,
con excepcidn de las mediciones hechas en 1999, aumentaron de
250 ug/m3 a 370 ug/m3 en 1999 y a 379 ug/m3 en el ano 2000. Para
las tres ciudades, las concentraciones maximas de MPJO en 24
horas estan muy por encima de las normas brasilena, chilena y
mexicana de 150 ug/m3. Los promedios anuales de las concentra-
ciones de MP10 desde 1995 hasta 2000 tambie"n estuvieron por
encima de las normas brasilena y mexicana de 50 ug/m3. En el
Valle de Mexico y Sao Paulo, los promedios anuales de MP10 es-
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tuvieron aproximadamente entre 50 y 80 ug/m3 mientras que en
Santiago estuvieron entre 70 y 90 ug/m3. Sin embargo, los pro-
medios anuales de las concentraciones de MP10 en Santiago dis-
minuyeron desde 1989 hasta 1999. Esta disminuci6n se debe
principalmente a una disminucion en las concentraciones de la
fracci6n fma del MP10 (24).

La contaminacidn del aire no es solo un problema de esas tres
ciudades; por ejemplo, en 1999, Guadalajara y Monterrey supera-
ron durante 59 y 12 dias, respectivamente, la norma de ozono es-
tablecida por Mexico. Ademas, los promedios anuales de las con-
centraciones de MP10 fueron de aproximadamente 60 ug/m3. La
figura 3 muestra que se han medido altas concentraciones de
MPJO en varies centres urbanos de America Latina y el Caribe:
en 1998,los promedios anuales de las concentraciones de MP,0 en
Quito, Tegucigalpa, Guatemala, La Habana, San Jose, Bogota,
Managua, Panama y San Salvador estuvieron entre 60 y 160 ug/m3.
En Lima, los promedios anuales de concentracion de particulas
totales en suspension (PTS) superan significativamente la norma
de 75 ug/m3 para particulas totales en suspension de varios pai-
ses de America Latina (25). Por ejemplo, entre 1996 y 2000, las
concentraciones anuales de PTS disminuyeron de 280 ug/m3 a
214 ug/m3. En los centros urbanos pequenos con grandes indus-
trias se han medido concentraciones de S02 que superan signifi-
cativamente las directivas de la Unidn Europea de 350 ug/m3 por
hora. En Ilo, Peru, una gran fundicion de cobre emite concentra-
ciones de S02 superiores a los 2.000 ug/m3 por hora (26).

Cabe destacar la importancia del ruido y la contaminacidn del
aire interior en la Region, especialmente por las condiciones de
vivienda y de trabajo. En los grandes centros urbanos, la pobla-
cion esta cada vez mas expuesta al ruido del transito automotor y
aereo, las actividades de construction y obras piiblicas y del ve-
cindario. Algunos de los principales problemas de la contamina-
tion del aire interior son la presencia de humo de tabaco en el
ambiente, el uso de biomasa para la coccidn de alimentos y la ca-
lefaccion, el "sindrome del edificio enfermo" y el uso indiscrimi-
nado de productos quimicos. Los programas de vigilancia aiin
son limitados y se basan principalmente en denuncias hechas
por la comunidad. Los efectos especificos del ruido urbano sobre
la salud son la interferencia en la comunicacion.la perdida de au-
dition, el trastorno del sueno, los problemas cardiovasculares y
psicofisiologicos, la reduction del rendimiento, y el malestar y la
tension en las interacciones sociales. Por ejemplo, en julio de
2001, el Ministerio de Transportes, Vivienda y Comunicacion del
Peru public6 los limites maximos permisibles para las emisiones
sonoras de los vehiculos automotores en el Reglamento Nacional
de Vehiculos (Decreto Supremo 034-2001-MTC).

Con relation a la contamination de interiores en America
Latina y el Caribe, la exposicion a particulas en el interior de las
viviendas tiene connotaciones graves para la salud de las pobla-
ciones en las areas socioecon6micas mas deprimidas porque
ellas recurren a un alto consumo de combustibles de biomasa
para la coccion y la calefacci6n en fogones abiertos o a estufas de

barro o metal que funcionan en forma defectuosa, y por las con-
diciones inadecuadas de las viviendas asociadas con el nivel de
pobreza, habitos culturales idiosincrasicos y ventilation defi-
ciente. Los contaminantes mas importantes son el MP10 (en par-
ticular, MP2 5)> CO, N0x, formaldehido y los compuestos organi-
cos policiclicos (27).

Las iniciativas dirigidas a superar este problema incluyen la
promocidn del uso de la cocina "plancha", que permite disponer
los humos fuera de la vivienda y contiene una camara para la
combustion, y el incentive al uso de energias alternativas como
el biogds o la energia solar. En un estudio realizado en una co-
munidad rural de Guatemala (28), Naeher y colaboradores de-
mostraron una diferencia altamente significativa en el promedio
de las concentraciones de MP2 5 en 24 horas medidas en 17 vi-
viendas que usan fogones abiertos para la coccion y calefaccion
(868 |ig/m3) y el de 26 viviendas que usan la cocina "plancha"
(152 ug/m3). Sin embargo, el problema todavia no ha sido enfb-
cado de manera organizada e integral y en una escala apropiada
para promover la adoption efectiva de cambios en el diseno de
las viviendas para las areas deprimidas, en las tecnologias para
construirlas, en el uso de energias alternativas y en las conduc-
tas y habitos de higiene de sus pobladores.

En la Regidn, se ha documentado una gran cantidad de fuentes
de exposicion al plomo tales como las instalaciones de la industria
minera y las fundiciones. En las Americas existen minas de plomo
en Argentina, Canada, Estados Unidos, Mexico y Peru; ademas,
existen fundiciones primarias y secundarias en estos y otros cinco
paises. El plomo en la gasolina constituye otra fuente de exposi-
cion al metal, que cobra gran importancia en las zonas urbanas
donde existen grandes concentraciones de transito vehicular.
Otras fuentes de plomo en la Region estan asociadas con la pin-
tura, el reciclaje de baterias, la ceramica vidriada y ciertas fuentes
de agua contaminada.

En varios paises de la Regidn se han realizado investigaciones
para determinar la carga corporal de plomo en los ninos, que
componen el grupo de poblacion mas vulnerable debido a sus
hdbitos mano-boca que incrementan el riesgo de ingestion (29).
Entre los estudios revisados, presentados en una Reunion de
Expertos organizada por el CEPIS (Peru, 2001), el rango de valo-
res del nivel medio de plomo en la sangre fue de 0,80 a 40,9 ug/dl,
correspondiendo los valores medios mas altos al grupo expuesto
a la ceramica vidriada. Aunque esta revision no es representativa
de la problematica del plomo en los ninos de la Region, indica
que es necesario identificar cuales son los grupos que tienen una
alta carga corporal de plomo y desarrollar programas de inter-
vention para disminuir la exposicion y sus efectos adversos. El
cuadro 7 presenta los resultados de varios estudios de prevalen-
cia en paises de la Regi6n para determinar los niveles de plomo
en la sangre (30). En la Ciudad de Mexico, las concentraciones
anuales de plomo en el aire entre 1988 y 1998 bajaron de cerca de
2 ug/m3 a menos de 0,5 ug/m3. En Panama, en 1999 los niveles de
plomo en el aire superaban en 250% los 1,45 ug/cm3 recomenda-
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dos por la Agenda para la Proteccidn del Medio Ambiente (EPA)
de los Estados Unidos de America. En una muestra de 20 ninos
menores de 12 anos del area de San Miguelito, un a"rea urbana
con alta contaminacidn atmosferica,la media de plomo en la san-
gre fue de 21,43 ug/dl (7,3-21,43 ug/dl), que supera significati-
vamente los 10 ug/dl permitidos por la QMS.

En el ano 2000, todos los paises de la Region tenian programas
para eliminar el plomo y 15 paises ya lo habian eliminado total-
mente. No obstante, segiin datos del Centro Panamericano de
Ecologia Humana y Salud y del CEPIS, 22 paises de las Americas
aun no tienen legislacidn sobre plomo en el aire y solo siete pai-
ses cuentan con normas de calidad del aire con respecto al
plomo. Por otra parte, 11 paises ya ban establecido normas na-
cionales sobre calidad del aire en exteriores; hay ciudades de 13
paises en las que se han puesto en marcha actividades de mues-
treo de la calidad del aire y en 14 paises se han elaborado inven-
tarios de emisiones, aunque no se actualizan con regularidad ni
se evaliia sistematicamente el impacto de las medidas para el
control de la contaminacidn ambiental (31).

Sistemas de monitoreo del aire
A fin de vigilar la calidad del aire en exteriores, varias ciudades

de America Latina y el Caribe estan estableciendo sistemas de
monitoreo. Los resultados de una encuesta sobre la situation de los
programas de gestidn de la calidad del aire y la salud en America
Latina y el Caribe, realizada por el CEPIS en 1999, indicaron que
en 13 paises habian ciudades que realizaron actividades de mo-
nitoreo de la calidad del aire para los contaminantes ma's comu-
nes (PTS, PM10, Pb, S02, CO, NOX, ozono) pero solo en cuatro
paises hay ciudades que establecieron algun programa para ase-
gurar la calidad y controlar la calidad de los datos.

Las ciudades con mayor experiencia en el monitoreo de la ca-
lidad del aire en la subregidn son Ciudad de Mexico, Santiago y
Sao Paulo. En Ciudad de Mexico, el sistema de monitoreo realiza
mediciones continuas de la calidad del aire desde 1986. Este sis-
tema esta compuesto por tres redes: la Red Automdtica (RAMA),
conformada por 32 estaciones, que registra las concentraciones
de ozono (03), N02, CO, S02 y particulas con didmetro menor de
10 micrometres (PM10); la Red Manual (REDMA), con 13 esta-
ciones, que registra las PTS, PM10 y el contenido de plomo, y la
Red de Depdsito Atmosferico (REDDA), con 16 estaciones, que
recoge information sobre las caracteristicas del agua de lluvia.
En la actualidad, la operation del sistema de monitoreo esta" bajo
la responsabilidad del Gobierno del Distrito Federal. La informa-
cidn recogida se difunde cada hora a los medios de comunicacidn
y se utiliza un indice metropolitano de calidad del aire (IMECA)
para facilitar su interpretation por parte de la poblaci6n.

En Santiago, el sistema de monitoreo de la calidad del aire estd
compuesto por la Red de Monitoreo Automatico de Contami-
nacidn Atmosferica y Variables Meteoroldgicas (MACAM) que
empezd a funcionar en 1988 y que actualmente cuenta con ocho

estaciones. La red realiza mediciones de CO, 03, S02, N0x, PM10 y
particulas con diametro menor de 2,5 micrones (PM2 5). Los datos
de estas estaciones se transfieren automaticamente a una estacidn
central, donde se estiman los indices de calidad del aire de los
gases y de las particulas. Tambien existe la Red de Vigilancia, una
red manual que obtiene datos de PTS, N02 y polvo sedimentable
cada cuatro dias. La MACAM esta a cargo del Servicio de Salud
Metropolitano del Ambiente (SESMA).

En Sao Paulo, el sistema de monitoreo esta conformado por
una red automatica que opera desde 1981 y consta de 23 estacio-
nes dentro de la Region Metropolitana de Sao Paulo y seis esta-
ciones en el interior del estado. Las estaciones realizan medicio-
nes de PM10, S02> N0x, 03, CO e hidrocarburos sin metano.
Tambien existe una red manual compuesta por ocho estaciones
que miden S02 y hollin, 11 estaciones que miden particulas en
suspension y una estacidn que mide PM2 5. Las mediciones en
cada una de estas estaciones se realizan cada seis dias. La insti-
tucidn responsable del sistema de monitoreo es la Companhia de
Tecnologia de Saneamiento Ambiental (CETESB).

En America Central, el Programa Aire Pure se inicid en 1993.
Esta financiado por la Agencia Suiza para el Desarrollo y la
Cooperacidn (COSUDE) y es ejecutado por la Fundacidn Suiza de
Cooperacidn para el Desarrollo Tecnico (Swisscontact). Como
parte del Programa, el proyecto Monitoreo del Aire promovid que
se establecieran sistemas de muestreo de la calidad del aire en
estaciones ubicadas en las ciudades de Guatemala, Managua
Panama, San Jose, San Salvador y Tegucigalpa. Las estaciones
cuentan con metodos pasivos para medir N02 y ozono, metodos
gravime'tricos para medir PTS y PM10 y me'todos automaticos
para medir CO. Ademds, se analiza el contenido de plomo en las
muestras de particulas recolectadas. En total, hay 35 estaciones
en operacion: 7 en Guatemala y Tegucigalpa, 6 en Managua y San
Jose, 5 en San Salvador y 4 en Panama.

Desde diciembre de 1998, la Iniciativa de Aire Limpio (IAL)
para Ciudades de America Latina promueve el desarrollo o forta-
lecimiento de los planes de accidn para mejorar la calidad del aire
en los grandes centres urbanos de America Latina y fomenta la
formacidn de redes de conocimiento entre los paises de la Regidn
para la organizacidn de talleres, cursos de educacidn a distancia
e intercambio de informacion via Internet. El Comite Directivo de
la Iniciativa esta constituido por los gobiernos de las ciudades,
empresas del sector privado, agencias de desarrollo internacional
y Cooperacidn tecnica, fundaciones, organizaciones no guberna-
mentales e instituciones academicas. Actualmente, las ciudades
que forman parte de la Iniciativa son: Buenos Aires, Ciudad de
Mexico, Lima-Callao, Rio de Janeiro, Santiago y Sao Paulo. Lima y
Rio de Janeiro se encuentran en el proceso de establecer redes au-
tomaticas de monitoreo. En Lima, el plan de accidn desarrollado
por el Comite de Gestidn de la IAL incluye el establecimiento de
una red de monitoreo de la calidad del aire como una de sus cinco
prioridades. Esta red cuenta inicialmente con cinco estaciones
automaticas que realizaran mediciones de CO, N02,03, S02, PM10
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y PM2 5, y posteriormente sera ampliada con 10 estaciones adi-
cionales que mediran los contaminantes de interes zonal.

Otras ciudades con redes de monitoreo en America Latina in-
cluyen a Bogota, con una red operada por el Departamento
Tecnico Administrativo del Medio Ambiente de la Alcaldia Mayor
de Santa Fe de Bogota y compuesta de 10 estaciones automaticas
que miden S02, NOX, CO, 03, PTS y PM10; Montevideo, con una
red operada por la Intendencia Municipal de Montevideo y com-
puesta de cuatro estaciones manuales que miden S02, N02, CO,
PTS y hollfn, y La Habana, con una red operada por el Centre de
Investigaciones del Medio Ambiente Atmosferico y el Ministerio
de Salud Publica y compuesta de tres estaciones manuales que
miden S02,N02yPM10.

Protection y desarrollo del ambiente con relation
a los plaguicidas y otros contaminantes

Los Ministros de Salud de los paises de America Central acor-
daron por unanimidad una decision histdrica durante la XVI
RESSCAD (Tegucigalpa, septiembre de 2000): la restriccidn del
uso de los 12 plaguicidas que mas intoxicadones y muertes cau-
san en la subregidn (paraquat, monocrotofos, endosulfan, fosfuro
de aluminio, clorpirifds, carbofuran, metilparation, terbufds, me-
tomil, metamidofos, etoprofds y aldicarb), e iniciar los tramites
para prohibir un total de 107 plaguicidas que se siguen utilizando
en la Regidn pese a estar proscritos en el ambito internacional con
la cooperacidn de ministerios de agricultura y ambiente de cada
pais. En el ano 2000, los paises centroamericanos tenian en fun-
cionamiento mas de 150 comisiones locales intersectoriales de
plaguicidas que reciben desde entonces recursos para su trabajo
y generan informacidn sobre modalidades y consecuencias del
uso de los plaguicidas que incluyen, como en Belice, Costa Rica
y Guatemala, la ejecucidn de actividades locales de instruccidn y
capadtacidn, asi como la certificacidn de usuarios de plaguicidas.

Algunos resultados relevantes de estas acciones han sido, por
ejemplo, la capacitacion de 30.000 agentes en Guatemala
(1998-2000), la publicaddn del Compendia de Legislation de
Plaguicidas en Honduras (2000), la prohibicidn de comercializa-
ci6n de 61 plaguicidas en Nicaragua y la subsecuente reduccidn
del uso anual per capita de 3,4 kg en 1980-1989 a 1,3 kg en 1999.

En septiembre de 2000, se llevd a cabo en Mexico la primera
reunion conjunta de los comites directivo y operative del pro-
grama de accidn integral para eliminar progresivamente el DDT
y reducir sus efectos de exposition de largo plazo en Mexico y
America Central. Este programa es parte del esfuerzo mundial
para eliminar los contaminantes organicos persistentes y tiene
gran prioridad debido a que es uno de los primeros que fmancia
el Fondo para el Medio Ambiente Mundial (FMAM). El pro-
grama, en el que participan Belice, Costa Rica, El Salvador,
Guatemala, Honduras, Mexico, Nicaragua y Panama ha sido acep-
tado por el FMAM, que ya liberd una parte de los fondos solicita-
dos. El proyecto definitive tendra una duracidn aproximada de

tres anos y un costo de US$ 12 millones. La OMS, el PNUMA y la
FAO han ofrecido apoyo al programa.

La constitucidn y fortalecimiento de las redes de toxicologia
ha sido un aspecto importante dentro de la esfera de las acciones
de proteccidn y desarrollo del ambiente en los ultimos anos. A la
Red de Toxicologia de Latinoamerica y el Caribe (RETOXLAC),
que reiine los centres toxicoldgicos y profesionales de diferentes
especialidades de 21 paises, se estan sumando redes nacionales
de toxicologia de reciente creation con el objetivo de incrementar
el intercambio de informacion, armonizar los informes de intoxi-
caciones para poder trabajar sobre la base de la evidencia, estan-
darizar las tecnicas de laboratorio y hacer protocolos de trata-
miento para intoxicaciones, entre otros. Las redes en operation
son: SINITOX (Sistema Nacional de Informaciones Toxicofar-
macoldgicas) del Brasil, creado en 1980, REDARTOX (Red Argen-
tina de Toxicologia); RITA (Red de Informacidn Toxicoldgica
y Alerta) de Chile, SIVEINTOX (Sistema Venezolano Integrado
de Toxicologia), y RETOMEX (Red Mexicana de Toxicologia).
Ademas, el desarrollo de una section en toxicologia en la Biblio-
teca Virtual de Salud y Ambiente (BVSA) de BIREME ha facili-
tado el acceso de los usuarios de la Region a bases de datos bi-
bliograficos, directorios de instituciones y sociedades, revistas y
documentos en texto completo (libros y articulos).

Regulation sobre los plaguicidas y otros
contaminantes

Dentro de los rasgos mas importantes de las politicas ambien-
tales que se instrumentan por medio de la legislacidn sectorial, se
destacan aquellos relacionados con la evaluacidn del impacto
ambiental y el manejo de plaguicidas y otras sustancias peligro-
sas. Brasil (1997),Costa Rica (1999),Mexico (1997) y Peru (1997)
reglamentaron el impacto ambiental de los proyectos de cons-
truccidn de infraestructura. Costa Rica incluyd esta regulacidn
como parte de la reglamentacidn de la Ley General de Salud de
1973 y Mexico ha hecho lo propio en relacidn con el Distrito
Federal (1997).

En otros paises como la Argentina (1997), Cuba (2000), el
Ecuador (2000) y Guatemala (1999), las consideraciones sobre el
impacto ambiental se aplican a la construccidn de infraestruc-
tura para el transporte de petrdleo crudo y sus derivados, a las
plantas quimicas, petroquimicas y nucleares, y a la produccidn de
alcohol carburado, respectivamente. En el caso de Costa Rica
(1998), la evaluacidn de impacto ambiental se extiende a los pro-
yectos de disposicidn de desechos sdlidos. En el Peru (1999), dos
normas distintas definen los principios para regular los estudios
de impacto ambiental y permitir la participacidn ciudadana en
los estudios correspondientes. Como parte del concepto de eva-
luacidn de impacto ambiental, en Mexico (1997) se establecieron
los procedimientos para obtener la Licencia Ambiental Unica
para aquellos establecimientos que realizan actividades en el am-
bito federal. En Barbados (1998), la Ley para el Manejo de los
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Recursos Costeros (Coastal Zone Management Act) establecid las
normas para evaluar el impacto ambiental de los proyectos que
puedan afectar la calidad del agua y la conservacidn de los recur-
sos de las costas.

Varies paises han emitido disposiciones sobre el uso de pla-
guicidas y el manejo de desechos peligrosos. En Costa Rica
(1998), las normas se refieren al uso de los COP, en Guatemala
(1997) se aprobd la norma obligatoria COGUANOR sobre los fun-
gicidas quimicos de uso agricola,y en el Peru (2000) se emitieron
nuevas disposiciones sobre registro y control de plaguicidas de
uso agricola. Por medio de dos disposiciones, en Panama (1997)
se reglament6 la Ley sobre control de plaguicidas y fertilizantes y
su utilizacidn; en Saint Kitts y Nevis (1999), se regularon, entre
otros aspectos, la importaddn, manufactura y transporte de pla-
guicidas y otros tdxicos y se cred la Comisidn para el Control de
Quimicos Toxicos (Toxic Chemicals Control Board) que incluye a
las organizaciones no gubernamentales entre sus miembros.

En Nicaragua (1998), se emitid la Ley Basica para la Regula-
ci6n y Control de Plaguicidas, Sustancias Tdxicas, Peligrosas y
otras Similares, y su Reglamento; entre las disposiciones, se hace
referencia al transporte de dichas sustancias. En El Salvador, se
sancionaron disposiciones para la gestidn ambiental y el trans-
porte internacional de residuos peligrosos; en el Ecuador (1998),
se cre6 el Sistema Nacional para la Gestidn de Productos Qui-
micos Peligrosos y un Comite para su aplicacidn. En Costa Rica
(1998) se emitid el Reglamento sobre limites maximos de resi-
duos de plaguicidas en vegetales, y en el Brasil (2000) se emitie-
ron normas sobre la vigilancia y control de agrotdxicos y se esta-
blecieron fundones compartidas para los ministerios de salud,
ambiente y agricultura. El mismo tema aparecid en el Peru (2000)
mediante las modificaciones a la reglamentaci6n sobre registro y
control de plaguicidas quimicos de uso agricola. Uruguay (1997)
emitid una disposicidn sobre los contaminantes quimicos proce-
dentes de contenedores y equipos en contacto con alimentos.

En Costa Rica (1998), se promulgd el Reglamento de Registro
y Control de Productos Peligrosos para regular la manipulacidn
de los mismos y, en Panama (1998), sobre residuos peligrosos. En
el Paraguay (1997), se prohibid la importaci6n, almacenamiento
y uso de residuos industriales, peligrosos o toxicos, y en el
Uruguay (1999) la introducddn de los mismos en el territorio na-
cional. En el Canada (2000), la Ley de Protection Ambiental esta-
blece mecanismos para identificar las sustancias mas peligrosas
y su consecuente prohibition, y para promover enfoques para
prevenir la contaminacibn; asimismo, la Ley exige que las indus-
trias provean information previa a la fabrication o importacion
de nuevas sustancias tdxicas y reglamenta el movimiento de resi-
duos peligrosos. Como en este pais la regulacidn de residuos pe-
ligrosos es materia de legislation provincial, el marco juridico
varia considerablemente en las diferentes provincias. El Consejo
Canadiense de Ministros del Ambiente (Canadian Council of
Ministres of Environment),liderado por el gobierno federal y con
representation provincial, ha emitido lineamientos para el tra-

tamiento, almacenamiento y disposicion final de las sustancias
toxicas (3).

En el Peru (1997), se aprob6 la reglamentacidn que rige el
transporte de hidrocarburos a travel de ductos y canerias, y en
Venezuela la legislacidn establece los procedimientos para el ma-
nejo de residuos peligrosos sdlidos y semis61idos. En Guatemala
(1997), la Ley de Comercializacidn de Hidrocarburos tambie'n
contiene disposiciones aplicables a la proteccidn ambiental; en
Mexico (1999 y 2000), se emitieron disposiciones para el emba-
laje de sustancias y residuos peligrosos inflamables, como asi
tambien su transporte. En Nicaragua (1998), se reglamentaron
diversos aspectos de la production de hidrocarburos entre los
cuales se encuentra la protecci6n ambiental. Tambien en relacidn
con la producci6n de petrdleo, la Ley sobre Informacidn Publica,
Seguridad y Regulacidn de Asistencia en Combustibles (Chemical
Safety Information, Site Security, and Fuels Regulatory Relief Act)
de los Estados Unidos, modified la Ley del Aire Limpio (Clean Air
Act) con el propdsito de controlar la informacidn que difunde la
Agencia para la Proteccion del Medio Ambiente sobre la califica-
cidn de sustancias que, accidentalmente liberadas, puedan cau-
sar la muerte o serios danos al ambiente cuando se utilicen como
combustibles, a menos que la combustidn o explosidn causadas
por las mismas tenga efectos adversos para la salud distintos de
los provocados por el calor o el impacto de la exposition (5).

Con el proposito de hacer efectivo el sistema de proteccidn
contra los desechos y las sustancias peligrosas, algunos paises
han emitido disposiciones sobre los procedimientos administra-
tivos y el regimen de sanciones. En la Argentina (1997), se esta-
blecio la posibilidad de instruir procedimientos sumarios en el
caso de incumplimiento de las disposiciones aplicables al tema.
En Costa Rica (1999), se modified el Cddigo Penal con referencia
a las acciones relacionadas con los desechos o sustancias que
causen dano grave a la salud piiblica o al medio ambiente por su
peligrosidad o toxicidad; en el Peru (1997), se hizo lo propio en
relacidn con la introduccidn ilegal de residuos peligrosos al pais.

En El Salvador (2000), Guatemala (1997), Honduras (2000),
Mexico (1998 y 1999), Nicaragua (1997) y Venezuela (1998) se
emitieron disposiciones para el control de las emisiones de auto-
mdviles, y en la Argentina (1997), el Ecuador (1997) y Jamaica
(1997), sobre el control de emisiones y ruidos causados por auto-
mdviles. En Jamaica, las disposiciones se incluyeron en el regla-
mento general para la aplicacion de la Ley de Transito y Trans-
porte Terrestre.

Las politicas internacionales se han orientado principalmente
a la busqueda de mecanismos para la ejecucidn de la Agenda 21
adoptada en la Conferencia de las Naciones Unidas sobre el
Medio Ambiente y el Desarrollo de 1992, con enfasis en la segu-
ridad quimica y el manejo ambiental racional de las sustancias
quimicas. Con ese fin, en el marco de la Conferencia Interna-
cional sobre Seguridad Quimica realizada en Estocolmo, Suecia
en 1994, se establecio el Foro Intergubernamental de Seguridad
Quimica. El Foro tiene como funcidn proporcionar orientacidn
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en materia de politicas, con enfasis en la cooperation regional y
subregional, para la gestidn de los productos quimicos y la pre-
vencidn de la contamination; en particular, recalca el control de
12 COP4 cuya importation, comercializacidn y uso debe prohi-
birse en aplicacidn del principio precautorio de la Agenda.
Corresponde tambien al Foro promover la adopci6n del Sistema
Armonizado Mundial para la Gasification y Etiquetado de los
Productos Quimicos, y del Convenio sobre Contaminantes Or-
ganicos Persistentes.5

En el ambito subregional, la Comisidn para la Cooperaci6n
Ambiental de America del Norte (CCA) constituida por el
Canada, los Estados Unidos y Mexico en el marco del Acuerdo de
Cooperaci6n Ambiental de America del Norte (ACAAN), que es
uno de los acuerdos paralelos al Tratado de Libre Comercio de
America del Norte (TLC), tambien se aboca a aspectos de seguri-
dad quimica. La Resolution 95-05 del Consejo de la CCA sobre
Manejo Racional de Sustancias Quimicas se dirige a fortalecer el
cumplimento de los compromises que los Estados Parte han
asumido en relation con el manejo racional de las sustancias qui-
micas de acuerdo con lo establecido en la Agenda 21 y las reco-
mendaciones del Foro Intergubernamental sobre Sustancias Qui-
micas. La Resolucion crea el Grupo de Trabajo sobre Manejo
Adecuado de Sustancias Quimicas con el propdsito de cooperar
con la CCA, mediante medidas regulatorias y no regulatorias, en
la ejecucidn de las decisiones y compromisos surgidos de la
misma y haciendo hincapie en la Agenda 21.

Tambien en relacion con la seguridad quimica, el Grupo Mer-
cado Comun (CMC), drgano ejecutivo del MERCOSUR, emitid
una serie de resoluciones sobre el manejo de sustancias quimicas
como el Reglamento Tecnico MERCOSUR para Productos De-
sinfectantes (Plaguicidas) Domisanitarios (1996); asimismo, el
CMC aprobd las Instrucciones para la Fiscalizacidn del Transporte
por Carretera de Mercancias Peligrosas en el MERCOSUR (1997)
y el Acuerdo Marco sobre Medio Ambiente del MERCOSUR
(2001), con el proposito de promover la cooperacidn de sus
Estados Miembros en el cumplimiento de acuerdos internacio-
nales de caracter ambiental de los que scan parte, entre los que
se encuentran los principios de la Agenda 21. Los Estados
Miembros se comprometieron tambien a profundizar el analisis
de los problemas ambientales de la subregidn, con la participa-
tion de los organismos nadonales competentes y de la sociedad
civil y a lograr, entre otras acciones, la armonizacion de las legis-
laciones ambientales y el estimulo de las directrices legales e ins-
titucionales dirigidas a controlar y mitigar los efectos ambien-
tales, especialmente en las areas fronterizas. El Consejo del

4Plaguicidas: DDT, aldrina, clordano, dieldrina, endrina, heptacloro, hexaclo-
robenceno, mirex y toxafeno. Productos quimicos industriales: bifenilos policlo-
rados (PCB). Subproductos industriales no deseados: dibenzodioxinas polidora-
das y dibenzofuranos policlorados (dioxinas, furanos), PCB, HCB y DDT.

5Adoptado durante la Conferencia de Plenipotenciarios para el Convenio de
Estocolmo sobre Contaminantes Orgdnicos Persistentes (22 y 23 de mayo de
2001, Estocolmo, Suecia).

Mercado Comun, por su parte, aprobo el Regimen de Infrac-
ciones y Sanciones del Acuerdo sobre Transporte de Mercancias
Peligrosas en el MERCOSUR de 1994 (1997), y suscribid la
Complementation del Plan General de Cooperacion Reciproca
para la Seguridad Regional en Materia de Ilicitos Ambientales
entre el MERCOSUR, la Republica de Bolivia y la Republica de
Chile (2000).

La Comision de la Comunidad Andina aprobo la Decision 436
(1998), Norma Andina para el Registro y Control de Plaguicidas
Quimicos de Uso Agricola, destinada a establecer requisites y
procedimientos armonizados para su control, orientar su uso y
manejo correctos y minimizar los danos a la salud y al ambiente.
En el ambito de la Comunidad de Estados del Caribe (CARI-
COM), se aprobo el Programa 8: Desarrollo Sustentable (1998)
dirigido a establecer una politica regional al efecto y poner en
marcha una serie de proyectos entre los que se cuenta el apoyo al
Grupo de Trabajo de la Secretaria de Desarrollo Sustentable para
que se incorporen los factores sociales y ambientales en las poli-
ticas de la Secretaria de CARICOM.

EL AMBIENTE DE TRABAJO Y LOS SERVICIOS
DE SALUD OCUPACIONAL

La globalization de la economia, los procesos de integration re-
gional, liberalization, ajuste y privatization, y la modification de
las politicas sociales han acentuado cambios en el perfil del tra-
bajo y de la poblacidn trabajadora, el tipo de riesgo laboral y de
morbimortalidad ocupacional. El desarrollo de politicas, progra-
mas e instrumentos legislatives exhiben diferencias sustanciales
entre y dentro de los paises y crean inequidades. Desafor-
tunadamente, esos cambios han tenido un efecto negativo en las
condiciones de vida y de salud de la poblacidn trabajadora, han
mantenido o profundizado los niveles de pobreza en la mayor
parte de los paises de la Region y han creado mayores inequida-
des. Mas aiin, el aumento de 3,8% en el PIB de America Latina
y el Caribe en el ano 2000 (32), no signified una mejoria en los
indicadores de vida y salud de la gran mayoria de la poblacion
trabajadora.

Entre los factores que han llevado a esta situation, se destacan
las inequidades en el acceso a ocupaciones productivas y el dete-
rioro de las condiciones de proteccidn social, la escasa creation de
empleo en el sector moderno de la economia, la disminucidn del
papel del Estado como empleador, el estancamiento de los sala-
ries reales y de los ingresos en general, y el aumento del empleo
informal. Dentro del ambito formal del empleo, la estructura de
empleo se privatizd: 95 de cada 100 nuevos empleos son ofrecidos
por el sector privado. Adema's, se acentud el proceso de terceriza-
cidn: por cada 100 empleos nuevos creados en la de"cada de 1990,
83 correspondieron a los sectores de servicios (comercio, trans-
porte, empresas financieras, y servicios comunales y personales),
y disminuyd la contribucidn de los sectores productores de bienes
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a la creadon de nuevos puestos de trabajo (33). De modo coin-
cidente, se ha acentuado la precocidad y la prolongaddn del ciclo
de vida laboral: cada vez es mayor el numero y la proporcidn de
ninos y ninas que empiezan a trabajar desde temprana edad, asi
como de trabajadores de edad avanzada de ambos sexos.

Otra caracterfstica de la Region es el hecho de que no hay su-
ficientes expertos disponibles, equipos de seguridad, equipos de
monitoreo e inspectores, y que la aplicacidn efectiva de las leyes
ocurre mucho menos que en los paises mas avanzados (34). Pese
a la dimension del problema (35), las investigaciones en salud y
seguridad ocupacional en la Regidn adolecen del financiamiento
necesario: se calcula que solo se llevan a cabo 5% de los proyec-
tos de investigacidn en salud ocupacional en los paises en desa-
rrollo (36).

Situadon del empleo en la Region
La fuerza laboral en America Latina y el Caribe es una de las

de crecimiento mas alto en el mundo: en 1980, la poblacidn eco-
ndmicamente activa (PEA) era de 112 millones de trabajadores;
en 2000 casi se duplicd hasta alcanzar a 217 millones aproxima-
damente (35). La CEPAL senala que esa poblacion creceria hasta
alcanzar 270 millones de trabajadores en el 2010 debido a la in-
corporaddn anual de 5,3 millones de personas al mercado labo-
ral; el crecimiento de la poblacidn en edad de trabajar dara
cuenta de 80% del incremento de la PEA regional entre 2000 y
2010 (37). Por contraste, la PEA calculada en el ano 2000 en
America del Norte se acerca a 150 millones de trabajadores (16
millones en el Canada y 134 millones en los Estados Unidos).

El desempleo y subempleo son problemas prevalecientes en
America Latina. En 2000, la tasa de desempleo llegd a 8,7% (25),
lo que representa 19 millones de personas sin trabajo (en con-
traste con la tasa de 8,1% en 1999 y 4,0% en 1980). Se considera
que entre 20% y 40% de la poblacion esta subempleada y percibe
ingresos inferiores al minimo necesario para cubrir el costo
de una canasta basica (38). Esta situacidn repercute directa-
mente en la alta incidencia de pobreza y danos a la salud que se
observan.

El proceso de informalizaddn se traduce en el deterioro en la
calidad del empleo. Los datos muestran un incremento de la in-
formalidad —pas6 de 42,8% en 1990 a 46,4% del total de ocupa-
dos en 1999—, que se concentra en los conglomerados urbanos:
a nivel regional, se calcula que 84 de cada 100 nuevos puestos de
trabajo urbanos pertenecen a este sector (39). En 1998, la pro-
porcidn del sector informal alcanzd a 58,6% de la poblacidn ocu-
pada en Ecuador, 57,9% en Honduras, 57,0% en Bolivia, 53,7% en
Peru, 49,7% en Brasil, 49,6% en Mexico, 49,3% en Argentina y
Venezuela, 49,0% en Colombia, 45,4% en Costa Rica, 41,2% en
Uruguay, 38,5% en Panamd y 37,5% en Chile.

El numero de horas trabajadas en la Region se ha mantenido
en torno a las 1.800 horas anuales, con regulaciones legales que
reglamentan jornadas semanales de 44 a 48 horas. Los paises la-

tinoamericanos parecen reflejar los patrones de trabajo que pre-
valecen en los Estados Unidos (1.966 horas por ano) y Japdn
(1.889 horas por ano). Mientras que en el Peru se trabajan ma's de
2.000 horas anuales, en Chile, Colombia, Costa Rica, Ecuador y
Nicaragua se trabajan alrededor de 1.900 horas anuales. En con-
traste, ningun pais de la Region se acerca al promedio europeo de
1.500 horas anuales (33).

La semana de trabajo mas larga implica una exposicidn pro-
longada, mas alia de la tipica semana de trabajo de 40 horas de
los paises donde se desarrollaron esos estandares. En consecuen-
cia, los niveles de exposicidn ocupacional en America Latina y el
Caribe podrian exceder los niveles seguros debido a la duracidn
mas larga de la semana de trabajo (35).

Sindicalizacidn
El numero de trabajadores sindicalizados en la fuerza laboral

que no se dedica a las actividades agricolas ha disminuido en la
Region. De 1985 a 1995, el porcentaje de trabajadores no agrico-
las que pertenecian a sindicatos disminuyd en la Argentina de
48% a 25%, en Mexico de 54% a 31%, y en Venezuela de 26% a
15%. En los Estados Unidos, el porcentaje de la fuerza laboral
perteneciente a sindicatos tambien ha disminuido en los princi-
pales sectores de la economia, excepto en el dmbito guberna-
mental. Por ejemplo, el numero de miembros de sindicatos bajd
de 20,1% en 1983 a 13,5% en 2001 (40). En general, el descenso
observado se atribuye a factores sistematicos tales como el cam-
bio de la produccidn manufacturera a la prestacidn de servicios
y de las industrias grandes a fabricas y talleres pequenos. Dado
que los sindicatos han sido y siguen siendo importantes para
abogar por estandares laborales, el descenso de la tasa de sindi-
calizacidn puede tener consecuencias adversas para la salud de
los trabajadores.

Registro de datos
La informacidn sobre accidentes y enfermedades ocupaciona-

les en la Region es escasa. En America Latina y el Caribe, se noti-
fican apenas entre 1% y 5% de los casos de enfermedades ocupa-
cionales. Uno de los problemas mas graves en el campo de la
salud de los trabajadores es que el subdiagndstico, el subregistro
y la subnotificacidn de la morbimortalidad laboral, no reflejan los
problemas tradicionales de salud ocupacional ni los problemas
de salud emergentes por la aplicacion de nuevas tecnologias, y
menos aiin los asociados con el trabajo. Tampoco reflejan los pro-
blemas de salud de los trabajadores no protegidos por la seguri-
dad social, de la ninez, de los trabajadores del sector agn'cola y de
los desocupados.

Los paises latinoamericanos tienen grandes proporciones de
su poblacidn econdmicamente activa empleada en sectores que
no estan legalmente registrados y para los cuales se dispone de
poca o ninguna estadistica. Ademas, existe tambien un subregis-
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tro de los accidentes y enfermedades en las empresas y sectores
que tienen la obligation de notificar esos incidentes (35). La com-
paracidn entre los paises es dificil porque la information no se re-
colecta mediante sistemas nacionales coherentes de registro y no-
tification. En la mayoria de los paises, las estadisticas se refieren
unicamente al numero de accidentes compensados; en otros, los
datos se refieren a todos los accidentes notificados. En algunos
paises, los datos cubren los accidentes y enfermedades ocupacio-
nales asociados al viaje entre el domicilio y el lugar de trabajo.

En general, las inconsistencias entre los paises parecen ser
mas evidentes en el registro de accidentes ocupacionales no mor-
tales. Esos accidentes no se reconoceran si el sistema de registro
aplica una definition muy estricta de lo que constituye un acci-
dente ocupacional. Algunos sistemas de notification establecen
una norma para notificar accidentes sobre la base de cualquier
ocurrencia que causa la perdida de 24 horas de trabajo o mas de un
trabajador. El subregistro es exacerbado por la dificultad de atri-
buir varios tipos de enfermedades crdnicas a sus causas en el
lugar de trabajo (35).

La situation deficiente de los sistemas de registro de datos
sobre enfermedades ocupacionales en la Region se acentua al
considerar la informacion sobre exposition a riesgos ocupaciona-
les. A pesar del conocimiento actual sobre las consecuencias de la
exposition a diversos riesgos fisicos, quimicos, bioldgicos y psi-
cosociales en el lugar de trabajo sobre la salud de los trabajadores
y de la elevada exposition a estos riesgos ocupacionales preva-
lente en America Latina, y a juzgar por las condiciones laborales
descritas, no se dispone de sistemas de vigilancia ocupacional in-
tegrales sobre esos riesgos ocupacionales. Sin embargo, en las
pocas instancias en que se ponen en marcha sistemas de vigilan-
cia epidemioldgica, los resultados son notables. Por ejemplo, la
provincia de Limdn, Costa Rica, en 1992 notified 1% de las into-
xicaciones por plaguicidas del pais; luego del establecimiento en
1996 de un sistema de vigilancia en esa region, en el marco del
proyecto PLAGSALUD, se notified 52% de intoxicaciones ocupa-
cionales por esas sustancias. Algo similar ocurrid en Chile donde,
luego de la implantacidn en 1994 del sistema de vigilancia de in-
toxicaciones agudas por plaguicidas en los servicios de salud del
pais, los casos notificados pasaron de 344 en 1995 a 563 en 1996.
Mas recientemente, el Ministerio de Salud de Chile con el apoyo
de otras entidades y con la asesoria del Centre Colaborador de la
OMS/OPS en el Mount Sinai Medical Center y el Queens College
de Nueva York, Estados Unidos, establecid el sistema de vigilan-
cia epidemiologica de accidentes laborales mortales.

esqueleticas, problemas reproductivos, trastornos mentales y
neuroldgicos, en el ano 2000 se produjeron 1,2 millones de de-
funciones relacionadas con el trabajo. Alrededor de 335.000 de
esas defunciones se deben a accidentes en el trabajo, de las cua-
les 12.000 corresponden a ninos y 100.000 se deben a intoxica-
ciones por asbestos. Se destaca el incremento de los accidentes
mortales en actividades de servicios, por el traspaso de las acti-
vidades de riesgo a las empresas contratistas.

En los paises menos industrializados, el riesgo de sufrir un ac-
cidente o contraer una enfermedad relacionados con el trabajo es
entre 10 y 20 veces mas alto que en los paises mas industrializa-
dos. En America Latina y el Caribe, los riesgos ocupacionales son
responsables de la perdida de unos 3,7 millones de anos de vida
ajustados en funcidn de la discapacidad (AVAD) (35). Los acci-
dentes y enfermedades ocupacionales, ademas del dano humano
y social, tienen un enorme costo econdmico para la sociedad.

Accidentes mortales
Los accidentes mortales se producen sobre todo durante la

ejecucidn de actividades consideradas de alto riesgo como las re-
lacionadas con la mineria, construccidn, pesca y electricidad. Los
trabajadores en estos sectores de alto riesgo son dos veces mas
susceptibles a sufrir accidentes que el trabajador promedio.
Como un ejemplo, en el Peru, se calculd que en el decenio de 1980
la tasa promedio de mortalidad por accidentes de trabajo fue de
166 por 100.000 trabajadores en el sector minero; entre 1993 y
1996, esa tasa aumentd de 143 a 247 por 100.000.

La tasa promedio de accidentes ocupacionales estimada
usando los datos de los paises que incluyen en sus estadisticas los
accidentes del trafico relacionados con el trabajo y los accidentes
ocupacionales, es de 13,5 por 100.000 trabajadores y llegd a ser
hasta de 33 accidentes por 100.000 trabajadores en El Salvador en
1998. Esto significa que ocurren unos 27.270 accidentes ocupa-
cionales mortales anuales en la Region.6 Esta cifra es mas de tres
veces mas alta que los 7.500 accidentes no mortales notificados
por las estadisticas oficiales de los sistemas de seguridad de la
Region (35). Comparando estos datos con la tasa promedio de le-
talidad ocupacional en los paises ricos (5,3 por 100.000 trabaja-
dores), el riesgo de accidentes ocupacionales mas que el doble en
America Latina y el Caribe alrededor de 1998. En consecuencia,
si los trabajadores de America Latina y el Caribe estuvieran ex-
puestos a los mismos riesgos de morir por causa de factores ocu-
pacionales que los trabajadores de los paises ricos, se podria
haber evitado la defuncidn de 16.500 trabajadores (35).

Accidentes y enfermedades ocupacionales
Segiin la OIT y la QMS, las condiciones inadecuadas de la se-

guridad ocupacional causan 250 millones de accidentes y 160
millones de nuevos casos de enfermedades ocupacionales al ano
en todo el mundo. Si se incluyen las enfermedades respiratorias y
cardiovasculares, canceres, perdida de audicidn,lesiones musculo-

6E1 numero de lesiones ocupacionales mortales y no mortales, y enfermedades
ocupacionales para todos los trabajadores en America Latina y el Caribe se calcula
usando la metodologia sugerida por Takala (1999), en la que se aplica la tasa de
letalidad calculada para la poblacidn de asegurados a la fuerza laboral entera (202
millones en 1998). Probablemente, esto dd lugar a un calculo moderado de la tasa
real porque la tasa de letalidad de la poblacidn de no asegurados tiene probabili-
dad de ser mas alta que la de la poblacidn de asegurados.
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Accidentes no mortales
En America Latina y el Caribe, se estima que hay entre 20 y 27

millones de accidentes ocupacionales que causan 3 o ma's dias
de ausencia laboral por ano (35). En los Estados Unidos, se ob-
serva un descenso notable en los accidentes no mortales en
todos los sectores econdmicos. La tasa promedio de accidentes
no mortales en ese pafs fue de 7,6 por 100.000 trabajadores en
1990 y baj6 a 6,1 por 100.000 trabajadores en 1998. En la agri-
cultura, caza, silvicultura y pesca el descenso promedio entre
1990 y 1998 fue de 30%, y en los sectores de mineria y construc-
ci6n, de 32%.

En Costa Rica, el mimero total de accidentes ocupacionales no
mortales compensados en 1990 fue de 124.290; en 1996 hubo un
pequeno incremento a 127.619, y en 1999 baj6 a 120.195. En el
Brasil, los accidentes no mortales tienden a bajar constante-
mente: la tasa promedio de accidentes no mortales fue de 3.024
por 100.000 trabajadores en 1990 y de 1.427 en 1998. En numeros
absolutes, esas tasas se traducen en 688.210 accidentes no mor-
tales en 1990 y 344.383 en 1998. En El Salvador, hay un descenso
continue de accidentes no mortales: 6.644 en 1990,6.416 en 1996
y 4.629 en 1999. En las Antillas Neerlandesas, hay una fluctuadon
evidente en los accidentes no mortales: en 1996, el mimero total
de accidentes notificados fue de 3.250, en 1997 hubo una reduc-
cion a 2.133, pero en 1999 hubo un aumento a 2.569.

Poblacion ma" s vulnerable y susceptible
El perfil de los riesgos ocupacionales estd vinculado a las dife-

rencias geogrdficas y la disponibilidad de recursos naturales que,
a su vez, afectan la naturaleza y composicidn de las actividades
economicas. Por ejemplo, la extracci6n de recursos primarios
juega un papel relativamente importante en las economias de la
Regidn debido a la abundancia de productos primarios tales
como los minerales. En otros casos, la geografia puede haber fa-
vorecido la produccion agricola para productos especificos que
usualmente implican un gran numero de riesgos ocupacionales.
Para algunos tipos de riesgos ocupacionales, la elevada altitud,
los climas del trdpico y el aislamiento geografico pueden contri-
buir a exacerbar el riesgo de contraer una enfermedad en parti-
cular y la carga de algunas enfermedades.

Mujeres trabajadoras
En las dos ultimas decadas, el aumento mas importante en las

tasas de actividad de las mujeres ocurrio en America del Sur,
donde las tasas subieron de 26% a 45% entre 1980 y 1997 (41).
Entre 1960 y 1990, el numero de mujeres economicamente acti-
vas de America Latina pasd de 18 a 57 millones con predominio
de mujeres en edad reproductiva. Segiin la OIT, en America
Latina las remuneraciones promedio de las mujeres son 36% mas
bajas que las de los hombres (33): en los sectores de la industria
y los servicios, los salarios de las mujeres representaban en pro-
medio 81% del salario de los hombres en 1997. En ese aspecto,

Colombia era el pais mas equitativo con 95%, y Nicaragua el ma's
inequitativo con 67%. En el mismo ano, las mujeres del Brasil
recibian solo 54% del salario de los hombres en el sector manu-
facturero; en 1998, los salarios de las mujeres en los Estados
Unidos representaban 76,3% de los salarios de los hombres (42).
Finalmente, las mujeres tendieron a tener mayores tasas de de-
sempleo e inactividad (43). El desempleo femenino (21%) du-
plica el masculine (10,5%).

En los Estados Unidos, entre 1993 y 1996, las mujeres sufrie-
ron menos de 10% de los accidentes relacionados con el trabajo y
cerca de 30% de los accidentes no mortales y de las enfermeda-
des que necesitaron tiempo fuera del trabajo. De las 32.000 de-
funciones relacionadas con el trabajo que ocurrieron en ese pe-
riodo, solo 8% afectaron a las mujeres, que representaban a casi
50% de la fuerza de trabajo. Sin embargo, las mujeres eran mas
susceptibles que los hombres a ser victimas de incidentes de vio-
lencia en el lugar de trabajo. Aunque las mujeres fueron victimas
de solo un tercio de los casi 2 millones de incidentes de violencia
en el lugar de trabajo notificados por el Departamento de Justicia
de los Estados Unidos en 1998,65% de casi 23.000 lesiones noti-
ficadas relacionadas con asaltos fueron sufridas por mujeres
(40). Ademas, ellas padecieron 64% de todas las lesiones notifi-
cadas al gobierno en 1998 debidas a movimientos repetitivos que
las obligaron a tomar tiempo fuera del trabajo. Las mujeres con-
centraron tambien 71% de los casos de sindrome del tunel car-
piano notificados en 1998.

Ninos y jdvenes trabajadores
El trabajo infantil, realizado por menores de 15 aftos de edad

de cualquier condicidn laboral (trabajador asalariado, trabajador
independiente, trabajador familiar no remunerado, etc.), au-
mentd desde los anos ochenta y es probable que mantenga esa
tendencia (44). La OIT calcula que el numero de ninos trabaja-
dores entre 5 y 14 anos en los paises en vias de desarrollo, es de
250 millones (140 millones varones y 110 ninas) (45), de los cua-
les 120 millones trabajan a tiempo completo (46); los demds
combinan trabajo y escuela. De estos ninos trabajadores, 80 mi-
llones tienen entre 10 y 14 anos de edad (20% de todos los ninos
de la misma edad en todo el mundo), y se desempenan en las
peores condiciones laborales, incluyendo la prostitucion, la por-
nografia, el reclutamiento forzado para la participacidn en con-
flictos armados y en actividades ilicitas o peligrosas.

En los Estados Unidos se calcula que hay unos 4 millones de
ninos trabajadores y en America Latina, la cifra es de unos 20 mi-
llones y, en general, corresponde a ninos de 10 a 14 anos que se
dedican a tareas domesticas.7 En Haiti, se estima que hay 250.000
ninos que realizan trabajos domesticos; en la Argentina, el

7Lamentablemente, en la mayor parte de los paises solo existe informacio'n
sobre los grupos de 10 a 14 anos de edad, incluso en algunos solo se dispone de
informacio'n sobre los grupos de 12 a 14 anos; ademas,prdcticamente no existe in-
formaci6n sobre los trabajadores prematuros que aun no han cumplido 10 anos.
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Ministerio de Trabajo calcula que hay unos 500.000 trabajadores
infantiles menores de 15 anos de edad,8 y en la ciudad de Lima,
Peru, esta cifra alcanza los 150.000. Asimismo, unos 7,5 millones
de ninos trabajadores viven en Mexico y America Central.

Otros aspectos significativos son la mayor participaci6n de
ninos (60%) que de ninas (40%) y una mayor presencia en el am-
bito rural (55%) que en el urbano (45%). En cuanto a las condi-
ciones laborales, la proporcion de asalariados llega a representar
entre 60% y 70% en las areas urbanas y alrededor de 50% en el
conjunto total de los ninos trabajadores. La mayoria (90%) tra-
baja en el sector informal.

Las jornadas de trabajo, en la mayoria de los casos son supe-
riores a los limites maximos establecidos en las legislaciones. La
media es de 45 horas semanales y aun los que van a la escuela,
dedican 35 horas semanales a diversas ocupaciones laborales.
Los ingresos son tambien muy bajos: se calcula que 90% de los
ninos trabajadores entre 10 y 14 anos recibe igual o menos que el
salario minimo, y alrededor de 20% recibe menos de lo que gana
un adulto con siete anos de escolaridad. Los jdvenes perciben una
remuneradon que es solo 44% de la de los adultos. En America
Central, el salario de los menores trabajadores que reciben una
remuneradon (59%) solo llega a un cuarto o la mitad del salario
minimo de un adulto. La mayor parte de los ninos y adolescentes
que trabajan, se encuentra en las zonas rurales y su participacidn
laboral es mas elevada en la poblacidn indigena.

En el grupo de 10 a 14 anos, una elevada proporcion de ninos
y adolescentes es asalariada, incluyendo aquellos que prestan ser-
vicios domesticos. For lo general, los mas pequenos son trabaja-
dores familiares no remunerados. Aunque el promedio de los in-
gresos de ninos y adolescentes trabajadores es bastante bajo, la
contribuci6n a los ingresos familiares puede ser importante, en
particular en los hogares que confrontan la pobreza extrema, es-
pecialmente en los hogares liderados por mujeres solas. For lo
demas, la actividad laboral muchas veces les permite estudiar y
complementar el trabajo de un adulto. La mayor parte de las
ninas de 8 a 12 anos realizan labores domesticas, que no se toma
en cuenta en las encuestas y estadisticas oficiales.

Las consecuencias del trabajo infantil son incontables, pero
demuestran claramente que tienen graves efectos para la salud y
el desarrollo fisico de los menores (44). Los ninos que trabajan,
ademas de los problemas generales relacionados con la pobreza,
como la desnutridon, la anemia, la fatiga y la mayor exposiddn a
epidemias, corren riesgos adicionales derivados de las condicio-
nes sanitarias deficientes de los lugares de trabajo. Los ejemplos
de trabajos peligrosos documentados en toda la Region com-
prenden la producci6n de carb6n en el Brasil, el trabajo en las
minas de oro y de carbdn en Colombia y el Peru, la manufactura
de fuegos artificiales en Colombia y Guatemala, y la exposiddn a
solventes entre los limpiadores de zapatos en el Ecuador (20,35).

8La mitad de los ninos trabajadores pertenece al 20% ma's pobre de la pobla-
cidn. Ademds, 70% abandonaron la escuela primaria (Diario La Nacidn, Buenos
Aires, 30 de julio de 2001).

Los efectos fisicos del trabajo infantil varian en intensidad y
grado para cada nino. Los menores estan expuestos a la amenaza
de accidentes catastroficos, aparte del deterioro progresivo de su
salud. Por ejemplo, los ninos que trabajan en fabricas de pintura
inhalan constantemente gases toxicos, y los que recogen vegeta-
les y frutas corren el riesgo de contaminadon por pesticidas y
otros quimicos, aparte de que las labores que realizan son exte-
nuantes para sus cuerpos (46).

Se estan llevando a cabo varios esfuerzos en la Region para
poner coto al trabajo infantil. En Chile, se crearon cinco comisio-
nes con la mision de desarrollar los componentes basicos de un
Plan de Accion Nacional sobre el trabajo de los ninos que se for-
mulo recientemente. En el Brasil, el Gobierno Federal anuncio un
programa de US$ 500 millones para liberar a 866.000 ninos de
las peores formas de trabajo infantil en 2002. En El Salvador, se
lanzo un Programa de Duracion Determinada para eliminar las
peores formas de trabajo infantil durante un periodo definido. En
Nicaragua, la Comision Nacional de Promotion y Defensa de los
Derechos del Nino y la Nina presento un anteproyecto de ley en
1997, que me aprobado por la Asamblea Nacional el 22 de marzo
de 1998 e incorporado a la Ley 287, que es el Codigo de la Ninez
y la Adolescencia. Los articulos 73 y 74 del Capitulo l,Titulo III
del Codigo, prohiben emplear ninos y adolescentes menores de
14 anos en cualquier trabajo y establecen que los adolescentes no
deben efectuar trabajos en lugares insalubres y de riesgo para su
vida en lugares tales como minas y basureros.

Trabajadores de la tercera edad
El envejecimiento de la poblacion, las reformas de la seguri-

dad social, el crecimiento del sector de los servicios y la pobreza
o inseguridad economica han generado un aumento en el mi-
mero de trabajadores de la tercera edad en la fuerza de trabajo.
En los Estados Unidos, los trabajadores de 55 y mas anos tienen
una menor probabilidad que los trabajadores j6venes de sufrir
un accidente suficientemente serio como para perder horas fuera
del trabajo. Sin embargo, cuando sufren un accidente serio re-
quieren el doble de tiempo que los trabajadores jdvenes para
recuperarse.

Costo de los accidentes y las enfermedades
ocupacionales

Las perdidas economicas totales debidas a los accidentes y las
enfermedades ocupacionales representan entre 4% y 5% del PNB
mundial y de 9% a 12% del PNB en America Latina y el Caribe.
Estas perdidas representan una carga importante para el desa-
rrollo economico. Por consiguiente, ademas de las consideratio-
nes sanitarias y morales, se debe senalar que el mejoramiento de
las condiciones de trabajo es una inversion economica muy razo-
nable. Efectivamente, existe una creciente evidencia de que una
fuerza de trabajo saludable y condiciones de trabajo seguras con-
ducen a una mayor productividad y al crecimiento economico, y
contribuyen a la reduccidn de la pobreza y al desarrollo.
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En Costa Rica, los gastos directos de atencidn e indemnizadon
por accidentes y enfermedades ocupacionales y los costos admi-
nistrativos fueron de US$ 47,9 millones en 1995. Esa suma repre-
senta casi $70 por trabajador asegurado y 3,3% del PNB per cd-
pita. En Chile, el costo directo en 1996 fue de $122,5 millones, lo
que corresponde a unos $33,80 6 0,9% del PNB por persona ase-
gurada. En Mexico, un estudio realizado en 1999 encontro que las
intoxicaciones agroquimicas en Yucatdn le cuestan $2,7 millones
por ano a la economia de la Regidn, lo que equivale a 2% del valor
de la produccidn agricola y 30% de este costo recae sobre el sis-
tema medico estatal (47). En ultima instancia, aunque los traba-
jadores o sobrevivientes reciban beneficios de la seguridad social
como resultado de esos accidentes, puede ser que esos beneficios
no compensen completamente los costos economicos para los
trabajadores por la pe"rdida de ingreso y los gastos extraordina-
rios en medicamentos, sumados a costos no monetarios como la
imposibilidad de contribuir a las actividades domesticas y el su-
frimiento. La OIT y la QMS establecieron algunas aproximaciones
sobre la carga global de accidentes ocupacionales que tratan de
incluir los costos mencionados. Ambas organizaciones senalan
que el costo de los accidentes ocupacionales podrian representar
hasta 10% del PNB de los paises en desarrollo (35).

En los Estados Unidos, el costo directo se calculaba en US$ 65
billones y el indirecto en $ 171 billones9 en 1992. El costo de los
accidentes es de $145 billones y el de las enfermedades, $26 bi-
llones (48). El Consejo Nacional de Seguridad calculo que en
1996, el costo de los accidentes ocupacionales mortales y no mor-
tales fue de $121 billones en concepto de salaries y productividad
perdidos, gastos administrativos, atencion de salud y otros costos
(49), y que aumentd a $127,7 billones en 1999 (50). Ademds, un
estudio reciente de la Academia Nacional de Ciencias demostro
que las empresas pierden cerca de $50 billones anuales por el
tiempo perdido a causa de enfermedades, atencion medica y dis-
minucidn de la productividad debido a las lesiones por movi-
mientos repetitivos que sufren los trabajadores.

Cobertura social
La cobertura social y la salud de los trabajadores estan estre-

chamente asociadas porque necesitan asistencia medica y social
para hacer frente a situaciones y eventualidades importantes
como la vejez, la incapacidad para trabajar, el nacimiento y la
crianza de los hijos, y el desempleo (5.7). La mayoria de paises de
America Latina dispone de alguna forma de seguridad social,
pero los niveles de cobertura varian desde paises que superan
70% como Brasil, Chile, Colombia, Costa Rica y Uruguay y, otros
paises con coberturas inferiores a 50% como el Ecuador, el Peru
y Venezuela (52). Segiin la OIT, la cobertura varia desde niveles

9En comparacidn con otras enfermedades graves, estos costos son mayores que
los del cdncer (US$ 170,7 millones), las enfermedades circulatorias (US$ 164,3
millones), la enfermedad de Alzheimer (US$ 67,3 millones) y el SIDA
(US$ 33 millones).

superiores a 60% de los trabajadores en Chile, Costa Rica y
Panama, hasta niveles muy bajos de 10% a 20% de los asalaria-
dos en El Salvador, Honduras, Nicaragua y el Paraguay. La OIT
tambien indica que el porcentaje de asalariados urbanos formal-
mente afiliados a algun sistema de seguridad social declind en
toda America Latina de 67% a 62% entre 1990 y 1998.

En el ano 1908, el Canada fue el primer pais que aprobd una le-
gislacion relacionada con la salud de los trabajadores para prote-
gerlos de los riesgos laborales. Posteriormente, entre 1911 y 1952,
se aprobaron leyes de este tipo en El Salvador y Peru (1911),
Argentina (1915), Colombia, Cuba, Chile y Panama (1916), Brasil
(1919), Ecuador (1921), Venezuela (1923), Bolivia y Costa Rica
(1924), Paraguay (1927), Mexico (1931), Nicaragua y la Repiiblica
Dominicana (1932), Guatemala (1947) y Honduras (1952).

Las mayores diferencias de cobertura se asocian con el trabajo
informal ya que, en promedio, solo 26% de los trabajadores de
servicio dome'stico y microempresas estan protegidos; esto es, un
tercio de la cobertura que se registra para los trabajadores for-
males (52). En Mexico, los trabajadores del sector no formal ya
tienen derecho a la proteccion del seguro social de enfermedad a
cambio de un pago anual simbolico, pero las dificultades para di-
fundir informacion sobre ese regimen y diversos obstaculos ad-
ministrativos han limitado considerablemente las posibilidades
de aprovechar un dispositive que podria ser muy ventajoso (51).

La mayor parte de los paises cuentan con Iegislaci6n de segu-
ridad social, aunque no todos los sistemas tienen cobertura uni-
versal, conferida en los articulos 22 y 25 de la Declaration Uni-
versal de Derechos Humanos. Podria decirse que solo el Brasil, el
Canada, Costa Rica y Cuba poseen instituciones de seguro social
con cobertura universal. La Argentina, Chile y el Uruguay logra-
ron un objetivo similar por medio de otras modalidades que de-
rivaron de las antiguas mutuales, adaptadas a diferentes deman-
das. En el resto de los paises, su desarrollo podria calificarse de
limitado a mediano.

En los ultimos anos se brindo importancia creciente al desa-
rrollo de servicios de empleo para los desempleados al mejorar la
difusi6n de informacion sobre vacantes, facilitar la movilidad de
los trabajadores, organizar programas de formacidn y proporcio-
nar subsidies de trabajo a los desempleados. Entre los paises que
han adoptado este tipo de politicas activas de mercado del tra-
bajo en el decenio de 1990 figuran Argentina, Barbados, Brasil,
Mexico, Peru y Uruguay (51).

Politicas piiblicas de salud de los trabajadores
En 1999, los paises de America Latina y el Caribe aprobaron el

Plan Regional de Salud de los Trabajadores. Este plan contempla
acciones en diversas areas clave, como la calidad de los ambientes
de trabajo, el marco politico normativo, la promotion de la salud
de los trabajadores y los servicios de salud integrales, entre otras.
Uno de sus propdsitos centrales es el fortalecimiento de la capa-
cidad institucional para mejorar el ambiente y las condiciones de
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trabajo mediante acciones de prevention, promotion, atencidn y
rehabilitation. Asimismo, dentro del Plan aprobado, se cred el
instrumento de homologacidn para las leyes sobre salud de los
trabajadores en la region centroamericana para su presentation a
la Organization Internacional del Trabajo (OIT), la Comision de
Cooperacidn Laboral del Tratado de Libre Comercio de America
del Norte (TLC) y los ministerios de trabajo para su aplicacidn.

En ese marco, Belice actualize el Plan National de Salud de los
Trabajadores 1996-2000, a la vez que revise la legislation en ma-
teria de salud ambiental; Cuba puso en marcha una estrategia de
atencidn primaria de la salud del trabajador en el sector manu-
facturero de Cienfuegos, de la que participan 16 centres indus-
triales. Haiti complete una evaluation del Plan de Salud de los
Trabajadores y el Uruguay realizo un taller national sobre coor-
dinacidn, diagndstico y estrategias de salud ocupacional (octu-
bre de 2000), en el que se consideraron las areas tecnica, politica,
sindical, empresarial y comunitaria. En 2000, el Ecuador, con par-
ticipation interinstitucional, desarrolld un proyecto de atencion
primaria en salud ocupacional con fondos del proyecto For-
talecimiento y Ampliacidn de los Servicios Basicos de Salud en el
Ecuador (FASBASE), financiado por el Banco Mundial dentro del
marco de los procesos de reforma del sector salud. Mexico incor-
pord en el ano 2000 el proceso de promocidn de la salud ocupa-
cional a la Estrategia Global de Salud en el Trabajo y movilizd a
un gran numero de profesionales de multiples disciplinas en el
abordaje preventivo de la salud de los trabajadores.

Servicios de salud ocupacional
Se estima que solo de 5% a 10% de los trabajadores en los pai-

ses en desarrollo y de 20% a 50% en los paises industrializados
(con algunas pocas excepciones) tienen acceso a servicios de
salud ocupacional adecuados. Ademas, los servicios existentes
ban tenido un enfoque curative mas que preventivo y promotio-
nal. La tendencia que actualmente predomina en los paises, in-
cluyendo los de America Latina, es establecer sistemas fundados
en la responsabilidad colectiva y articulados como sistemas de
seguro social. Este seguro puede ser exdusivo para enfrentar es-
pecificamente los riesgos del trabajo o formar parte del sistema
general de la prevision social de un pais.

Cuando se celebrd la V Conferencia Panamericana en Santiago
en Chile, 1923, se recibid la propuesta de la OIT para que los pai-
ses americanos introdujeran los seguros sociales como forma de
proteccidn de sus trabajadores. Especialmente aquellos que te-
nian organizaciones sindicales habian iniciado la lucha para es-
tablecer formas de proteccidn para los trabajadores. Se planteaba
de modo prioritario la Jornada laboral, las condiciones de am-
biente y de seguridad para desempenar las labores, y la protec-
cidn contra los accidentes. Se aprobd una legislation especifica
en casi todos los paises, por medio de la cual se establecieron ins-
tituciones centralizadas que asumieron la administracidn de los
riesgos laborales.

La atencion de las enfermedades en ese momento era poco co-
nocida y los recursos muy limitados. Si bien la situacidn ha me-
jorado, todavia las enfermedades profesionales son las que
menos se notifican en la actualidad y los registros adolecen de
subdiagndstico y subnotificacidn. Practicamente, solo se consi-
der an cuando ya causan incapacidades indemnizables.

Regulacion sobre salud ocupacional
En los ultimos cuatro anos, la legislation sobre ambiente y

salud ha respondido a una serie de determinantes comunes a la
mayoria de los paises. Es importante destacar que en varios pai-
ses se han producido cambios en el nivel de la legislation consti-
tutional y de cddigos y leyes generales de salud. La Constitucidn
de 1998 del Ecuador reconoce el derecho al trabajo, su proteccidn
por parte del Estado y la promocidn de ambientes laborales salu-
dables en el marco de la garantia del derecho a la salud, protege el
derecho de la poblacidn a vivir en un medio ambiente sano y eco-
Idgicamente equilibrado que garantice un desarrollo sostenible,y
prohibe la fabricacidn, importation, tenencia, uso e introduccidn
al territorio national de residues nucleares y desechos tdxicos,
entre otros. La Constitucidn de 1999 de Venezuela garantiza a los
trabajadores, como obligacidn fundamental del Estado, condicio-
nes de seguridad e higiene y el derecho a un ambiente de trabajo
adecuado y libre de contaminacidn; establece asimismo el requi-
site de realizar estudios de impacto ambiental y sociocultural en
actividades susceptibles de generar dano a los ecosistemas, y la
prohibition de entrada al pais de desechos tdxicos y peligrosos,
entre otros. Tambien se incorpord una reforma a la Constitucidn
de Mexico sobre el derecho de las personas a un medio ambiente
sano (1999). Ecuador incorpord a su ordenamiento juridico una
disposicidn que reconoce que el derecho a un medio ambiente
sano es un derecho humano (1998).

Guatemala (1997) promulgd un nuevo Cddigo de Salud y el
Peru y la Repiiblica Dominicana (2001) una Ley General de Salud,
instrumentos que incorporaron disposiciones sobre aspectos am-
bientales y de salud ocupacional. En El Salvador (1998) se emitid
la Ley General del Medio Ambiente que incluye entre sus disposi-
ciones aspectos relatives a la contaminacidn y politicas ambienta-
les y a la participacidn ciudadana; en Venezuela (1999), se san-
ciond la Ley Organica del Ministerio del Ambiente y Recursos
Naturales. Tambien el Canada (2000) cuenta con una nueva Ley de
Proteccidn Ambiental (Canadian Environmental Protection Act —
CEPA). El Ecuador (1997) emitid un nuevo Cddigo del Trabajo,
Venezuela (1999) el Reglamento de la Ley Organica del Trabajo y
Mexico (1997) la Regulacion Federal sobre Salud Ocupacional;
por su parte, Antigua y Barbuda (1998) y Guatemala (1998) refor-
maron sus Cddigos de Trabajo. En el Canada (2000), la legislation
federal contenida en el Cddigo de Trabajo (Canada Labour Code)
se revisd extensamente con el propdsito de incorporar los aspec-
tos que surgen de los avances tecnoldgicos (3).
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La legislation sobre salud ocupacional se aborda desde distin-
tos angulos. Las condiciones de seguridad e higiene en los cen-
tres de trabajo se revisaron en Cuba (1999), Ecuador (1998),
Guatemala (1998) a traves de la reforma al Cddigo del Trabajo,
Guyana (2000), Idas Caiman (2000), Mexico (1997 y 2000),
Uruguay (2000) y Venezuela (2000). En el Brasil (1998), el tema
se revise en relacidn con el trabajo en los puertos y en la
Argentina (1997) en referencia a la industria de la construccidn.
En Mexico (1997 y 1998), se extendieron las disposiciones sobre
ambiente de trabajo a la explotacidn de minas y canteras y al fun-
cionamiento de las maquiladoras. En Venezuela (1999), se enfocd
la problematica en relation con el trabajo en las minas, con enfa-
sis en los peligros relacionados con el uso del mercurio.

Las condiciones de trabajo asociadas al manejo, transporte y
almacenamiento de sustancias quimicas se revisaron en Costa
Rica (2000), Ecuador (1998), Mexico (2000), Nicaragua (1998),
Peru (1999) y Venezuela (1997). En Argentina (1998), Bolivia
(1997),Cuba (1998), Guatemala (1998) y Venezuela (1998) se emi-
tieron normas sobre seguridad radioldgica con los consiguientes
elementos aplicables a la salud del trabajador, y en Cuba (1999)
sobre aspectos de trabajo relacionados con la seguridad bioldgica.

Algunos paises tambien promulgaron disposiciones aplicables
a la prevention de los riesgos de trabajo o se crearon comisiones
para asesorar sobre aspectos relativos a la salud de los trabajado-
res. En la Argentina (1997), por ejemplo, se establecid el Pro-
grama Preventive para Mejorar la Salud y Seguridad en el Am-
biente de Trabajo y el Registro Nacional de Incapacidades
Laborales (1997); en Venezuela (1999) se definieron los criterios
clinicos y analiticos de exposition a contaminantes, y en Mexico
(2000) se establecieron los requisites minimos de un sistema
para la identification y comunicacidn de peligros y riesgo de las
sustancias quimicas peligrosas en los lugares de trabajo. En el
mismo sentido, en Venezuela (1999) se formularon normas y
procedimientos para determinar la intoxication de los trabajado-
res expuestos al mercurio.

En los Estados Unidos (1997), se emitid la Ley sobre la Pre-
venci6n de Defectos Congenitos (Birth Defects Prevention Act),
con el propdsito de fortalecer la capacidad del Instituto Nacional
para la Seguridad Ocupacional (National Institute for Occupa-
tional Safety) para estudiar la relacidn que existe entre la exposi-
tion al ambiente de trabajo y los defectos congenitos. Tambien en
Estados Unidos (1998), mediante la Ley de Salud y Seguridad
de Empleados de Instituciones Penitenciaras (Correction Officer
Health and Safety Act), se comenzd a exigir que las personas ad-
mitidas a establecimientos carcelarios scan sometidas a la detec-
tion de enfermedades transmisibles por fluidos organicos que
puedan entrar en contacto con el personal. Asimismo, la Ley de
Seguridad y Prevention contra Incisiones con Agujas (Needlestick
Safety and Prevention Act), requiere que la Ley de Seguridad y
Salud Ocupacionales (Occupational Safety and Health Act), esta-
blezca nuevos estandares para la protection de los trabajadores
contra patdgenos transmitidos por la sangre (5). Por otra parte,

en Guatemala (2000) se cred el Consejo Nacional de Salud e
Higiene y Seguridad Ocupacional (CONASSO) con el propdsito
de impulsar y desarrollar politicas de salud y seguridad de los
trabajadores e incentivar su difusidn, y en Guyana (1997) se crea-
ron la Autoridad de Salud y Seguridad Ocupacional (1999)
(Occupational Health and Safety Authority) y el Consejo Nacional
Asesor en Salud y Seguridad Ocupacionales (National Advisory
Council on Occupational Health and Safety). La Autoridad ha sido
dotada de capacidad para realizar inspecciones orientadas a ve-
rificar el cumplimiento de la Ley de Salud y Seguridad Ocu-
pacional (Occupational Safety and Health Act) que le da origen.

Desde un contexto mas estructural, varias legislaciones han
tratado el tema de los derechos laborales, ya sea en relacidn con
los trabajadores en general o con grupos especiales. En el primer
caso, en el Peru (1997) se reglamentaron aspectos aplicables a la
Jornada laboral. En el Canada (2000), la actualizacidn del Codigo
de Trabajo incluyd cambios a los procedimientos relativos al ejer-
cicio del derecho a rehusar trabajos peligrosos, a la vez que se for-
talecid la proteccidn de las mujeres gestantes y lactantes que
deben abandonar sus trabajos cuando estos representan un peli-
gro para el feto o los nines, al evitarle incurrir por esa razdn en
condiciones financieras y laborales adversas. La reforma al men-
cionado Codigo tambien permitid la expansion de las mnciones
de los comites de salud y seguridad de los lugares de trabajo para
recibir y resolver quejas, y la creacidn de comites de politica y se-
guridad laborar en las grandes empresas (3). En la Argentina
(1997), se reglamentd el sistema de pruebas y juicios por incum-
plimiento de las disposiciones de la Ley sobre Riesgos Ocupa-
cionales por parte de los empleadores.

En el Brasil (1999), Honduras (2000), Panama (1999) y Santa
Lucia (1999), se emitieron disposiciones sobre el derecho al tra-
bajo y la no discriminacidn laboral de las mujeres. En Honduras
y Panama, estas disposiciones se incorporaron como parte de las
disposiciones amplias sobre equiparacidn de oportunidades para
la mujer. En Chile (1998), se legisld sobre la proteccidn de la ma-
ternidad en los lugares de trabajo, y en Antigua y Barbuda (1998)
y Trinidad y Tabago (1998), sobre aspectos relativos a la licencia
por maternidad. Algunos paises como el Brasil (2000), Chile
(2000) y Guyana (1999) emitieron disposiciones sobre el trabajo
de menores. En Panama (1999), se cred el Comite para la Erradi-
cacidn del Trabajo Infantil y la Proteccidn del Menor Trabajador,
y en el Ecuador (1997), el Comite Nacional para la Erradicacidn
Progresiva del Trabajo Infantil.

Los aspectos supranacionales de salud ocupacional se aborda-
ron tambien a trave's de diversos organismos creados al efecto. En
el marco del Acuerdo de Cooperacidn Laboral de America del
Norte (ACLAN), el Acuerdo Paralelo al TLC, se cred la Comisidn
para la Cooperacidn Laboral con el propdsito de colaborar en la
instrumentacidn de los 11 principios laborales establecidos en
dicho Acuerdo. En el MERCOSUR, se emitio el Reglamento
Interne de la Comisidn Laboral del MERCOSUR (2000) con el
propdsito de establecer un marco para su desempeno. El objetivo
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de la Comision es fomentar y acompanar la aplicacion de la
Declaracion Sociolaboral Andina del MERCOSUR. El Sistema
Andino de Integracidn establedo el Reglamento Interne del
Consejo Consultivo Laboral Andino (1998), instituci6n consul-
tiva del Sistema, como medio para asegurar la efectiva parti-
cipaddn de los trabajadores en el proceso de integraci6n. En
CARICOM, se emitio la Declaracion de Principios Laborales y Re-
laciones Industriales (CARICOM Declaration of Labour and
Industrial Relation Principles], uno de los cuales crea la obliga-
tion de formular politicas sobre salud y seguridad ocupacionales
a los Estados Parte, y a emitir la legislacion que sea necesaria
para ese fin.

CONCLUSIONES Y PRIORIDADES

El capitulo 6 de la Agenda 21 indica que la salud depende en ul-
timo termino de la capacidad de los gobiernos de controlar la in-
teraction entre el medio fisico, espiritual, biologico, economico y
social, y que no es posible lograr un desarrollo equilibrado sin
una poblacidn saludable. Como resultado, los paises de las
Americas ban desarrollado varies programas y actividades para
apoyar la ejecucion de la Agenda en el area de salud. Esta expe-
riencia, junto con el analisis de la situation de salud y ambiente
en la Region de las Americas que se presenta en este capitulo, su-
pone proponer que el agua y el saneamiento, los desechos soli-
dos, la contamination del aire, la salud en la vivienda, los riesgos
ocupacionales y quimicos, los desastres naturales y los cambios
mundiales en el medio ambiente son condiciones prioritarias.

Los efectos de esas condiciones ambientales en la salud pue-
den ser muy diversos; por ejemplo, infecciones respiratorias agu-
das y enfermedades diarreicas, enfermedades transmitidas por
vectores (enfermedad de Chagas, dengue y malaria), intoxicacio-
nes por sustancias quimicas (plaguicidas, contaminantes organi-
cos persistentes como el DDT y el plomo), trastornos mentales,
cancer, enfermedades respiratorias cr6nicas y lesiones o incapa-
cidad causadas por accidentes.

Los principales logros en la Region con relation al ambiente y
la salud publica en los ultimos cuatro anos incluyen, entre otros,
el aumento en el acceso a servicios de agua potable y sanea-
miento y las mejoras en la recoleccion, manejo y disposition de
los desechos solidos. Hay una mayor preocupacion sobre la salud
en la vivienda, existen programas para minimizar los problemas
mas relevantes en algunos paises y se busca una mayor integra-
tion de las acciones necesarias a traves del trabajo de la Red
Interamericana de Centros de Salud en la Vivienda.

En cuanto a los diferentes tipos de contaminacidn quimica,
aunque existe un subregistro considerable de los casos de intoxi-
caciones, aumentaron las notificaciones a los ministerios de
salud. Entre los puntos positives que se han logrado, estan las
restricciones o prohibiciones del uso de diversos contaminantes
quimicos, principalmente plaguicidas, los esfuerzos para elimi-

nar el uso del DDT, el funcionamiento de comisiones locales in-
tersectoriales para el control de plaguicidas, el desarrollo de un
sistema de informacion sobre la calidad del aire, el aumento del
numero de servicios de toxicologia, y el establecimiento y forta-
lecimiento de redes de toxicologia.

El movimiento de municipios saludables y la estrategia de
atencidn primaria ambiental (APA) son dos iniciativas que se
vinculan e impulsan mutuamente en los paises de la Region. La
APA ya es conocida en el ambito internacional, nacional y local.
Se ha organizado una red municipal de APA al crear la Red
Latinoamericana de Municipios por la APA; la Red facilito el in-
tercambio de experiencias entre jdvenes de varios paises para
promover la formation de ecoclubes.

Con respecto a legislacion, se promulgaron nuevas constitu-
ciones, reformas constitucionales, leyes, reglamentos y codigos
de salud que incorporaron la protection del ambiente, incluso los
ambientes de trabajo, y el derecho de las personas a un ambiente
ecologicamente equilibrado. Especificamente, se legislo sobre
mejoras de los servicios publicos de agua potable y saneamiento,
la calidad del agua y la ampliation de la cobertura, las gestiones
con relation al impacto ambiental causado por el uso de produc-
tos quimicos, la prevention de accidentes durante el transporte
de sustancias quimicas, la prevention de defectos congenitos, la
creacibn de instituciones ambientales y la definition de nuevas
funciones de las instituciones existentes, el establecimiento de
areas geograficas protegidas, las sanciones por delitos contra el
medio ambiente, y la creation de fondos especiales para la con-
servacidn del mismo.

Mas de 75% de los paises de America Latina y el Caribe han
participado y ratificado los acuerdos de las convenciones am-
bientales mas importantes sobre desarrollo sostenible. De los 36
paises de America Latina y el Caribe, 26 paises prepararon el in-
forme nacional para la Conferencia de las Naciones Unidas para
el Medio Ambiente y el Desarrollo, 16 paises establecieron un
plan nacional ambiental, 4 paises tienen un plan sobre el uso de
la tierra, 9 paises cuentan con una estrategia nacional de diversi-
dad biologica y 4 con una estrategia nacional de desarrollo soste-
nible. Ademas, 18 paises han formado consejos nacionales para el
desarrollo sostenible (Argentina, Barbados, Bolivia, Brasil, Chile,
Costa Rica, Cuba, Dominica, El Salvador, Granada, Guatemala,
Honduras, Jamaica, Mexico, Nicaragua, Paraguay, la Republica
Dominicana y Santa Lucia).

Finalmente, se espera que estos modelos de desarrollo de los
paises de las Americas garanticen la sostenibilidad y el uso ra-
tional de los recursos naturales, asi como el desarrollo de nuevas
tecnologias que no contaminen y permitan preservar los recur-
sos naturales para las generaciones futuras. Ademas, deben ga-
rantizar la justicia social y la equidad mediante la biisqueda de la
distribucidn equitativa de bienes y recursos, y el desarrollo de ac-
ciones para mitigar la pobreza, el hambre y la desnutricion. El
proceso acelerado de globalization impone que los paises scan
solidarios como condicidn fundamental para que las generacio-
nes presentes y futuras disfruten de una vida saludable.
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CUADR01. Efectos potenciales en la salud de la exposition a factores ambientales.
Factores ambientales

Cambios
globales en

Desastres el medio
Efectos en la salud saneamiento solidos del aire vivienda ocupacionales quimicos naturales ambiente

Aguay Residues Contaminacion Salud en la Riesgos Riesgos
saneamiento solidos del aire vivienda ocupacionales quimicos

Infecciones respiratorias agudas
Diarreas
Enfermedades transmitidas

por vectores (malaria, dengue,
enfermedad de Chagas)

Intoxicaciones por sustancias
quimicas (plaguicidas, COP
como DDTy plomo)

Enfermedades mentales
Cancer
Enfermedades respiratorias

cronicas
Lesiones e incapacidades

poraccidentes

Fuente: Adaptado de Organizacion Panamericana de la Salud. La salud y el ambiente en el desarrollo sostenible. Washington, DC: OPS; 2000. (Publicacion
Cientifica 572).

CUADRO 2. Acceso a servicios de agua potable y saneamiento. Region de las Americas y America Latina y el Caribe, 1998.
(Cifras de poblacion en millones; cifras de cobertura en porcentajes)

Region

Region de las

Americas

America Latina

y el Caribe

Urbana

Rural

Total

Urbana

Rural

Total

Poblacion3

Coberturab

Poblacion3

Coberturab

Poblacion3

Coberturab

Poblacion3

Coberturab

Poblacion3

Coberturab

Poblacion3

Coberturab

Conexion

domiciliaria

526,2

91,6
128,6
60,0

654,8

83,0

316,6
86,7
49,5
37,7

366,1

73,7

Agua potable

Facil
acceso

22,9
4,0

34,9
16,3
57,8
7,3

22,9
6,3

31,0
23,6
53,9
10,9

Saneamiento

Sin
servicio

25,6
4,5

51,0
23,8
76,6
9,7

25,6
7,0

50,9
38,8
76,5
15,4

Conexion
domiciliaria

428,6
74,6
37,6
17,5

466,2
59,1

229,6
62,9
11,7
8,9

241,3
48,6

Conexion
in situ

109,0
19,0

110,7
51,6

219,7
27,8

98,4
27,0
53,5
40,7

151,9
30,6

Sin
servicio

37,1
6,5

66,2
30,9

103,3
13,1

37,1
10,2
66,2
50,4

103,3
20,8

a Poblacion en millones de habitantes.
b Cobertura en porcentajes.
Fuente: Centro Panamericano de Ingenierfa Sanitaria y Ciencias del Ambiente. Evaluacion de los servicios de agua potable y saneamiento 2000 en las

Americas [sitio en Internet]. Disponible en: www.cepis.ops-oms.org/index.html.
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CUADRO 3. Acceso (%} a servicios de agua potable y saneamiento, paises de las
Americas, 1998.

Agua potable <%)

Pais

Anguila

Antigua y Barbuda

Aruba

Argentina

Bahamas

Barbados

Belice

Bolivia

Brasil

Canada

Chile

Colombia

Costa Rica

Cuba

Dominica

Ecuador

El Salvador

Estados Unidos de America

Granada

Guadalupe

Guatemala

Guayana Francesa

Guyana

Haiti

Honduras

IslasTurcasy Caicos
Islas Virgenes (RU)

Jamaica

Mexico

Montserrat

Nicaragua

Panama

Paraguay

Peru

Puerto Rico

Republics Dominicana

Saint Kittsy Nevis

San Vicente y las Granadinas

Santa Lucia

Suriname

Trinidad yTabago

Uruguay

Venezuela

Total

60
93

100
78
97

100
91
73
89

100
94
91
95
93
93
70
59

100
93
98
80
84
93
46
81

100
98
80
86

100
66
87
44
75

100
88
98
93
98
86
86
98
83

Urbana

60
95

100
85
98

100
100
93
96

100
99
98
99
98

100
81
92

100
98
98
99

98
49
94

100
98
98
94

100
95
88
70
87

100
96
98

98
98
86
98
84

Rural

—
89
—
30
86

82
44
65
99
66
73
91
76
90
51
25

100
93
—
70
71
91
44
70

100
—
59
64
—
33
86
13
51

100
73
—
93
—
58

93
70

Saneamiento (%)

Total

99
97

84
100
99
48
63
85

100
94
83
93
94
78
58
68

100
97
64
79
79
85
26
70
97
98
90
72
96
76
93
67
74

100
89
96
96
89
86
97
94
69

Urbana

99
98

88
100
99
71
82
94

100
93
97
89
97
86
70
86

100
96
64
95
84
97
46
94
98
98
90
87
96
93
99
85
89

100
96
96
96
89
99
97
95
71

Rural

—
94
—
48

100

25
35
53
99
94
51
97
84
75
37
50

100
97
—
71
57
81
16
49
94
—
91
32
—
56
86
46
39

100
79
—
96
—
56

84
47

Fuente: Centre Panamericano de Ingenieria Sanitaria y Ciencias del Ambiente. Evaluacion de los servicios de
agua potable y saneamiento 2000 en las Americas [sitio en Internet]. Disponible en: www.cepis.ops-
oms.org/index.html.
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CUADRO 4. Evaluation de los danos ocasionados por el huracan Mitch en America
Central, 1998.

Infraestructura El Salvador Guatemala Honduras Nicaragua

Sistemas de agua
Sistemas de alcantarillado
Pozos
Letrinas

CUADRO 5.

1995-2001.

Ciudady anoa

Asuncion
(2001)

Caracas
(2000) (1990)
Chile
(1998)
Guatemala0

(1995)
La Habana
(1997)
Limac

(1998)
Managua
(1997)
Mexico, DF
(1998) (1995)
Panama0

(2000)
Santiago
(1998)
San Salvador
(1998)

155 60 1.683 79
14 2 ... 9

7.622
9.193 2.500 85.000 37.000

Total

1.977
25

7.622
133.693

Fuenfe.-MASICA La Revista- Edicion Especial. San Jose, febrero de 1999.

Cobertura de recoleccion y disposicion final de residues solidos en algunas ciudades de America Latina,

Millonesde
habitantes

0,54

3,6

14,6

2,15

2,18

6,9
(proyeccion)

1,09

9,30

0,70

5,20

0,44

Produccion
per capita

(kg/hab)/dia

1,00

1,10

0,73

0,54

0,65

0,55

0,66

1,29

1,41

0,91

0,75

Produccion
de basura

(t/dia)

3.115

4.000

9.720

1.480

1.132

3.694

666

12.005

1.330

4.722

4.678

Cobertura
de recoleccion

(%)

92

80

90

81
(56% dom.)

90

80

77

—

85

100

87

Cobertura en la
disposicion final (%)b

Buena Regular Mala

— 20 80

8 >50

85

— — 100

— — 100

2 rellenos Botadero >50
buenos

— Vertedero >50
abierto

3 13 84

— 100 —

85

— 100 —

Tipo de servicio
(propio o

contratado)

56% municipal
37% privado

9% mixto
Mixto

90% contrata
privado

55% privado

Propio

Mixto

Parcial, controla
microempresa

Mixto

40% privado

Mixto

50% privado

No. de
empleados

475

—

—

—

5.448

5.159

293

5.180

2.042

—

1.032

a Ano en que se realize el estudio sectorial sobre residues solidos.
b Buena = Relleno sanitario; Regular = Relleno controlado; Mala = Basurero a cielo abierto.
cArea metropolitana.
Fue/ife.'Analisis sectoriales de residues solidos de cada pais efectuados entre 1995 y 2001.
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CUADRO 6. Numero estimado de hogares en la Region de
las Americas, 2000.

Pais

Antillas Neerlandesas

Argentina

Bahamas

Barbados

Belice

Bolivia

Brasil

Canada

Chile

Colombia

Costa Rica

Cuba

Ecuador

El Salvador

Estados Unidos

Guadalupe

Guatemala

Guyana

Haiti

Honduras
Jamaica

Martinica

Mexico

Nicaragua

Panama

Paraguay

Peru

Puerto Rico

Republica Dominicana

Suriname

Trinidad yTabago

Uruguay

Venezuela

Total

Numero estimado
de hogares

(miles)

68
10.557

70
85
48

1.616
45.228

12.690

4.133
8.776

1.026
4.053

3.107
1.677

107.296

140
1.791

182
1.583
1.187

506
127

22.970

833
707

1.165

5.650

1.177

2.090
104
296

1.023

5.288

247.249

Fuenfe.'Adaptado de United Nations Human Settlements Programme (UN-
Habitat), Global Urban Observatory and Statistics Section, Household Pro-
jections Project.
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CUADRO 7. Resultados de estudios de prevalencia para determinar niveles de plomo en la sangre en paises seleccionados
de la Region de las Americas, 1998-2000.

Pais

Argentina

Argentina

Chile

Costa Rica

Ecuador

Mexico

Peru

Uruguay

Ano

1999

2001

2000

2001

1998

2001

1998-1999

2001

Numero

172

203

486

61

185

367

2.510

1.180

Grupo de edad

6 meses a 9 anos

Smeses a 13 anos

<7 anos

3 a 11 anos

<15 anos

1 a 6 anos

6 a 9 a n o s

<15 anos

Niveles de plomo

en la sangre

Media <£>£) ug/dl

7,7a±1,1

5,2±0,5

8,7±(...)

0,80+0,75

40,9±(...)

6,0a

9,9±9,2

Porcentaje con

niveles Rango de

>10ug/dl valores

26,7 Ndb-30

6,5

47,0

97,1 6,2-128,22

19,7 Nd-35,3

29,1 0,5-65,0

70,0

Fuente de emision

Inespecifica

Sitio de almacenamiento

del plomo

Ceramics vidriada

Fundicion

Emisiones de autosy

concentrados de

minerales

Suelos contaminados por

escorias de fundicion en

terrenes rellenados
aMedia geometries.
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FIGURA1. Correlation entre el nivel de acceso a agua
potable y la tasa de mortalidad infantil, Region de las
Americas, 1998.

Cobertura de acceso al agua (%)

fuenfe:0rganizacion Panamericana de la Salud. Indicadores basicos2001.

Washington DC: OPS;2001.

FIGURA 2. Volumen de plaguicidas importados e
incidencia de intoxicacion por exposition a plaguicidas,
istmo centroamericano, 1992-1999.

fi/ente:Adaptado de Proyecto Plaguicidas y Salud en el Istmo Centroamericano

(PLAGSALUD). OPS/MASICA, 2001.

FIGURA 3. Concentration anual de particulas PM10 en el
aire en ciudades selecionadas de America Latina, 1998.

Fuente: Korc M, Farias EF, Cerda R. Elproceso de fijacion de normas de calidad del

aire. Lima: Centro Panamericano de Ingenieria Sanitaria y Ciencias del Ambiente;

2000.

255



Esta página dejada en blanco al propósito. 



VI. PREVENCION
DE ENFERMEDADES

Las nadones que lograron verse libres degrandes enfermedades, gracias a su activa
labor sanitaria, temerosas de nuevas posibles invasiones del exterior [...] tuvieron que
buscarformulas de defensa colectiva e internadonal...

Dr. Mario G. Lebredo
Delegado de la Repiiblica de Cuba y Presidente de la

Septima Conferencia Sanitaria Panamericana, La Habana, Cuba, 1924

ENFERMEDADES EMERGENTES
YREEMERGENTES

El riesgo que representan las enfermedades infecciosas para
la salud piiblica se modifica constantemente debido a los
cambios del contexto fisico y social y de los agentes etiold-

gicos mismos; entre estos ultimos se destaca el desarrollo de la
resistencia a los antimicrobianos disponibles. Segun la definicidn
del Institute de Medicina de los Estados Unidos (1992), las infec-
ciones emergentes son las enfermedades nuevas o las que no
eran reconocidas previamente como tales. Son reemergentes las
enfermedades que ban vuelto a aparecer despues de que su inci-
dencia habia disminuido de manera significativa.

Si bien las enfermedades infecciosas tienen agentes etioldgi-
cos definidos, su origen, evolucidn y desenlace dependen de una
interaccidn compleja entre distintos factores bioldgicos, sociales
y econdmicos. Aunque son importantes en todo el mundo, su in-
cidencia aumenta alii donde prevalece la pobreza y sus factores
asociados, tales como la malnutricidn, la falta de agua corriente y
letrinas, el analfabetismo y el hacinamiento.

La diseminacidn internacional de las enfermedades infeccio-
sas no es un fenomeno nuevo. Sin embargo, los crecientes movi-
mientos de pobladdn por razones turisticas, migratorias o como
resultado de desastres; el crecimiento del comercio internacional
de alirnentos y productos biologicos; los cambios sociales y am-
bientales relacionados con la urbanizacidn, la deforestacidn y las
variaciones dimaticas; la modificacidn de los metodos de elabo-
racidn y distribucidn de alirnentos, y el cambio de habitos de los

consumidores, son factores asociados a la emergencia y reemer-
gencia de nuevos agentes patdgenos cuya aparicidn en cualquier
pais es motivo de preocupacidn para el mundo entero.

A pesar de los adelantos en el control de las enfermedades in-
fecciosas, estas, y en particular las emergentes y reemergentes,
aiin constituyen una amenaza grave para la poblacion. En los
dos ultimos decenios el sindrome de inmunodeficiencia adqui-
rida (SIDA), la fiebre hemorragica por virus Ebola, y el sindrome
pulmonar por hantavirus, entre otros, nos ban recordado en
forma clara y manifiesta la amenaza que plantean las enferme-
dades infecciosas. Otro motivo de intranquilidad es la posible
diseminacidn intencional de agentes infecciosos. En los Estados
Unidos esta posibilidad se puso de manifiesto entre octubre y
noviembre del ano 2001, cuando se detectaron 23 casos de en-
fermedad causada por la diseminacidn intencional de Bacillus
anthracis.

La magnitud del problema de las enfermedades emergentes y
reemergentes se ilustra en esta seccidn mediante la descripcidn
del estado actual de enfermedades seleccionadas, causantes de
afecciones de marcada gravedad, incluida la aparicidn de resis-
tencia antimicrobiana.

Resistencia a los antimicrobianos
El descubrimiento de los antibidticos hizo suponer que la era

de las enfermedades infecciosas estaba superada. Lamentable-
mente esta suposicidn no fue confirmada, en parte debido a que
los farmacos utilizados para el tratamiento de algunas enferme-
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dades infecciosas perdieron su eficacia. A partir del decenio de
1960 comenzo a manifestarse cada vez mas la resistencia a los
antimicrobianos, y hoy dia muchos agentes patogenos ya son re-
sistentes a varios de estos farmacos. Este hecho adquirid impor-
tancia clinica, epidemioldgica y socioecondmica, ya que el trata-
miento de las infecciones por microorganismos resistentes puede
ser particularmente dificil y costoso. Muchas bacterias, entre ellas
Streptococcus pneumoniae, Staphylococcus, Enterococcus, Pseudo-
monas y Acinetobacter, frecuentes tanto en la comunidad como
en hospitales, presentan resistencia a uno o ma's antibidticos. Este
hecho supone graves repercusiones para la salud de la poblacidn.

El uso excesivo e inapropiado de farmacos es probablemente
el factor mas importante en el desarrollo de la resistencia. En mu-
chos paises los medicamentos se pueden comprar sin receta aun-
que la ley lo prohiba, o su venta es libre, lo que fomenta su empleo
generalizado e inadecuado. Por otra parte, el amplio uso de anti-
microbianos en hospitales ha permitido la aparicidn de microor-
ganismos resistentes a uno o mas medicamentos. Las infecciones
adquiridas en el hospital no solo son dificiles de tratar sino que
demoran el egreso del paciente y aumentan en forma significa-
tiva el costo de la atenddn.

Por otra parte, si bien el uso de antibioticos para el control de
infecciones existentes o potenciales en el ser humano es excesivo,
su empleo en veterinaria para campanas de tratamiento masivo
con fines de profilaxis y promoddn del crecimiento, es aiin
mayor.

La prevention del desarrollo de resistencia a los antibioticos y
las intervenciones dirigidas a retrasar su aparici6n dependen de
acciones de los ministerios de salud y de agricultura, los profe-
sionales de la salud y la comunidad. Sin embargo, la vigilancia
sistematica de la resistencia a los antibioticos realizada por el
personal de salud en una zona geografica dada es lo que permite
conocer la situation y dar la voz de alerta sobre la aparicion o in-
cremento de esta resistencia.

En 1995, debido a la alerta regional sobre la importancia de las
enfermedades emergentes y reemergentes, entre ellas las origina-
das por la resistencia a los antibioticos, la Organizacidn
Panamericana de la Salud (OPS) fortalecid sus actividades en
esta materia. Expresidn de este fortalecimiento fue la implanta-
tion de una red de vigilancia de la susceptibilidad a los antibioti-
cos para Salmonella, Shigella y Vibrio cholerae, importantes agen-
tes etioldgicos de diarreas que pueden requerir tratamiento con
antimicrobianos.

Vigilancia antimicrobiana en la Regidn de las Americas,
1996-2000

La red de vigilancia para controlar la resistencia de los agentes
patogenos a los antibioticos utilizados en el tratamiento de en-
fermedades diarreicas comenzo a funcionar en 1996 con la parti-
cipation de ocho paises: Argentina, Brasil, Chile, Colombia, Costa
Rica, Mexico, Peru y Venezuela. Con buen criterio, los paises par-
ticipantes concluyeron que para tener confianza en los resultados

obtenidos era necesario fortalecer el control de calidad de las
practicas internas de cada laboratorio y contar con un sistema
que permitiera evaluar en forma periddica el desempeno (1).

El Laboratorio Nacional de Enteropat6genos del Canada acce-
did a desempenarse como organizador del sistema, al que poste-
riormente se incorporaron laboratorios de cinco paises del
Caribe: Bahamas, Barbados, Jamaica, Santa Lucia y Trinidad y
Tabago. A fines del ano 2001 la vigilancia se lleva a cabo en 21
paises de la Region. Ademas de los paises mencionados partici-
pan tambien Bolivia, Cuba, Ecuador, El Salvador, Guatemala,
Nicaragua, Paraguay y Uruguay.

La promocion de las actividades de vigilancia y los resultados
que de estas surjan deberan servir de base para que los paises
pongan en practica acciones para prevenir la aparicion de resis-
tencia a los antimicrobianos. Asi, sera necesario disponer de in-
formation sobre las politicas y practicas en los diferentes paises;
analizar y diseminar esta information, mostrando el riesgo que
significa la aparicion de resistencia y su impacto econdmico;
buscar aliados entre los distintos sectores, para que se difunda el
conocimiento y aplicacidn de practicas preventivas apropiadas,y
por ultimo tomar medidas que faciliten el uso racional de los
antibioticos.

Con el propdsito de crear una linea de base y posteriormente
analizar y conocer los patrones de resistencia de Salmonella,
Shigella y Vibrio cholerae a diferentes farmacos antimicrobianos,
la OPS solicitd la colaboracidn de los paises miembros para obte-
ner informacion nacional y los invitd a incorporarse a un pro-
grama de vigilancia de la resistencia de los agentes enteropatdge-
nos a los antimicrobianos (1). La informacion obtenida para
Salmonella y Shigella se presenta en los cuadros 1 y 2. Los datos
de resistencia de V. cholerae se comentan en la seccion de colera.
Los datos corresponden a 21 paises de las Ame'ricas y abarcan el
periodo comprendido entre 1996 y 2000. La informacion dispo-
nible no es suficiente para analizar y explicar las tendencias na-
cionales y regionales, pero proporciona una linea de base para
conocer los patrones de resistencia local. Otra limitation de los
datos es el tamano de los numeradores, ya que corresponden a
muestras pequenas y no aleatorias, y se desconoce la poblacidn
que constituye tales denominadores. A medida que se amplie y
perfeccione la informacion sobre resistencia, ira mejorando el co-
nocimiento sobre su relacidn con la poblacion a que corresponda,
y por ende el analisis epidemioldgico respectivo.

La OPS tambien esta promoviendo la vigilancia y contencidn
de la resistencia de Mycobacterium tuberculosis y Plasmodiumfal-
ciparum. En las secciones correspondientes a tuberculosis y ma-
laria se incluye informacion adicional al respecto.

Carbunco

Histdricamente, en la Region de las Americas el carbunco no
ha sido considerado una amenaza emergente, pero en 2001 se re-
gistrd una cantidad inusitada de casos en los Estados Unidos (22
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casos, de los cuales 10 correspondieron a carbunco pulmonar
confirmado, con cuatro defunciones). Hubo tambien 12 casos
(siete confirmados y cinco presuntos) de carbunco cutaneo, sin
defunciones. En la investigacidn de casos se encontrd que las in-
fecciones fueron causadas por la liberacidn intencional de
Bacillus anthracis por via postal en toda la costa oriental del pais.
En consecuencia, los paises centroamericanos y sudamericanos
investigaron varias denuncias de sospecha de casos de carbunco
relacionados con el terrorismo bioldgico pero no se confirmd
ningiin caso fuera de los Estados Unidos.

C61era

Situation y tendencia
La septima pandemia de colera llegd a la Region de las

Americas en 1991. Los primeros casos aparecieron en la costa
norte del Peru y desde alii la enfermedad se disemind muy rapi-
damente al interior del pais y a los paises vecinos. Las poblacio-
nes mas afectadas fueron las que se asentaban en las zonas pe-
riurbanas de las ciudades y las zonas rurales, donde el acceso a
servicios basicos, tales como los de agua potable y alcantarillado,
era muy limitado. La diseminaddn de la epidemia fue progresiva
y afectd a casi todos los paises de la Region. En el cuadro 3 puede
verse el mimero de casos de colera notificados por pais de 1991 a
2000.

El ano en que se inicid la epidemia, los paises mas afectados
fueron el Peru, con 322.562 casos (tasa de incidencia de 1.495,5
por 100.000 habitantes) y el Ecuador, con 46.284 casos (450,9 por
100.000). Ya al ano siguiente (1992) la epidemia se habia exten-
dido a casi la totalidad de los paises latinoamericanos. En 1993 el
numero global de casos de colera en las Americas disminuyd,
pero en algunos paises, como Colombia, Ecuador y el Peru, la
cantidad de casos descendi6, mientras que en otros, como el
Brasil y Guatemala, aumentd; este ultimo presentd mas de 30.000
casos, para una tasa de 325,7 por 100.000 habitantes, mas alta
que la del Peru y el resto de los paises centroamericanos.

La tendencia descendente en el numero de casos de colera ob-
servada hasta 1997 en la Region de las Americas se revirtid en
1998, cuando se registraron 3,2 veces mas que en el ano anterior.
De ellos, 73,1% correspondieron al Peru, aunque Ecuador,
Guatemala, Honduras y Nicaragua tambien presentaron un in-
cremento considerable con respecto a 1997. Esta situaddn tuvo
posiblemente origenes diferentes: el fendmeno de El Nino en el
Peru y el Ecuador (dos de los paises mas afectados) y el huracan
Mitch en los paises centroamericanos causaron impacto negativo
sobre los precarios sistemas de salud y los servicios de agua po-
table y alcantarillado.

En el periodo comprendido entre 1991 y 2000 se notificaron
1.275.230 casos en toda la Region (cuadro 3); 82,1% de ellos co-
rrespondieron a Peru, Ecuador, Brasil, Bolivia y Colombia, y
16,5% a Guatemala, Nicaragua, El Salvador, Honduras y Mexico.

Todos los paises de America Latina, excepto el Uruguay, han te-
nido casos. Si bien no se conoce la relacion entre casos notifica-
dos, casos sintomaticos e infecciones asintomaticas en la Region,
se estima que los casos notificados representarian solo 10% de
las personas infectadas (2). Sin embargo, dado que la cobertura y
sensibilidad de los sistemas de vigilancia afecta al numero de
casos notificados y teniendo en cuenta los problemas que
presentan estos sistemas en los paises de la Region es probable
que estos casos representen menos de 10% de las personas
infectadas.

Desde el inicio de la epidemia la letalidad se ha mantenido
constante y ha sido bastante baja (alrededor de 1,0% para la
Regidn, aunque en Bolivia la tasa de letalidad fue de 2,5% en
1993); sin embargo, la presentaddn de esta enfermedad en forma
de brotes en poblaciones pobres y rurales con acceso limitado a
la atencidn medica hace que en estas zonas la letalidad sea
mucho mas alta que la del total del pais. En el Peru, por ejemplo,
en los tres primeros anos de la epidemia la tasa de letalidad varid
de 0,12% a 4,46%, con una relacion directamente proporcional
entre ruralidad y letalidad (coeficiente de correlacidn 0,71, figura
1). Situacidn similar se observd en el ultimo brote de Nicaragua
en 1998, donde 63% de todas las defunciones registradas (22 de
35) se presentaron en dos sistemas locales de atencidn integral en
salud (SILAIS), con una poblacidn rural de alrededor de 70%
(Nueva Segovia y Regidn Autdnoma Atlantica Norte, con tasas de
letalidad de 4,1% y 5,8%, respectivamente).

Al analizar los datos disponibles debe tenerse en cuenta que
los paises utilizan distintas definiciones de caso, lo que dificulta
la comparacion entre ellos, aunque es evidente la relacion que
existe entre la cantidad de casos y la precariedad de las condicio-
nes de vida, y por tanto de salud, de los paises con mayor numero
de casos (cuadro 4).

El colera y las desigualdades economicasy sociales
Es bastante conocida la relacion entre morbilidad y mortali-

dad por enfermedades transmisibles y pobreza. Los paises con
bajo producto nacional bruto (PNB) per capita, expresidn de sus
limitados recursos econdmicos, tienen mayor probabilidad de
presentar brotes de gran magnitud. Asi, por ejemplo, los paises
con PNB per capita mayor de US$ 3.000 no han presentado inci-
dencias anuales superiores a 50 casos por 100.000 habitantes,
mientras que la mayoria de los paises con PNB per capita inferior
a US$ 2.000 mostraron en algun ano de la epidemia incidencias
anuales superiores a 200 casos por 100.000 habitantes (figura 2).
Estos diferenciales y desigualdades de salud tambien se ponen en
evidencia en el coeficiente de concentracidn para la relacidn
entre el numero de casos notificados de colera durante toda la
epidemia y el PNB per capita de los paises con casos autdctonos,
que arroja un valor de 0,62. Asimismo, los paises con PNB per ca"-
pita inferior a US$ 3.000 concentraron 85% de todos los casos
notificados en ese mismo periodo, aunque ellos solo albergan a
25% de la poblacion total de los paises con casos autdctonos. Lo
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anterior indica una desigualdad importante entre paises segiin
niveles de ingreso con respecto a la distribucidn de casos de esta
enfermedad.

Asimismo, hay una relacidn directa entre la falta de acceso a
agua potable y la probabilidad de brotes importantes de cdlera.
Los paises donde ma's de 80% de la poblaci6n tiene acceso a
agua potable no han presentado en los 10 anos que van de epi-
demia incidencias anuales superiores a 100 por 100.000 habi-
tantes, mientras que aquellos donde menos de 80% de la pobla-
ci6n tiene acceso a este servicio han tenido al menos en un ano
de la epidemia tasas de incidencia superiores a 200 por 100.000
habitantes.

Desafios

Un problema que complica la situacidn con respecto al cdlera
en las Americas es la emergencia de cepas del V. choleme resis-
tentes a los antimicrobianos. La resistencia de este microorga-
nismo aparedd casi simultaneamente con el brote de colera de
1991 en el Peru. Ese ano, 36% y 9% de una serie de 42 y 11 mues-
tras, respectivamente, procedentes de Guayaquil, Ecuador, fueron
multirresistentes (3). Por otra parte, en Chile se informd de una
cepa de V. cholerae multirresistente a tetraciclina, cloranfenicol y
trimetoprima-sulfametoxazol. En Guatemala, 47% de las cepas
estudiadas en 1993 mostraron resistencia a furazolidona, sulfiso-
xazol y estreptomicina, mientras que todas las cepas aisladas en
1991 habian sido sensibles a los antibidticos evaluados (4). Del
mismo modo, 27% de las cepas de V. cholerae evaluadas en
Honduras resultaron multirresistentes a ampicilina, cefalotina,
cloranfenicol, doxiciclina, gentamicina, kanamicina, tetraciclina
y trimetoprima-sulfametoxazol (5). En Nicaragua, el analisis de
120 cepas aisladas en 1993 indicd que todas eran sensibles a los
antibidticos evaluados, incluidos ampicilina y trimetoprima-sul-
fametoxazol. Las primeras cepas resistentes recuperadas de dos
pacientes provenientes de Nicaragua se aislaron en 1995 en Costa
Rica. Ese ano, un estudio de 143 cepas senald que 11% eran re-
sistentes a ampicilina, 27% a trimetoprima-sulfametoxazol y
29% a ambos antibioticos (6). En este mismo pais, en 1999, una
serie de 77 muestras del sistema regional de vigilancia de la re-
sistencia de ciertas cepas enteropatdgenas a los antimicrobianos
mostrd una resistencia de 100% de estas cepas a ampicilina, tri-
metoprima-sulfametoxazol y cloranfenicol (7).

Venezuela tambien ha registrado un incremento de la resis-
tencia de V. cholerae: en 1999, en una serie de 23 muestras se en-
contrd una resistencia de 100% de las cepas aisladas a la ampi-
cilina y de 95% a trimetoprima-sulfametoxazol (7). En otros
paises, tales como Argentina, Brasil, Colombia, Mexico y Peru,
tambien se han encontrado diversos grades de resistencia
a la ampicilina, trimetoprima-sulfametoxazol, tetraciclina y
cloranfenicol.

La notable reduccidn de los casos de cdlera notificados en la
Region no indica que el problema se encuentre en vias de solu-
cidn, ya que en la mayoria de los paises persisten factores de

riesgo asociados con esta enfermedad, en particular entre las po-
blaciones mas pobres que habitan la periferia de las grandes ciu-
dades y de las zonas rurales. Mas aiin, la existencia de infecciones
asintomaticas y de casos leves puede desembocar en una situa-
cidn de endemicidad en algunos paises, configurando una esta-
bilidad precaria que puede romperse facilmente ante situaciones
de crisis como son desastres naturales (el fendmeno de El Nino,
por ejemplo), los conflictos sociales o las grandes migraciones.
Esta situacidn se ve agravada por la resistencia de V. cholerae a los
antibioticos ma's comiinmente utilizados y el riesgo de introduc-
cidn de V. cholerae 0139 desde el Asia.

Sindrome pulmonar por hantavirus

Si bien este sindrome se describid por primera vez en America
del Norte en 1993, los sistemas de vigilancia y algunas investiga-
ciones epidemioldgicas han puesto de manifiesto la importancia
que tiene esta enfermedad para la salud piiblica en America
Central y del Sur.

Virus Hanta y sus reservorios

El genera Hantavirus pertenece a la familia Bunyaviridae. Este
grupo de virus producen en Europa y Asia una enfermedad de-
nominada fiebre hemorragica con sindrome renal, mientras que
en America son los agentes causales del sindrome pulmonar por
hantavirus. Los reservorios de estos virus en Europa y Asia son
los roedores de la familia Muridae y la subfamilia Arvicolinae
(roedores del Viejo Mundo) y en America, los de la familia
Muridae, subfamilia Sigmodontinae (roedores del Nuevo
Mundo).

Los virus circulantes varian de pais a pais. Se han identificado
los virus Oran, Lechiguanas, Hu39694 y Andes en la Argentina;
Andes en Chile; Rio Mamore en Bolivia; Laguna Negra en
Paraguay; virus Sin Nombre, New York, Bayou y del Black Creek
Canal en los Estados Unidos, y las nuevas variedades Choclo y
Calabazo en Panama. Si bien el Peru no ha notificado casos de
sindrome pulmonar por hantavirus, en la ciudad de Iquitos, ubi-
cada en la selva amazdnica, se ha encontrado en Oligoryzomys
microtis una variedad de virus Hanta relacionada con la variedad
Rio Mamore, descrito en Bolivia como causa del sindrome men-
cionado (8). Asi como son variados los virus circulantes, tambien
lo son los reservorios que mantienen el virus: Oligoryzomys lon-
gicaudatus en la Argentina y Chile, Calomys laucha en el Para-
guay, Bolomys lasiurus, Oligoryzomys nigripes y Akodon sp. en
Brasil, Oligoryzomys flavescens, Zygodontomys brevicauda en
Panama y Peromyscus maniculatus y Sigmodon hispidus en los
Estados Unidos.

Situacidn y tendencia

Hasta mediados de 2001 se notificaron 1.106 casos de esta en-
fermedad en la Region de las Americas, procedentes de Argen-
tina, Bolivia, Brasil, Canada, Chile, Estados Unidos, Panama,
Paraguay y Uruguay (cuadro 5).
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Los primeros casos de este sindrome se identificaron en los
Estados Unidos en 1993, y hasta abril de 2001 se habian diagnos-
ticado 251 casos en este pais, todos procedentes de los 31 estados
que se encuentran en la mitad occidental del pais. El Brasil tam-
bien identified sus primeros casos en 1993, en el municipio de
Juquitiba, estado de Sao Paulo (9). Hasta mayo de 2001 se habian
identificado casos en los estados de Sao Paulo, Santa Catarina,
Minas Gerais, Rio Grande do Sul, Parana, Mato Grosso, Para,
Goias, Maranhao y Bahia, la mayor parte de los cuales procedian
de Parana (26,7%), Sao Paulo (23,3%), Rio Grande do Sul (17,8%)
y Mato Grosso (15,6%). En 1994, el Canada identified su primer
caso; posteriormente se notificaron un promedio de 5 casos *
anuales procedentes de cuatro de sus provincias: Alberta (17
casos), Columbia Britanica (6 casos), Manitoba (2 casos) y
Saskatchewan (5 casos), todas ellas ubicadas en la mitad occi-
dental del pais. En 1995 se confirmaron 15 casos en el Paraguay.
Entre 1996 y 1999 se presentaron entre 4 y 5 casos anuales, y en
los anos 2000 y 2001,15 y 26 casos respectivamente, todos proce-
dentes del Chaco Central paraguayo (departamentos de
Boqueron y Presidente Hayes). En septiembre de 1995 se diag-
nosticd el primer caso en Chile, aunque estudios serolOgicos re-
trospectivos senalan la existencia de casos desde 1993. Los casos
notificados proceden de la RegiOn Metropolitana de Santiago (4
casos) y las Regiones de Salud V (1 caso), VI (3 casos), VII (9
casos),VIII (42 casos), IX (35 casos),X (50 casos) y XI (26 casos).

En el ano 1997 se identificaron los primeros casos en la
Argentina, Bolivia y el Uruguay. En la Argentina los casos proce-
den de tres regiones: en la zona norte (provincias de Jujuy y Salta)
se diagnosticaron 147 casos; en la zona central (provincias de
Santa Fe, Entre Rios y Buenos Aires), 104 casos, y en la zona sur
(provincias de Neuquen, Rio Negro y Chubut), 31 casos. El pri-
mer caso de infecciOn en Bolivia se diagnosticO en Santiago de
Chile; entre 1998 y 2000 se identificaron 4 casos adicionales en
las regiones de Villamontes, Okinawa (80 kilometres al norte de
la ciudad de Santa Cruz) y Bermejo, esta ultima cercana a la fron-
tera con la Argentina. Los 23 casos identificados en el Uruguay
proceden de los departamentos de Canelones y Montevideo, en el
sur del pais.

El ultimo pais en identificar casos en la RegiOn fue Panama,
donde, en diciembre de 1999, una defunciOn ocurrida en la pro-
vincia de Los Santos y atribuida a una neumonia atipica fue
diagnosticada como sindrome pulmonar por hantavirus. Debido
a que los casos continuaron presentandose, el 12 en marzo de
2000 las autoridades sanitarias del pais adoptaron una serie de
medidas de prevention y control, entre las que se cuenta el esta-
blecimiento de una comisiOn de investigation que incluyO a es-
pecialistas del Ministerio de Salud de Panama (Institute
Conmemorativo Gorgas de Estudios de la Salud y el
Departamento de Vigilancia), la Caja de Seguro Social, autorida-
des locales, el Centra de Control y Prevention de Enfermedades
de los Estados Unidos y la Organization Panamericana de la
Salud. Esta comisiOn se encargO de evaluar la magnitud del pro-

blema y sus posibles repercusiones sobre la salud de la poblaciOn,
reforzar el sistema de vigilancia y la capacidad diagn6stica de los
laboratories, y apoyar la realization de estudios de seroprevalen-
cia de anticuerpos contra el hantavirus y la identification de re-
servorios del virus. Hasta marzo del ano 2001 se habian notifi-
cado 28 casos de SPH, 21 procedentes de la provincia de Los
Santos, 4 de Code, 2 de Herrera y 1 de Panama".

La enfermedad afectd principalmente a la poblaciOn mascu-
lina (60% en los Estados Unidos, 83% en el Uruguay y 78% en el
Paraguay) de 10 a 75 anos, con una edad mediana de alrededor
de 38 anos (37 en los Estados Unidos y 39 en el Canada"), resi-
dente de zonas rurales y que trabajaba en actividades agricolas
(78% en el Canada, 44% en Chile, 83% en el Paraguay y 68% en el
Uruguay). La letalidad por el sindome pulmonar por hantavirus
varia ampliamente entre los paises, con porcentajes de 51,9% en
el Brasil, 44% en Chile, 38% en los Estados Unidos y el Canada,
24,3% en la Argentina, 21,4% en Panama y 20% en el Paraguay.
Estas diferencias parecen estar relacionadas con la variedad del
virus causante de la enfermedad y la respuesta inmunolOgica a la
infeccidn (10-12). En America del Sur varios estudios han indi-
cado la existencia de infecciones leves y asintomaticas por hanta-
virus (13,14) y han mostrado altas prevalencias en poblaciones
rurales (75) y urbanas de bajo nivel socioeconOmico (16) de an-
ticuerpos contra hantavirus diferentes del virus Sin Nombre. Este
ultimo es el causante de las graves infecciones en Norteamerica,
aunque tambien se han descrito formas leves de infecciOn por
este virus en los Estados Unidos (17).

Desafiospara el control
Un problema importante para la salud publica es la posibili-

dad de transmision del hantavirus de persona a persona. Entre
septiembre y diciembre de 1996 se produjo un brote de sindrome
pulmonar por hantavirus en la provincia de Rio Negro,
Argentina, que afecto a 18 personas por lo menos. Cuatro de los
18 casos correspondieron a medicos que vivian en la zona, pero
que no habian estado en ninguna zona rural antes de contraer la
enfermedad. Los datos epidemiologicos, moleculares y ecolOgi-
cos confirmaron la transmision de persona a persona (18-20). El
agente etiologico en este brote fue el virus Andes, que de acuerdo
con un estudio clinico realizado en 25 pacientes produce un cua-
dro clinico similar al producido por el virus Sin Nombre pero con
mayor compromiso renal (21).

La amplia diseminaciOn del hantavirus y de sus reservorios, la
alta letalidad de la enfermedad y el incremento de los casos noti-
ficados, producto del mejor reconocimiento de la enfermedad
por parte de los clinicos y de sistemas de vigilancia mas sensi-
bles, senalan la necesidad de continuar reforzando los sistemas
de vigilancia nacionales y regionales y la capacidad diagnOstica
de los laboratorios nacionales. Ademas, es necesario mejorar la
capacitaciOn de los profesionales de salud en la identification
temprana de los casos sospechosos para reducir la letalidad, y
aplicar medidas sanitarias preventivas en la comunidad a fin de
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disminuir la incidencia. Dado que esta es una enfermedad rela-
cionada con el aumento del contacto entre seres humanos y roe-
dores en las zonas rurales, deben proponerse a los pobladores de
esas zonas estrategias para mejorar las condiciones de su domi-
cilio y peridomicilio a fin de reducir las posibilidades de ingreso
de roedores silvestres a los hogares. Tambien deben proponerse
estrategias para mejorar los sistemas de almacenamiento de gra-
nos, ya que el acceso a estos es uno de los principales motives de
ingreso de roedores a las viviendas. La transmisidn persona a
persona debe investigarse mas profundamente y a traves de es-
tudios controlados, con el propbsito de identificar factores de
riesgo asociados que permitan disenar medidas de prevencion
basadas en pruebas.

Sindrome hemolitico uremico
El sindrome hemolitico uremico es una enfermedad que se ca-

racteriza por anemia hemolitica microangiopa'tica asociada con
trombocitopenia e insuficiencia renal aguda. Puede ser causada
por Escherichia coli productora de la verotoxina, Shigella dysente-
riae tipo 1, virus coksackie, virus Echo y rotavirus. Mas de 90%
de los casos estdn asociados a la infecci6n por E. coli 0157:H7,
aunque tambien se ha descrito que otros serotipos de E. coli pro-
ducen la verotoxina (025:H11,0121,0145,0113,ECEH0111:H8,
048:H21). Esta infeccidn esta" asociada a la ingesta de alimentos,
especialmente carne, contaminados e insuficientemente cocidos.
La transmisi6n de persona a persona, en particular entre fami-
liares y en guarderias infantiles, tambien es una forma impor-
tante de adquirir la infeccidn; otras formas son el consume de
leche de vaca y de agua contaminadas.

Entre 2% y 7% de las infecciones por E. coli 0157:H7 llevan al
sindrome hemolitico uremico, particularmente en los ninos me-
nores de 5 anos de edad. Alrededor de 10% de ellos requieren dia-
lisis por mucho tiempo y 8% presenta otras complicaciones a lo
largo de toda su vida, tales como hipertension arterial, convul-
siones y pardlisis. Asimismo, aproximadamente un tercio de las
personas con sindrome hemolitico uremico presentan anormali-
dades renales por muchos anos.

En los Estados Unidos, donde se estima que anualmente ocu-
rren 73.000 casos de infeccion por E. coli 0157:H7, con 61 defun-
ciones, este sindrome es la principal causa de insuficiencia renal
en los ninos. La mayoria de los casos son causados por E. coli
0157:H7.

A partir de su identificaci6n en los Estados Unidos en 1982,
durante un brote de diarrea grave con sangre debido a la ingesta
de hamburguesas contaminadas, la enfermedad se diagnosticd
en algunos paises de America Latina. En la Argentina, desde 1995
se han diagnosticado entre 250 y 350 casos anuales procedentes
de la Capital Federal y las provincias de Buenos Aires, Entre Rios,
Santa Fe, Cdrdoba, Salta, Tucuma'n, Mendoza, Neuquen y Chubut.
En Bolivia, entre 1986 y 2001, a traves de un sistema de vigilan-
cia centinela en hospitales se detectaron 40 casos en La Paz y 11

en Santa Cruz. En el Brasil, estudios retrospectives senalan que
desde 1976 varies serotipos de E. coli productores de toxina Shiga
(STEC) han causado casos de diarrea en Sao Paulo, y en 1990 se
aisld una cepa de 0157:H7 en un paciente infectado con el virus
de la inmunodeficiencia humana (VIH). El Uruguay ha regis-
trado 25 casos de sindrome hemolitico uremico, de los cuales 14
necesitaron dialisis.

El alto porcentaje de pacientes con sindrome hemolitico ure-
mico que necesitan didlisis por un largo periodo (10% del total),
y que probablemente van a requerir trasplante renal, y el alto por-
centaje de defunciones (5% del total) han hecho que varies pai-
ses de America Latina (Argentina, Bolivia, Brasil) esten estable-
ciendo sistemas de vigilancia de esta enfermedad capaces de
identificar los factores de riesgo asociados a ella, con objeto de
implantar medidas adecuadas de prevencion.

Fiebre del Nile Occidental
Es una enfermedad causada por el virus del Nilo Occidental,

un flavivirus que pertenece taxonomicamente al serocomplejo
de la encefalitis japonesa. La transmite un mosquito, principal-
mente especies de Culex, tales como C. pipiens, C. salinarius y C.
restuans, y presenta un ciclo enzootico que involucra al vector y
las aves (reservorio). Por lo general, el virus del Nilo Occidental
causa en los seres humanos una infeccion asintomatica o una
enfermedad febril leve. La infeccion mas grave produce un cua-
dro de meningoencefalitis caracterizado por cefalea, fiebre alta,
rigidez de nuca, estupor, desorientacion, coma, temblor, convul-
siones, debilidad muscular, paralisis y, muy raramente, la
muerte.

El virus del Nilo Occidental se aislo por primera vez en Uganda
y ha producido brotes en Argelia, Egipto, India, Israel, Republica
Checa, Republica Democratica del Congo, Sudafrica, Rumania y
Rusia. En la Region de las Americas el primer brote registrado de
encefalitis por el virus del Nilo Occidental ocurrio en la zona
metropolitana de Nueva York a fines del verano de 1999. Durante
ese brote se notificaron 62 casos con 7 defunciones. Ademas de los
casos en seres humanos, ocurrieron epizootias concurrentes en
aves y caballos. La principal familia involucrada fue Corvidae,
especialmente las especies Cuervo Americano, Urraca Azul y
Cuervo Pescador. En esa ocasion el virus se detecto en cuatro esta-
dos de los Estados Unidos (Connecticut, Maryland, Nueva Jersey
y Nueva York) (22). En el ano 2000 se registro mayor actividad epi-
zootica en aves y mosquitos de 12 estados (Connecticut, Delaware,
Maryland, Massachusetts, Nueva Hampshire, Nueva Jersey, Nueva
York, Carolina del Norte, Pensilvania, Rhode Island, Vermont y
Virginia) y el Distrito de Columbia. Siete de ellos notificaron casos
graves de infeccion por el virus del Nilo Occidental en seres hu-
manos, caballos y otras especies de mamiferos. En el ano 2000 se
notificaron 18 casos (14 procedentes de Nueva York y 4 de Nueva
Jersey), con una defuncion. La edad promedio de los pacientes fue
de 62 anos (amplitud de 36 a 87); 12 de ellos eran hombres.
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En 1999, como parte de la investigacidn de un brote ocurrido
en la ciudad de Nueva York, se Ilev6 a cabo un estudio de sero-
prevalencia entre 677 habitantes del barrio de Queens, encon-
trandose que 19 personas (2,8%), 7 hombres y 12 mujeres tenian
anticuerpos contra el virus del Nilo Occidental y que la seroposi-
tividad aumentaba con la edad. De los seropositivos, 30% reco-
nocio haber tenido enfermedad febril en los tres meses previos, a
diferencia de 11% de los seronegativos (p <0,5).

Los patrones migratorios de las aves que atraviesan Nueva
York durante su transito de las zonas de cria en el norte a las
zonas donde pasan la temporada invernal (el sudeste de los
Estados Unidos, Mexico, Centroamerica, las islas del Caribe y
America del Sur),hacen necesario el establecimiento de sistemas
de vigilancia de esta enfermedad en animales, especialmente de
las aves muertas. Estos sistemas podrian funcionar como alerta
temprana para la aplicacidn de medidas de prevencion y control
antes de la ocurrencia de casos en seres humanos. Para que estas
medidas tengan exito se requiere la amplia participacion de la
comunidad, asi como el mejoramiento de la capacidad diagnds-
tica de los laboratories en los paises de transito o residencia de
las aves comunmente implicadas.

ENFERMEDADES CR6NICAS TRANSMISIBLES

Tuberculosis
En las ultimas decadas ciertos factores ban contribuido al

agravamiento del problema de la tuberculosis en la Regidn de las
Americas. En algunos paises esta situacidn esta asociada con el
incremento de la poblacidn que vive en condiciones de pobreza,
lo que ha acentuado las inequidades sociales, con la consiguiente
reduccidn del acceso a los servicios de salud, el crecimiento de la
poblacion que vive en zonas marginales y el aumento de las mi-
graciones en busca de mejor calidad de vida. Si a ello se agrega el
abandono de las acciones de control de enfermedades, el debili-
tamiento de los programas y la disminucidn de su efidencia,
no es sorprendente que en algunos paises la resistencia de
Mycobacterium tuberculosis a diferentes farmacos antituberculo-
sos represente un grave problema que amenaza la posibilidad de
controlar y eliminar la tuberculosis como problema de salud pii-
blica. El surgimiento de la pandemia del virus de la inmunodefi-
ciencia humana empeora esta situacion.

Desde 1993, cuando la Organizacidn Mundial de la Salud de-
clard que la tuberculosis debe considerarse una emergencia
mundial, esta enfermedad pas6 a ser una prioridad de salud para
algunos paises de la Region. Ello signified el aumento del presu-
puesto para las acciones de control a partir de 1998; desde en-
tonces, y con pocas excepciones, ha sido una constante el sumi-
nistro regular de farmacos e insumos para garantizar el
tratamiento del total de casos de tuberculosis notificados. En
1998,19 de los 25 paises de la Region con mas de 1 milldn de ha-
bitantes habian adoptado la estrategia de tratamiento breve bajo

observaddn directa (DOTS). Entre 1998 y 2000 otros cinco paises
iniciaron la estrategia en areas piloto. Una consecuencia adicio-
nal de la aplicaddn de la estrategia ha sido el apoyo en recursos
externos que recibieron los programas nacionales de tuberculo-
sis. A finales del ano 2000,14 paises recibian apoyo con proyectos
de dos, tres y cinco anos (Argentina, Bolivia, Brasil, Ecuador, El
Salvador, Guatemala, Guyana, Haiti, Honduras, Mexico, Nicara-
gua, Panama", Peru y Venezuela).

Situaciones de riesgo
La tuberculosis afecta a las personas mas pobres y vulnerables

de la sociedad. El 95% de los casos y 98% de las muertes por esta
causa se producen en los paises con bajo y mediano ingreso eco-
ndmico. El impacto negativo de la tuberculosis sobre la economia
de un pais se origina en el hecho de que los casos se concentran
en los grupos de edad mas productivos de la poblacion. Ademas,
aun los pacientes con acceso a servicios de atencidn de salud
pierden en promedio de tres a cuatro meses de su tiempo laboral.
Entre 20% y 30% del ingreso familiar de los pacientes de tuber-
culosis debe invertirse en gastos relacionados con la enfermedad,
y cerca de 15 anos de aporte econdmico a la familia se pierden
debido a la muerte prematura que ella ocasiona (23).

Las principales limitaciones para controlar la tuberculosis en
la Region radican sobre todo en la insuficiente voluntad politica
de algunos gobiernos de otorgar prioridad al control de la tuber-
culosis y la coinfeccidn VIH/SIDA y tuberculosis, sobre todo en
los paises con alta prevalencia de ambas enfermedades. Por otro
lado, aunque en el ano 2000 la resistencia de Mycobacterium tu-
berculosis a multiples farmacos antituberculosos no representaba
un grave problema de salud en las Americas, puede constituirse
en una amenaza para los paises que desatendieron los programas
de control en anos anteriores.

Morbilidad, mortalidady letalidadpor tuberculosis
En 1999, de acuerdo con las notificaciones a OPS/OMS, 6% de

los casos de tuberculosis en el mundo correspondieron a la
Region de las Americas. Aproximadamente 50% de los casos los
notifican dos paises: el Brasil (33%) y el Peru (17%). Este ultimo
estuvo incluido hasta el ano 2000 entre los 22 paises del mundo
con mayor carga de tuberculosis.

Durante la decada de 1990 se notificaban anualmente en la
Region un promedio de 250.000 casos de tuberculosis en todas
sus formas. Esta tendencia estable se observaba tambien entre
los nuevos pacientes con baciloscopia positiva. Cada ano, aproxi-
madamente la tercera parte de los casos de tuberculosis no se
diagnostican ni notifican a los sistemas de vigilancia, por lo que
se estima que hay cerca de 400.000 casos nuevos al ano. En 1999
la tasa regional de incidencia fue de 29 por 100.000 habitantes
(238.082 casos) para tuberculosis en todas sus formas y 17
(137.675 casos) para los casos pulmonares positives nuevos. La
distribuddn de los casos nuevos baciliferos por grupos de edad
revela que los grupos mas jdvenes de ambos sexos (de 15 a 55
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anos) son los mas afectados, excepto en algunos paises con baja
prevalencia. Entre 1998 y 1999 se observe una disminucion
(-5,4%) del total regional de casos notificados de tuberculosis; no
obstante, los casos baciliferos o frotis positives (BAAR+) mos-
traron un aumento de 9% (cuadro 6). Los paises con alta preva-
lencia de tuberculosis, tales como Bolivia, Brasil, Ecuador,
Guatemala, Honduras, Mexico y Panamd, acusaron disminucio-
nes sustanciales del total de casos.

Si bien en los paises con programas eficientes de tuberculosis,
tales como Canada, Cuba, Chile, Estados Unidos, Nicaragua, Peru
y Uruguay, la disminucion del numero de casos notificados es
confiable, podria ser que en los demas la reduccion observada
entre 1998 y 1999 no sea real sino que se deba a la disminuddn
de la busqueda de sintomaticos respiratorios, las deficiencias de
los sistemas de registro y notificacion de casos, y los problemas
en la red de laboratories.

La utilizacidn de las tasas de tuberculosis estimadas sobre la
base de las notificaciones anuales de los paises a la OPS permite
establecer cuatro grupos de paises con diferente situacidn epide-
miologica (cuadro 7) y estas agrupaciones pueden usarse como
marco para la fijacion de prioridades para el control de la tuber-
culosis. Los seis paises del primer grupo, con una tasa estimada
de incidencia mayor de 85 por 100.000 habitantes, junto con el
Brasil y Mexico, que se agregaron debido a su carga de tubercu-
losis y la magnitud de sus poblaciones, constituyen los ocho pai-
ses a los que se les asigna alta prioridad para el control de esta en-
fermedad en la Region.

Al analizar la distribudon de la incidencia de tuberculosis ba-
cilifera por grupos de edades se observe que todas ellas se ven
afectadas, lo que refleja un alto grado de transmision de M. tu-
berculosis. Ademas, gran proporddn de enfermos tienen entre 15
y 54 anos, es decir que son personas econdmicamente activas en
las cuales la infecdon por el VIH esta incrementando la gravedad
clinica y epidemioldgica de la tuberculosis. La relacion hom-
bre/mujer de los casos se mantiene en alrededor de 1,5:1.

En 1960 se registraron 53.486 muertes por tuberculosis en la
Regi6n (11,8 por 100.000 habitantes), y en 1995,22.116 (tasa de
3,1), es decir que en 35 anos se produjo un descenso de la mor-
talidad cercano a 59%. En todos los paises la mortalidad ha te-
nido tendencia descendente de mayor o menor grado, aunque
considerando un subregistro estimado en 25%, en la actualidad
el total podria estar cerca de las 30.000 defunciones. Desde 1970,
buen numero de paises han contado con un suministro regular
de medicamentos y han aplicado esquemas terapeuticos acorta-
dos de reconocida eficacia, lo que constituye un factor impor-
tante en la tendencia descendente observada.

Meningitis tuberculosay BCG

La vacunacion con BCG es una actividad incluida en el
Programa Ampliado de Inmunizaciones de la Region de las
Americas desde 1977-1978. La eficacia de este biologico entre los
vacunados se estima en alrededor de 60%-80%, la inmunidad

que otorga probablemente sea prolongada, y el comportamiento
de la enfermedad en la Regi6n tiene tendencia descendente (24);
por estas razones, se recomienda a los paises aplicarla a los recien
nacidos y a los menores de 1 ano. La cobertura de la poblacidn
menor de 1 ano de edad con este bioldgico se ha incrementado
progresivamente en la Region en los ultimos anos, lo que contri-
buyo a disminuir los casos de meningitis tuberculosa entre los
menores de 5 anos. En 1998 las coberturas mds bajas se observa-
ron en Venezuela (80%), Colombia (82%) y Paraguay (83%). Ese
ano, las tasas mas elevadas de incidencia de meningitis tubercu-
losa especificas para este ultimo grupo de edad se notificaron en
Panama (2,9 por 100.000 menores de 5 anos), la Republica
Dominicana (2,6), Bolivia (1,5), Paraguay (1,2) y Honduras
(0,97), paises donde la cobertura de BCG fue de 99%, 86%, 99%,
83% y 93%, respectivamente.

Tuberculosis y VIH/SIDA

La pandemia del VIH/SIDA y la coinfeccion con VIH/SIDA y
tuberculosis favorecen el incremento de casos de tuberculosis y
limitan las posibilidades de control de la enfermedad. La preva-
lencia en la Region del VIH/SIDA en personas de 15 a 49 anos de
edad se estima en alrededor de 0,56% en America del Norte,
0,57% en America Latina y 2,0% en el Caribe (25). No se tiene
conocimiento precise de la situacion de la coinfecddn por
VIH/SIDA y tuberculosis. Se estima que 5% de los casos de tu-
berculosis notificados anualmente ocurren entre pacientes con
VIH y tuberculosis. Este porcentaje puede llegar a 10% y aiin
mas en los paises o ciudades con epidemia de VIH generalizada
y una poblacion de base con alta prevalencia de infeccidn por
tuberculosis.

Los programas nacionales de tuberculosis de Cuba y el
Uruguay realizan vigilancia sistematica de la coinfeccion por VIH
y tuberculosis entre los casos nuevos de tuberculosis, y han de-
terminado prevalencias de 1,4% y 1,3%, respectivamente (24).
Segiin la encuesta nacional de prevalencia del VIH en pacientes
de tuberculosis realizada en Nicaragua, esta fue de 0,8% en 1999,
y en una encuesta similar efectuada en Bolivia en 2001 el indica-
dor fue de 0,5%. Ese mismo ano se estaba llevando a cabo el es-
tudio nacional en Honduras. La informadon en el resto de los pa-
ises es incompleta, ya que precede de encuestas especificas en
algunas ciudades, hospitales o centros de salud. En varies paises
existen limitaciones legales para conocer o actualizar la situacidn
real de la prevalencia de VIH y tuberculosis, mientras que en
otros la metodologia aplicada para obtener esta informaddn no
ha sido la mas adecuada, por lo que se recomienda a los paises
aplicar el protocolo elaborado y recomendado por la QMS para
estudios de prevalencia de VIH y tuberculosis.

Resistencia a las drogas antituberculosas

Histdricamente, en Canada, Chile, Cuba, Estados Unidos y
Uruguay ha existido una vigilancia sistematica de la resistencia a
los medicamentos. Se dispone de datos sobre la resistencia a las
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drogas antituberculosas provenientes de encuestas nacionales
realizadas en 14 paises en el periodo 1994-2000: Argentina, Boli-
via, Brasil, Canada, Chile, Colombia, Cuba, Estados Unidos, Nica-
ragua, Peru, Puerto Rico, Republica Dominicana, Uruguay y
Venezuela (cuadro 8). Se espera que al fmalizar el bienio
2002-2003 se hayan efectuado estudios de vigilancia en otros
siete paises (El Salvador, Ecuador, Guatemala, Honduras, Mexico,
Paraguay y Panama), repitiendose las encuestas en la Argentina y
la Republica Dominicana. Es importante aclarar que los datos del
Canada presentados en el cuadro 8 se refieren a la resistencia
combinada de los casos nuevos y los casos previamente tratados.

Respuesta regional y mundial
Desde 1998 la OPS y los paises organizaron una Iniciativa de

Aliados o Socios Mundiales para"Detener la Tuberculosis" (STOP
TB), entre cuyos principals objetivos figuran: 1) alcanzar las
metas mundiales para el control de la tuberculosis en el ano
2005,2) reducir las muertes por tuberculosis y la prevalencia en
50% para el ano 2010,3) aplicar una estrategia efectiva para en-
frentar los retos emergentes en materia de resistencia a multiples
farmacos y coinfeccion con VIH y TB, y 4) crear nuevas herra-
mientas que hagan posible la eliminacion de la tuberculosis
como problema de salud.

En la actualidad, el desafio consiste en ampliar la cobertura
del DOTS/TABS a 100% de los 25 paises con poblacion superior a
un milldn de habitantes; estos representan 98% de la carga de
casos de tuberculosis en la Region. Esta meta debe ser alcanzada
en 24 paises para fines del 2003 y en toda la Regidn, incluyendo
el Brasil, a partir del 2005. Por tanto, es necesario encontrar nue-
vos socios, aun fuera del sector salud, a fin de ampliar los esfuer-
zos para controlar la tuberculosis.

Aplicacidn de la estrategia DOTS en la Regidn
Esta estrategia tiene los siguientes componentes: 1) compro-

mise politico de los gobiernos nacionales a fin de que el control
de la tuberculosis constituya una prioridad de salud; 2) garantia
del cumplimiento de las necesidades anuales de medicamentos
antituberculosos y otros insumos afmes; 3) tratamiento acortado
en forma supervisada por parte del personal de salud o persona
capacitada para tal efecto; 4) disponibilidad de una red de baci-
loscopia bajo control de calidad sistematico,y 5) existencia de un
sistema adecuado de registro y notificaddn de los casos de tu-
berculosis.

Antes de 1996,10 paises ya aplicaban la estrategia y tres mas
se incorporaron ese ano; otros tres en 1997, tres en 1998, cuatro
en 1999, y en el 2000 se agregd Paraguay (24 paises en total). A
partir de 2001 el Programa Nacional de Tuberculosis de Guyana
comenzd a organizar areas pilotos para aplicar la intervenddn re-
comendada.

Los resultados de la aplicacion de la estrategia en la Region de
las Americas pueden evaluarse mediante algunos indicadores
que miden la eficienda en las acciones de control. Uno de los in-

dicadores mas importantes es el analisis de los resultados del tra-
tamiento de las cohortes de pacientes baciliferos. Este indicador
destaca la brecha que existe entre los paises de la Region que apli-
can satisfactoriamente la estrategia (exito de curacidn 83%) y los
que todavia no la han implantado en forma adecuada (exito de
43%). En el cuadro 9 se observa que en 12 paises la estrategia se
encuentra en fase de expansidn; ellos deberan recibir colabora-
cion y asesoria tecnica mas estrechas a fin de alcanzar la meta de
cobertura total de la estrategia y cumplir con los objetivos para el
ano 2005.

Lepra
En 1999, solo el Brasil, con una tasa de prevalencia de lepra

de 3,57 por 10.000 habitantes, y el Paraguay, con una tasa de
1,22 por 10.000 habitantes, no habian alcanzado la meta de eli-
minacidn de la lepra como problema de salud piiblica fijada por
la QMS en la 44a Asamblea Mundial de la Salud realizada en
Ginebra en 1991, que es lograr una cifra inferior a 1 caso por
10.000 habitantes en America Latina (cuadro 10). Los datos ofi-
ciales de Haiti para anos recientes revelan algiin grado de in-
consistencia, lo que quiza se deba a que no se adoptaron defini-
ciones operativas asociadas al proceso de eliminacion (por
ejemplo, defmiciones de caso, cura, alta). Ademas, el problema
de la lepra es de muy baja magnitud en el Caribe Ingles, inclui-
dos Guyana y Suriname. Chile no se considera area endemica de
lepra.

Los paises de la Region han logrado un excelente resultado en
cuanto a la disminucidn de la carga de la enfermedad con la im-
plantacidn masiva del poliquimiotratamiento. Esta se realizd me-
diante planes nacionales de eliminacion basados en la estratifi-
cacidn del problema y de acuerdo con el Plan Regional de Accidn
para la Eliminacion de la Lepra en America impulsado por la OPS
en 1992. De hecho, en el periodo comprendido entre 1992 y 1999
la prevalencia de lepra mostrd una reducddn de 80% (de 369.846
a 72.605), correspondiente a un descenso de la tasa de 8,1 por
10.000 habitantes en 1992 a 1,5 por 10.000 en 1999. En America
Latina, el mimero de paises que no habian logrado eliminar la
lepra pasd de 14 en 1992 a 2 en 1999. En el mismo periodo, se es-
tima que la cobertura con los regimenes de poliquimiotrata-
miento ascendid de 23% hasta aproximadamente 80%-90% en
los paises de la Regidn, a pesar de que no se cuenta con datos ofi-
ciales de todos los estados del Brasil.

En la Tercera Conferencia Regional de la Eliminacidn de la
Lepra realizada en Venezuela en 1999, la OPS propuso un Plan
Regional para la Consolidaddn de la Eliminacidn de la Lepra, en
el que propone una estrategia de seguimiento del proceso de eli-
minacidn en los niveles nacional y subnacional, adaptando los
programas especificos y los sistemas de salud nacionales a la rea-
lidad de los nuevos escenarios epidemioldgicos, y de enfasis en
las iniciativas subregionales y en la cooperation entre paises,
en zonas prioritarias.
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De hecho, el panorama mundial de la lepra es un mosaico en
el que coexisten paises o zonas con situaciones muy distintas en
cuanto a la prevalencia de la enfermedad. En el Brasil y el
Paraguay, por ejemplo, sigue siendo un problema de salud pii-
blica; en Argentina, Colombia, Cuba, Mexico y Venezuela la situa-
cidn es menos grave; en el Uruguay y los paises de America
Central y el Caribe Ingles se considera residual.

Sin embargo, un analisis desde el punto de vista exclusiva-
mente nacional no es suficiente para evaluar los importantes
retos que todavia debe enfrentar la Region en lo que se refiere a
esta enfermedad. Una encuesta realizada en 1999 por la OPS en
los paises latinoamericanos que habian alcanzado a nivel nacio-
nal la tasa de eliminacidn de la lepra estimd que en ellos viven
aproximadamente 40 millones de personas en departamentos,
provincias o estados en los que aiin no se ha eliminado la enfer-
medad (26). Del total de 191 unidades territoriales de ocho de los
paises encuestados, 37 (19% de ellas) todavia no habian alcan-
zado niveles adecuados de prevalencia para pasar a una etapa de
eliminacidn.

Asimismo, es necesario enfrentar la existencia de bolsones de
prevalencia oculta en paises o areas donde la lepra se ha dado por
eliminada. Estos bolsones son consecuencia de la baja efectivi-
dad de las estrategias para la deteccidn oportuna de todos los
casos existentes por parte de los servicios de salud. En los lilti-
mos cinco anos, y considerando solo a los paises latinoamerica-
nos que ya han eliminado la lepra a nivel nacional, se ha estimado
en 7.000 el mimero de casos aiin no detectados por los servicios
de salud. Esta cifra podria elevarse a 25.000 si se incluyen los pai-
ses que aiin no han logrado la eliminacidn, en especial el Brasil,
donde hay estados con alta prevalencia (27).

La biisqueda activa de casos de lepra todavia no conocidos y
de pacientes que abandonan el poliquimiotratamiento en zonas
de dificil acceso se hace con el apoyo de la OPS, a traves de pro-
yectos especiales, tales como los de Accidn Especial para la
Eliminacidn de la Lepra, mientras el apoyo a campanas especifi-
cas de movilizacidn comunitaria para la biisqueda de la preva-
lencia oculta se hace por medio de campanas de eliminacidn de
la lepra.

La OPS apoya el monitoreo de la eliminacidn de la lepra por
medio de otro ejercicio normalizado denominado Vigilancia de la
Eliminacidn de la Lepra, que permite conocer, entre otras cosas,
aspectos importantes relacionados con el impacto econdmico de
la lepra, el acceso al poliquimiotratamiento para el enfermo y su
familia, la calidad de la atencidn directa brindada al enfermo y la
coherencia de la informacidn estadistica disponible en los niveles
local y central. Este tipo de ejercicio ya ha sido realizado en
Argentina, Colombia, Mexico, Paraguay y Venezuela, asi como en
diversos estados del Brasil.

Con la implantacidn del Plan Regional para la Consolidacidn
de la Eliminacidn de la Lepra de las Americas 2000-2005, se
emprendera una nueva etapa en la eliminacidn de esta enferme-

dad, tendiente a impedir la reemergencia de este problema en la
Region.

ENFERMEDADES TRANSMITIDAS
PORVECTORES

Dengue y dengue hemorragico

El dengue es un problema de salud publica que continua en
aumento. Aproximadamente 2.500 millones de personas en todo
el mundo estan expuestas al riesgo de contraer la enfermedad y
mas de 100 paises han notificado epidemias de dengue y dengue
hemorragico. Cada ano hay cerca de 50 millones de casos de den-
gue y 250.000 de dengue hemorragico, con mas de 500.000 pa-
cientes hospitalizados y mas de 20.000 defunciones. Del total de
casos de dengue hemorragico, 95% se presentan en ninos meno-
res de 15 anos. Una epidemia de dengue no solo supone una
carga para los sistemas de salud publica, sino que genera ademas
ausentismo laboral y escolar, y perdida de ingresos. En algunos
casos, la prensa y algunos grupos sociales pueden restringir la
capacidad del gobierno para controlar la situacidn, con la consi-
guiente perdida de credibilidad de las autoridades. Estudios eco-
ndmicos llevados a cabo durante las decadas de 1970 y 1980 tras
las epidemias de Puerto Rico y Cuba muestran que una epidemia
de dengue puede costar mas de US$ 100 millones en servicios
medicos, ausentismo, medidas de control y remuneraciones del
personal de salud (28).

El dengue y el dengue hemorragico son causados por cuatro
serotipos del virus: dengue-1 a dengue-4. La infeccidn por uno
de los serotipos confiere inmunidad con respecto a ese virus,
pero no con respecto a los otros. De hecho, una infeccidn poste-
rior por otro serotipo del virus tiene una mayor probabilidad de
causar dengue hemorragico. El mosquito Aedes aegypti es el
vector que mantiene el ciclo de transmisidn urbana del dengue.
En las Americas, 18 paises continentales y varios de los situados
en islas del Caribe habian logrado eliminar este vector en 1962.
Sin embargo, con el tiempo los programas de erradicacidn no
lograron suficiente apoyo politico y las restricciones presupues-
tarias se tradujeron en una gestidn inadecuada y en poco perso-
nal de salud. Los progresos alcanzados en el control del vector se
vieron ademas disminuidos por la resistencia del Aedes aegypti
a los insecticidas dorados y el aumento en el costo de los mate-
riales y equipos y en los sueldos del personal. Por otra parte, los
problemas relacionados con el abastecimiento de agua y el ma-
nejo de los residues sdlidos contribuyeron de modo considera-
ble al aumento de la densidad del vector, porque llevaron a la po-
blacidn a almacenar agua en recipientes que se sumaron al
mimero de criaderos del mosquito vector. Por ultimo, el rapido
crecimiento de la poblacidn y la urbanizacidn en America
Latina y el Caribe, asi como el mejoramiento de los medios de
transporte y el incremento de los viajes, facilitaron la disemina-
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cidn del virus del dengue. Para mediados del ano 2001, todos los
paises de las Americas se habian reinfestado, excepto Canada y
Chile continental.

Dengue
La introduccidn del serotipo 1 del dengue en Costa Rica oca-

siond graves brotes en 1993 y en los anos siguientes. En 1994,
despues de mas de 10 anos de ausencia desde que fue aislado por
ultima vez en Puerto Rico, se detecto el dengue-3 en Panama y
Nicaragua, que causd una epidemia nacional de dengue y de den-
gue hemorragico en este ultimo pais. En 1995, se propagd a otros
paises de Centroamerica y a Mexico, causando numerosas epide-
mias de dengue; la aparicidn del serotipo 3 en Mexico coincidid
con un aumento en el numero de casos de dengue hemorragico,
aunque solo se aislaron el serotipo 1 y, con mayor frecuencia, el
serotipo 2 en dichos pacientes. Cabe destacar que esa cepa del se-
rotipo 3 pertenece al genotipo que ha causado graves epidemias
de dengue hemorragico en Sri Lanka y la India. Hasta agosto de
1997, no se habia aislado el dengue-3 fuera de Centroamerica y
Mexico, pero a fines del ano 2000 y en los primeros meses de
2001 se detecto en Brasil y Venezuela.

El numero de casos aumento gradualmente desde 1981 y la
epidemia alcanzd su punto critico en 1998, con un total de
741.794 casos notificados, entre ellos 12.396 de dengue hemorra-
gico, y 151 defunciones. Brasil notified mas de 70% de los casos
de dengue, con una incidencia superior a los 320 casos por cada
100.000 habitantes, aunque otros paises de la Region notificaron
incidencias mas altas. Varios paises registraron epidemias en el
ano 2000 y comienzos de 2001, a saber: Ecuador, en febrero de
2000; Cuba, Costa Rica, El Salvador y Guatemala entre junio y
septiembre de 2000; Brasil y Peru entre enero y marzo de 2001, y
Paraguay en 1999 y 2000. El numero estimado de casos fue alre-
dedor de cientos de miles, si bien la notificacidn no fue exacta.
Esta situaddn motive la declaration del estado de emergencia en
varios paises (cuadro 11).

En el ano 2000, Costa Rica, El Salvador, Guatemala, Honduras
y Nicaragua notificaron epidemias de dengue. Es probable que la
causa haya sido una alta densidad poblacional de Aedes aegypti,
asi como otros factores que han contribuido al deterioro de va-
rios de los programas de lucha contra el dengue en la Region. En
algunos casos, en particular en El Salvador, la introduccion de un
nuevo serotipo del dengue signified que muchas personas sus-
ceptibles podian sufrir la enfermedad.

Dengue hemorragico
En 1981, Cuba notified el primer gran brote epidemico de den-

gue hemorragico en las Americas. Hasta entonces, solo Curazao,
Honduras, Jamaica, Puerto Rico y Venezuela habian notificado
casos sospechosos de dengue hemorragico o casos mortales de
dengue, pero solo unos pocos cumplian los criterios diagndsticos
establecidos por la QMS para el dengue hemorragico y el sin-
drome de choque por dengue, y la mayoria no fueron confirma-

dos en el laboratorio. Durante la epidemia de Cuba se notificaron
344.203 casos de dengue, con 10.312 casos clasificados como gra-
ves (grados II a IV de la QMS) y 158 casos fueron mortales. Hubo
116.143 pacientes hospitalizados, en su mayoria durante un
periodo de tres meses.

Entre 1981 y 2000, se notificaron mas de 82.412 casos de den-
gue hemorragico y 1.135 defunciones en 25 paises de las
Americas; de ellos, 40.747 (49%) provinieron de Venezuela. Con
exclusidn de Colombia, Cuba y Venezuela, el numero de casos no-
tificados por pais durante ese periodo oscild entre 1 y 1.456.
Nicaragua y Mexico notificaron mas de 1.000 casos cada uno, en
su mayoria durante el periodo 1992-1998. Ecuador y Peru son los
ultimos paises que notificaron dengue hemorragico. A comienzos
de 2001, la mayoria de los paises de la Region habia informado
sobre esta forma de la enfermedad (cuadro 12).

En 1998, Colombia y Venezuela notificaron 10.894 casos de
dengue hemorragico, que representaban 88% de los casos de den-
gue hemorragico notificados ese ano en la Region. La tasa de le-
talidad por dengue hemorragico fue de 0,59% en Venezuela y de
1,22% en Colombia. Estos dos paises no lograron erradicar al
mosquito Aedes aegypti y, por consiguiente, tienen una historia
mas larga de transmisidn constante del dengue con serotipos
multiples.

En 1997, el dengue y el dengue hemorragico reemergieron en
Cuba tras 16 anos de ausencia, en el municipio de Santiago de
Cuba. Las autoridades sanitarias cubanas notificaron 2.946 casos
de dengue, 205 casos de dengue hemorragico y 12 defunciones,
todas de adultos; tambien declararon que la epidemia estaba bajo
control y que no habia transmisidn del dengue en Cuba.

Tanto la epidemia de Cuba (1990-1991) como la de Brasil
(1994) fueron asociadas con el dengue-2; en ambos paises el
dengue-1 se habia introducido cuatro anos antes del brote epide-
mico. Cuba registrd una epidemia grave, pero en el Brasil solo se
observaron brotes relativamente pequenos. Los primeros ocho
casos de dengue hemorragico se notificaron en Ecuador en el ano
2000 y Peru comenzd a ser testigo de una epidemia de dengue y
dengue hemorragico en los departamentos situados en el ex-
tremo norte del pais a principios del ano 2001.

Un patron epidemioldgico distinto se observe en Venezuela en
el periodo 1989-1990 y en la Guayana Francesa en 1990-1991,
paises donde la enfermedad habia sido endemica por mas de 20
anos antes del surgimiento de la primera epidemia de dengue he-
morragico. El dengue-2 predomind en ambos paises y fue el
unico serotipo que se hallo en los tejidos de los casos mortales de
Venezuela.

La tasa de letalidad del dengue hemorragico en las Americas es
de 1,38%, pero presenta notables variaciones de un pais a otro. Por
ejemplo, la tasa de letalidad en el ano 2000 fue 21,4% en
Guatemala, 0,63% en Nicaragua y 0,23% en Venezuela, lo que po-
dria explicarse por factores tales como los criterios de notificacion,
las cepas viricas, el tratamiento de los casos y factores geneticos
del huesped. Cuando el dengue hemorragico ingresa por primera
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vez a un pais la tasa de letalidad tiende a ser alta debido a que la
identificacidn, notification y gestidn de los casos son inadecuados.
Una vez que se ha establecido, y se identifica y trata de forma ade-
cuada, la tasa de letalidad disminuye considerablemente.

Prevenddny control
La obtenciOn de una vacuna inocua, eficaz y econOmica contra

el dengue contribuiria a consolidar los esfuerzos para controlar
esta enfermedad en los pai'ses en desarrollo. Tal ha sido la meta
de equipos cientificos y organismos especializados, como la QMS
y los Institutes Nacionales de Salud de los Estados Unidos. Para
obtener una vacuna contra el dengue y contra otros flavivirus, se
estdn sometiendo a prueba vacunas atenuadas, inactivadas o de
subunidades; vacunas derivadas de clones infecciosos; sistemas
de antigenos de vectores, y vacunas de acidos nucleicos.

Sin embargo, hasta la fecha el control vectorial es el unico me-
todo para combatir el dengue y el dengue hemorragico. Las ini-
ciativas para controlar a Aedes albopictus, en particular, deben
promover la participation comunitaria y fundamentarse en el
cambio del comportamiento y en la reduction de las fuentes. Se
necesitan ademas intensas actividades intra e intersectoriales y
programas de education sanitaria en el sistema educativo for-
mal. La mayoria de los programas que se basan exclusivamente
en el control quimico, a menudo consisten en respuestas de
emergencia mas que en acciones sostenidas y, en general, carecen
de recursos financieros (29).

Los frecuentes brotes de dengue y el aumento en los casos de
dengue hemorragico en varies paises demuestran que los pro-
gramas actuales de respuesta a situaciones de emergencia solo
tienen un efecto limitado. En 1999 se formulO un plan detallado
de acciOn para la prOxima generation de programas de control
del dengue, que complementary el plan hemisfe'rico de 1997. El
plan mencionado crea un marco para fortalecer la ejecuciOn de
intervenciones de comunicaciOn social y participation comuni-
taria, y se concentra en cambios de comportamiento.

La notification debe incluir casos clinicos (casos probables),
casos confirmados por laboratorio, casos de dengue hemorragico
y defunciones por dengue hemorra'gico o sindrome de choque
por dengue. Algunos paises no notifican los casos clinicos, y solo
lo hacen con los casos confirmados por laboratorio, lo cual lleva
a impresiOn falsa. Por consiguiente, la notification de los casos
clinicos es la prueba concluyente de la eficacia de las actividades
de vigilancia. El laboratorio confirma la presencia del virus y
ayuda a determinar el serotipo en circulation y la gravedad de la
situation.

Para suprimir la amenaza del dengue, sera necesario fortale-
cer los programas de lucha contra el dengue en la RegiOn, a fin de
incorporar nuevas estrategias. Entre ellas se encuentran el firme
apoyo politico y financiero con una coordination intersectorial
eficaz; control selectivo de vectores con el apoyo de un programa
de comunicacion social eficaz basado en la modification del
comportamiento y la participaciOn de la comunidad; vigilancia

activa del dengue basada en un buen sistema de informaciOn sa-
nitaria; preparacion para brotes y epidemias; adiestramiento y
formaciOn de capacidades a todos los niveles; instrumentos de
evaluation que midan periOdicamente la eficacia de las diversas
intervenciones para el control de vectores; atencion al paciente
dentro y fuera del sistema de salud formal, que incluya la identi-
fication de la enfermedad y la respuesta adecuada (atenciOn do-
miciliaria inicial y conocimiento de las medidas bdsicas de trata-
miento), y liderazgo politico idoneo, en particular durante las
epidemias.

Malaria
La mayor cantidad de casos de malaria notificados en la

RegiOn desde que se lleva registro fue de 1,3 millones en 1995;
desde entonces, la situaciOn de esta enfermedad se ha estabili-
zado hasta el ano 2000, cuando se notificaron 1,14 millones de
casos. Aunque se dispone solo de datos provisionales sobre
Belice, la Guayana Francesa y Haiti puede afirmarse que en el ano
2000 el numero de casos notificados fue el menor desde 1998.

El Brasil aportO 53,6% de los 1,14 millones de casos notifica-
dos en el ano 2000, seguido por Colombia (9,5%), Ecuador
(8,7%), Peru (6,1%), Guatemala (4,7%), Honduras (3,1%),
Bolivia (2,8%), Venezuela (2,6%), Guyana (2,1%) y Suriname
(1,2%). Ese mismo ano, los nueve paises de America del Sur que
comparten las condiciones ecolOgicas asociadas con la selva
amazOnica (Bolivia, Brasil, Colombia, Ecuador, la Guayana
Francesa, Guyana, Peru, Suriname y Venezuela) notificaron
86,8% de todos los casos de malaria en la RegiOn.

Se estima que en el ano 2000 aproximadamente 283 millones
de personas, es decir 57% de la poblacion de la Region, vivian en
los 21 paises donde existe transmisiOn de esta enfermedad, y al-
rededor de 86 millones vivian en zonas de alto (mas de 10 casos
por 1.000 habitantes) y mediano (1 a 10 casos por 1.000) riesgo
de transmisiOn; en estas zonas se detectaron 93,5% de los casos.
En la subregiOn de Centroamerica (Belice, Costa Rica, El
Salvador, Guatemala, Honduras, Nicaragua, Panamd) y Mexico
vivian, en el mismo ano, aproximadamente 89 millones de perso-
nas en zonas con condiciones para la transmisiOn de malaria, de
las cuales 35,3% se encuentran en zonas de alto riesgo, 28,9% en
zonas de mediano riesgo y 35,7% en zonas de bajo riesgo (menos
de 1 caso por 1.000 habitantes). Ese ano se examinaron aproxi-
madamente 3,5 millones de laminas de sangre en esos paises, de-
tectandose 125.000 casos de malaria. La distribuciOn de casos
por pais fue: Mexico 7.390 casos, Belice 1.486, Costa Rica 1.879,
El Salvador 745, Guatemala 53.311, Honduras 35.122, Nicaragua
24.014 y Panama 1.036. Tres de estos ocho paises (Honduras,
Guatemala y Nicaragua) aportaron 90,0% del total de los casos.

El indice parasitario anual para la poblaciOn de zonas de me-
diano y alto riesgo fue de 12,36 casos por 1.000 habitantes. Los
paises con los indices mas altos fueron la Guayana Francesa,
Suriname y Guyana, seguidos por el Brasil, Venezuela y el
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Ecuador (cuadro 13). En la Region de las Americas el parasite
malarico predominante es Plasmodium vivax, que en las zonas de
alto y mediano riesgo fue la causa de 73,7% de los casos en 1999
y de 82,4% en el ano 2000. En casi todos los demas casos el agente
etiologico fue P. falciparum, y en un numero muy reducido de
casos, P. malariae.

En el Brasil el porcentaje de casos causados por P. vivax au-
mento de 75,5% en 1997 a 81,4% en el ano 2000. En Mexico y el
conjunto de paises de Centroamerica el porcentaje se mantuvo en
97,0% en ese mismo periodo, mientras que en la zona andina
(Bolivia, Colombia, Ecuador, Peru y Venezuela) este pardsito fue
responsable de 70,5% de los casos en 1997 y de 71,5% en el ano
2000. En la Guayana Francesa, Guyana y Suriname el porcentaje
de casos de malaria por P. vivax fue de 36,5% en 1997 y de 35,0%
en el ano 2000. En Haiti y la Repiiblica Dominicana, los unices
paises del Caribe donde hay transmisidn de la enfermedad, P. fal-
ciparum es responsable de casi todos los casos. Aunque los datos
de Haiti son incompletos se sabe que la transmisidn ocurre en la
zona fronteriza de estos dos paises. Los datos de la Repiiblica
Dominicana senalan la reducdon de la transmision y la presen-
cia de casos importados de Haiti. En la Argentina y el Paraguay,
P. vivax es responsable de todos los casos. El numero de casos en
la Argentina mostro tendencia ligeramente descendente al pasar
de 592 en 1997 a 439 en 2000, mientras que en el Paraguay el nu-
mero de casos aumento de 567 a 6.853 en el mismo periodo.

La mortalidad registrada por malaria en la Region esta aso-
ciada a la patogenicidad de P. falciparum. Los datos preliminares
del ano 2000 senalan que hubo 301 defunciones por esta enfer-
medad (cuadro 13).

Cuantificacion y calificacidn de la respuesta
Desde 1992, ano en que se adopto la estrategia mundial de

control de la malaria, hasta 2000, los 21 paises de las Americas
con transmision activa de la enfermedad estan aplicando con
distinto grado de intensidad los cuatro elementos te"cnicos de
esta estrategia. Estos son: 1) diagnostico precoz y tratamiento
oportuno de la enfermedad; 2) planificadon e implementacion
de medidas preventivas selectivas; 3) detecci6n, contencion y
prevencion de epidemias, y 4) fortalecimiento de la capacidad de
los equipos de salud locales para evaluar la situacion de la enfer-
medad y para realizar investigacion basica y aplicada, en parti-
cular sobre los factores ecologicos, sociales y economicos relacio-
nados, a fin de evaluar la situacion de la malaria en el pais.

El diagnostico precoz y el tratamiento oportuno se realizan
mediante la ampliacion de la capacidad operativa del sector
salud en los niveles locales y nacionales. Los esfuerzos en este
sentido se ven reflejados en el aumento del numero de examenes
de sangre realizados anualmente, que sobrepaso los 10 millones
en el ano 2000, el mayor numero en la Regi6n en los ultimos 25
anos. Puede observarse que, por primera vez, el numero de casos
resulto superior a 1 milldn en 1987 y alcanzo su valor mas alto en
1995. En ese mismo ano se presento la mayor tasa de incidencia

de la enfermedad en las areas malaricas, asi como el mayor por-
centaje de resultados positives en las laminas examinadas que se
han registrado en los ultimos anos (cuadro 14).

En 1998, con objeto de reducir en forma significativa la carga
de la malaria en el mundo, la Directora General de la
Organizacion Mundial de la Salud lanzo la iniciativa de "Hacer
Retroceder la Malaria", en asociacion mundial con otras organi-
zaciones, incluidas las del sistema de Naciones Unidas, el Banco
Mundial, los gobiernos nacionales de los paises donde la enfer-
medad es endemica, organismos bilaterales de cooperacion, or-
ganizaciones no gubernamentales y la sociedad civil. Los ele-
mentos claves de la iniciativa refuerzan los de la estrategia
mundial de control de la malaria; hacen hincapie en la gerencia
efectiva, el diagnostico precoz y el tratamiento oportuno, y su-
brayan la importancia de la prevencidn multiple, la investigacion
operativa, la coordination eficaz entre distintos grupos y orga-
nismos en la lucha contra la enfermedad, y de una alianza mun-
dial dinamica entre todos los involucrados.

En octubre de 1999 esta iniciativa se puso en marcha en las
Americas en la reunion realizada en Lima, Peru, de los nueve pa-
ises que comparten zonas de la selva humeda tropical en America
del Sur (Bolivia, Brasil, Colombia, Ecuador, la Guayana Francesa,
Guyana, Peru, Suriname y Venezuela). Los paises acordaron for-
talecer las actividades para controlar la enfermedad y elaboraron
planes de trabajo. En una segunda reunion llevada a cabo en el
ano 2000 se realize el monitoreo de los planes de trabajo, se defi-
nieron campos de investigacion y desarrollo, se seleccionaron in-
dicadores para vigilar el progreso de los planes de trabajo y se
programaron actividades conjuntas en los temas de interes epi-
demiologico compartido.

En Mesoamerica, que incluye a Centroamerica, Mexico, Haiti y
la Republica Dominicana, la iniciativa se puso en marcha en no-
viembre de 2000 con la evaluation de la situacion actual y la pre-
paration de planes de trabajo nacionales y conjuntos.

Uno de los principales beneficios de la aplicacion de la estra-
tegia mundial de control de la malaria en la Region, y en particu-
lar del diagn6stico temprano y el tratamiento oportuno de la en-
fermedad, es la marcada reduccion del numero de muertes
causadas por P. falciparum. En 1994, cuando P. falciparum expli-
caba 24,0% de los casos, los paises informaron 816 defunciones
por malaria, mientras que en 2000, cuando este parasite repre-
sentaba 26,1% de los casos, se notificaron 277 defunciones, de las
cuales 267 correspondieron a los paises que comparten la selva
amazdnica (cuadro 13).

La disponibilidad de medicamentos antimalaricos de pri-
mera linea aumento entre 1996 y 1999. Sin embargo, y a pesar de
la disminucion de la mortalidad por P. falciparum que podria
estar asociada a la mayor disponibilidad de estos medicamen-
tos, estudios realizados principalmente en los paises que com-
parten la selva amazonica revelaron distintos grados de resis-
tencia a estos medicamentos, e incluso la reduccion de la
sensibilidad a algunos antimalaricos de segunda linea. Aunque

269



LA SALUD EN LAS AMfiRICAS, EDICltiN DE 2002, VOLUMEN I

la resistencia a algunos de estos medicamentos se ha notificado
desde hace algunas decadas, esta ha variado mucho entre los
paises de la Regidn donde se ha presentado resistencia a la clo-
roquina y a la sulfadoxina/pirimetamina. Durante la decada de
1990 y en 2000, estudios in vivo de eficacia de los medicamentos
antimalaricos han demostrado la resistencia de P.falciparum a la
doroquina en distintos sitios en Brasil, Colombia, Peru y
Venezuela. Al mismo tiempo, la resistencia registrada por este
parasito a sulfadoxina/pirimetamina ha sido de menor intensi-
dad en las mismas localidades. En Colombia, se ha mostrado
que el microorganismo es sensible a la amodiaquina, mientras
que en el Peru han registrado sensibilidad a la combinacion de
sulfadoxina/pirimetamina y artesunato, asi como de mefloquina
y artesunato en distintas zonas del pais. Estudios realizados en
Venezuela en 1999 y en el Brasil en ano 2000 han mostrado sen-
sibilidad del parasito a la combinacidn de quinina y tetraciclina.
En 1999 y 2000, dos estudios in vivo de la eficacia de cloroquina
contra P. vivax realizados en el Estado Bolivar, Venezuela, no
mostraron resistencia, y lo mismo detectd un estudio llevado a
cabo en Porto Velho, Brasil, en 2000, mientras que otro estudio
efectuado en Manaus, Amazonas, encontrd 3% de resistencia
entre 331 participantes.

El aumento en la cobertura y acceso al diagndstico no supo-
nen mayor acceso al tratamiento, porque los programas de re-
cuperaci6n de costos establecen que la compra de los medica-
mentos debe estar a cargo de los pacientes. Asimismo, aunque
la diseminacidn de cepas resistentes podria asociarse al despla-
zamiento de las poblaciones con dificultades de acceso a los ser-
vicios de diagnostico oportuno y tratamiento inmediato, para-
dojicamente el desarrollo de la resistencia podria estar
relacionada con un mayor acceso a los medicamentos, ya que
estos suelen utilizarse de manera indiscriminada o inapro-
piada (tratamientos incompletos), lo que favorece la seleccion
de cepas resistentes.

La desconcentracion y descentralizacidn de los programas de
control de la malaria en la mayoria de los paises aumento la par-
ticipacidn de los servicios de salud publicos y privados en acti-
vidades relacionadas con el diagndstico y tratamiento de la en-
fermedad, y ello redujo la dependencia de la poblacion de los
programas de control de la malaria en cuanto a la provision de
servicios. De hecho, entre 1997 y 2000 disminuyo la busqueda
activa de casos por parte de los programas de malaria, actividad
que historicamente realizaban. En 1997 los programas exami-
naron 2.706.084 laminas, de las cuales 0,94% resultaron positi-
vas, mientras que en 2000 la cantidad de laminas examinadas
fue de 1.294.765, con una positividad (indice de laminas positi-
vas) de 1,85%, lo que puede interpretarse como resultado de
una busqueda mas focalizada de casos. En comparacidn, en
1997 los servicios de salud realizaron 3.513.171 examenes de
sangre, con una positividad de 13,73%, mientras que en 2000
los examenes de sangre aumentaron a 3.634.695, con una posi-
tividad de 7,06%. Ello indicaria que los servicios de salud han

reforzado la busqueda de casos de malaria entre las personas
que acuden con fiebre (cuadro 15). Con la desconcentraddn y
descentralizacion de los programas de control de la malaria y su
mayor integracidn o colaboracidn con los servicios locales de
salud, la mayoria de los paises han hecho esfuerzos para au-
mentar la intersectorialidad y promover la participaddn comu-
nitaria en el control de las enfermedades transmitidas por vec-
tores, entre ellas la malaria.

Otro elemento de la estrategia mundial de control de la mala-
ria es el empleo focalizado de insecticidas. Si bien a partir de
1996 disminuyd el uso del DDT, muchos paises lo han reempla-
zado con gran cantidad de otros insecticidas, en particular pire-
troides. Como no se han encontrado alternativas para el control
de los anofelinos vectores de la malaria, y la mayoria de los pai-
ses han tenido que enfrentar brotes de dengue, otra enfermedad
transmitida por un mosquito vector, el uso de estos insecticidas
puede haberse realizado de manera indistinta para el control de
las dos enfermedades.

En 1993 los paises informaron que los fondos disponibles para
el control de la malaria en los presupuestos nacionales y de otras
fuentes sobrepasaban los US$ 185,4 millones, suma que se redujo
a US$ 85,7 millones en 1996. Desde entonces, los fondos se man-
tuvieron relativamente constantes, alcanzando los US$ 91,2 mi-
llones en 1999. En el ano 2000, con el lanzamiento de la iniciativa
de "Hacer Retroceder la Malaria", los fondos experimentaron un
leve repunte (cuadro 16).

Desaftos y perspectivas
A pesar de la reduction de la mortalidad relacionada con P.fal-

ciparum, la malaria sigue siendo un problema importante de
salud publica en las Americas debido a que aumentd la transmi-
sidn por P. vivax, microorganismo que, por su ciclo de vida en el
ser humano, es mas dificil de controlar. Por otro lado, las inver-
siones destinadas a combatir esta enfermedad han disminuido
en los ultimos anos. Es importante senalar que los esfuerzos para
controlar la enfermedad no deben ser exclusivamente del sector
salud, ya que distintos factores desempenan papeles fundamen-
tales en su transmision. Ademas de la aplicacion de la iniciativa
"Hacer Retroceder la Malaria", que pretende obtener mayor
apoyo politico y orientar una mejor utilizaddn de los recursos
disponibles, es imperativo realizar inversiones en salud para con-
trolar la enfermedad.

Como parte de la iniciativa mencionada, los paises de la
Region identificaron la necesidad de realizar investigaciones ope-
rativas y de establecer una red para la vigilancia de la resistencia
a los antimalaricos. Asimismo, senalaron la necesidad de llevar a
cabo actividades conjuntas en temas de interes epidemioldgico
compartido, mejorar la vigilancia entomologica e intensificar los
esfuerzos para reducir la densidad de los vectores mediante el
uso de metodos alternativos al uso de insecticidas.

Los paises mas afectados por la malaria no solo tienen los pro-
ductos brutos internes mas bajos en la Region sino tambie'n las
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mayores inequidades de ingreso familiar, educacion, acceso a los
servicios de salud, aspectos relacionados con el ambiente, y vi-
vienda. Los pueblos indigenas de la selva amazonica, asi como las
personas que acuden a dichas areas en busca de trabajo, estan
menos protegidos de la enfermedad y su acceso a los servicios de
salud es insuficiente e inadecuado. La responsabilidad de mejo-
rar esta situacion no es solo del sector salud sino que es una res-
ponsabilidad compartida con otros sectores, incluidos los de mi-
neria, medio ambiente, pueblos indigenas y educacion en los
ambitos nacional y local. Los grandes consorcios nacionales e in-
ternacionales y las instituciones financieras y de cooperacion
han indicado su intencion de apoyar la iniciativa mundial de
"Hacer Retroceder la Malaria".

A pesar de que se han abandonado los esfuerzos por erradicar
la malaria, los indicadores utilizados para vigilar y evaluar el
grado de control de la enfermedad son los mismos que se utiliza-
ron durante el desarrollo de aquella estrategia. Es necesario esta-
blecer indicadores acordes con los actuales objetivos de la estra-
tegia mundial de control de la malaria, que tomen en cuenta otros
factores, entre ellos los aspectos sociales y econdmicos.

Tripanosomiasis americana (Enfermedad de Chagas)
Se calcula que hay por lo menos entre 10 y 12 millones de per-

sonas infectadas con Trypanosoma cruzi en Centro y
Sudamerica. La distribucion geografica de la infeccion humana
se extiende desde el norte de Mexico hasta el sur de Argentina y
Chile. Los unicos paises de habla hispana del continente ameri-
cano en los que no se han presentado infecciones humanas con T.
cruzi son Cuba y la Repiiblica Dominicana. Se calcula que unas
50 millones de personas viven en zonas de riesgo para contraer la
infeccion. Los calculos de la prevalencia de la infeccion por T.
cruzi van de 1,2% en Uruguay hasta 22,0% en Bolivia (30). Las
tasas de infeccion han disminuido solo en algunos paises, tales
como el Brasil, donde la prevalencia paso de 4,3% en el perfodo
1976-1980 a 1,5% en 1995 (31).

Existe transmision vectorial donde las malas condiciones de
vida permiten el contacto cercano entre los insectos vectores y el
huesped humano. Los vectores mas importantes son Triatoma
infestans en Argentina, Bolivia, Brasil, Chile, Paraguay, Peru y
Uruguay; Triatoma dimidiata en Ecuador, Mexico y los paises
centroamericanos; Rhodnius pallescens en Panama; y Rhodnius
prolixus en Colombia, Mexico, Venezuela y Centroamerica.

Las transfusiones de sangre son otro modo de transmisidn. El
cuadro 17 muestra el numero de donaciones de sangre, el por-
centaje sometido a examen para detectar T. cruzi, y la prevalencia
de T. cruzi en varios paises de la Region.

Actividades de control y eliminacion
El Cono Sur. Los programas nacionales de control de vecto-

res se iniciaron en Argentina y Brasil en la decada de 1960 y en
Chile y Uruguay a partir de los anos ochenta.

En 1991, los ministerios de salud de Argentina, Bolivia, Brasil,
Chile, Paraguay y Uruguay pusieron en marcha la Iniciativa del
Cono Sur, coordinada por la OPS. Esta iniciativa tiene como pro-
pdsito movilizar recursos, supervisar las operaciones de control y
evaluar el impacto epidemioldgico de las actividades destinadas
a eliminar la enfermedad de Chagas. Las estrategias para alcan-
zar esa meta consistieron en la eliminacion de T. infestans de las
casas y del entorno peridomiciliario en zonas endemicas y pro-
bablemente endemicas; reducir y eliminar las infestaciones do-
miciliarias por otras especies de triatomas presentes en las mis-
mas zonas ocupadas por T. infestans, y reducir y eliminar la
transmision mediante el tamizaje de los donantes de sangre para
descartar las unidades infectadas (32).

Las dos primeras estrategias se llevaron a la practica mediante
el tratamiento quimico de las casas con insecticidas residuales a
intervales de seis meses; los dos ciclos de ataque iniciales con in-
secticida estan destinados a cubrir todas las localidades infesta-
das. Como el exito en la eliminacion del vector consistia en no en-
contrar al insecto despues de fumigar, se hizo hincapie en la
necesidad de establecer un sistema de vigilancia entomoldgica
desde el inicio de las operaciones. La partidpacidn de la comuni-
dad en las actividades de vigilancia y el respaldo de los servicios
de salud locales tambien se consideraron esenciales para garan-
tizar que las actividades fueran sostenibles y los resultados facti-
bles. Los requisites para certificar la eliminacion de T. infestans,
asi como los indicadores, el sistema de information y la metodo-
logia a utilizar para la vigilancia entomologica y epidemioldgica
fueron acordados por los seis paises, y actualmente se estan apli-
cando en todos ellos (32).

Desde 1992, se obtuvieron fondos del gobierno en Argentina,
Brasil, Chile y Uruguay, y se inicio el control del vector en
Paraguay; estos paises invirtieron mas de US$ 300 millones en el
control de la enfermedad de Chagas y la mayor parte de los fon-
dos se destinaron a la Argentina y el Brasil. Bolivia y el Brasil
tambien utilizaron recursos financieros aportados por el Banco
Interamericano de Desarrollo y el Banco Mundial, respectiva-
mente.

En 1994, solo ocho provincias de la Argentina presentaban
tasas de infestation superiores a 10% y solo dos provincias regis-
traron indices que excedian 20%. En el periodo 1992-1994, la
tasa de seroprevalencia entre hombres que ingresaban al ejercito
disminuyd de 5,8% a 1,2%. Despues de 1994, la tasa nacional de
infestacion domiciliaria fue de 4%, pero aun quedaban focos en
varias provincias tales como Cordoba, Chaco, Formosa y San
Luis, donde las tasas de infestacion eran mas altas. Debido a la
escasez de trabajadores en el programa de control, las actividades
de fumigation se transfirieron en parte a la comunidad a princi-
pios de los anos noventa (32). Si bien esto se atribuyd a un rapido
aumento en la cobertura de fumigacion, no hay pruebas de que la
estrategia pudiera eliminar a T. infestans de las casas. En todo
caso,los datos actuales indican que la transmision vectorial ya se
ha interrumpido en cuatro provincias.
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En el Brasil se registrd una reduccidn general en la zona de
distribucidn de T. infestans entre 1979 y 1999, junto con una dis-
minucidn de 71% en la tasa de infestacidn domiciliaria. Durante
la decada de 1990 hubo ma's de 2.000 trabajadores a cargo de las
actividades de fumigacidn. Los estudios seroepidemioldgicos
realizados entre 1994 y 1998 mostraron que la incidencia de reac-
ciones positivas en muestras de personas de 7 a 14 anos era infe-
rior a 0,5% en nueve estados, lo que indicd una reduccidn de 96%
desde el sondeo de 1979-1980. La captura intradomiciliaria de
insectos por los trabajadores disminuyd de 84.334 T. infestans en
1983 a 1.800 en 1993,1.080 en 1997 y 295 en 2000. Antes del pro-
grama de control, podian hallarse cerca de 300 T. infestans en una
sola casa. La cifra del ano 2000 representa una tasa de infestacidn
domiciliaria promedio muy por debajo del umbral minimo nece-
sario para garantizar la interrupcidn de la transmisidn del para-
sito (32).

Un analisis de costo-beneficio efectuado en 1995 en el pro-
grama del Brasil mostrd que la mayor parte de los US$ 500 mi-
llones gastados entre 1975 y 1995 se destind al control de vecto-
res. Durante ese periodo, la poblacidn infectada se redujo de casi
5 millones a menos de 2 millones de personas. Si bien fallecieron
387.000 personas a causa de la enfermedad de Chagas durante
ese periodo, 17.000 de ellas solo en el ano 1995, se evitd la infec-
cidn con T. cruzi de 277.000 personas. Los ahorros resultantes
del programa de control de vectores (hospitalizacidn, jubilacidn
anticipada, incapacidad y defuncidn) superaron los US$ 800 mi-
llones, utilizando el plan de pagos gubernamental, y alcanzd los
US$ 3 mil millones, utilizando el plan de pagos del sector pri-
vado. Por cada US$ 1 gastado en control de vectores, se ahorraron
US$ 2,01(3]).

Chile presentd una reduccion de 90% en las tasas de infesta-
cidn domiciliaria entre 1982 y 1993. La tasa de seroprevalencia en
ninos menores de 15 anos disminuyd de 20,3% a 4,2% entre 1986
y 1992. En los anos siguientes, se observaron nuevas reducciones
en las tasas de infestacidn domiciliaria y en la seroprevalencia en
los ninos; la tasa de infeccidn de ninos en la zona endemica es
ahora inferior a 1%.

En Uruguay se observe una disminucidn de 99% en las tasas
de infestacidn domiciliaria y la tasa de serologia positiva en ninos
menores de 12 anos disminuyd de 5,2% en 1985 a menos de 0,5%
en 1999. Una comisidn internacional de expertos declare que la
transmisidn vectorial de T. cruzi se habia interrumpido en
Uruguay en 1997, en Chile en 1999, y en seis de los nueve estados
del Brasil donde se consideraba que T. infestans todavia estaba
presente en el ano 2000.

Bolivia y Paraguay tambien registraron progresos. En Bolivia,
se fumigaron mas de 90.000 casas por primera vez en 1999, y un
numero similar en 2000. Otros 89.000 hogares fueron fumigados
por segunda vez en el ano 2000. En Paraguay, la distribucidn geo-
grafica de T. infestans ya se conoce y se fumigaron 19.000 casas
en dos departamentos endemicos en el ano 2000 (32).

En Argentina, Paraguay y Uruguay todos los donantes que
acuden a los bancos de sangre se someten a tamizaje para detec-
tar T. cruzi. Brasil examina a 100% de los donantes del sector pu-
blico, pero se desconoce el porcentaje de los laboratories del sec-
tor privado. En Chile es obligatorio el examen para la deteccidn
de T. cruzi en una zona endemica, que comprende 65%-75% de
los donantes de sangre del pais. Bolivia examina menos de 65%
de los donantes de sangre (33) (cuadro 17).

Centroamerica. Las tasas de infeccidn por T. cruzi varian de
0,35% en Belice a 10,6% en Panama. En el periodo 1998-2000 se
realizaron en Centroamerica varies estudios acerca de la distri-
bucidn geografica de R. prolixus y T. dimidiata, los principales
vectores de esta subregidn, asi como sobre la prevalencia serold-
gica de T. cruzi en ninos (30). Se encontrd transmisidn vectorial
de T. cruzi en nines de Costa Rica, El Salvador, Guatemala, Hon-
duras y Nicaragua. Como el vector R. prolixus de Guatemala,
Honduras y Nicaragua se encuentra solo en casas y en la zona
peridomiciliaria, se esta intentando eliminarlo tal como se hace
con T. infestans (34). Estudios recientes sugieren que R. prolixus
ya ha desaparecido en El Salvador. Los progresos han side consi-
derables en Guatemala, Honduras y Nicaragua, donde se estdn
efectuando intervenciones para el control de vectores, en parti-
cular en zonas infestadas con R. prolixus (34). En el periodo
1998-2000 se fumigaron mas de 50.000 casas. Los gobiernos lo-
cales y algunos donantes del exterior, como Taiwan, Japdn (en
Guatemala), asi como varias ONG (especialmente en Honduras)
estan aportando recursos financieros. El tamizaje para detectar
T. cruzi se realiza en 100% de los donantes de sangre en El Sal-
vador y Honduras, en 98% en Guatemala, en 75% en Nicaragua, y
en menos de 10% en Costa Rica y Panama (33).

Region Andina. En Venezuela, las tasas de seroprevalencia de
T. cruzi superan 1,1% solo en los estados Lara, Barinas y
Portuguesa. El principal vector es R. prolixus, que se encuentra en
71% del pais, y T. dimidiata es un vector secundario. R. prolixus
invade las casas de la zona selvatica; por consiguiente, no es po-
sible eliminarlo mediante la fumigacidn. Las actividades de con-
trol de vectores iniciadas en 1966 se basaban en el mejoramiento
o reemplazo de las viviendas, ademas de la fumigacidn. Por lo
que se han construido cientos de miles de casas. La educacidn sa-
nitaria ha sido otro componente del programa. Ademas, 100% de
los donantes son sometidos regularmente al tamizaje para detec-
tar T. cruzi.

En Colombia, se estima que aproximadamente 5% de la po-
blacidn esta infectada y cerca de 20% se encuentra en riesgo. R.
prolixus es el principal vector de T. cruzi. Las actividades de con-
trol comenzaron en 1997; se han fumigado 25.000 casas con in-
secticidas piretroides y se ha mejorado la estructura de 512 de
ellas. El tamizaje obligatorio de los donantes de sangre comenzd
en 1995, y en la actualidad se examina a 100% de ellos para de-
tectar T. cruzi.
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En Ecuador, se calcula que hay algo mas de 30.000 personas
afectadas. Las principales zonas endemicas son las provincias de
El Oro, Guayas y Manabi, situadas a lo largo de la costa central y
norte del Pacifico. La region del norte del Amazonas, incluidas las
provincias de Sucumbios, Napo y Orellana, tambien forman parte
de la region endemica. T. dimidiata y R. prolixus son los vectores
mas importantes. No hay un programa de control de vectores en
marcha, pero 100% de los donantes de sangre son sometidos a
examen.

En Peru, no hay un calculo real de la prevalencia de la infec-
tion humana por T. cruzi. El vector T. infestans se encuentra en
los departamentos de Arequipa, Moquegua y Tacna. Las activida-
des de control de vectores se dirigen a los focos de vectores; el ta-
mizaje de los donantes de sangre para la deteccidn de T. cruzi es
obligatorio en todo el pais y se ha alcanzado una cobertura de
100%.

America del Norte. En Mexico, se calcula que unas 150.000
personas estan infectadas con T. cruzi y los principales vectores
son T. dimidiata y R. prolixus. No hay un programa organizado de
control vectorial y el tamizaje para detectar T. cruzi solo cubre a
15% de los donantes de sangre (33). En los Estados Unidos de
America, la posibilidad de infection humana por T. cruzi me-
diante la transmisidn vectorial es remota. No obstante, debido al
creciente numero de inmigrantes provenientes de America
Latina, es posible la transmision de T. cruzi por transfusion. De
hecho, se notificaron cinco de dichos casos en Canada y los
Estados Unidos en pacientes inmunodeficientes que recibieron
hemoderivados de donantes latinoamericanos.

El veto
La elimination de T. infestans ha alcanzado logros significati-

vos en los paises del Cono Sur. El principal problema al que ahora
deben hacer frente Brasil, Chile y Uruguay consiste en como
mantener el compromiso de todos los niveles del gobierno en el
contexto de la descentralizacidn. El estancamiento economico de
la Argentina es un obstaculo que tal vez restrinja el compromiso
del gobierno de ese pais con las estrategias de elimination. En
Bolivia, el apoyo del Banco Interamericano de Desarrollo facili-
tara las actividades de control de vectores, y Paraguay esta nego-
ciando la obtencidn de un prestamo de la misma institution para
ese propdsito. En Centroamerica, las actividades de control en
Guatemala cuentan con el apoyo del Organismo Japones de
Cooperation International, que se suma al fmanciamiento natio-
nal. Las actividades en Honduras y Nicaragua cuentan con el
apoyo de organismos multilaterales y bilaterales. Costa Rica,
Mexico y Panama todavia tienen que asignar recursos para la
prevention y el control de las dos vias principales de transmision
de T. cruzi —la vectorial y la sanguinea. Ecuador y Peru deben
poner en marcha actividades de control vectorial acordes a su si-
tuation epidemioldgica.

Filariasis linfltica
La filariasis linfatica es la segunda causa de discapacidad en el

mundo. Afecta a mas de 120 millones de personas en 80 paises;
provoca desfiguracidn y dolor, y limita la capacidad de la persona
para trabajar y llevar una vida normal. La filariasis linfatica es
una parasitosis contraida en la ninez, pero los problemas clinicos
mas graves (la elefantiasis y los danos a los drganos genitales) se
observan en adultos durante sus anos mas productivos, lo que
impone una enorme carga social y econdmica. La filariasis linfa-
tica afecta a las personas mas pobres de los paises mas pobres del
mundo. Los casos se concentran en su mayoria en los barrios po-
bres urbanos y periurbanos.

En las Americas, se calcula en 421.700 el numero de personas
infectadas con Wuchereria bancrofti, el unico agente causante de
la filariasis linfatica conocido en la Region (cuadro 18). Es posi-
ble que este numero aumente a medida que se obtengan los re-
sultados de las actividades de mapeo que se estan realizando y se
procesen tecnicas mucho mas sensibles, como el ensayo de de-
teccidn de antigenos. El unico vector conocido en las Americas es
Culex quinquefasciatus.

Desde 1981, en la Region se ha notificado filariasis en Brasil,
Costa Rica, Guyana, Haiti, la Republica Dominicana, Suriname y
Trinidad y Tabago. Con anterioridad a 1980, se sabe de 21 paises
donde hubo transmision.

En 1997, la 50a Asamblea Mundial de la Salud aprobd una re-
solution que insta a la elimination de la filariasis linfatica como
problema de salud publica para el afio 2020. Segun el consenso
logrado como resultado de la resolution, la elimination de esta
enfermedad podria alcanzarse cuando la tasa de transmision
quinquenal acumulativa se reduzca a menos de una nueva infec-
tion por cada 1.000 personas. La naturaleza concentrada de la in-
fection y el numero relativamente bajo de casos en las Americas
indican que esta meta podria alcanzarse en la Region antes del
ano 2020. Actualmente se utilizan dos medicamentos en la
Region para el tratamiento de esta enfermedad. Uno de ellos, el
albendazole, sera donado por una importante empresa farma-
ceutica mientras subsista la enfermedad. El albendazole tambien
actiia sobre los helmintos intestinales, una de las principales cau-
sas subyacentes de desnutricidn infantil. El albendazole debe ad-
ministrarse en combination con dietilcarbamazina, medica-
mento tambien conocido como DEC, el cual tiene un costo
relativamente bajo y puede utilizarse en forma de tableta o agre-
gada a la sal.

En Suriname, Costa Rica, y Trinidad y Tabago, unas cuantas
personas tienen las secuelas de largo plazo de la infection, que
son el hidrocele y la elefantiasis. En estos paises se esta llevando
a cabo la detection de filariasis linfatica mediante tarjetas de
pruebas de inmunocromatografia; el mapeo de los resultados re-
velara pronto si la infeccidn ha dejado de ser un problema de
salud publica. Haiti ha concluido sus actividades de mapeo; en
breve lo haran la Republica Dominicana y Guyana.
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Ademas de la interrupcidn de la transmisidn, los programas
nacionales, en especial los del Brasil, Haiti y la Republica
Dominicana, deberdn dedicar mucha atencidn para reducir los
problemas fisicos, sociales y econdmicos que ocasiona la enfer-
medad; esto se conoce como el componente de morbilidad del
programa de eliminacidn. La higiene regular mediante el uso de
agua y jab<5n, junto con otras actividades simples que el paciente
puede realizar en su casa con facilidad, ayudan de manera nota-
ble a prevenir la dolorosa y debilitante hinchazdn de las extremi-
dades, ademas de que pueden revertir parte del dano. Estas me-
didas se utilize por primera vez en Brasil y desde entonces se han
extendido a otros paises de dentro y fuera de la Regidn.

Para eliminar la filariasis linfatica en la Region, la OPS propi-
cia de modo activo las alianzas entre los ministerios de salud de
los siete paises en los que la enfermedad es endemica (cuadro
18), los Centres para el Control y la Prevenci6n de Enfermedades
de los Estados Unidos, los organismos bilaterales, otros organis-
mos de las Naciones Unidas, el sector privado y organizaciones
no gubernamentales.

Los ministerios de salud realizan y coordinan de manera mas
eficaz la distribucidn de medicamentos y el tratamiento de la en-
fermedad con la ayuda de colaboradores capaces de apoyar a las
comunidades para velar por que estas actividades se ejecuten de
forma apropiada. Algunos de los factores determinantes de esta
enfermedad y sus complicaciones se encuentran fuera del ambito
del sector salud, entre ellos la infraestructura inadecuada, en es-
pecial en materia de saneamiento, agua y eliminacion de dese-
chos, asf como las viviendas precarias y la higiene personal insu-
ficiente. En consecuencia, tambien deben propiciarse las alianzas
intersectoriales para asegurar la sostenibilidad.

Oncocercosis
La oncocercosis humana es causada por un gusano nematodo,

Onchocerca volvulus. La infeccidn puede causar lesiones oculares,
hasta la ceguera, asf como prurito intenso y lesiones cutaneas que
desfiguran. Debido a que los vectores son mosquitos simulidos
que se crian en rios y arroyos de curso rapido y atacan a los seres
humanos cerca de estos sitios, la enfermedad tambien se conoce
como ceguera del rio. En America Latina, la enfermedad en oca-
siones se denomina Enfermedad de Robles, en honor del doctor
Rodolfo Robles, medico guatemalteco que descubrid su existen-
cia en las Americas.

Sobre la base de datos histdricos, se calcula que la poblacidn
en riesgo de contraer la enfermedad en los seis paises de las
Americas donde es endemica (Brasil, Colombia, Ecuador,
Guatemala, Mexico y Venezuela) era de 4.700.000 personas en
1995. Desde entonces, se han realizado evaluaciones epidemiold-
gicas y entomoldgicas rdpidas que muestran que la poblacidn en
riesgo disminuyd a 544.099 en 2001. La notable reduccidn se
debid principalmente a las evaluaciones llevadas a cabo en
Venezuela y Guatemala, donde no se habian analizado los datos

de comienzos del decenio de 1950 (cuadro 19). El total de la po-
blacidn en riesgo en las Americas vive en 1.969 pueblos, de los
cuales 211 se consideran hiperendemicos y en mayor riesgo de
desarrollar enfermedad ocular. Las zonas de mas alto riesgo son
las habitadas por poblaciones indigenas.

Las evaluaciones epidemioldgicas llevadas a cabo en los anos
noventa todavia no han aportado informacidn sobre el numero
estimado de casos; antes de esa decada, el numero total de per-
sonas infectadas en la Regidn se estimd entre 150.000 y 200.000.
La administracidn masiva de medicamentos a la totalidad de la
poblacidn en riesgo es la principal actividad de la iniciativa re-
gional en cada pais; esto se conoce como el objetivo fundamental
del tratamiento y el porcentaje anual alcanzado en cada uno de
los paises en los que la enfermedad es endemica sirve como in-
dicador para el seguimiento de los programas.

En el ano 2000, Mexico alcanzd 91% del objetivo fundamental
de tratamiento del pais (poblacidn destinataria tratada dos veces
al ano). Las ultimas evaluaciones realizadas en los focos de
Oaxaca indican que posiblemente en este estado muy pronto se
interrumpira la transmision. En 2001 la poblacidn en riesgo se es-
timd en 168.124.

En Guatemala hay cuatro focos y el programa alcanzd 74% de
objetivo en 2000, un avance considerable con respecto a los anos
anteriores. Los trabajadores migrantes que cruzan la frontera
entre Guatemala y Mexico representan un constante reto al logro
de una elevada cobertura de tratamiento. La poblacidn destinata-
ria se calculd en 160.000 personas en el ano 2001.

La oncocercosis fue reconocida por primera vez en Venezuela
en 1948, en Colombia en 1965, en Brasil en 1967 y en Ecuador en
1982. Desde 1985 no ha habido pruebas fehacientes de la expan-
sidn de los focos existentes en estos paises.

En Brasil, la oncocercosis esta" circunscrita a un foco localizado
en la region norte del estado Amazonas y en la zona occidental del
estado Roraima, en la frontera con Venezuela. Se calculd que la
poblacidn en riesgo era de 7.356 personas en el ano 2001. La en-
fermedad afecta principalmente a los grupos etnicos yanomami
y yek'wana. Los desplazamientos de los mineros pueden poner en
riesgo a otras zonas del Brasil, ya que desde 1990, mas de 50.000
mineros han atravesado el foco, permaneciendo alii entre uno y
nueve meses; algunos se han establecido en otros lugares de
Brasil, incluso en zonas fronterizas con Colombia y Guyana,
donde existen vectores competentes. Brasil logrd alcanzar 56% de
su objetivo fundamental de tratamiento en el ano 2000, un es-
fuerzo digno de mencidn dadas las dificultades extremas para el
acceso a la zona. La alianza entre el Ministerio de Salud y el sec-
tor no gubernamental ha resultado inestimable para el programa,
por cuanto intenta cubrir todos los pueblos endemicos.

El unico foco conocido en Colombia se encuentra en la comu-
nidad de Lopez de Micay, en la costa del Pacifico, y sus alrededo-
res. Esta comunidad se ha clasificado como mesoendemica, ya
que entre 1965 y 1991 solo se identificaron 70 casos. La poblacidn
en riesgo se calculd en 1.101 personas en 2001. El programa al-
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canzd 99% de su objetivo fundamental de tratamiento en el ano
2002, y bien podria estar prdxima la interrupcidn de la transmi-
sidn, en tanto se logre sostener una alta cobertura de tratamiento.
No obstante, el conflicto armado que vive esta zona plantea una
grave amenaza para el e"xito del programa.

En Ecuador, el principal foco de oncocercosis se sitiia en la
provincia costera noroeste de Esmeraldas, en la cuenca del Rio
Santiago. Se han detectado focos satelite, cuyo origen se puede
remontar a la migration de amerindios chachi de esta zona. La
pobladdn en riesgo se calculd en 19.788 personas en 2001. El
programa alcanzd 50% de su objetivo en 2000. Las autoridades
del programa realizan esfuerzos para mejorar la cobertura de
tratamiento y realizar una caracterizacidn completa de los focos
satelite.

Se han detectado tres focos principales en Venezuela. Los
principals afectados por la infection en el foco sur son amerin-
dios de los grupos yanomami, sanema y yek'wana. El programa
alcanzo 41% de su objetivo fundamental de tratamiento en el
ano 2000. Las dificultades extremas para el acceso al foco del sur
han constituido el principal obstaculo para la ejecucidn del pro-
grama en esa zona. Los estudios realizados en el estado
Amazonas, en Venezuela, han revelado que la distribution geo-
grafica de los vectores competentes es considerablemente mayor
que la de la enfermedad. Esto significa que se podrian crear nue-
vos focos por la migracion de personas, en particular de mine-
ros. Este problema, asi como las migraciones de amerindios a
traves de la frontera hacia y desde Brasil, debe abordarse de ma-
nera adecuada. Las autoridades del programa estan realizando
esfuerzos para mejorar la cobertura de tratamiento en los dos
focos del norte.

En la planificacidn, ejecucion y evaluation de las medidas de
control deben tenerse en cuenta los factores relacionados con el
comportamiento y la comunidad. La intensidad de la exposition
a la transmisidn se determina por la distancia entre una comuni-
dad y el criadero del vector, asi como por la presencia (o ausen-
cia) de otros asentamientos humanos en la zona. Las personas
que visitan con frecuencia los sitios de criadero o cuyo trabajo les
exige pasar largos periodos en la ribera del rio, como los pesca-
dores, tienden a estar mas expuestos y a desarrollar manifesta-
ciones mas graves de la infeccidn. Los programas deben abordar
los riesgos ocupacionales de esta parasitosis.

La oncocercosis se ha reconocido como un problema para el
que en la actualidad existe una solution relativamente sencilla y
econdmica. Con la llegada del medicamento ivermectina en 1987
y gracias su distribucidn mediante el Programa de Donation de
Mectizan, la enfermedad se puede eliminar y controlar con qui-
mioterapia. Las tasas de morbilidad y transmisidn estan comen-
zando a disminuir como resultado de la iniciativa regional. Hay
muchas esperanzas de que las Americas sea la primera region del
mundo donde la morbilidad por oncocercosis deje de ser un pro-
blema de salud piiblica y donde se interrumpa la transmisidn.
Colombia y Mexico se estan aproximando a esta etapa, seguidos

por Ecuador y Guatemala. En la actualidad, las zonas de dificil ac-
ceso de Brasil y Venezuela parecen plantear la mayor dificultad
para eliminar la oncocercosis de la Region.

ESTRATEGIA DE ATENCltiN INTEGRADA
A LAS ENFERMEDADES PREVALENTES
DE LA INFANCIA (AIEPI)

Las infecciones respiratorias agudas y las enfermedades diarrei-
cas contimian siendo la causa de al menos una de cada cinco
muertes de ninos menores de 5 anos en la Region de las
Americas, y en algunos paises son responsables aproximada-
mente de la mitad de las defunciones en este grupo de edad. Estas
enfermedades son causas principales de morbilidad durante los
primeros cinco anos de vida y en conjunto constituyen el princi-
pal motivo de consulta ambulatoria en los servicios de salud del
primer nivel y una de las primeras causas de hospitalizacidn en
pediatria. Para hacer frente a este problema, la Organization
Panamericana de la Salud y la Organizacion Mundial de la Salud
elaboraron estrategias especificas de control, y a inicios de la de-
cada de 1990, junto con el Fondo de las Naciones Unidas para la
Infancia (UNICEF),propusieron una unica intervention conside-
rada mas eficiente: la atencidn integrada a las enfermedades pre-
valentes de la infancia (AIEPI).

La estrategia AIEPI se centra en el menor de 5 anos de edad y
define una secuencia de pasos para evaluar su condicidn de salud
y clasificar las enfermedades que lo afectan, el tratamiento de
cada una de ellas, y la aplicacidn de medidas de prevention y pro-
mocidn de la salud. Esta secuencia de pasos se aplica en forma
sistematica a la atencidn de cada nino, independientemente del
motivo de consulta, y evita las oportunidades perdidas para la
deteccidn y tratamiento de enfermedades cuando no son el prin-
cipal motivo de consulta. Tambien evita las oportunidades perdi-
das para la prevencion y promocidn de la salud. Esta estrategia se
centra en la identificacidn y tratamiento de los danos actuales a
la salud del menor de 5 anos y en el reconocimiento y control de
los factores que puedan ponerla en riesgo, incluida la falta de fac-
tores protectores, tales como las vacunas, la lactancia materna o
la alimentacidn adecuada. Asi, la estrategia contribuye a cumplir
los objetivos de reducir la mortalidad entre los menores de 5
anos, disminuir la frecuencia y gravedad de sus enfermedades y
mejorar la calidad de la atencidn, tanto en el hogar y la comuni-
dad como en los servicios de salud.

Mortalidad por enfermedades objeto de la estrategia
AIEPI

Magnitudy tendencias
A mediados del quinquenio 1995-2000 se estimaba que alre-

dedor de un tercio de la mortalidad de ninos menores de 5 anos
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en la Regi6n se debia a enfermedades objeto de la estrategia
AIEPI.1 Aplicada esa proporcidn a las estimaciones de las tasas
de mortalidad en la infancia, las defunciones por estas causas as-
cendian a 170.000 en este grupo de edad.

En 1999, segiin las cifras oficiales de mortalidad para 16 de los
26 paises con mas de 10.000 nacimientos anuales que concentran
ma's de 95% de los nacimientos y la mortalidad de los menores de
5 anos en la Regidn, 26,5% de las defunciones por causas defini-
das entre los menores de 5 anos se debieron a estas causas, aunque
con diferencias segiin el pais y el grupo de edad (cuadro 20). La
mayor parte de las defunciones fueron causadas por enferme-
dades infecciosas y parasitarias que representaron 13% del total;
les siguieron la neumonia e influenza, responsables de 8%. Entre
las enfermedades infecciosas y parasitarias, las infecciones intes-
tinales constituyeron el grupo mas importante, con 7% del total.
La desnutricidn y la meningitis, que tambie'n son objeto de la
estrategia AIEPI, fueron responsables de una proporcion menor de
las defunciones de menores de 5 anos: 2,9% y 1,2% respectiva-
mente. Entre los menores de 1 ano, las enfermedades objeto de la
estrategia AIEPI causaron 23% de la mortalidad por causas defini-
das en 1999, mientras que en el grupo de 1 a 4 representaron 46%.

En los 16 paises de America Latina y el Caribe considerados,2

la importancia de este conjunto de enfermedades como causa de
muerte en los menores de 5 anos varid entre 11,6% en Jamaica y
Costa Rica, y ma's de 40% en El Salvador, Guyana y Venezuela. Las
variaciones en la proporcion de defunciones atribuidas a este
grupo de enfermedades fueron aun mayores en el grupo de 1 a 4
anos: causaron mas de la mitad de las muertes por causas defini-
das en el Ecuador, Nicaragua, Panama, Paraguay, Peru y
Venezuela. En cambio, en Costa Rica fueron responsables de
menos de 20%.

La mortalidad por causas objeto de la estrategia AIEPI tiene
menor peso en los Estados Unidos y el Canada. Aunque no se dis-
pone de los datos de mortalidad registrada correspondientes a
1999, en 1998 estas enfermedades representaron 5,4% de las
muertes por causas definidas entre los menores de 5 anos en los
Estados Unidos y 4,9% en el Canada.

Los contrastes que se observan entre paises tambien se obser-
van dentro de cada uno de ellos. Aun en aquellos donde las cau-

'La denominacidn enfermedades objeto de la estrategia AIEPI incluye los si-
guientes capitulos de la Clasificacidn International de Enfermedades (CIE), de-
cima revision: ciertas enfermedades infecciosas y parasitarias, cddigos AOO-B99
(para la CIE-9 se incluyeron los cddigos 001-139); las meningitis comprendidas
en los c6digos GOO-G03 (para la CIE-9 se incluyeron los cddigos 320-322); me-
ningitis meningocdcica cddigo A39 (para la CIE-9 se incluy<5 el cddigo 036), in-
fecciones agudas de las vias respiratorias superiores, cddigos JOO-J06, y otras in-
fecciones agudas de las vias respiratorias inferiores, cddigos J20-J22 (para la
CIE-9 se incluyeron los cddigos 460-466); neumonia e influenza, cddigos J10-J18
(para la CIE-9 se incluyeron los cddigos 480-487); desnutricidn y otras deficien-
cias nutricionales, cddigos E40-E64 (para la CIE-9 se incluyeron los cddigos 260-
269); y anemias nutricionales, cddigos D50-D53 (para la CIE-9 se incluyeron los
cddigos 280,281 y 285).

Argentina, Brasil, Chile, Costa Rica, Cuba, Ecuador, El Salvador, Guyana, Jamaica,
Nicaragua, Panamd, Paraguay, Peru, Repiiblica Dominicana, Uruguay y Venezuela

sas incluidas en la estrategia AIEPI no representan una propor-
cion elevada de la mortalidad entre los ninos menores de 5 anos,
estas enfermedades siguen produciendo importante cantidad de
defunciones en algunas areas. A su vez, en paises donde repre-
sentan una proporcidn importante de la mortalidad tambien se
observan areas en las que el peso de estos problemas es mucho
menor que en el nivel nacional.

La informaddn procedente de la Argentina, donde estas cau-
sas fueron responsables de 13,3% de las muertes de menores de
5 anos, muestra que esta proporcion varid entre 5% en la provin-
cia de Santa Cruz y 22% en la provincia de El Chaco. En el Brasil,
donde 24,0% de las muertes de menores de 5 anos se debieron a
estas causas, el porcentaje varid de 11,3% en Amapa y 12,8% en
el Distrito Federal, a 42,9% en Alagoas y 41,8% en Ceara. Estas
diferencias se repiten en el resto de los paises cada vez que se
analiza la mortalidad por zona geografica o por grupos de pobla-
ddn, agregados segiin su condicidn socioecondmica, raza o etnia.

Utilizando como trazador la tendencia de la mortalidad por
diarrea y por neumonia e influenza —las dos principales causas
de mortalidad entre las enfermedades incluidas en este grupo—
puede verificarse una reduccidn en el peso que representan den-
tro de la mortalidad de menores de 5 anos. Entre 1991 y 1995 la
tasa de mortalidad por diarrea en este grupo de edad disminuyd
35%, y entre 1995 y 1999 el descenso fue aiin mayor: 40,3% (fi-
gura 3). En cambio, la disminucidn de la tasa de mortalidad por
neumonia e influenza fue de 8,5% entre 1991 y 1995, y entre 1995
y 1999, de 41,0%, cifra similar a la observada en la mortalidad
por enfermedades diarreicas. Como resultado de esta reduccidn,
el porcentaje de defunciones de menores de 5 anos por diarrea,
neumonia e influenza pasd de 20% en 1991 a 12% en 1999.

La tasa de mortalidad por diarrea en menores de 5 anos se re-
dujo en los 19 paises para los que se dispone de datos de 1995 y
1999 (cuadro 21), con excepcidn de Panamd y el Canada; en este
ultimo pais hubo solo dos y seis defunciones, respectivamente,
por esta causa en los dos anos examinados. La reduccidn porcen-
tual oscild entre 84,4% en los Estados Unidos y menos de 20% en
Colombia, el Paraguay y Costa Rica.

La tasa de mortalidad por neumonia e influenza se redujo en
todos los paises, con excepcidn de Guyana, Panama y el Paraguay.
En Nicaragua, Mexico y el Peru la reduccidn porcentual fue supe-
rior a 50%, mientras que en Colombia y el Uruguay fue inferior a
15%.

Morbilidad por enfermedades objeto
de la estrategia AIEPI

Aunque a nivel regional no se recogen en forma sistematica los
datos de incidencia y prevalencia de enfermedades objeto de la
estrategia AIEPI, los estudios disponibles muestran que estas
afectan la salud de los menores de 5 anos de edad con mucha fre-
cuencia. Todos los estudios y encuestas realizados en los paises
muestran que las enfermedades respiratorias son la principal
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causa de morbilidad en este grupo de edad y a menudo la diarrea
tambien representa una amenaza continua. Ambos problemas, a
su vez, son factores determinantes de la condicion nutricional de
los menores de 5 anos.

Problemas asociados a la calidad de atencion
En el hogar, muchas practicas inadecuadas ponen en mayor

riesgo la salud de los ninos afectados por enfermedades comunes
como las infecciones respiratorias o la diarrea. Entre ellas puede
mencionarse la supresidn de la ingesta de liquidos (sobre todo en
casos de diarrea) o la alimentacidn inadecuada durante el episo-
dio y despues de el. Especial importancia tiene tambien el uso de
medicamentos sin indication del personal de salud, que es parti-
cularmente grave cuando se trata de antibidticos por el efecto
que esto tiene sobre la aparicidn de resistencia bacteriana a estos
farmacos.

En los servicios de salud, la gran demanda de consultas para
el tiempo que el personal responsable dedica a esta actividad es
uno de los factores que determinan una inadecuada calidad de
atencion. La evaluation se realiza rapidamente y se omite la iden-
tification de signos que pueden modificar las decisiones de tra-
tamiento. En general, no se examinan signos de otras enferme-
dades que no hayan sido el motive de consulta, por lo cual se
pierden oportunidades para su deteccidn precoz y tratamiento.
La consulta no se aprovecha para verificar aspectos de preven-
tion como la vacunacidn y para la promotion de la salud. En
todos los casos, se pierden oportunidades, muchas veces unicas,
para prevenir enfermedades, reducir los riesgos de su agrava-
miento o detectar y tratar precozmente los episodios.

La prescription innecesaria de antibioticos es un aspecto clave
de la inadecuada calidad de atenci6n que brindan algunos servi-
cios de salud y que suele justificarse por la presidn que ejercen las
personas para que se les entreguen medicamentos. Ello ocurre en
un marco de trabajo en que el personal de salud dispone de muy
poco tiempo para brindar explicaciones y para hacer un segui-
miento adecuado de los casos, previniendo el uso innecesario e
irracional de antibioticos.

Resultados de las intervenciones propuestas
La elevada mortalidad por enfermedades infecciosas, infec-

ciones respiratorias y trastornos nutricionales que se observa en
muchos paises de la Region puede reducirse si toda la poblacidn
tiene acceso a la estrategia AIEPI, tanto en los diferentes niveles
de la estructura de salud como en el hogar y la comunidad. Esta
estrategia tiene tres componentes destinados a mejorar las con-
diciones de salud entre los ninos. El primero procura mejorar el
desempeno del personal, tanto de los servicios de salud como de
los agentes comunitarios de salud y otro personal voluntario,
para la atencion de los ninos menores de 5 anos. El segundo
componente esta dirigido a mejorar la organization y coordina-

tion de los servicios de salud a fin de garantizar la atencion ade-
cuada de estos ninos en los distintos niveles de complejidad que
se requieren para la evaluacion, diagnostico y tratamiento de las
enfermedades y problemas que afectan a su salud. El tercero
busca mejorar los conocimientos y practicas de las familias en
relation con el cuidado y atencion de los menores de 5 anos, de
modo de asegurar su crecimiento y desarrollo adecuados.

Hasta el ano 2000 la estrategia AIEPI habia sido adoptada por
los 16 paises antes mencionados. En la mayoria de ellos se elabo-
raron planes nacionales y locales y se inicid la capacitacidn del
personal institucional de salud. En 11 de estos paises se empren-
dieron las actividades del componente comunitario dirigidas a
fortalecer la capacidad de las familias para el cuidado y atencion
de los menores de 5 anos, aumentar el acceso a la estrategia por
medio de agentes comunitarios de salud y otro personal volunta-
rio, y dar participation no solo al sector salud sino a otros secto-
res, tales como educaci6n, promocion comunitaria y organizacio-
nes no gubernamentales. Seis paises condujeron actividades de
evaluacion mundial de la estrategia, lo que permitid verificar su
aplicacidn e identificar las limitaciones y obstaculos existentes
para seguir aumentando el acceso a sus beneficios. En el nivel re-
gional tambien se conduce la evaluacion del impacto de la estra-
tegia sobre la mortalidad. Las cifras preliminares mostraron los
adelantos que se analizaron en la section de mortalidad.

Desafios y perspectivas futuras
Los avances en la aplicacidn de la estrategia AIEPI en los pai-

ses de las Americas han mostrado el impacto que esta interven-
tion puede producir en terminos de reduction de la mortalidad
en la infancia, en particular la debida a enfermedades diarreicas
y respiratorias. Las evaluaciones realizadas en algunos paises
tambien han demostrado que la aplicacidn de esta estrategia per-
mite captar y tratar precozmente los episodios de enfermedad
aunque estos no hayan sido la causa principal de consulta, lo que
contribuye a reducir la incidencia de casos graves. A traves del
componente comunitario la estrategia aumenta la capacidad de
los padres de identificar y resolver problemas, y de brindar aten-
cion apropiada de los ninos menores de 5 anos, tanto durante los
episodios de enfermedad como cuando se encuentran sanos. En
este marco, el principal desafio de la estrategia es su expansion,
tanto en terminos de sus contenidos de prevencidn y control
como de la poblacion que recibe sus beneficios.

En relacion con los contenidos, y en el marco del diverse per-
fil epidemioldgico de los paises, la estrategia debe incorporar en
forma progresiva componentes adidonales para la prevencidn,
diagnostico y tratamiento. Entre ellos se destacan el control de los
problemas neonatales, el asma y el sindrome broncoobstructivo,
el maltrato y la violencia contra los ninos, la prevencidn de acci-
dentes y la atencion de la salud bucal.

En lo que se refiere al acceso de la poblacion, es necesario in-
cluir la estrategia AIEPI en la ensenanza de pregrado y posgrado
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de todo el personal de salud, a fin de reducir la carga que repre-
senta la capacitacidn en el proceso de llevarla a la practica y ase-
gurar que los graduados puedan aplicarla en sus dmbitos de de-
sempeno.

Estas actividades, aunadas a los progresos en el logro del ob-
jetivo de acceso universal de la poblaci6n a la estrategia AIEPI,
permitiran enfrentar desafios que se proyecten ma's alld de la re-
duccidn de la mortalidad y avanzar hacia la disminucion de la in-
cidencia y gravedad de las enfermedades y problemas de salud
que afectan a la infancia, asi como hacia una mejor calidad de
atencidn que contribuya al crecimiento y desarrollo saludables.

VIH, SIDA Y OTRASINFECCIONES
DE TRANSMISlON SEXUAL

Estado de la epidemia de VIH/SIDA
Ya en su tercer decenio, la epidemia de infeccidn por el virus

de la inmunodeficiencia humana y el SIDA (VIH/SIDA) en las
Americas sigue aumentando en forma sostenida. Hacia finales de
1999 se estimd que aproximadamente 2,5 millones de personas
estaban infectadas por el VIH en la Regie" n: alrededor de 1,3 mi-
llones en America Latina, unos 360.000 en el Caribe y aproxima-
damente 900.000 en America del Norte (cuadro 22). La
Organizacidn Panamericana de la Salud (OPS) y el Programa
Conjunto de las Naciones Unidas sobre el VIH/SIDA (ONUSIDA)
estiman que cada dia se producen entre 600 y 700 nuevas infec-
ciones por el VIH en la Regidn, y que hasta el ano 2000 habian
muerto mas de medio mil!6n de personas por esta causa.

En la mayoria de los paises de las Americas la epidemia aiin no
tiene amplia repercusidn en la poblacidn general. Sin embargo,
en algunas zonas, sobre todo del Caribe y America Central, ha al-
canzado dimensiones preocupantes tanto por la proporddn de
personas infectadas como por su impacto en la poblacidn gene-
ral.

La epidemia del VIH/SIDA presenta variaciones subregionales
en funcion de las diferencias en las formas de transmisidn (se-
xual, sanguinea, perinatal) y de las poblaciones afectadas (35).
En el Caribe, la gran mayoria de las personas VIH positivas se in-
fectaron por mantener relaciones heterosexuales sin proteccidn.
Como consecuencia de la transmisidn del VIH tanto en varones
como en mujeres, se observan epidemias de mayor magnitud y
alcance en la poblacidn general. Asi, las tasas de seroprevalencia
entre la poblacidn de mujeres embarazadas utilizadas como un
aproximado de las que afectan a la poblacion general, muestran
cifras de hasta 13% (1996) en Haiti, el pais mas afectado de la
Region, y una epidemia extendida a las zonas urbanas y rurales
(cerca de 10% de los adultos en las primeras y 4% en las segun-
das estan infectados por el VIH de acuerdo con las autoridades
nacionales). Asimismo, Guyana, Suriname y la Republica
Dominicana presentan epidemias claramente generalizadas
(prevalencia de VIH por encima de 1% en la poblacion de muje-

res embarazadas) (36). En Guyana se detectd infeccidn por el
VIH en 7,1% de las mujeres embarazadas; en las Bahamas la pre-
valencia fue de 3,6% en 1995 y bajd a 1,8% en 2000 gracias a un
intense programa de prevencidn, y en algunas partes de la
Republica Dominicana, 1 de cada 12 mujeres que recibian aten-
cidn prenatal estaban infectadas por el VIH. Como es de esperar
en las epidemias generalizadas, en las poblaciones con compor-
tamiento de alto riesgo la prevalencia de infeccion es todavia mas
elevada que en la poblacidn general, ya que dicho comporta-
miento actua como puente para la epidemia. En las Bahamas, la
prevalencia del VIH en personas con infecciones de transmisidn
sexual (ITS) era el doble (7,2%), mientras que en Guyana estaba
presente en 46% de las trabajadoras del sexo de la capital,
Georgetown. En 1998, la prevalencia de infeccion por el VIH entre
las trabajadoras del sexo en la Republica Dominicana prome-
diaba 5,5%, lo que representa un aumento con respecto al 3,3%
registrado en un estudio similar de 1991. Tambien el uso de dro-
gas intravenosas contribuye a la epidemia en el Caribe. En Puerto
Rico, desde el inicio de la epidemia hasta finales de 2000 se ha-
bian notificado 24.061 casos de SIDA (55% por uso de drogas in-
yectables en los hombres y 59% por contacto heterosexual en las
mujeres) y 15.188 defunciones por esta causa (37).

En America Central la epidemia es predominantemente hete-
rosexual. Asi, en Belice y Honduras afecta a la poblacidn general,
con un porcentaje de mujeres embarazadas VIH positivas de
2,5% en Belice (1995) y de 1,4% en Honduras (1998). Estudios
epidemioldgicos en poblaciones con comportamiento de alto
riesgo mostraban prevalencias altas, reflejo de una epidemia bien
establecida. En San Pedro Sula (Honduras), una de cada cinco
trabajadoras del sexo estaban infectadas por el VIH, mientras
que en otras cinco ciudades del pais, la prevalencia en esta po-
blacidn se situaba en torno a 10% en 1998. El resto de los paises
centroamericanos presentan una epidemia de transmisidn se-
xual concentrada en los grupos de comportamiento de alto
riesgo: en trabajadoras del sexo comercial y pacientes de ITS en
El Salvador y Guatemala, y en la poblacion de hombres que tienen
relaciones sexuales con otros hombres en Costa Rica y Panama
(38). En Puerto Barrios (Guatemala), 11% de las trabajadoras del
sexo eran VIH positivas, y en Ciudad de Guatemala, 4,7%. En El
Salvador, 6% de los pacientes con ITS fueron VIH positives entre
1995-1996.

En Mexico la epidemia sigue afectando en forma predomi-
nante a los hombres que tienen relaciones sexuales con otros
hombres, y este grupo probablemente actua como puente hacia la
poblacion general entre los que mantienen relaciones sexuales
tambien con mujeres. De acuerdo con algunos estudios de sero-
prevalencia, entre 1991 y 1997,14,2% de este grupo estaba infec-
tado por el VIH, lo que contrasta con las bajas tasas encontradas
en la poblacidn heterosexual, incluyendo a los trabajadores del
sexo comercial y los pacientes de ITS. Cifras oficiales estimaron
que a finales de 1999 habia seis hombres infectados por cada
mujer. Actualmente, en Mexico el SIDA es la tercera causa mas
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comiin de muerte en hombres en el grupo de edad de 25 a 44
anos, y la sexta en mujeres de este mismo grupo de edad.

El Brasil ha notificado mas de 200.000 casos acumulados de
SIDA desde la aparicidn del primer caso en 1981, y se calcula que
a fines de 1999 habia casi 54T0.000 personas con VIH/SIDA. Al
crecimiento de la epidemia en el Brasil han contribuido todos los
modos de transmisidn del VIH. La mayoria de los casos se pre-
sentan en hombres que tienen relaciones sexuales con otros
hombres y se concentran en las principales zonas urbanas. Segiin
informacidn proporcionada por las autoridades nacionales, el
uso de drogas inyectables es responsable en buena medida del
aumento del numero de infecciones (39). Se calcula que la mitad
de los usuarios de drogas estan infectados por el VIH, y algunos
estudios dan cifras de 25% en Rio de Janeiro y tres veces mas en
Sao Paulo. El peso de la transmision heterosexual de la epidemia
ha ido creciendo desde 1993, cuando alrededor de 25% de los
casos correspondian a esta categoria, frente a 40% en 1998-1999
(por ejemplo, en clinicas de ITS, 3,7% de los varones y 1,7% de las
mujeres resultaronVIH positivos en 1998). No obstante,lapreva-
lencia en la poblacidn general, determinada a partir de estudios
en embarazadas, era baja, oscilando entre 1,7% en el sudeste del
pais (1997) y 0,2% en el norte (1998), y segiin una encuesta na-
cional andnima, 0,4% en una muestra de 6.290 personas. En los
ultimos anos, el Brasil ha expandido considerablemente su pro-
grama de atencidn a las personas con VIH/SIDA, al incluir el tra-
tamiento antirretroviral; como consecuencia, las tasas de morta-
lidad (90%) han descendido en forma continuada desde 1995,
cambiando el cuadro epidemioldgico en el pais.

En el Cono Sur, los hombres que tienen relaciones sexuales con
otros hombres y los consumidores de drogas inyectables siguen
siendo los grupos mas afectados por la epidemia. Segiin la infor-
macion proporcionada por los programas nacionales de SIDA,
entre 5% y 10% de los enfermos adultos adquieren la infeccidn
por compartir agujas, jeringas u otros instrumentos no esterili-
zados para inyectarse drogas. Al uso de drogas inyectables se atri-
buye el desplazamiento de la epidemia hacia un grupo de menor
edad (del de 30 a 49 al de 20 a 34 anos de edad), y el aumento del
numero de mujeres que se estan infectando, que pasd de cero
caso en 1985 a mas de 20% de los casos en 1996. En la Argentina
el uso de drogas inyectables constituye la categoria de riesgo mas
importante desde 1990 (40) y, segiin datos oficiales correspon-
dientes al ano 2000, es la causa de mas de 40% de los casos noti-
ficados de SIDA. La epidemia no se ha extendido a la poblacion
general y por lo tanto la prevalencia en embarazadas es baja. En
Chile las tasas de prevalencia en embarazadas estaban por debajo
de 1 por 1.000 (1992-1997). En el Uruguay, en 1997 se encontrd
una prevalencia de 0,26% en un estudio de 8.000 muestras en po-
blacion general adulta (trabajadores del sector publico y pri-
vado).

La falta de informacion en el Area Andina limita el conoci-
miento sobre la situacidn de la epidemia, lo que podria dar lugar
a cierta sensacidn de tranquilidad y complacencia con la res-

puesta frente a este problema. Segiin estimaciones de
OPS/OMS/ONUSIDA, a finales de 1999 habia mas de 200.000
personas con VIH/SIDA, y se observa que los comportamientos
de riesgo estan bien establecidos. Colombia (41,42) y el Perii (43)
disponen de informacion epidemioldgica bien definida, que in-
dica que la epidemia afecta principalmente a hombres que tienen
relaciones sexuales con otros hombres, y es de caracter urbano.
Sin embargo, la razdn hombre/mujer ha bajado de 37:1 en 1987 a
5:1 en 1998. Tambien se ha descrito que se presentan diferentes
modos de transmision de acuerdo a la zona geografica. En el al-
tiplano andino las relaciones sexuales sin proteccidn entre hom-
bres constituyen la principal forma de transmision del VIH,
mientras que en las zonas costeras la epidemia se debe en gran
parte a relaciones heterosexuales sin proteccidn. En el Peru se es-
tima que 44.200 personas estaban infectadas por el VIH a finales
de 1999. La informacion sobre casos de SIDA indica mayor pro-
porcidn de infeccidn en los hombres que en las mujeres (1 a 7
veces mayor). La prevalencia en otros grupos es de 0,23% en mu-
jeres embarazadas y 0,07% en donantes de sangre (1998), y entre
los grupos vulnerables, 1,6% en las trabajadoras del sexo de Lima
(2000) y 0,6% en las de las provincias. En Bolivia y el Ecuador las
cifras obtenidas hasta ahora son bajas en los dos primeros pai-
ses, oscilando entre 0,5% en mujeres embarazadas (Bolivia,
1997), 0,3% en trabajadoras del sexo (Santa Cruz, 1998) y 0,2%
en donantes de sangre y reclutas (Ecuador, 1999). Los datos dis-
ponibles de Venezuela reflejan una epidemia bien establecida (se
estima que habia entre 50.000 y 100.000 personas con VIH a fi-
nales de 1999).

En America del Norte el uso generalizado de tratamientos an-
tirretrovirales combinados ha reducido la mortalidad y demo-
rado la aparicidn del SIDA. De 745.103 casos de SIDA notificados
en los Estados Unidos hasta junio de 2000, casi 73% correspon-
dieron a hombres que tienen relaciones sexuales con otros hom-
bres (47%) o a consumidores de drogas inyectables (25%). El
10% se atribuyd a transmision heterosexual. En el Canada, la pre-
valencia de infeccidn por el VIH es muy baja, con una tasa de pre-
valencia menor que 1% desde el inicio de la epidemia. La trans-
mision del VIH esta cada vez mas relacionada con el contacto
heterosexual sin proteccidn y el uso de drogas inyectables como
principales fuentes de transmision, lo que podria aumentar la
cantidad de infectados en forma mas acelerada. Al comienzo de
la epidemia (1985) las relaciones homosexuales entre varones re-
presentaban la mayoria de los casos de VIH (75%); 10 anos des-
pues, solo 36,5% de los casos siguen estando relacionados con
esta categoria. En contraste, el uso de drogas inyectables, que en
1994 representaba apenas 9% de los casos, actualmente es cau-
sante de entre 29% y 33,5% de las infecciones por el VIH. La pro-
porcidn hombre/mujer de los casos nuevos de VIH notificados en
1985 era de 9,4:1, cifra que se redujo a 1,5:1 en 1998.

En cuanto al SIDA pediatrico, el aumento de la transmision
heterosexual del VIH en la Region y el consiguiente incremento
de la transmisidn de madre a hijo ha tenido ya un efecto sobre la
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cantidad de casos pedia"tricos. Hasta mayo de 2000 se habian no-
tificado 19.321 casos pedidtricos, cifra que representa 1,8% de
todos los casos notificados de SIDA. La situaddn es partkular-
mente preocupante en los paises del Caribe, ya que estos ocupan
el segundo lugar en cuanto a magnitud de la epidemia, despues
de los paises del Africa subsahariana. En el Caribe, los casos pe-
didtricos representaban 5,8% del total de casos de SIDA notifica-
dos en mayo de 2000. Los datos indican que las madres de 15 a 24
anos de edad en Belice, Guyana, Jamaica y Trinidad y Tabago son
particularmente vulnerables a la infeccidn por el VIH en compa-
racidn con los grupos de mayor edad.

Problemas crdnicos relacionados con los sistemas de vigilan-
cia de la Region, tales como la falta de recursos para poner en
marcha una vigilancia de rutina sostenible, impiden disponer de
informacidn reciente y completa y ello limita la capacidad de
analisis sobre la situacidn de la epidemia.

Prevention
La via principal de transmisidn del VIH en las Americas es la

sexual y su control exige intervenciones que mejoren el conoci-
miento y reduzcan los comportamientos sexuales de riesgo.
Prdcticamente en todos los paises de la Regidn los curriculos de
los colegios secundarios incluyen en mayor o menor grado refe-
rencias al VIH/SIDA y a la necesidad de adoptar comportamien-
tos sexuales responsables. El conocimiento sobre el VIH y sus for-
mas de transmisidn ha aumentado enormemente en toda la
Regidn. Dos tercios de los adolescentes pueden nombrar algiin
modo de protegerse de la infeccidn, y aunque esto constituye un
gran avance aiin queda mucho por hacer. En la figura 4 se obser-
van las carencias de informacidn.

Se dispone de informacidn que indica que los esfuerzos de pre-
vencidn han logrado disminuir los comportamientos de riesgo en
la Region. En el Brasil, el uso del conddn en la primera relacidn
sexual aumentd de 4% en 1986 a 48% en 1999, y en los liltimos
anos la venta de condones comerciales crecid mas de 400%, pa-
sando de 70 millones en 1993 a 320 millones en 1999. En
Barbados y Guyana las ventas casi se doblaron entre 1994 y 1997.
En cuanto al uso del conddn con parejas ocasionales, en un estu-
dio realizado en cinco paises, entre 75% y 28% de los adolescen-
tes lo utilizaban (44); este porcentaje era algo menor en los adul-
tos (34% a 22% entre los de 40 a 49 anos de edad) (45). Aunque
los resultados son alentadores, el exito continuado de las inter-
venciones de prevencidn dependera de que la informacidn y los
servicios scan econdmicos y de facil acceso para las personas, si-
tuacidn que no existe en muchas areas de la Region.

En cuanto a la transmisidn del VIH de madre a hijo, cuando
las estrategias de prevencidn son oportunas la transmisidn peri-
natal es de 1% a 2%, o menor. En la actualidad, Argentina, Baha-
mas, Barbados, Belice, Bermuda, Brasil, Chile, Cuba, Jamaica,
Mexico, Repiiblica Dominicana y Uruguay, entre otros paises,
destinan recursos considerables para prevenir con exito la trans-
misidn de madre a hijo del VIH.

Aiin existe una elevada proporcidn de nuevas infecciones por
el VIH entre los hombres que tienen relaciones sexuales con otros
hombres, lo que indica que no se deben abandonar las acciones
preventivas dirigidas a este grupo. Con tal fin, se han llevado a
cabo consultas regionales y subregionales sobre intervenciones
especificas orientadas a la promocidn de la salud sexual. Ademds
de las intervenciones de informacidn, comunicacidn y educacidn,
las acciones preventivas incluyen la reduccidn de la discrimina-
cidn y el estigma.

La prevencidn entre los usuarios de drogas inyectables ha de-
mostrado ser una tarea dificil aun en los lugares donde este
grupo constituye una porcidn significativa de los casos de
VIH/SIDA. Estigma, discriminacidn y preocupaciones morales
han creado un sinmimero de obstaculos para reducir los riesgos
y danos entre los usuarios.

Atencidn integral del VIH/SIDA
La atencidn y la prevencidn estan intimamente ligadas y deben

considerarse como un continuo en el que las acciones preventivas
ofrecen una oportunidad para mejorar la atencidn y viceversa.
Los principios en los que se basa la atencidn integral son, entre
otros, los de equidad, eficiencia y calidad en la prestacidn de los
servicios a las personas con VIH/SIDA. El modelo de atencidn in-
tegral "paso a paso" (46) de la OPS permite a los paises mejorar la
atencidn de los pacientes con VIH/SIDA de acuerdo a los recursos
disponibles y asegurando la equidad y calidad en la provisidn de
los servicios. El modelo ha comenzado a aplicarse en Mexico.

El acceso a medicamentos, incluidos los antirretrovirales, es
uno de los aspectos que mas ha evolucionado en los liltimos
cinco anos, haciendo realidad la esperanza de las personas infec-
tadas por el VIH de vivir mas anos y en mejores condiciones. Los
adelantos producidos en la terapeutica desde 1996, la aprobacidn
en muchos paises de leyes sobre el VIH que contemplan los as-
pectos del acceso al tratamiento con antirretrovirales y, final-
mente, el elevado costo de los tratamientos, han generado un
intenso movimiento que une a gobiernos, organismos inter-
nacionales, grupos de personas con VIH/SIDA, organizaciones no
gubernamentales (47) y organismos para el desarrollo bajo un
objetivo comun: el acceso a los tratamientos antirretrovirales. La
fuerte presidn mundial para reducir el costo del tratamiento an-
tirretroviral, junto con las iniciativas y estrategias aplicadas por
algunos paises, pueden servir de motor para que todas las perso-
nas con VIH en la Region puedan acceder en forma sistematica a
esta terapia.

La situacidn regional es muy heterogenea (48), y va desde el
acceso casi universal a medicamentos antirretrovirales en los sis-
temas de seguridad social o en los ministerios de salud, como
ocurre en Argentina, Brasil, Colombia (49), Costa Rica y Uruguay
(cuadro 23), pasando por la cobertura parcial en muchos paises
(fundamentalmente relacionada con los tipos de seguros de
salud), hasta la falta de disponibilidad de estos medicamentos,
salvo en las farmacias privadas, en otros (cuadro 24) (50). A su
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VI. PREVENCION DE ENFERMEDADES

vez, este proceso se ve acelerado por diversas iniciativas impulsa-
das a partir de 1998-1999 entre un numero cada vez mayor de
paises en procura de alternativas para disminuir el costo de los
antirretrovirales (estimado en US$ 10.000 a US$ 15.000 por pa-
ciente por ano). A la fecha, los precios se ban reducido en aproxi-
madamente un quinto con respecto a los anteriores, gracias a los
logros legislativos y la introduction de medicamentos genericos
de calidad. Asi, Barbados, Chile, Honduras, Mexico y Panama
(57) se sumaron a los paises que ban reducido los costos y au-
mentado la cobertura de los servicios durante 2000-2001.

En los paises que adoptaron politicas publicas de acceso uni-
versal a los antirretrovirales se ban observado importantes cam-
bios en el perfil de morbilidad y morbilidad relacionado con el
VIH/SIDA. Asi, en el Brasil, y segiin registros oficiales del
Programa Nacional de SIDA, ha habido una reduction significa-
tiva de la media de ingresos hospitalarios por paciente, que pasd
de 1,65 en 1996 a 0,41 en 1999, y una disminucion de 54% de los
casos de tuberculosis. El aspecto mas llamativo del proceso es,
por otro lado, el descenso de la mortalidad especifica por SIDA,
que es de aproximadamente 50%. Las consecuencias economicas
de la morbilidad son claras: un ahorro total en el periodo
1997-2000 de US$ 677 millones en el tratamiento de enfermeda-
des concurrentes.

Los aspectos de costo-efectividad constituyen uno de los ar-
gumentos que con mas fuerza apoyan la polftica de acceso a los
antirretrovirales. En efecto, hay estudios que documentan que
estas politicas constituyen una intervention eficaz en relacion
con el costo en los paises de ingresos elevados. Conforme se gana
en experiencia en la Region, se anaden datos que apoyan esta in-
tervencion desde el punto de vista economico; en el caso del
Brasil, se ha calculado un ahorro de US$ 677 millones en el perio-
do 1997-2000 (datos del Ministerio de Salud Piiblica del Brasil).

Infecciones de transmision sexual
De acuerdo con estimaciones de la QMS correspondientes a

1999 las ITS siguen siendo causa importante de enfermedad
aguda —en algunos casos cronica—, infertilidad y muerte en el
mundo, ubicandose dentro de las cinco primeras causas de utili-
zacidn de servicios medicos en los paises. En 1999 se produjeron
340 millones de nuevos casos de ITS en el mundo (52). Segun es-
timaciones de la OMS/OPS el numero total de casos nuevos de
ITS curables en las distintas subregiones de America Latina y el
Caribe para fines de 1997 fue de 38 millones (cuadro 25) (53). La
tendencia en ascenso de estas enfermedades esta en relacion con
el grado de desarrollo, por lo que en las zonas menos desarrolla-
das de la Region se detecta un control inadecuado de las ITS tra-
tables y virales.

En 1998 la OPS condujo una investigation cualitativa sobre la
situation de los programas de ITS en todos los paises de America
Latina y el Caribe, en la que se comprobo que estas enfermedades
ocupan un lugar cada vez mas destacado en las agendas de salud

de los paises. Prueba de ello es que cerca de 90% de los paises eje-
cutan programas de control de ITS, y dichos programas estan in-
tegrados con los de VIH/SIDA en 83% de los paises.

A la fecha, se procura fortalecer los programas nacionales me-
diante la adaptation de diferentes pautas de abordaje de este pro-
blema definidas por la OPS/OMS y los paises de las Americas.
Entre ellas se encuentran las de manejo integral de las ITS bajo el
enfoque sindromico, y las normas de vigilancia epidemiologica
de estas infecciones.

Existen iniciativas innovadoras en la Region, tales como los
intentos por definir un protocolo de vigilancia perfeccionada de
las ITS impulsados por el Brasil y la aplicacion del enfoque sin-
dromico como politica nacional en 70% de los paises de las
Americas. En la Repiiblica Dominicana, el Peru y Honduras se
aplican normas estandarizadas de atencion integral de las ITS
por parte de personal capacitado y de acuerdo con el enfoque
sindromico.

Desarrollo de iniciativas subregionales y nacionales
para la prevencidn y control de VIH/SIDA/ITS

En 1999 se llevaron a cabo actividades integradas de planifi-
cacion interinstitucional en los paises de America Central, Chile,
Colombia, Jamaica y Mexico. Asimismo, el Grupo de Trabajo del
Caribe realizo reuniones sobre la infection por el VIH/SIDA en
junio de 1999 en Antigua y en marzo de 2000 en Trinidad, para
elaborar el Plan Estrategico Regional Pancaribeno contra la in-
fection por el VIH/SIDA y las ITS (1999 a 2004). Posteriormente
este plan, que recibio el respaldo pleno de los jefes de Gobierno
de la Comunidad del Caribe (CARICOM), sirvio de base para la
movilizacion de recursos y el desarrollo de planes estrate'gicos
nacionales.

En el campo de la epidemiologia, los esfuerzos se concentra-
ron en la vigilancia de la infecddn por el VIH de segunda gene-
ration, que integra un componente de comportamiento asi como
de vigilancia molecular y de ITS, y en los mecanismos ya en mar-
cha de notificacidn de casos de SIDA y vigilancia centinela del
VIH. Para difundir los principios de la vigilancia de segunda ge-
neration, la OPS ayudo a establecer y afianzar las redes epide-
mioldgicas, incluida la Red Latinoamericana y Caribena de
Vigilancia (ALC EpiNet), que ha resultado ser una estrategia fruc-
tifera para generalizar, adaptar y poner en practica la vigilancia
de segunda generation en la Region, al tiempo que fortalece la
capacidad de los sistemas de vigilancia epidemiologica en el am-
bito nacional. A finales de 1999, todos los paises de la Region se
habian afiliado a la EpiNet. En 1999 las redes subregionales de vi-
gilancia de la infection por el VIH/SIDA comenzaron a funcionar
en el Cono Sur, el Area Andina y America Central, y se iniciaron
las tareas para crear una red del Caribe.

Respecto al manejo sindromico de las ITS, hacia fines de 1999
se habia completado la capacitacion regional en la que participa-
ron todos los paises. En un taller realizado en abril de 1999 se
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modificaron y reforzaron las normas de vigilancia de segunda
generation de las ITS que serviran de instrumento practice para
mejorar la vigilancia de estas infecciones en las Americas.

Avarices en las respuestas nacionales, subregionales
y regionales

En el momento actual, la mayoria de los paises de la Regidn
cuenta con un plan estrategico nacional de prevention del
VIH/SIDA/ITS, que constituye el eje central de la respuesta na-
cional y incluir acciones intersectoriales emprendidas por enti-
dades gubernamentales y del sector privado, asi como del ambito
comunitario. En la esfera subregional, el Plan Estrategico para el
Caribe —liderado por CARICOM y apoyado tecnicamente por el
Centra de Epidemiologia del Caribe (CAREC)— servira para for-
talecer las respuestas nacionales en todos los paises de la cuenca
caribena. El plan mencionado cuenta con el apoyo del ONUSIDA,
la Uni6n Europea, el Organismo Aleman de Cooperacidn Tecnica
(GTZ), la Cooperation Tecnica Francesa (CTF), el Organismo
Canadiense de Desarrollo Internacional (CIDA),el Departamento
para el Desarrollo Internacional (DPDI) del Reino Unido, la
Agencia de los Estados Unidos para el Desarrollo Internacional
(USAID) y el Banco Mundial, entre otros. El apoyo de Espana a
traves de la Agencia Espanola de Cooperation Internacional
(AECI) ha seguido beneficiando a la Regi6n mediante el Plan de
Actuaciones Conjuntas. La cooperacidn financiera del Orga-
nismo Sueco de Desarrollo Internacional (OSDI) y del Organismo
Noruego de Desarrollo Internacional (NORAD) en El Salvador,
Guatemala, Honduras y Nicaragua probablemente alcanzara a
otros paises gracias al apoyo de estos organismos a las activida-
des interprogramaticas regionales. Finalmente, ademas de la co-
operation interinstitucional de la OPS a traves de los Grupos
Tematicos sobre VIH/SIDA en los paises, se ha establecido re-
cientemente un Grupo Tematico Regional presidido inicialmente
por la Organization.

Desafios y oportunidades para el future
A pesar de los avances logrados, las epidemias de VIH/SIDA y

otras ITS siguen siendo una amenaza en los paises de America
Latina y el Caribe, asi como en las poblaciones ma's desprotegidas
y vulnerables en America del Norte (por ejemplo los hispanos, los
grupos indigenas y otras minorias). Todo parece indicar que la
cantidad de hombres, mujeres y ninos infectados a traves de
la transmisidn sexual, vertical y sanguinea del VIH, asi como por
el uso de drogas inyectables, seguira aumentando en los anos ve-
nideros y demandara de esfuerzos conjuntos, sostenibles y per-
manentes de prevention y atencidn.

Resulta indispensable seguir fortaleciendo las capacidades de
vigilancia y monitoreo de la situacidn del VIH/ITS en los ambitos
nacional y regional. Deben reforzarse tambien las actividades de
educacidn, promocidn de la salud y comunicacidn social, y las es-

trategias para la implementacidn y evaluacidn de una atencidn
integral para las personas con VIH/ITS deberan adaptarse y ajus-
tarse a las necesidades y recursos de los paises. Uno de los gran-
des obstaculos que necesitan ser superados es el acceso limitado
a la atencidn, induidos los medicamentos antirretrovirales de ca-
lidad y a un precio asequible, lo que requerira la participacidn in-
mediata de los gobiernos, las organizaciones no gubernamenta-
les y el sector empresarial de los paises.

La rica experiencia nacional y regional sobre prevencidn y con-
trol del VIH/SIDA/ITS debe compartirse. Las redes de informa-
cidn y de trabajo, tales como la ALC EpiRed y la red de prevencidn
y control de ITS; el Grupo Tecnico de Cooperacidn Horizontal; los
planes estrategicos subregionales, como el Plan para el Caribe, y
los proyectos de cooperacidn tecnica entre paises constituyen
ejemplos de resultados exitosos y de ampliacidn de oportuni-
dades, y deben contar con apoyo politico, tecnico y financiero.

En el nivel politico, los compromisos explicitos de los minis-
tros de salud, los organismos bilaterales y multilaterales y las or-
ganizaciones no gubernamentales en foros politicos internacio-
nales, como son la 4.a Reunion del Grupo de Trabajo sobre
VIH/SIDA en el Caribe, la Comisidn de Ministros de Salud de
Centroamerica (COMISCA), la sesidn especial de la Asamblea
General de las Naciones Unidas y otras, contribuirdn de modo
significativo a lograr un apoyo efectivo a las actividades de pre-
vencidn y control de VIH/SIDA/ITS en la Region. En el nivel tec-
nico, la Organizacidn continuara brindando cooperacidn tecnica,
junto con otros socios importantes en la lucha contra el SIDA en
las Americas. La "Declaration de compromiso en la lucha contra
el VIH/SIDA" adoptada en el vigesimo sexto periodo extraordina-
rio de sesiones de la Asamblea General de las Naciones Unidas
(Nueva York, 25 al 27 de junio de 2001), que fortalecid las resolu-
ciones de los Cuerpos Directives de la OPS y de la OMS, repre-
senta un impulse para lograr un enfoque multisectorial y el
aporte de recursos para la prevencidn del VIH/SIDA en los nive-
les mundial, regional y nacional. El establecimiento de un Fondo
Mundial para hacer frente a la amenaza del SIDA, junto con la vo-
luntad de eliminar las desigualdades en el acceso a una atencidn
integral que incluya farmacos antirretrovirales, constituye una
ocasidn vinica que debe ser aprovechada para mejorar la salud de
los habitantes de la Region.

LOS DESASTRES Y EL SECTOR SALUD

La poblacidn de las Americas vive en situacidn de alto riesgo
dada su vulnerabilidad y la magnitud de las amenazas naturales
o provocadas por el hombre que enfrenta. El periodo 1997-2000
se caracterizd por desastres de grandes proporciones que en al-
gunos casos afectaron a una extensa region de un solo pais y en
otros a varios paises simultaneamente, transformandolos en su-
cesos inter nacionales. Muchos de estos desastres excedieron la
capacidad de respuesta de los gobiernos nacionales y locales, y
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ello perjudico al potencial de crecimiento y desarrollo del pais o
de los paises en su conjunto.

Los desastres de mayor impacto sobre la salud en este cua-
drienio fueron: el fenomeno de El Nino (54), que causo inunda-
ciones y sequias; incendios forestales en toda Centroamerica y en
Mexico; inundaciones y deslizamientos en Venezuela; actividades
volcanicas en Montserrat, Dominica, Mexico, Nicaragua y
Ecuador; terremotos en Colombia (55), Venezuela (56), Bolivia
(57), Ecuador y El Salvador, y el paso de los huracanes Georges y
Lenny en el Caribe, Mitch en Centroamerica (58), Floyd en las
Bahamas y Keith en Belice. En el cuadro 26 se resumen los prin-
cipales desastres naturales del periodo 1997-2000, seleccionados
segun la gravedad de su impacto sobre la vida, la economia y la
necesidad de asistencia internacional inmediatamente despues
del desastre o durante las fases de rehabilitadon y reconstruc-
cion. Si bien no se han registrado eventos de pequena magnitud,
el impacto global que producen en la poblacion es considerable.
En muchos casos son recurrentes y afectan a mas de un pals (59).

Pocos eventos naturales han tenido la repercusion que alcanzo
el fenomeno de El Nino/0scilaci6n del Sur (ENDS) 1997-1998 en
las Americas. Desde America Central hasta el Cono Sur, distintos
paises se vieron afectados por este fen6meno que, por su dura-
cion, intensidad y extension, ha sido considerado el mayor desas-
tre natural del siglo provocando perdidas de vidas humanas y
danos a la agricultura y al sector salud, agotando los recursos na-
cionales y trastocando la vida de millones de personas (60). El fe-
ndmeno de El Nino, junto con el huracan Mitch, han sido motivos
de cuestionamientos y han generado cambios importantes en las
medidas relacionadas con los preparatives para desastres y la mi-
tigacion de los desastres (61).

En septiembre y octubre de 1998 los huracanes Georges y
Mitch, con poco mas de un mes de diferencia, afectaron profun-
damente a las poblaciones del Caribe y Centroamerica (58). Estos
eventos crearon una demanda de asistencia a organizaciones su-
bregionales y regionales nunca vista en el pasado.

El huracan Georges, uno de los mas devastadores del Caribe en
decenios recientes, fue clasificado como categoria 3 de la escala
internacional de Saffir-Simpson en el momento en que su ojo pa-
saba directamente sobre Saint Kitts y Nevis, cuando alcanzo una
intensidad de 185 kilometros por hora. Azotd las islas de Saint
Kitts y Nevis, Antigua y Barbuda, Montserrat, Anguila y las Islas
Virgenes Britanicas, ademas de Puerto Rico, Cuba, la Republica
Dominicana y Haiti.

El huracan Mitch, que adquirio la maxima categoria en la es-
cala de Saffir-Simpson (categoria 5), con vientos cercanos a 290
kilometros por hora, fue considerado el peor desastre de
Centroamerica en el siglo XX. Su desplazamiento hacia el golfo de
Honduras ocasiono intensas lluvias desde la costa atlantica hasta
la zona occidental del pais, que causaron grandes inundaciones.
La acumulacidn de fuertes precipitaciones afectd a la zona del
Pacifico de Nicaragua provocando el deslizamiento del volcan

Casitas, y a zonas del este de El Salvador, Guatemala y Belice, que
sufrieron inundaciones adicionales.

En 1999 el huracan Floyd, que azoto las Bahamas, y el huracan
Lenny, que afecto a Anguila, Antigua y Barbuda, Saint Kitts y
Nevis, Dominica, Granada y San Vicente y las Granadinas, que
aiin no se habian recuperado del impacto del huracan Georges,
causaron perdidas de vidas y de viviendas, inundaciones, blo-
queo de caminos y obstruccion en las comunicaciones, con la
consecuente interrupcion, por largos periodos de tiempo, de las
actividades sociales y economicas. Las persistentes lluvias y des-
lizamientos acaecidos en la costa de Venezuela a finales de di-
ciembre de 1999 produjeron una catastrofe de grandes dimensio-
nes que afecto gravemente a la poblacion de 10 de los 24 estados
federales, con consecuencias devastadoras para sus economias y
elambiente(62).

La actividad de los volcanes Soufriere en Montserrat, en 1997;
Colima y Popocatepetl en Mexico en 1999 y 2000;
Guaguapichincha y Tungurahua en el Ecuador; y Cerro Negro en
Nicaragua en 1998 y 1999, han puesto a la Region en estado de
alerta. Las numerosas evacuaciones que provocaron resultaron
aiin mas complejas debido a la falta de experiencia en el manejo
de este tipo de emergencias.

El desplazamiento forzado de personas a causa de la violencia
en Colombia se ha incrementado en forma notable en los ultimo
cuatro anos, abarcando una zona geografica mas extensa. Segun
el registro de la Red de Solidaridad Social, de 1995 a 2000,78.748
familias o alrededor de 377.990 personas fueron desplazadas en
Colombia, sobre todo de las zonas rurales, donde la actividad de
los grupos armados es mayor. Asimismo, el desplazamiento de
los profesionales medicos contribuye a dificultar el acceso a la
salud por parte de la poblacion rural.

Tambien se han registrado en la Region accidentes quimicos y
radioldgicos que si bien no han sido de gran magnitud en cuanto
al numero de personas afectadas y a la respuesta de los organis-
mos internacionales, son un recordatorio de la amenaza latente
que representan, ya que tienen la capacidad de convertirse en ca-
tastrofes de gran magnitud. Estos accidentes son de caracteristi-
cas complejas, dificiles de diagnosticar y tratar; ademas, no se di-
vulgan como es debido ni generan la respuesta que deberian
producir dadas sus caracteristicas. Como ejemplo puede mencio-
narse el caso de Panama, donde un grupo de pacientes del
Institute Oncologico Nacional recibieron sobredosis de radiacion
en sus tratamientos. La muerte de algunos de ellos permitio de-
terminar que habian sido tratados con dosis de hasta el doble de
la prescrita. Las dosis se establecian por computadora y nunca se
controlaron en forma manual. La causa del exceso de exposition
fue la violation del uso del sistema computarizado de radiotera-
pia TPS (Treatment Planning System), ya que los medicos "in-
ventaron" una forma mas rapida de programarla que genero un
exceso en la radiacion. Sin embargo, un buen programa de soft-
ware deberia haber alertado al usuario del uso ilegitimo (63-66).
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Magnitud e impacto directo de los eventos
En America Latina, los efectos mas devastadores de El Nino,

tanto en perdidas humanas como econdmicas, se vivieron en el
Peru y Ecuador, seguidos por Brasil, Mexico, Argentina y Bolivia.
Se notificaron 691 defunciones, 1.262 heridos, 204 desaparecidos
y 125.000 damnificados. Como se observa en el cuadro 27, el mi-
mero de defunciones causadas por El Nino en el periodo
1997-1998 no resultd superior al causado por este fendmeno en
el periodo 1982-1983, a pesar de que la poblacidn era mayor en
1997-1998. Esto respondid a la disminucidn de la exposicidn a la
amenaza gracias a la informacidn de alerta temprana, sobre todo
en el Peru y el Ecuador, cuyos gobiernos pusieron en practica me-
didas certeras de preparacidn y las tareas de gestidn de riesgos
fueron concebidas y ejecutadas efectivamente.

El mayor impacto en termino de vidas y viviendas perdidas
por desastres ocurridos en la Regidn en el periodo 1997-2000
son atribuibles al huracdn Mitch, que produjo 9.975 muertos,
9.176 desaparecidos, 12.942 heridos y 1.895.437 damnificados,
143.767 viviendas danadas o destruidas y 362 puentes afectados.
Los mayores danos se produjeron en Honduras y Nicaragua, se-
guidos por Guatemala y El Salvador, y en menor proporcidn por
Belice y Costa Rica (67) (cuadro 28).

Otros de los grandes desastres de la Region fueron los desli-
zamientos ocurridos en Venezuela en 1999, que produjeron ma's
de 546 muertos, 5.582 desaparecidos y 171.178 damnificados;
los terremotos de Armenia, Colombia, que en 1999 dejaron un
saldo de 1.185 vidas perdidas (68), y los terremotos de El
Salvador en enero de 2001 que causaron 1.259 muertes,para solo
mencionar algunos de ellos. La mayor parte de las defunciones,
traumatismos y desapariciones que ocasionaron estos desastres
se produjeron entre los segmentos mas marginados y vulnera-
bles de la poblacidn, sobre todo debido a la falta de acceso a vi-
viendas bien construidas en un lugar seguro y a servicios basicos
tales como el agua potable, y a las dificultades de acceso a la edu-
cacidn e informacidn.

Impacto socioecondmico
Cualquier situaddn de emergencia o desastre produce impor-

tantes efectos sociales y econdmicos. Dificilmente los gobiernos
de la Region dispongan de recursos para contingencias, de modo
que el impacto sobre la produccidn y la infraestructura supone
graves retrocesos en los procesos de desarrollo, que se traducen
en la disminucion del acceso a servicios de salud y de la calidad
de vida; y que, por otro lado, conducen a elevar la dependencia de
la ayuda externa.

Una evaluation de los danos causados por los principals de-
sastres de la Region realizada por la Comisidn Econdmica para
America Latina y el Caribe (CEPAL) (69) refleja la dimensidn de
las perdidas materiales y los danos indirectos sobre la produc-
cidn ocasionados por el huracan Mitch. El total de perdidas as-
cendid a US$ 5.000 millones, que representan 15% del producto

interne bruto (PIB) regional. La mayor magnitud de perdidas la
sufrid Honduras, donde se concentre 70% de la poblacion afec-
tada y casi 68% de los danos econdmicos, equivalentes al 77% del
PIB. En Nicaragua las perdidas ascendieron a US$ 900 millones,
lo que, dado al pequeno tamano de su economia, representd 44%
de su PIB. Tambien se produjeron perdidas importantes en
Guatemala, El Salvador y Costa Rica.

Los terremotos de El Salvador en enero y febrero de 2001 cau-
saron danos estimados en US$ 1.582 millones. El mas afectado
fue el sector social, con 40%, seguido por el de infraestructura, el
sector productive y el ambiente.

En los paises andinos las mayores perdidas se registraron a
consecuencia del fendmeno de El Nino, con perdidas que ascen-
dieron a mas de US$ 7.693 millones. El pafs mas afectado fue el
Peru, con perdidas de US$ 3.569 millones, seguido por el Ecuador
con US$ 2.939 millones. En Venezuela, las perdidas a conse-
cuencia de las inundaciones y deslizamientos de diciembre de
1999 superaron los US$ 3.000 millones. El terremoto de enero
de 1999 en Colombia dejd un saldo de US$ 1.857 millones en per-
didas. Estas cifras no reflejan las perdidas totales, ya que no con-
sideran danos indirectas tales como el impacto sobre la salud de
la poblacion y su trascendencia social, la perdida de la capacidad
laboral por deficit fisico y los trastornos mentales de las victimas.

Impacto en la salud y en la infraestructura
de los servicios de salud y saneamiento

Infraestructura
La debilidad estructural y funcional de las instalaciones de

salud ha sido objeto de persistentes danos y perdidas cuando
ocurren eventos violentos tales como sismos, huracanes o inun-
daciones repentinas (70). Ejemplos de ello son el terremoto de
Aiquile, Bolivia (1998), que dand gravemente al Hospital Carmen
Ldpez; el terremoto de Armenia, Colombia (1999), que ocasiond
danos a 61 instalaciones de salud, y las inundaciones de
Venezuela (1999), que afectaron a 31 hospitales y 687 centros
ambulatorios.

Una situacion similar se vivid durante el fendmeno de El Nino
en el Ecuador, donde los hospitales y centros de salud se vieron
afectados en forma repetitiva, y en algunos casos, como en el del
Hospital de Chone, que aiin no habia sido inaugurado, las inun-
daciones provocaron grandes perdidas en equipos medicos, mo-
biliario, insumos y medicamentos. En el Peru, de 4.576 instala-
ciones de salud, 437 (9,5%) sufrieron danos considerables a
causa de El Nino.

El huracan Mitch produjo danos graves a la red institucional
de salud de Honduras, que quedd fuera de servicio en el mo-
mento en que mas de 100.000 personas necesitaban atencidn me-
dica. En muchos casos los hospitales son evacuados por completo
cuando en realidad los danos no justifican tal accidn. Ejemplo
de ello son el terremoto de Cariaco, Venezuela (1997), y el de
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El Salvador (2001), a raiz de los cuales algunos de los estableci-
mientos mas importantes, que solo presentaban danos menores
en la mamposteria, fueron evacuados inmediatamente en una
maniobra complicada y descoordinada, pese a haberse realizado
simulacros y recibido asesorias para situaciones de emergencias.

Salud
Despues de un gran desastre, la aparicidn de enfermedades

transmisibles se ve favorecida por la disminucion de la capacidad
resolutiva de la red de servicios de salud. Factores que contribu-
yen a esta disminucion de la capacidad resolutiva son los danos
a la infraestructura de salud, la interrupcion y contaminacidn del
abastecimiento de agua y de los servicios de saneamiento (71),
los desplazamiento de poblacion, la provisi6n de alimentos y
agua de emergencia y el deterioro de las condiciones de higiene
en los refugios.

El colera, que ha tenido un comportamiento endemico en la
Region, aumento considerablemente su incidencia en 1999, luego
del huracan Mitch. El problema de mayor magnitud se presento
en Guatemala, donde el promedio semanal, que era de 59 casos
antes del huracan Mitch, en las cuatro semanas posteriores al hu-
racan se incremento a 485 casos. El cuadro 29 amplia la informa-
cion relativa a la incidencia de colera, leptospirosis y dengue.

Los esfuerzos iniciales en materia de salud se han orientado a
la atencion inmediata de los casos, la vigilancia epidemiologica,
el manejo de residues solidos, la desinfeccion del agua, la higiene
de alimentos y el control de vectores. A pesar del aumento de la
incidencia de las enfermedades antes mencionado, el incremento
de casos ha sido bajo comparado con las cifras histdricas de epi-
demias o comparado con la aparicidn del colera en America del
Sur en 1990. Esto indica que la puesta en marcha de los sistemas
simplificados de vigilancia epidemiologica despues de un desas-
tre y las acciones inmediatas de control de terreno han mejorado
en toda la Region.

Preparativos
El impacto de los desastres en la salud de las personas ha lle-

vado a que los ministerios de salud de todos los paises miembros
cuenten con al menos una persona encargada de los preparatives
y la mitigacidn en casos de desastres. Los paises con mas de
300.000 habitantes cuentan con oficinas o unidades dentro de
estos ministerios. Para mejorar su desempeno y para que sus ac-
ciones causen un impacto efectivo, estas oficinas necesitan contar
con apoyo tecnico y aumentar sus recursos humanos y financieros.

En los paises de Centroamerica, donde las oficinas nacionales
de preparativos en casos de desastre cuentan con recursos hu-
manos capacitados y actualizados, tales como El Salvador,
Honduras y Guatemala, la coordinacidn de la labor de respuesta
despues del huracan Mitch fue mas rapida y eficaz que en los
paises en los que las actividades de adiestramiento no forman
parte de los programas nacionales de preparativos.

Las caracteristicas de duration, intensidad, comportamiento
ciclico y extension geografica del fendmeno de El Nino 1997-1998
suscitaron un movimiento institucional sin precedentes en las
naciones hispanoamericanas. Los cambios evidenciados en las
estructuras de gestidn de riesgos de estos paises reflejan el inte-
res y compromiso de los gobiernos de asumir la responsabilidad
que les corresponde, incorporando el tema a sus actividades ofi-
ciales. El sector salud de los paises expuestos al fenomeno de El
Nino, en particular el Ecuador y el Peru, desempeno un papel de
liderazgo en cuanto a la capacidad de planificacidn y ejecucidn
de acciones preparativas, y fue el primero en concretar planes de
contingencia sectorial.

En la mayoria de los paises de la Region, la definition de pla-
nes hospitalarios para enfrentar desastres y la realization de si-
mulacros han logrado sensibilizar al personal de salud de todos
los niveles sobre sus roles y responsabilidades. Asi, se ha traba-
jado sobre la importancia de estar preparados, de reconocer las
deficiencias o debilidades de la organization en la que se desem-
penan y de trabajar en equipo para responder eficientemente
ante las emergencias.

Los medios masivos de information cumplieron un papel de-
cisive durante el fen6meno de El Nino, creando un circuito no
solo de transmisidn de informacion sino de vinculacidn efectiva
entre los cientificos y la poblacion en general. Se generd concien-
cia critica sobre el fenomeno y se promovieron con eficacia ac-
ciones de preparation y prevention. Internet se convirtid en uno
de los instrumentos mas utilizados durante el fenomeno de El
Nino 1997-1998 y el huracan Mitch. Los paises de America
Latina y el Caribe pusieron a disposition de los usuarios de la red
la informacion referente a los preparativos yala evolution del fe-
nomeno y su impacto. Las instituciones y personas involucradas
en el manejo de los efectos del evento tuvieron la posibilidad de
buscar y obtener informacion confiable en redes y organismos
meteoroldgicos tanto regionales como internacionales. Asi-
mismo, los paises pudieron intercambiar informacion entre si,
compartiendo los planes de contingencia y la informacion sobre
las acciones de respuesta del sector salud. No obstante el adelanto
tecnoldgico, el acceso a Internet sigue siendo limitado, especial-
mente en las instituciones piiblicas.

La participation comunitaria en los procesos destinados al
manejo de riesgo se ha visto limitada no solo por la carencia de
espacios de real incidencia y por la falta de asignacidn de recur-
sos que les permitan mejorar su desarrollo, sino tambien por la
incapacidad que ha mostrado la comunidad para elevar propues-
tas concretas y definir su position como sector social organizado.
En Centroamerica, despues del huracan Mitch se han impulsado
estrategias para que todos los actores sociales contemplen la par-
ticipacion de la comunidad como sujeto active en la gestion de
riesgo y fortalecer asi la autogestidn comunitaria como una alter-
nativa eficaz y eficiente para reducir la vulnerabilidad ante los
desastres en la Region (72).
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Durante estos cuatro anos se progresd de manera considerable
en el campo de la educaddn con respecto a las emergencias y pre-
paratives para desastres, no solo en las facultades de medicina,
enfermeria y salud publica de las universidades de la Regi6n sino
tambien en las escuelas de ingenieria y arquitectura de la subre-
gion de Centroamerica. Asi, en Nicaragua se creo una Comision
Universitaria Nacional que incluye todos los campos relaciona-
dos con la salud, la ingenieria y la arquitectura, y en El Salvador,
Honduras, la Republica Dominicana y Panama" se llevaron a cabo
actividades analogas. La Comisidn Universitaria Mesoamericana
para la Ensenanza de Emergencias y Desastres diseno un con-
junto de modulos didacticos sobre todos los temas relacionados
con el manejo de desastres, con la validaddn del Centre colabo-
rador de la OPS/OMS de la Universidad de Antioquia. A nivel co-
munitario, la subregidn de Centroamerica ha llevado a cabo,
entre otros, analisis de riesgo a nivel comunitario en Costa Rica;
investigaciones sobre afecciones respiratorias en poblaciones
cercanas a volcanes en actividad y sobre el incremento de la mor-
bilidad y mortalidad por enfermedades transmitidas por vecto-
res en zonas de inundaciones en El Salvador, y analisis de riesgo
de incendio en hospitales de Honduras.

En la Escuela de Salud Publica de Costa Rica se realizaron in-
vestigaciones de posgrado sobre la reladdn entre desastres natu-
rales y brotes de malaria; la utilidad del mapeo de riesgo y de los
recursos comunitarios como instrumentos de promocion de la
salud, y el diseno de herramientas de evaluacidn de danos para la
toma de decisiones. Mexico comenzo a incorporar temas de pre-
vencidn y preparativos para desastres y emergencias al analisis
de riesgo y vulnerabilidad de los aspectos funcionales y estructu-
rales en el Programa Municipios por la Salud.

El proyecto SUMA (Manejo de Suministros de Ayuda Huma-
nitaria), iniciado por la OPS junto con distintos gobiernos y orga-
nismos internacionales, cuyo objetivo es el fortalecimiento de la
capacidad nacional para administrar en forma eficaz los sumi-
nistros de asistencia humanitaria, ha sido ampliamente utilizado
en la Regidn (73, 74). Mas de 3.000 funcionarios alrededor del
mundo han sido capacitados para su manejo en situaciones de
emergencia o durante tiempos normales. En los curriculos de va-
rias universidades se han incluido cursos de manejo integral de
suministros (MISE).

Prevenddny mitigacidn
La incorporacidn de la gestion del riesgo en las legislaciones

de los paises de las Americas es una muestra significativa del
avance que se ha logrado al pasar de un concepto asistencialista
a una vision mas amplia, multidisciplinaria e interinstitucional.
La Ley Nacional de Emergencias de Costa Rica, sancionada en
1999, mediante la cual se crea la Comision Nacional de
Prevenckm de Riesgos y Atendon de Emergencias, y el decreto
1.250 (1999) de creacidn del Sistema Federal de Emergencias
(SIFEM) en la Argentina son ejemplos de esta tendencia. Despues
del huracan Mitch se iniciaron en Honduras acciones legislativas

dirigidas a la regulacion del uso del suelo; en el ano 2000
Nicaragua promulgo la Ley 337 por medio de la cual se instituyo
el Sistema Nacional para la Prevencidn, Mitigacion y Atenci6n de
Desastres. Por su parte, Bolivia sanciono en el ano 2000 la ley
para la Reduccion de Riesgos y Atencion de Desastres.

Los paises de America Latina y el Caribe han logrado avances
muy significativos en los ultimos 10 anos en materia de instala-
ciones mas seguras. Asi, las normas y los cddigos establecen hoy
pautas para salvaguardar la vulnerabilidad funcional, estructural
y no estructural de los hospitales, los centres de salud publica y
los sistemas de agua y saneamiento. En 1997, antes de El Nino, el
Ministerio de Salud del Peru inicio acciones para subsanar algu-
nas deficiencias en la infraestructura del sector salud, y la
Superintendencia Nacional de Servicios de Saneamiento resolvio
aplicar las medidas necesarias para reducir el impacto de los de-
sastres naturales en los sistemas de agua potable y saneamiento.
En 1998, Colombia puso en vigencia el Codigo Colombiano de
Construcciones Sismorresistentes (Ley 400/97).

La realidad de la Region pone de relieve que a pesar de los im-
portantes adelantos cientifico-tecnicos, de modernizadon eco-
n6mica, cooperaci6n internacional e integracion regional, la si-
tuacion de pobreza de la sociedad no ha cambiado, y son los
grupos mas carenciados los que por lo general habitan en condi-
ciones de mayor riesgo. En los ultimos cuatro anos se ha desple-
gado un gran esfuerzo en la Region para construir un enfoque
comunitario en el tema de manejo del riesgo y reduccidn de de-
sastres, promoviendo la toma de conciencia de las comunidades.
Ejemplo de este esfuerzo es la Red Comunitaria de America
Central para la Gestidn de Riesgo, que enlaza a cientos de comu-
nidades de Costa Rica, El Salvador, Guatemala, Honduras,
Nicaragua y Panama. Esta red se ha convertido en un espacio de
integracion, coordinacidn y convergencia de comunidades, orga-
nizaciones comunitarias y personas de America Central que tra-
bajan en diferentes ambitos del desarrollo.

Programas de mitigacidn en relacidn con el mantenimiento
de las instalaciones de salud

Si bien se tenia cierta conciencia en la Region de la importan-
cia de reducir el impacto de los desastres sobre las instalaciones
de salud, las duras experiencias posteriores a grandes eventos
han influido en las autoridades de salud sobre la necesidad de in-
corporar medidas de mitigacion en los planes de mantenimiento
de hospitales, asi como tambien en el diseno de nuevos edificios
hospitalarios y sistemas de agua. Una de las lecciones aprendidas
fue que la respuesta es eficaz cuando los programas de mitiga-
cion se realizan antes del desastre. La mayor parte de las perdidas
en la infraestructura de salud se debieron a la ubicacion vulnera-
ble y a la falta de mantenimiento de estas instituciones. Si bien los
principales esfuerzos en la Region en este cuadrienio se han diri-
gido a diagnosticar y reducir la vulnerabilidad de las instalacio-
nes de salud existentes, en el ultimo ano ha aumentado la ten-
dencia a invertir en nueva infraestructura.
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Experiencias positivas de este cambio conceptual se observan
en el Hospital Holberton en Antigua, que despues del huracan
Luis habia sido reparado con criterios de mitigacion y que luego
no sufrio danos considerables con el paso del huracan Georges;
en el Hospital San Juan de Dios en Armenia, donde los trabajos de
refuerzo estructural realizados antes del terremoto de 1999 per-
mitieron atender a una considerable cantidad de heridos durante
este evento; en los hospitales chilenos, donde los estudios de vul-
nerabilidad llevados a cabo le permitieron al centra colaborador
de Chile hacer una rapida e inmediata evaluation y recomenda-
ciones tecnicas despues del terremoto que afecto a Peru y a Chile
en 2001, y en el hospital JN France en Saint Kitts y Nevis, que
fuera destruido en un 90% por el huracan Georges y en cuya re-
habilitation se incluyeron medidas de mitigacion. Sin embargo,
los recientes terremotos en El Salvador (2001) que afectaron a
39% de la capacidad instalada de los hospitales dan testimonio
de que es necesaria una accion mas energica para reducir la vul-
nerabilidad fisica de las instalaciones claves de salud, con mayor
compromiso politico e inversion de recursos.

La CEPAL y el BID plantean que los recursos destinados a la
prevention de los fenomenos naturales y a la mitigaci6n de su
impacto son una inversion de altisimo rendimiento. Un relevo de
los recursos invertidos en los ultimos cuatro anos revela que
estas inversiones representan grandes ahorros en comparacion
con los gastos en que se deberia incurrir para atender las conse-
cuencias de un desastre cuando no se esta preparado.

Mitigacion en servidos de aguay saneamiento
Si bien los logros alcanzados en este sector son mas modestos

que los vistos en el ambito hospitalario, la velocidad con que se
lograron ha sido mayor. Algunos ministerios de salud tienen
como mandate el control de la calidad de los servicios de agua y
saneamiento; sin embargo, los aspectos relacionados con la co-
bertura, normativa, construction, operation y mantenimiento si-
guen siendo liderados por las empresas de agua y saneamiento,
los municipios o los ministerios de vivienda. Esta abundancia de
actores dificulta la adoption de politicas sectoriales para tratar el
tema de reduction de la vulnerabilidad.

Con objeto de lograr mayor impacto en las acciones de gesti6n
del riesgo en el sector de agua y saneamiento se ha logrado com-
prometer al sector privado, las organizaciones no gubernamenta-
les y las asociaciones internacionales en la promocidn de espa-
cios de discusion y diseno de estrategias y politicas tanto en los
niveles nacionales como regionales. Tal vez los adelantos mas sig-
nificativos del sector esten relacionados con la disponibilidad de
information tecnica actualizada, que aumento el interes y la de-
manda de capacitacion al respecto (75, 76).

Los estudios de vulnerabilidad realizados en Brasil, Chile,
Costa Rica, Ecuador, Peru y Venezuela, aun no se han traducido
en acciones concretas para la reduccion de la vulnerabilidad en
los sistemas de agua. Sin embargo, los sistemas de agua potable y
saneamiento otorgados en concesion en la Argentina, Bolivia y

Chile han incorporado requerimientos especiales para incluir la
gestion de desastres dentro de los procesos de construction, ope-
racion y mantenimiento de los servicios.

Respuesta
Luego de un desastre, la respuesta primera y mas rapida es la

local. En general, los paises han fortalecido su capacidad nacio-
nal, ofreciendo respuestas coordinadas y eficaces. De esta forma,
se logro que algunos eventos que antes hubiesen sido considera-
dos como desastres se resolvieran como emergencias locales. No
obstante, eventos de gran impacto, tales como el huracan Mitch,
rebasan la capacidad de respuesta de los paises y hacen que el
sector salud se vea en la necesidad de desviar recursos de pro-
gramas regulares para atender las necesidades emergentes. Dado
que, a su vez, se debe continuar con las actividades regulares y
fortalecer algunos programas basicos para prevenir enfermeda-
des posteriores al desastre (vacunacion, control de vectores, con-
trol y vigilancia de enfermedades transmisibles, zoonosis, desin-
feccion del agua, saneamiento ambiental y education
comunitaria), por lo general se necesita la intervencibn de la co-
operation internacional.

A raiz de los desastres del ultimo cuadrienio se desarrol!6 el
concepto de salas de situacidn como un centra estrategico donde
expertos multidisciplinarios recogen, analizan y difunden infor-
macion oportuna para facilitar la coordination interinstitucional
e intersectorial y los lineamientos tecnicos para las estrategias de
intervention y toma de decisiones de los actores involucrados. La
utilidad de las salas de situation se pudo ver durante el huracan
Mitch en 1998, las inundaciones de Venezuela en 1999 y los terre-
motos de El Salvador y Peru en 2001 (77).

Las estrategias nacionales de emergencia y los planes hospita-
larios no suelen estar disenados con la flexibilidad necesaria para
actuar frente a diferentes desastres; sin embargo, su validez es in-
discutible como elementos de creation de conciencia y de educa-
cion para las autoridades, el personal de salud y la poblacion ge-
neral en cuanto a la necesidad de conocer la vulnerabilidad frente
a los desastres, estar preparados para enfrentarlos, orientar en la
respuesta efectiva, y prevenir otros eventos y mitigar su impacto.

En situaciones de emergencias complejas, como es el caso de
Colombia, donde se requiere una respuesta humanitaria sistema-
tica, multidisciplinaria e interorganizacional, el sector salud ha
adoptado estrategias interprogramaticas, dirigiendo sus esfuer-
zos a fortalecer las capacidades nacionales, favorecer el acceso a
los servicios de salud, establecer politicas y lineas de accion en
salud, producir material especializado y brindar atencidn en el
terreno, tanto en salud fisica como mental.

En todos los paises de la Region se cuenta con personal adies-
trado en Manejo de Suministros de Ayuda Humanitaria (SUMA),
y en la mayoria de ellos se han constituido equipos nacionales
multidisciplinarios e interinstitucionales que han permitido que
los paises cuenten con recursos humanos locales preparados para
aplicar y operar SUMA en situaciones de desastre. De esta forma
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se favorece la transparencia, organizaddn, credibilidad y calidad
de entrega de donaciones que llegan a los paises afectados. La mo-
vilizacidn de voluntaries regionales en desastres tales como el hu-
racdn Mitch o los terremotos de El Salvador y el Peru ha sido un
gran apoyo para los equipos locales y ha agilizado la implementa-
ci6n de SUMA inmediatamente despues del desastre (78).

Cada vez mas organismos y asociaciones intervienen en la res-
puesta a los desastres, incrementando el apoyo pero, al mismo
tiempo, dificultando la coordinacidn de las acciones.

ENFERMEDADES TRANSMITIDAS FOR
ALIMENTOS E INOCUIDAD DE LOS ALIMENTOS

Las enfermedades transmitidas por alimentos (ETA) constituyen
un importante problema de salud publica en la Regidn, con im-
plicaciones sociales, econdmicas, politicas y culturales. La ino-
cuidad de los alimentos ha despertado especial interes en el pe-
riodo 1997-2000, tanto por parte de las autoridades de salud
publica como de los consumidores y productores.

Algunos de los aspectos que favorecen la apariddn de ETA y
cuya prevencidn plantea un desafio a los sistemas nacionales de
salud son los problemas de saneamiento basico que generan con-
taminacidn alimentaria; los cambios demograficos (el aumento
de la expectativa de vida y por tanto de la proporcidn de ancia-
nos, que junto con los ninos son los grupos mds vulnerables a las
ETA); la aparicidn de nuevos agentes patdgenos y la creciente re-
sistencia antimicrobiana, y el aumento del numero de personas
con problemas de inmunodeficiencia que las hacen mas suscep-
tibles a estas enfermedades. Otros factores, tales como la modifi-
cacidn de los habitos alimentarios, los cambios en la tecnologia
de produccidn, procesamiento y distribucidn de los alimentos, el
aumento del comercio internacional, el crecimiento del turismo y
los viajes nacionales e internacionales, y el desconocimiento de la
poblaci6n sobre las medidas para prevenir la contaminacidn de
los alimentos, contribuyen a la globalizaddn de las ETA. Los de-
sastres naturales que afectaron a varios paises de la Region au-
mentaron los factores de riesgo de estas enfermedades en las po-
blaciones afectadas.

Situaci6n actual y tendencias de las enfermedades
transmitidas por alimentos

La ejecucidn del Sistema de Informacidn Regional para la
Vigilancia de las Enfermedades Transmitidas por los Alimentos
(SIRVETA), que coordina el Instituto Panamericano de Protec-
cidn de Alimentos y Zoonosis (OPS-INPPAZ), presenta un desa-
rrollo desigual en los paises, de modo que la informacidn sobre
brotes de ETA es todavia incompleta y no refleja la magnitud real
del problema. Durante el cuadrienio 1997-2000,19 paises de la
Region notificaron 2.984 brotes de ETA a causa de los cuales se
enfermaron 93.842 personas y murieron 117 (cuadro 30).

En la figura 5 se indican los agentes causales de los 2.984 bro-
tes de ETA notificados en el periodo 1997-2000. La contamina-
cion bacteriana de los alimentos por malas practicas de manipu-
lacidn representa el factor de riesgo mas importante asociado a la
aparicion de estos brotes en America Latina y el Caribe. Del total
de brotes en los que se logrd identificar al agente causal, 42% fue-
ron producidos por bacterias y representaron 58% de las perso-
nas que se enfermaron.

Si bien las toxinas marinas fueron la causa de 10% de los bro-
tes, solo estuvieron asociadas a 2% de los enfermos. La propor-
cion de brotes en que no se identified el agente causal es relativa-
mente alta (38%), lo que pone de relieve la necesidad de
fortalecer el sistema de vigilancia y la capacidad de investigacidn
de estas enfermedades en los paises para permitir la investiga-
tion oportuna y completa de los brotes notificados.

La figura 6 presenta la distribucion de los brotes de origen
bacteriano. Las infecciones alimentarias causaron 55%
(682/1.247) del total de brotes y la salmonelosis fue la enferme-
dad mas prevalente; el segundo lugar lo ocuparon las intoxica-
ciones causadas por Staphylococcus aureus, con 32% (398/1.247),
y el tercer lugar las toxiinfecciones alimentarias por Clostridium
perfringens y Bacillus cereus, 12% (148/1.247). De los brotes por
intoxicaciones, la enterotoxina de estafilococo produjo 400 y las
toxinas marinas 298. Sin embargo, la cantidad de personas enfer-
mas (1.786) en los brotes por toxinas marinas es bastante redu-
cida comparada con las 13.820 personas que se enfermaron de-
bido a intoxication por toxina de estafilococo. Entre los brotes
por agentes bacterianos, los causados por Salmonella sp.,
Escherichia coli y Clostridium perfringens, y los debidos a toxinas
de Staphylococcus aureus representan 87% del total. Los brotes
por Shigella sp., Bacillus cereus y Vibrio cholerae representaron
solamente 8,4% del total.

Con respecto al lugar en que se producen los brotes, si se con-
sideran los locales en forma individual se observa que la mayor
proporcion corresponde a las viviendas (31%),seguidas de los co-
medores institucionales, a los que les corresponde 24% (figura 7).

En relation con los alimentos asociados a los brotes causados
por bacterias, los de origen animal (carnes rojas, pescados, Idc-
teos, productos a base de huevo y aves) representan 62%, lo que
indica que la prioridad en la prevention de las ETA debe ser el
control de la inocuidad de este tipo de alimentos. (figura 8).

Acciones de intervention para la prevencidn
de las enfermedades transmitidas por alimentos

La Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) inicid en la
decada de 1990 actividades de cooperacidn tecnica para mejorar
la inocuidad de los alimentos sobre la base del desarrollo de es-
trategias de prevencion de las ETA. La importancia de estas en-
fermedades ha sido expresada por la 53a Asamblea Mundial de la
Salud por medio de la Resolucidn WHA53.15 y reiterada por el
Consejo Directivo de la OPS a traves de la Resolucidn CD42.R3.
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En estas resoluciones se destaca que la organization de progra-
mas integrados de inocuidad de alimentos es una funcidn esen-
cial de la salud piiblica y se urge a los paises a realizar una activa
coordination entre los sectores de la salud, la agricultura e indus-
tria y los consumidores.

Los Ministros de Salud y de Agricultura de las Americas, a tra-
ves de la Resolucidn RIMSA XII.R3, han recomendado a los
Cuerpos Directives de la OPS la creation de la Comisidn Pana-
mericana de Inocuidad de Alimentos (COPAIA), para definir po-
liticas y estrategias orientadas a asegurar el exito de las acciones
de prevencidn de estas enfermedades. La Comision se cred a co-
mienzos de 2001 y la decision se fundamentd en la importancia
de las ETA y en su repercusidn sanitaria negativa, lo que ha mo-
tivado la revision de las politicas de inocuidad de los alimentos
por parte de los paises.

Otra iniciativa de los paises en el periodo 1997-2000 esta re-
lacionada con la fundacidn de la Red Interamericana de Labo-
ratories de Analisis de Alimentos (RILAA). La OPS, a traves del
INPPAZ, y la Organizacion de las Naciones Unidas para la
Agricultura (FAO) comparten la responsabilidad en la imple-
mentacidn de la Red. En 2001 la Red estaba integrada por 60 la-
boratories de 30 paises de la Region, incluidos algunos de los que
actiian como referencia nacional en apoyo a las actividades de
prevencidn de las ETA.

En el periodo mencionado los servicios de inspeccidn y con-
trol de la inocuidad de los alimentos en los paises se han mo-
dernizado gracias a la ejecucidn del Sistema de Analisis de
Peligros y Puntos Criticos de Control (APPCC), conocido tam-
bien por su sigla en ingles HACCP (Hazard Analysis and Critical
Control Points), instrumento reconocido mundialmente como el
mas eficaz para el control^e los peligros potenciales relaciona-
dos con los brotes de ETA. La participacidn social ha sido la es-
trategia utilizada para sensibilizar a las comunidades sobre la
importancia de garantizar la inocuidad de los alimentos con
el propdsito de reducir el impacto de las ETA en la salud de la
poblacidn.

Como ya se menciond, una de las consecuencias de los desas-
tres naturales es el aumento del riesgo de contaminacidn de los
alimentos. En este sentido, los desastres que afectaron en los ul-
timos tiempos a la Region, sobre todo en El Salvador, Honduras,
Nicaragua, la Repiiblica Dominicana y Venezuela, demandaron
cooperacidn tecnica para la proteccidn de los alimentos, y en
prevision de nuevas catastrofes se prepare el documento
"Inocuidad de alimentos en situaciones de desastres", que ha
servido de gufa para los planes de atencidn de emergencia en los
paises afectados.

La vigilancia de las ETA debera ser el factor dinamizador de
los programas nacionales de control alimentario y prevencidn de
estas enfermedades en la Region, ademas de proporcionar la in-
formation necesaria para realizar el analisis de riesgo y favorecer
la ejecucidn regional del enfoque APPCC.

ZOONOSIS

Las zoonosis que son objeto de sistemas regulares de vigilancia
epidemioldgica son la rabia, la encefalitis equina y la peste. La in-
formation sobre las demas proviene de datos publicados en los bo-
letines epidemioldgicos de los ministerios de salud de los paises.

Rabia
La OPS coordina desde 1969 el Sistema Regional de Vigilancia

Epidemioldgica de la Rabia en las Americas (SIRVERA). Este sis-
tema, que aplican todos los paises de la Region, consta de un in-
forme semanal inmediato sobre casos de rabia en los seres hu-
manos y en perros por provincia, estado o region y municipios, y
de un informe mensual comprobatorio de casos de rabia en los
seres humanos (con ficha epidemioldgica individual de caso) y
en todas las especies animales. Todos los paises informan regu-
larmente sobre la situacidn de la rabia. De acuerdo con la infor-
mation proporcionada por el SIRVERA, el promedio anual de
casos de rabia humana en las Americas se ha reducido de 270 en
el decenio de 1980 a un promedio de 168 en el de 1990. En el ano
2000 solo se notificaron 65 casos de rabia en humanos en toda la
Region (cuadro 31).

La tasa de mortalidad especifica por rabia, que en 1980 fue de
1,3 casos por milldn de habitantes, se redujo en 1999 a 0,1 casos
por milldn. Con la excepcidn de Suriname, que notified la apari-
cidn de un caso transmitido por murcielago en 1998, los paises y
territories del Caribe de habla inglesa continuaron libres de rabia
humana.

En los ultimos cuatro anos se ha logrado una marcada reduc-
tion de la incidencia de rabia humana transmitida por el perro.
En el ano 2000, de los 65 casos de rabia humana 38 correspon-
dieron a transmisidn por perros rabiosos, cifra inferior compa-
rada con los 82 casos registrados en 1997. En el periodo conside-
rado, Uruguay, Chile, Argentina, Brasil (la region sur y los estados
de Sao Paulo, Rio de Janeiro y el Distrito Federal), Panama, Costa
Rica, los paises de habla inglesa del Caribe, Estados Unidos de
America (incluyendo Puerto Rico) y Canada han logrado mante-
ner la condicidn de libres de rabia humana transmitida por el
perro. Al final del ano 2000 se habian sumado a esta condicidn
Belice, Cuba, Mexico, Peru y la Repiiblica Dominicana.

Si bien los perros contimian siendo la principal fuente de in-
fection para el hombre, la importancia relativa de la rabia trans-
mitida por los animales silvestres, en especial los murcielagos, va
en aumento, aunque el numero absolute de casos se mantiene es-
table. En 1999,26,4% de los casos de rabia humana de los cuales
se conocid la especie transmisora se debieron a exposicidn a
murcielagos rabiosos. Esta cifra representa un incremento de
147% en comparacidn con el ano 1997, cuando los murcielagos
fueron la fuente de infeccidn de 10,7% de los casos de rabia hu-
mana. En los Estados Unidos, todos los casos de rabia humana
ocurridos en el periodo, y el caso registrado en el Canada en el
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ano 2000, despues de dos decadas sin aparidon de ningun caso
en seres humanos, fueron transmitidos por murcielagos.

De 1995 a 1999, un promedio anual de 874.923 personas fue-
ron atacadas por animales; de estas, 306.722 (35,1%) recibieron
profilaxis antirrabica posterior a la exposition. La disponibilidad
de vacuna antirrabica humana en America Latina fue de
9.243.350 dosis durante elbienio 1998-1999; 8.957.185 (96,8%)
unidades fueron vacunas del tipo Fuenzalida (cerebro de rat6n
lactante, CRL) y solo 285.165 (3,2%) vacunas de cultivo celular. Si
bien la oferta del biolbgico (CRL) fue satisfactoria para la Region,
algunos paises afrontaron situaciones deficitarias, que fueron su-
peradas mediante el suministro desde otros paises, en particular
desde Brasil y Chile, con la cooperation de la OPS.

La rabia canina muestra una tendencia decreciente similar a la
que presenta la rabia humana. El promedio anual de 3.912 casos
del quinquenio 1995-1999 representa una reduccidn de 57% en
comparacion con el promedio anual de 9.187 casos del quinque-
nio 1990-1994. En el ano 2000 se notificaron 1.958 casos de rabia
canina en la Regi6n, 79% menos que el promedio anual del quin-
quenio 1990-1994 (cuadro 32).

Esta situacion favorable se debe mayormente a la sostenibili-
dad de los programas nacionales de control de la rabia en los pa-
ises. Una de las principales estrategias utilizadas en la Region
para el control de la rabia canina ha sido la realizaci6n de campa-
nas masivas de vacunacion. En el bienio 1998-1999 los paises la-
tinoamericanos aplicaron un total de 75.106.533 dosis de vacuna
antirrabica canina, con una cobertura anual promedio de vacu-
nacidn de 68%. En 1999 las coberturas mas altas se alcanzaron en
Peru (97,7%), Mexico (92,2%), Brasil (87%), Paraguay (76,3%) y
Cuba (76,2%). Igualmente, la oferta del biologico en la Region ha
sido compatible con los requerimientos de los paises. La
OPS/OMS ha brindado asesoria tecnica a los programas naciona-
les en los procesos de importation de vacuna antirrabica canina
producida en cultivo celular, la que gradualmente esta despla-
zando a la de CRL, con las consiguientes ventajas inmunologicas.

Otro factor que ha contribuido para el avance en el control de
la rabia ha sido la sostenida vigilancia epidemio!6gica de la en-
fermedad en toda la Region. La utilization de tecnicas de biolo-
gia molecular para la caracterizacion de cepas de virus rabico
circulante en los Estados Unidos y el Canada, y en los ultimos tres
anos en varios paises de America Latina, ha permitido vigilar el
comportamiento de la rabia en las principales especies, princi-
palmente en animales silvestres. El cuadro 33 indica el numero
de casos de rabia en animales en el Canada y los Estados Unidos
en el periodo 1997-2000.

Brucelosis
La prevalencia de Brucella abortus esta dejando de ser un

problema sanitario y economico en los Estados Unidos, donde
los 50 estados estan libres de brucelosis bovina. El Canada y
Jamaica se consideran paises libres de B. abortus y B. suis, y en

ellos nunca se comprobo la infeccion por B. melitensis. Mexico
ha garantizado la continuidad del programa de control y elimi-
nation de la brucelosis mediante el aporte de recursos del
Gobierno Federal a traves de la Secretaria de Agricultura,
Ganaderia y Desarrollo Rural (SAGAR), los gobiernos de los es-
tados y los productores ganaderos.

En 14 paises de la subregion del Caribe el ganado no
manifiesta infeccion por B. abortus. El 95% del hato bovino y el
100% del ganado lechero de Cuba se encuentran libres de
brucelosis. En la subregidn no se ha presentado infecci6n por
B. melitensis y solo se notifica en forma esporadica la brucelosis
en el ganado porcino en nueve paises. En los paises centro-
americanos, salvo en Belice donde no esta comprobada la
infeccion por B. abortus, la infeccion es prevalente en las especies
bovina y porcina. Entre 1994 y 1999, el promedio de bovinos con
brucelosis en esta subregion fue de 1.328 por ano.

Con respecto a la brucelosis humana en el Caribe, durante el
periodo 1994-1999 se registraron 382 casos en Cuba, la
Repiiblica Dominicana y Trinidad y Tabago. Este ultimo pais solo
notified casos en 1998. Por su parte, Haiti y Jamaica notificaron
no tener casos en personas durante esos anos. En America
Central, en el mismo periodo, se comunicaron 55 casos de bruce-
losis en seres humanos.

El impacto de la brucelosis animal en la salud piiblica se des-
prende del hecho de que las tasas de morbilidad y mortalidad
mas altas se registran en las personas que viven en zonas rurales.
El riesgo de enfermar puede variar de una subregidn a otra en
funcion de la proportion de poblacion rural, sus habitos de ali-
mentation, el sistema de cria y la situacion de la endemia en el
ganado (reservorio de la enfermedad). En tal sentido, cabe desta-
car que en Argentina, Bolivia, Mexico, Paraguay y Peru, 90% de
los casos humanos son causados por B. melitensis y afectan prin-
cipalmente a grupos de poblacion indigena.

En America del Sur, en los territories fronterizos entre el nor-
oeste de Argentina, Bolivia y Paraguay la infeccion por B. meli-
tensis es endemica desde hace mas de 40 anos. Es comun en estas
zonas afectadas por B. melitensis que los porcentajes de las infec-
ciones scan mas altos entre las mujeres y los ninos (54% y 32%).
En estas zonas mas de 20.000 micleos familiares dependen de la
cria de caprinos para su subsistencia.

Mexico y el Peru, a traves de la coordination entre las institu-
ciones de salud y de agricultura, establecieron a partir de 1998 ci-
clos anuales de vacunacion del ganado caprino. Esto ha permi-
tido contrarrestar la casuistica de brucelosis humana. Cabe
resaltar que en America Latina y el Caribe es limitada la vigilan-
cia epidemiologica de esta enfermedad que, en la mayoria de los
sistemas nacionales, no es objeto de notification obligatoria.

Tuberculosis bovina
Al finalizar 1999, en America del Norte el Canada se encon-

traba proximo a completar la fase de eradication. Los ultimos
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casos de bovinos infectados por Mycobacterium bovis se presen-
taron en 1997 en la provincia de Manitoba. Estados Unidos con-
duyo el trabajo de erradicacion en California, Pensilvania y
Puerto Rico, de modo que llegaron a 46 los estados libres de esta
enfermedad. El estado de Michigan modified su categoria epide-
miologica al detectarse la infeccion en ciervos y bovinos.

Los programas nacionales de control y erradicaddn de la tu-
berculosis bovina en America Central fueron interrumpidos y
solo se ejercen en forma limitada actividades de vigilancia, de
modo que no se dispone de informacion actualizada sobre el es-
tado sanitario de los rebanos bovinos. Panama, que habia alcan-
zado la categoria de pais libre de tuberculosis bovina en 1994, fue
reinfectado en 1997 con la reaparicidn de la enfermedad en reba-
nos bovinos de la provincia de Bocas del Toro, proxima a la fron-
tera con Costa Rica. Durante el periodo 1998-2000 se detectaron
nuevos casos mediante las pruebas de tuberculina, lo que ha im-
pedido el restablecimiento de la condicion de pais libre.

En Costa Rica, las reformas de la estructura y funciones del
servicio de sanidad animal afectaron la continuidad de las activi-
dades. La estructura oficial actual y los recursos disponibles no
permiten mantener el nivel de intervendon de anos anteriores.
En El Salvador y Nicaragua las actividades se limitan al control
de animales destinados a ferias y a ciertos desplazamientos de re-
banos. Ninguno de los paises centroamericanos lleva a cabo en-
cuestas epidemiologicas para determinar la prevalencia.

En America del Sur, a juzgar por la presencia de lesiones en las
plantas de faena que cuentan con inspecdon veterinaria, la tu-
berculosis bovina contimia siendo preocupante. Entre 1994 y
1999 la tasa de tuberculosis por 100.000 bovinos faenados fue de
220 en Argentina, 99 en Guyana, 57 en Brasil, 32 en Paraguay y 31
en Chile. Tambien es frecuente encontrar en cerdos lesiones tu-
berculosas en los pulmones y otros organos, que dan origen a de-
comisos en la inspeccidn sanitaria de frigorificos. Se considera
que la tuberculosis porcina se debe a la convivencia de esta espe-
cie con bovinos infectados o a la alimentaddn con leche de ani-
males enfermos.

Pese a la limitada investigadon rutinaria por examen de cul-
tivo, entre 1994 y 1999 se aislo Mycobacterium bovis en pacientes
con tuberculosis pulmonar en Argentina, Chile, Guyana y
Trinidad y Tabago. En Bolivia, donde la tasa de tuberculosis hu-
mana es de 134,3 por 100.000 habitantes, se considera que las in-
fecciones por M. bovis contribuyen en forma importante a la ca-
sui'stica, sobre todo en las zonas rurales de alta prevalencia de
infeccion en el ganado.

Encefalitis equina
Las encefalitis equina del este (EEE), del oeste (EEO) y vene-

zolana (EEV) se encuentran en America del Norte, Central y del
Sur. Son zoonosis virales que se presentan en forma de episodios
estacionales causando brotes en los equinos y con menos fre-
cuencia en los seres humanos. Estan asociadas con condiciones

ambientales que favorecen el aumento de la poblacion de los
mosquitos vectores y la amplificacion del virus en los huespedes
vertebrados susceptibles.

Durante el periodo 1997-2000, 14 paises informaron sobre
sindromes compatibles con encefalitis equina, utilizando el sis-
tema de informacion semanal por cuadrantes del Centro
Panamericano de Fiebre Aftosa (PANAFTOSA). La informacion
prestada por los paises es irregular y la mayoria solo notifica las
semanas positivas. En el periodo que aca se analiza solamente
ocho paises (Brasil, Colombia, Ecuador, Mexico, Panama,
Paraguay, Peru y Venezuela) enviaron informes semanales en
forma regular sobre la presencia o ausencia de focos.

La informacion suministrada permite verificar la existencia
de zonas endemicas en diversos paises donde frecuentemente se
notifican episodios clinicos de encefalitis equina. Entre 1996 y
2000 se comunicaron 1.065 casos clinicos de encefalitis equina,
en 64 de los cuales (6%) se aislo el agente causal. Colombia noti-
fied 57 casos, todos del tipo EEV; Venezuela cinco casos (cuatro
de EEE y uno de EEV); Brasil un caso de EEE y uno de EEO, y
Honduras un caso de EEV. Los casos fueron aislados y no alcan-
zaron a constituir un brote epidemico como el registrado en 1995
en Venezuela y Colombia. Sin embargo, la deficiencia de la inmu-
nizadon regular de equinos en las zonas de riesgo (prindpal-
mente por falta de disponibilidad de vacunas) supone una ame-
naza permanente de brotes epidemicos.

Encefalopatia espongiforme bovina
La encefalopatia espongiforme bovina (EEB), tambien cono-

cida como "enfermedad de las vacas locas", es una enfermedad
transmisible y neurodegenerativa, que afecta principalmente al
cerebro del ganado bovino y es mortal. La enfermedad se diag-
nostico por primera vez en 1986 en el Reino Unido, donde tuvo
inicio una epizootia que alcanzo su maxima prevalencia en 1992
y 1993. La teoria mas aceptada sobre el origen de la EEB es que
los cambios introducidos en la industria procesadora de carcasas
de animales han permitido la sobrevivencia de material infec-
tante en la carne y hueso utilizados. Hasta septiembre de 2001 se
habian notificado 183.520 casos en varies paises, 99% de los cua-
les se produjeron en el Reino Unido. La importancia de la EEB
para la salud publica deriva de la asodacion de la aparicion de
casos de la variante de la enfermedad de Creutzfeldt-Jakob (vECJ)
con el consumo de productos alimentarios provenientes de bovi-
nos contaminados con EEB. Esta variante es una enfermedad hu-
mana rara y mortal. Igual que la forma clasica de la enfermedad
de Creutzfeldt-Jakob, se clasifica como una encefalopatia espon-
giforme transmisible debido a la degeneracion espongiforme ca-
racteristica del cerebro y a su capacidad de ser transmitida por
bovinos infectados a los seres humanos. Es una nueva enferme-
dad humana que fue descrita por primera vez en marzo de 1996.
Desde entonces, se notificaron 101 casos de la enfermedad en el
Reino Unido, tres en Francia y uno en la Repiiblica de Irlanda.
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La apariddn, durante los anos 2000 y 2001, de casos autocto-
nos de EEB en pai'ses de Europa (Alemania, Austria, Dinamarca,
Eslovaquia, Eslovenia, Espafia, Finlandia, Grecia, Italia y la
Republica Checa) previamente considerados libres de esta enfer-
medad, ha contribuido a aumentar la preocupacidn de autorida-
des y consumidores por la posibilidad de expansion de la enfer-
medad hacia otras regiones del mundo. Dicha preocupacion gana
magnitud con el diagnostico de tres casos de EEB en el Japdn
entre septiembre y noviembre de 2001, primeros casos autdcto-
nos que se presentaron fuera de Europa. Previamente, los casos
ocurridos fuera de Europa (uno en el Canada, uno en las Islas
Malvinas y dos en Oman) se presentaron en animales importa-
dos. Las medidas de control y prevencidn adoptadas lograron eli-
minar la enfermedad, que se limito a los casos indice.

Segiin la informacidn cientifica y tecnica disponible, la Region
de las Americas esta libre de casos autdctonos de EEB. Esta fue la
conclusion de la reunion de expertos de las Americas y de Europa
realizada en Montevideo, Uruguay, en abril de 2001, convocada
por la OPS para evaluar la situacidn de la enfermedad y proponer
recomendaciones a los paises para mantener la Regidn libre de
encefalopatia espongiforme bovina.

Leptospirosis
La leptospirosis es una zoonosis de distribucidn mundial que

afecta a una gran cantidad de especies animales y, en forma acci-
dental, al hombre. El diagnostico de la leptospirosis es diflcil por
la variedad de sintomas que pueden confundirse con los de otras
enfermedades, tales como el dengue y la hepatitis. Se la considera
una enfermedad emergente y ha despertado la atencidn en diver-
sos paises de la Region en los ultimos anos por el aumento del
mimero de casos notificados. En el cuadro 34 se presenta la in-
formacidn disponible sobre el numero de casos de leptospirosis
en humanos notificados por algunos paises para el periodo
1996-2000. Como se puede observar, ha aumentado la prevalen-
cia de esta enfermedad en la Region y hay marcadas diferencias
y grandes fluctuaciones en la notificacidn de casos tanto por pais
como por ano. Algunas posibles explicaciones de la falta de con-
sistencia de la information son: las dificultades en la detection y
notificacidn de casos en forma rutinaria por el sistema nacional
de vigilancia epidemioldgica; en la mayoria de los paises la lep-
tospirosis no se encuentra entre las enfermedades objeto de vigi-
lancia y, en consecuencia, la informacidn disponible se refiere
sobre todo a brotes epidemicos que son mas facilmente percibi-
dos; la falta de armonizacidn en los criterios de definition de
casos; la capacidad limitada del sistema de laboratorios y falta de
normalization de tecnicas y reactivos de diagndstico para la con-
firmation de casos, y la deficiencia en la capacitacidn del perso-
nal de salud para diagnostico clinico, investigation epidemiolo-
gica y tratamiento de la leptospirosis.

Peste
En el periodo 1996-2000 cinco paises de las Americas notifi-

caron casos de peste: Bolivia, Brasil, Ecuador, Estados Unidos y
Peru. La aparicion de casos fue esporadica y se limito a las zonas
anteriormente conocidas como focos de transmisidn activa de la
enfermedad. El cuadro 35 indica el numero de casos por pais. Los
14 casos notificados por el Ecuador en 1997 corresponden a un
brote epidemico en la Provincia de Chimborazo, en el que murie-
ron 11 personas.

Entre los meses de diciembre de 1996 y enero de 1997 se re-
gistrd un brote epidemico de peste bubdnica en Bolivia, departa-
mento de La Paz, provincia Franz Tamayo, municipio de Apolo,
notificandose 27 casos y 4 defunciones. Los cinco casos registra-
dos en 1998 correspondieron a la misma localidad.

En el Peru, la experiencia adquirida en el brote epidemico ini-
ciado en 1992, y que tuvo su maxima expresidn en 1994, con
1.128 casos y una letalidad de 4,6%, permitid la adoption de me-
didas preventivas dirigidas especificamente a las localidades de
riesgo que resultaron efectivas en el control de la peste.

Fiebre aftosa
De mediados de 1997 a mediados de 2000, en una extensa

zona de America del Sur no se registraron casos clinicos de fiebre
aftosa. La zona, que comprende una superficie de aproximada-
mente 6,2 millones de km2, con 140 millones de bovinos distri-
buidos en 1,5 millones de rebanos, configura el polo de desarro-
llo mas importante de la economia pecuaria de America del Sur
y esta integrada por Argentina, Chile, Paraguay, Uruguay y todos
los estados que componen los circuitos pecuarios del sur, centra
oeste y sudeste del Brasil.

En la subregidn andina la enfermedad mostrd una tendencia
decreciente en todos los paises, con excepcidn de Bolivia donde
mantuvo su condicidn de endemicidad. En este pais, pese a los
adelantos logrados en la estructuracidn del Plan Nacional de
Erradicacidn de la Fiebre Aftosa, con activa participacidn de los
productores ganaderos, las debilidades que se observan en las ac-
tividades de control facilitan la difusion de la enfermedad. Las
zonas indemnes del Peru, donde se suspendid la vacunacidn a
partir de 1996, han sido preservadas a pesar de que el pais en-
frentd una situacion epidemica, desde mediados de 1999 hasta fi-
nales de 2000, ocasionada por el virus tipo A. En Colombia la co-
bertura de vacunacidn a nivel nacional aumento en forma
considerable en el periodo 1997-2000, pasando de 49,7% en
1997 a 85% en el 2000 y, en algunas zonas ganaderas importan-
tes, a 90%. Por consiguiente, la incidencia de la enfermedad ha
disminuido y una zona importante de la costa atlantica colom-
biana ha sido reconocida por la Oficina Internacional de
Epizootias (OIE) como pais libre de fiebre aftosa con vacunacidn.
Este logro se vio amenazado por la aparicion en agosto de 2000
de un foco de fiebre aftosa (virus tipo 0), en el municipio de
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Necocli, que fue erradicado mediante el sacrificio de la poblacidn
animal susceptible. La enfermedad se ha concentrado en el de-
partamento de Narino, en la frontera con el Ecuador, donde se lo-
calizaron 80% de los focos registrados en Colombia en el ano
2000. El Ecuador ha logrado significativos avances en el control
de la enfermedad, en particular durante el bienio 1999-2000 y
primer semestre de 2001. En 1997 se verified un brote en el ar-
chipielago de Galapagos, nunca antes afectado, ocasionado por el
virus 0. Las investigaciones epidemioldgicas indicaron que el
agente probablemente ingresd por medio de alimentos contami-
nados desde la zona continental del pais. Los animales enfermos
y sus contactos fueron sacrificados y los resultados obtenidos en
un muestreo seroldgico realizado posteriormente indicaron au-
sencia de actividad viral residual, tanto en la isla afectada como
en las demas que integran el archipielago.

Venezuela ha logrado reducir en forma significativa la presen-
tacidn de la enfermedad y ha mejorado la cobertura nacional de
vacunacidn, que paso de 63% en 1997 a 87% en 2000.

En el Proyecto de Cuenca Amazdnica-Brasil no Amazdnico y
Guyanas, los avances han sido notorios. En el Brasil fueron reco-
nocidas como libres de fiebre aftosa 16 de las 30 jurisdicciones de
la Federacidn, que agrupan casi 80% del total de la poblacion bo-
vina del pais. Guyana tambien obtuvo igual reconocimiento.

La situacidn favorable observada en el Cono Sur comenzd a
deteriorarse en el segundo semestre de 2000, cuando se registrd
en la Argentina, en la frontera con el Paraguay, la presencia de
animales seropositivos al virus A de la fiebre aftosa, y la apari-
ci6n de la enfermedad clinica, ocasionada por el virus 0 en re-
bafios del estado de Rio Grande do Sul, Brasil, zona libre con va-
cunacion desde 1998 y donde no se presentaba la enfermedad
desde 1994. Tambien se vio afectado el municipio de Artigas en
el Uruguay, pais libre de fiebre aftosa sin vacunacion desde 1995
y sin la enfermedad desde 1990. En ambos casos, los focos fue-
ron erradicados mediante el sacrificio de los animales enfermos
y los contactos.

Durante 2001, la Argentina, el Uruguay y el sur del Brasil atra-
vesaron por una situacion epidemica que comenzd a fines de fe-
brero, cuando en dos establecimientos de los partidos de San
Andres de Giles y Mercedes, en la provincia de Buenos Aires, se
confirmd la presencia de fiebre aftosa ocasionada por un virus A.
En un mes la epidemia se extendid por las provincias de Buenos
Aires, La Pampa, San Luis, Cordoba, Santiago del Estero, Santa Fe,
Entre Rios y Corrientes hasta alcanzar el 23 de abril al departa-
mento de Soriano en el Uruguay.

En el Uruguay se aplicd el rifle sanitario como medida para
evitar la difusidn de la enfermedad. Entre el 23 y el 29 de abril de
2001 se sacrificaron 4.593 vacunos, 1.481 ovinos y 332 cerdos,
suspendiendose el 29 de abril la practica del sacrificio ante la evi-
dencia de que la enfermedad ya se habia difundido al resto del
pais. A inicios de mayo la fiebre aftosa paso al estado de Rio
Grande do Sul en el Brasil afectando a los municipios de Santana
do Livramento y Alegrete.

Hasta septiembre de 2001, el numero acumulado de focos fue
de 1.538 en la Argentina, 1.722 en el Uruguay y 17 en el Brasil. En
la Argentina, el total de bovinos en riesgo era de 1.407.584 con
79.116 enfermos (5%), en el Uruguay, 1.160.863 con 23.815 en-
fermos (2%) y en el Brasil, 8.110 con 276 enfermos (3%). Las me-
didas sanitarias adoptadas incluyeron el sacrificio de animales y
el reinicio de la vacunacion. Se logrd controlar la epidemia y
hacia finales de 2001 no habia focos activos en ninguno de los
tres paises.

Segiin los ministerios de agricultura de la Argentina y el
Uruguay, las exportaciones de carne y productos de origen ani-
mal en estos paises disminuyeron 60% y 56%, respectivamente,
debido a la reintroduccidn de la fiebre aftosa. Estimaciones
conservadoras indican que las perdidas directas ascendieron a
US$ 300 y US$ 400 millones, respectivamente.

Entre los posibles factores determinantes de la epidemia de
fiebre aftosa en el Cono Sur se senalan la movilizaddn ilegal de
animales, productos y subproductos de origen animal por fronte-
ras internacionales y el debilitamiento de la estructura de los ser-
vicios veterinarios y de los sistemas de vigilancia y control epide-
mioldgico. Los paises han ratificado la necesidad de fortalecer el
trabajo conjunto entre los sectores oficial y privado para asegurar
la participaddn organizada de los diferentes actores sociales en el
perfeccionamiento de los sistemas de prevencidn, vigilancia y
emergencia sanitaria.

ENFERMEDADES NO TRANSMISIBLES
YLESIONES

Factores de riesgo
Las enfermedades no transmisibles tienen en comun numero-

sos factores de riesgo que, aunados a los factores geneticos, pro-
ducen enfermedad. Por consiguiente, la vigilancia de los factores
de riesgo exige muchos recursos y conocimientos tecnicos, lo
cual plantea un desafio para los paises en desarrollo. Ademas, re-
sulta dificil la comparacidn de los estudios realizados en los di-
versos paises debido a la utilizacidn de metodologias e instru-
mentos distintos.

El cuadro 36 muestra la prevalencia de los principales factores
de riesgo para las enfermedades no transmisibles segun los re-
sultados de estudios realizados en Barbados, Canada, Colombia,
Cuba, y los Estados Unidos. El cuadro 37 muestra la prevalencia
de factores de riesgo para las enfermedades cardiovasculares en
hombres de la Ciudad de Mexico, segun se notificaron en 1996
(79). Los habitos de vida sedentarios, el tabaquismo y el con-
sumo de alcohol eran mas frecuentes entre los hombres, mientras
que la obesidad, o el sobrepeso, era estadisticamente predomi-
nante entre las mujeres.

Se ha establecido que la urbanizacidn es uno de los factores
determinantes del aumento de la prevalencia de factores de
riesgo para las enfermedades no transmisibles en Latinoamerica
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y el Caribe. For ejemplo, las personas que viven en las zonas ur-
banas de Mexico tenian una probabilidad seis veces mayor de ser
obesas en comparacidn con las de las zonas rurales (80).

Distribuddn de losfactores de riesgo segun clase social,
escolaridad o situation economica

Las pruebas cientificas han demostrado una y otra vez que al-
gunos factores de riesgo para las enfermedades no transmisibles
son mas prevalentes en personas de bajo nivel socioecondmico o
educativo. For ejemplo en Porto Alegre, Brasil, la prevalencia de
tabaquismo, obesidad e hipertension fue mayor entre quienes te-
nian menores ingresos per capita o un nivel educativo mas bajo
(81). El cuadro 38 muestra que la prevalencia de obesidad, dia-
betes e hipertension y la falta de ejercicio fisico en Bolivia, uno de
los paises mas pobres de la Region, variaba en funcion del genero
y era mas alta entre quienes tenian un nivel educativo mas bajo
(82). For otra parte, un estudio realizado en el Brasil (83) mostrd
una asociacion entre un nivel social bajo y el consume de tabaco
en hombres y mujeres, el consumo de alcohol en hombres y los
habitos sedentarios de vida en mujeres (cuadro 39). Un estudio
multicentrico sobre los factores de riesgo cardiovascular y la si-
tuacion socioeconomica analizd muestras de poblacion de Rio de
Janeiro y Sao Paulo (Brasil), Temuco y Santiago (Chile) y Bogota
(Colombia). El estudio encontro una asociacion inversa entre
nivel socioeconomico y la prevalencia de un alto indice de masa
corporal en Bogota y de presion sistolica en Rio de Janeiro, Sao
Paulo y Bogota (84). La mayor prevalencia de factores de riesgo
para enfermedades no transmisibles entre los pobres y las difi-
cultades que deben superar para tener acceso a programas pre-
ventives, pueden exacerbar la falta de equidad en la aparicion de
estas enfermedades.

Hipertension
Cerca de 140 millones de personas del continente americano

sufren de hipertension. Esta condicion es uno de los principales
factores de riesgo para enfermedades cardiovasculares tales
como la enfermedad cerebrovascular y la enfermedad isquemica
del corazon, las cuales se encuentran entre las principales causas
de muerte prematura entre los adultos de la mayoria de los pai-
ses. A pesar de esto, hasta ahora no hay suficientes acciones con-
certadas que permitan a los sistemas y servicios de salud —es-
pecialmente de America Latina y el Caribe— formular
estrategias y programas eficaces y eficientes para combatir la hi-
pertensi6n. En los Estados Unidos se ha demostrado que una re-
duccion de 5mm Hg en la mediana de la presion arterial puede
reducir la mortalidad por enfermedad isquemica del corazon
entre 15% y 20%, y la mortalidad por accidente cerebrovascular,
de 35% a 40%; si se controla la hipertension, la mortalidad por
enfermedad cardiovascular puede quedar reducida en 23% (85).
Tambien se ha observado una notable disminucidn de la morta-
lidad de personas de 65 y mas anos (86).

Vigilancia de la hipertension y losfactores de riesgo asociados
Los beneficios de mantener la presion arterial en los limites

normales han quedado demostrados ampliamente y a pesar de
esto todavia no hay suficientes programas eficaces para el control
de la presidn arterial en muchos de los paises de la Regi6n.
Uno de los principales obstaculos al establecimiento de este tipo
de programas es que en muchos paises del continente la infor-
macidn sobre el problema de la hipertension es incompleta; esto
se debe a que no se han creado suficiente sistemas de vigilancia
que generen informacidn acerca de la prevalencia de esta enfer-
medad y su distribution en la poblacion, de tal forma que puedan
disenarse intervenciones eficaces dirigidas a grupos especiales.

La prevalencia de la hipertension en America Latina y el
Caribe se ha calculado entre 8% y 30%, sobre la base de datos de
encuestas. A pesar de que se han publicado varies estudios trans-
versales con estimaciones de la hipertension, debe tenerse en
cuenta que se usaron numerosas metodologias diferentes y por lo
tanto, puede ser que dichos estudios no scan comparables. Por
ejemplo, el alcance geografico de los estudios (es decir, nacional,
regional, sitios seleccionados) pueden variar en gran medida, al
igual que los criterios diagnostics utilizados para clasificar a las
personas, los grupos de edad estudiados, la recopilacidn de datos
y los procedimientos de muestreo. Los datos sobre la hiperten-
sion que cumplen con un minimo de requisites tecnicos son es-
casos en America Latina y el Caribe y las encuestas transversales
se han realizado apenas una vez en la subregion, lo cual hace
practicamente imposible evaluar tendencias e identificar grupos
de poblacion en los que han ocurrido cambios.

Las tasas de prevalencia de la hipertension ajustadas por edad
y sexo revelan que la mayor prevalencia de hipertension entre
hombres se encontro en Maracaibo, Venezuela (49,7%) en 1997,
y la menor entre los indios mapuche de Chile (9,1%) en 1998.
Entre las mujeres, la tasa mas alta se encontro en Paraguay
(43,9%) en 1995, y la mas baja en la Ciudad de Mexico (9,7%) en
1999 (cuadro 40).

En el grupo de edad de 35 a 64 anos, la tasa de hipertension
mas alta en hombres, ajustada por edad, fue observada en
Paraguay (49,7%), mientras que la menor se encontrd entre los
indios mapuche en Chile (12,5%); en las mujeres del mismo
grupo de edad la tasa mas baja fue informada en la Ciudad de
Mexico (9,7%) (cuadro 41).

Modification del comportamiento
Se ha comprobado que la modification del comportamiento es

particularmente eficaz para prevenir la hipertension. Hay que
alentar a las personas hipertensas a cambiar los habitos de vida
daninos para la salud, especialmente si tienen otros factores de
riesgo como dislipidemia o diabetes mellitus. Una alimentacidn
adecuada, el ejercicio fisico regular y el control del peso corporal
pueden ayudar a disminuir el numero y la dosificacidn de medi-
camentos para la hipertension. Modificar los habitos de vida es
dificil y debe apoyarse en la promotion de la salud y la preven-
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cidn, lo que abarca la detection y el control de factores de riesgo
especificos.

Algunos estudios muestran que los factores de riesgo tienden
a concentrarse en grupos especificos de la poblacidn, fendmeno
que se presenta tanto en paises industrializados como en los que
estan en desarrollo. En cuatro ciudades bolivianas la prevalencia
de todos los factores de riesgo cardiovascular es mas alta entre las
personas hipertensas que en las que tienen una presidn sangui-
nea normal (cuadro 42).

Atencidn de las personas con hipertensidn
El control de la hipertensidn por medio de los servicios de

atencidn primaria constituye todo un reto. El manejo de los casos
de hipertension, a menudo diagnosticados tardiamente, aborda
el problema solo parcialmente. Para reducir la prevalencia de la
enfermedad, disminuir los riesgos cardiovasculares, detectar
pronto los casos de hipertension y mejorar el tratamiento sera
necesario adaptar y utilizar mecanismos que ya se emplean en la
atencidn primaria de salud para tratar otro tipo de enfermeda-
des. Este enfoque al problema fue propuesto hace algunos anos
pero los programas solo registraron logros limitados. En 1997 y
1998, el programa de enfermedades no transmisibles de la OPS
realize un estudio para determinar los niveles de organization y
el estado de la prevention de la hipertension en 21 paises, que en
conjunto tienen 88% de la poblacidn de la Region. Todos los pai-
ses, excepto uno, notificaron que existia un programa national
para la prevention y el control de la hipertension, aunque solo 4
paises dijeron tener un programa dedicado exclusivamente a la
hipertension. En los 16 paises restantes las actividades relaciona-
das con esta enfermedad estaban induidas en los programas de
salud de los adultos o en los de prevention de las enfermedades
crdnicas; sin embargo, las actividades para la prevention de la hi-
pertension no se consideraban prioritarias en todos los casos.
Solo 6 de los paises que tenian programas nacionales asignaron
un presupuesto especial para la hipertension.

En la mayoria de los paises los programas nacionales para el
control de la hipertension se crearon recientemente, muchos en
los anos noventa. Casi todos los paises tienen las mismas metas
basicas, pero solo ocho tienen una meta mas amplia: la preven-
tion, el control y el tratamiento de la hipertension. En siete paises
la meta es solamente la prevention y en cinco, el control y el ma-
nejo clinico de los casos. Es significative que todos los programas
nacionales hagan uso de la infraestructura de servicios de salud,
pero son muy pocos los que realizan actividades fuera de este
ambito. En 15 paises hay lineamientos para el manejo clinico, 10
de los cuales los elaboraron por consenso, y 7 paises realizan reu-
niones de trabajo periddicas para examinar y programar las ac-
tividades. A pesar de que el control eficaz de la hipertensidn re-
quiere la participation de la comunidad y de las organizaciones
profesionales, menos de la mitad de los programas nacionales in-
cluyen al sector no gubernamental, y solo 6 de los 21 paises dije-
ron tener grupos de trabajo que incluyen a este sector.

El tratamiento para la hipertensidn busca mantener la presion
sanguinea por debajo de 140/90 mm Hg. En los Estados Unidos
uno de cada cinco pacientes hipertensos logra el objetivo, pero en
America Latina y el Caribe el promedio es de 1 de cada 10. Debido
a que la hipertensidn a menudo se desarrolla sin sintomas, los nue-
vos casos se detectan durante examenes medicos de rutina; por lo
tanto, la proporcidn de diagndsticos de hipertensidn esta muy re-
lacionada con el acceso a la atencidn de salud. La tasa de prevalen-
cia de hipertensidn entre los paises analizados variaba de 13,9% en
la Ciudad de Mexico a 37,5% en Cuba. La proporcidn de personas
hipertensas no identificadas variaba de 29% en Barbados a 59% en
Ecuador. La mayor proporcidn de personas sometidas a trata-
miento con una presion arterial menor de 140/90 mm Hg se en-
contraba en Barbados (29%) y en los Estados Unidos (27%) y las
mas bajas en Ecuador (3%) y Bolivia (6%) (figura 9).

En los Estados Unidos, la atencidn medica para la hiperten-
sidn ha venido mejorando constantemente desde los anos se-
tenta. Por ejemplo, la proporcidn de individuos hipertensos no
diagnosticados disminuyd de 49% en el periodo 1971-1972 a
31% en 1991-1994. Tambien disminuyd la proporcidn de indivi-
duos sin tratamiento medico, mientras que el mimero de perso-
nas diagnosticadas, tratadas y controladas aumentd de manera
constante. La proporcidn de personas hipertensas no diagnosti-
cadas en los Estados Unidos en 1971-1972 es comparable a la que
existe hoy en dia en la mayoria de los paises de America Latina y
el Caribe, donde aproximadamente 50% de las personas hiper-
tensas no son detectadas por los servicios medicos. Los datos de
Cuba (87) muestran un patron similar, a pesar de la excelente re-
putacidn del sistema de atencidn de salud de ese pais. En las
Americas existe una gran proporcidn de personas con presidn ar-
terial alta que desconocen esa situacidn. El hecho de que 75% de
la poblacidn de la Regidn tenga acceso a algiin tipo de servicio de
salud revela hasta que punto se estan perdiendo oportunidades
para el control de la hipertensidn.

Impacto econdmico de la hipertensidn
En varies paises, la prevalencia de la hipertensidn es de tres a

seis veces mayor en la poblacidn con menor nivel de escolaridad
(88). La posibilidad de obtener el tratamiento medicamentoso
adecuado para el control de la hipertensidn tambien disminuye
debido a que las personas con menor instruccidn suelen tener in-
gresos mas bajos. Los farmacos contra la hipertensidn pueden
costar hasta US$ 100 mensuales, lo cual los pone fuera del al-
cance de la poblacidn de paises donde el ingreso promedio men-
sual es de solo US$ 50 a US$ 200.

La mayoria de los paises de America Latina y el Caribe no han
hecho estudios sobre el impacto econdmico de las enfermedades
cardiovasculares. En los Estados Unidos, el costo total de este
grupo de enfermedades es de aproximadamente 2% del producto
interno bruto (89); en Canada, un estudio reveld que las enfer-
medades cardiovasculares representan 21% del costo total de las
enfermedades, lo que representa US$ 12 mil millones al ano. Este
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monto incluye tratamiento, consultas medicas y costos indirectos
como la perdida del salario debido a discapacidad o muerte. Las
enfermedades cardiovasculares tambien se han considerado
como causantes de la mayor proporcidn (32%) de perdida de in-
greso debido a muerte prematura (90).

Diabetes mellitus
En 2000, el mimero de personas con diabetes se calculaba en

35 millones y se preve que aumente a 64 millones en 2025 (91).
La diabetes representa un gran peso para la sociedad debido a
que contribuye a la mortalidad prematura y la discapacidad al
aumentar los riesgos de cardiopatias, nefropatias, amputacidn de
las extremidades inferiores y ceguera.

Inddencia y prevalencia
La incidencia de la diabetes tipo 1 varia mucho en el conti-

nente americano, desde 24 por 100.000 en algunas zonas del
Canada hasta 0,2 por 100.000 en Venezuela (92). La prevalencia
de la diabetes tipo 1 entre los ninos de las Americas se calculo en
88.000 en 1997 y se estimo que en America Latina y el Caribe vi-
vfan 35.000 diabeticos (93). La diabetes tipo 1 parece ser rara en
America Latina y el Caribe, pero representa un peso considerable
para la sociedad debido a que los diabeticos tienen un mayor
riesgo de muerte prematura y a las discapacidades que ocasiona
en adultos jovenes (94-97).

Se ha notificado una prevalencia en aumento de la diabetes
tipo 2 entre ninos de distintos segmentos de la poblacion de los
Estados Unidos (98-101). No esta claro si este fenomeno tambien
se presenta en America Latina y el Caribe pero, teniendo en cuenta
el aumento de la prevalencia de la diabetes y la obesidad segun
encuestas recientes, puede suponerse una tendencia similar a
menos que se establezcan estrategias de prevencion (82,102).

Algunos estudios han examinado la prevalencia de la diabe-
tes tipo 2. Sin embargo, la comparacion entre los estudios resulta
problematica debido a que la mayoria han utilizado criterios
distintos para el diagn6stico y los marcos de referencia para la
seleccion de las muestras. El cuadro 43 muestra los resultados de
varios estudios efectuados en las Americas durante los anos no-
venta. Mas de la mitad de los adultos del grupo indigena pima en
Arizona (Estados Unidos) padecen diabetes (103), y otros pue-
blos autoctonos del Canada y los Estados Unidos muestran una
alta prevalencia de diabetes. Varios grupos etnicos en los
Estados Unidos estan desproporcionadamente afectados por la
diabetes, como por ejemplo los de origen mexicano (25,7%) y
africano (19,8%). En Mexico (101) y en Jamaica (101,104), las
encuestas mostraron tasas de prevalencia de diabetes en adultos
por encima de 10%. La prevalencia de la diabetes en adultos en
la mayor parte de la poblacion urbana de America Latina y el
Caribe se encuentra entre 6% y 8%. Un cambio digno de men-
don es el que ocurrio en el grupo indigena mapuche de Chile,
quienes en 1985 estaban practicamente libres de diabetes (105),

pero en el ano 2000 presentaron tasas de prevalencia de 3,2%
entre los hombres y de 4,5% entre las mujeres. Este cambio su-
giere que la aculturacion en esta comunidad indigena tiene un
efecto negative sobre la salud de sus integrantes. Los resultados
de diversos estudios realizados en America Latina y el Caribe
muestran que la diabetes afecta a las personas de nivel socioe-
conomico mas bajo, como lo demuestran las tasas mas altas de
prevalencia en las personas con menor escolaridad en Bolivia
(82) y Jamaica (102).

El cuadro 44 muestra las tasas de prevalencia de diabetes ajus-
tadas por edad y sexo entre adultos de 40 a 64 anos. Aunque el ge-
nero no es un factor de riesgo para la diabetes tipo 2, la diferen-
cia de la prevalencia por sexo esta relacionada con mayor
obesidad entre mujeres.

Mortalidad
Son bien conocidas las limitaciones de las estadisticas basadas

en la causa de muerte subyacente registrada en los certificados de
defuncion. Por ejemplo, se ha notificado que la diabetes solo apa-
rece en una tercera parte de los certificados de defuncio'n de per-
sonas que padecian esta enfermedad en Canada (106), Estados
Unidos (107-111) y Europa (112). Los informes de Brasil (113),
Costa Rica (114), Cuba (115,116) y Jamaica (117) muestran re-
sultados similares. Debido a que los certificados de defuncion de
las personas diabeticas son poco precisos, las comparaciones
entre paises son problematicas. El niimero anual de decesos atri-
buidos a la diabetes como causa de defuncidn subyacente en
America Latina y el Caribe es de aproximadamente 40.000. En
1990 se calculo que el niimero de muertes ocasionadas por la dia-
betes en America Latina y el Caribe fue de 291.000 (118), mien-
tras que investigaciones mas recientes de la QMS calcularon esta
cifra en 465.828 muertes en el ano 2000 (119). Algunos estudios
poblacionales realizados en varios paises demostraron que las
personas con diabetes tipo 2 tienen una probabilidad de morir de
tres a cuatro veces mayor que las personas de la misma edad que
no padecen de diabetes, probabilidad de 7 a 8 veces mayor en el
caso de la diabetes tipo 1 (95-97,120).

Atencidn de las personas con diabetes
La prevalencia de la hipertension no diagnosticada entre las

personas con diabetes es de tres a cuatro veces mayor en Bolivia
y Chile -donde 34% y 94% de la poblacion tiene acceso, respecti-
vamente, a los servicios de atencion de salud (121)- que en los
Estados Unidos (82). La atencion de la diabetes ha estado por de-
bajo del promedio en la mayoria de los paises de America Latina
y el Caribe que han sido objeto de evaluaciones (122-126); por
ejemplo, la proporcion de pacientes con un control deficiente de
la glucosa (>7,7 mmol/L) fue de 37% en Tortola, Islas Virgenes
de los Estados Unidos (1996) a 71% en Chile (1998); la informa-
cion documentada sobre el cuidado de los pies varid de 2% en
Tortola (1996) a 28% en Barbados (1996), y la atencion de la
vista fue de 1% en Trinidad y Tabago en 1996 y de 13% en
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Jamaica en 1995. Las cifras para America Latina, el Caribe y los
Estados Unidos fueron de 26% para atenddn de la vista y de 51%
para el cuidado de los pies.

Aunque la insulina se ha empleado en la prdctica clinica desde
1921, el acceso a los medicamentos sigue siendo un problema en
algunos paises de la Region. En 1992, la Federaddn Internacional
de Diabetes calculaba que alrededor de 20% de las personas con
diabetes tipo 1 no siempre tenian acceso a la insulina(727). En un
taller realizado en Peru en el cual se reunieron los paises de
America Latina y el Caribe para analizar las necesidades de los
ninos con diabetes, 7 de los 15 paises participantes informaron
que el acceso a la insulina era un grave problema (128).

En los anos 1990, la prueba sobre el control y la complicado-
nes de la diabetes y el Estudio prospective de la diabetes, elabo-
rado en el Reino Unido (129), demostraron que el control de la
glicemia podria reducir la prevalencia de las principales compli-
caciones microvasculares, retinopatia y nefropatia, y que existian
dos avances tecnoldgicos para lograr un buen control metabdlico
asla prueba de hemoglobina glicosilada y los estuches para la vi-
gilancia de la glucosa en casa. Sin embargo, debido a que estas
tecnologias son costosas se dificulta su uso en la mayoria de los
paises en desarrollo. En Chile, por ejemplo, solo 6,5% de las per-
sonas diabeticas que acudian a las clinicas en 1999, vigilaban sus
niveles de glucosa en la casa y solo 12,5% de ellos habian recibido
la prueba de la hemoglobina glicosilada, una prueba de laborato-
rio que muestra el promedio de glucosa en la sangre durante dos
o tres meses, del ano anterior (130).

La educacidn sobre diabetes es la piedra angular para el ma-
nejo de la enfermedad. En el ano 2000, la OPS, junto con la
Federaddn Internacional de Diabetes y la industria farmaceu-
tica, elaboraron las pautas y normas para los programas de edu-
cacidn sobre diabetes, para personas con esta enfermedad en las
Americas. En 2001, un inventario realizado por la OPS identified
20 programas para la educacidn sobre diabetes en America
Latina y el Caribe (131). Los servicios y la cobertura de estos pro-
gramas variaban mucho y solo dos de ellos se evaluaron en deta-
lle. Una de las iniciativas mas exitosas fue el "Programa de edu-
cacidn para diabeticos no insulino dependientes de
Latinoamerica". El Centre de Endocrinologia Experimental y
Aplicada, que esta situado en La Plata, Argentina, y es un Centra
Colaborador OPS/OMS, establecid esta iniciativa en otros centres
en Argentina, Bolivia, Brasil, Chile, Colombia, Costa Rica, Cuba,
Mexico, Paraguay y Uruguay (132).

Enfermedades cardiovasculares
En el primer decenio del siglo XXI las enfermedades cardio-

vasculares cobraran unos 20,7 millones de vidas en la Regidn de
las Americas (133). Hoy en dia, 31% de las defunciones en
America Latina y el Caribe se atribuyen a estas enfermedades. En
2000 las enfermedades cardiovasculares fueron la principal

causa de muerte entre las mujeres de 15 a 69 anos, con 180.000
defunciones (133); en el caso de los hombres del mismo grupo de
edad, las enfermedades cardiovasculares ocasionaron 253.000
muertes anuales, representando la segunda causa de muerte para
este grupo, despues de las causas externas.

Las dos principales enfermedades cardiovasculares —la en-
fermedad isquemica del corazdn y la enfermedad cerebrovascu-
lar— pueden prevenirse eficazmente si se controlan los princi-
pales factores de riesgo, tales como el tabaquismo, una
alimentacidn inadecuada y la falta de actividad fisica. El control
de estos factores genera una reduccidn inmediata de los riesgos
secundarios, como la hipertensidn. El analisis que se presenta a
continuacidn describe los patrones que caracterizan la situacidn
actual en las Americas, en terminos de las tendencias observadas
en la mortalidad y la magnitud de los cambios en las muertes
prematuras en el periodo 1970-1995. Se seleccionaron 10 paises
para el analisis, que representaban cada una subregiones del con-
tinente; 4 de los 5 grupos de paises se seleccionaron de acuerdo a
su PIB, a la etapa de transicidn epidemioldgica en la que se en-
contraban y a los diferentes modelos de organizacidn de los ser-
vicios de salud. Los criterios de seleccidn incluyeron la disponi-
bilidad de los dates para el periodo del estudio y que el nivel de
subnotificacidn en el pais fuese intermedio o bajo.

Tendencias de la mortalidad por enfermedad isquemica
delcorazdn

La informacidn mas reciente de la cual se dispone se expone
en el cuadro 45. Trinidad y Tabago presenta las mayores tasas de
mortalidad en todos los grupos de edad en ambos sexos, segui-
dos por Cuba y Venezuela. Las tasas mas bajas de mortalidad fue-
ron observadas en Barbados, seguido por Chile, los Estados
Unidos y Canada.

Segun la informacidn recibida en la OPS, en Canada y los
Estados Unidos la mortalidad por enfermedad isquemica del co-
razdn ha disminuido gradualmente desde 1970. En 1995, la mor-
talidad en ambos paises, tanto para hombres como para mujeres,
fue aproximadamente 60% mas baja que la cifra notificada a co-
mienzos de los anos setenta. Aunque la disminucidn fue mayor
para los hombres, la razdn hombre/mujer es todavia de 2 en
Canada y de 1,8 en los Estados Unidos. En la Argentina, las tasas
de mortalidad para la enfermedad isquemica del corazdn tam-
bien disminuyeron progresivamente (64,7%); en este pais el
riesgo de defuncidn en los hombres fue 2,5, el mas alto entre
todos los paises de este estudio.

Cuba y Trinidad y Tabago tenian tasas de mortalidad leve-
mente mas elevadas a comienzos de los anos setenta. En Cuba, las
tasas de mortalidad aumentaron en ambos sexos en el periodo
1975-1990 y luego bajaron durante 1990-1995, lo que da una
tasa general de descenso de 14,7% (6% para los hombres y 23%
para las mujeres). Trinidad y Tabago, que sigue mostrando las
tasas de mortalidad mas altas de toda la Region, tenia las tasas
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ma's altas tanto para hombres como para mujeres en 1995; entre
1970 y 1995, la tasa de mortalidad en Trinidad y Tabago aumento
en 5,1% y fue la mas alta entre las mujeres (11,5%).

Chile, Costa Rica y Venezuela tuvieron tasas mas bajas de en-
fermedad isquemica del corazdn en 1970, en comparacidn con
Cuba y Argentina. De 1970 a 1995, las tasas en Chile disminuye-
ron 31,7%,pero aumentaron en Costa Rica y Venezuela a 21,0% y
15,8%, respectivamente. A lo largo del periodo 1970-1995 las
tasas de mortalidad de hombres en Costa Rica aumentaron 30%,
mientras que en las mujeres aumentaron 9,2%. En este mismo
periodo, la mortalidad por enfermedad isquemica del corazdn en
Venezuela aumento 22,9% en los hombres y 8,2% en las mujeres,
con un marcado aumento en el periodo 1985-1990.

En 1970, Mexico experimentd los niveles mas bajos de morta-
lidad por enfermedad isquemica del corazon entre los paises en
estudio, pero despues de 1975 las tasas empezaron a subir cons-
tantemente tanto en hombres como en mujeres. En 1995, Mexico
fue el pais con el mayor aumento en las tasas de mortalidad (81%)
para el periodo analizado, y este aumento fue mayor entre las mu-
jeres. Aunque Barbados sigue teniendo bajas tasas de mortalidad
cuando se compara con otros paises de la Region, se ha observado
un aumento de 24,5% en las mujeres y de 12,4% en los hombres.

Tendencias de la mortalidad por enfermedad cerebrovascular
Canada y los Estados Unidos experimentaron un descenso

continuo (mas de 50%) en la tasas de mortalidad por enferme-
dad cerebrovascular entre 1970 y 1995; las disminuciones mas
importantes fueron entre 1975 y 1990, y despues la disminucidn
se hizo mucho mas lenta en Canada y las tasas permanecieron
practicamente invariables en los Estados Unidos. A finales de
1995, las tasas de mortalidad en ambos paises eran similares
para hombres y mujeres, y las mas bajas de la Region. Argentina,
Barbados, Chile, Costa Rica, Cuba y Trinidad y Tabago redujeron
las tasas de mortalidad entre 30% y 40% durante el periodo
1970-1995, aunque la disminucion no fue ni continua ni soste-
nida a lo largo del tiempo. En realidad, estos paises experimenta-
ron periodos sin cambios y hasta de aumentos en las tasas de
mortalidad. Por ejemplo, no hubo cambios en Cuba de 1975 a
1990; en Barbados de 1985 a 1995, y para los hombres en Chile de
1975 a 1980. Trinidad y Tabago tenian las tasas mas altas de mor-
talidad en el grupo, tanto para hombres como para mujeres.

Mexico, que tenia las tasas mas bajas en los anos setenta, ex-
perimentd una disminucion leve y no continua de 5,7%.
Venezuela con tasas de mortalidad relativamente bajas a comien-
zos de los anos setenta, tuvo un aumento de 5,7%; cabe notar que
hubo un aumento de 19% en los hombres y una disminucion de
4,6% en las mujeres.

Cambios en la muerte prematura debida a enfermedad
isquemica del corazdn y enfermedad cerebrovascular

Aunque el objetivo final de los programas de salud piiblica de-
beria ser la reducci6n generalizada de la mortalidad cardiovascu-

lar, la disminucion de la mortalidad prematura (muerte antes de
los 75 anos) puede tener un impacto mayor, dado que la carga
econdmica y humana es considerable a esa edad. Las defunciones
de personas menores de 75 anos reflejan oportunidades perdidas
para la prevencidn y el control. Argentina, Canada y los Estados
Unidos disminuyeron la mortalidad en ambos sexos y las reduc-
ciones fueron superiores a 60% en todos los grupos de edad entre
35 y 74 anos, tanto para hombres como para mujeres. Chile, que
tenia tasas de mortalidad relativamente bajas, tambien logrd re-
ducciones en la mortalidad prematura tanto de hombres como de
mujeres durante este periodo. En Cuba, la mortalidad por enfer-
medad isquemica del corazon decrecid en general desde 1970 a
1995, pero no la mortalidad prematura; en realidad se observd
un aumento de la mortalidad entre hombres de 35 a 54 anos y
poca disminucion entre las mujeres jdvenes. En Costa Rica, la
mortalidad general y la mortalidad prematura aumentaron en
hombres de todos los grupos de edad, pero disminuyeron en mu-
jeres de 35 a 44 anos y de 55 a 64 anos. En Barbados se registrd
un aumento drastico en la mortalidad prematura entre mujeres
de 45 a 74 anos, y una disminucion entre los hombres mas jove-
nes. Trinidad y Tabago tuvieron exito en alcanzar tasas mas bajas
de muerte prematura en hombres y mujeres de 35 a 54 anos,
mientras que aumentaron para los grupos de 55 a 74 anos en
ambos sexos. En Mexico y Venezuela, la mortalidad total y la
mortalidad temprana aumentaron para ambos sexos.

Entre 1970 y 1995, la tasa de mortalidad por enfermedad car-
diovascular aumento entre las mujeres en Barbados, Costa Rica,
Mexico, Trinidad y Tabago, y Venezuela. Los cambios en la mor-
talidad prematura debida a enfermedades cerebrovasculares
pueden explicar mejor el cambio en la mortalidad por esta causa.
Por ejemplo, Canada y los Estados Unidos lograron las mayores
disminuciones en la mortalidad total y en la mortalidad tem-
prana: alrededor de 60% en las personas de 35 a 74 anos de edad,
en ambos sexos. El resto de los paises analizados, excepto Cuba y
Venezuela, tambien lograron descensos marcados en la mortali-
dad temprana. Digno de mention es el descenso en la tasa entre
mujeres ocurrido en Barbados. Aunque las tasas de mortalidad
temprana en Cuba bajaron para los hombres y las mujeres, esta
disminucion no superd 12,4% entre los hombres de 55 a 64 anos
o 21,9% para las mujeres de 45 a 54 anos. La mortalidad prema-
tura y temprana aumentaron entre los hombres de todas las eda-
des en Venezuela, y bajaron levemente en mujeres jovenes. En
1995, Cuba, Trinidad y Tabago y Venezuela no solo presentaron
las tasas de mortalidad ajustadas por edad mas altas de todos los
paises, sino que de manera congruente mostraron las tasas mas
altas de mortalidad ajustadas por edad entre las personas mas jo-
venes. Por ejemplo, en Trinidad y Tabago las tasas de mortalidad
en hombres y mujeres fueron entre 3 y 7 veces mas altas que en
Chile. Las tasas mas altas de mortalidad para enfermedades ce-
rebrovasculares se concentraron en los mismos paises, donde la
mortalidad prematura por enfermedades isquemicas fue la mas
alta. Por otra parte, Argentina y Barbados, aunque no tienen altas
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tasas de mortalidad prematura por enfermedad isquemica del
corazdn, notifican tasas altas de mortalidad por enfermedad ce-
rebrovascular. Las tasas mas bajas de mortalidad prematura se
observaron en Canada y los Estados Unidos, dos paises que lo-
graron drdsticas reducciones en el periodo 1970-1975.

Desigualdadesy enfermedad cardiovascular
La mala calidad de los registros de mortalidad no permite

identificar si hay un gradiente social para la mortalidad cardio-
vascular, ni si hay diferencias por sexo. Hay una marcada subno-
tificacidn en varies paises, distribuida desigualmente entre dife-
rentes grupos de poblacidn. La subnotificacidn suele ser mas alta
en los grupos cuyos ingresos y niveles educativos son menores.
Chile, uno de los paises con mejores estadisticas sobre mortali-
dad, notified en el periodo 1994-1996 tasas de mortalidad por
enfermedad isquemica del corazdn de 101 por 100.000 habitan-
tes en hombres y de 74 por 100.000 en mujeres; y tasas de mor-
talidad por enfermedad cerebrovascular de 71 por 100.000 en
hombres y de 69 por 100.000 en mujeres. Sin embargo, estos pro-
medios nacionales esconden diferencias considerables entre las
personas con diferente grado de escolaridad,lo que se muestra en
el cuadro 46. Tanto para la enfermedad isquemica del corazon
como para la enfermedad cerebrovascular, las tasas son mas
bajas en los grupos de mujeres con mayor escolaridad; en los
hombres, este gradiente es claro para la enfermedad cerebrovas-
cular. La razdn de riesgos muestra la brecha existente entre los
grupos con mortalidad mas alta y con mortalidad mas baja. Para
ambas enfermedades,la brecha por afios de escolaridad es mayor
en las mujeres que en los hombres, y mayor para la enfermedad
cerebrovascular. La mortalidad por esta causa es mas alta en
hombres que en mujeres en los grupos con mayor escolaridad,
pero las mujeres presentan tasas de mortalidad mas altas en los
grupos con menor escolaridad.

Valdria la pena estudiar si esta situaddn se presenta en otros
paises de la Region y si estas desigualdades son ocasionadas por
diferencias en la incidencia de la enfermedad, diferencias en la
prevalencia de los principals factores de riesgo, o inequidades
en el acceso al control y prevencidn de estos factores de riesgo y a
los servicios de salud.

Avancesy dificultades
La mortalidad por enfermedad cardiovascular y cerebrovascu-

lar siguid su tendencia hacia la baja en los paises desarrollados y
tambien empezd a disminuir en paises que nunca habian tenido
tasas tan elevadas. Hoy en dia, hay pruebas cientificas de que
estas enfermedades son prevenibles mediante la disminudon o el
control de los principales factores de riesgo, asi como por medio
de la prevencidn secundaria (134). Las mayores oportunidades
para el mejoramiento son con respecto a la enfermedad cerebro-
vascular, por medio del control adecuado de la presidn arterial, lo
que disminuye la tasas de mortalidad hasta 40% en adultos. La
creacidn de nuevas herramientas de diagndstico y tratamiento,

entre las que se cuentan medicamentos mas eficaces, ha contri-
buido al mejoramiento de la atencidn clinica (135-137).

Sin embargo, la epidemia de enfermedades cardiovasculares
esta muy lejos de ser controlada. De hecho, los paises con tasas de
mortalidad en descenso ahora estan experimentando nuevas di-
ficultades; el aumento de la poblacidn de adultos mayores y la
disminucidn de la mortalidad por enfermedades coronarias han
conducido a un aumento en el numero total de personas con car-
diopatias, con el consiguiente aumentos en el costos de atencidn
medica. En los Estados Unidos, por ejemplo, ma's de 75% de los 5
millones de pacientes con enfermedad del corazon tienen mas de
65 anos (138); la cardiopatia tambien es la causa principal de ad-
misidn hospitalaria en los adultos mayores (139).

De continuar la tendencia actual, para el ano 2010 moriran de
trastornos del sistema circulatorio mas de 11 millones de perso-
nas en America Latina y el Caribe. Entre 70% y 80% de estas de-
funciones se deberan a enfermedades coronarias y cerebrovascu-
lares, que representaran de 15% a 30% de todas las causas de
muerte en la mayoria de los paises de la Region; casi 23% de estas
defunciones seran en menores de 60 afios (140).

Neoplasias malignas
En el ano 2000, se estimaron 459.000 defunciones debidas al

cancer en America Latina y el Caribe; aproximadamente 696.000
de tales defunciones ocurrieron en Canada y Estados Unidos.
Esto representa un aumento de 33% con respecto a 1990 en
America Latina y el Caribe y de 14% en los Estados Unidos y
Canada, que pueden atribuirse parcialmente al aumento propor-
cional y absoluto de la poblacidn adulta. Muchos de estos cance-
res son prevenibles por medio de intervenciones basicas de salud
piiblica y aproximadamente 30% de ellos son curables, si se de-
tectan temprano. Se preve que el numero total de casos de cancer
seguira aumentando, lo que generara considerables costos en los
servicios de salud.

El patrdn de presentacidn del cancer difiere entre los paises de
las Americas. El cancer cervicouterino en mujeres y el cancer de
estdmago en hombres y mujeres son mas frecuentes en los paises
en desarrollo, mientras que el cancer del pulmdn, de mama y del
colon son las principales neoplasias en los paises industrializa-
dos (cuadro 47). A medida que disminuye la mortalidad, pueden
observarse dos transiciones importantes en el cancer: la primera
supone un aumento del cancer del pulmdn y un descenso del
cancer de estdmago en los hombres; la segunda consiste en un
aumento del cancer de mama y un descenso del cancer cervicou-
terino entre mujeres (figura 10). En los Estados Unidos y Canada,
seguidos por Cuba y Argentina, se observan tasas bajas entre
hombres y mujeres, lo que revela una transicidn avanzada. La
magnitud de la tasa para los otros paises no se correlaciona con
el desarrollo econdmico ni con el nivel de mortalidad general.
Mas aiin, en paises tales como Cuba, Guatemala, Mexico y
Venezuela, la razdn entre cancer cervicouterino y cancer de
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mama es mas alta que la razon entre cancer de estdmago y can-
cer de pulmdn en los hombres, lo que sugiere que en estos paises
la transition no esta sucediendo de manera pareja.

En la Region, los canceres con la incidencia mas alta son el
cancer de prdstata en hombres y el cancer de mama en mujeres,
ambos en los Estados Unidos. Sin embargo la mortalidad es
mucho mds baja que la incidencia para ambos tipos de cancer
(razon M/I 0,17 y 0,23, respectivamente). El cancer de prostata
tambien es muy frecuente en el Caribe, como lo indican las tasas
de incidencia y mortalidad en Barbados y en Trinidad y Tabago.
Es digno de mention que la razon entre mortalidad e incidencia
es de 0,70 para Barbados y de 0,63 para Trinidad y Tabago, lo que
no se compara favorablemente con la razon para America del
Norte. En relation con el cancer de mama, las tasas estimadas de
incidencia y mortalidad de Argentina, Barbados y Trinidad y
Tabago son similares a las de Estados Unidos y Canada; en estos
paises, las tasas de mortalidad estandarizadas por edad se en-
cuentran entre 21 y 25 por 100.000. En contraste, la incidencia y
la mortalidad por cancer de mama son mucho mas bajas en el
resto de los paises de America Latina, con una tasa de mortalidad
estandarizada por edad entre 11 y 15 por 100.000. Las tasas de
cancer del pulmon mas altas se encuentran en hombres y muje-
res en los Estados Unidos y Canada, pero este tipo de cancer esta
disminuyendo en estos dos paises, mientras que sigue aumen-
tando entre los hombres en la mayoria de los paises de America
Latina. Esto significa que los paises se encuentran en diferentes
etapas de la epidemia de tabaquismo. En el ano 2000, las tasas de
mortalidad por cancer del pulmon para hombres en los Estados
Unidos y Canada eran de 59 y 55 por 100.000, respectivamente,
en comparacidn con 47 por 100.000 en Cuba y 41 por 100.000 en
Argentina. Entre las mujeres, sin embargo, la mortalidad es de 25
por 100.000 en los Estados Unidos y de 27 por 100.000 en
Canada, y mucho mas baja en el resto de la Region, oscilando de
3 por 100.000 en Barbados a 9 por 100.000 en Venezuela. La ex-
ception es Cuba, que presenta una tasa de mortalidad debida al
cancer del pulmon de 16 por 100.000 en mujeres.

En America Latina y el Caribe se encuentran algunas de las
tasas mas altas del mundo para el cancer de estdmago tanto en
hombres como en mujeres y de cancer cervicouterino en muje-
res. Entre los hombres, la tasa mas alta de mortalidad por cancer
de estdmago es 45 por 100.000 en Costa Rica, seguida por 30 por
100.000 en Chile, y la tasa mas baja es 4 por 100.000 en los
Estados Unidos; es decir, hay una diferencia de 10 veces entre la
mas alta y la mas baja. En el resto de los paises, la mortalidad es-
timada oscila entre 6 por 100.000 en Canada a 17 en Venezuela.

Las tasas de incidencia y mortalidad mas altas para el cancer
cervicouterino se observan en Mexico, seguidas por Venezuela y
Trinidad y Tabago. Tal como se vera mas adelante en este capitulo,
tambien hay incidencias extremadamente altas en otros paises,
tales como Peru, algunas zonas de Brasil y en los paises de America
Central y el Caribe. La tasa estimada de mortalidad en Mexico es
de 17 por 100.000, seis veces mas alta que la tasa de Canada.

Estas diferencias son el resultado de la prevalencia y la distri-
bution de los factores de riesgo, tales como el cigarrillo y la ali-
mentation, que estan en la raiz de la epidemia de cancer. Los
cambios en los patrones reproductivos contribuyen a las diferen-
cias observadas en los canceres femeninos, particularmente en el
de mama y, en cierta medida, en el cervicouterino, aunque este
ultimo esta vinculado causalmente a la transmisidn sexual del
virus del papiloma humano. Ademas, las diferencias entre la inci-
dencia y la mortalidad pueden deberse a la capacidad de inter-
vention para la detection y el tratamiento tempranos, pero se ne-
cesitan datos alternativos, particularmente estudios de
supervivencia.

Cancer de estdmago
Algunos de los paises de la Region, tales como Chile y Costa

Rica, presentaron tasas muy altas de incidencia para cancer de
estdmago (cuadro 47). En general, el cancer de estdmago ha ve-
nido disminuyendo a nivel mundial, particularmente en aquellos
paises que tienen elevadas tasas de incidencia. Los Estados
Unidos tienen una de las tasas de incidencia mas bajas de cancer
de estdmago con respecto al resto del mundo, tanto en hombres
(8 por 100.000) como en mujeres (4 por 100.000). La tasa de in-
cidencia estandarizada por edad en los hombres es de 23 por
100.000 en America Latina y de 14 por 100.000 en el Caribe; en
las mujeres es de 12 por 100.000 en America Latina y 7 por
100.000 en el Caribe. El mimero de defunciones debidas a cancer
de estdmago en el ano 2000 (228.600 en hombres y 107.000 en
mujeres) fue mas alto que en 1985 (150.900 en hombres y 73.800
en mujeres) (141).

Se ha encontrado que el cancer de estdmago esta asociado in-
versamente con la situacidn socioecondmica, tanto en estudios
ecoldgicos realizados en varios paises de America Latina como
en un estudio de casos y controles en una zona de alto riesgo en
Venezuela, publicado recientemente. De acuerdo a un estudio
longitudinal, "las diferencias socioecondmicas para el cancer de
estdmago fueron evidentes utilizando los datos mas recientes
sobre propiedad de la vivienda y clase social" (142). Aun cuando
los estudios diferian entre si en cuanto al tipo y numero de frutas
y vegetales consumidos, se ha demostrado de manera coherente
que el hecho de que una persona haya tenido estos alimentos
como parte de su alimentacidn confiere un efecto protector para
el cancer de estdmago. La infeccidn por Helicobacter pylori, una
de las infecciones crdnicas mas comunes en humanos, tambien
se ha asociado causalmente con el cancer de estdmago. El con-
sumo de tabaco y alcohol tambien representan factores de riesgo
para el cancer de estdmago.

Cdncer de mama
Histdricamente, la incidencia de cancer de mama ha sido mas

alta en los paises industrializados y en las poblaciones de nivel so-
cioecondmico mas alto. Sin embargo, durante los ultimos 20 anos
la mortalidad por este cancer ha aumentado en los paises en de-
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sarrollo y actualmente corresponde a 31% de todos los canceres
femeninos en todo el mundo. En las Americas, la mortalidad por
cancer de mama esta aumentando en la mayoria de los paises y
hasta sobrepasa la mortalidad por cancer cervicouterino. La tasa
de mortalidad mas alta se ha observado en Uruguay, que en
1996-1998 present6 una tasa de mortalidad estandarizada por
edad de 45 por 100.000 entre mujeres de 25 a 74 anos. Argentina,
Canada, Estados Unidos y Trinidad y Tabago, cuyas tasas varian
entre 34 y 37 defunciones por 100.000 mujeres, siguen a Uruguay,
mientras que Chile, Costa Rica, Cuba, Mexico y Venezuela mues-
tran tasas mucho mas bajas. Los ultimos dos paises han mostrado
una rapida tasa de aumento desde los anos ochenta. Entre los pa-
ises con altas tasas de mortalidad por cancer de mama, es notable
la tendencia hacia la baja observada en Canada y los Estados
Unidos, donde las tasas de mortalidad empezaron a decrecer en
1987 y 1990, respectivamente. Puesto que la incidencia no ha dis-
minuido, este descenso se ha atribuido parcialmente al diagnds-
tico temprano y al mejoramiento de la eficacia del tratamiento.

Hasta 50% de las variaciones internacionales en la incidencia
de cancer de mama pueden atribuirse a factores reproductivos
tales como nuliparidad, menarquia temprana, menopausia tar-
dia,y edad avanzada en el primer parto (143). Esto es congruente
con la correlacion inversa entre las tasas de fecundidad y la inci-
dencia de cancer de mama en las Americas. Las mujeres cana-
dienses tienen las tasas mas bajas de fecundidad, 1,6 hijos por
mujer, y una de incidencia de cancer de mama estandarizada por
edad de 82 por 100.000. Las mujeres en Ecuador, por otra parte,
tienen un promedio de 3,1 ninos por mujer, y una incidencia de
cancer de mama de 26,8 por 100.000, una de las tasas mas bajas
documentadas en la Region. Los factores geneticos tambien con-
tribuyen de manera importante al cancer de mama. Otros facto-
res de riesgo son la radiation ionizante, el uso de anticonceptivos
orales, el uso prolongado del tratamiento de reemplazo hormonal
y la obesidad posmenopausica.

Se ha dedicado mucho esfuerzo a evaluar la eficacia de la pre-
vencidn secundaria del cancer de mama por medio del tamizaje.
La mamografia en mujeres de 50 a 60 anos es la unica prueba de
tamizaje que ha demostrado una reduccidn estimada en 23%,
segvin pruebas cientificas obtenidas a partir de ocho estudios ale-
atorizados. El autoexamen mamario no ha resultado un metodo
eficaz de tamizaje y no hay pruebas directa del beneficio de exa-
menes clinicos de la mama realizados periodicamente por profe-
sionales de salud, en comparacion con la ausencia de tamizaje o
con la mamografia. Los paises de America Latina y del Caribe tie-
nen diferentes politicas de tamizaje, y la edad de los grupos des-
tinatarios varia de 15 a 75 anos. Por ejemplo, en una evaluation
reciente se encontro que en 9 de los 11 paises estudiados se reco-
mendaba el autoexamen mamario y la mamografia; y todos su-
gerian examenes clinicos de la mama (144). Mas aiin, debido a
que los examenes de tamizaje mediante mamografia se practican
ampliamente tanto en el sector privado como en el publico, puede
resultar extremadamente dificil evaluar el efecto de otros meto-

dos de tamizaje, especialmente el examen clinico de la mama. Es
evidente que las pruebas disponibles no se utilizan para formular
politicas de tamizaje, las cuales tambien deberian considerar la
incidencia basal del cancer de mama, con miras a utilizar mejor
los recursos disponibles. Por ejemplo, en paises de baja inciden-
cia como Chile, Colombia, Costa Rica, Mexico y Venezuela, seria
necesario efectuar pruebas de tamizaje con mamografia a aproxi-
madamente 3.000 mujeres de 50 anos de edad, cada dos anos du-
rante 20 anos, para evitar una muerte por cancer. Sin embargo, en
un pais con elevada incidencia, solamente 270 mujeres de 50
anos necesitarian ser sometidas a tamizaje con la misma fre-
cuencia y a lo largo del mismo periodo con miras a prevenir una
muerte por este cancer. Nuevas pruebas han demostrado cada vez
mas la eficacia y la rentabilidad de tratar el cancer de mama en
sus etapas tempranas, lo que significa que el acceso al diagnds-
tico y al tratamiento deberia estar garantizado en todo programa.

Cancer cervicouterino
En el ano 2000, se calcula que en todo el mundo hubo 470.606

casos y 233.372 defunciones debidas a neoplasias malignas del
cuello del utero, mas de 80% de esta carga en los paises menos
desarrollados. En la Region de las Americas la cifra aproximada
es de 92.000 casos y 38.000 defunciones, 84% en America Latina
y 81% en el Caribe (145).

Incidencia. A lo largo de los ultimos 40 anos, Canada, Estados
Unidos de America y otras economias de mercado establecidas
han experimentado descensos significativos en la incidencia y la
mortalidad por cancer cervicouterino. Sin embargo, tales dismi-
nuciones no se han visto en la mayoria de los paises de America
Latina y el Caribe; por ejemplo, entre 1993 y 1997, en algunos pa-
ises de las Americas se registraron altas tasas estandarizadas por
edad de incidencia de cancer cervicouterino (146). Los datos co-
rrespondientes a 1968-1993 del registro de cancer de Lima me-
tropolitana muestran que aunque las tasas promedios anuales
ajustadas por la edad para el cancer cervicouterino bajaron en
aproximadamente 40%, la incidencia en el periodo siguio siendo
alta, situandose en 26 casos (147). Informes recientes del regis-
tro de cancer de Kingston-St. Andrew, en Jamaica, tambien
muestran una tasa de incidencia anual promedio ajustada por
edad de 25 casos por 100.000 habitantes a lo largo del periodo
1993-1997 (148).

Mortalidad. Las tendencias de mortalidad han sido similares
notificaron descensos en la mortalidad por cancer cervicouterino
entre 1968 y 1993, en comparacion con las tendencias en
America del Norte (149). Los datos anuales ajustados por edad
procedentes del Caribe tambien sugieren que la mortalidad por
este cancer sigue siendo alta, con un promedio anual de 25 de-
funciones por 100.000 habitantes. Un analisis de las tasas de
mortalidad especifica en mujeres de 65 y mas anos en cuatro su-
bregiones de las Americas indica que, aunque inicialmente las
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mas altas eran las de America Central ahora son superadas por
las tasas en el Caribe (145).

Si se supone una esperanza de vida al nacer de 75,8 anos para
las mujeres en la Region de las Americas, la mortalidad prema-
tura por cancer cervicouterino causd 265.395 anos potenciales de
vida perdidos en el grupo de 24 a 44 anos y 243.672 en el de 45 a
64 anos en el periodo 1996-1999. Cabe aclarar que estas cifras se
consideran estimados brutos, ya que se utilizaron todas las de-
funciones especificas por edad para dicho periodo, sin tener en
consideracidn el ano real de la defuncidn. Sin bien las tasas de in-
cidencia y de mortalidad aumentan con la edad, la mayor carga
absoluta del cancer cervicouterino es en las mujeres de edad me-
diana. Los datos de la mortalidad por cancer cervicouterino no-
tificados por paises de America Latina y el Caribe revelan que la
mayor proporcidn anual de defunciones se encuentra repetida-
mente entre las mujeres de 35 a 54 anos (OPS, SHA, Sistema de
Informacidn Tecnica, 1988-1995). El analisis de los datos de un
registro del cancer establecido recientemente en Trinidad y
Tabago muestra que de los 750 casos registrados entre septiem-
bre de 1994 y enero de 2000,47% se encontraban entre 35 y 54
anos de edad. De igual manera, informacidn de la Provincia de
Buenos Aires, Argentina, indica que 55% de las mujeres con can-
cer cervicouterino registradas entre el 1 de enero de 1997 y el 31
de diciembre de 1999 tenian entre 35 a 54 anos de edad (150). En
Mexico, las frecuencias mas altas de cancer cervicouterino se ob-
servaron entre mujeres de 35 a 44 anos de edad (151).

En 1995, las defunciones por cancer cervicouterino en muje-
res de 35 a 54 anos en la Region de las Americas, ocasionaron
183.487 anos potenciales de vida perdidos (suponiendo una es-
peranza de vida al nacer de 75,8 anos para las mujeres). Los datos
de 16 paises revelaron 6.065 defunciones notificadas en mujeres
de este intervalo de edad.

Prevalencia del virus del papiloma humane. Hay muchas
pruebas cientificas, derivadas de la investigacidn viroldgica mo-
lecular y de la investigacidn epidemioldgica, que confirman que
algunos tipos geneticos del virus del papiloma humano (VPH)
desempenan un papel etioldgico necesario en la carcinogenesis
cervicouterina (152-154). Tal como se ha documentado en otras
partes del mundo, en mujeres de America Latina y el Caribe los
tipos oncogenicos 16 y 18 del VPH se han detectado repetida-
mente en carcinomas del cuello del utero (cuadros 48 y 49). La ca-
pacidad para tamizar a las mujeres para detectar la infeccidn con
tipos de VPH de alto riesgo es otra herramienta para la deteccidn
temprana y la prevencidn del cancer cervicouterino, ya que facili-
tara una vigilancia mas cercana de las mujeres infectadas de ma-
nera persistente, aun de aquellas con citologia cervical normal.

Programas de control y prevention del cdncer cervicoute-
rino. Un programa eficaz de control y prevencidn del cdncer cer-
vicouterino debe considerar varies aspectos; primero, y quiza lo
mas importante, la perspectiva religiosa, sociocultural, de salud y

de genero de las mujeres en una zona geografica dada; segundo,
la cobertura y la calidad de los servicios de tamizaje para la de-
teccidn temprana; tercero, la disponibilidad de diagndstico, trata-
miento y atencidn de seguimiento que scan confiables, asequi-
bles y rapidos; cuarto, un sistema de referencia con muchos
niveles de atencidn vinculados, y, finalmente, sistemas de infor-
macidn adecuados para facilitar la vigilancia y la evaluation.

La calidad y la cobertura de los programas de prevencidn del
cancer cervicouterino en America Latina y el Caribe suelen ser
deficientes. En diversas evaluaciones de programas nacionales de
la Region se ha mencionado que debe mejorarse la calidad de as-
pectos tales como la toma de la muestra, la preparacidn y la in-
terpretation de los frotis para la citologia (151,155,156). La baja
cobertura de la poblacidn destinataria esta generalizada en la
mayoria de estos paises (157) (cuadro 50).

Las percepciones y las costumbres de las mujeres a menudo
no se consideran de manera suficiente en la formulation de pro-
gramas de cancer cervicouterino. Por ejemplo, los hallazgos ba-
sados en cuatro estudios cualitativos efectuados en America
Latina revelaron que las mujeres se mostraban renuentes a parti-
cipar en el tamizaje porque equiparaban el cancer cervicouterino
con la muerte y la descomposicidn (158). El trato impersonal de
los trabajadores de salud a las mujeres afectadas aumenta toda-
via mas sus temores. En Mexico se observe que la presencia de
hombres como proveedores de salud era un factor de disuasidn
para las mujeres que buscaban una prueba de Papanicolaou
(155). Los esfuerzos de educacidn sanitaria no han sido constan-
tes, y los resultados de diversas evaluaciones sobre las necesida-
des de salud sugieren que muchas mujeres todavia no entienden
el propdsito de la prueba de Papanicolaou. Mas aun, las activida-
des de diagndstico y tratamiento no se programan automatica-
mente, lo que tiene como consecuencia una falta de seguimiento
apropiado y oportuno de las mujeres afectadas. En algunos casos,
el acceso geografico y el costo representan graves obstaculos para
las mujeres. Los enfoques que agrupan la deteccidn con el trata-
miento inmediato (como la inspeccidn visual con acido acetico
seguida por la crioterapia) y disminuyen el numero de visitas a
los establecimientos de salud tienen que someterse a pruebas de
campo para evaluar su eficacia, costo, aceptabilidad y sostenibili-
dad en una estructura dada de prestacidn de servicios de salud.

Si bien los paises de America Latina y el Caribe han implan-
tado programas de prevencidn y control del cancer cervicoute-
rino, no han tenido el mismo exito en reducir la mortalidad que
los programas de los paises ndrdicos (159). La falta de exito se
debe tanto a las pruebas de tamizaje per se como a la capacidad
del sistema para incorporar y sostener dichos programas. Por
ejemplo, una evaluacidn reciente efectuada en la Amazonia pe-
ruana mostrd que solamente 23% de las mujeres con resultados
positives de la prueba de Papanicolaou recibieron el tratamiento
apropiado. La mayoria de los programas ponderan en exceso el
alcance y la cobertura de las pruebas de tamizaje, sin considerar
la capacidad del sistema en conjunto.
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Se ha proyectado que aumentaran tanto la incidencia como la
mortalidad por cancer cervicouterino. Murray y Lopez han cal-
culado que las defunciones por cancer cervicouterino en
America Latina y el Caribe aumentaran a 42.000 en el ano 2010 y
a 52.000 en el ano 2020 (118). Una proporddn considerable de
estas defunciones podria prevenirse si se establecieran progra-
mas eficaces y sumamente organizados para la deteccidn tem-
prana y el tratamiento de las lesiones precursoras y no invasivas
del cuello del litero.

Pruebas de laboratorio sensibles y de bajo costo para detectar
el virus del papiloma humano se estan elaborando para uso co-
merdal. Dada la variabilidad confirmada en la sensibilidad de los
frotis de Papanicolaou en diferentes entornos, varios estudios
estan evaluando si las pruebas del DNA del virus del papiloma
humano pueden desempenar un papel complementario en el ta-
mizaje del cancer cervicouterino. Los resultados de estas y otras
investigaciones operativas se utilizaran para el establecimiento y
perfeccionamiento de politicas de prevention y control del can-
cer cervicouterino en America Latina y el Caribe.

Atencion paliativa del cancer
Argentina, Brasil, Chile, Colombia, Cuba, Paraguay y Peru han

expresado la necesidad de establecer un enfoque de atencidn pa-
liativa dentro de la salud publica (160-162). Otros paises ofrecen
algunos servicios paliativos a los pacientes que tienen cancer
avanzado, pero la accesibilidad es limitada. Los datos de la Junta
Internacional de Fiscalizacidn de Narcdticos muestran que el
consumo de morfina aumentd en todo el mundo en los anos no-
venta, pero los datos de 1991 indican que 57% del total del con-
sumo de morfina fue en los paises desarrollados (163). America
Latina y el Caribe consumieron menos de 1% del total de morfina
consumido en el mundo (164).

Algunas de las razones que se han mencionado para explicar
el bajo consumo de opiaceos en America Latina y el Caribe son
las restricciones o la burocracia excesiva en los procesos de im-
portacidn y manufacturacidn; las leyes y los reglamentos que es-
tablecen dosificaciones maximas; una distribucidn ineficiente
que no se ocupa adecuadamente de las zonas rurales; falta de co-
nocimiento entre los profesionales de salud acerca de como tra-
tar el dolor del cancer, y falta de farmaceuticos autorizados para
vender el medicamento (165). Un analisis del consumo promedio
de las dosis diarias definidas (DDD) de 30 mg de morfina por un
milldn de habitantes entre 1995 y 1999, mostrd no solo que habia
marcadas diferencias entre los paises desarrollados y en desarro-
llo de la Region (Canada: 3.815, Estados Unidos: 2.471; Argen-
tina: 473; Brasil: 364), sino tambie'n entre los paises en desarrollo
(166). Argentina, Brasil, Chile y Costa Rica, que tienen programas
de atencidn paliativa mas desarrollados, tuvieron un consumo
mas alto de DDD que los paises donde los programas estaban
apenas empezando o no existian. La figura 11 muestra las DDD
de paises de America Latina y el Caribe que informaron sobre su
consumo de morfina.

Un analisis de la legislation vigente sobre opiaceos y otras sus-
tancias sujetas a control en Argentina, Colombia, Costa Rica,
Mexico y Peru (161), realizado de conformidad con los principios
establecidos por la QMS y la Junta Internacional de Fiscalizaci6n
de Estupefacientes, identified varios obstaculos a la utilizacidn
adecuada de los opiaceos. En la prescripcidn de un opiaceo, las
leyes y los reglamentos nacionales de todos estos paises estable-
cen el numero de dias de administracidn del medicamento, la po-
tencia de la dosificacidn y el numero de dosis permitidas por dia;
ademas, incluyen disposiciones segiin las cuales podria impe-
dirse el acceso de un paciente a los opiaceos. El estudio tambien
encontrd que en todos los paises hubo confusion acerca del signi-
ficado y el uso de los terminos "dependencia fisica'V'dependencia
psicoldgica","adiccidn","tolerancia"y"abuso". En paises que tie-
nen problemas de disponibilidad de opiaceos, es necesario modi-
ficar las leyes y los reglamentos existentes, e identificar las barre-
ras potenciales que impiden el acceso al tratamiento adecuado.

Los datos preliminares de una encuesta realizada por el Centra
Colaborador de la OPS/OMS en Atencion de Apoyo para Cancer
(167), que evalua la calidad, el acceso y la asequibilidad de la
atencion prestada a las personas con cancer avanzado en
America Latina y el Caribe, indican que Brasil y Mexico ofrecen
un ejemplo claro de las grandes variaciones que se observan en
las practicas predominantes. Los profesionales de salud del Brasil
notificaron que la mayoria de los casos avanzados de cancer
(62%) se atendieron en hospitales, donde tambien se presentd un
alto porcentaje de las defunciones por esta causa (62%); sin em-
bargo, los datos de Mexico sugieren que la mayoria de la atencidn
se realiza en el hogar (52%) y la mayoria de los pacientes mueren
en su casa (92%). En los otros paises latinoamericanos examina-
dos en el estudio, un promedio de 48% de las personas que tenian
cancer avanzado se atendian en hospitales y 61% de las defun-
ciones por cancer sucedian en el hogar. Los obstaculos principa-
les para el manejo dptimo del dolor por cancer eran un conoci-
miento inadecuado del manejo del dolor por parte del personal
(69,6%); incapacidad de los pacientes para pagar los servicios o
los analgesicos (52,9%); evaluacidn inadecuada del dolor y del
alivio del dolor (51,2%), y excesivas reglamentaciones para la
prescripcidn de opiaceos (46,9%). Estos resultados preliminares
variaban considerablemente entre los paises y por tipo de en-
torno de trabajo de los entrevistados.

Lesiones
La mortalidad por causas externas abarca las lesiones no in-

tencionales, que comprenden accidentes de transporte, ahoga-
mientos, caidas, y sofocacidn, y las lesiones intencionales, que
pueden ser autoinfligidas (suicidio) o causadas a terceros (homi-
cidio). En la Regidn de las Americas las lesiones ocasionan 13,2%
del total de defunciones. En esta seccion se examinara la violen-
cia (lesiones intencionales) y la mortalidad por lesiones no in-
tencionales debidas a accidentes de transporte.
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Violencia
La violencia se ha definido como "un acto intencional de

fuerza o poder por el cual una o mas personas producen lesiones
fisicas, psicoldgicas o sexuales, o la privacidn de libertad de mo-
vimiento o la muerte, a otra persona o a ellos mismos, con o sin
un fin predeterminado" (168). En tdrminos de salud publica, la
violencia es una pesada carga sobre la mortalidad y la morbilidad
evitable, especialmente entre las mujeres, los ninos y los jdvenes.
Tambien ocasiona altos costos de salud, lo que algunas veces im-
pide la atencidn oportuna y adecuada de los pacientes que llegan
al hospital por otros motivos de consulta. La violencia no solo
afecta a la victima, sino tambien a su familia y a su entorno; ade-
mds, perjudica la vida econdmica, social y psicoldgica de una co-
munidad e incluso los procesos mas amplios de la sociedad, ya
scan politicos o econdmicos.

Violencia contra ninos y ninas. La QMS clasifica el mal-
trato contra los ninos y las ninas en cuatro niveles: internacio-
nal, social, institucional e interpersonal (169). Aunque en este
momento no hay ningiin estudio que pueda ofrecer cifras preci-
sas e integrales sobre la magnitud de la violencia en cada uno de
estos niveles, una combinacidn de datos ofrece una perspectiva
combinada de la situacidn en America Latina y el Caribe. La pre-
valencia del castigo corporal contra los menores esta aumen-
tando en America Latina, como se muestra en el estudio
ACTIVA sobre actitudes, habilidades y normas culturales para
contrarrestar la violencia, que fue coordinado por la OPS y rea-
lizado en 1996 y 1997 en siete ciudades de America Latina y en
Madrid, Espana. Se encontrd que el porcentaje de personas en-
trevistadas que estaban de acuerdo en utilizar el castigo corpo-
ral para corregir o disciplinar los ninos fue de 28,4% en
Salvador, estado de Bahia, y 7,6% en Rio de Janeiro (Brasil);
31,8% en Cali (Colombia); 7,3% en Caracas (Venezuela); 16,3%
en San Jose (Costa Rica); 15,3% en San Salvador (El Salvador),
y 6% en Santiago (Chile), (170) (cuadro 51). La mayon'a de los
menores sujetos a castigo corporal se encontraban entre los 2 y
los 7 anos de edad, pero los mas afectados tenian de 3 a 5 anos,
y la violencia decrecia a medida que aumentaba la edad. Los pa-
dres o los miembros mas jovenes de la familia y los que tienen
menor escolaridad son los mas propensos a considerar el cas-
tigo fisico como una forma valida de disciplina (171). Una acti-
tud interesante observada en este estudio es el porcentaje de las
personas entrevistadas que pensaron que los ninos de la calle
deben ser encarcelados, con respuestas que variaban de 10% en
Santiago, Chile, hasta 33,7% en Rio de Janeiro, Brasil. Otro estu-
dio realizado en Costa Rica y en Santiago, Chile, aportd infor-
maci6n util relativa a los comportamientos y las acciones que
los padres consideran que deben castigarse corporalmente. Por
ejemplo, el estudio encontro que entre 23% y 45% de los padres
en Santiago golpean'an a los ninos si corrieran hacia la calle, gol-
pearan a otros ninos o se negaran a acostarse para dormir. En
Costa Rica, 20% de las personas entrevistadas indicaron que a

menudo golpeaban a los ninos para controlarlos cuando se
comportaban mal (172). Estos tipos de estudio ayudan a los
profesionales de salud a darse cuenta de la importancia de pro-
porcionar educaddn acerca de metodos alternatives para disci-
plinar a los ninos y a las ninas.

Ademas de la agresidn fisica en el hogar, la violencia contra los
menores tambien es un problema grave en la calle. En Brasil, se
calcula que hay entre 7 y 8 millones de ninos de 5 a 18 anos que
viven y trabajan en las calles de ciudades, y que por lo menos
800.000 ninas viven en la calle, principalmente dedicadas a la
prostitucidn (173). Estos menores a menudo son victimas de
persecucidn violenta de los grupos "vigilantes", los traficantes de
drogas y la policia. Muchos de estos ninos terminan en las calles
porque las inequidades y la pobreza los obligan a trabajar en la
calle para contribuir al ingreso familiar.

La violencia domestica contra las mujeres tambien puede
afectar a los ninos, ya sea directamente por la agresion perpe-
trada por el atacante o indirectamente debido al trauma causado
cuando los ninos presencian el maltrato. A pesar de la informa-
cidn disponible es limitada o poco confiable, se sabe que el abuso
sexual es frecuentemente una forma violencia contra los ninos en
muchas sociedades. En Barbados, por ejemplo, 30% de las muje-
res entrevistadas informaron haber sido victimas de abuso se-
xual en su infancia (174). Una encuesta retrospectiva entre estu-
diantes universitarios de Costa Rica encontro que 32% de las
mujeres y 13% de los hombres habria sufrido abuso sexual en su
ninez. Una encuesta similar realizada en Nicaragua hallo abuso
infantil en 20% de los hombres y 26% de las mujeres (172).

Violencia contra las mujeres. Tal como se definid en la
Convencidn de Belem do Para de 1994, la violencia contra las mu-
jeres comprende "cualquier accidn o conducta, basada en su ge-
nera, que cause muerte, dano o sufrimiento fisico, sexual o psico-
logico a la mujer, tanto en el ambit o piiblico como en el privado".
Esta definiddn incluye acciones dentro o fuera del hogar de una
mujer, y el perpetrador puede o no ser su esposo o companero, o
tal vez sea un extrano. Cabe senalar que 85% de los ataques fisi-
cos en la familia ocurren en el hogar, y el cdnyuge es el atacante
mas frecuente.

En Nicaragua, se encontro que la violencia predominaba en las
mujeres jovenes con cinco o mas hijos, que tenian una historia de
violencia en su hogar de origen, eran pobres, no trabajaban fuera
del hogar, tenian poca o ninguna escolaridad y vivian en zonas
urbanas (175).

Las comparaciones validas entre diferentes estudios se dificul-
tan por las diversas metodologias y definiciones del tipo de lesio-
nes o agresiones. Si la observacidn de la violencia domestica se
restringe al maltrato fisico o sexual, se excluye el factor psicold-
gico. El abuso emocional y psicoldgico suele notificarse con
menor frecuencia, lo que hace todavia mas dificil determinar
cual es la incidencia real del maltrato a las mujeres. Los grupos
que luchan contra el maltrato de las mujeres y los ninos por
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medio de redes nacionales o internacionales, estan tratando de
lograr una mayor toma de conciencia acerca de la equidad de ge-
nero. Bolivia, Colombia, Costa Rica, Ecuador, Guatemala,
Honduras, Mexico, Peru y otros paises de America Latina han
aprobado leyes que protegen a las mujeres y a los ninos de la vio-
lencia domestica.

Violencia juvenil. Los estudios acerca de la violencia juvenil
muestran que los hombres jdvenes de bajo nivel socioecondmico
sufren las mayores tasas de homicidio. Los jdvenes no solo son
victimas, sino tambien perpetradores que participan en pandillas
responsables de gran parte de la violencia urbana. En 1998, la tasa
de homicidios en San Pedro Sula, Honduras, una ciudad que esta
asediada por la violencia juvenil, fue de 95 por 100.000 personas
(176). Los estudios realizados en la sala de urgencias del hospital
de San Pedro Sula mostraron que la mayoria de las personas que
buscaban tratamiento por lesiones eran hombres jdvenes de 16 a
29 anos de edad, y 70% de las lesiones tratadas se atribuyeron a la
violencia social (177). La tasa de homicidio en 1997 en los jdve-
nes de 15 a 19 anos y de 20 a 24 anos en Cali, Colombia, fue de 250
y 340 por 100.000 personas, respectivamente (178). Un estudio
realizado en un hospital suburbano de Cali acerca de las lesiones
debidas a la violencia mostrd que 78% de 712 atacantes eran
hombres, de los cuales 16% se encontraban entre las edades de 10
y 19 anos. El estudio mostrd tambien que 39% de las victimas
estaban bajo la influencia del alcohol cuando fueron atacadas;
casi todos eran miembros de pandillas (179). En Caracas, Vene-
zuela, entre 1992 y 1996 hubo unos 6.300 homicidios que afecta-
ron a los jdvenes de 10 a 24 anos de edad, con una razdn hom-
bre/mujer de 19; esta razdn fue consistente cada ano durante ese
periodo (180). En Sao Paulo, Brasil, la razdn de homicidio hom-
bre/mujer aumentd con la edad y fue de 6,3 en el grupo de 10 a 14
anos; 15,6 en el de 15 a 19 ano,y 16,2 en el de 20 a 24 anos (181).

En El Salvador y Honduras combinados, la policia calcula que
hay aproximadamente 30.000 personas jdvenes que participan
en las pandillas de jdvenes, conocidas como mams. En Managua,
Nicaragua, hay una cantidad estimada en 110 pandillas juveniles
compuestas de unos 8.200 jdvenes (182). Un estudio realizado en
la zona metropolitana de El Salvador identified factores de riesgo
de la vida familiar que facilitan la incorporacidn de los jdvenes en
las pandillas, entre ellos la pobreza (82,9% de los entrevistados);
la falta de una figura paterna y la madre como cabeza de familia;
la cantidad y calidad del tiempo que los padres o guardianes
pasan con los ninos (mas probablemente en familias donde los
padres trabajan mas de nueve horas al dia y desconocen lo que
hacen sus hijos en su tiempo libre); presenciar la violencia o ser
victima de ella (8 de 10 miembros jdvenes de pandillas fueron
victimas o testigos de violencia en el hogar),y la exclusidn del sis-
tema educative y laboral (para ser miembro de una pandilla a
menudo se requiere tener tatuajes, los cuales generan estigmas
sociales que impiden que los jdvenes consigan trabajo) (183). La
comparacidn entre un estudio realizado en 1996 y una encuesta

reciente en San Salvador, El Salvador, en la que se entrevistd a 930
jdvenes que formaban parte de pandillas, reveld que ha habido
un aumento cualitativo y cuantitativo en los diferentes factores
de riesgo asociados con la pertenencia a una pandilla y la violen-
cia (184,185).

Violencia politica, guerras y desplazamiento forzado. La
violencia politica esta enfocada a los dirigentes politicos, los dig-
natarios, los jueces y los jefes de diversas causas y organizacio-
nes. Casi todos los paises han experimentado alguna forma de
violencia politica en diferentes momentos de su historia, lo que
ha producido diversos efectos en la forma de gobierno y, en oca-
siones,ha contribuido a otras formas de violencia. El sector salud
ha demostrado que puede funcionar como un medio estrategico
para disminuir o poner fin a esta forma de violencia, puesto que
a menudo todos las partes de un conflicto demuestran respeto
por este sector. En la Region de las Americas, el papel del sector
salud se puede observar en las diversas guerras civiles en
America Central, en las cuales la OPS y otros organismos inter-
nacionales negociaron treguas para distribuir sales de rehidrata-
cidn oral, ampliar el uso de los anticonceptivos orales y ejecutar
los programas de vacunacidn (186). Mas recientemente, la OPS
ha contribuido a las campanas de vacunacidn y a las brigadas de
salud que trabajan en las zonas de conflicto en Colombia.

Las guerras y los conflictos armados usualmente obligan a la
gente a trasladarse a otros sitios por razones de seguridad. El
grupo de poblacidn mas afectado es el de los campesinos, que
deben abandonar su tierra, su hogar y sus pertenencias para bus-
car refugio en centres urbanos. En Colombia, Guatemala, El
Salvador y Nicaragua, se calcula que entre 1,2 y 1,5 millones de
personas se han desplazado para huir de las confrontaciones y las
persecuciones perpetradas por la fuerzas guerrilleras o parami-
litares, siendo las masacres de campesinos la manifestacidn mas
cruel de esta situacidn. Por lo general los campesinos que huyen
ocupan espacios urbanos inusuales, mendigan y tratan de vender
diversos objetos en los semaforos para ganar un ingreso minimo.
Muchos son ninos y ninas pequenos o madres con bebes.

Homicidio y otras formas de violencia social. De acuerdo
con informes oficiales recibidos por la OPS, en los ultimos 10
anos han habido en las Americas un promedio de casi 120.000
homicidios, 55.000 suicidios y unas 125.000 defunciones debidas
a accidentes de transito. La tasa bruta de homicidios registrados
es de 14 por 100.000 habitantes, una de las mas altas notificadas
en diferentes regiones del mundo (se dispone de pocos datos de
los paises del Africa Subsahariana o de la antigua Unidn
Sovietica) Los homicidios ocurren con mayor frecuencia en las
zonas urbanas. La figura 12 presenta la tasa estimada de homici-
dios para ciudades de los Estados Unidos y America Latina de
1991 a 1999.

Las defunciones por accidentes de transito fueron levemente
mas altas que las debidas a homicidios, mientras que son meno-
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res en el caso de los suicidios (187). Casi 81% del total de 120.000
homicidios en la Regidn ocurre en elBrasil (37.151); Colombia
(23.466); los Estados Unidos (20.984) y Mexico (15.625) (188).
Las tasas de mortalidad por homicidios en varies paises de las
Americas en anos recientes se muestran en la figura 13.

A pesar de la continua incidencia de homicidios alta en toda la
Region, las tasas de mortalidad se han reducido en muchos
casos. En los Estados Unidos, por ejemplo, la tasa de mortalidad
por homicidio disminuyo de 11 por 100.000 en 1991 a 7 por
100.000 en 1997; en Colombia la tasa bajd de 80 por 100.000 a 54
por 100.000 durante el periodo 1991-1998. No obstante, las tasas
de homicidio notificadas son superiores a 10 por 100.000 en mas
de 12 paises latinoamericanos y caribenos. De acuerdo a los
Centros para el Control y la Prevencidn de Enfermedades de los
Estados Unidos, en 1997 este pals tuvo la tasa de homicidios mas
alta entre los paises desarrollados, con una tasa de 7 por 100.000.
En 1995 la tasa mas baja de la Region fue la notificada por
Canada, poco menos de 2 por 100.000 (189). Mexico tiene la tasa
de homicidios mas alta en America del Norte, Brasil en el Cono
Sur y Colombia en el Area Andina.

No obstante la subnotificacion y del registro inexacto de las
defunciones, los grupos nacionales y municipales han realizado
estudios y actividades de seguimiento disenadas especialmente
para determinar con mayor precision el nivel de homicidios, y
estos esfuerzos han logrado mostrar la profundidad y la magni-
tud del problema. En Argentina, por ejemplo, el Ministerio de
Justicia, por medio de la Direcci6n Nacional de Politica Criminal,
realizd un examen exhaustive de los archives judiciales y encon-
tro que la tasa de homicidio para 1997 era de 8,8 por 100.000 ha-
bitantes, considerablemente mas alta que la tasa de 4,5 que se
habia notificado anteriormente (190). En Cali, Colombia, se creo
en 1993 un sistema de vigilancia epidemiologica para las defun-
ciones por causas externas, que ha sido sumamente util para ob-
tener mejores datos (178). De acuerdo con los datos analizados
por el sistema, entre 1983 y 1994 la tasa de homicidios en Cali au-
mento cinco veces, de 23 por 100.000 a 124 por 100.000; en 1997
disminuy6 a 86 por 100.000, antes de aumentar una vez mas a
102 por 100.000 en 2000. La fluctuation observada entre 1992 y
2000 se ha atribuido a la falta de continuidad en las intervendo-
nes preventivas, asi como a otros factores tales como la crisis eco-
nomica y la guerra civil.

En El Salvador los datos sugieren que la violencia social ha
ido en aumento desde los Acuerdos de Paz de Chapultepec, fir-
mados en 1992 (186). Los datos de la Oficina del Fiscal General
del pais indican que la tasa de homicidios en 1995 fue de 139
por 100.000 habitantes. Esta cifra puede compararse con el re-
gistro oficial de defunciones, que coloca la tasa de mortalidad
por homicidios en 40 por 100.000. Utilizando el nuevo sistema,
se ha observado que la tasa de homicidios de El Salvador dis-
minuyo a 70 por 100.000 en el afio 2000. Es necesario llevar a
cabo el seguimiento cuidadoso de la integridad y la calidad de
los datos, con miras a evaluar la magnitud y la distribution del

problema, de tal forma que pueda aplicarse un enfoque de salud
piiblica para combatirlo.

Accidentes de transporte
Un examen sistematico reciente de los factores de riesgo para

accidentes de vehiculos automotores identified las siguientes
causas principales (191).

• Individuates: consume de alcohol, uso de drogas que pue-
den alterar el nivel de atencion de una persona (tanto con-
ductores como peatones); falta de uso del cinturon de se-
guridad para los conductores de automdviles o pasajeros o
de cascos protectores para motociclistas y ciclistas; exceso
de velocidad; falta de conciencia de la presencia de otros ve-
hiculos o motociclistas; poca experiencia como conducto-
res, y uso de telefonos celulares mientras se maneja.

• Vehiculares: cinturones de seguridad ausentes o inapropia-
dos; exceso de pasajeros; disefio inadecuado del vehiculo
en cuanto a la visibilidad o la posibilidad de maniobrar.

• Ambientales: alta velocidad y densidad de trafico; zonas
poco seguras para cruzar las calles (para los ninos), y areas
de juego no separada de las entradas de automoviles (para
los ninos).

• Otros problemas: calles poco seguras y cruces peatonales o
paradas de autobus inadecuados. Estas privaciones ocu-
rren mas frecuentemente en paises de ingreso medio o bajo
(192).

En los paises de altos ingresos de la Region (Bahamas, Canadd
y los Estados Unidos), murieron 45.664 personas debido a acci-
dentes de transito y en todos los otros paises, de ingreso medio o
bajo, hubo 83.179 defunciones por la misma causa (193). Es im-
portante senalar que en los paises desarrollados la mortalidad
por accidentes de transito ha disminuido, a pesar del aumento en
el mimero de pasajeros durante las tres ultimas decadas. La mor-
talidad por esta causa no ha disminuido en los paises en desa-
rrollo, a pesar de su gran interes por resolver este problema de
salud piiblica. Los paises pueden clasificarse en alguna de cinco
categories, sobre la base del nivel de defunciones registradas por
accidentes de vehiculos automotores. Algunos de los paises mas
pobres de la Region se encuentran en el nivel mas alto de morta-
lidad, y algunos en el mas bajo, aunque esto puede ser resultado
de la subnotificacion (cuadro 52).

Estrategias de prevencion. En Costa Rica, el Plan Nacional
para la Prevencion de Accidentes de Transporte 1995-2000 (194)
abarca un sistema de vigilancia epidemiologica, reglamentos
para acreditar a los conductores, control policial y normas sobre
el nivel de alcohol en la sangre, notification obligatoria de acci-
dentes y estrategias para la comunicacidn y el mercadeo social.
Luego de la introduccidn del plan, la mortalidad por accidentes
de vehiculos automotores disminuyo de aproximadamente 7 por
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10.000 vehiculos en circulacidn en 1990 a 5 en 1996. En los mis-
mos anos la tasa de lesiones leves aumentd de 176 por 10.000 ve-
hiculos a 199 y la tasa de lesiones graves aument6 de 28 por
10.000 vehiculos en 1996 a 38 en 1990. Mas aiin se estima que
murid una de cada seis personas con lesiones, la mayoria peato-
nes. El sistema de vigilancia ha hecho posible la identificacidn de
las causas de estos accidentes en Costa Rica, tales como adelantar
otro auto sin cuidado, no mantener una distancia segura con res-
pecto a otros vehiculos, no respetar la senalizacidn, exceso de ve-
locidad, y manejar bajo la influencia de alcohol.

En Trinidad y Tabago, una estudio de la prevalencia de los fac-
tores que determinan el uso del cinturdn de seguridad mostrd
que solamente 42% de los conductores, 35% de los pasajeros
adultos en el asiento delantero y 31% de los ninos en el asiento
delantero utilizaban los cinturones de seguridad; la mayoria de
las mujeres (56%) mas que los hombres (40%) utilizaban cintu-
rones de seguridad (.795). En Tijuana, Mexico el Concejo
Municipal de la ciudad ha establecido una oficina para coordinar
proyectos de seguridad social, una de cuyas actividades es el de-
sarrollo de sistemas de vigilancia para los accidentes de trans-
porte. En 1999 publicd su primer "atlas", que indicaba la ubica-
cidn y caracteristicas de los accidentes; de acuerdo con este
informe, la tasa de accidentes disminuyd de 91 por 10.000 habi-
tantes a 78 por 10.000 entre 1995 y 1999. Los hombres participan
mas en los accidentes de vehiculos automotores que las mujeres,
con una razdn que varia de 6 a 9 hombres por cada mujer. Se de-
tectd alcohol en el aliento del conductor en 18,6% de los hombres
y en 5,1% de las mujeres involucradas en accidentes (196).

Oportunidades para la prevencion y el control
de las enfermedades no transmisibles

Hay varies mitos acerca de las enfermedades no transmisibles
que han entorpecido las iniciativas para la accidn. Se ha mencio-
nado que estas enfermedades predominan en los hombres, las
personas de nivel sodoecondmico mas alto y los adultos mayores
(197).

Prevencidn primaria
Las enfermedades no transmisibles mas frecuentes compar-

ten un conjunto de factores de riesgo, entre ellos el tabaquismo,
la hipertensidn, el alto nivel de colesterol serico, la obesidad, la
inactividad fisica y la diabetes. La principal estrategia, y la mas
eficaz, para disminuir la aparicidn de nuevos casos y para preve-
nir las neoplasias malignas mas importantes es la prevencion
primaria por medio de programas comunitarios, que promueven
y modifican positivamente los modos de vida individuals y gru-
pales (198,199).

La identificacidn oportuna de las personas en riesgo y su tra-
tamiento adecuado conferira beneficios adicionales. Esto es es-
pecialmente relevante en el caso de la hipertensidn, el colesterol

alto y el cancer cervicouterino. Varios paises recomiendan que los
adultos se sometan a examenes medicos periddicos para la de-
teccidn temprana de estas enfermedades y su tratamiento, asi
como de los factores de riesgo.

La medicidn de la presidn arterial se recomienda en personas
de 21 a 64 anos y el tratamiento de la hipertensidn se justifica
cuando la presidn diastdlica es de 90 mm Hg o mas alta. Hay su-
ficientes pruebas para indicar que el tratamiento reduce el riesgo
de accidente cerebrovascular y de la enfermedad isquemica del
corazdn. Se recomienda que el colesterol total en sangre se mida
en los hombres de 30 a 59 anos cada vez que consulten al medico
por cualquier razdn; no obstante, todavia no se sabe con que fre-
cuencia deberia repetirse el examen para las personas cuyo nivel
total de colesterol en la sangre se situe en 6,2 mmol/L o mas alto.
La deteccidn y el tratamiento de la neoplasia intraepitelial, pre-
cursora del carcinoma del cuello uterino, ha demostrado ser efi-
caz en muchos entornos; sin embargo, la prueba de tamizaje re-
comendada actualmente es la citologia para el cuello del utero,
cuya sensibilidad limitada (51%) aumenta la posibilidad de re-
sultados falsos negatives, por lo que hay investigaciones en mar-
cha para evaluar pruebas de tamizaje alternativas o complemen-
tarias. Por otra parte, la eficacia potencial de los programas de
tamizaje para el cancer de mama es mucho mas baja y costosa,
pero el tratamiento apropiado en las etapas iniciales ha dado
buenos resultados. Esto es particularmente importante en paises
donde la incidencia y la mortalidad aumentan cada vez mas.

Deteccidn y tratamiento oportuno de las enfermedades
Muchos paises de la Region no han incorporado totalmente

los programas de prevencion y control de enfermedades no
transmisibles en sus servicios de atencidn primaria de salud, aun
cuando estos programas se han identificado como prioritarios. El
manejo de las enfermedades no transmisibles se ha centrado en
el hospital y es realizado por especialistas, lo que limita la accesi-
bilidad. Una evaluacidn reciente de las politicas para la preven-
cidn y el control del cancer de mama en la Region reveld que las
politicas no estaban basadas totalmente en las pruebas cientifi-
cas y que la tecnologia se utilizaba sin tener en cuenta su eficacia
o su costo. Estos resultados ponen de relieve la necesidad de eva-
luar la capacidad de los paises para el manejo de las enfermeda-
des no transmisibles dentro de sus redes de atencidn primaria de
salud y marcos de politica. El cuadro 53 muestra los resultados de
una encuesta realizada en 2001 acerca de las pautas para la hi-
pertensidn, la diabetes y el cancer cervicouterino en 34 paises de
la Regidn (200).

En general, se ha realizado poca investigacidn en los paises en
desarrollo para evaluar la eficacia en funcidn de los costos, la
aceptabilidad y la sostenibilidad de intervenciones sencillas para
prevenir y controlar las enfermedades no transmisibles, aunque
hay amplias pruebas de que varies tipos de cancer pueden cu-
rarse mediante la aplicacidn oportuna de cirugia relativamente
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poco complicada, quimioterapia y radioterapia basica. Estudios
recientes tambien han demostrado que si se logra un control me-
tabdlico apropiado en las personas con diabetes tipo 1 y tipo 2, la
mortalidad por complicaciones microvasculares puede reducirse
en 30% (158). Para obtener este beneficio, sin embargo, las per-
sonas con diabetes deben llevar a cabo el tratamiento farmacold-
gico, el regimen de alimentation y ejercicio, todo lo cual puede
facilitate por la autovigilancia de la glucosa. Las ventajas de la
detection y del tratamiento oportuno del infarto agudo del mio-
cardio se han documentado ampliamente.pero en muchos pai'ses
de la Region el tratamiento se sigue administrado mas tarde del
periodo considerado como dptimo (201-205). Mas aiin, muchas
personas en riesgo no estan totalmente conscientes de que estos
tratamientos existen o como tener acceso a ellos.

Los Estados Unidos ha adoptado una estrategia destinada a
disminuir la mortalidad por enfermedad coronaria en 20% para
el ano 2010, lo que ilustra la importancia de la deteccion tem-
prana. La estrategia supone aumentar la evaluation de personas
de 20 y mas anos que son susceptibles a la deteccidn temprana de
los sintomas y de los signos de un ataque cardiaco y hacer que
acudan rapidamente a la atencidn de urgencia; aumentar la apli-
cacidn de terapia de reperfusidn dentro de la primera hora del
inicio de los sintomas para los pacientes elegibles con infarto
agudo del miocardio; aumentar el numero de adultos que reciben
reanimacidn cardiopulmonar fuera del hospital cuando se pre-
senta un ataque al corazdn, y aumentar el numero de personas
que reciben su primer shock por desfibrilador electrico durante
los primeros seis minutos de haberse identificado una falla del
corazon fuera de un hospital (206).

Finalmente, debido a que la deteccion temprana de los sinto-
mas de la enfermedad y la vigilancia periddica del caso son criti-
cas para las enfermedades no transmisibles, se debe hacer todo
lo posible para que los paises de la Region cuenten con un sis-
tema que tenga en cuenta la posibilidad de un paciente para reci-
bir atencidn y que garantice servicios que permitan el acceso
oportuno a la atencidn, el diagndstico apropiado y el tratamiento
correcto. Cuando este sistema falla, las personas con enfermeda-
des crdnicas son las que sufren mas. En Jamaica, por ejemplo, un
estudio encontrd que 67,8% de las personas con cancer y 57% de
las que tienen diabetes tenian que pagar de su propio bolsillo
para su atencidn de salud.

Despues de progresos substanciales en terminos de la espe-
ranza de vida, un grupo importante de jdvenes y adultos de me-
diana edad —ademas de los adultos mayores— se encuentra ex-
puesto a un mayor riesgo de adquirir enfermedades no
transmisibles. En vista de esto, el sector salud debe hacer el mejor
uso posible de los esfuerzos y los recursos a su disposicidn, al
mismo tiempo que establezca alianzas que faciliten la ejecucidn
de estrategias preventivas en la poblacidn. La prevencidn de las
enfermedades no transmisibles debe realizarse con un enfoque
integral y multidisciplinario que incluya a los grupos y las comu-
nidades marginados (207,208).

VACUNAS EINMUNIZACION

Introduccion
El analisis de los resultados de la Cumbre Mundial a favor de

la Infancia de 1990, realizado despues de una decada y presen-
tado por el Secretario General de las Naciones Unidas, concluyd
que los niveles altos y sostenidos de inmunizacidn de ninos en la
mayor parte de las regiones del mundo han contribuido de ma-
nera considerable al progreso de las iniciativas para la supervi-
vencia del nino. El analisis puso de relieve una vez mas que la in-
munizacidn sigue siendo la intervencidn de salud piiblica mas
practica y eficaz en funcidn de los costos (209). Las autoridades
sanitarias de las Americas, en reconocimiento del impacto de la
vacunacidn, han incluido los programas de inmunizacidn entre
las prioridades de sus programas nacionales de salud.

La cobertura de vacunacidn de menores de 1 ano en la Region
de las Americas ha aumentado gradualmente, hasta alcanzar ni-
veles superiores a 90% para la mayoria de los antigenos (figura
14). Esta cifra de cobertura constituye la mejor prueba de la re-
percusidn de los programas de inmunizacidn en la drastica dis-
minucidn de la morbilidad y la mortalidad asociadas a las enfer-
medades comunes de la infancia prevenibles por vacunacidn.
Como resultado del mejor conocimiento de la situacidn epide-
mioldgica de las enfermedades, los programas de inmunizacidn
se estan extendiendo a otros grupos de poblacidn, tales como los
adolescentes, los ancianos y las mujeres en edad fertil.

La Region de las Americas ha asumido el liderazgo en la gene-
racidn de informacidn valiosa sobre las estrategias de erradica-
cidn de enfermedades inmunoprevenibles y ha demostrado la
complementariedad entre las iniciativas para la eliminacidn de
enfermedades y la atencidn primaria de salud. Las estrategias
de erradicacion de enfermedades se han convertido en un im-
portante pilar para el desarrollo y el mejoramiento de las capa-
cidades de vacunacidn y vigilancia en la Region; ademas, han
facilitado el establecimiento de los actuales programas de inmu-
nizacidn rutinarios. Los notables adelantos en materia de erradi-
cacion de enfermedades en la Region incluyen la eliminacidn de
la viruela y la poliomielitis, asi como la interrupcidn de la trans-
misidn autdctona del sarampidn.

Entre los principals medios que tradicionalmente se han
utilizado en las Americas para mejorar la aplicacidn de los pro-
gramas de inmunizacidn se hallan la evaluacion periddica de
los programas nacionales de inmunizacidn, la formulacidn de
planes de accidn quinquenales y anuales, la promocidn de co-
mites de coordinacidn interinstitucional y el fomento de la pro-
mulgacidn de leyes en materia de inmunizacidn. Recientemente
se han anadido nuevas herramientas, tales como la vigilancia
rapida de la cobertura de vacunacidn para validar la cobertura
notificada a nivel municipal, combinada con la biisqueda activa
de casos; el establecimiento de acuerdos de desempeno en in-
munizacidn para promover el concepto de administracidn por
resultados; y la gestidn responsable en todos los aspectos de la
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planificacion y vigilancia de la inmunizacidn. El fortalecimiento
de estas herramientas es fundamental ya que la OPS esta inten-
sificando su colaboracion con los paises para identificar locali-
dades con niveles de cobertura persistentemente bajos, aun en
paises que notifican una cobertura agregada adecuada a nivel
nacional. Estos esfuerzos se dirigen a evitar que en los paises se
cree una falsa sensacion de seguridad fundada en datos genera-
les a nivel nacional, que pueden ocultar puntos debiles en cier-
tas areas.

Otros programas dentro y fuera del sector salud estan adap-
tando las estrategias y metodologias de inmunizacidn para el di-
seno y la ejecucion de diversas iniciativas dirigidas a la supervi-
vencia infantil, tales como la administration de suplementos de
vitamina A y el tratamiento de enfermedades parasitarias du-
rante las jornadas nacionales de vacunackm, lo que ha propiciado
que esos programas hayan ampliado su propia cobertura. Este
intercambio provechoso es particularmente visible en los aspec-
tos de planificacion, lo que ha permitido realizar contribuciones
significativas a la programacidn eficaz de los recursos y el diseno
de herramientas de seguimiento, el flujo constante de informa-
tion sobre enfermedades dentro del sistema, y la promocion de
una cultura de seguimiento y analisis (210).

La creation de un ambiente que asegure la ejecucion continua
y eficaz de programas de inmunizacion y vigilancia se ha conver-
tido en el ambito de trabajo mas importante. Los esfuerzos en
este sentido han considerado cada aspecto de los programas de
inmunizacion, desde el logro de la sostenibilidad fmanciera hasta
la promocion del rendimiento de cuentas entre los proveedores
publicos y privados de servicios de inmunizacion en todos los ni-
veles del sistema de salud, asi como la garantia del uso generali-
zado de las nuevas vacunas relevantes para la salud piiblica, y la
adoption de herramientas novedosas para mejorar los procesos
de gestion.

Los programas de inmunizacion tambien han debido hacer
frente al rapido desarrollo de nuevas generaciones de vacunas.
Las vacunas nuevas tienen el potencial de simplificar la adminis-
tracion de la inmunizacion, al mejorar el desempeno de las vacu-
nas existentes y proteger a los ninos de otras enfermedades in-
munoprevenibles, pero quizas scan mucho mas costosas que las
que se utilizan en la actualidad. Los sistemas nacionales de vigi-
lancia que generan informacidn epidemiologica sobre la carga de
las enfermedades prevenibles por vacunacion han tenido que in-
corporar rapidamente nuevas enfermedades a sus sistemas; estos
datos son esenciales para que las autoridades sanitarias puedan
fijar las intervenciones prioritarias, asignar recursos sufidentes
para la introduction sostenible de vacunas, y finalmente, hacer el
seguimiento del impacto de la vacunacion.

En la Region es objeto de debate c6mo y cuando introducir va-
cunas nuevas o combinadas en los programas de vacunacion de
rutina. Se ha calculado que el costo per capita de un esquema de
vacunacidn de segunda generacion que incluya la vacuna penta-
valente, la MMR, la BCG y la antipoliomielitica es de 12 dolares

para los productos biologicos. El advenimiento de estas nuevas
vacunas tambien exige una modernizacibn total de los sistemas
de la cadena de frio en las Americas, establecidos hace muchos
anos para administrar principalmente seis vacunas tradicionales.
Se continue abogando porque los gobiernos nacionales realicen
una contribution fmanciera gradual para la compra de vacunas,
con una disminucion correlativa de los aportes externos (211).

El costo relative de un esquema de inmunizacion de segunda
generacion ha puesto de relieve, una vez mas, la importancia del
Fondo Rotatorio para la Compra de Vacunas de la OPS, que sigue
siendo el medio mas eficaz para la pronta introduccion de vacu-
nas nuevas en varios paises de las Americas. Ademas, ha ejercido
una gran presion sobre los productores locales de vacunas de la
Region, quienes tuvieron que iniciar rapidamente empresas con-
juntas con fabricantes privados para tener acceso a la nueva tec-
nologia y hacer inversiones considerables con miras a mejorar
sus establecimientos. La introduccion de vacunas nuevas, desa-
rrolladas con nuevas tecnologias, tambien exige mayor experien-
cia y capacidades de parte de las autoridades nacionales de regu-
lacidn y los laboratories nacionales de control de la Region para
autorizar y lanzar al mercado estos nuevos productos.

Dada la fuerte presion ejercida por los grupos opuestos a las
vacunas, es necesario consolidar la confianza del piiblico en la in-
munizacion al tiempo que los paises hacen frente a estos temas
cruciales. Los efectos adversos atribuidos supuestamente a las
vacunas se difunden con rapidez a traves de los medios masivos
de comunicacion, antes de que la ciencia haya podido estudiar
este tema en forma adecuada.

Tos ferina
La figura 15 ilustra la considerable disminucion de la inciden-

cia de la tos ferina, de 123.466 casos notificados en 1978, a 15.069
casos en el ano 2000. Entre 1995 y 2000, el mimero anual de casos
de tos ferina notificados oscilo entre 15.000 y 23.300, de los cua-
les entre 50% y 75% se notificaron en Canada y los Estados
Unidos. Los demas casos fueron notificados despues de epide-
mias en algunos paises de America Latina, tales como la de Chile
de 1999, con 3.064 casos, y la de Peru en 2000, con 2.388 casos.

Esta reduction en el mimero de casos es consecuencia directa
de las mejoras en la cobertura de vacunacion contra la difteria, la
tos ferina, y el tetanos (DPT). Estas mejoras permitieron que la
mayoria de los paises de la Region alcanzaran coberturas supe-
riores a 80% durante el ano 2000 (figura 16).

Los paises de la Region tambien han trabajado para mejorar
sus capacidades de diagnostico y el uso de criterios homogeneos
para confirmar casos. Esto es particularmente importante por-
que, entre otros factores, no hay uniformidad entre los paises res-
pecto de la definition de casos, el cuadro clinico de la tos ferina
es similar a los de otras patologias respiratorias agudas que afec-
tan principalmente a ninos pequenos, y hay presentaciones atipi-
cas de la enfermedad.
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Difteria
Como ocurre con otras enfermedades respiratorias, la trans-

misidn de la difteria aumenta con el hacinamiento y un nivel so-
cioecon6mico bajo. Antes de la introduccidn de la vacuna, la dif-
teria solfa ser una enfermedad con epidemias ciclicas que
afectaban a ninos pequenos y en edad escolar, y que cobraba
vidas debido a los danos causados por la toxina en drganos tales
como el corazdn. Esto cambid de modo drastico a medida que
aumentaron los niveles de inmunizacion tras la introduccidn de
la vacuna.

Un ano despues del lanzamiento oficial del Programa Am-
pliado de Inmunizacion en las Americas, se recopilaron los pri-
meros datos acerca de los niveles de cobertura de vacunacidn al-
canzados en los paises de America Latina y del Caribe de habla
inglesa. Las coberturas correspondientes a la tercera dosis de
DPT en ninos menores de 1 ano fueron de 20% en 1978. Desde
entonces, se ha observado un aumento constante de este indica-
dor, y alcanzd un maximo de 85% en 1996. Junto con el aumento
en la cobertura de vacunacion de DPT3, se ha registrado una im-
portante reduction en el mimero de casos de difteria, de 6.857
casos notificados en 1978 a 113 casos en 2000 (figura 17).

Los paises siguen notificando casos aislados de difteria y, oca-
sionalmente, un brote epidemico, como ocurrid en Ecuador entre
1994 y 1995, cuando se notified un total de 724 casos, y en
Colombia en el ano 2000. Durante este ultimo brote, se confirma-
ron ocho casos; el grupo mas afectado fue el de las personas me-
nores de 20 anos, particularmente los menores de 10 anos. La
tasa de letalidad del brote fue de 12,5% (1/8); uno de los casos co-
rrespondid a un nino que habia recibido las tres dosis de DPT, y
62% tenian incompleto el esquema de vacunacion; 75% (6/8) de
ellos no tenian acceso a un seguro de salud y los ocho casos pro-
venian de familias con un nivel socioeconomico bajo cuyas nece-
sidades basicas no estaban satisfechas. Los analisis efectuados a
nivel local mencionan la aplicacidn de la Ley 100, que generd
cambios importantes en la administration de las vacunas a par-
tir de 1997, cuando varios participates en el sistema de seguro
social del pais se unieron a la red de prestacidn de servicios, y se
observe una reduccion sostenida de la cobertura desde ese ano
hasta el final de la de"cada (212).

Los cambios en el perfil epidemioldgico de la difteria despues
de la introduccion de la vacuna y la experiencia adquirida desde
las ultimas epidemias han demostrado que la inmunizacion es
un medio probado de prevenir nuevos brotes epidemicos. Esto
significa que los paises deben mantener altas coberturas de va-
cunacion con la serie primaria de tres dosis entre los ninos y
luego administrar dosis de refuerzo de la vacuna DT a ninos ma-
yores y adultos.

Tetanos
Los casos de tetanos notificados en la Region continuaron de-

creciendo. Entre 1997 y 2000, se notificaron 3.692 casos, de los

cuales 48% correspondieron a Brasil, 14% a Mexico, 7% a Peru,
5% a Venezuela y el resto principalmente a paises latinoamerica-
nos de habla hispana. Los paises contimian inmunizando a nue-
vas cohortes de recien nacidos y estan intensificando sus esfuer-
zos para vacunar a adultos. La vacuna antitetanica para adultos,
sola o combinada con la antidifterica, se administra a mujeres en
edad fertil, escolares y varones adultos en situaciones ocupacio-
nales de alto riesgo. Entre estos tres grupos, las mujeres en edad
fertil (de 15 a 49 anos) se consideran el principal grupo destina-
tario de la estrategia de vacunacion, que tiene por objetivo elimi-
nar el tetanos neonatal como problema de salud piiblica. Los
casos de tetanos tambien han descendido en razdn de que aque-
llas cohortes que recibieron la vacuna DPT cuando eran ninos
son ahora adultos inmunes.

Tetanos neonatal
Las actividades para la eliminacidn del tetanos neonatal en las

Americas se intensificaron en 1988, con la estrategia de vacunar
a mujeres en edad fertil con dos dosis de vacuna antitetanica
como minimo y con la investigacidn minuciosa de todos los
casos. Los servicios de salud iniciaron la vigilancia activa de la
enfermedad y realizaron una busqueda retrospectiva de casos
que se remontd al ano 1985. Entre las medidas de control que se
pusieron en practica se encuentran la identificacidn de areas de
riesgo para fijar las prioridades de vacunacion y asignar los re-
cursos; la implantacidn de sistemas de vigilancia epidemioldgica
que incluyen la investigacidn de todos los casos de tetanos neo-
natal y no neonatal; la deteccidn de casos en areas silenciosas; y
el seguimiento del avance de los esfuerzos para eliminar la enfer-
medad (213,214). En 1989, la Organizacidn Mundial de la Salud
aprobd una resolucidn relativa a la eliminacidn universal del te-
tanos neonatal como problema de salud piiblica, que fijaba como
meta una tasa de incidencia de menos de un caso de tetanos neo-
natal por 1.000 nacidos vivos en cada municipio (215). En 1990,
la Cumbre Mundial en favor de la Infancia anadid como meta que
ningiin distrito en ningiin pais deberia registrar una tasa supe-
rior a un caso de tetanos neonatal por cada 1.000 nacidos vivos
durante el ano 2000 (216).

El tetanos neonatal es endemico en Argentina, Bolivia, Brasil,
Colombia, Ecuador, El Salvador, Guatemala, Haiti, Honduras,
Mexico, Nicaragua, Panama, Paraguay, Peru, la Repiiblica
Dominicana y Venezuela. Estos paises tienen en conjunto una po-
blacidn total de aproximadamente 470 millones de habitantes, de
los cuales cerca de 110 millones son mujeres en edad fertil y
nacen cada ano aproximadamente 12 millones de ninos.

Para hacer que las campanas contra el tetanos neonatal scan
mas eficaces,los municipios o los distritos de las Americas se cla-
sifican como de alto riesgo segiin el mimero de casos notificados
de tetanos neonatal. Un municipio de alto riesgo tambien se de-
termina en funcidn de criterios basados en las condiciones epi-
demioldgicas conocidas de la zona —migracidn estacional de
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trabajadores agricolas, pobreza periurbana, poblaciones de dificil
acceso, poblaciones marginadas, y porcentaje de zonas rurales,
entre otras. La estrategia se concentra en los grupos de poblacidn
que se conocen como exportadores de casos, o en dreas en las que
la ausencia de casos puede atribuirse a deficiencias en la vigilan-
cia (areas silenciosas). En principio, todas los municipios que no-
tifican una incidencia del tetanos neonatal superior al promedio
nacional para los tres anos anteriores se consideran zonas de alto
riesgo. Mientras se controla el tetanos neonatal, otras dreas que
presentaron uno o mas casos, o casos recurrentes en un ano de-
terminado, tambien se consideran en alto riesgo (214).

Gracias a estos esfuerzos, la incidencia del te'tanos neonatal en
las Americas comenzd a descender. En 1987 se notificaron 1.495
casos; en 1999,160 casos, y en 2000, hubo apenas 120 casos no-
tificados. Las caracteristicas epidemioldgicas de los casos mues-
tran que la mayoria son lactantes nacidos de mujeres multiparas
que viven en zonas rurales sin atencidn prenatal, no han sido va-
cunadas y el parto generalmente es en su casa. Estos hechos su-
gieren que hubo por lo menos dos oportunidades perdidas para
la vacunacidn cuando estas madres acudieron a un servicio de
salud con anterioridad.

Una evaluaddn realizada en el ano 2000 en todos los paises en
los que la enfermedad es endemica demostrd que solo 33 muni-
cipios de las Americas (menos de 0,5%) siguen registrando tasas
anuales de tetanos neonatal superiores a 1 por cada 1.000 naci-
mientos vivos. Al analizar los 147 casos de tetanos neonatal noti-
ficados entre 1998 y 2000, 19% eran ninos nacidos de madres
menores de 20 anos; 74% eran ninos cuyas madres no habian re-
cibido atenddn prenatal; en 10% de los casos, las madres habian
recibido atencion prenatal; y en 15% de ellos, las madres habian
asistido a mas de dos consultas de atencion prenatal. Ademas,
90% habian dado a luz en su casa.

Sobre la base de la situacidn actual, los esfuerzos se han con-
centrado en los servicios especiales de vacunacion y en las acti-
vidades de vigilancia en las zonas y los grupos de poblacidn con
el riesgo mas alto dentro de los municipios de alto riesgo. Se
alienta a los paises a examinar las condiciones epidemiologicas y
sociales vinculadas con estos casos restantes (migracidn, falta de
vacunacidn y marginacidn, entre otros). Tambien se ha hecho
hincapie en aprovechar cada contacto entre una mujer en edad
fertil y un centra de salud como una oportunidad para la vacu-
nacion antitetanica (217).

Sarampion
En 1994, los paises de la Region se comprometieron a inte-

rrumpir la transmisidn autdctona del sarampidn para fines del
ano 2000 (218). Entre 1990 y 1996, los casos confirmados de sa-
rampidn habian disminuido de aproximadamente 250.000 a
2.109, la cifra mas baja hasta entonces (218). No obstante, una re-
emergencia de la circulacidn del virus del sarampidn comenzd en
1997, con 52.284 casos confirmados notificados por el Brasil des-

pues de que se produjera un gran brote urbano en Sao Paulo (fi-
gura 18) (219). En 1998,1999 y 2000, el mimero de casos de sa-
rampidn confirmados comenzd a disminuir en forma progresiva
a 14.330,3.209 y 1.755, respectivamente. En 2001, solo se notifi-
caron 509 casos confirmados en toda la Region, la cifra anual
mas baja registrada desde que se puso en marcha el Plan de
Accidn para apoyar la iniciativa de erradicacidn hemisferica del
sarampidn en 1996. Esta seccidn ilustra el progreso significative
alcanzado entre 1998-2001, como resultado de la ejecucidn de la
estrategia de vacunacion recomendada por la OPS para la erradi-
cacidn del sarampidn.

Vacunacion antisarampionosa
Para alcanzar la meta de erradicar el sarampidn, la OPS reco-

mendd una estrategia de tres pasos (puesta al dia, manteni-
miento y seguimiento) disenada para lograr y mantener altos ni-
veles de inmunidad al sarampidn inducida por vacunas:

• Una campana a nivel nacional, por linica vez, destinada a
alcanzar a todas las personas de 1 a 14 anos de edad para
interrumpir rapidamente las cadenas de transmisidn del
sarampidn.

• Alcanzar y mantener una alta cobertura de inmunizacidn
(> 95%) por medio de la vacunacion de rutina entre los lac-
tantes lo antes posible despues del primer ano de edad en
cada distrito o municipio de cada pais.

• Campanas complementarias de vacunacidn antisarampio-
nosa de seguimiento, a nivel nacional, cada cuatro anos, di-
rigidas a todos los ninos de 1 a 4 anos de edad, indepen-
dientemente de su condicidn previa de vacunacidn
antisarampionosa (220).

Esta estrategia de tres componentes se complementa con la
vacunacidn de barrido, destinada a focos de ninos no vacunados,
en particular en zonas urbanas y en zonas rurales de dificil ac-
ceso, despues de las actividades de vacunacidn de puesta al dia y
mantenimiento. Las operaciones de barrido, por lo general, se di-
rigen al mismo grupo de edad que fue destinatario de la cam-
pana masiva. Las zonas de alto riesgo suelen seleccionarse sobre
la base de resultados de cobertura de la campana, si bien se han
aplicado otros criterios, como por ejemplo los casos de saram-
pidn de los ultimos tres meses, vigilancia insuficiente del saram-
pidn, acceso deficiente a los servicios de salud, y grandes concen-
traciones de pobres en los centros urbanos, especialmente con
migracion frecuente. La vacunacidn de barrido se ha utilizado en
todos aquellos distritos que no han alcanzado la cobertura de va-
cunacidn recomendada de 95% (221).

Tambien se ha aplicado la vacunacidn dirigida a grupos de po-
blacidn considerados de alto riesgo, debido a que son responsa-
bles del mantenimiento de los brotes y de la transmisidn del sa-
rampidn a personas susceptibles de otras edades. Estos grupos
de alto riesgo incluyen adultos jdvenes que emigran desde areas
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rurales con baja densidad de poblacidn y que, por consiguiente,
tal vez hayan tenido un riesgo mas bajo de exposicidn previa al
virus del sarampidn que circula y hayan evitado tanto la infec-
cidn natural por sarampidn como la vacunacidn antisarampio-
nosa (222).

La experiencia en las Americas ha mostrado que la vacuna-
cidn casa por casa es la estrategia mas eficiente para lograr alta
cobertura en areas de riesgo y zonas de dificil acceso, tal como
quedd demostrado durante los brotes de sarampion en Haiti y
Bolivia. El brote en Bolivia tambien demostrd que la vacunacidn
casa por casa y su seguimiento constituyeron herramientas esen-
ciales de supervision para alcanzar altas coberturas de vacuna-
cidn en todos los municipios.

Los pai'ses que han puesto en practica a cabalidad las estrate-
gias recomendadas por la OPS para la erradicaddn del saram-
pidn han logrado interrumpir la transmisidn autdctona del virus
del sarampion. De los 41 pai'ses de las Americas que notifican a la
OPS, 39 (95%) realizaron campanas de vacunacidn de puesta al
dia durante 1989-1995 y campanas de vacunacidn antisarampio-
nosa de seguimiento desde 1994. La cobertura de vacunacidn ru-
tinaria por conducto de los servicios de salud ha aumentado en la
Region, pasando de 80% en 1994 a 94% en 2000. La cobertura de
vacunacidn contra el sarampion para el ano 2000, por pais, ha va-
riado entre 75% y 99%. Las coberturas mas bajas se presentaron
en Colombia (75%), Haiti (80%), Venezuela y Costa Rica (84%),
Guyana (86%), y Jamaica y la Repiiblica Dominicana (88%).

Los ma's susceptibles a la infeccidn por sarampion siguen
siendo los ninos no vacunados menores de 5 anos, seguidos por
los adultos jdvenes, especialmente los inmigrantes rurales, y los
grupos de poblacion que viven en ciertos ambientes institucio-
nales que facilitan la transmision del sarampion cuando se intro-
duce el virus. En tanto que se ha encontrado que los adultos jdve-
nes son un importante vehiculo para la introduccidn del virus del
sarampion en una zona dada, el brote de sarampion de 1997 en el
Brasil demostro que no eran capaces de mantener la transmision
endemica sin los ninos no vacunados menores de 5 anos.

Vigilancia del sarampidn
La OPS ha recomendado una estrategia de vigilancia que com-

prende cinco componentes principales:

• Informe semanal a la Organizacidn de los casos sospecho-
sos de sarampidn por cada municipio, inclusive notificacio-
nes de cero casos.

• Investigacidn de los casos sospechosos dentro de las 48
horas siguientes a su notificacidn.

• Confirmacidn de los casos mediante el examen de especi-
menes seroldgicos recogidos en el primer contacto con los
casos sospechosos.

• Biisqueda activa de otros casos en centros de salud y es-
cuelas en municipios que notifican casos confirmados y en
aquellos que no presentan informes semanales.

• Aislamiento y determinacidn de la secuencia genetica del
virus del sarampidn.

La OPS ha desarrollado el concepto de municipios activos para
destacar a las localidades que exigen un seguimiento extensive
de vigilancia y vacunacidn, e investigaciones epidemioldgicas de
calidad. Se entiende que un municipio es active cuando tiene
casos confirmados de sarampidn que aparecieron dentro de las
12 semanas anteriores al informe. La OPS rastrea la transmisidn
del sarampidn en estos municipios todas las semanas. Ademds,
desde 1999 la OPS ha promovido el concepto de hallazgo de casos
activos institucionalizados como un mecanismo de control de ca-
lidad para el sistema de vigilancia regular.

Casos de sarampion
Como resultado de haberse intensificado las iniciativas de va-

cunacidn, la incidencia de sarampidn ha registrado una notable
reduccidn entre 1998 y 2001. La reemergencia del sarampidn en
el Brasil en 1997, particularmente en Sao Paulo, continud en
1998, propagandose a otros paises. Ese ultimo ano, 17 (41%) de
los 41 paises que notifican a la OPS confirmaron 14.332 casos,
entre los que Argentina (10.229 casos) y el Brasil (2.781 casos)
registraron las cifras mas elevadas de la Region (cuadro 54 y fi-
gura 19). En el periodo 1997-2000, Argentina notified 10.673
casos confirmados; los casos disminuyeron luego de una cam-
pana de vacunacidn de seguimiento entre los ninos de 1 a 4 anos,
con una cobertura de vacunacidn antisarampionosa de 98%.

Desde enero de 1999 hasta diciembre de 2000,28 (68%) de los
41 paises que notifican a la OPS, entre ellos Cuba, los paises de
habla inglesa del Caribe y la mayoria de los paises de Centra y
Sudamerica, estaban libres de sarampidn. En 1999, se notificaron
3.209 casos confirmados desde 11 paises, 78% menos que en
1998 y 94% menos que en 1997. Canada, Chile, Costa Rica,
Estados Unidos, Mexico, Peru y Uruguay notificaron importacio-
nes de sarampidn en 1999, con propagacidn limitada debido a
una alta cobertura de vacunacidn. Durante 1999 se produjo
transmision endemica en cuatro paises, a saber: Bolivia (1.441
casos), Brasil (908), Argentina (313) y la Republica Dominicana
(274) (figura 19).

En Bolivia, se notificaron 1.441 casos confirmados de saram-
pidn en 1999, un aumento respecto de los 1.004 casos observados
en 1998. El brote de sarampidn en este pais comenzd en mayo de
1998, propagandose desde Yacuiba, a lo largo de la frontera con
Argentina, a todas las regiones. Se realize una campana de vacu-
nacidn de seguimiento durante noviembre y diciembre de 1999,
con una cobertura nacional notificada de 98%. Sin embargo, el
seguimiento casa por casa indicd que muchas zonas no habian
alcanzado la cobertura de 95%. Durante el ano 2000, se notifica-
ron 122 casos confirmados, principalmente entre ninos no vacu-
nados de zonas rurales y adultos jdvenes no vacunados, que ha-
bian emigrado de zonas rurales. En el periodo de septiembre a
diciembre de 2000, se llevd a cabo una campana nacional de va-
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cunaddn casa por casa. Para supervisar la campana, se realize un
seguimiento casa por casa de la cobertura de vacunacidn contra
el sarampidn en la mayoria de los municipios, y a los que no se
aproximaron a la cobertura exigida de 95% se les solicitd la reva-
cunaddn. Desde octubre de 2000 no se han confirmado cases de
sarampion (223).

Durante el ano 2000, en las Americas se notificaron 1.754
casos confirmados de sarampion, la cifra anual mas baja que se
haya registrado (figura 18). En Argentina, Bolivia, Brasil, Haiti y
la Repiiblica Dominicana (figura 19) hubo transmisidn ende-
mica. Dieciseis (<1%) de los 12.010 municipios notificaron casos
de sarampion confirmados durante este periodo (224-226).
Canada, Estados Unidos y Mexico, tres paises con alta cobertura
de vacunacion, notificaron en el ano 2000 importaciones de
sarampion con propagation limitada. El mayor de estos brotes
(165 casos) se produjo en Canada, entre grupos contrarios a la
vacunacion, debido a una importacidn desde Bolivia. Durante
2001, se notificaron 423 casos en la Region.

En la Republica Dominicana se notificaron 512 casos de sa-
rampion confirmados durante 1999-2000. En 2001, 18 provin-
cias notificaron 113 casos confirmados (22% del total de la
Region), principalmente entre ninos menores de 5 anos. Se rea-
lizd una campana nacional de vacunacion en mayo de 2001, con
una cobertura notificada de 100%; la cobertura promedio obser-
vada despues de un seguimiento rapido fue de 93%. No se han
confirmado otros casos desde mayo de 2001.

En Haiti, la cobertura de la inmunizacidn rutinaria contra el sa-
rampion ha sido baja durante muchos anos, alcanzando un pro-
medio de 47% (margen de variation de 32% a 85%) durante
1995-1999. Se realizd una campana de vacunacion de seguimiento
en 1999, pero la cobertura rue baja (70%-80%). En el ano 2000 se
produjo un brote en Artibonite, muy probablemente causado por
una importation de la Republica Dominicana. En 2000, Haiti tuvo
992 casos (57% del total de la Region). Durante 2001, Haiti noti-
fied 158 casos confirmados (31% de los 509 casos confirmados de
la Region) y la mayoria de los casos se produjeron en ninos me-
nores de 5 anos. En el periodo agosto-noviembre de 2001, Haiti re-
alize una campana nacional de vacunacidn casa por casa, con una
cobertura preliminar notificada de 100% y una cobertura prome-
dio por seguimiento casa por casa superior a 90%. Los ultimos
casos confirmados se notificaron en septiembre de 2001 (227).

Desde agosto de 2001, tras una importacidn desde Europa, se
notificaron 101 casos de sarampion en Venezuela, un pais con
baja cobertura de vacunacion rutinaria. Desde septiembre de
2001, Venezuela es el linico pais con transmisidn endemica cono-
cida en la Region. Se ha llevado a cabo una campana nacional de
vacunacion contra el sarampion.

Poliomielitis
La Region de las Americas ha permanecido libre de transmi-

sidn autdctona del poliovirus salvaje desde 1991 (224). En sep-

tiembre de 1985, los paises miembros de la OPS aprobaron por
unanimidad la iniciativa para erradicar la transmisidn autdctona
del poliovirus salvaje del hemisferio occidental durante la XXXI
Reunion del Consejo Directive de la Organizacidn Panamericana
de la Salud. Las organizaciones internacionales apoyaron este es-
fuerzo por abrumadora mayoria.

La estrategia para erradicar la transmisidn del poliovirus sal-
vaje, que se fundamentd en la experiencia adquirida en la erradi-
cacidn universal exitosa de la viruela, fue concebida por la OPS y
se concentrd en acelerar el Programa Ampliado de Inmuni-
zacion, con estrategias especiales de vacunacion dirigidas a las
necesidades de cada pais. Los componentes clave de la estrategia
de vacunacion incluyeron la intensificacidn de las actividades de
inmunizacion a traves de jornadas nacionales de vacunacion,
campanas casa por casa (de barrido), y el logro y mantenimiento
de una alta cobertura de vacunacion de ninos menores de 5 anos.
Ademas, se disend un sistema de vigilancia para la deteccidn
precoz de casos de paralisis fiaccida aguda. Estos casos se investi-
garon rapidamente y se recogieron muestras de heces de los
pacientes y sus contactos para descartar la circulacidn del polio-
virus salvaje. Un caso confirmado de poliomielitis se definid
como aquel que presenta enfermedad paralitica aguda con o sin
paralisis residual y en el que hubo aislamiento de poliovirus sal-
vaje en las heces del paciente o de sus contactos.

A medida que disminuyd el numero de casos, se agregaron
nuevas unidades de notificacidn. Durante los ultimos anos, se
implantd el sistema de vigilancia mas amplio de las Americas,
con la participacidn de mas de 22.000 centres de salud para brin-
dar cobertura en cada municipio o distrito de las Americas. Estos
sistemas de vigilancia locales abrieron la senda para la descen-
tralizacidn de la toma de decisiones y la ejecucidn de programas.
De ese modo, la erradicacidn de la poliomielitis, de hecho, de-
sempend un papel fundamental en el fortalecimiento de las in-
fraestructuras de salud locales.

El ultimo caso de poliomielitis en las Americas fue notificado en
1991 en Peru. En septiembre de 1994, luego de un analisis exhaus-
tive de la informacidn de vigilancia, de indicadores clave de vigi-
lancia de la poliomielitis y de resultados de laboratorio, la
Comisidn Internacional para la Certificacidn de la Erradicacidn de
la Poliomielitis (CICEP) declare formalmente que la transmisidn
del poliovirus salvaje habia cesado en el hemisferio occidental.

La erradicacidn mundial de la transmisidn del poliovirus sal-
vaje progresd gracias a la aceleracidn de las actividades de con-
trol en cada regidn del mundo, con una rapida reduccidn del mi-
mero de paises donde la poliomielitis es endemica. Los paises de
las Americas, sin embargo, deben permanecer atentos hasta que
la transmisidn del poliovirus salvaje se erradique del mundo en-
tero. Debe mantenerse un alto nivel de cobertura con la vacuna
oral contra la poliomielitis (OPV), al igual que un sistema de vi-
gilancia para la paralisis fiaccida aguda en pleno funciona-
miento, a fin de detectar rapidamente la circulacidn del virus de
la poliomielitis en caso de reintroduccidn. En marzo de 1996, se
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detectd en Canada" una importacidn de poliovirus salvaje de la
India, lo que constituyd la segunda importacion de poliovirus
salvaje detectada en ese pai's. El primer caso, en 1993, provenia de
los Paises Bajos, pero la vigilancia adecuada detectd la importa-
cidn en forma rapida, lo que permitid la inmediata ejecucidn de
medidas de control y contention del brote (225,226). Durante los
anos noventa, la cobertura de vacunacion con OPV se mantuvo
en aproximadamente 87% (figura 20). Se recomienda alcanzar
una cobertura de vacunacion de 95% a nivel municipal.

Brote de poliomielitis derivado de la vacuna Sabin
en La Espanola

Mientras los pai'ses de las Americas contimian los esfuerzos
por mantener a la Region libre de poliomielitis, deben hacer
frente a un nuevo acontecimiento que exigira una cuidadosa eva-
luation. En octubre de 2000, se detectd en la Repiiblica
Dominicana un brote inusual de poliomielitis causada por el po-
liovirus tipo 1 derivado de la vacuna Sabin, con 13 casos confir-
mados hasta noviembre de 2001. La mayoria de los casos afecta-
ron a ninos no vacunados menores de 5 anos en a"reas con muy
baja cobertura de OPV. Las investigaciones tambien revelaron
condiciones higienicas deficientes en estas zonas. En Haiti, hasta
noviembre de 2001 se habian notificado 8 casos confirmados
causados por el virus tipo 1 derivado de la vacuna Sabin. De in-
mediato se pusieron en marcha medidas de control energicas y se
hicieron muestreos ambientales como parte de la investigation.
En la Republica Dominicana se llevaron a cabo, tanto en diciem-
bre de 2000 como en febrero y mayo de 2001, tres rondas nacio-
nales de inmunizacidn con OPV dirigidas a los ninos menores de
5 anos. En Haiti se esta aplicando la estrategia de campanas de
vacunacion escalonadas para poliomielitis y otros antigenos para
controlar este brote (228,229). El primer caso confirmado en la
Republica Dominicana fue el de una nina de nueve meses en la
Provincia Monsenor Nouel, Condado de Bonao, cuya paralisis
inicid el 18 de julio de 2000. En Haiti, el primer caso confirmado,
una nina de 2 anos de la ciudad de Nan Citron, inicio la paralisis
el 30 de agosto.

El analisis de la secuencia gendmica reveld que el virus aso-
ciado al brote en ambos paises es inusual porque deriva de la
OPV y presenta una divergencia de 3% respecto de la cepa origi-
naria de la vacuna OPV (por lo general, el poliovirus derivado de
la vacuna no tiene una divergencia mayor a 0,5% respecto de la
cepa originaria). Usualmente, los poliovirus salvajes tienen una
similitud genetica con la vacuna OPV inferior a 82%. El poliovi-
rus asociado con este brote parece haber recuperado la neurovi-
rulencia y las caracteristicas de transmisibilidad del poliovirus
salvaje tipo 1. Las diferencias en las secuencias del nucledtido
entre los aislados del brote sugieren que el virus habia estado cir-
culando por alrededor de dos anos en una zona donde la cober-
tura de vacunacion es baja, y que habia acumulado cambios ge-
neticos que le restauraron sus propiedades esenciales de
poliovirus salvaje (228).

La circulacidn prolongada del poliovirus derivado de la va-
cuna en zonas con cobertura de OPV muy baja solo se habia do-
cumentado en otro entorno—un virus tipo 2 derivado de la OPV
que circuld en Egipto durante unos 10 anos (1983-1993),y que se
asocid con mas de 30 casos notificados. La circulacidn del polio-
virus derivado de la vacuna cesd rapidamente en cuanto au-
mentd la cobertura de vacunacion con OPV (228).

Ademas de una baja cobertura de vacunacion con OPV, las in-
vestigaciones epidemioldgicas revelan que las condiciones higie-
nicas deficientes constituyen otro factor de riesgo para la trans -
misidn del virus. En el Condado de Constanza, Provincia La Vega,
Republica Dominicana, donde se ha detectado la mayoria de los
casos relacionados con el brote, la cobertura con tres dosis de
OPV ha sido de 20% a 30% en ninos menores de 5 anos. La co-
bertura nacional de vacunacion con tres dosis de OPV en ninos
menores de 1 ano se ha mantenido uniforme, alrededor de 80%,
cada uno de los ultimos cinco anos; 20% de los distritos han te-
nido cobertura superior a 80%. Las jornadas nacionales de vacu-
nacion dejaron de realizarse en ese pais hace cinco anos. En Haiti,
la cobertura nacional de vacunacion con tres dosis de OPV en
ninos menores de 1 ano ha variado entre 30% y 50% durante los
ultimos 10 anos; en 1999, el departamento del Noroeste informd
una cobertura de 40%. Las jornadas nacionales de vacunacidn
tambien dejaron de realizarse hace cinco anos (229).

En la Republica Dominicana, la tasa de incidencia de paralisis
flaccida aguda ha permanecido por debajo de 1 por 100.000 ha-
bitantes menores de 15 anos en seis de los ultimos 10 anos, y en
Haiti se sitiia en aproximadamente 0,1 por 100.000 desde 1995.
La proporcidn de casos de paralisis flaccida aguda con muestras
de heces recolectadas debidamente en la Republica Dominicana
ha sido de aproximadamente 80% desde 1993 hasta 1998, se-
guida por 30% en 1999 y 36% en 2000. En Haiti, en ninguno de
los casos de paralisis flaccida aguda notificados durante los ulti-
mos cinco anos se recolectaron muestras de heces. La proporcidn
de sitios de notificacidn que han proporcionado informes sema-
nales en los ultimos 10 anos ha permanecido por encima de 80%
en la Republica Dominicana, excepto en 1999 cuando fue de
50%; en Haiti, dicha proporcidn ha permanecido por debajo de
50% durante los ultimos 10 anos, excepto en 1998 cuando fue de
95%. El aislamiento de enterovirus ha permanecido por encima
de 15% en la Republica Dominicana en los ultimos 10 anos, ex-
cepto en 1996 y 1999 cuando fue de cero, y en 1997 cuando fue
de9%(230).

La busqueda intensiva y constante de casos permite determi-
nar la extension y la magnitud del brote, identificar los focos de
actividad de la enfermedad y organizar las zonas para las activi-
dades de vacunacidn. Se han creado equipos de epidemidlogos in-
ternacionales y nacionales para realizar la busqueda activa de
casos de paralisis flaccida aguda en la Republica Dominicana y
Haiti, que se lleva a cabo en los centres de salud, hospitales, cen-
tres de atencidn de urgencia, clinicas de terapia fisica, orfanatos,
centres de asistencia de dia y en la comunidad. Todos los casos
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sospechosos fueron sometidos a una investigaci6n epidemiold-
gica completa, y se tomaron especimenes de heces (229,231,232).

Entre las medidas tomadas hasta la fecha se encuentran deter-
minar claramente la amplitud del brote, de los factores de riesgo
y de posibles futures brotes. Todos los aislados de poliovirus
Sabin tornados de casos de pardlisis flaccida aguda en las
Americas desde 1995 son sometidos a secuenciamiento gend-
mico, junto con el analisis epidemioldgico de las zonas de alto
riesgo donde se ha identificado el nuevo poliovirus derivado de la
vacuna Sabin. Se ha emitido un llamamiento especial a los paises
de las Americas y de todo el rmmdo para que permanezcan aten-
tos a la situacidn manteniendo altos niveles de cobertura de po-
liovirus oral (OPV) y la vigilancia activa en todas las zonas de los
paises. Las recomendaciones concretas incluyen lo siguiente:

• Efectuar un analisis de riesgo en cada pais, tanto para de-
tectar la posible circulacidn del virus (poliovirus salvaje
importado o derivado de la vacuna) como para establecer
cudl es la capacidad del sistema de vigilancia de la paralisis
flaccida aguda para detectar la drculacidn del virus de ma-
nera oportuna; tambien deberian examinarse los niveles de
cobertura con OPV.

• Aprovechar todas las actividades de vacunacidn masiva
para vacunar con OPV, especialmente en zonas de riesgo.

• Cumplir con los indicadores para la vigilancia de la paralisis
flaccida aguda, en los niveles nacional, departamental o pro-
vincial.

• Mantener una cobertura de vacunacidn de 95% con el po-
liovirus oral en todos los municipios o areas geopoliticas
equivalentes; los paises que no logren alcanzar este nivel de
cobertura en mas de 80% de sus municipios deberian rea-
lizar por lo menos dos campanas nacionales de inmuniza-
cidn.

Rubeola
Para apoyar la meta regional de la erradicaddn del sarampidn,

en 1996 se desarrolld un sistema de vigilancia para esta enfer-
medad. La informacidn generada por el sistema mostrd que el
virus de la rubeola circulaba ampliamente en varios paises de las
Americas. Un examen cuidadoso de los datos de vigilancia de la
rubdola mostro que en las Americas mas de 20.000 ninos nacen
con el sindrome de la rubeola congenita cada ano, aun en ausen-
cia de una epidemia importante. Mas aun, una proporcidn cada
vez mayor de casos en los Estados Unidos es de origen hispano,
lo que sugiere la posibilidad de que se trate de un grupo suscep-
tible. En dos de los grandes brotes ocurridos en los Estados
Unidos, 98% de los casos se encontraron en personas de origen
hispano (233).

En el ano 2000, los datos acerca de la rubeola obtenidos a tro-
ve's del sistema de vigilancia para la erradicacidn regional del sa-

rampidn de la OPS revelaron que de 81.054 analisis de laborato-
rio realizados en muestras de casos sospechosos de sarampidn,
28.276 (34%) fueron confirmados como rubeola. Brasil (80%) y
Peru (8%) notificaron la mayoria de los casos confirmados de ru-
beola; ambos paises han integrado sus sistemas de vigilancia de
sarampidn y rubeola.

El sindrome de la rubeola conge'nita esta asociado con el au-
mento de la morbilidad, la mortalidad y los costos. Los costos di-
rectos asociados con la enfermedad pueden clasificarse como
elevados en cuanto a la atencidn medica y la hospitalaria, rehabi-
litacidn de largo plazo y educacidn especial. En los paises de
habla inglesa del Caribe se realizd un estudio de costos en 1997;
los resultados permitieron estimar que, aun con las estrategias
que se estan aplicando en algunos de los paises, podrian ocurrir
unos 1.500 casos del sindrome de la rubeola congenita durante
los prdximos 15 anos. Los gastos de rehabilitacidn y atencidn de
estos casos, sin contar el sufrimiento humano, se calcularon en
mas de US$ 60 millones para esos anos. La adopcidn de una es-
trategia que consiste en vacunar a hombres y mujeres para inte-
rrumpir la transmisidn de la rubeola y para evitar que ocurra el
sindrome de la rubeola congenita a lo largo de este periodo cos-
taria aproximadamente US$ 4,5 millones. Se calculd que la efica-
cia en funcidn de los costos de las campanas masivas seria en
promedio US$ 2.900 por caso del sindrome de la rubeola conge'-
nita evitado (234).

En Guyana, un estudio basado en entrevistas de las personas
con el sindrome de la rubeola congenita calculd que el costo du-
rante toda la vida por cada nino con este sindrome era de aproxi-
madamente US$ 64.000, incluidos los costos indirectos; el
Ministerio de Salud de Jamaica estimd los costos directos en
aproximadamente US$ 13.400 cada ano; el Ministerio de Salud
de Barbados determind el costo en unos US$ 50.000, y en los
Estados Unidos se calculd en mas de US$ 200.000.

La situacidn epidemioldgica de la rubeola y del sindrome de la
rubeola congenita los convierte en un grave problema de salud
piiblica. Sobre la base de estos datos y del hecho de que hay va-
cunas inocuas, eficaces y poco costosas, el Comite Asesor de la
OPS para Enfermedades Inmunoprevenibles recomendd, en
1997, que se estableciera una iniciativa regional para consolidar
los esfuerzos de prevencidn de estas enfermedades (235). La ini-
ciativa consistia en reducir el mimero de mujeres susceptibles en
edad fertil y en apoyar a los paises para crear sistemas de vigi-
lancia integrados para el sarampidn y la rubeola.

La vacunacidn contra la rubeola solo se introdujo redente-
mente en las Americas. En el ano 2001,37 de los 47 paises y te-
rritories que notifican a la OPS habian incluido la vacuna contra
la rubeola en sus programas nacionales de vacunacidn y linica-
mente Haiti, Paraguay, Peru y la Repiiblica Dominicana queda-
ban pendientes de introducirla. Canada, Cuba, Estados Unidos,
Panama y Uruguay han utilizado la vacuna contra sarampidn,
parotiditis y rubeola (MMR) por varios anos, y grandes cohortes
de mujeres en edad fertil estan siendo inmuniza^as.
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Para reducir el riesgo de la infeccidn por rube'ola en las muje-
res en edad fertil, Brasil, Chile, Costa Rica y los paises de habla in-
glesa del Caribe ban emprendido programas acelerados de con-
trol de la rubeola y de prevencidn del sindrome de la rube'ola
conge'nita; su experiencia brindard informacidn litil acerca de la
adopcidn de estrategias de vacunacidn contra la rubeola que pue-
den aplicarse en cualquier otra parte.

En abril de 1998, el Consejo para el Desarrollo Humano y
Social de la Comunidad del Caribe (CARICOM) resolvid que se
harian todos los esfuerzos posibles para erradicar la rubeola y
evitar que ocurrieran nuevos casos del sindrome de la rube'ola
conge'nita hacia finales del ano 2000. Como parte de los esfuerzos
de eliminacidn de la rubeola, 18 de los 19 paises de habla inglesa
del Caribe (excepto Bermuda) han realizado o esta"n terminando
campanas masivas de vacunacidn de adultos, principalmente en
el grupo de edad de 20 a 39 anos (un poco ma's de 2 millones de
personas). La mayoria de las actividades de la campana se ejecu-
taron entre 1998 y 2001. Las coberturas nacionales de vacuna-
cidn variaban de 64% a 97% y ma's de 75% de la poblacidn desti-
nataria en todos los paises recibid la vacuna. En 1999, se
confirmaron dos casos del sindrome de la rube'ola conge'nita en
Suriname y cero casos en 2000 y 2001.

Chile realizd una campana preventiva de vacunacidn contra la
rube'ola, dirigida a las mujeres entre 10 y 29 anos para evitar que
se presentara el sindrome de la rube'ola congenita. La seleccidn
de este grupo se basd en los datos que mostraban que los brotes
de rube'ola estaban afectando principalmente a los adolescentes y
a las mujeres adultas jdvenes en edad fdrtil. Durante los brotes de
rube'ola en Chile, ocurridos en 1997 y 1998, ma's de 70% de los
casos afectaron a personas de 10 a 29 anos, y la mitad de ellas
eran mujeres. Se logrd 98% de cobertura de vacunacidn, debido
en parte a una exitosa campana de movilizacidn social. Las auto-
ridades de salud han puesto en marcha un sistema de vigilancia
que suministrard informacidn acerca de la eficacia de las politi-
cas y la campana; medira el impacto sobre los casos de rube'ola y
del sindrome de la rubeola conge'nita, e identificard grupos de
gente o zonas geogrdficas que necesitan emprender otras inicia-
tivas de control. Hasta septiembre de 1999 habia 13 casos del sin-
drome de rubeola conge'nita, 4 confirmados despue's de la cam-
pana; el ultimo caso se confirmd en febrero de 2000 (236).

Costa Rica tambie"n inicid un programa acelerado de control
de la rubeola y de prevencidn del sindrome de la rube'ola conge'-
nita. En los ultimos 14 anos se notificaron ciclos de brotes de ru-
be'ola en 1987/1988 (1.079 casos), 1993/1994 (492 casos) y
1998/1999 (1.282 casos). Cuando ocurrieron estos brotes, se ob-
servd una reduccidn progresiva en la proporcidn de casos entre
las personas de 15 a 24 anos: de 45% entre 1987 y 1988, a 25%
entre 1993 y 1994, y a 11% entre 1998 y 1999. En el grupo de edad
de 25 a 44 anos, se observd un aumento constante a 23%, 31%, y
41% para esos anos, respectivamente. Mas aun, al analizar las
tasas de ataque por grupo de edad en los ultimos dos brotes, se

observd que los que se encontraban expuestos a mayor riesgo
eran los del grupo de 20 a 29 anos, seguidos por los de 30 a 39
anos (237). El Ministerio de Salud y la Caja Costarricense de
Seguro Social formularon un plan de accidn para el control ace-
lerado de la rube'ola. La campana de vacunacidn contra la rube'-
ola y el sarampidn abarcd 42% de la poblacidn del pais entre los
15 y 39 anos y se alcanzd una cobertura de 98% (238).

En el Brasil, con el propdsito de prevenir el sindrome de la ru-
be'ola conge'nita, el Ministerio de Salud elabord un plan acelerado
que se ejecutaria en dos etapas, una en 2001 y otra en 2002. En
noviembre de 2001 se realizd una campana de vacunacidn contra
el sarampidn y la rubeola que abarcaria a 16 millones de mujeres
en 13 estados, principalmente entre 12 y 29 anos de edad. Sin em-
bargo, cada estado ha establecido el grupo destinatario sobre la
base de la fecha de introduccidn de la vacuna MMR y las campa-
nas de revacunacidn realizadas. La cobertura general ha alcan-
zado 90%. En los municipios que no han llegado a 95%, se han
realizado operaciones de barrido.

La mayoria de la informacidn acerca de la vigilancia del sin-
drome de la rubeola conge'nita proviene de los paises de habla in-
glesa del Caribe. Debido a la importancia de la vigilancia para
prevenir esta enfermedad y a que los datos todavia son escasos,
tambien se esta recabando informacidn por medio del Centro
Latinoamericano de Perinatologia y Desarrollo Humano (CLAP)
y del Estudio Colaborativo Latinoamericano de Malformaciones
Congenitas.

Tambien se han emprendido iniciativas para estandarizar el
sistema de vigilancia del sindrome de la rube'ola conge'nita y de la
rube'ola. Para ello, se estdn poniendo en prdctica los sistemas y las
redes de notificacidn del sindrome de la rube'ola conge'nita, asi
como las estrategias para reducir el numero de mujeres suscepti-
bles en edad fe"rtil y para hacer el seguimiento de todas las muje-
res embarazadas que han desarrollado la rube'ola. Los mecanis-
mos para lograrlo son la recoleccidn de muestras para el
aislamiento en cada brote, la creacidn de capacidades para el ais-
lado de los virus en los paises, y la promocidn de estrategias ade-
cuadas de vacunacidn.

Fiebre amarilla
La fiebre amarilla sigue siendo una causa importante de mor-

bilidad y mortalidad en varios paises tropicales de las Ame'ricas.
Entre 1997 y 2000, las autoridades nacionales de salud de la
Region notificaron 733 casos y 340 defunciones (cuadro 55).
Bolivia (27%), Brasil (27%), Colombia (2%), Ecuador (5%),
Guayana Francesa (0,1%), Peru (37%), y Venezuela (2%) notifi-
caron casos, la mayoria de los cuales se diagnosticaron durante la
investigacidn de brotes, aunque tambien hubo varios casos aisla-
dos. Sin embargo, las cifras oficiales no reflejan la verdadera inci-
dencia de la enfermedad, porque los estudios realizados durante
los brotes siguen mostrando una marcada subnotificacidn. Desde
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1942, cuando se presentaron en las Americas los ultimos casos de
fiebre amarilla urbana, solo se ban informado oficialmente los
casos de la forma salvaje de la enfermedad.

Un analisis de los casos de fiebre amarilla notificados desde
1950 muestra una marcada disminucidn en la incidencia de la
enfermedad en los anos sesenta (905 casos), en comparaddn con
el decenio anterior (2.918 casos). Desde los anos sesenta, sin em-
bargo, el numero de casos ha aumentado: 1.212 en los anos se-
tenta, 1.625 en los ochenta y 1.939 en los noventa. Bolivia y Peru
notificaron la mayoria de los casos en los anos ochenta (83%) y
noventa (84%) (239), pero ultimamente ha empezado a cambiar
el perfil de los casos notificados en estos dos paises. En 1999, por
ejemplo, hubo un equilibrio entre la proporcidn de casos notifi-
cados por Bolivia (33%), Brasil (37%) y Peru (27%); no obstante,
en el ano 2000 el Brasil notified 82% de los casos. Estos cambios
pueden explicarse por el modelo histdrico de la difusidn del virus
en la Regidn, asi como por las mejoras en la vigilancia de la en-
fermedad en los ultimos cinco anos, principalmente en Bolivia,
Brasil y Peru.

La fiebre amarilla sigue confinada principalmente en las zonas
selvdticas de las cuencas de los rios Amazonas, Orinoco y
Magdalena, donde afecta a las personas no vacunadas. Los prin-
cipales vectores salvajes son los mosquitos del gdnero
Haemagogus, mientras que varias especies del genero Sabethes se
consideran como vectores secundarios. Los Haemagogus son
mosquitos que atacan de dia y se encuentran de manera predo-
minante en las copas de los arboles selvaticos, aunque pueden
descender al suelo. Ocasionalmente atacan a los humanos, dentro
o fuera de las casas situadas cerca de la selva. Aunque se consi-
dera que los monos son el principal huesped vertebrado para el
virus, se cree que los marsupiales tambie'n pueden servir de
huespedes en algunas areas. En las zonas enzodticas de
Sudame'rica, se cree que el virus se mueve en ondas a traves de las
poblaciones de monos susceptibles, con invasiones periddicas de
otras zonas tales como las partes central y sur del Brasil y el norte
de Argentina y Paraguay.

Cabe senalar que el virus puede reaparecer en ciertas zonas
despues de largos periodos de latencia segiin se documentd en
Sierra Nevada, Colombia, en 1979 y en Rincdn del Tigre, Bolivia,
en 1981, cuando la enfermedad reemergid despues de una au-
sencia de 20 anos. En el Brasil, en el ano 2000 se identificaron
casos en las cuencas de los rios Sao Francisco y Rio Grande, si-
tuados al oeste de Bahia y de Sao Paulo, respectivamente; este ul-
timo estado no ha notificado casos desde comienzos de los anos
cincuenta. En 2001, el virus de la fiebre amarilla fue aislado de los
mosquitos Aedes leucocaelanus en la cuenca del rio Uruguay, al
oeste del estado de Rio Grande do Sul en el Brasil, en la frontera
con la Argentina.

La fiebre amarilla selvatica ocurre esporadicamente. En algu-
nos brotes epidemicos, se han notificado cientos de casos, pero
los estudios seroldgicos sugieren que miles de personas pueden
quedar infectadas en algunas epidemias. La mayoria de los bro-

tes ocurren durante la estacidn de lluvias en la primera mitad del
ano, probablemente debido a que aumenta la densidad de mos-
quitos Haemagogus en esta temporada. Sin embargo, cabe pensar
que los brotes observados durante los primeros meses del ano
puedan estar asociados con mas trabajo rural y forestal realizado
por poblaciones susceptibles en zonas donde la fiebre amarilla es
enzodtica. La distribucion estacional de los casos difiere de un
pais a otro, dependiendo de la latitud y de otros factores que in-
fluyen en el comienzo de la estacidn de lluvias.

En las zonas enzodticas de las Americas, la mayoria de los
casos ocurren en adultos jdvenes entre 15 y 40 anos de edad, y los
hombres son afectados cuatro veces ma's a menudo que las muje-
res. Este perfil de edad y sexo se explica por la exposicidn ocupa-
cional a las actividades forestales tales como caceria, corte de a"r-
boles para extraer madera o tala de los bosques para la
agricultura. No obstante, en ciertos brotes epidemicos, es consi-
derable el numero de ninos menores de 10 anos de edad afecta-
dos por la enfermedad, y la razdn hombre/mujer puede ser 1:1,3.
Estas diferencias quizas se atribuyan a que los ninos y las muje-
res de estas zonas desempenan un papel muy importante en la
agricultura o a que viven a lo largo del borde de la selva. Los co-
lonos no vacunados que emigran de zonas no endemicas a las en-
de'micas constituyen un grupo de alto riesgo. Recientemente se
observd un marcado aumento de la enfermedad entre ecoturistas
no vacunados y Pescadores deportivos.

Hasta hace poco, la vigilancia de la fiebre amarilla en las
Americas se basaba casi exclusivamente en los examenes histo-
patoldgicos de especfmenes de higado de casos mortales. Sin em-
bargo, en los ultimos anos se introdujo en todos los paises de la
zona enzodtica un inmunoandlisis de captacidn de IgM
(MacELISA) para la deteccidn de los anticuerpos a la fiebre ama-
rilla en suero y ahora se esta utilizando ampliamente. Debido a
que este metodo es fdcil de conseguir y de utilizar, se ha emple-
ado para detectar la mayoria de los casos notificados en la Regidn
desde 1998. La introduccidn de esta prueba tambie'n ha contri-
buido al aumento en el numero de casos presuntos que se estan
investigando y a la deteccidn de casos de formas menos graves de
la enfermedad, lo que a su vez ha resultado en una disminucidn
de las tasas de letalidad debidas a la infeccidn por el virus de la
fiebre amarilla, segiin se observd principalmente en Bolivia,
Brasil y Peru.

La vacuna es la unica forma de prevenir la fiebre amarilla sel-
vatica. La estrategia para promover la vacunacidn por medio de
unidades fijas y mdviles, que se ha utilizado desde la introduc-
cidn de la vacuna para la fiebre amarilla en los anos cuarenta, se
esta reemplazando. De acuerdo con las recomendaciones de la
OPS, la vacuna para la fiebre amarilla ahora se esta incorporando
en los esquemas de vacunacidn de rutina para los ninos. Se han
recomendado, y ya se han efectuado en algunos paises, campanas
de vacunacidn de puesta al dia destinadas a alcanzar a mas de
80% de la poblacidn residente en zonas de riesgo. Para el ano
2000, Bolivia, Brasil, Guayana Francesa, Guyana, Trinidad y
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Tabago y Venezuela habian introducido la vacunacidn de los
ninos en forma rutinaria, por lo menos en las zonas enzodticas.
En 1998, Guyana realize" una campana de vacunacidn masiva que
llegd a 85% de la poblacidn del pais. Entre 1997 y 2000, Brasil va-
cund a 54 millones de personas y estd planificando continuar
esta actividad para alcanzar una cobertura de vacunacidn ele-
vada en todos los grupos de edad en las zonas enzodticas. La va-
cunacidn de los trabajadores migrantes y de los deportistas
amantes de la naturaleza, que son los grupos de poblacidn mas
vulnerable, sigue siendo un problema logfstico.

La rdpida diseminacidn del Aedes aegypti, el vector urbano
de la fiebre amarilla, a muchos centros urbanos que quedan
dentro de las zonas enzodticas es motivo de preocupacidn.
Entre 1997 y 2000, en Bolivia, Brasil, Ecuador y Peru se notifi-
caron brotes en zonas ya infestadas por Aedes aegypti, o cerca-
nas a ellas, lo que aumenta mds todavia el riesgo de reurbaniza-
cidn de la enfermedad en la Regidn. Este problema se agrava
por la presencia de Aedes albopictus, que se esta acercando gra-
dualmente a las zonas del Brasil que son enzodticas para la fie-
bre amarilla. Este mosquito transmite el virus de manera efi-
ciente en condiciones de laboratorio y, dada su capacidad de
infestar las zonas urbanas y selvdticas, podria servir como
puente entre ambos entornos. Debido a los medios de trans-
porte cada vez mas rdpidos, cabe pensar que una persona que
se encuentre en el periodo de incubacidn de la enfermedad po-
dria llegar a un centro urbano distante infestada con Aedes
aegypti, por lo que seria posible la infeccidn del mosquito y se
iniciaria una epidemia urbana. El hecho de que en 1996 dos tu-
ristas extranjeros se infectaron presuntamente cerca de
Manaus, Brasil, y murieron despue's de regresar a su pais, pone
de relieve la importancia de la vacunacidn para los viajeros que
visitan zonas donde la fiebre amarilla es enzodtica. Una situa-
cidn similar se observd durante el brote que ocurrid a comien-
zos del ano 2000, en el estado de Golds, en el centro del Brasil,
donde los turistas que se infectaron en la zona desarrollaron la
enfermedad en ciudades sumamente pobladas, tales como
Brasilia, Rio de Janeiro, Sao Paulo y Campinas, algunas de ellas
infestadas por Aedes aegypti.

Hepatitis B
A nivel mundial, cerca de 350 millones de personas son porta-

doras crdnicas de la hepatitis B, causa de defuncidn de aproxi-
madamente 900.000 personas por ano (240). Alrededor de 45%
de la poblacidn mundial vive en zonas donde el virus de la hepa-
titis B crdnica es sumamente ende'mico (> 8% de la poblacidn
positiva para el antigeno HBsAg), 43% vive en zonas de endemi-
cidad intermedia (2%-7% HBsAg de positividad), y 12% vive en
zonas de baja endemicidad (< de 2% HBsAg de positividad). Se
calcula que en las Americas hay anualmente 300.000 casos nue-
vos de infeccidn aguda por hepatitis B (241). En general, se con-
sidera que las Americas es de endemicidad baja a intermedia

para la infeccidn con el virus de la hepatitis B, es decir una pre-
valencia de HBsAg menor o igual a 5%. Sin embargo, se ha en-
contrado una heterogeneidad considerable en el numero de por-
tadores, que varian tanto en su distribucidn geogrdfica como
dtnica (242). La cuenca del Amazonas es hiperende'mica para la
hepatitis B, con niveles de prevalencia de 8,0% (243).Varies estu-
dios de campo realizados en paises del Caribe, entre ellos, Belice,
Haiti y Saint Kitts y Nevis han notificado una prevalencia de
HBsAg mayor de 4%.

La Organizacidn Mundial de la Salud ha recomendado que
todos los paises agreguen la vacuna de la hepatitis B a sus esque-
mas nacionales de inmunizacidn (244). La mayoria de los paises
de las Americas han introducido la vacuna contra la hepatitis B,
ya sea como una vacuna monovalente o combinada (por ejemplo,
en la forma pentavalente con Haemophilus influenzae b y DPT).
Algunos paises, tales como Argentina, Chile y la Republica Domi-
nicana estan vacunando a los grupos de alto riesgo, tales como
los trabajadores de salud. Los paises que tienen zonas de ende-
micidad media a alta, tales como Brasil, Ecuador y Peru han em-
prendido iniciativas especiales para vacunar a las poblaciones de
alto riesgo. Desde 1996, Peru ha vacunado a los ninos que viven
en zonas de endemicidad alta y media y en 1999 extendid la va-
cunacidn contra la hepatitis B a todos los ninos que viven en
zonas de bajo nivel socioecondmico.

La cobertura con las tres dosis de la vacuna contra la hepatitis
B ha ido mejorando constantemente; sin embargo, en algunos
paises es mas baja de lo que cabria esperar en comparacidn con
la cobertura para las tres dosis de DPT (cuadro 56). Los gerentes
nacionales de inmunizacidn deben evaluar esto cuidadosamente
para determinar cual es la causa de una cobertura mds baja de la
prevista.

La vigilancia rutinaria de la hepatitis B no se ha llevado a la
practica adecuadamente en la mayoria de los paises. Sin em-
bargo, la vigilancia de la fiebre y la ictericia en el Brasil y el Peru
incluye la hepatitis B. En Bolivia, se estd llevando a la prdctica la
vigilancia centinela en los hospitales para medir la carga de la
enfermedad.

Introduccidn de nuevas vacunas
Un tema importante de debate durante los ultimos anos ha

sido la introduccidn sostenible de vacunas nuevas o combinadas
en el esquema de vacunacidn de rutina. La atencidn se ha cen-
trado en la introduccidn de aquellas vacunas que han estado en
el mercado durante los ultimos 15 anos, entre ellas la de saram-
pidn-parotiditis-rubeola (MMR), la vacuna contra la hepatitis B
y otras como la Haemophilus influenzae tipo b (Hib) y las vacu-
nas combinadas. La disponibilidad y uso de las vacunas combi-
nadas, tales como la DTP+Hib, DTP+HB, y DTP/HB+Hib, sim-
plifica la administracidn de antigenos contra las principales
enfermedades de la ninez. Ademds, los lactantes y los ninos reci-
ben menos inyecciones y no necesitan acudir tantas veces a los
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centres de salud, lo que favorece el cumplimiento del esquema de
vacunacidn y el aumento de la cobertura (245).

La inclusion acelerada de la nueva vacuna Hib por la mayoria
de los paises de la Regidn ha demostrado una vez ma's que las
Americas ejercen una funcidn de liderazgo en el reconocimiento
de la importancia de las vacunas y de su impacto en la introduc-
ci6n en los programas regulares de inmunizacidn (246). Un sis-
tema de vigilancia regional que se establedd para vigilar la neu-
monia y la meningitis bacterianas esta proporcionando
retroalimentaddn acerca del impacto de la vacuna contra Hib
sobre la meningitis. En algunos paises se ha observado una mar-
cada disminucidn de los aislados invasivos de Hib (247,248). Los
resultados preliminares de un estudio de casos y controles en el
Brasil y Colombia indica que ha habido una importante reduc-
cidn en la neumonia bacteriana (definida mediante rayos X) de-
bido a la vacunacidn con Hib.

Generation de information para la introduction
de nuevas vacunas

Cuando se introdujo la Hib en la Regi6n, se aprendieron im-
portantes lecciones para la incorporacidn de otras vacunas nue-
vas. Estas lecciones pueden aplicarse a la introduccidn de otras
vacunas nuevas, ya sea que esten en proceso de elaboration o que
apenas se hayan introducido en los programas de inmunizacidn
de los paises industrializados. La informacidn regional y especi-
fica por pais acerca de la enfermedad y la carga de enfermedad,
que muestra claramente el impacto de la vacunacidn en te'rminos
de vidas salvadas y de costos ahorrados, es critica para evaluar la
introduccidn de vacunas nuevas.

La OPS ha continuado apoyando a los paises en el estableci-
miento de una red de hospitales centinela, vinculados a los labo-
ratories de salud piiblica y a las unidades epidemioldgicas de los
ministerios de salud, para vigilar la neumonia y la meningitis
bacterianas. Este sistema se inicid en 1993 en Argentina, Brasil,
Chile, Colombia, Mexico y Uruguay, pero se ha extendido gra-
dualmente para incluir a Cuba, Peru y la Republica Dominicana
(249-251). En 1998, en una reunidn celebrada en Managua,
Nicaragua, se propuso un sistema de vigilancia basado en una
red de hospitales centinela para la neumonia y la meningitis bac-
terianas, especificamente las debidas a Streptococcus pneumo-
niae, Haemophilus influenzae y Neisseria meningitidis. El sistema
aporta information acerca de los serotipos prevalentes de neu-
mococos causantes de enfermedades invasivas en niftos y sus pa-
trones de susceptibilidad antimicrobiana, asi como sobre el im-
pacto de la vacunacidn sobre las enfermedades causadas por H.
influenzae; en un futuro cercano el sistema tambien incluird
datos sobre los serogrupos meningoc6cicos causantes de enfer-
medades en la Regidn. Un sistema regional de control de calidad
valida la informacion que generada en los paises; dicho sistema
funciona por medio de tres centres subregionales en Brasil,
Colombia y Mexico y esta conectado al Centre Nacional para

Estreptococos, de Alberta, Canada, y a la Unidad de Referencia
para Haemophilus del Servicio de Laboratories de Salud Piiblica,
del Reino Unido.

Mds recientemente se ha mejorado la vigilancia con miras a
establecer un puente con los ensayos clinicos en curso para las
vacunas neumocdcicas utilizando criterios diagnostics estan-
dar. El sistema utilizara la interpretacidn con rayos X como el cri-
terio de confirmacidn de neumonia bacteriana. Se estdn reali-
zando estudios paralelos de eficacia en funcidn de los costos que
generaran costos comparatives para diferentes intervenciones.
Esta informacidn critica estara al alcance de quienes toman las
decisiones en los paises.

Un enfoque similar se esta adoptando para las vacunas contra
los rotavirus y la misma red de hospitales centinela participara
en la vigilancia de las enfermedades por rotavirus; por lo tanto,
se fortaleceran las capacidades de diagndstico y de laboratorio de
los hospitales.

Los programas de inmunizacidn en las Americas
se extienden a otros grupos de edad

En los liltimos anos, como resultado de un mejor conoci-
miento de la situacidn epidemioldgica de las enfermedades y del
desarrollo de nuevas estrategias para la prevencidn de enferme-
dades (como la prevencidn de la gripe en grupos con alto riesgo
de morir por esta infeccidn y sus complicaciones), los programas
nacionales de inmunizacidn de varios paises han ampliado sus
ambitos de trabajo. Se han disenado estrategias de vacunacidn
destinadas a otros grupos de edad; los adolescentes y adultos re-
cibiran la vacuna contra el sarampidn y la rubeola; las mujeres
en edad fertil, contra el tetanos; el personal de salud, contra la
hepatitis B, y los pacientes crdnicos y los adultos mayores, contra
la gripe.

En 2001 se realizaron campanas de vacunacidn contra la gripe
en Brasil y en Chile, donde recibieron la vacuna aproximada-
mente 1,5 millones de personas. La cobertura de vacunacidn fue
alta en los diferentes destinatarios, entre los que se encontraban
personas de 65 y mas anos de edad (cobertura de 98,5%), pa-
cientes crdnicos (95,5%) y personal de salud (93,1%). En 2001,
Brasil realizd una campana de vacunacidn contra la gripe entre
personas mayores de 60 anos, que llegd a 10,7 millones de perso-
nas y alcanzd una cobertura de 82,1%.
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CUADRO 1. Resistencia de aislamientos de especies de Salmonella a ciertos antimicrobianos" en paises seleccionados de la Region de las
Americas, 1996-2000.

Ampicilina

1996

Pais

Argentina

Bolivia

Brasil

Caribeb

Chile

Colombia

Costa Rica

Mexico

Nicaragua

Paraguay

Peru

Venezuela

n

333
c

994
c

c

c

c

163
c

c

30
80

%

34,0
c

3,9
c

c

c

c

29,4
c

c

3,3
d

1997

n %

415 35,0
c c

1.345 2,2
c c

c c

92 36,0
c c

501 6,1
c c

c c

48 d

163 4,3

1998

n

678
c

1.735
117

c

105
c

1.634
c

130
88

182

%

49,0
c

1,8
13,0

c

26,0
c

7,8
c

12,3

1,2
5,5

1999

n %

634 45,0

396 45,4

1.521 3,7

143 13,0
c c

127 19,7
c c

1.722 6,0
c c

148 11,0

97 4,1

124 3,2

2000

n %

469 27,0

602 47,1

1.598 2,8

179 13,4

504 5,6

152 16,4

87 5,3

1.722 6,0

97 2,1

134 7,0

125 2,4

136 5,1

Cloranfenicol

1996 1997 1998 1999

n % n % n % n

333 4,0 415 5,0 678 4,0 634
c c c c c c 3gg

994 5,2 1.345 1,8 1.735 1,8 1.521
c c c c 117 10,0 143
c c c c c c c

c c 92 4,3 105 3,0 127
c c c c c c c

163 25,0 501 4,5 1.634 1,6 1.722
c c 6 c c c c

c c c c 130 3,1 148

30 d 48 d 88 1,2 97

80 d 163 4,3 182 1,6 124

%

6,0
7,8
2,4
5,0

c

3,1
c

6,0
c

3,0
d

0,8

2000

n

469
602

1.598
179
504
152
97

1.722
d

134
125
136

%

4,0
9,9
3,9

12,3

4,4

1,3
d

6,0
d

1,0
d

0,7

Trimetoprima-sulfametoxazol

1996

Argentina
Bolivia

Brasil

Caribeb

Chile

Colombia

Costa Rica

Mexico

Nicaragua

Paraguay

Peru

Venezuela

n

333
c

994
c

c

c

c

163
c

c

30
80

%

4,0
c

5,2
c

c

c

c

25,0
c

c

d

d

1997

n %

415 5,0
c c

1.345 1,8
c c

c c

92 4,3
c c

501 4,5
c c

c c

48 d

163 4,3

1998

n

678
c

1.735

117
c

105
c

1.634
c

130
88

182

%

4,0
c

1,8
10,0

c

3,0
c

1,6
c

3,1
1,2
1,6

1999

n %

634 6,0

396 7,8
1.521 2,4

143 5,0
c c

127 3,1
c c

1.722 6,0
c c

148 3,0

97 d

124 0,8

2000

n %

469 4,0

602 9,9

1.598 3,9

179 12,3

504 4,4

152 1,3

87 d

1.722 6,0

97 d

134 1,0

125 d

136 0,7

"En el Brasil se encontro resistencia a ciprofloxacina de 3,2% (n=994), 1,5% (n=1345), 0,6% (n=1375) para 1996,1997 y 1998, respectivamente.
Barbados, Jamaica, Santa Lucia y Trinidad y Tabago.
cEse ano no se realize vigilancia de resistencia antimicrobiana.
dSin resistencia al antibiotico.



CUADRO 2.

1996-2000.

Resistencia de aislamientos de especies de Shigella a ciertos antimicrobianos* en paises seleccionados de la Region de las Americas,

1996

Pais

Argentina
Brasil

Caribeb

Chile

Colombia

Costa Rica

Cuba

Ecuador

Mexico

Nicaragua

Paraguay

Peru

Venezuela

n

1.047
42

c

c

c

47
c

c

c

c

c

26
c

%
74,0

88,8
c

c

c

56,0
c

c

c

c

c

88,5
c

1997

n %

1.081 77,0

48 61,2
c c

c c

55 56,0

87 50,0
c c

c c

35 80,0
c c

c c

56 32,1

383 49,1

Ampicilina

1998

n %

1.443 83,0

71 56,3

56 30,0
c c

71 73,0

100 63,0
c c

c c

211 77,7
c c

c c

109 85,3

394 50,5

n

2.271

48
68

c

67
109

c

c

123
c

c

207
519

1999

%

76,0

45,6

38,0
c

65,2

53,0
c

c

78,0
c

c

58,7

55,9

n

1.956

37
54

270
172

c

100
141
123
41

366
244

c

2000 1996 1997

% n % n %

80,0 1.047 48,0 1.081 57,0

63,3 42 77,7 48 67,7

27,8 c c c c

85,9 c c c c

58,1 c c 55 40,0
c 47 25,0 87 44,0

85,0 c c c c

69,7 c c c c

78,0 c c 35 62,8

87,8 c c c c

49,0 c c c c

73,4 26 15,4 56 71,4
c c c 383 26,8

Cloranfenicol

1998

n %

1.443 58,0

71 56,3

56 23,0
c c

71 62,0

100 19,0
c c

c c

211 25,1
c c

c c

109 55,9

394 28,2

1999

n %

2.271 52,0

48 21,7

68 32,0
c c

67 53,7

109 8,0
c c

c c

123 39,0
c c

c c

207 76,0

519 33,1

2000

n %

1956 58,0
37 48,6
54 18,5

270 71,5
172 32,0

c c

100 50,0

141 65,7

123 39,0

41 41,5

366 19,0

244 66,8
c c

Trimetoprima-sufametoxazol

1996

Argentina

Brasil

Caribeb

Chile

Colombia

Costa Rica

Cuba

Ecuador

Mexico

Nicaragua

Paraguay

Peru

Venezuela

n

1.047

42
c

c

c

47
c

c

c

c

c

26
c

%
68,0

44,4
c

c

c

79,0
c

c

c

c

c

30,8
c

1997

n %

1.081 65,0

48 87,1
c c

c c

55 80,0

87 76,0
c c

c c

35 42,8
c c

c c

56 67,9

383 82,7

1998

n %

1.443 66,0

71 94,4

56 39,0
c c

71 76,0

100 76,0
c c

c c

211 62,5
c c

c c

109 72,4

394 88,8

n

2.271

48
68

c

67
109

c

c

123
c

c

207
519

1999

%

71,0

91,3

32,0
c

79,1

63,0
c

c

60,0
c

c

71,0

80,2

n

1.956
37
54

270
172

c

100
141
123
41

366
244

c

2000

%

63,0

70,0
c

73,3

85,5
c

83,0

69,2

60,0

95,1

77,0

73,4
c

aEn Costa Rica se encontro resistencia a ciprofloxacina de 2,0% (n=47) en 1996 y 1,0% (n=109) en 1999, y en el Ecuador, de 1,9% (n=141) en 2000.
bBarbados, Jamaica, Santa Lucia y Trinidad y Tabago.
°Ese ano no se realize vigilancia de resistencia antimicrobiana.
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CUADRO 3. Casos de colera notificados en paises seleccionados de la Region de las Americas, 1991-2000.

Pafs

Region de las
Americas

Argentina
Belice
Bolivia
Brasil
Canada
Chile
Colombia
Costa Rica
Ecuador
El Salvador
Estados Unidos
Guatemala
Guayana Francesa
Guyana
Honduras
Mexico
Nicaragua
Panama
Paraguay
Peru
Suriname
Venezuela

1991

396.533
—
—

206
2.103

41
16.800

—
46.284

947
26

3.664
1

—
17

2.690
1

1.178
—

322.562
—
13

1992

358.169
553
159

22.260
37.572

73
13.287

12
31.870
8.106

102
15.861

16
556
407

8.162
3.067
2.416

—
210.836

12
2.842

1993

210.965
2.080

135
10.134
60.340

32
609

14
6.883
6.573

18
30.821

2
66

4.013
10.712
6.631

42
3

71.448
—

409

1994

127.185
889

6
2.710

51.324

1
996
37

1.785
11.739

34
16.779

—
5.049
4.059
7.881

9
—

23.887
—
—

1995

75.685
188
19

3.136
4.954

—
1.922

24
2.160
2.923

20
7.970

—
4.717

16.430
8.825

—
—

22.397
—
—

1996

21.025
474

26
2.847
1.017

1
4.428

19
1.059

182
5

1.568

—
708

1.088
2.813

—
4

4.518
—

268

1997

17.760
637

2
1.632
2.881

—
4

1.508
1b

65
—
4C

1.263

90
2.356
1.283

—
—

3.483
—

2.551

1998

57.104
12
28

466
2.571

—
24

442
—

3.724
8

15d

5.970
—
—

306
71

1.437
—
—

41.717
—

313

1999

8.137
1

12
—

3.233
—
—
42
—
90

134
6C

2.077
—
—
56
9

545
—
—

1.546
—

386

2000

2.667
1

—
—

715
5a

—
—
—
27

631 a

4b

178
—
—
15
5

12
—
—

934
—

140

Total,
1991-2000

1.275.230
4.835

387
43.391

166.710
5

176
40.034

107
93.947
31.243

234
86.151

19
622

15.378
45.582
32.495
3.645

7
703.328

12
6.922

aDos casos importados.
bUn caso importado.
Tres casos importados.
dOcho casos importados.
Fuente: Ministerios de salud de los paises. Solo se incluyen los pafses que han notificado casos.
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CUADRO 4. Caracteristicas de la epidemia de colera e indicadores seleccionados en paises afectados por la epidemia,
Region de las Americas, 1991-1995.

Pais

Peru
Ecuador
Guatemala
Bolivia
El Salvador
Nicaragua
Panama
Honduras
Belice
Guyana
Colombia
Brasil
Mexico
Venezuela
Argentina
Costa Rica
Chile

Ano de
mayor

incidencia

1991
1991
1993
1992
1994
1995
1992
1994
1992
1992
1991
1993
1995
1992
1993
1994
1992

Tasa de
incidencia
en el ano
indicado

1.495,5
450,9
325,7
315,1
211,5
199,4
95,2
91,9
78,7
68,3
48,0
38,9
18,0
13,6
6,1
1,1
0,5

Casos
notificados
1991-20003

322.562
46.284
30.821
22.260
11.739
8.825
2.416
5.049

159
556

16.800
60.340
16.430
2.842
2.080

37
73

PNB per
capita 1998
<US$, valor
corriente)b

2.440
1.520
1.640
1.010
1.850

370
2.990

740
2.660

780
2.470
4.630
3.840
3.530
8.030
2.770
4.990

Poblacion
bajo la

Ifnea de
pobreza

(%)b

49,0
35,0
58,0

48,3
50,3
30,2
50,0
35,0
43,0
17,7
17,4
10,1
31,3
25,5
11,0
20,5

Poblacion
con

acceso a
agua

potable
1998(%)b

75,4
70,3
80,3
73,5
59,3
66,5
86,8
80,9
76,0
92,9
76,4
93,6
88,6
86,3
78,6
97,6
94,2

Esperanza
de vida al

nacer
1995-2000

(anos)b

69,1
70,0
64,8
62,4
69,7
68,6
74,0
70,0
75,1
65,3
71,2
67,3
72,6
72,9
73,4
76,4
75,3

Tasa de
mortalidad
infantil por

LOOOnacidos
vivos,

alrededorde
1998"

43,0
44,8
49,0
68,0
35,0
45,2
11,2
36,0
28,5
22,2
11,2
37,3
15,7
21,5
19,1
11,8
10,4

"Fuente: Organizacion Panamericana de la Salud, Programa Especial de Analisis de Salud. Situation de salud en las Americas. Indicadores basicos 2000.

Washington, DC: OPS; 2000. (OPS/SHA/00/01).
bFuente: Ministerios de salud de los paises.

CUADRO 5. Casos notificados del sindrome pulmonar por hantavirus en paises seleccionados de la Region de las
Americas, 1993-2001 .a

Pais

Total de la Region
Argentina
Bolivia
Brasil
Canada
Chile
Estados Unidos
Panama
Paraguay
Uruguay

Total,
1993-2001

1.106
310

10
167
30

204
255
28
74
27

1993

51
—
—

3
—
—
48
—
—
—

1994

40
—
—
—

8
—
32
—
—
—

1995

44
—
—

1
3
1

24
—
15
—

1996

36
—
—

3
3
3

22
—

5
—

1997

114
47

1
—

7
30
23

—
4
2

1998

155
61

1
11
6

35
33

—
5
3

1999

183
76

1
26
2

26
33
3
4

12

2000

216
52
2

54
1

31
34
21
15
6

2001

267
74
5

69
—
78
6
5

26
4

"Hasta diciembre de 2001.
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CUADRO 6. Casos notificados de tuberculosis, frotis positives (BAAR+) y porcentaje
de cambio en paises seleccionados de la Region de las Americas, 1998 y 1999.

Casos de tuberculosis BAAR+

Pais

Argentina
Bolivia
Brasil
Chile
Colombia
Costa Rica
Cuba
Ecuador
El Salvador
Estados Unidos
Guatemala
Haiti
Honduras
Jamaica
Mexico
Nicaragua
Panama
Paraguay
Peru
Republics Dominicana
Suriname
Trinidad yTabago
Uruguay
Venezuela
Total

1998

12.276
10.132
84.194
3.668
9.155

694
1.304
9.184
1.700

18.361
3.059
9.770
4.916

121
21.514
2.604
1.479
1.858

43.723
4.263

74
192
668

6.273
251.775

1999

11.871
9.272

78.628
3.429

10.999
745

1.111
7.027
1.623

17.531
2.820
9.125
4.264

115
19.802
2.558
1.365
2.115

41.730
5.320

93
152
627

5.760
238.082

Cambio (%)

-3,2
-8,4
-6,6
-6,5
20,0
7,3

-14,8
-23,4
-4,5
-4,5
-7,8
-6,6

-13,2
-4,9
-7,9
-1,7
-7,7
13,8
-4,5
24,7
25,6

-20,8
-6,1
-8,1
-5,4

1998

5.186
6.750

38.809
1.576
6.969

562
744

6.455
1.071
6.630
2.255
6.442
2.311

80
12.622
1.648
1.393

850
27.707
2.164

42
98

374
3.450

136.436

1999

5.762
6.506

41.434
1.679
8.329

567
720

5.149
1.023
6.252
2.264
6.750
2.367

92
13.452
1.564
1.178

963
24.511
2.936

37
86

384
3.670

137.675

Cambio (%)

11,1
-3,6

6,7
6,5

19,5
0,9

-3,2
-20,2
-4,4
-5,7

3,9
4,7
2,4

15,0
6,5

-5,0
-15,4

13,2
-11,5

35,6
-11,9
-8,1

2,6
6,3
9,0

CUADRO 7. Grupos de paises agrupados segun la tasa estimada de incidencia de
tuberculosis. Region de las Americas, 2000.

>85 por 100.000 habitantes

Bolivia
Ecuador
Haiti
Honduras
Peru
Republica Dominicana

50-84 por 100.000

habitantes

Argentina
Bahamas
Brasil
Colombia
El Salvador
Guatemala
Guyana
Nicaragua
Panama
Paraguay
Suriname

25-49 por 100.000

habitantes

Belice
Mexico
Uruguay
Venezuela

<24 por 100.000

habitantes

Canada
Chile
Costa Rica
Cuba
Caribe no Latino3

Puerto Rico
Estados Unidos

"Todos los paises de habla inglesa del Caribe se encuentran en el grupo con tasas menores de 24 por 100.000
habitantes.
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CUADRO 8. Resistencia primaria y resistencia a multiples farmacos antituberculosos en paises
con informacion, Region de las Americas, 1994-2000.

Isoniacida Rifampicina Estreptomicina Etambutol Rpa MDRb

Pais

Argentina0

Bolivia0

Brasil0

Colombiad

Canadad

Chile6

Cubad

Estados Unidosd

Nicaraguad

Perud

Puerto Ricod

Republica Dominicana0

Uruguay6

Venezuela11

7,8
10,2
5,9
3,4
7,9
3,8
0,7
8,0
9,4
9,0
6,9

19,8
0,4
1,8

5,1
6,0
1,1
0,1
1,1
0,7
0,0
1,7
1,8
4,0
3,1

16,2
0,4
0,5

7,6
9,8
3,6
5,6
5,1
7,4
3,9
5,9
8,7

11,7
5,6

21,1
0,8
2,7

3,1
5,0
0,1
0,3
1,3
0,0
0,4
1,6
0,7
2,6
3,1
3,6
0,0
0,5

12,5
23,9
8,6

15,6
10,5
9,0
4,6

12,0
15,6
18,0
11,3
40,6

1,7
7,5

4,6
1,2
0,9
1,5
1,1
0,4
0,0
1,2
1,2
3,0
2,5
6,6
0,0
0,5

aResistencia primaria a uno o mas medicamentos (no incluye la asociacion de rifampicina + isoniacida).
bResistencia a isoniacida y rifampicina.
cWorld Health Organization. Anti-tuberculosis drug resistance in the world. Geneva: WHO; 1997. (WHO/TB/97.229).
dWorld Health Organization. Anti-tuberculosis drug resistance in the world. Report 2: prevalence and trends. Geneva:

WHO; 2000. (WHO/CDS/TB/2000.278}.
eProgramas nacionales de control de tuberculosis.

CUADRO 9. Aplicacion y cobertura del tratamiento breve bajo observation directa (DOTS),
segun nivel de incidencia de la tuberculosis. Region de las Americas, 2000.
Nivel de
incidencia de
tuberculosis

Alta incidencia

Mediana
incidencia

Baja incidencia

Cobertura DOTS DOTS
>90% a reforzar

Peru Bolivia

Chile Guatemala
Nicaragua
Venezuela
Belice

Cuba
Estados Unidos
Puerto Rico
Uruguay

DOTS
en expansion

Ecuador
Haiti
Honduras
Republica Dominicana
Argentina
Brasil
Colombia
El Salvador
Mexico
Panama
Paraguay
Costa Rica

DOTS por
implantar

Guyana
Suriname

Canada
Caribe no Latino
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CUADR0 10. Situacion de la lepra en America Latina, 1999.

Pais

Argentina

Bolivia

Brasil a

Colombia

Costa Rica

Cuba

Ecuador

El Salvador

Guatemala

Haiti15

Honduras

Mexico

Nicaragua

Panama

Paraguay

Peru

Republica Dominicana

Uruguay

Venezuela

America Latina

Casos
registrados

2.427

268
60.000

1.974
157
597
284
54
50

2.095

7
1.850

179
41

654
180
390

15
1.383

72.605

Tasa de

prevalencia

por 10.000
habitantes

0,66
0,33
3,57
0,47
0,40
0,53
0,23
0,09
0,05
2,59
0,01
0,19
0,36
0,15
1,22
0,07
0,47
0,05
0,58
1,45

Casos

nuevos

544
29

33.394

600
12

333
144

6
5

38

282
139

8
451

63
294

11
773

37.126

Tasa de
deteccion por

10.000

habitantes

0,15
0,04
1,99
0,14
0,03
0,30
0,12
0,01
0,01
0,05

0,03
0,28
0,03
0,84
0,02
0,35
0,03
0,33
0,74

Cobertura
con PQT

(%)

100,0
95,9

100,0
47,1
99,8

100,0

100,0

81,9
100,0

100,0
100,0
97,7

100,0
99,7

PQT: poliquimiotratamiento.

"Dates estimados.
bDatos sujetos a revision.
Fuentes: Organization Panamericana de la Salud, Sistema de Informacion de Lepra; Organization Mundial de la Salud;

Poblacion: Organizacion Panamericana de la Salud, Programa Especial de Analisis de Salud. Situation de salud en las Americas.
Indicadores basicos 1999. Washington, DC: OPS; 1999. (OPS/SHA/99.01).
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CUADR0 11. Casos notificados de dengue, America Latina y el Caribe, 1996-2000.

Pais

America Latina
Argentina
Bolivia
Brasil
Colombia
Costa Rica
Cuba
Ecuador

El Salvador
Guatemala
Honduras
Mexico
Nicaragua
Panama
Paraguay
Peru
Puerto Rico
Republics Dominicana
Venezuela
Caribe
Anguila
Antigua y Barbuda
Aruba
Bahamas
Barbados
Belice
Bermudas
Curazao
Dominica
Granada
Guadalupe
Guayana Francesa
Guyana
Haiti
Islas Caiman
IslasTurcasy Caicos
Islas Virgenes (RU)
Jamaica
Martinica
Montserrat
Saint Kitts y Nevis
San Vicente y las

Granadinas
Santa Lucia
Suriname
Trinidad yTabago
Total

1996

—
52

175.818
33.155
2.307

—
5.189

790
3.679
5.047

36.538
2.792

811
—

6.395
4.655

89
9.180

1
12
10
—

130
—
—
—

3
6

186
364
—

—
—
—
46

430
3
6

190
65

677
3.983

292.609

1997

—
539

254.109
24.290
14.267
3.012
3.871

423
5.385

11.873
53.541
3.126
2.628

—
1.357
6.955

608
33.654

—
7

—
199
141
—
—
—
22
—

851
—

—
—
—
15

235
—
—

3
12
90

784
421.997

Ano

1998

822
49

535.388
63.182
2.628

—
4.606
1.688
4.655

22.218
23.639
13.592
2.717

—
988

17.241
3.049

37.586

—
4

336
852

8
—

7
1
4

—
534
42

2
—

1
1.551

44
—
—

88
1

1.151
3.120

741.794

1999

3
43

204.201
20.336
6.040

—
2.901

626
3.617

17.835
14.875
11.150
2.783
1.164

554
4.993
1.088

26.716

12
2

130
—

696
3
3
5
1

85
41
88
—

1
—
—
24

268
—

1

8
3

695
1.265

322.256

2000

1.700
73

231.471
22.775
4.907

138
22.937
3.248
9.006

13.642
21.715
7.317

317
24.282
5.486
2.433
3.462

21.101

3
8

76
—

744
4

—
10
15
27
60

186
19

—
—

3
25

171
9
5

5
—

1.073
2.066

400.519
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CUADR012. Casos notificados de dengue hemorragico, America Latina y el Caribe,
1996-2000.

Pais

America Latina

Argentina

Bolivia

Brasil

Colombia

Costa Rica

Cuba

Ecuador

El Salvador

Guatemala

Honduras

Mexico

Nicaragua

Panama

Paraguay

Peru

Puerto Rico

Republics Dominicana

Venezuela

Caribe

Anguila

Antigua y Barbuda

Aruba

Bahamas

Barbados

Belice

Bermudas

Curazao

Haiti
Islas Caiman

IslasTurcasy Caicos

Islas Vfrgenes (RU)

Dominica

Granada

Guadalupe

Guayana Francesa
Guyana

Jamaica

Martinica

Montserrat

Saint Kitts y Nevis
San Vincente y las

Granadinas

Santa Lucia
Suriname

Trinidad yTabago
Total

1996

—
—
69

1.757
—
—
—

1
19
—

1.456
49
—
—
—
24
17

1.680

—
—
—
—
—
—
—
—

—
—
—
—
—
—

6
—
—
14
—
—

—
—
—
—

5.092

1997

—
—
35

3.950

8
205
—
—

6
12

980
68
—
—
—
62
96

6.300

—
—
—
—
—
—
—
—

—
—
—
—
—
—

6
—
—
15
—
—

—
1

—
39

11.783

Ano

1998

—
—

105
5.171

—
—
—

2
2

18
372
432

1
—
—

173
176

5.723

—
—
—
—
—

1
—
—

—
—
—

2
—
—

1
—
42
—
—
—

—
1

11
136

12.369

1999

—
—
70

1.093
117
—
—
70
2

69
220
749

1
—
—
34
29

2.688

—
—
—
—

8
—
—

1

—
—
—
—
—
—
—
—
—
—
—
—

—
—
—
65

5.216

2000

—
—
59

1.819
4

—
3

411
42

314
50

636
3

—
—
24
58

2.186

—
—
—
—
—
—
—
—

—
—
—
—
—

1
4

—
—
—
—
—

—
—

4
49

5.667
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CUADRO 13. Situacion epidemiologica en 21 paises con programas activos de malaria, America Latina y el Caribe, 2000.

En zonas de mediano y alto riesgo

Pafs/Subregion

Mexico
America Central
Belice
Costa Rica
El Salvador
Guatemala
Honduras
Nicaragua
Panama
Caribe Latino
Haiti
Republics Dominicana
Caribe no Latino
Guayana Francesa
Guyana
Suriname
Brasil
Area Andina
Bolivia
Colombia
Ecuador
Peru
Venezuela
Cono Sur
Argentina
Paraguay
Total

Poblacion
(miles)

42.778

153
518

2.257
2.161
4.502
2.310
2.430

95

18
104
28

8.856

3.570
4.922
3.671
4.069

730

947
2.131

86.250

Examinadas

1.347.966

18.559
33.366

110.975
200.577
160.092
299.164
149.702

73.896

35.450

2.331.282

143.990
502.204

1.401.394
195.898

4.720
92.707

7.101.942

Laminas

Positivas

7.332

1.486
1.534

670
47.308
34.736
20.381

1.036

536

3.416
24.028
12.321

586.990

31.468
105.516
86.467
67.539
26.049

393
6.826

1.066.032

En zonas de bajo, mediano y alto riesgo

Especies parasitarias

I PA

0,17

9,71
2,96
0,30

21,89
7,72
8,82
0,43

5,64

189,78
231,04
440,04
66,28

8,81
21,44
23,55
16,60
35,68

0,41
3,20

12,36

Casos por
P. falciparum

y casos
asociados

131

20
12

1.474
1.467
1.369

45

693

3.051
12.324
10.648

131.616

2.446
37.563
48.974
20.618
5.491

1
—

277.943

IFA

0,00

0,13
0,02
—

0,68
0,33
0,59
0,02

7,29

169,50
118,50
380,29

14,86

0,69
7,63

13,34
5,07
7,52

0,00
0,00
3,22

Casos
por

P. vivax

7.259

1.466
1.867

50.171
36.676
22.645

991

4

657
11.694
1.673

478.212

28.932
69.612
55.624
47.690
24.829

439
6.853

847.294

IVA

0,17

9,58
3,60
—

23,22
8,15
9,80
0,41

0,04

36,50
112,44
59,75
54,00

8,10
14,14
15,15
11,72
34,01

0,46
3,22
9,82

Casos por Mortalidad
por (datos

P. malariae preliminares)

— —

—
— —

36
—
— 4
— —

— 6

— —
—

811 10
932 192

— 4
— 41
—
— 20

1 24

— —
— —

1.780 301

IPA: indice parasitario anual.
IFA: indice falciparum anual.
IVA: indice vivax anual: laminas positivas por 1.000 habitantes.
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CUADR014. Morbilidad anual por malaria en la Region de las Americas, 1985-2000.
Poblacion

Afio

1985

1986

1987

1988

1989

1990

1991

1992

1993

1994

1995

1996

1997

1998

1999

2000

Total

665.777

662.983

672.941

703.370

715.994

698.741

721.256

725.564

739.561

763.305

774.712

786.055

793.582

803.546

818.273

796.231

En areas

malaricas

259.838

263.371

268.217

280.758

285.394

278.600

281.124

289.948

289.584

231.323

248.978

298.128

306.521

308.323

298.453

282.639

Examinadas

9.485.203

10.070.388

9.764.285

10.092.472

9.638.847

9.459.912

9.732.930

9.373.323

9.633.125

8.261.090

9.022.226

8.601.272

9.037.999

9.184.633

10.174.427

10.210.730

Laminas

Positivas

910.917

950.570

1.018.864

1.120.040

1.113.764

1.045.808

1.230.671

1.187.316

983.536

1.114.147

1.302.791

1.139.776

1.075.445

1.289.741

1.207.479

1.140.329

Tasa de incidencia3

IIP

9,6
9,4

10,4

11,1

11,6

11,1

12,6

12,7

10,2

13,5

14,4

13,3

11,9

14,0

11,9

11,2

Total

136,8

143,4

151,4

159,2

155,6

149,7

170,6

163,6

133,0

146,0

168,2

145,0

135,5

160,5

147,6

143,2

En areas

malaricas

350,6

360,9

379,9

398,9

390,3

375,4

437,8

409,5

339,6

481,6

523,3

382,3

350,9

418,3

404,6

403,5

aPor100.000 habitantes.
IIP: indice de laminas positivas: porcentaje de laminas positivas entre las examinadas.
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CUADR015. Comparacion de las actividades de deteccion pasiva y activa de casos de malaria, America Latina y el Caribe, 2000.
Deteccion pasiva de casos

Centros de salud y hospitales

Pais/Subregion

Mexico

America Central8

Costa Rica

El Salvador

Guatemala

Honduras

Nicaragua

Panama

Caribe Latino8

Republics Dominicana

Caribe no Latino8

Suriname

Area Andina8

Bolivia

Ecuador

Peru

Venezuela

Cono Sur

Argentina

Paraguay

Total

Examinados

927.885

4.118

63.250

52.312

297.304

19.643

63.382

64.941

81.958

521.250

1.398.255

127.819

1.728

10.850

3.634.695

Positives

2.368

605
410

11.695

13.648

265

361

12.995

20.512

100.581

69.726

21.907

199
1.369

256.641

TP

0,26

14,69

0,65

22,36

4,59

1,35

0,57

20,01

25,03

19,30

4,99

17,14

11,52

12,62

7,06

Colaboradores voluntarios

Examinados

420.081

1.621

7.478

141.054

175.577

199.969

293

18.040

23.100

23.578

154
47.214

1.058.159

Positives

1.172

159
802

32.487

35.122

10.038

31

100

5.482

4.017

58
3.941

93.409

TP

0,28

9,81

10,72

23,03

20,00

5,02

10,58

0,55

23,73

17,04

37,66

8,35

8,83

Deteccion activa de casos

Investigacion epidemiologies y

seguimiento de casos

Examinados

655.603

55.522

4.525

29.181

12.092

122.083

173.300

1.502

38.932

156.953

6.110

38.962

1.294.765

Positives

1.460

1.115

17
4.286

328
657

383

137

5.474

8.414

183
1.543

23.997

TP

0,22

2,01

0,38

14,69

2,71

0.54

0,22

9,12

14,06

5,36

3,00

3,96

1,85

TP: Tasa de positividad.
"Informacion no disponible para Belice, Brasil, Colombia, Guayana Francesa y Guyana.



CUADR016. Presupuesto nacional y contribuciones extrapresupuestarias a los programas de control de la malaria, por pais, America Latina y el
Caribe, 1997-2000.

1997

Pais

Argentina

Bolivia

Brasil

Colombia
Costa Rica

Ecuador

El Salvador

Guatemala

Haiti

Honduras

Mexico

Nicaragua

Panama

Paraguay

Peru

Republica Dominicana

Venezuela

Subtotal

Guyana

Belice

Guayana Francesa

Suriname

Subtotal

Todos los paises

Todas las fuentes

Presupuesto

nacional para

la malaria

(US$)

57.471

28.488.629

8.307.692

109.999
2.516.464

4.031.982

3.957.307

1.936.481

19.403.038

5.505.232

8.270.231

3.308.104

1.010.976

86.903.606

551.724

461.600

1.013.324

87.916.930

Contribuciones,

prestamos,

otros

9.480.618

36.373

274.859

1.139

107.809

9.900.798

20.000

58.000

78.000

9.978.798

97.895.728

1998

Presupuesto

nacional para

la malaria

(US$)

660.189

30.188.891

11.661.290

3.597.000

573.136

4.357.798

1.359.775

1.859.022

14.117.650

5.171.984

7.501.159

2.927.417

1.430.963

1.632.134

87.038.408

640.093
440.174

106.236

1.186.503

88.224.911

Contribuciones,

prestamos,

otros

46.898

389

52.857

41.462

208.548

350.154

350.154

88.575.065

1999

Presupuesto

nacional para

la malaria

<US$)

133.431

30.307.650

9.930.000
4.750.000

1.453.583

3.000.000

730.2323

149.558
15.349.724

4.101.657

5.161.509

4.338.457

4.996.471
1.495.527

761.868

86.659.667

772.000

772.000
87.431.667

Contribuciones,

prestamos,

otros

122.925

52.013

307.167

239.398

1.871.250

21.281

90.722

1.032.823

3.737.579

3.737.579

91.169.246

2000

Presupuesto

nacional para

la malaria

(US$)

845.764

44.766.876

9.950.000

3.380.000

702.703

2.597.868

17.652.182

333.333

5.066.318

1.932.103

1.900.915

1.410.013

5.411.675

95.949.750

1.000.000

65.778

1.065.778

97.015.528

Contribuciones,

prestamos,

otros

944.187

2.477.870

3.605.010

58.572

157.238

960.000

8.202.877

8.202.877

105.218.405

"La informacion presupuestaria corresponde unicamente a 5 de las 25 areas de salud.



CUADR017. Porcentaje de donaciones de sangre sometidas a examen para detectar 71 cruzi, y prevalencia de T. cruzi en America Latina,
1998-2000.

Pals

Argentina
Bolivia
Brasil
Chile
Colombia
Costa Rica
Cuba
Ecuador
El Salvador
Guatemala
Honduras
Mexico
Nicaragua
Panama
Paraguay
Peru
Republics Dominicana
Uruguay
Venezuela

No.de
donaciones

a

a

a

a

425.359
57.239

598.974
110.619
67.147
38.789

a

a

43.713
42.109
41.443

241.790
52.087

116.626
262.295

1998

Examinadas

(%)
a

a

a

a

99,7
7,0

b

72,0

100
100

a

a

93,0
5,6

99,4
70,0

b

100
100

Prevalencia
(%)

a

a

a

b

1,1

1,4
b

0,1
1,9
0,2

a

a

0,4
0,3
4,1
0,2
0,8
0,4
0,8

No. de
donaciones

810.259
20.628

1.663.857
218.371
353.991
93.518

578.239
103.448
67.224
31.939
40.933

1.092.741
45.000
43.921
45.597

311.550
56.649

116.626
302.100

1999

Examinadas
(%)

100
23,2
100

87,0
99,9
7,0

b

90,3
100
100

99,4
13,2
100
17,0
99,8
99,8
18,7
100
100

Prevalencia
(%)

5,5
45,5
0,8

0
1,0

b

0,1
2,5
0,8
2,0
0,4
0,3
1,4
4,7
0,1

0
0,4
0,6

No. de
donaciones

804.018

1.827.937
218.371
398.000
59.218

574.320
82.237
76.096
25.482
38.328

1.234.414
50.581
44.496
45.597

332.800
60.885

116.548
323.860

2000

Examinadas
(%)

100

100
91,0
99,8
5,8

91,5
100

97,9
99,9
14,7
74,2
29,0
99,7
100

100
100

Prevalencia
(%)

4,4

0,6
0,6
0,7
1,9

0,1
2,5
0,8
1,5
0,6
0,0
0,6
4,7
0,2

0,6
0,5

"La OPS no dispone de esta informacion.
bNo se examine la sangre.
Fuente: Ministerios de salud.
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CUADR018. Poblacion estimada en riesgo de filariasis linfatica y personas
infectadas en paises seleccionados de la Region de las Americas, 2001.

Pais

Brasil
Republica Dominicana
Haiti
Guyana
Suriname
Trinidad y Tabago
Costa Rica
Total

Poblacion

172.559.000
8.507.000
8.270.000

763.000
419.000

1.300.000
4.112.000

195.930.000

Poblacion
en riesgo

3.000.000
1.500.000
1.000.000

650.000
400.000
40.000
41.000

6.631.000

Poblacion
en riesgo

<%)

U
17,6
12,1
85,1
95,5
3,1
0,9
3,4

No. estimado
de personas
infectadas

49.000
100.000
200.000
59.000
2.000
8.000
3.700

421.700

Fuentes: Organizacion Panamericana de la Salud. Eliminacion de la filariasis linfatica en las Americas.
Informe, 1. Reunion Regional de Gerentes de Programas, Republica Dominicana, 9 al 11 de agosto de 2000.
Washington, DC: OPS; 2000; y Organizacion Panamericana de la Salud, Programa Especial de Analisis de
Salud.Situacion de salud en las Americas. Indicadores basicos 2001. Washington, DC: OPS; 2001. (OPS/SHA/
00-01).

CUADR019. Calculos de poblacion y comunidades en riesgo de oncocercosis y focos
endemicos en paises seleccionados de la Region de las Americas, 2001.

Pais
Poblacion
en riesgo

Comunidades
en riesgo

Comunidades
en alto riesgo3 Focos endemicos

Mexico

Guatemala

Colombia
Ecuador
Venezuela

Brasil

210.155

200.000

1.270
24.151
99.366

9.067

670

552

1
119
609

18

39

45

0
42
80

1Oaxaca
'Chiapas
1 Huehuetenango
1 Solola/Suchitepequez/Chimaltenango
1 Escuintla
1 Santa Rosa
1 Lopez de Micay
1 Esmeraldas
• Centro norte: Aragua, Carabobo,
Cojedes, Guarico, Miranda y Yaracuy

' Noreste: Anzoategui, Monagas y Sucre
'Sur: Amazonas
• Amazonas
1 Roraima

aComunidades hiperendemicas.
Fuente: Organizacion Panamericana de la Salud, Programa de Eliminacion de la Oncocercosis en las Americas.

Relatoria: X Conferencia Interamericana sobre Oncocercosis (IACO 2000). Guayaquil, Ecuador, 7-9 de noviembre, 2000.
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CUADRO 20. Tasas de mortalidad y porcentaje de defunciones por enfermedades
objeto de la estrategia AIEPI en niiios menores de 5 anos, en 16 paises de America
Latina y el Caribe con mas de 10.000 nacimientos anuales, 1999.

Pa is

Argentina
Brasil
Chile
Costa Rica
Cuba i
Ecuador
El Salvador
Guyana
Jamaica
Nicaragua
Panama
Paraguay
Peru
Republics Dominicana
Uruguay
Venezuela

Menores de

Tasaa

50,8
100,8
35,8
31,0
26,8

164,2
118,6
239,6

101,0
114,9
117,3
152,3
46,0
52,7

182,1

5 anos

%b

13,3
24,0
17,6
11,6
16,2
36,3
42,2
45,1
11,6
31,4
28,8
39,0
37,0
19,3
17,8
40,7

Menores de

Tasac

192,5
372,8
159,2
122,3
92,2

649,2
524,4
702,0
116,4
449,2
318,4
627,7
505,8
150,6
214,6
671,2

1 ano

%b

11,6
20,5
16,5
10,5
14,3
30,7
42,5
43,5
7,7

26,5
20,9
33,8
33,0
15,4
16,5
35,4

1 a 4 anos

Tasaa

15,7
33,6
9,2
8,9

10,5
73,5
14,6
99,3

34,4
63,2
41,7
59,3
19,9
14,1
66,2

%b

24,2
45,3
23,6
17,7
22,5
52,1
39,7
49,1
34,7
57,4
56,0
60,0
51,0
36,3
25,4
63,9

"Tasas por 100.000 habitantes del grupo de edad.
bPorcentaje sobre el total de defunciones por causas definidas.
°Tasas por 100.000 nacidos vivos.

CUADRO 21. Tasas de mortalidad y porcentaje de defunciones por diarrea y por neumonia e influenza en niiios menores de
5 anos en 19 paises de las Americas, 1995 y 1999.

Enfermedades diarreicas

1995

Pais

Total
Argentina
Brasil
Canada3-13

Chile
Colombia3

Costa Rica
Cuba
Ecuador
El Salvador
Estados Unidos
Guyana0

Mexico
Nicaragua
Panama
Paraguay
Peru
Republics Dominicana
Uruguay
Venezuela

Tasa

30,8
12,0
45,1
0,1
3,1

26,5
12,3
5,4

64,9
74,1

1,1
153,0
41,6
87,1
29,1
40,2
61,1
64,9
11,2
88,6

%

7,8
2,4
8,3
0,1
1,2
8,5
3,9
2,3

11,4
23,1
0,6

21,3
8,3

21,5
6,7

13,2
9,8

11,4
2,3

16,5

1999

Tasa

18,4
6,9

26,9
0,3
1,7

23,2
9,9
3,3

37,3
40,7
0,2

111,6
24,0
35,1
31,0
33,6
14,9
37,3
8,2

68,7

%

5,3
1,7
5,6
0,3
0,8
7,8
3,7
2,0
6,9

13,7
0,1

20,8
5,8

10,7
7,4

10,6
4,0
6,9
2,5

15,2

Cambio

porcentual
de la tasa

-40,3
-42,7
-40,4
217,4
-44,8
-12,5
-19,1
-38,9
-42,6
-45,0
-84,4
-27,1
-42,3
-59,6

6,5
-16,6
-75,6
-42,6
-26,7
-22,5

Neumonia e influenza

1995

Tasa

40,7
25,6
48,7
2,2

29,9
32,3
16,5
16,6
72,5
60,0
3,2

52,5
73,9
58,3
19,9
44,5

153,3
72,5
23,5
40,5

%

10,3
5,2
8,9
1,6

11,5
10,4
5,3
7,2

12,8
18,7
1,8
7,3

14,7
14,4
4,6

14,5
24,7
12,8
4,9
7,5

1999

Tasa

24,0
14,7
28,7

1,5
23,5
29,1
11,2
8,7

56,1
44,9
2,4

69,4
33,2
23,9
26,3
47,0
72,3
56,1
20,7
28,5

%

7,0
3,6
6,0
1,3

10,8
9,8
4,1
5,2

10,4
15,1
1,4

12,9
8,0
7,3
6,3

14,9
19,6
10,4
6,3
6,3

Cambio

porcentual
de la tasa

-41,0
-42,9
-41,0
-28,7
-21,4
-9,7

-32,4
-47,5
-22,6
-25,3
-24,7

32,2
-55,0
-58,9

32,2
5,8

-52,8
-22,6
-12,1
-29,6

aDatos del 995 y 1998.
bHubo dos muertes por diarrea en 1995 y seis en 1999.
cDatosde 1994 y 1999.

Nota: Tasas por 100.000 habitantes del grupo de edad; porcentaje sobre el total de muertes.
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CUADRO 22. Numero estimado de personas que viven con VIH y SIDA en la Region de las Americas, finales de 1999.

Region

America Latina

Argentina

Belice

Bolivia

Brasil

Chile

Colombia

Costa Rica

Ecuador

El Salvador

Guatemala

Guyana

Honduras

Mexico

Nicaragua

Panama

Paraguay
Peru

Suriname

Uruguay

Venezuela

Caribe

Bahamas

Barbados

Cuba

Republica

Dominicana

Haiti

Jamaica
Trinidad y Tabago

America del Norte

Total

Ano del
primer caso

deSIDA

notificado

Comienzo de

la epidemiab

1982
1986
1984
1980

1984
1983
1983
1984
1984
1984
1987
1985
1983
1987
1984
1985
1983
1983
1983
1983

Comienzo de

la epidemiab

1985
1984
1986
1983

1983
1982
1983
1980

Adultos y

ninos con

VIH/SIDA

1.300.000

130.000

24.000

4.200

540.000

15.000

71.000

12.000

19.000

20.000

73.000

15.000

63.000

150.000

4.900

24.000

3.000

48.000

3.000

6.000

62.000

360.000

6.900

1.800
1.950

130.000

210.000

9.900

7.800

900.000

2.560.000

Tasa de

prevalencia
en adultos3

0,5%

0,69
2,01
0,10
0,57

0,19
0,31
0,54
0,29
0,60
1,38
3,01
1,92
0,29
0,20
1,54
0,11
0,35
1,26
0,33
0,49

2,3%

4.13

1,17
0,03
2,80

5,17
0,71
1,05

0,6%

Adultas

VIH
positivas

25%

27.000

590
680

130.000

2.600

10.000

2.800

2.700

4.800

28.000

4.900

29.000

22.000

1.200
9.400

520
12.000

950
1.500

92.000

35%

2.200

570
450

59.000

67.000

3.100
2.500

20%

Defunciones

en adultos
y ninos

48.000

1.800
170
380

18.000

1.000
1.700

750
1.400
1.300
3.600

900
4.200

4.700

360
1.200

220
4.100

210
150

2.000

30.000

500
130
120

4.900

23.000

650
530

20.000

98.000

Principales

formas de

transmision

HSH, UDI,
heterosexual
UDI
Heterosexual

HSH
Heterosexual,

HSH
UDI, HSH
HSH
HSH
HSH
Heterosexual

Heterosexual

Heterosexual

Heterosexual

HSH
Heterosexual

Heterosexual

UDI, HSH
HSH
Heterosexual

UDI, HSH
HSH
Heterosexual,

HSH
Heterosexual

Heterosexual

Heterosexual

Heterosexual

Heterosexual

Heterosexual

Heterosexual

HSH, UDI,
heterosexual

UDI: usuario de drogas inyectables. HSH: hombres que tienen relaciones sexuales con otros hombres.
"Proportion de adultos (15-49 anos de edad) con VIH a finales de 2000, sobre la base de la poblacion de 1999.
Teniendo en cuenta la notificacion del primer caso de SIDA, se calcula que la epidemia comenzo a finales de la decada de 1970 o principios de la decada

de 1980.

Fuente: Joint United Nations Program on HIV/AIDS. Report on the global HIV/AIDS. Geneva: UNAIDS; 2000.
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VI. PREVENCION DE ENFERMEDADES

CUADRO 23. Numero de personas en tratamiento
antirretroviral en America Latina y el Caribe, a finales
del ano 2000.

Pais

Argentina
Bahamas
Barbados
Belice
Bolivia
Brasil
Chile
Colombia
Costa Rica
Cuba
Ecuador
El Salvador
Guatemala
Guyana
Haiti
Honduras
Jamaica
Mexico
Nicaragua
Panama
Paraguay
Peru
Republics Dominicana
Suriname
Trinidad y Tabago
Uruguay
Venezuela

Personas en
tratamiento

antirretroviral

16.303

12
200

90.805
1.582
5.000

800
500

650

225

15.254

440
220

740

Casos de SIDA
notificados

desde el
comienzo de la

epidemia3

19.959
3.556
1.227

410
229

215.810
3.740
7.274
2.120
1.135
1.559
2.985
4.233
1.615
8.902

11.789
4.442

50.713
351

3.647
469

10.539
5.440

550
3.384
1.719
7.546

a Programas Nacionales de SIDA de America Latina y el Caribe.
Fuentes: Organization Mundial de la Salud, Departamento de VIH/SIDA.

Estimacion preliminar del uso de medicamentos antirretrovirales en paises
en desarrollo. Ginebra: QMS, diciembre de 2001. Wheeler D, Arathoon E,
Pitts M, et al. Availability of HIV care in Central America. JAMA 2001;
286(7):853-860. Grupo Tecnico de Cooperacion Horizontal. I Foro de VIH/
SIDA, Brasil 2000.
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CUADRO 24. Medicamentos antirretrovirales disponibles en America Central en el primer trimestre de 2000.
Transmision de madre a hijo

Pais

Ministerio

deSalud Seguridad social

Ministerio

de Salud Seguridad social Farmacias privadas

Guatemala Ninguno

Belice Ninguno

El Salvador Ninguno

Honduras Ninguno

Nicaragua Ninguno

Zidovudina, lamivudina, Zidovudina

estavudina, didanosina,

zalcitabina, ritonavir,

indinavir, nelfinavir

Ninguno Ninguno

Zidovudina Zidovudina,

enocasiones

Ninguno

Ninguno

Ninguno

Ninguno

Costa Rica Ninguno Zidovudina, lamivudina, Ninguno

estavudina, didanosina,

indinavir, nelfinavir,

efavirenz

Panama Zidovudina Zidovudina, lamivudina, Zidovudina

estavudina, didanosina,

indinavir, nelfinavir

Zidovudina

Ninguno

Zidovudina

Ninguno

Ninguno

Zidovudina yterapia

combinada, si la paciente

esta sintomatica

Zidovudina

Zidovudina, lamivudina, estavudina,

didanosina, zalcitabina, ritonavir,

indinavir, nelfinavir, efavirenz

Ninguno

Zidovudina, lamivudina, estavudina,

didanosina, zalcitabina, ritonavir,

indinavir, nelfinavir, saquinavir,

efavirenz

Zidovudina, lamivudina, didanosina,
zalcitabina, ritonavir, indinavir,

nelfinavir, efavirenz

Zidovudina, lamivudina, estavudina,

didanosina, zalcitabina, ritonavir,
indinavir, nelfinavir

Zidovudina, lamivudina, estavudina,

didanosina, zalcitabina, ritonavir,

indinavir, nelfinavi, saquinavir,

efavirenz

Zidovudina, lamivudina, estavudina,

didanosina, zalcitabina, ritonavir,
indinavir, nelfinavir, saquinavir,

efavirenz

Fuente: Wheeler D, Arathoon E, Pitts M, etal. Availability of HIV care in Central America. JAMA 2001;286(7):853-860.

CUADRO 25. Casos nuevos estimados de infecciones de transmision sexual
en America Latina y el Caribe, a finales de 1997, en miles.
Subregion

America Central

Brasil

Caribe no Latino

Caribe Latino

Cono Sur

Mexico

Area Andina

Total

Sifilis

173
948
70

239
165
538
795

2.928

Gonorrea

435
2.465

135
555
800

1.399
1.487
7.276

Clamidiasis

550
2.961

190
756
962

1.681
2.212
9.312

Tricomoniasis

1.090
5.865

382
1.513
1.907
3.330

4.401
18.488

Total

2.248

12.239

777
3.063

3.834

6.948

8.895
38.004

Nota: Las estimaciones se fundamentan en metodologias publicadas en: Gerbase AC, etal. Global prevalence

and incidence estimates of selected curable STDs. Sex Transm Infect 1998;74 (Suppl 1):S12-16.
Fuente:Organizacion Mundial de la Salud, Oficina de VIH/SIDA/ITS y Organization Panamericana de la Salud,

Division de Prevencion y Control de Enfermedades, Programa Regional sobre VIH/SIDA/ITS.
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CUADRO 26. Principales desastres en las Americas, 1997-2000.
Pafs

Argentina
Argentina
Argentina
Bahamas
Belice
Bolivia
Brasil
Brasil
Brasil
Brasil
Brasil
Caribe

Caribe oriental

Caribe occidental
America Central

Chile
Chile
Colombia
Colombia
Colombia
Costa Rica
Costa Rica
Cuba

Fecha

Marzo 2000
Mayo 2000
Agosto 2000
Septiembre 1999
Septiembre 2000
Mayo 1998
Enero 2000
1998
1998
1998
1999
Septiembre 1998

Noviembre 1999

Octubre 1999
Octubre 1998

Junio 1997
Octubre 1997
Enero 1999
Enero 2000
Mayo 2000
Mayo 1997
Junio 1999
Octubre 1999

Evento

Inundaciones
Inundaciones
Erupcion del volcan Copahue
Huracan Floyd
Huracan Keith
Terremoto
Inundaciones
Inundaciones
Sequia
Incendio forestal
Inundaciones
Huracan Georges

Huracan Lenny

Huracan Jose
Huracan Mitch

Inundaciones
Terremoto
Terremoto
Inundaciones
Inundaciones, deslizamientos
Sequia
Terremoto
Huracan Irene

Muertos

21
15

1
14

105
28
28

37
235

7

2
18.591

22
8

1.185
47
96

4

Heridos Afectados3

36.000
40 50.000

300.000
570 72.000
150 18.000

70.000
37.000

296.637

12.942 2.000.000

65.800
98 40.000

8.523 745.000
16 300.000

500.000
199.279

228.067

Datosb

Nordeste
Provincia de Buenos Aires
Provincia de Neuquen
Categoria 4 (Saffir-Simpson)
Isla San Pedro, Cayo Caulked
Aiquile. Magnitud 5,6 y 6,8
Estados: Rio de Janeiro, Alagoas, Pernambuco
Estado de Sao Paulo
1.429 municipios afectados
Selva brasilena
Estado de Sao Paulo
Paises: Antigua y Barbuda, Saint Kitts y Nevis, Islas
Virgenes (RU), Montserraty Anguila. Categoria 4 (Saffir-
Simpson)
Paises: Anguila, Antigua y Barbuda, Saint Kitts y Nevis,
Dominica, Granada y San Vicente y las Granadinas.
Categoria 5.
Paises: Antigua y Barbuda y Antillas Neerlandesas
Paises: Honduras, Nicaragua, El Salvador, Guatemala.
Categoria 5 (Saffir-Simpson)

IV Region
Armenia. Magnitud 6,2
Norte del pais
Departamentos de Santander, Putumayo y Narino
Darios a la agricultura, abastecimiento de agua
Magnitud 6,7
Localidades mas afectadas: Casa Blanca, Santiago de las
Vegas, Batabano, Tapaste, Melena del Sur, Nueva Gerona e
Isla de la Juventud



CUADRO 26. (continuacion).

Pais

Ecuador

Ecuador

Ecuador

Ecuador

Ecuador

Ecuador

Ecuador

El Salvador

Guatemala
Haiti

Honduras

America Latina

America Latina
Mexico

Mexico

Mexico

Mexico

Mexico

Mexico

Nicaragua

Nicaragua

Venezuela

Venezuela

Fecha

Agosto 1998

Octubre 1998

Septiembre 1999

Octubre 1999

Octubre 1999

Abril 2000

1997
Enero 2001

Junio 1999
Noviembre 2000

Mayo 1997

Octubre 1997

Enero 1998
Octubre 1997

Septiembre 1998

Septiembre 1999

Octubre 1999

Abril 2000

Mayo 1997

Mayo 1999

Julio 1997

Diciembre 1999

Evento

Terremoto

Erupcion del volcan Guaguapichincha

Actividad del volcan Tungurahua

Erupcion del volcan Guaguapichincha

Erupcion del volcan Tunguragua

Inundaciones

Sequia

Terremotos

Terremoto

Inundaciones

Sequia

Fenomeno de El Nino

Fenomeno de El Nino

Huracan Pauline

Huracan Isis
Terremoto

Inundaciones

Sequia
Terremoto

Sequia

Erupcion del volcan San Cristobal

Terremoto

Inundaciones

Muertos

3

34

1.259

14

820
600
230

2
31

636

80
20.000

Heridos

40

32

8.964

843

200

160
60

683
2.700

Afectados3

1.250

2.200

1.500
25.000

34.000

1.639.173

580.000
750.000

1.660
17.500

530.000

30.000

290.000

15.000

366.00

Datosb

Bahia de Caraquez

Provincia de Pichincha

Provincias de Tungurahua y Chimborazo

Evacuados de la localidad de Lloa

Evacuados de la ciudad de Banos y de otras comunidades

Region Central

Provincia de Loja

Magnitud: enero 7,6, febrero 6,6

Departamento de Itzabal

Norte del pais, 300 viviendas destruidas

Choluteca, Valle La Paz, Intibuca, Lempira; dahos a la

agricultura

Paises: Peru, Ecuador, Brasil, Mexico, Argentina y Bolivia

Paises: Peru, Ecuador, Brasil, Mexico, Argentina y Bolivia
Estados de Oaxaca y Guerrero

Mar de Cortes: 769 viviendas afectadas

Oaxaca. Magnitud 7,4

Localidades sepultadas

Puebla

Departamentos de Leon, Chinandega, Madriz; perdidas

agricolas

Municipios de Chinandega y Chichigalpa

Estado Sucre-Cariaco. Magnitud 6,9

Estados Vargas, Falcon, Miranda, Yaracuy y Distrito Capital
aAfectados: incluye a personas desplazadas provisional o permanentemente de sus viviendas, necesitadas de ayuda alimentaria o con dificultades economicas como consecuencia de un desastre por ame-

naza natural.
bDatos: incluye las provincias o paises mas afectados, la intensidad o magnitud del evento, y otros datos que revelan su impacto.
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CUADRO 27. Consecuencias del fenomeno de El Nino en los periodos 1982-1983 y

1997-1998."

Pais

Argentina
Bolivia
Colombia
Chile
Ecuador
Peru
Paraguay

Muertos
1982-1983

50

2
220
380
65

Muertos
1997-1998

16
43
3
2

208
354

65

Heridos
1997-1998

400

116
746

Desaparecidos
1997-1998

40
10

42
112

"Acumulado al 30 de abril de 1998.

CUADRO 28. Impacto del huracan Mitch en Centroamerica, informe por pais al 4 de diciembre de 1998.

Pais

Honduras
Nicaragua
El Salvador
Guatemala
Belice
Costa Rica
Total

Muertos

6.600
2.863

239
268

5
9.975

Desaparecidos

8.052
970
29

121

4
9.176

Heridos

11.998
388

280
276

12.942

Damnificados

1.393.669
368.261
28.452

105.055

1.895.437

Viviendas
afectadas

70.000
41.430
10.372
21.000

965
143.767

Puentes
afectados

99
63
10

121

69
362

Centres
educativos
afectados

2.624
328
326
311

39
3.628

Servicios
de agua

afectados

1.683
88
10
60

1.841

Centros
de salud

afectados

68
506

15

1
590

Fuente: Oficina de Coordinacion de Asuntos Humanitarios. Informe de situacion No. 14.

CUADRO 29. Situacion de las enfermedades infecciosas antes y despues del huracan Mitch, Centroamerica, 1998.

Pais y enfermedad

Colera
Guatemala
Nicaragua
Honduras
El Salvador

Leptospirosis
Nicaragua
Guatemala, Belice

y El Salvador
Dengue

Honduras
Nicaragua

Total de casos Promedio
(enero-octubre semanal de casos

1998) (enero-octubre)

2.530 59
675 16

0 0
0 0

Algunos brotes notificados

0

18.214
11.626

Total de casos Promedio
(noviembre semanal de casos

1998) (noviembre 1998)

1.941 485
387 95

18 4
7 2

540 135

Algunos casos sospechosos notificados

Aumento moderado de casos
No se notified incremento de casos

Fuente: Organization Panamericana de la Salud. Impacto del huracan Mitch en Centroamerica. Boletin Epidemiologico 1998; 19(4): 1-13.
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CUADRO 30. Numero de brotes de enfermedades

transmitidas por alimentos, cantidad de personas

enfermas y de defunciones en paises seleccionados de

America Latina y el Caribe, 1997-2000.

Pafs

Argentina

Bahamas

Barbados

Brasil
Colombia

Costa Rica

Cuba

Chile

Ecuador

El Salvador

Mexico

Nicaragua

Panama

Paraguay

Peru
Republics

Dominicana

Trinidad yTabago

Uruguay

Venezuela

Total

Brotes

143
54

1
432

1
1

1.239
3

26
13

461
90
12
56
83

62
27
87

193
2.984

Personas

enfermas

3.120
6.725

3
10.701

19
4

47.213

46
1.192

249
9.889

988
101
934

3.849

1.681
160

1.646
5.322

93.842

Defunciones

4
0
0
4
0
0

13
0

12
0

41
0
1
0

31

0
1
1
9

117

Fuente: Organizacion Panamericana de la Salud, Sistema de Informacion
Regional para la Vigilancia de las Enfermedades Transmitidas por los
Alimentos (SIRVETA).

CUADRO 31. Numero de casos notificados de rabia

humana por subregion en paises seleccionados

de la Region de las Americas, 1980-2000.

Promedio anual

Pais/Subregion

Area Andina

Bolivia

Colombia
Ecuador

Peru

Venezuela

Cono Sur

Argentina

Chile

Paraguay

Uruguay

Brasil

America Central

Belice

Costa Rica
El Salvador

Guatemala

Honduras

Nicaragua

Panama

Mexico

Caribe Latino

Cuba

Haiti

Republics Dominicana

America del Norte

Canada

Estados Unidos

Total

1980-1989

79,0
11,1
14,3
21,5
26,4
5,7
4,2
0,8
0,8
3,4

0
84,8
32,4
0,5

0
16,4
8,0
5,4
2,1

0
62,0

6,1
0

2,2
4,0
1,0

0
1,0

269,6

1990-1999

65,9
10,3
5,2

21,6
26,6
2,2
4,5
0,2
0,1
4,2

0
40,9
18,2

0
0

8,9
7,0
1,1
1,0
0,2

30,6
4,8
0,5
3,1
1,2
2,7

0
2,7

167,6

2000

18
9
1
3
4
1
1
0
0
1
0

26
8
0
0
1
6
1
0
0
4
2
1
1
0
6
1
5

65

Fuente: Organizacion Panamericana de la Salud, Sistema Regional de
Vigilancia Epidemiologies de la Rabia en las Americas (SIRVERA).
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CUADRO 32. Promedio anual de casos de rabia canina par

subregion y pais en America Latina y el Caribe, 1990-2000.

Promedio anual

Pafs/Subregion

Area Andina
Bolivia
Colombia
Ecuador
Peru
Venezuela

Cono Sur
Argentina
Chile
Paraguay
Uruguay

Brasil
America Central

Belice
Costa Rica
El Salvador
Guatemala
Honduras
Nicaragua
Panama

Mexico
Caribe Latino

Cuba
Haiti
Republics Dominicana

Total

1990-1994

2.649
1.115

162
708
574
90

336
61

1
274

0
669
623

1
0

92
144
342
44
0

4.803
107
28
51
28

9.187

1995-1999

1.229
254
101
502
247
125
466

10
0

456
0

1.072
379

7
0

138
163
52
19
0

669
97
34
36
27

3.912

2000

613
358
66
79
54
56
57
4
0

53
0

761
179

0
0

35
126

18
0
0

244
104
34
39
31

1.958

Fuente: Organization Panamericana de la Salud, Sistema Regional de
Vigilancia Epidemiologies de la Rabia en las Americas (SIRVERA).

CUADRO 33. Numero de casos de rabia en animates, segun especies silvestres y domesticas, Canada y Estados Unidos

de America, 1997-2000.

Canada Estados Unidos

Especies

Silvestres
Mapache
Zorrillo
Murcielago
Zorro
Otras

Domesticas
Perro
Gato
Bovina
Otras

Total

1997

108
-

46
32
30
-

28
9
5

13
1

136

1998

321
1

233
56
28
3

51
11
8

29
3

372

1999

440
14

355
42
24

5
60
10
4

39
7

500

2000

585
48

404
72
55
6

78
24
8

36
10

663

1997

7.899
4.300
2.040

958
448
153
610
126
300
122
62

8.509

1998

7.324
3.502
2.272

992
435
123
602
113
282
116
91

7.926

1999

6.407
2.872
2.076

989
384

86
585
100
277
135
73

6.992

2000

6.796
2.778
2.223
1.240

453
102
488

99
248

82
59

7.284

Fuente: Organization Panamericana de la Salud, Sistema Regional de Vigilancia Epidemiologies de la Rabia en las Americas (SIRVERA).
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CUADRO 34. Casos de leptospirosis en seres humanos en paises seleccionados

de America Latina y el Caribe, 1996-2000.

Pais

Argentina
Brasil
Chile
Colombia
Costa Rica
Cuba
Ecuador
Haiti
Paraguay
Caribe no Latino
Total

1996

5.579

29
1.449

1
64

7.122

1997

14
3.298

27
1.085

3
38

310
4.775

1998

75
3.449

4

26
979
398

4
369

5.304

1999

30
3.643

1
100
312
898
29

4

5.017

2000

57
4.128

200
156
553
63

6
11

5.174

Fuente: Ministerios de salud de los paises.

CUADRO 35. Numero de casos de peste en paises seleccionados de la Region

de las Americas, 1996-2000.

Pais 1996 1997 1998 1999 2000

Bolivia
Brasil
Ecuador
Peru
Estados Unidos
Total

26
1
-

23
5

55

1
16
14
39
4

74

5
4
-
1
9

19

_

6
-

22
9

37

_

2

17
6

25

Fuente: Ministerios de salud de los paises.
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CUADRO 36. Prevalencia (%) de factores de riesgo para enfermedades no transmisibles, segun encuestas nacionales de factores de riesgo en paises
seleccionados de la Region de las Americas, 1988-1999.

Consumodetabaco

Pais

Barbados

Canada

Colombia

Cuba

Estados Unidos

Hombres

34,6
31,5
26,8
48,1
25,3

Mujeres

6,9
26,3

11,3
26,2
21,0

Ambos

18,0
28,9

36,8
22,9

Consumo de alcohol

Hombres

24,0
13,0
-
7,1
-

Mujeres

9,6
4,0
-
1,4
-

Ambos

17,9
9,0
-
4,0

17,0

Colesterol (>200 mg/dl)

Hombres

-
-

24,8
-

19,0

Mujeres

-
-

28,3
-

22,0

Ambos

-
-
-
-

21,0

Modo de vida sedentario

Hombres

87,6
54,0
72,0
25,7
-

Mujeres

78,4
60,0
85,0
39,8
-

Ambos

82,9
57,0
-

32,9
78,0

Obesidad (IMC >30)

Hombres

8,6

-
6,0
-

Mujeres

22,6

-
11,1
-

Ambos

16,8
48,0
-
7,6

23,0

Fuentes: Barbados, Risk Factor Survey, 1992; Canada, National Population Health Survey 1996; Colombia, Segundo Estudio Nacional sobre Factores de Riesgo para Enfermedades no Transmisibles, 1999; Cuba,
Encuesta Nacional de Factores de Riesgo, 1995; United States of America, National Health and Nutrition Examination Survey, 1988-1994.
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CUADRO 37. Prevalencia de factores de riesgo para enfermedad cardiovascular en hombres, Ciudad de
Mexico, 1996.

Hombres Mujeres Total

No. No. No.

Modo de vida sedentario

Sobrepeso y obesidad3

Razon cintura/caderab

229
137
75

51,9
31,1
17,0

278
152
115

71,8
38,7
29,3

507
289
190

60,8
34,6
22,3

Tabaquismo

1-5 cigarrillos diarios

6-15 cigarrillos diarios

>16 cigarrillos diarios

Consume de alcohol

<2 bebidas diarias

>2 bebidas diarias

187
111
59
17

42,7
25,3
12,5
3,9

2,0
2,0

68
55
10
3

17,6
14,2
2,6
0,7

0,3
0,0

255
166
69
20

10
9

30,9
20,1
8,4
2,4

1,2

1,1
3 Indice de masa corporal >27,0.
b Razon cintura/cadera: hombres, 1,0; mujeres 0,80.
Fuente: Yamamoto-Kimura L, Zamora-Gonzalez J, Huerta-Alvarado S, Fajardo-Gutierrez A, Cardoso-Saldana G, Posadas-Romero C. High

blood pressure and cardiovascular risk factors in an adult population of Mexico City. Characteristics of the studied population. Arch MedFtes
1996;27(2):213-222.1).

CUADRO 38. Prevalencia (%) de obesidad, diabetes, hipertension y falta de ejercicio, por escolaridad y sexo, y razon de
posibilidades, Bolivia, 1998.

Educacion

No elemental3 Tecnica/Universidad Razon de posibilidades (IC-95%)

Factor de riesgo

Obesidad

Diabetes

Hipertension

Falta de ejercicio

Hombres

16,2

9,0
26,7
47,7

Mujeres

35,1
9,3

20,1
82,6

Hombres

14,7
5,7

17,8
24,8

Mujeres

23,0
5,4

11,4
53,8

Hombres

1,1 (0,8-1,4)

1,3(1,1-1,6)
1,4(1,1-1,6)

1,9(1,5-2,2)

Mujeres

1,3(1,1-1,4)

1,7(1,7-1,8)
1,3(1,2-1,4)

2,0(1,7-2,3)
aSin ninguna instruction o con educacion primaria solamente.
Fuente: Barcelo A, Daroca MC, Ribera R, Duarte E, Zapata A, Vohra M. Diabetes in Bolivia. Rev Panam Salud Publica/Pan Am J Public Health 2001;10(5):318-323.

CUADRO 39. Prevalencia estandarizada por edad {%) del consume de tabaco y alcohol,
y falta de ejercicio por clase social, Cottia, Brasil, 1995.

Consume tabaco Alcohol Falta de ejercicio

Clase social Hombres Mujeres Hombres Mujeres Hombres Mujeres

I
II
III
IV

Total

45,0
38,0
42,0
43,0
40,4

40,7
18,4
26,4
13,6
23,9

9,9
11,9
12,2
18,2
14,7

0
0
0,9
0,7
0,7

47,2
40,1
36,3
40,0
39,2

18,9
40,9
30,9
42,4
35,9

Fuente: Martins IS, Coelho LT, Casajus Ml, Okani ET. Smoking, consumption of alcohol and sedentary life style
in population grouping and their relationships with lipemic disorders. Rev Saude Publica 1995;29(1):38-45.
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CUADRO 40. Resultados del estudio sobre la prevalencia (%) de la hipertension11 entre la poblacion adulta de America
Latina y el Caribe, 1988-2000.

Pais

America del Norte

Canada

Mexico

Estados Unidos

Caribe

Barbados

Cuba

Jamaica

Santa Lucia

America del Sur

Bolivia

Chile

Ecuador

Paraguay

Venezuela

Poblacion/Ano

Muestra nacional, 1997

Ciudad de Mexico, 1998

Durango Rural , 1998
Ciudad de Mexico,1999

Muestra nacional, 1988-1994
Negros no latinos

Blancos no latinos

Urbana, 1995

Cienfuegos, 1997

Urbana, 1995

Urbana, 1995

Cuatro ciudades,1998

Valparaiso, 1997

Mapuches, 1998

Cuatro ciudades, 2000

Muestra Nacional,1995

Maracaibo, 1997

Tamano

de la muestra

23.129

825
5.802

2.282

7.407

1.086
5.281

810
1.633

818
1.079

2,533

3.120
1.948

10.605

9.876

7.424

(%) Tasas ajustadasb-c

Edad (afios)

18-74
20+
20+
35-64
18+
18+
18+

25-74
15+
25-74
25-74

25+
25-64
30+
15+
20-74
20+

Hombres

24,0 (23,2-24,7)
17,2(13,7-20,7)
15,6(13,7-17,6)
18,0(15,6-20,5)
26,2 (24,7-27,6)
31,5(28,6-34,3)
20,9(19,3-22,4)

25,9d

45,9d

18,0d

24,1 d

24,5(21,9-27,1)
10,3(8,7-11,9)
9,1(7,1-11,0)
28,5 (27,0-29,9)
36,1 (35,0-37,3)
49,7(48,1-51,3)

Mujeres

15,3(14,7-16,0)
24,9 (20,5-29,2)
22,5(21,2-23,7)
9,7(8,1-11,3)
21,6(20,2-22,9)
27,2 (24,5-29,8)
16,0(14,6-17,4)

28,2b

41,5b

27,2b

27,4b

19,1 (17,1-21,0)
11,4(9,9-12,0)
11,9(10,0-13,7)
24,8 (23,8-25,8)
43,9 (42,1-45,7)
34,1 (32,6-35,6)

Ambos

19,6(19,1-20,2)
21,0(18,2-23,8)
19,0(18,0-20,0)
13,9(12,4-15,3)
23,9 (22,9-24,8)
29,3(27,4-31,2)
18,4(17,4-19,5)

37,5(34,0-41,1)

21,8(20,2-23,4)
10,9(9,8-12,0)
10,5(9,1-11,8)
26,6 (25,8-27,5)
40,0 (39,(M1,0)
41,9(40,8-43,0)

aPresion sanguinea diastolica, >90 mmHg, o presion sanguinea sistolica, >140 mmHg, o que toman medicamento para la hipertension.
bAjuste por edad y sexo utilizando la poblacion mundial por el metodo directo (Segi M. Cancer mortality for selected sites in 24 countries (1950-57). Sendai:

Tohuku University, School of Medicine; 1960).
clntervalo de confianza, 95%.
dTasa bruta.
Fuentes: Joffres MR, Ghadirian P, Fodor JG, Petrasovits A, Chockalingam A, Hamet P. Awareness, treatment and control of hypertension in Canada. Am J

Hypertens 1997;10:1097-1102. Yamamoto-Kimura L, Zamora-Gonzalez J, Garcia de la Torre G, Cardoso-Saldana G, Fajardo-Gutierrez A, Ayala-Barajas C, et al.
Prevalence of high blood pressure and associated coronary risk in an adult population of Mexico City. Arch Med Res 1998;29(4):341-349. Guerrero-Romero JF,
Rodriguez Moran M. Prevalencia de hipertension arterial yfactores asociados en la poblacion rural marginada. Salud Publica /Wex1998;40:339-346. Gonzalez-
Villalpando, etal. Prevalence of hypertension in a Mexican population according to the Sixth Report of the Joint National Committee on Prevention, Detection,
Evaluation and Treatment of High Blood Pressure. J Cardiovasc Risk 1999;6:177-181. Burt VL, Whelton P, Roccella EJ, Brown C, Cutler JA, Higgins M, et al.
Prevalence of hypertension in the US adult population. Results from the Third National Health and Nutrition Examination Survey, 1988-1991. Hypertension
1995;25(3):305-313. Forrester T, Wilks R, Bennett F, McFarlane-Anderson N, Mcgee D, Cooper R, et al. Obesity in the Caribbean. En: CIBA Foundation Symposium.
The origins and consequences of obesity. New York: Wiley; 1996:17-31. (Symposium 201). Ordunez PO, etal. Hypertension in Cuba: evidence of narrow black-
white difference. J Hum Hypertens 1998;12:111-116. Barcelo A. Diabetes and hypertension in the Americas. West Indian Med J 2000;49(4)262-265. Vega J, et al.
Prevalencia de hipertension arterial en Valparaiso. Resultados de la encuesta de base del programa CARMEN. Rev Med C/J//1999;127:729-738. Stockins BF;
Larenas GY; Charles HM; Standen Dl; Espinoza OM, Illesca MP; etal. Niveles de lipidos y de presion arterial en poblacion mapuche de la Region de la Araaucania,
en Chile. Rev Med Chil 1998;126:1291-1299. Cornejo C, etal. Prevalence of arterial hypertension in the urban adult population of Ecuador: Quito, Guayaquil, and
Cuenca —the PREHTAE study. CVD Prevention 2000;3:47-58. Ramirez MO, etal. Paraguayan national blood pressure study: prevalence of hypertension in the ge-
neral population. J Hum Hypertens 1995;9:891-897. Sulbaran TA; Vegas AM; Calmon GE. Aspectos epidemiologicos de la hipertension arterial en la poblacion
adulta del Municipio de Maracaibo. Inves Clin 1997;38(Sup 2):3-11.
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CUADRO 41. Resultados del estudio que muestra la prevalencia (%} de hipertension8, edades 35 a 64 anos, poblaciones
seleccionadas en America Latina y el Caribe, 1988-2000.

Pais

America del Norte

Canada

Mexico

Estados Unidos

Caribe

Cuba

America del Sur

Bolivia

Chile

Ecuador

Paraguay

Venezuela

Poblacion/Afio

Muestra nacional, 1997

Durango rural, 1998

Ciudad de Mexico, 1999

Muestra nacional,1988-1994

Negros no latinos

Blancos no latinos

Cienfuegos, 1997

Cuatro ciudades, 1998

Valparaiso, 1997

Mapuches, 1998

Cuatro ciudades, 2000

Muestra nacional, 1995

Maracaibo, 1997

Hombres

31,0
18,3
18,0
35,6
42,6
28,6

26,3
13,7
12,5
37,7
46,0
49,7

(%) Tasas ajustadasb'c

Mujeres

21,0
27,4
9,7

30,1
38,4
21,7

20,3
15,7
16,6
34,6
52,2
34,1

Ambos

26,0
22,8
13,9
32,8
40,5
25,1

47,6

23,3
14,7
14,5
36,1
49,1
41,9

aPresion sangufnea diastolica, >90 mmHg, o presion sanguinea sistolica, >140 mmHg, o que toma medicamentos para la hipertension.
bAjuste por edad y sexo utilizando la poblacion mundial por el metodo directo (Segi M. Cancer mortality for selected sites in 24 countries 11950-57). Sendai:

Tohuku University, School of Medicine; 1960).
clntervalo de confianza, 95%.
Fuentes: Joffres MR, Ghadirian P, Fodor JG, Petrasovits A, Chockalingam A, Hamet P. Awareness, treatment and control of hypertension in Canada. Am J

Hypertens 1997; 10:1097-1102. Guerrero-Romero JF, Rodriguez Moran M. Prevalencia de hipertension arterial y factores asociados en la poblacion rural margi-

nada. Salud Publica Mex 1998;40:339-346. Gonzalez-Villalpando, et al. Prevalence of hypertension in a Mexican population according to the Sixth Report of the

Joint National Committee on Prevention, Detection, Evaluation and Treatment of High Blood Pressure. J Cardiovasc Risk 1999;6:177-181. Burt VL, Whelton P,

Roccella EJ, Brown C, Cutler JA, Higgins M, etal. Prevalence of hypertension in the US adult population. Results from the Third National Health and Nutrition

Examination Survey, 1988-1991. Hypertension 1995;25(3):305-313. Ordufiez PO, et al. Hypertension in Cuba: evidence of narrow black-white difference. J Hum

Hypertens 1998;12:111-116. Barcelo A. Diabetes and hypertension in the Americas. West Indian Med J 2000;49(4)262-265. Vega J, etal. Prevalencia de hiperten-
sion arterial en Valparaiso. Resultados de la encuesta de base del programa CARMEN. Rev Med Chil 1999;127:729-738. Stockins BF; Larenas GY, Charles HM,

Standen Dl, Spinoza OM, Illesca MP, et al. Niveles de lipidos y de presion arterial en poblacion mapuche de la Region de la Araaucania, en Chile. Rev Med Chil

1998;126:1291-1299. Cornejo C, etal. Prevalence of arterial hypertension in the urban adult population of Ecuador: Quito, Guayaquil, and Cuenca — the PREHTAE

study. CVD Prevention 2000;3:47-58. Ramirez MO, etal. Paraguayan national blood pressure study: prevalence of hypertension in the general population. J Hum
Hypertens 1995:9:891-897. Sulbaran TA, Vegas AM, Calmon GE. Aspectos epidemiologicos de la hipertension arterial en la poblacion adulta del Municipio de

Maracaibo. Inves Clin 1997;38(Sup 2}:3-11.

CUADRO 42. Prevalencia (%) de factores de riesgo cardiovascular entre personas
hipertensas y con presion arterial normal, cuatro ciudades bolivianas, 1999.
Factor Hipertensos No hipertensos

Exceso de peso3 80,0 55,3

Obesidad centripetab 48,5 38,9

Fumaba 20+ cigarrillos diarios 2,1 0,7

Inactividad fisica 60,3 49,8

a(ndice de masa corporal >25.
bRazon cadera/cintura y >0,85 en mujeres.
Fuente: Barcelo A, Daroca MC, Ribera R, Duarte E, Zapata A, Vohra M. Diabetes in Bolivia. Rev Panam Salud

Publica/Pan Am J Public Health 2001 ;10(5):318-323.
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CUADRO 43. Resultados de una encuesta que muestra la prevalencia (%) de diabetes entre adultos, paises seleccionados
de la Region de las Americas, 1988-2000.

Pais/Subregion

America del Norte
Canada

Mexico

Estados Unidos

Caribe
Barbados
Cuba
Guadalupe
Jamaica

America del Sur
Argentina
Bolivia
Brasil

Chile

Colombia
Paraguay
Peru
Venezuela

Poblacion/Ano

Autoctonos RD, 1995
Autoctonos, LS, 1995
Ciudad de Mexico, 1992
Ciudad de Mexico, 1994
Todos los grupos, 1988-1994
Blancos no latinos
Negros no hispanos
Poblacion de origen mexicano

Bridgetown, 1993
La Habana, 1998
M outer, etal., 1992
Jamaiquinos, 1995
Spanish Town, 1999

La Plata, 1995
Cuatro ciudades, 1998
Urbana, 1992
Riode Janeiro, 1996
Sao Paulo, Issei, 1996
Sao Paulo, Nisei, 1996
Valparaiso, 1999
Mapuches, 2000
Urbana, 1993
Urbana, 1998
Urbana-rural, 1997
Urbana, 1997

n

131
168
646
805

2.844

464
250

2,109
1,303

809
2,500

21,847
2,051

238
292

3,120
319
670

1,094
598
669

Edad
{anos)

30-64
30-64
35-64
20-90
40-74
40-74
40-74
40-74

40-79
25+
18+
15+
25+

20-74
25+
30-69
30-69
40-79
40-79
25-64
20+
30+
20-74
18+
30+

(%) Tasas ajustadas3-

Hombres

16,3(7,9-24,7)
23,9(12,9-34,9)
11,9(8,0-17,2)
8,7(5,7-12,8)

14,7(12,8-16,5)
13,9(11,3-16,5)
19,5(15,3-23,7)
24,0(19,4-28,6)

15,9(10,6-22,9)
-
-
-
9,5(7,0-12,0)

-
8,2 (6,5-9,9)
7,5f

5,7 (4,2-7,3)
-

4,0C

3,2C

7,7(4,2-13,0)
7,2 (4,9-10,6)
-
-

Mujeres

16,3(9,0-23,6)
48,6 (38,4-58,8)
17,9(13,5-23,5)
12,0(8,6-16,4)
13,1 (11,4-14,8)
11,5(9,1-13,9)
20,1 (15,9-24,4)
27,5 (22,6-32,3)

16,9(12,5-22,3)
-
-
-
15,7(13,2-18,3)

-
9,1 (7,6-10,5)
7,6f

9,4(7,8-11,1)
-

3,8d

4,5"
8,7(4,8-14,6)
7,1 (5,6-9,1)
-
-

b

Ambos

14,9(11,9-18,6)
10,4(8,1-13,3)
13,9(12,6-15,2)°
12,7(11,0-14,5)c

19,8(16,8-22,8°
25,7(22,4-29,1)°

16,4(13,1-20,5)
11,8(8,3-16,3)
5,8d

11,1 (9,7-1 2,3)e

12,6(1 0,8-1 4,4)f

5,0d

8,6 (7,5-9,7)°
7,6e

7,6 (6,4-8,7)°
12,8f

16,2f

3,9d

8,2(5,4-12,0)
7,2 (5,9-8,8)
4,8 (3,2-7,0)d

4,4d

"Ajuste por edad y sexo utilizando la poblacion mundial por el metodo directo (Segi M. Cancer mortality for selected sites in 24 countries (1950-57). Sendai:
Tohuku University, School of Medicine; 1960).

blntervalo de confianza, 95%, basado en la distribucion de Poisson.
clntervalo de confianza, 95%, basado en la distribucion normal.
dTasas brutas.
"Estandarizadas por edad.
'Estandarizadas por los autores.
Fuentes. Delisle HF, Rivard M, Ekoe JM. Prevalence estimates of diabetes and other cardiovascular risk factors in the two largest Algonquin Community of

Quebec. Diabetes Care 1995;18(9):1255-1259. Stern MP, Gonzalez C, Mitchell BD, Villapando E, Haffner SM, Hazuda HP: Genetic and environmental determinants
of type II diabetes in Mexico City and San Antonio. Diabetes 1992;41:484~492. Posadas-Romero C, Yamamoto-Kimura L, Lerman-Garber I, Zamora-Gonzalez J,
Fajardo-Gutierrez A, Velazquez L, etal. The prevalence of NIDDM and associated coronary risk factors in Mexico City. 0/a/jetes Care 1994; 17(12): 1441-1448. Harris
Ml, Flegal KM, Cowie CC, Eberhard MS, Goldstein D, Little RR, etal. Prevalence of diabetes, impaired fasting glucose, and impaired glucose tolerance in US adults.
The Third National Health and Nutrition Examination Survey, 1998-1994. Diabetes Care 1998;21(4):518-524. Foster C; Rotimi C, Eraser H, Sundarum C, Liao Y, Gibson
E, etal. Hypertension, diabetes, and obesity in Barbados: findings from a recent population-based survey. Ethn Dis 1993;3(4):404-412. Diaz-Diaz 0, Hernandez M,
Collado F, Seuc A, Marquez A. Prevalencia de diabetes mellitus y tolerancia a la glucosa alterada, sus cambios en 20 anos en una comunidad de Ciudad de la
Habana. (Resumen) Primera reunion cientffica conjunta GLED/EDEG. Programa Cientffico. Buenos Aires, Argentina 1999. Mouter JP, Kangambeza-Nouvier P,
Donnet JP, Pileire B, Echvege E, Patterson AW. Diabetes mellitus and public health in Guadeloupe. West //7£/;an/Wet/J1990;39:139. Ragoobirsingh D.Lewis-Fuller
E, Morrison EY. The Jamaican Diabetes Survey. A protocol for the Caribbean. Diabetes Care 1995;!8(9):1277. Wilks R, Rotimi C, Bennett F, McFarlane-Anderson N,
Kaufman JS, Anderson SG, etal. Diabetes in the Caribbean: results of a population survey from Spanish Town, Jamaica. D/a/?etf A*fecM999;16:875-883. Hernandez
RE, Cardonet LJ, Libman C, Gagliardino JJ. Prevalence of diabetes in an urban population of Argentina. D/a6etes1984;81:18-20. Barcelo A, Daroca MC, Ribera R,
Duarte E, Zapata A, Vohra M. Diabetes in Bolivia. Rev Panam Salud Publica/Pan Am J Public Health 2001;10(5):318-323. Malerbi DA, Franco LJ. The Brazilian
Cooperative Group on the Study of Diabetes Prevalence. Multicenter study of the prevalence of diabetes mellitus and impaired glucose tolerance in the urban
Brazilian population aged 30-69 year. Diabetes Care 1992; 15(11): 1509. Oliveira JEP, Milech A, Franco LJ. The prevalence of diabetes in Rio de Janeiro, Brazil.
Diabetes Care 1996;19(6):663-665. Franco LJ: Diabetes in Japanese-Brazilian: influence of the acculturation process. Diabetes Res Clin Pract 1996;
34(Suppl):S51-S55. Jadue L, Vega J, Ecobar MC, Delgado I, Garrido C, Lastra P, et al. Factores de riesgo para las enfermedades no transmidibles: metodologia y
resultados globales de la encuesta de base CARMEN. /?ei//WerfCM1999;127:1004-1013. Perez-Bravo F, Carrasco E, Santos JL, Calvillan M, Larenas G, Albala C.
Prevalence of type 2 diabetes and obesity in rural Mapuche population from Chile. Nutrition 2001;236-238. Aschner P, King H, Triana de Torrado M, Marina
Rodriguez B. Glucose intolerance in Colombia. A population-based survey in an urban community. Diabetes Care 1992;16(1):90. Jimenez JT, Palacios M, Canete F,
Barrio Canal LA, Medina U, Figueredo R, et al. Prevalence of diabetes mellitus and associated cardiovascular risk factors in an adult urban population in
Paraguay. DiabetMed 1998; 15:334-338. Seclen S, Leey J, Villena A, Herrera B, Menacho JC, Carrasco A, etal. Prevalencia de diabetes mellitus, hipertension ar-
terial, hipercolesterolemia y obesidad, como factores de riesgo coronario y cerebrovascular en poblacion adulta de la costa, sierra y selva del Peru. Lima, Peru,
1997. Nucete HJ, Mendoza SG, Romero P, Somoza B, Zerpa A. Diabetes mellitus en algunas poblaciones del estado de Merida, Venezuela. Acta dent Venez
1980:31:588-592.
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CUADRO 44. Tasas8 de prevalencia ajustadas (por 100 habitantes) de diabetes entre personas de 40-64 arms, paises
seleccionados de la Region de las Americas, 1993-1999.

Pais

Mexico

Estados Unidos

Barbados

Jamaica

Argentina

Bolivia

Brasil

Chile

Colombia

Paraguay

Ano/Referencia

Ciudad de Mexico, 1994

Todos los grupos, 1988-1994

Blancos no latinos

Negros no latinos

Poblacion de origen mexicana

Bridgetown, 1993

Spanish Town, 1999

La Plata, 1995

Cuatro ciudades, 1998

Rio de Janeiro, 1996

Santiago, 1983

Urbano, 1993

Urbano, 1998

Hombres

13,4
12,8
12,2
18,1
22,2
15,4
14,3
3,9

10,3
7,1

11,8
9,2
8,4

Sexo

Mujeres

20,9
11,2
9,3

17,8
25,4
13,8
20,4
2,4

12,4

11,6
7,6

10,1
9,6

Ambos

17,1
12,0
10,8
18,0
23,8
14,6
17,4
3,2

11,4
9,3
9,7
9,7
9,0

Razon

H/M

1,6
0,9
0,8
1,0
1,1
0,9
1,4
0,6
1,2
1,6
0,6
1,1
1,1

"Tasa truncada utilizando poblacion mundial por el metodo directo (Segi M. Cancer mortality for selected sites in 24 countries (1950-57). Sendai: Tohuku
University, School of Medicine; 1960).

Fuentes:Posadas-Romero C, Yamamoto-Kimura L, Lerman-Garber I, Zamora-Gonzalez J, Fajardo-Gutierrez A, Velazquez L, era/. The prevalence of NIDDM and
associated coronary risk factors in Mexico City. Diabetes Care 1994;17(12):1441-1448. Harris Ml, Flegal KM, Cowie CC, Eberhard MS, Goldstein D, Little RR, etal.
Prevalence of diabetes, impaired fasting glucose, and impaired glucose tolerance in US adults. The Third National Health and Nutrition Examination Survey,
1998-1994. Diabetes Care 1998;21(4):518-524. Foster C; Rotimi C, Fraser H, Sundarum C, Liao Y, Gibson E, etal. Hypertension, diabetes, and obesity in Barbados:
findings from a recent population-based survey. Ethn Dis 1993;3(4):404-412. Wilks R, Rotimi C, Bennett F, McFarlane-Anderson N, Kaufman JS, Anderson SG, et
al. Diabetes in the Caribbean: results of a population survey from Spanish Town, Jamaica. Diabet Med 1999;!6:875-883. Hernandez RE, Cardonet U, Libman C,

Gagliardino JJ. Prevalence of diabetes in an urban population of Argentina. 0/a6etes1984;81:18-20. Barcelo A, Daroca MC, Ribera R, Duarte E, Zapata A, Vohra

M. Diabetes in Bolivia. Rev Panam Salud Publica/Pan Am J Public Health 2001 ;10(5):318-323. Oliveira JEP, Milech A, Franco LJ. The prevalence of diabetes in Rio
de Janeiro, Brazil. Diabetes Care 1996;19(6}:663-665. Jadue L, Vega J, Ecobar MC, Delgado I, Garrido C, Lastra P, etal. Factores de riesgo para las enfermedades
no transmidibles: metodologia y resultados globales de la encuesta de base CARMEN. Rev Med Chile 1999;127:1004-1013. Aschner P, King H, Triana de Torrado
M, Marina Rodriguez B. Glucose intolerance in Colombia. A population-based survey in an urban community. Diabetes Care 1992;16(1):90. Jimenez JT, Palacios
M, Canete F, Barrio Canal LA, Medina U, Figueredo R, etal. Prevalence of diabetes mellitus and associated cardiovascular risk factors in an adult urban popula-
tion in Paraguay. Diabet Med 1998;! 5:334-338.
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CUADRO 45. Tasa de mortalidad por enfermedad isquemica del corazon, por edad y sexo, paises seleccionados de la
Region de las Americas, 1995.

Grupos de edad

35-44

Pais

Canada
Estados Unidos
Barbados
Argentina
Chile
Costa Rica
Trinidad y Tabago
Mexico
Cuba
Venezuela

Hombres

19,0
24,9
10,0
19,9
11,1
15,0
37,8
20,8
32,4
33,6

Mujeres

4,0
6,9
5,0
4,5
3,0
6,8

19,5
7,4

11,1
16,8

45-54

Hombres

78,3
103,5
36,4
80,7
50,1
66,2

200,0
63,6

112,3
117,0

Mujeres

18,6
29,1
16,7
17,3
16,3
26,7
76,8
25,7
46,5
48,1

55-64

Hombres

267,1
301,6
142,9
202,9
172,5
233,0
564,7
183,4
297,9
359,9

Mujeres

84,5
116,4
90,0
50,3
67,0

102,2
408,3
90,6

181,1
156,4

65-74

Hombres

701,2
753,6
550,0
430,1
494,8
569,8

1141,7
442,0
793,1
753,1

Mujeres

296,0
365,2
255,6
155,0
221,7
364,9
773,1
272,5
543,6
425,1

>75

Hombres

2.242,5
2.392,8

766,7
991,5

1.577,4
2.112,5
2.392,3
1.449,9
2.718,0
2.189,3

Mujeres

1.612,2
1.924,7

800,0
685,3

1.162,3
1.551,6
2.064,7
1.272,4
2.370,5
1.855,6

Fuente: Organizacion Panamericana de la Salud, Programa Especial de Analisis de Salud, Sistema de Informacion Tecnica, 1995.

CUADRO 46. Mortalidad por enfermedad cardiovascular, tasas por 100.000 habitantes de 20 y mas anos, ajustadas por edad,
escolaridad y sexo, Chile, 1994-1996.

Hombres Mujeres

Anos de escolaridad Tasa
Razon de

riesgo Tasa
Razon de

riesgo

Enfermedad isquemica del corazon
Ninguno
1-8
9-12
13 o mas

Enfermedad cerebrovascular

85,5
99,8

129,4
73,9

1,2
1,4
1,8
1,0

78,8
79,9
69,5
34,3

2,3
2,3
2,0
1,0

Ninguno
1-8
9-12
13 o mas

84,5
75,4
70,5
32,9

2,6
2,3
2,1
1,0

93,6
72,4
59,3
27,4

3,4
2,7
2,2
1,0

Fuente: Robles S, Vega J, Corber S. Noncommunicable disease and risk factors surveillance. En: Pan American Health Organization. Equity & health: views
from the Pan American Sanitary Bureau. Washington, DC: PAHO; 2001:76-84. (Occasional Publication 8).
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CUADRO 47. Incidencia y mortalidad estimadas de neoplasias malignas, por 100.000 habitantes, por tipo de cancer y sexo, en paises seleccionados de la Region
de las Americas, 2000.a

Cervicouterino

Mujeres

Pais

Argentina

Barbados

Canada

Chile

Costa Rica

Cuba

Mexico
Trinidad

yTabago

Estados

Unidos

Venezuela

Inci-

dencia

14,20
30,40

8,20
29,20

25,00

23,80

40,50

33,30

7,80
38,30

Morta-

lidad

7,60
13,60
2,80

10,60
12,10
10,60
17,10

15,00

3,30
15,20

Mama

Mujeres

Inci-

dencia

64,70

79,50

81,80
38,00

28,30

34,30

38,40

64,50

91,40
36,00

Morta-

lidad

21,60
25,50

22,70

12,70
11,70
15,60
12,20

20,60

21,20
11,60

Estomago

Hombres

Inci-

dencia

12,80
21,00
9,10

38,70

51,80
9,60

16,50

10,90

7,60
22,00

Morta-

lidad

10,20
17,10
6,40

30,10
45,40

8,40
13,20

8,70

4,50
17,50

Mujeres

Inci-

dencia

5,40
6,50
4,20

15,30
23,60

5,20
12,30

8,80

3,60
12,50

Morta-

lidad

4,30
5,40
3,20

12,70
19,70
4,30
9,80

6,90

2,30
10,00

Pulmon

Hombres

Inci-

dencia

40,80

15,90
55,10
23,00
15,50
47,20

24,50

14,90

58,60

21,80

Morta-

lidad

36,20

14,40
50,40

20,30

15,10
42,80
22,10

13,20

53,20

19,40

Mujeres

Inci-

dencia

8,30
3,40

30,20

8,10
5,40

17,70
9,10

4,80

34,00
10,40

Morta-

lidad

7,40
3,00

25,00

7,00
5,60

15,60
8,20

4,30

27,20

9,20

Colon

Hombres

Inci-

dencia

27,90

28,20

40,70

13,80
10,80
15,10
9,30

17,10

40,60

11,50

Morta-

lidad

14,50
14,80
16,40
7,00
6,90

11,40
4,70

8,50

15,90
5,80

Mujeres

Inci-

dencia

18,90
21,80
29,80

14,20
10,80
17,50
9,00

18,80

30,70

12,00

Morta-

lidad

9,90
11,10
11,60
7,10
7,30

12,40
4,60

9,70

12,00
6,10

Prostata

Hombres

Inci-

dencia

29,40

87,40

83,90

31,70
27,50

31,30
27,60

50,70

104,30

30,90

Morta-

lidad

17,70
60,60

17,10
19,90
16,00
22,10
16,60

32,30

17,90
18,20

"Ajuste por edad y sexo utilizando la poblacion mundial por el metodo directo (Segi M. Cancer mortality for selected sites in 24 countries (1950-57). Sendai: Tohuku University, School of Medicine; 1960).
Nota: Las tasas se estandarizaron y calcularon utilizando datos nacionales de incidencia y mortalidad y datos locales y regionales de incidencia, cuando los habia.
Fuente: Organization Panamericana de la Salud, Globocan 2000.
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CUADRO 48. Prevalencia de los tipos del virus de papiloma humano en especimenes
de cancer, paises seleccionados de America Latina, circa 1995.

Pais

No. de carcinomas invasivos

examinados para VPH

Cualquier

VPH VPH 16 VPH 18

Argentina

Bolivia

Brasil

Chile

Colombia

Cuba

Panama

Paraguay

57
49
46
80
38
45
73

117

94,7
91,8
87,0
92,5
94,7
93,3
93,3
94,0

59,6
34,7
52,2
45,0
52,6
57,8
46,6
54,7

14,0
4,1
8,7
5,0
7,9
6,7

15,1
11,1

Fuente: Bosh X, Manos M, Munoz N, Sherman M, Jansen A, Peto J, era/. International Biological Study on
Cervical Cancer (IBSCC) Study Group. Prevalence of human papillomavirus in cervical cancer worldwide pers-
pective. J Natl Cancer Inst 1995;87(11 ):796-802.

CUADRO 49. Prevalencia del virus de papiloma humano, paises seleccionados del Caribe, 1988-1999.

Pais

Barbados, 1993

Jamaica, 1996

Trinidad yTabago, 1988
Suriname, 1999

Tipo especimen

Carcinomas genitales

CIN3 y carcinomas invasivos

Celulas cervicales exfoliadas

Carcinomas cervicouterinos

No. de
especfmenes

tamizados

20
39

328
130

Cualquier

VPH
(%)

90,0
92,0
6,7

82.0

VPH 16

(%)

65,0
36,0
3,6

49,0

VPH 18

(%)

0,0
8,0
0,6

19,0

Fuentes: Prussia PR, Schegget J, Smits HL. Detection of oncogenic HPV DNA by consensus polymerase chain reaction methods in genital carcinomas in
twenty women in Barbados. West Indian Med J1993;42(4): 144-146. Rattray C, Strickler HD, Escoffrey C, et a/. Type specific prevalence of human papillomavirus
DNA among Jamaican colposcopy patients. J Infect D/s1996;173:718-721. Lewis MJ. Human papillomavirus infections and other risk factors as determinants of
cervical intraepithelial neoplasia in Trinidad and Tobago [doctoral thesis]. Baltimore: Johns Hopkins University, 1988. Krul EJ, Van De Vijver MJ, Schuuring E, et
al. Human papillomavirus in malignant cervical lesions in Suriname, a high risk country, compared to the Netherlands, a low risk country. IntJ Gynecol Cancer
1999;9(3):206-211.

CUADRO 50. Proportion de mujeres de 15 a 49 anos que
han tenido una prueba de Papanicolaou en los ultimos
12 meses, en paises seleccionados de la Region de las
Americas, 1993-1998.

Pais

El Salvador

Honduras

Jamaica

Nicaragua

Paraguay

Peru

Republica Dominicana

Trinidad yTabago

Afio

1993
1998
1996
1997
1998
1996
1996
1996
1987

Porcentaje

72,7
79,2
55,4
15,3
20,5
49,1
42,9
44,8
35,4

Fuente: Organization Panamericana de la Salud, basada en la Encuesta
de Salud y Fertilidad.
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CUADRO 51. Respuestas (%) sobre actitudes y normas culturales hacia la violencia en pasises participantes en el estudio
ACTIVA, 1997.

Pregunta/Actitud
entrevistado

Piensa que ninosde la
calle deben ir a la carcel.

Cree que el castigo corporal
es necesario para sus hijos.

Piensa que puede hacer
justicia por si mismo.

Lleva un arma para
protegerse

Le gustaria tener
un arma.

Notiene ni quiere
tener un arma.

Bahia,
Brasil

n = 633

28,2

28,4

37,7

13,5

28,2

63,8

Cali,
Colombia
n = 1,061

17,5

31,8

27,8

22,7

28,6

65,3

Caracas,
Venezuela

n = 506

15,6

7,3

38,5

16,8

34,1

50,7

Madrid,
Espana
n = 506

8,1

16,2

22,6

10,8

77,7

Riode
Janeiro,

Brasil
n = 484

33,7

7,6

19,8

25,8

21,9

71,6

San Jose,
Costa
Rica

n = 479

17,2

16,3

41,5

31,4

23,9

61,2

San
Salvador,

El Salvador
n = 576

17,7

15,3

21,9

16,8

23,5

66,8

Santiago,
Chile

n = 567

10,0

6,0

23,6

22,6

29,9

59,0

CUADRO 52. Raises clasificados de acuerdo a nivel de mortalidad registrada por accidentes de transporte en paises
seleccionados de la Region de las Americas, 2000.
Tasa (por 100.000) Pais

Muy alta
20,0-57,5
Alta
15,0-19,9

Media
10,0-14,9

Baja
5,0-9,9

Muy baja
(posible subnotificacion)
<5,0

Bahamas, Belice, Bolivia, El Salvador, Guatemala, Islas Turcas y Caicos

Antigua y Barbuda, Aruba, Bermuda, Brasil, Colombia, Cuba, Estados Unidos, Panama, Puerto
Rico, Republica Dominicana, Saint Kitts y Nevis, Santa Lucia, Venezuela

Argentina, Chile, Costa Rica, Dominica, Ecuador, Islas Caiman, Jamaica, Martinica, Mexico,
Suriname, Trinidad y Tabago, Uruguay

Antillas Neerlandesas, Barbados, Canada, Islas Virgenes (EUA), Montserrat, Nicaragua,
Paraguay, Peru

Granada, Guyana, Haiti, Honduras, Islas Virgenes(RU), San Vicente y las Granadinas

Fuente: Clasificacion basada en datos de: Organizacion Panamericana de la Salud, Programa Especial de Analisis de Salud. Situation de salud en las
Americas. Indicadores basicos, 2000. Washington, DC: OPS; 2000. (OPS/SHA/00.01).
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CUADRO 53. Evaluation de las capacidades nacionales para la prevention y el tratamiento de la hipertension,
la diabetes y el cancer cervicouterino, en 34 paises de America Latina y el Caribe, 2001.

Mexico, America
Central y Caribe de

habla hispana
n (%)

CARICOM
n (%)

America del Sur
n (%)

Todos los paises
n (%)

Total de respuestas

Hipertension
Pautas
Equipo esencial e instalaciones

en centres de APS para
diagnostico/vigilancia

Diabetes
Pautas
Equipo esencial e instalaciones

en centres de APS para
diagnostico/vigilancia

Cancer cervicouterino
Pautas
Equipo esencial e instalaciones

en centres de APS para
diagnostico/vigilancia

Todas las tres enfermedades prioritarias
Pautas
Equipo esencial e instalaciones

en centres de APS para
diagnostico/vigilancia

11

6 (54,5)
8 (72,7)

6 (54,5)
7 (63,6)

8a (72,7)
9(81,8)

5 (45,5)
7 (63,6)

14

4 (28,6)
13 (92,9)

5 (35,7)
13 (92,9)

7(50)
9 (64,3)

3(21,4)
9 (64,3)

6 (66,7)
8 (88,9)

7 (77,8)
6 (66,7)

8 (88,9)
7 (77,8)

6 (66,7)
6 (66,7)

34

16(47,1)
29 (85,3)

18(52,9)
26 (76,5)

23 (67,6)
25 (73,5)

14(41,2)
22 (64,7)

aEn El Salvador se esta preparando la gufa para el manejo del cancer cervicouterino.
Fuente: Alwan A, Maclean D, Mandit A. Assessment of national capacity for noncommunicable diseases prevention and control. Report of a global survey.

Geneva: World Health Organization; 2001.
Notas: Mexico, America Central y paises del Caribe Latino abarcan: Belice, Costa Rica, Cuba, El Salvador, Guatemala, Haiti, Honduras, Mexico, Nicaragua,

Panama y la Republics Dominicana.
La Comunidad del Caribe (CARICOM) incluye Anguila, Antillas Neerlandesas, Aruba, Bahamas, Granada, Guyana, Jamaica, Montserrat, Saint Kitts y Nevis, San

Vicente y las Granadinas, Santa Lucia, Suriname, Dominica y Trinidad y Tabago.
America del Sur incluye Argentina, Bolivia, Brasil, Chile, Ecuador, Paraguay, Peru, Uruguay y Venezuela.
Todos los paises incluyen los tres grupos.
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CUADRO 54. Casos de sarampion, por pais y ano. Region de las Americas, 1997-2001."

Subregion/Pais

Area Andina
Bolivia
Colombia
Ecuador
Peru
Venezuela
Brasil
Istmo Centroamericano
Belice
Costa Rica
El Salvador
Guatemala
Honduras
Nicaragua
Panama
Caribe
Anguila
Antigua y Barbuda
Bahamas
Barbados
Islas Caiman
Dominica
Granada
Guayana Francesa
Guyana
Islas Turcas y Caicos
Islas Virgenes (RU)
Jamaica
Monserrat
Saint Kitts y Nevis
Santa Lucia
San Vicente y las Granadinas
Suriname
Trinidad yTabago
Caribe Latino
Cuba
Haiti
Republica Dominicana
Mexico
America del Norte
Bermuda
Canada
Estados Unidos
Cono Sur
Argentina
Chile
Paraguay
Uruguay
Total

1997

7
67
0

95
27

52.284

0
26
0
8
5
0
0

0
0
1
0
0
0
0

116
0
0
0
0

0
0
0
0
1

0
0
1
0

0
579
138

125
58

143
2

53.683

1998

1.004
61
0

10
4

2.781

0
27

0
1
0
0
0

0
0
0
0
0
0
0
2
0
0
0
2
0
0
0
0
0
0

0
3

14
0

0
12

100

10.229
6

70
6

14.332

1999

1.441
44
0

12
0

908

0
23
0
0
0
0
0

0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0

0
0

274
0

0
29

100

313
31
0

34
3.209

2000

122
1
0
1

22
36

0
0
0
0
0
0
0

0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0

0
992
254
30

0
206
85

6
0
0
0

1.755

2001 a

0
1
2
0

113
1

0
0
2
0
0
0
0

0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0

0
158
113

3

0
33

108

0
0
0
0

534

"Dates de 2001 hasta el 17 de noviembre de 2001.
Fuente: Informes de los paises.
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CUADRO 55. Casos notificados y defunciones por fiebre amarilla en paises seleccionados de la Region de las Americas,
1985-2000.

1985-1996 1997 1998 1999 2000

Pals Casos Defunciones Casos Defunciones Casos Defunciones Casos Defunciones Casos Defunciones

Bolivia

Brasil

Colombia

Ecuador

Guayana Francesa

Peru

Venezuela

Total

454
217
63
53
-

1.517

2
2.306

340
100
51
37
-

948
1

1.477

63
3
5

31
-

44
-

146

47
3
4
4
-

20
-

78

57
34
1
4
1

165
15

277

39
15
-

4
1

49
4

112

68
76
2
3
-

56
1

206

33
28
2
1
-

33
1

98

8
85
3
2
-
6
-

104

6
40
2
1
-
3
-

52

Fuente: Informes de los paises.

CUADRO 56. Cobertura de vacunacion para tres dosis
de vacunas contra hepatitis B y DPT3 en paises
seleccionados de la Region de las Americas, 1999.
Pais DPT3(%) HB3 (%)

Colombia 75 81

Brasil 83 83

Costa Rica 85 83

Anguila 88 96

Montserrat 90 99

Islas Caiman 85 99

Mexico 96 96

Cuba 98 94

Fuente: Informes de los paises.
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FIGURA 1. Tasa de letalidad del colera segun el porcentaje
de poblacion rural en los departmentos del Peru, 1991-1993.

FIGURA 2. Tasa de incidencia de colera segun producto
nacional bruto per capita, por pa is.

Producto nacional bruto per capita

FIGURA 3. Tendencia de las tasas de mortalidad por
diarrea y por neumonia e influenza en menores de 5 anos
en 19 paises de America con 10.000 nacimientos anuales.

FIGURA 4. Porcentaje de jovenes de 15 a 19 anos de edad
de ambos sexos, que no conocen ninguna forma de
protection contra el VIH en cuatro paises de las Americas,
entre 1996 y 1999.

Fuente: Encuestas de demografia y salud reproductiva de Bolivia, Brasil,

Nicaragua y Peru.
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FIGURA 5. Brotes de enfermedades transmitidas por
alimentos segun agente etiologico en America Latina
y el Caribe, 1997-2000.

FIGURA 7. Brotes de enfermedades transmitidas por
alimentos producidos por agentes bacterianos segun lugar
de consume en America Latina y el Caribe, 1997-2000.

ft/ants.- Organization Panamericana de la Salud, Sistema de Informacion
Regional para la Vigilancia de las Enfermedades Transmitidas por los Alimentos
(SIRVETA).

fiiBBte: Organization Panamericana de la Salud, Sistema de Informacion
Regional para la Vigiiancia de las Enfermedades Transmitidas por los Alimentos
(SIRVETA).

FIGURA 6. Brotes de enfermedades transmitidas por
alimentos producidos por agentes bacterianos en America
Latina y el Caribe, 1997-2000.

Fuente: Organization Panamericana de la Salud, Sistema de information
Regional para la Vigilancia de las Enfermedades Transmitidas por los Alimentos
(SIRVETA).

FIGURA 8. Brotes de enfermedades transmitidas por
alimentos, producidas por agentes bacterianos, segun
alimento implicado, Region de las Americas, 1997-2000.

Fuente: Organization Panamericana de la Salud, Sistema de Informeci&n
Regional para la Vigilancia de las Enferrnedades Transmitidas por los Alimentos
( ).

367



LA SALUD EN LAS AMERICAS, EDICION 2002, VOLUMEN I

FIGURA 9. Proportion de personas con hipertension segun
etapa de diagnostico, tratamiento o control, en paises
seleccionados de la Region de las Americas, 1996-2000.

Nota: Controlada: hipertertension en tratamiento, presion arterial sistolica

<140 mm Hg. No controlada: hipertension en tratamiento, presion arterial

sistolica >139mm Hg y diastolica <89mm Hg. Sin tratamiento: hipertension

diagnosticada pero no tratada.

fi/enfes: Ordunez PO, etal. Hypertension in Cuba: evidence of narrow black-

white difference. J Hum Hypertens 1998;! 2:111-116; American Heart Association.

Heart and stroke facts statistics. Dallas: AHA; 1993; King H, Aubert RE, Herman

WH. Global Burden of Diabetes, 1995-2025. Diabetes Care 1998;21:1414-1431; The

Diabetes Epidemiology Research International (DERI) Study. DERI Mortality Study

Group. Internactional analysis of insulin-dependent diabetes mellitus mortality: a

preventable mortality perspective. Am Jfp/dem/o/1996;142(6):612-618.

FIGURA 10. Indicadores de la transicion de la mortaiidad por cancer, segun sexo, en
paises seleccionados de la Region de las Americas, 2000.

Fuente: Ferlay J, Bray F, Pisani P, Parkin DM. Globocan 2000: cancer incidence, mortality and prevalence worldwide.

Lyon:IARC Press; 2001.
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FIGURA 11. Consumo diario promedio de dosis de morfina, por 1.000.000 habitantes, en

paises seleccionados de la Region de las Americas, 1995-1999.

FIGURA 12. Tasa de homicidios por 100.000 habitantes,
en paises seleccionados de la Region de las Americas,
1991-1999.

ft/eflfes:Tegucigalpa y San Pedro Sula, Policia Nacional de Honduras; San
Salvador, Fiscalia General de la Republica; Call, Medicina Legal 1990-1997,
Desepaz, Alcaldia de Call 1998-1999; Santafe de Bogota, Medicina Legal 1990
(estimaciones); Washington, DC, WISQRS (Web-Based Injury Statistics Query
and Reporting System), Centres para el Control y la Prevencion de Enfermedades
(www.cdc.gov); Caracas, Estadistica Delictiva/Ministerio de Justicia, Division de
Estadistica del CTPJ (calculos propios).
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FIGURA13. Tasa de mortalidad por homicidios, por 100.000
habitantes, en paises seleccionados de la Region de las
Americas, 1994-1999.

Fuentes:Cruz JM, Gonzalez LA, Romano LE, Sisti E. La violencia en El Salvador

en los anos noventa. Magnitud, costos y factores posibilitadores. San Salvador:

Universidad Centroamericana Jose Simeon Canas, Institute de Opini6n Publica,

1998; Banco Interameriano de Desarrollo, documento de trabajo R-338,

Washington, DC, octubre 1998; Colombia, Instituto de Medicina Legal y Ciencias

Forenses, Centra Nacional de Referenda sobre Violencia. Lesiones de causa

externa, Bogota, Co/omi>/a,1998; Mendoza C. Diagnostico de la violencia en

Guatemala. Guatemala: Centra de Investigaciones Economicas Nacionales,

1999; Gordon G, DurantT, Ward E, Lewis-Bell K, Ashley D. Understanding the

state of accidental and violence-related injuries in Jamaica, 1999 (Study report);

Rodas A. Informe al Comite Interinstitucional Nacional de Prevencion de la

Violencia. Tegucigalpa, 2000; Argentina, Ministerio de Justicia, Direccion

Nacional de Politica Criminal. Homicidios dolosos en la ciudadde Buenos Aires.

Buenos Aires, 1998; Centros para el Control y la Prevencion de Enfermedades

de los Estados Unidos, 1999 (www.cdc.gov); Gordon JE. The epidemiology of

accidents. Am J Public Health 1949;39:504-515.

FIGURA 14. Cobertura de vacunacion de ninos menores de
1 ano de edad. Region de las Americas,81995-2000.

aExcluye a Canada y los Estados Unidos de America.

Fuente: Datos de pais.

FIGURA 15. Numero de casos de tos ferina, Region de las
Americas, 197&-2001.8

aDatos hasta el 30 de junio de 2001.

fi/enfe: Organization Panamericana de la Salud, Division de Vacunas

e Inmunizacion.

FIGURA 16. Cobertura de inmunizacion en la poblacion
menor de 1 ano, paises seleccionados de las
Americas, 2000.

Fuente:Organizacion Panamericana de la Salud, Division de Vacunas

e Inmunizacion.
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FIGURE 17. Cobertura de vacunacion con DPT3 en la poblacion
menor de 1 afio y numero de casos notificados de difteria, por ano.
Region de las Americas, 1978-2000.

Fwenfe/Organizacion Panamericana de la Salud, Division de Vacunas e Inmunizacion.

FIGURA18. Cobertura de vacunacion y numero de casos
notificados de sarampion. Region de las Americas, 1990-2001.

Fuenfe.'Organizacion Panamericana de la Salud, datos de pais actualizados

al 29 de enero de 2002.
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FIGURA 19. Casos confirmados de sarampion por semana de comienzo.
Region de las Americas, 1999-2001.

Fireirfe: Organization Panamericana de la Salud, datos de pais actualizados al 29 de enero de 2002.

FIGURA 20. Cobertura de vacunacion8 con OPV3 e
incidencia de poliomielitis paralitica. Region de las
Americas, 1969-2000.

aDatos de cobertura para nifios menores de 1 ano de edad.
fue/ife; Organization Panamericana de la Salud, Division de Vacunas
e Inmunizacion.
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VII. RECURSOS Y TECNOLOGIA
PARA LA SALUD

La defensa de la salud colectiva es una preocupadon constante de los Estados
Americanosy es, principalmente, con elfin de alcanzar un mayorperfeccionamiento
higienico, que se realizan estos intercambios cientificos...

Dr. Justo F. Gonzalez
Delegado de la Repiiblica del Uruguay

Septima Conferencia Sanitaria Panamericana, La Habana, Cuba, 1924

DESARROLLO DE RECURSOS HUMANOS

Los recursos humanos constituyen uno de los factores deci-
sivos para provocar cambios en los sistemas de salud acor-
des con las necesidades y demandas de la poblacidn; sin

embargo, se reconoce que ha sido un aspecto olvidado por las
agendas politicas de la reforma del sector, que ahora empieza a
ganar prioridad.

Este tema es una preocupaddn constante de las autoridades
de salud, pues siguen sin solucionarse importantes problemas de
distribution, migrad6n, bajos salarios, e inequidades y desajus-
tes entre la formation de personal y las necesidades del sistema
de servicios, entre otros. La capacidad institucional de los siste-
mas de salud en la gestidn de recursos humanos resulta insufi-
ciente no solo para enfrentar los problemas del personal de
servicios de salud, sino para asegurar las condiciones institucio-
nales para que el desempeno del personal contribuya con efecti-
vidad, calidad y productividad al logro de los objetivos de dichos
servicios.

Los procesos de reforma originaron la superposiddn de pro-
blemas antiguos y nuevos (/). Entre los primeros se encuentran
la alta participation del sector salud en la poblacion econdmica-
mente activa (PEA) y el elevado porcentaje de gastos del Estado
destinados al personal de salud; la falta de equilibrio en la dispo-
nibilidad de personal; las inequidades en la distribution geogra-
fica de los recursos; los desequilibrios en la composition del
equipo de salud; el escaso desarrollo de los sistemas de informa-
tion, y la baja integration entre formacion y servicios. Por otro

lado, entre los problemas nuevos que plantean los procesos de re-
forma pueden mencionarse la descentralizacion y separacidn de
competencias; la flexibilizacion laboral y la generalization del
trabajo precario; las demandas de nuevas regulaciones; la crea-
ci6n de incentives a la productividad y las demandas sociales de
mejor calidad; los cambios en la oferta educativa, y los desafios
de capacitacion para enfrentar las reformas.

Los desequilibrios persistentes
La fuerza de trabajo en el sector salud representa un elevado

porcentaje de la PEA y tiene una marcada participation feme-
nina, que en un contexto de crisis de empleo se ve muy afectada
(cuadro 1).

En el cuadro 2 se observan las grandes diferencias entre los
paises en cuanto a disponibilidad de profesionales de la salud. En
el caso de me'dicos, la amplitud de disponibilidad va desde 58 me-
dicos por 10.000 habitantes en Cuba a alrededor de 3 por 10.000
en algunos paises del Caribe y Bolivia, con un valor para la Region
de 19,8 por 10.000 habitantes para 1999. La concentration de pro-
fesionales en las ciudades de mayor desarrollo es un fenomeno
que se observa en la mayoria de los paises de la Region. Entre
los que disponen de information se observa una marcada desi-
gualdad en el interior del pais, como es el caso del Brasil que, con
una media nacional de 14,4 medicos por 10.000 habitantes,
cuenta con 6 medicos por 10.000 habitantes en la region Norte, 8
por 10.000 en el Nordeste y 21 por 10.000 en el Sudeste. En
Colombia, donde 57,3% de los medicos son generates, 26,4% de
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ellos trabajan en Bogota, la capital del pais. En Guatemala, por
cada cuatro medicos que trabajan en la zona urbana solo hay uno
en la zona rural. En la Argentina se registran en los puntos extre-
mes la Ciudad de Buenos Aires, con 95 habitantes por medico, y
Tierra del Fuego, con 962 habitantes por medico. La tendencia ge-
neral del decenio de 1990 muestra que se mantiene sin mayores
variaciones la razdn de medicos por habitante en los paises.

Los profesionales de enfermeria presentaron una variacidn
significativa en este periodo. De los 44 paises con informacidn,
45% presentan incremento en la razdn de enfermeros por 10.000
habitantes (2). En 1999 la razdn fue de 40,5 enfermeros por
10.000 habitantes, con una amplitud que va de alrededor de 1 en
Haiti y Paraguay a 97 por 10.000 habitantes en los Estados
Unidos.

La disponibilidad de odontdlogos en la Regidn es baja y por lo
general estos profesionales se concentran en las zonas urbanas.
Agrava aun ma's la situacidn el hecho de que en la mayoria de
paises latinoamericanos hay pocas oportunidades de formacidn
de personal tecnico y de apoyo (tecnico dental, higienista, auxi-
liares), lo que a la larga encarece la prdctica y reduce las posibili-
dades de ampliar la cobertura en salud oral. En 1999 la razdn
para la Region fue de 5,5 odontdlogos por 10.000 habitantes, con
una amplitud de 0,1 por 10.000 habitantes en Haiti a 12,6 en el
Uruguay.

Hay poca informacidn sobre otros grupos profesionales res-
ponsables de la produccidn de servicios de salud, lo que consti-
tuye una limitacidn para conocer y analizar sus tendencias. En
efecto, el desarrollo de sistemas de informacidn sobre recursos
humanos en salud es insuficiente y los sistemas existentes son a
menudo inconexos y carecen de continuidad en el tiempo. De
acuerdo con una encuesta administrada por la OPS a 18 paises de
la Region, solo ocho poseen sistemas de informacidn de recursos
humanos y solo en tres de ellos estos sistemas estan automatiza-
dos. La descentralizacidn de las funciones de prestacidn hacia los
niveles locales agravd esta deficiencia ya que se desarticularon al-
gunos de los sistemas de informacidn centrales que mantenian
una vigilanda de la situacidn global del pais.

Se mantiene la desvinculacidn entre la formacidn y la presta-
cidn de servicios de salud. Pese a los avances en las relaciones de
integracidn docente asistencial, los perfiles profesionales difie-
ren de los perfiles ocupacionales requeridos para la atencidn de
salud de la poblacidn. En los curriculos se observa la persistente
fragmentacidn de contenidos, la elevada carga horaria en los as-
pectos clinicos y los escasos contenidos y dedicacidn en materia
de salud publica. Los hospitales siguen siendo el espacio princi-
pal de formacidn.

Los nuevos problemas
Las reflexiones sobre el estancamiento y los efectos indesea-

dos de muchos procesos nacionales de reforma han puesto de re-
lieve que no es posible poner en marcha cambios estructurales en

los sistemas de salud si no se acompanan de una accidn progra-
mada de modificaddn de la capacidad, la organizacidn y la acti-
tud de los principales actores que la ejecutan: los trabajadores
de salud.

En el marco del Observatorio de Recursos Humanos, iniciativa
lanzada en 1999 por la OPS junto con la Organizacidn Inter-
national del Trabajo (OIT) y la Comisidn Econdmica para
America Latina y el Caribe (CEPAL) y orientada a obtener infor-
macidn sobre los cambios estructurales de la fundon de recursos
humanos en los paises de la Regidn, la OPS administrd en el pri-
mer semestre de 2001 una encuesta a los responsables de esta
funcidn en 18 paises. Esta encuesta permitid trazar un panorama
de las competencias y estructura de las unidades que realizan la
politica y regulacidn de los recursos humanos en el sector salud,
independientemente del nombre o grado de dependencia o des-
concentracidn que tuvieran en cada pais.

Entre los aspectos de la reforma con influencias reciprocas
entre los trabajadores de la salud y la gestidn de los recursos hu-
manos en los servicios de salud, se destacan los siguientes:

Descentralizacidn y transformaciones administrativas
Las transformaciones organizativas del sector se expresan en

diferentes modalidades y niveles de descentralizacidn, separa-
cidn de funciones entre los responsables del financiamiento y
produccidn de servicios, y redefinicidn de responsabilidades
entre los distintos niveles de prestacidn asistencial. Esto de-
manda del nivel local mayor responsabilidad tecnica y adminis-
trativa y aumento de la capacidad resolutiva y de la autonomia en
el manejo de los recursos humanos.

Los profesionales de la salud se enfrentan a cambios en los
procesos de negociacidn relatives a los contratos de trabajo; por
su parte, los principales contratantes enfrentan el estableci-
miento de mecanismos de definition de salaries, cargas laborales
y actividades de capacitacidn. A la vez, el aumento de las exigen-
cias de calidad y productividad en los servicios de salud, tanto
por parte de los niveles gerenciales como de la poblacidn, en un
marco de competencia directa entre el sector piiblico y privado,
genera modificaciones en los procesos de trabajo y mayores exi-
gencias al personal de salud.

Ademas, como reflejo del principio de participacidn, las nue-
vas legislations ampliaron los espacios de intervencidn de los
usuarios en la gestidn de los servicios de salud, lo que no solo sig-
nifica un aumento de las acciones de capacitacidn de los usuarios
sino tambien una relacidn distinta entre ellos y los profesionales
de la salud. Esto plantea nuevas exigencias al trabajador de la
salud, que se encuentra con un interlocutor cada vez mas cons-
ciente de sus deberes y derechos.

La encuesta mencionada mostrd que en casi todos los paises
existe algun grado de descentralizacidn de las decisiones en ma-
teria de recursos humanos, en especial en los de mayor extensidn
territorial y diversidad de regiones como Argentina, Brasil, Chile,
Colombia y Venezuela (cuadro 3).
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Flexibilidad del empleo
La busqueda de flexibilidad laboral como criterio esencial

para disminuir los costos y crear condiciones de competitividad
es uno de los paradigmas vigentes en la gestion del personal en la
economia en general y en el sector salud en particular. La ten-
dencia creciente a establecer modalidades flexibles en los contra-
tos de trabajo dentro de marcos regulatorios muchas veces infle-
xibles se identified de manera explicita en la mayor parte de los
paises de la Region. Asi, en el decenio 1990-2000 muchos paises
reformaron sus instrumentos normativos para permitir modifi-
caciones de los estatutos del trabajo en los servicios publicos.
Algunos ejemplos pueden verse en el cuadro 4.

En el caso del sector salud, esta flexibilidad se combina con
severas restricciones presupuestarias. A manera de ejemplo, la
informacion producida por la iniciativa del Observatorio de
Recursos Humanos muestra que en el Brasil hay mas de 15 for-
mas de vinculaddn laboral en el sector publico y, en el marco de
la descentralizaddn de la salud hacia los municipios, formas cada
vez mas flexibles de contratacidn (temporales, en "comisidn",
etcetera).

En Costa Rica, las nuevas disposiciones legales (Documento
oficial "Lineamientos generates para los procesos de reestructu-
racion", 1994-1998) y las leyes de sociedades anonimas labora-
les y de contrataci6n administrativa han creado las condiciones
para efectuar despidos por "reduction forzosa de servicios o de
trabajos por falta absoluta de fondos" si la medida afecta a 60%
de los empleados; para subcontratacidn de servicios de vigilan-
cia, lavanderia y aseo, y para "definir y establecer modalidades al-
ternativas de contratacion, nuevos esquemas de flexibilizacid'n de
las condiciones laborales y modalidades de pago". Todo esto en
el marco de los compromisos de gestion y de las modalidades
de compra de servicios cooperativos de salud (3).

El caso del Peru ilustra la utilization de formas flexibles de
contratacion de personal para la instrumentacidn de politicas de
recuperation de servicios, el aumento de la cobertura y la pro-
motion de formas de autogestion comunitaria. En el ano 2000
aproximadamente 10.000 personas tenian contratos de trabajo
flexibles, muchos de ellos en condiciones de desproteccidn social.

La investigation "La reforma del sector salud y sus implica-
ciones para la practica, la regulacidn y la educacion de enferme-
ria: un estudio de cinco paises", muestra que en Argentina, Brasil,
Colombia, Estados Unidos y Mexico, los enfermeros realizan mas
trabajo con menos personal, atienden a pacientes mas enfermos
en tiempos mas cortos, con limitaciones de material y equipo o
servicio de apoyo, necesitan incrementar sus conodmientos tec-
noldgicos, deben tratar con usuarios mas informados, educados
y con mayores demandas, y ademas, deben acudir a otros sitios
para la practica profesional (domicilio, lugares de trabajo, escue-
las, servicios cooperativos o grupos de practicas privadas que
ofrecen servicios a instituciones). La investigacidn tambien se-
nala formas de contratacion mas flexibles junto con problemas

de transferencia de personal, migration interinstitucional y dis-
minucidn de la estabilidad y seguridad laborales.

La complejidad de la situation anterior lleva a plantearse los
siguientes interrogantes: ̂ es posible mejorar la calidad de la aten-
cion en estas condiciones? ̂ Se pueden conseguir objetivos de in-
cremento de productividad en condiciones de trabajo precarias?
iCual es el future del empleo en los sistemas reformados? iQue
pasara con los sistemas de incentives monetarios en condiciones
de creciente flexibilidad? ^Sera la flexibilizacidn una alternativa
sostenible en este tipo de servicios? ^Cual es el efecto de los cam-
bios en la relacidn medico-paciente?

Regulation de la formation y la practica en salud
Uno de los pilares de la reforma del Estado que han adoptado

la mayor parte de los paises es la desregulacion de procesos criti-
cos, muchos de los cuales se refieren a los recursos humanos. En
los servicios de salud esta desregulacion atane a la flexibilidad la-
boral antes comentada, asi como a la modificacidn de mecanis-
mos corporativos que influyen sobre la conformaci6n de los equi-
pos de trabajo, la composicidn y dmbitos de las profesiones de
salud y la autonomia profesional.

El retiro paulatino del Estado del ejercicio de su funcidn nor-
mativa para dejar actuar al mercado como mecanismo automd-
tico de reguladdn ha mostrado las fallas de este "automatismo"
como regulador y ha puesto en evidencia la necesidad de contar
con un Estado que asuma dicha funcidn. En el sector salud la re-
gulation es una tarea compleja. Los modelos de regulacidn sue-
len contemplar mecanismos para la definition de caracteristicas
referidas a procesos tales como la practica profesional o la edu-
cacidn y los estandares tecnicos que estos deben alcanzar. Se uti-
lizan en estos casos variables tales como los mecanismos de en-
trada al mercado (que incluyen licenciamiento y certification) o
a la carrera (examen de ingreso u otro de selection), el control de
la competencia profesional, la estructura del mercado de trabajo
y los mecanismos de pago. De manera general, en los paises de la
Regidn, con la notable excepcidn de Mexico, existe una regula-
cidn insuficiente y conflictiva, y en algun caso, una total ausencia
de regulacidn, como ocurre en Panama.

En cuanto a la regulacidn de la formation de los profesionales
de la salud, los paises enfrentan una doble situacidn critica. Por
un lado, en casi todos los paises existe un desencuentro de com-
petencias entre los ministerios de salud y educaddn, que da
como resultado una regulacion insuficiente de la educaddn su-
perior y tecnica. En algunos casos la situacidn se torna mas com-
pleja debido a la actividad que realizan en el mismo campo insti-
tuciones no gubernamentales (esto se observa en Chile y Mexico
con respecto a la formacion de especialistas, por ejemplo).

Por otro lado, la dificultad responde a la rigidez de los marcos
juridicos que niegan competencias a los actores para regular la
educacion, o a la debilidad politica y te'cnica de las instancias es-
pecializadas o responsables de las cuestiones de personal en los
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ministerios o entidades jurisdicdonales. Cabe recordar que en
muchos casos los ininisterios de salud han visto deteriorarse sus
unidades de desarrollo de recursos humanos y desaparecer me-
canismos regulatorios (comisiones de residencias, por ejemplo),
capacidad negociadora e instancias de concertacion con las cor-
poraciones que se habia logrado generar.

En la actualidad, la busqueda de marcos y mecanismos de re-
gulacidn del ejercido profesional o el perfeccionamiento de los
vigentes es una preocupacion general (por ejemplo, en Chile,
Jamaica y Mexico). Hay numerosas aunque poco conocidas expe-
riencias de certificacion profesional y, en menor cuantla, de re-
certificactdn de especialidades o de competencia profesional (4),

A rafz del crecimiento de la oferta educativa superior privada,
poco a poco se han establecido exigencias de acreditacidn tanto
de programas como de escuelas de educacidn superior. En
Colombia por ejemplo, la acreditacidn de programas universita-
rios es voluntaria pero se torna obligatoria tanto por la imagen
positiva que acompana a la certificacidn de un programa como
por los beneficios que se obtienen cuando se lleva a cabo el pro-
ceso de acreditacidn. De 18 pafses consultados, 13 (72%) aplican
mecanismos de acreditacidn de programas o de escuelas de fbr-
maci6n superior, que buscan garantizar la calidad de los procesos
formativos (cuadro 5).

En el ambito de la evaluacidn institucional se destacan los pro-
cesos del Ministerio de Educacidn Superior de Cuba, que desde
hace 10 afios aplica un sistema de evaluaddn de los centres de
educaddn superior en el pai's que incluye la autoevaluacidn y la
evaluaddn externa cada tres o cuatro anos; del Consejo Superior
de Educacidn de Chile, que en el marco de la Ley Organka
Constitucional de Educacidn otorga la autorizacidn para el fun-
cionamiento de todo centra de educacidn superior que se esta-
blezca en el pai's, as! como de sus programas (carreras); de la
Secretaria de Pollticas Universitarias del Ministerio de Educacidn
de la Argentina, que con el apoyo del "Proyecto de Reforma de la
Educacidn Superior" del Banco Mundial ha puesto en practica un
proceso de autoevaluacidn de las universidades argentinas; del
Consejo Nacional de Acreditacidn de Colombia, que en el marco
de la Ley 30 de 1992 por la cual se organiza el Servicio Publico de
la Educacidn Superior, ha iniciado muy gradualmente la autoeva-
luacidn institucional en el pai's.

En el ambito de la evaluaddn y acreditacidn de programas (ca-
rreras), cabe mencionar las experiencias del Consejo Superior de
Educacidn de Chile, que obligatoriamente debe evaluary acreditar
el funcionamiento de todo nuevo programa (carrera) que se cree
en los "micros" centres de educacidn superior en el pais (estan
exentos los nuevos programas que ofrezcan las "viejas" universi-
dades) asi como de la Coordinacidn de Perfeccionamiento del
Personal de Nivel Superior (CAPES) del Brasil, que desde hace
ma's de 20 anos evalua los programas nacionales de posgrado.

En 15 de 18 pafses seleccionados, las universidades son las
responsables directas de los procesos de titulacidn profesional.
En los demas, esta responsabilidad la comparten los ministerios

de salud y educacidn y los gremios profesionales. Es aun muy in-
cipiente la aplicacidn de estrategias de recertificacidn y pocos
paises (Argentina, Costa Rica, Honduras, Jamaica, Mexico, Peru y
Venezuela) disponen de mecanismos capaces de garantizar la vi-
gencia del tftulo una vez obtenido (cuadro 5).

El retire del Estado de sus funciones normativas trajo consigo
dificultades para construir la necesaria capaddad institutional
para la regulacidn. Una encuesta realizada en el ano 2001 mostrd
que si bien existen direcdones o unidades de recursos humanos en
el ambito de las autoridades sanitarias nacionales, buena parte de
ellas poseen jurisdicddn reguktoria limitada o est&i restringidas
las funciones de capacitacidn interna de los ministerios de salud
(cuadro 6).

Es interesante analizar la dinamica regulatoria en los pafses
que construyen bloques de integracidn subregional. En el caso del
MERCOSUR, se observa claramente que es necesario establecer
reglas comunes a los pafses participantes para responder a un
nuevo mercado que se forma con la apertura de las fronteras. Los
principales temas para regular son las diferencias en los criterios
de admisidn a instituciones de formacidn y de titulacidn de los
profesionales, el control del ejercicio profesional, los procesos mi-
gratorios y su impacto en los mercados de trabajo, entre otros.
Desde 1997 estd en vigencia un tratado de libre circulacidn de
profesionales.

Sistemas de incentives a la productividad
La implantacidn y evaluacidn de sistemas de incentivos liga-

dos a la productividad es otro requisito que comparten la mayo-
ria de los pafses de las Americas. Esta cuestidn es relevante no
solo por su amplia difusidn, sino por las consecuencias que trae
sobre el desempeno efectivo del personal y su contribucidn para
el mejoramiento de la productividad de los servicios. Varios pai-
ses, tales como Brasil, Chile, Mexico y Peru, han senalado expe-
riencias de incentivos ligados a la productividad, mientras que
otros estan evaluando la aplicacidn de estos sistemas, como es el
caso de Costa Rica, Ecuador, El Salvador, Jamaica y Panaml

La definicidn y medida de la productividad es uno de los
temas mis dinamicos y poldmicos de la gestidn en salud. Otro
elemento clave es la sostenibilidad de los sistemas de incentivos,
asi como su verdadero impacto en el desempeno en salud. Es ne-
cesario comparar y evaluar las experiencias puestas en marcha y
las del pasado para aprender de ellas y orientar las decisiones a
fin de cambiar o establecer sistemas de incentivos.

El desaffo no es sencillo, pues la cuestidn de los incentivos es
muy compleja y conflictiva, tal como lo indica la experiencia del
Brasil. La Fundacidn Hospitalaria del Estado de Minas Gerais
puso en marcha la "gratificacidn de incentivos a la eficiencia en
los servicios", experiencia que se reglamentd oficialmente por ley
estatal (5). Esta estrategia gerencial se propuso restablecer el
compromise del trabajador con la institucidn y proveer salaries
mis justos, estimular la opcidn de una Jornada completa, premiar
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el trabajo calificado (compensando el trabajo penoso e incorpo-
rando nuevo personal idOneo disponible en el mercado de tra-
bajo), y romper el estancamiento y la invulnerabilidad de los fun-
cionarios escudados tras los contratos tradicionales.

La evaluation realizada confirma que la remuneration basada
en los resultados (o incentivo conditional) conduce a un cambio
positive en el nivel de production de servicios y productividad,
aunque no se sostenga a lo largo del tiempo. Corrobora asimismo
la idea de que esas alternativas pueden utilizarse deliberada-
mente como parte de una estrategia mas amplia de desarrollo or-
ganizational de largo alcance, y no solo como un elemento ais-
lado dirigido a lograr mejorias puntuales y temporales en la
productividad.

Cambios en la oferta educativa
La cuestiOn educativa presenta en la actualidad dos grandes

desafios: la education para la preparaciOn de profesionales y tec-
nicos y la educaciOn para el desempeno del personal activo. A
pesar de que en el decenio de 1990 se reformaron los sistemas de
educaciOn superior en la RegiOn, no hubo cambios reales en las
orientaciones de la formaciOn, pues estas se centraron en la mo-
dificaciOn de las cargas horarias, la flexibilizaciOn curricular y la
promociOn de nuevos modelos pedagOgicos y no en la armoniza-
ciOn de las propuestas de formaciOn de acuerdo con las necesida-
des de los sistemas de salud de los distintos paises.

Debido a la tendencia de las escuelas profesionales a efectuar
reformas curriculares como principal estrategia de cambio, otros
actores reclaman la evaluation y mejoria de la calidad educativa,
la regulation de la oferta educational junto con un mayor com-
promise institucional con los requerimientos de educaciOn con-
tinua (y su articulaciOn con mecanismos de regulaciOn tales
como la certificaciOn y recertificaciOn), asi como la recalificaciOn
o profesionalizaciOn del personal auxiliar y tecnico. La influencia
de las reformas sobre el sector educative superior ha llevado a
que crezca fuertemente el numero de centros e instituciones de
formaciOn tecnica y superior, y en muchos casos (en Colombia,
por ejemplo) esto ha determinado la superproducciOn de ciertas
profesiones o de especialidades tecnicas, y ha llevado a que las
universidades enfrenten una competencia por campos de prac-
tica para sus estudiantes.

Por otra parte, el crecimiento de la oferta educativa superior
(que llega casi a 70% en materia de nuevos programas creados en
la ultima ddcada) se basa casi exclusivamente en la generaciOn de
oferta educativa privada, dado que muchos paises desregularon
sus sistemas de educaciOn superior. Esta es una de las principa-
les razones por las que en muchos paises comenzO a impulsarse
la acreditaciOn de programas superiores de ciencias de la salud.

La problema'tica del mercado de trabajo medico producto de
la saturaciOn de los centros urbanos y la derivation hacia un mo-
delo de practica fragmentada y tecnolOgica han puesto de mani-
fiesto la importancia de los sistemas adecuados de formaciOn de

especialistas. Los resultados de una encuesta en algunos paises
de la RegiOn muestran tendencia a la titulaciOn oficial de los es-
pecialistas medicos, aunque muchos paises delegan facultades en
esta materia a las asociaciones de profesionales, siguiendo el mo-
delo anglosajOn (cuadro 7).

La mayor complejidad de los modelos de atenciOn y la propia
evoluciOn tecnolOgica de la atenciOn de salud, asi como la satura-
ciOn de los mercados de trabajo en las profesiones dasicas del
campo de la salud, han expandido la formaciOn y el trabajo de las
profesiones tecnolOgicas, con una ampliaciOn a veces descontro-
lada de la oferta de formaciOn privada. La educaciOn del personal
activo en casi todos los paises ha sufrido un gran cambio a causa
de las reformas. En apoyo a la descentralizaciOn e implantaciOn
de formas originales de organizaciOn y gestiOn se elaboran pro-
yectos en respuesta a los nuevos perfiles ocupacionales y a las
nuevas competencias que estos demandan, con cobertura masiva
e impacto local. Estos proyectos han requerido la adopciOn de
otros paradigmas educacionales y de nuevos estilos de gestiOn
de programas y planes, y han generado un activo mercado de
capacitaciOn.

Se explican asi modalidades de gestiOn educacional como son
los fondos concursables (Chile, Costa Rica y Peru), la formaciOn
de redes acaddmicas como agentes de apoyo a los proyectos
(Brasil, Peru), las licitaciones internacionales y nacionales, las
modalidades de educaciOn a distancia y por encuentros, etc. La
evaluation de estas experiencias en terminos de proceso, resulta-
dos e impacto es una tarea pendiente de gran importancia y
urgencia.

Algunos procesos son particulares, como el de Cuba, que de
acuerdo con el modelo de atenciOn de salud del pais presenta un
predominio de medicos de familia responsables de la atenciOn
primaria. En el Brasil, por medio de los Polos de FormaciOn en
Salud de la Familia se intenta acortar las distancias entre lo que
ofrece la formaciOn y las necesidades de los servicios de salud,
trabajando de manera articulada en el campo de la medicina y la
enfermeria.los entes formadores y los servicios piiblicos de salud.

Para evaluar los procesos de formaciOn de profesionales de la
salud en servicio en el marco de la reforma del sector, el
Programa de Desarrollo de Recursos Humanos de la OPS llevO a
cabo el estudio "Situation de los componentes educacionales en
los proyectos relacionados con los procesos de reforma del sector
salud" (6). Se senala alii que los procesos de capacitaciOn han
ayudado a aumentar las competencias y habilidades de los traba-
jadores de la salud y han provocado cambios favorables en los
servicios mismos (por ejemplo, mejora de la calidad de la aten-
ciOn, incremento de la cobertura, ambiente laboral mas favora-
ble), ademas de contribuir a lograr los objetivos especificos de los
proyectos de reforma del sector en los que se incluian. Sin em-
bargo, el componente de capacitaciOn no ha ayudado a elaborar
politicas de recursos humanos en los paises, y este es un aspecto
critico para garantizar la sostenibilidad o continuidad de los pro-
cesos de capacitaciOn llevados a cabo. Los obstdculos identifica-
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dos en el desarrollo de la capacitacidn en los diversos proyectos
ejecutados en los paises seleccionados se refieren a problemas del
proceso mismo de gestidn y a factores determinantes politicos y
econdmicos que afectan al desarrollo y a los resultados finales de
la capacitacidn.

El estudio ratifica la validez de la educacidn permanente como
estrategia clave para la education de los funcionarios en servicio.

INSTALACIONES DE SALUD

La provisidn de servicios de salud a las personas se realiza en di-
versos tipos de instalaciones, que van desde plantas fisicas con
estructura y equipamiento relativamente simples hasta hospita-
les de alta complejidad tecnoldgica y gran especializacidn. Otras
instalaciones cumplen funciones de apoyo a la red asistencial y a
la comunidad. A veces la atencidn de salud incluso se realiza en
establecimientos originalmente destinados a otros propdsitos,
como escuelas o centres comunitarios.

No se dispone de informacidn completa sobre los distintos
tipos de establecimientos asistenciales en la Region de las
Americas debido tanto a la falta de informacidn bdsica sistemd-
tica sobre los recursos en salud como a la dificultad de consolidar
datos sobre estos establecimientos, ya que la denominacidn que
reciben y las categories en que se los agrupa son distintas en cada
pais. En general, existe mayor informacidn sobre los estableci-
mientos del sector piiblico que del privado.

Establecimientos hospitalarios y de atencidn
ambulatoria

Los hospitales en la Regidn de las Americas superan los 25.000
(cuadro 8). Segun informacidn correspondiente al ano 2000 o al
ultimo ano disponible existen 3,2 hospitales por cada 100.000
habitantes en la Regidn, con un total de 2,8 camas por 1.000 ha-
bitantes (7-9). Centroame'rica cuenta con menor cantidad de hos-
pitales (1,5 por 100.000) y camas (1,4 por 1.000), aproximada-
mente la mitad de la observada para el total de la Regidn. En el
Area Andina tambie'n se registra baja disponibilidad de hospita-
les (2,7 por 100.000) y camas (1,5 por 1.000). Por otro lado, el
Cono Sur tiene cerca del doble de disponibilidad de hospitales
(6,1 por 100.000) y mayor disponibilidad de camas (3,5 por
1.000).

Cabe destacar que, en general, el niimero de camas es un indi-
cador ma's aproximado de disponibilidad de recursos de atencidn
especializada que el niimero de hospitales, ya que estos ultimos
son establecimientos muy heterogeneos cuyo mimero de camas
fluctiia entre menos de 10 y ma's de 3.000. Segun informacidn del
Directorio de Hospitales de America Latina y el Caribe de la OPS
correspondiente a 1997 (7), dos tercios de los hospitales de la
Regidn tienen menos de 50 camas (figura 1), mientras que la
mayoria de los restantes poseen entre 50 y 200 camas. Por otro

lado, hay escasa proporcidn de hospitales con mas de 500 camas
(1,4%), pero dado su tamano contienen 15,4% del total de camas
en la Regidn.

Los hospitales suelen clasificarse segiin el tipo de propiedad
(estatal o privada) o la poblacidn que atienden; de acuerdo con el
primer criterio se catalogan como piiblkos o privados. En el sec-
tor publico se destacan los hospitales dependientes de los minis-
terios o secretaries de salud. En 16 paises de la Regidn, ma's de
90% de las camas hospitalarias pertenecen a ellos (7). En algunos
paises, los hospitales de la seguridad social representan un por-
centaje importante, como es el caso de la Caja Costarricense de
Seguro Social (a la que pertenece la casi totalidad de los hospita-
les del pais) y el Institute Mexicano del Seguro Social, al que le
corresponden mas de un tercio de los hospitales y aproximada-
mente un tercio de las camas (7).

La disponibilidad de camas se relaciona con el desarrollo
socioecondmico de los paises, entre otros factores. En la figura 2
se presentan las variaciones en la disponibilidad de camas por
1.000 habitantes en algunos paises de America Latina y el Caribe
(mayores de 500.000 habitantes y que cuentan con informacidn),
en funcidn del producto interno bruto (PIB) per cdpita ajustado
segiin el poder adquisitivo de la moneda (PPA) del ano 2000
(JO). La disponibilidad de camas en los paises con menos de
US$ 1.000 PIB per capita PPA fluctua entre 0,5 y 1,5 por 1.000
habitantes, pero hay ma's de 3,0 camas por 1.000 habitantes
cuando el PIB per cdpita PPA supera los US$ 3.000.

De acuerdo con los registros de datos bdsicos de la OPS co-
rrespondientes a 2001 (11), existen 156.551 centres de atencidn
ambulatoria en America Latina y el Caribe, lo que significa una
razdn de 3,0 establecimientos por 10.000 habitantes (cuadro 9).
La disponibilidad es mayor en el Area Andina y en el Cono Sur, y
menor en el Caribe no Latino. Esta subregidn cuenta con una
razdn de hospitales y camas hospitalarias por 1.000 habitantes
superior al promedio regional; es probable que alii la atencidn
ambulatoria se concentre ma's bien en los hospitales. Hay 41.000
establecimientos de este tipo en el Brasil, 34.000 en Colombia y
poco menos de 18.000 en Mexico. Cabe destacar que los estable-
cimientos mencionados no cubren la totalidad de la atencidn am-
bulatoria, pues parte de esta atencidn tambie'n se realiza en de-
partamentos externos o consultorios de los hospitales y en otro
tipo de instalaciones informales o de otro uso primario, como las
escuelas. Ademds, existe una diversidad de situaciones donde los
centres de atencidn ambulatoria incluyen una o ma's camas de
observacidn, de transito, de atencidn de partos o de cirugia
menor, lo que paulatinamente los convierte en una instancia in-
termedia entre el centre ambulatorio y el hospital.

Ingenieria y mantenimiento de instalaciones de salud
Los procesos de reforma del sector salud suelen incluir un

componente de inversidn para la recuperacidn, modernizacidn y
equipamiento de la red piiblica de establecimientos de salud, en
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especial de los hospitales, en funcidn del grado de deterioro y ob-
solescencia fisica, funcional y tecnoldgica de dicha red. Sin em-
bargo, los paises no disponen de suficiente informacidn actuali-
zada sobre el estado de la infraestructura fisica y tecnoldgica de
los servicios de salud. Entre las actividades realizadas para pre-
venir el problema informatico del ano 2000 (Y2K), se recolectd
informaddn sobre equipamiento, principalmente del sector pu-
blico (12). La informacio'n obtenida indica que existe: 1) escaso
desarrollo de la capacidad sectorial e institucional para mante-
ner las instalaciones y el equipamiento, con una situacidn cada
vez ma's crftica debido al rdpido desarrollo e incorporaci6n de
nuevas tecnologias y al ddbil soporte de servicio te"cnico poste-
rior a la venta de los equipos; 2) incapacidad de operar y mante-
ner el parque tecnoldgico debido a la gran variedad de marcas y
modelos de equipos y al desconodmiento de su estado de fun-
cionamiento; 3) recursos humanos insuficientes y sin la forma-
cidn requerida para garantizar un servicio te'cnico adecuado a
las instalaciones y los equipos, situacidn especialmente crftica en
paises pequenos y para los equipos de mediana y alta compleji-
dad tecnoldgica, y en los pafses donde no se cuenta con progra-
mas acade'micos para la formad6n de profesionales y te"cnicos, y
4) presupuestos insuficientes de los programas de manteni-
miento para garantizar una respuesta adecuada y una cobertura
total; en promedio, menos de 1% del presupuesto de opera-
ci6n de los establecimientos de salud se destina a actividades de
mantenimiento.

La comprobacion de estos problemas lleva a las autoridades
de salud a considerar cada vez mas este campo como prioritario.

EQUIPOSY TECNOLOGIA PARA LA SALUD

Imaginologia y radioterapia
El Comite" Cientifico de las Naciones Unidas para el Estudio de

los Efectos de las Radiacion Atomica (UNSCEAR) examina pe-
ri6dicamente la situacidn mundial de los servicios de radiologia.
Su ultimo informe, publcado en 2000 (13), incluye informacidn
cualitativa y cuantitativa acerca de las frecuencias y las dosis para
el equipo y los procedimientos de radiologia diagndstica y tera-
pdutica, evaluaciones de las practicas mundiales y evaluaciones
de tendencias regionales y temporales a partir de datos recopila-
dos en el perfodo 1991-1996. Sobre la base de correlaciones en-
contradas entre el numero de examenes con rayos X y medicos,
ambos calculados por unidad de poblacidn, el informe dasifica a
los paises en cuatro niveles de la atencidn de salud, dependiendo
de si hay por lo menos un medico por 1.000 personas (nivel I), 1
por 1.000-3.000 (nivel II), 1 por 3.000-10.000 (nivel III), o 1 por
mas de 10.000 (nivel IV). Este modelo proporciona una evalua-
ci6n fiable de las prdcticas mundiales en radiologia me"dica y per-
mite efectuar una evaluaddn de las tendencias. El informe docu-
menta diferencias marcadas entre los paises y entre diferentes
regiones de un pafs.

Las vastas circunstancias demogrdficas y socioecondmicas
que se encuentran en las Ame'ricas originan una gran variedad
en el numero y la calidad de los servicios radioldgicos tanto de
diagndstico como terapeuticos en la Regidn, Los servicios de ra-
diologia de diagndstico y de radioterapia siguen adoleciendo no
solo de una falta de recursos financieros sino, tambidn, de una
asignaddn inadecuada de los recursos disponibles. Muchos de
los paises tiene recursos fisicos (edificios y equipos) inadecuados
o en proceso de deterioro, no cuentan con las especificaciones co-
rrectas para adquirir nuevos equipos, los sueldos del personal de
salud son insuficientes, y no hay una disciplina habitual de tra-
bajo. Entre las consecuencias obvias se encuentran equipos que
no funcionan, personal con una capacitacidn minima, protocolos
ineficaces de diagndstico o tratamiento y condiciones poco segu-
ras para los pacientes sometidos a radiacidn, el personal y el
publico.

A pesar de estas dificultades, muchos de los paises de la
Regidn ban trabajado en la elaboracion de planes para la organi-
zacidn y el desarrollo de los servicios de radiologia; estos planes
prestan la debida atencion a la planificacion y la renovacion de
los establecimientos, a las especificaciones para la compra de
equipos, al mantenimiento, a la educacidn continua, a la garantia
de la calidad y a la inocuidad de las radiaciones, Un numero cada
vez mayor de paises esta tratando de ejecutar programas de eva-
luacidn y gestidn de la tecnologia para la salud, normas para los
servicios de diagndstico y terapeuticos; ademas, la legisladdn y
las normas nacionales sobre la seguridad de las radiaciones estdn
aumentando lentamente a nivel gubernamental.

Estado de los servicios de diagnostico por imaginologia
Los servicios de imaginologia desempenan un papel cada vez

mis importante en el diagndstico y tratamiento de ciertas enfer-
medades, especialmente de las enfermedades cardiovasculares y
el cdncer. La deteccidn temprana es un factor importante desde el
punto de vista de la promocidn de la salud, ya que se traduce en
modalidades de tratamiento mas sencillas con mejores resulta-
dos en cuanto a la supervivencia y calidad de vida. Los exdmenes
con rayos X que han aumentado en frecuencia, especialmente en
los paises de nivel I de atencidn de la salud, son principalmente
las tomografias computarizadas, las angiografias y los procedi-
mientos de intervencidn, mientras que ha habido una disminu-
cidn en los exdmenes del sistema digestive y la fotofluorografia
de tdrax. En general, el numero de unidades me'dicas de rayos X
en los paises de nivel I ha disminuido, mientras que el numero de
exdmenes con rayos X por unidad ha aumentado. Los adelantos
en el equipo de imaginologia por radiaciones no ionizantes tales
como los escaneres por resonancia magnetica, las unidades de
ultrasonido y los dispositivos para endoscopia podrian invertir
esta tendencia con el transcurso del tiempo. En los estudios sobre
imaginologia se han notificado diferencias significativas entre los
pafses y entre las regiones de un mismo pafs. Por ejemplo, en el
Canadd las variaciones en la frecuencia de exdmenes medicos
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con rayos X entre las diferentes provincias variaba de 708 por
1.000 habitantes a 1.043 por 1.000, siendo el valor de la media na-
cional de 892 por 1.000 (13). El cuadro 10 muestra la situation
del equipo y los servicios de diagnostico por imagenes en los pai-
ses del Caribe de habla inglesa y en los del Caribe holandes en
2000, y ademas indica si los establecimientos en estos paises tie-
nen protocolos y equipos para garantizar la calidad, los servicios
de apoyo al mantenimiento y los programas de seguimiento del
personal que trabaja con radiaciones. En promedio, estos paises
tienen una unidad por 10.000 a 20.000 personas, lo que es acep-
table para esta zona, excepto para las Bahamas y Guyana, donde
el niimero de unidades no es suficiente. En Bermuda, pais clasifi-
cado como de nivel I en atencidn de la salud (73), por ejemplo, el
promedio es de una unidad por 600 habitantes.

El promedio anual de examenes con rayos X por 1.000 habi-
tantes en estos paises en 1991-1996 oscilaba entre 100 y 300 exa-
menes por 1.000 habitantes, lo que es aproximadamente una ter-
cera parte de la cifra del Canada (892). En Guyana y Jamaica el
niimero de examenes es todavia ma's bajo, 50 y 60 en promedio,
respectivamente. Las Islas Caiman tienen la tasa mas alta, con
572 examenes con rayos X por 1.000 habitantes.

De acuerdo con las pautas de la OPS para los servicios de ra-
diologia, los recursos humanos disponibles son inadecuados en
la mayoria de estos paises, especialmente en terminos de radio-
logos (14). Guyana ocupa el lugar mas bajo, ya que un radidlogo
y un radidgrafo atienden a una poblacidn de mas de 100.000 ha-
bitantes. Igualmente insuficientes son los protocolos de garantia
de la calidad, que se cumplen solo parcialmente. Tal como puede
verse en el cuadro 10, el servicio de los equipos en la mayoria de
esos paises es inadecuado, ya sea que se haga localmente o desde
los Estados Unidos de America. En las Antillas Neerlandesas,
Dominica, las Islas Vi'rgenes Britanicas y Santa Lucia, no se rea-
liza la vigilancia radioldgica del personal; ello constituye una in-
fraction de las normas de seguridad apoyadas por la XXIV
Conferencia Sanitaria Panamericana (15).

En Belice y Trinidad y Tabago se hicieron encuestas completas
de los servicios de radiologia para evaluar el desempeno del
equipo de imaginologia y procesamiento, asi como la capacita-
cidn del personal; ademas, se actualizd una encuesta sobre los
servicios de radiologia de Haiti, que estan equipados con unida-
des imaginoldgicas de radiologia de la QMS (WHIS-RAD). Estas
evaluaciones proporcionaran una base a los gobiernos para esta-
blecer las normas de los servicios de radiologia. Se han instalado
nuevos servicios de imaginologia en Saint Kitts y Nevis (radio-
grafla y fluoroscopia) y en Dominica (escaner por tomografia
computarizada), haciendo hincapie en la garantia de la calidad y
el apoyo de mantenimiento constante, que es uno de los proble-
mas ma's serios en la Regi6n.

Tal como se observa en el cuadro 10, no hay datos para los pa-
ises de America Latina, aunque se ha recabado mucha informa-
cidn en Argentina, Bolivia, Colombia, Cuba y Mexico, por medio
de un proyecto de investigation multicentrico dirigido por inves-

tigadores de los paises y coordinado por la OPS. Utilizando crite-
rios tecnicos aceptados internacionalmente, se realizd una eva-
luation del desempeno tecnico del equipo convencional de ra-
diografia y fluoroscopia, unidades de mamografia y escdneres
para tomografias computarizadas utilizados en establecimientos
piiblicos y privados seleccionados, de complejidad media, para el
diagndstico de tuberculosis, dolor de espalda, trastornos gas-
trointestinales, y tumores de mama. Se documentd la carga de
pacientes, las especificaciones del equipo, la capacitacidn y la ex-
periencia del personal, los programas de garantia de la calidad y
de mantenimiento, y el cumplimiento con las normas nacionales
de seguridad radiologica; ademas, se midid el desempeno del
equipo, las dosificaciones para los pacientes y la calidad de la
imagen. En cada pais un grupo de radidlogos, reconocidos como
expertos por las sociedades nacionales de radiologia, evalud las
peliculas clinicas y la precisidn de la interpretacidn radioldgica
local. La figura 3 muestra los resultados de la evaluacidn del
equipo de mamografia (16). El cumplimiento con los criterios de
desempeno establecidos fue superior a 60%, excepto para el ne-
gatoscopio. Aunque este es uno de los componentes menos costo-
sos del equipo, influye considerablemente en la visualizacidn de
la imagen y, por ende, en la precision del diagnostico. La coinci-
dencia entre el grupo de expertos y la institucidn variaba entre
15% y 100% y se encontrd que habia correlacidn unicamente con
la experiencia del radidlogo (17).

Servicios de tratamiento radioldgico
El aumento en la esperanza de vida traerd consigo una mayor

demanda de servicios de tratamiento del cancer. Se calcula que
los tratamientos radioldgicos, ya scan solos o acompanados de
cirugia o quimioterapia, son necesarios para mas de la mitad de
los pacientes de cancer. Una publicacidn de UNSCEAR de 2000
(13), informd que hay 5.500 centres para tratamientos radioldgi-
cos en todo el mundo, que realizan anualmente 5 millones de tra-
tamientos y utilizan unas 9.000 maquinas de teleterapia de alta
energia, cifra que incluye aceleradores lineales y unidades de ra-
dionucleidos (prindpalmente cobalto 60). La tendencia es que
estos ultimos scan reemplazados por los primeros, especialmente
en los paises de nivel I de atencion de la salud. Otras tendencias
importantes incluyen el reemplazo de fuentes manuales de bra-
quiterapia con aplicaciones superficiales, intersticiales e intraca-
vitarias por medio de dispositivos automaticos de braquiterapia
de carga remota de dosis baja o alta. El numero de unidades que
realizan radiocirugia estereotdctica.ya sea mediante radionuclei-
dos o aceleradores lineales, tambien esta aumentando.

El cuadro 11 muestra la distribucidn del equipo de radiotera-
pia y de las fuentes de braquiterapia en las Americas. En los
Estados Unidos y el Canada hay una unidad de radioterapia de
alta energia por 114.000 y 205.000 personas, respectivamente
(1991-1996). Otros paises de la Regidn que se acercan a estos mi-
meros son la Argentina (260.000), el Peru (206.000) y el Uruguay
(249.000). Brasil, Colombia, Cuba, Mexico y Paraguay tienen una
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cobertura todavia mas precaria, aproximadamente una unidad
por un millon de habitantes. Muchos otros paises, especialmente
en la subregi6n del Caribe (Antigua, Bahamas, Dominica,
Granada, Guyana, Saint Kitts, San Vicente y Santa Lucia) no ofre-
cen servicios de radioterapia. Los recursos humanos no se docu-
mentaron en este periodo. En los paises donde hay informacio'n,
la situacion no ha cambiado significativamente desde la evalua-
cion anterior (14).

Debido a los elevados costos, la prestacion de servicios de ra-
dioterapia sigue siendo una gran dificultad en la Region. En ter-
minos de mejoramiento de los servicios de radioterapia, las auto-
ridades sanitarias han debatido si conviene mejorar las
instalaciones piiblica existentes, comprar servicios de estableci-
mientos privados o establecer alguna forma de asociacion. Si los
servicios se ofrecen por medio de establecimientos privados, los
ministerios de salud deberan hacer frente al problema de c6mo
vigilar la calidad del servicio. La mayoria de las autoridades de
salud no tienen normas obligatorias para los programas de ga-
rantia de calidad.

Haiti, Panama, y Trinidad y Tabago tienen planes para mejorar
sus servicios de radioterapia. En estos proyectos, han surgido
muchas preguntas, y se han reexaminado las decisiones en ter-
minos del tipo y nivel de complejidad del equipo que se va a ad-
quirir. Para colaborar con el proceso de toma de decisiones, se re-
alizaron evaluaciones completas de los servicios de radioterapia
en Colombia y en El Salvador. El proyecto de Colombia tenia un
doble proposito: determinar cual es la situacion con objeto de de-
sarrollar normas gubernamentales para los servicios de radiote-
rapia y formular una metodologia de evaluacidn que podria
usarse en otros paises.

Garantia de calidad
Para obtener la mejor calidad en las imagenes radioldgicas se

necesita un programa de garantia de calidad que asegure la exac-
titud y la precision de los tratamientos radiologicos. La regla-
mentacion y las normas gubernamentales facilitaran la ejecuci6n
de estos programas en el ambito institucional. Los paises de la
Region han avanzado mucho en el establecimiento de la garantia
de calidad en los servicios de imaginologia. Argentina, Belice,
Bolivia, Brasil Canada, Colombia, Costa Rica, Cuba, Estados
Unidos Mexico, Trinidad y Tabago, y Venezuela tienen programas
en marcha. Asimismo, muchas iniciativas estan destinadas a eva-
luar la calidad de los servicios de mamografia en la Region.

En cuanto a radioterapia, la Region sigue participando en pro-
yectos conjuntos con el Organismo Internacional de Energia
At6mica (OIEA). En particular, el servicio postal de dosimetria
de la OIEA/OMS verifica todos los afios la calibracion de las uni-
dades de radioterapia de alta energia (cobalto-60 y aceleradores
lineales) utilizados para el tratamiento del cancer. Anualmente se
evaliian mas de 100 unidades en los establecimientos publicos y
privados de radioterapia de America Latina y el Caribe. La figura
4 muestra los resultados para 1990-1999 (18).El numero de uni-

dades verificadas ha aumentado considerablemente, asi como la
precision de su calibracion, que es uno de los factores ma's im-
portantes en los tratamientos radiologicos; esto deberia tener be-
neficios significativos para la supervivencia del paciente.

Laboratorios clinicos y de salud piiblica
Se estima en 30.000 el numero de laboratorios en la Regi6n, de

los cuales 97% son de diagnostico clinico y 3% de salud publica.
Los laboratorios clinicos pertenecen en su mayor parte al sector
privado y los laboratorios de salud publica dependen de los mi-
nisterios de salud en los paises. En la mayoria de los paises un la-
boratorio nacional de referencia encabeza la red de laboratorios
de salud publica incorporados o no al sector hospitalario como
parte del sistema de vigilancia. Ademas de estas actividades de
vigilancia epidemiologica, los laboratorios de salud publica pue-
den realizar examenes en el marco del registro sanitario y el con-
trol de medicamentos. El laboratorio de referencia de cada pais
tiene autoridad para la normalization, regulacidn, formaci6n,
planificacio'n, supervisidn, evaluation, investigaci<5n y difusidn
de la information.

Durante las ultimas dos decadas, los procesos de reforma sec-
torial contemplaron cambios estructurales, financieros y organi-
zacionales de los sistemas de salud. Algunos de los elementos cla-
ves de la reforma tomaron en cuenta los procesos de
modernizaci6n de los laboratorios de salud publica en te"rminos
de reestructuracidn, desconcentracion, redefinicio'n de activida-
des y aplicacion de nuevas tecnologias, centrando los esfuerzos,
como primera misi6n, en campos estrechamente relacionados
con la practica de la salud publica.

Los paises han reconocido la necesidad de crear sistemas de
alerta y respuesta rapida a las enfermedades transmisibles de ele-
vado potencial epide'mico. No obstante, numerosos factores de in-
dole politica y financiera hicieron que las iniciativas adoptadas
hasta el momento resultaran insuficientes para aumentar en
forma duradera las capacidades de detection, investigacidn, diag-
nostico y control de esas enfermedades. Por otra parte, la escasa
cormmicadon entre los servicios de laboratorio y los de epide-
miologia produjo informacion que no siempre fue completa u
oportuna, hecho que limitd tanto el diseno tecnico de las inter-
venciones como el proceso de toma de decisiones.

Los ultimos eventos naturales ocurridos en Centroamerica y
el Caribe (huracanes Mitch y George) pusieron de relieve la nece-
sidad de integrar los laboratorios de salud publica, los laborato-
rios clinicos y los bancos de sangre a los planes de contingencia
sectorial de salud, lo que revela la importancia de contar con la
confirmaddn diagnostica de las enfermedades transmisibles de
mayor impacto y disponer de examenes bdsicos para el manejo
de heridos y la provisidn oportuna de sangre segura. Igualmente
prioritaria fue la tarea de agilizar los mecanismos de informa-
ci6n y comunicacion entre las diversas unidades tecnicas o insti-
tuciones involucradas en el control de epidemias y entre los di-
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versos niveles de prestacidn de servicios de atencidn a las perso-
nas y a las poblaciones.

En el ambito de los laboratorios de diagndstico clinico se ela-
boraron mecanismos de evaluacidn externa del desempeno en el
marco de los procesos de acreditacidn de los laboratorios priva-
dos y piiblicos. Actualmente, los sistemas de acreditacidn existen
solo en la Argentina, el Brasil y Mexico. Sin embargo, la Confe-
deracidn Latinoamericana de Bioquimica Clinica ha impulsado
actividades tendientes a ampliar los procesos de acreditacidn en
los paises para los prdximos anos. For otro lado, el IEQUAS
(International External Quality Assessment Scheme), un pro-
grama internacional de evaluacidn externa de la calidad del Reino
Unido, realiza dicha evaluacidn en quimica clmica, hematologia y
parasitologia en 20 paises: Argentina, Bahamas, Barbados, Belice,
Brasil, Chile, Colombia, Costa Rica, Cuba, Ecuador, El Salvador,
Honduras, Jamaica, Me'xico, Nicaragua, Paraguay, Republica
Dominicana, Suriname, Uruguay y Venezuela. Asimismo, se em-
prendieron actividades de capacitacidn en los laboratorios de
salud publica para la puesta en marcha del sistema de garantia de
la calidad, incluida la normalizacidn de los procedimientos me-
diante la estandarizacidn de la metodologia, la operacionaliza-
cidn de la evaluacidn externa del desempeno y del control de ca-
lidad, la bioseguridad, el transporte seguro de muestras y la
eliminaci6n de desechos, y los programas de mantenimiento.

Las actividades de desarrollo de recursos humanos se centra-
ron en el diagndstico de las enfermedades emergentes y reemer-
gentes prioritarias bajo vigilancia epidemioldgica y provocadas
por efecto de situaciones de desastres o de emergencia, tales
como las enfermedades transmitidas por el agua y los alimentos,
las infecciones respiratorias agudas,la meningitis bacteriana, las
enfermedades transmitidas por vectores, las zoonosis, las enfer-
medades inmunoprevenibles, las infecciones de transmisidn se-
xual y las enfermedades transmitidas por la sangre. Paralela-
mente, y previa capacitacidn del personal tecnico, se fortalecid la
vigilancia de la resistencia bacteriana a los antimicrobianos y se
crearon redes nacionales y regionales con los laboratorios de
salud publica de Argentina, Barbados, Bolivia, Chile, Colombia,
Costa Rica, Cuba, Brasil, Ecuador, El Salvador, Guatemala, Hon-
duras, Jamaica, Me'xico, Nicaragua, Peru, Paraguay, Republica
Dominicana, Santa Lucia, Trinidad y Tabago, y Venezuela, asi
como del Centro de Epidemiologia del Caribe (CAREC). El
Laboratorio para el Control de Enfermedades (LCDC) del Canada"
y el Institute Nacional de Enfermedades Infecciosas Carlos
Malbran de Buenos Aires, Argentina, son los laboratorios de refe-
renda para enteropatdgenos y otros microorganismos tales como
Staphylococcus aureus, especies de Pseudomonas y bacterias cau-
santes de meningitis, respectivamente.

Tecnologia informatica
A medida que el enfoque del manejo de paciente que hizo

furor en los anos sesenta le cediera paso al paradigma actual de

la reestructuracidn organizacional, las aplicaciones de la tecno-
logia de la informacidn a la salud tambie'n han evolucionado.
Esas aplicaciones se han reorientado para apoyar las funciones
clinicas y administrativas, entre las que se encuentran el inter-
cambio de mensajes, la administracidn de los recursos, la logis-
tica de la atencidn de la salud, el manejo de la informacidn rela-
tiva al paciente, la vigilancia epidemioldgica y el seguimiento de
la situaci<5n de salud, la asistencia para las decisiones clinicas, la
gestidn del conocimiento, el analisis de imdgenes y senales, los
modelos, las intervenciones y consultas remotas, y la educacidn
y la promocidn de la salud. La tecnologia de la informacidn en el
ambito de la salud comparte ciertas caracteristicas con otras
industrias de la informacidn y el conocimiento, tales como la
provisidn de apoyo operative a las funciones de gestidn del cono-
cimiento y la te'cnica, el trabajo en entornos complejos, la necesi-
dad de recursos humanos y organizacionales especializados, la
utilizacidn de tecnologias y telecomunicaciones basadas en las
computadoras, y la dependencia de innovaciones y mercados en
cambio constante (19-22).

En los ultimos anos ha habido un cumulo de proyectos de in-
formatica en el terreno de la salud. Este auge de interns ha ocu-
rrido, en gran medida, por la necesidad de controlar o reducir los
costos administrativos, el deseo de procesar la elegibilidad, los
reclamos y los reembolsos de modo mas eficiente, y lograr que la
adquisicidn y la gestidn de los insumos scan ma's eficaces; el in-
tento por resolver los problemas logisticos de la atencidn de la
salud y la demanda de servicios adaptados al paciente en relacidn
con la seleccidn, el acceso, la conveniencia, y el servicio dinamico
y la planificacidn de los recursos; y por un deseo de responder a
las exigencias de mejor atencidn y reducir los errores me'dicos
mediante una mejor comunicacidn de los datos clinicos y admi-
nistrativos. Entre otros factores se encuentran la creciente de-
manda de informacidn y documentacidn para apoyar la prdctica
multidisciplinaria, mayor responsabilidad y transparencia en el
desempeno y la medicidn de los resultados, una aspiracidn cre-
ciente por lograr un acceso rdpido al conocimiento biome"dico
para apoyar la practica basada en pruebas; la conectividad cada
vez mayor de los profesionales y el piiblico con la informacidn
sobre salud en la Internet, sometida o no a arbitraje editorial, y el
surgimiento de registros y bases de datos electrdnicos sobre
salud, las tecnologias celulares, los medios de comunicacidn con
datos portdtiles, y la prestacidn de atencidn de salud a travel de
la Internet.

A nivel mundial, los principals obstdculos al despliegue de la
tecnologia de la informacidn y la comunicacidn han sido los eco-
ndmicos, educacionales y organizacionales. La "brecha digital"
entre individuos, grupos de edad, hogares, empresas, zonas geo-
graficas y paises en diferentes niveles econdmicos y educativos
se ha documentado muy bien tanto en el mundo industrializado
como en desarrollo (23,24). Ademds del ingreso y el nivel edu-
cacional,las desigualdades en la utilizacidn de la informdtica re-
sultan de una combinacidn de factores que incluyen una infraes-

382



VII. RECURSOS Y TECNOLOGJA PARA LA SALUD

tructura de comunicaciones insuficiente, tarifas elevadas para
las telecomunicaciones, politicas inapropiadas o ddbiles, inefi-
ciencia organizacional, barreras del lenguaje, falta de contenido
creado localmente, y una habilidad desigual para obtener bene-
ficios econdmicos y sociales de actividades que exigen mucha
informacidn. Los paises mas ricos gastan ma's per capita en tec-
nologia de la informacidn y de las comunicaciones en compara-
cidn con los paises pobres, pero algunos paises con el mismo
nivel de ingresos superan a otros por un amplio margen y algu-
nos paises en desarrollo estan gastando mas que otros en las
nuevas tecnologias.

El desarrollo de la informdtica ha sido un tema constante en la
agenda de muchas reuniones regionales de alto nivel, tales como
la Cumbre de las Ame'ricas, celebrada en 1998, y en prommda-
mientos hechos en reuniones internacionales como la Declara-
cidn de Floriandpolis en el afio 2000 emanada de representantes
de paises de America Latina y el Caribe, el Comunicado de
Brasilia firmado por los presidentes de America del Sur; la
Declaracidn de Rio de Janeiro emanada de la Reunidn Inter-
gubernamental sobre Tecnologias de Informacidn y Co-
municacidn para el Desarrollo, la Declaracidn 2000 del Grupo de
Rio, la Declaracidn de Santiago del Grupo de Rio, y la Reunidn de
Ministros de la Union Europea. Las limitaciones fundamentales
para el desarrollo de la tecnologia de la informacidn y las comu-
nicaciones en la Regidn de las Americas incluyen aspectos tales
como cuestiones de politica, problemas de normalizacidn de los
datos y asuntos organizacionales, financieros y tecnicos.

Debido a que el sector privado de la salud, las companias de
seguros, los grupos medicos y otros interesados directos enten-
dieron rdpidamente la importancia de los sistemas de informa-
cidn para la supervivencia de la organizacidn, el mantenimiento
de una ventaja competitiva y la provisidn de mejores servicios,
han estado a la vanguardia del desarrollo de las tecnologias de la
informacidn y la comunicacidn para la salud en la Regidn. El sec-
tor de la salud piiblica ha permanecido rezagado, a pesar de la di-
fusidn cada vez mayor de dichas tecnologias en otros subsectores
de la administracidn piiblica y los servicios sociales. En conse-
cuencia, la salud ha estado constantemente subrepresentada en
las iniciativas nacionales para formular las politicas y los planes
de tecnologia de la informacidn y las comunicaciones. Una infra-
estructura generalizada de informacidn del sector piiblico ("in-
foestructura"), el requisito esencial para promover la salud y
prestar atencidn de salud continua a la comunidad, todavia es in-
cipiente en los sistemas de salud y, usualmente, genera solamente
datos estadisticos agregados relativos a la mortalidad, morbili-
dad, y utilizacidn y cobertura de los servicios. Muchos paises si-
guen haciendo frente a problemas tales como falta de coordina-
cidn entre las iniciativas de tecnologia de la informacidn y las
comunicaciones de los sectores publico y privado, una superpo-
sicidn de los proyectos financiados por diversas fuentes, y una
falta de continuidad de los objetivos y las decisiones en materia
de desarrollo y despliegue de los sistemas.

Cada vez con mayor frecuencia los consumidores confian en la
Internet para obtener informacidn medica y de salud, buscar
proveedores y servicios de salud, evaluar riesgos, comprar medi-
camentos recetados o de venta libre y otros productos para la
salud, y comunicarse con grupos especiales de interes. Debido al
ritmo de cambio acelerado del espacio cibernetico, un entorno
conectado mundialmente por redes puede pasar por alto las
fronteras nacionales e internacionales y superar, y hasta desafiar,
las costumbres culturales, las normas eticas, las reglamentacio-
nes y las leyes, por lo que surgen muchas dudas acerca de la cla-
ridad de la informacidn sobre salud que se ofrece publicamente.
Las mismas cualidades que hacen de la Internet un mercado rico
en ideas —su estructura descentralizada, el alcance mundial, la
nivelacidn del acceso a las herramientas de publicacidn, lo inme-
diato de la respuesta, y la habilidad para facilitar el intercambio
libre— tambie'n la convierten en un canal excepcional para la po-
sible transmisidn de informacidn errdnea, usos carentes de etica,
sesgos ocultos, autotransacciones encubiertas, prdcticas fraudu-
lentas y evasion de las normas legitimas (25,26). Si bien la dis-
ponibilidad local de informacidn pertinente, formal e informal,
que aborde las caracteristicas culturales autdctonas en los idio-
mas del pais se ha reconocido como vital para el exito, esta es do-
lorosamente escasa.

La disposicidn de un pais o de una comunidad para adoptar
innovaciones y aplicaciones en el ambito de la tecnologia de la in-
formacidn y de las comunicaciones es compleja y dificil de medir
porque, aunque un pais pueda estar preparado para asimilar al-
gunos componentes y aplicaciones tecnoldgicas, tal vez no este'
preparado para adoptar todas (27, 28). La evaluacidn del pro-
greso relative de una comunidad en los dmbitos mas cruciales
para el despliegue de la tecnologia de la informacidn y la comu-
nicacidn puede servir para evaluar hasta que punto esa comuni-
dad esta preparada para aprovechar plenamente dichas tecnolo-
gias y, a su vez, esta informacidn se puede utilizar para trazar las
tendencias y hacer comparaciones. Los cuadros 12 a 15 resumen
los indicadores de disposicidn para asimilar las tecnologias de
informacidn y comunicacidn para la Region en terminos de in-
fraestructura, grado de insercidn de la tecnologia de la informa-
cidn y la comunicacidn en la sociedad, y recursos de distribucidn
de la informacidn.

Regulacion de equipos y dispositivos medicos
Las reformas del sector salud que aplican la casi totalidad de

los paises de la Regidn han puesto de manifiesto el papel cada vez
mas preponderante que desempena la tecnologia sanitaria en la
prestacidn de los servicios de salud y los beneficios que de ella se
pueden derivar. Otro aspecto destacable es la creciente compleji-
dad y sofisticacidn de los equipos y dispositivos medicos, con sus
numerosas alternativas, que dificultan hacer una seleccidn ade-
cuada capaz de garantizar tratamientos de calidad y efectivos en
funcidn del costo.
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Con la excepcidn de los Estados Unidos, los demas paises de la
Regidn son netamente importadores de equipos y dispositivos
me'dicos, incluido el Canada", que tambie'n los produce. Varios pai-
ses de America Latina y el Caribe con economias emergentes re-
presentan un gran potencial para el mercado de equipos y dispo-
sitivos me'dicos, con una tasa de crecimiento de 10% por ano
durante el ultimo decenio. A la vez, la creciente globalizacidn y la
apertura de mercados ofrecen muchas opciones de selecci6n en
el campo de la tecnologia me'dica. Lo anterior pone de relieve la
funci6n reguladora del Estado a travel de su ministerio de salud
para garantizar la eficacia, seguridad y calidad de los productos
utilizados en los servicios de salud.

A mediados del decenio de 1990, la OPS, con apoyo de sus cen-
tros colaboradores —la Oficina de Dispositivos Medicos del
Canada" (MDB), la Administraci6n de Alimentos y Medicamentos
de los Estados Unidos (FDA) y el Instituto de Investigaci6n de la
Atenci6n de Urgencias (ECRI)— ha intensificado la cooperaci6n
tecnica para apoyar el desarrollo y fortalecimiento de la capaci-
dad reguladora en los paises. En los paises de la Region existen
diferentes niveles de desarrollo de los sistemas de regulacibn,
desde los que carecen de legislacidn al respecto hasta algunos
que han implementado sistemas avanzados de regulaci6n.

Los siguientes puntos resumen el estado actual de los progra-
mas y acciones de regulation en 43 paises y territories de
America Latina y el Caribe:

• A pesar de que los paises importan ma's de 80% de sus
equipos y dispositivos, 21 de los 43 paises y territorios no
cuentan con legislation especifica o regulaciones que go-
biernen la importation de estos productos.

• De 22 paises que poseen legislation para la regulaci6n de
equipos y dispositivos, solo siete la aplican efectivamente.

• De los 43 paises y territorios, 27 carecen de requisites para
importar equipos y dispositivos medicos.

• De los 43 paises y territorios, 32 carecen de sistemas de re-
gistro de los productos que ingresan al pais.

• Solo 9 de los 43 paises y territorios han participado en las
reuniones del Grupo de Trabajo en ArmonizaciOn Global
(GHTF) y consultan sus documentos tecnicos.

En los paises con programas de regulation, las areas ma's de-
biles son los sistemas de vigilancia en sus componentes de ins-
pecciones y notification de eventos; la falta de personal capaci-
tado y en la cantidad requerida; el soporte de laboratorios, y la
asignaci6n de presupuestos para operation.

Ademds del desarrollo y fortalecimiento de la capacidad regu-
ladora, los paises estdn trabajando en el proceso de armonizaciOn
de los requisitos regulatorios, para lo cual la OPS promueve y
apoya su vinculacibn con este Grupo y el acceso a los documen-
tos de sus grupos de estudio. Ademds, con la colaboraciOn de la
Administration de Alimentos y Medicamentos de los Estados
Unidos y la Oficina de Dispositivos Me'dicos del Canada se ha or-

ganizado la Cooperation Panamericana en Equipos Me'dicos
(PACME) para colaborar con las agencias y autoridades regula-
doras y representar a los paises de America Latina y el Caribe en
las reuniones del Grupo de Trabajo en Armonizaci6n Global.
Tambien se ha organizado un grupo de discusi6n electrOnico
para la consulta e intercambio de information sobre equipos y
dispositivos medicos (MED-DEVICES) en el que participan ex-
clusivamente las autoridades reguladoras de los paises de la
Region. Con el respaldo de los centres colaboradores se han pro-
ducidos documentos e instrumentos para apoyar la organizaci6n
de los programas.

En octubre de 1999 se realiz6 en Washington, DC, la Primera
ReuniOn de Consulta sobre Equipos y Dispositivos Medicos para
analizar el estado actual de los programas de regulation y esta-
blecer un plan de trabajo para apoyar su desarrollo y fortaleci-
miento. Sobre la base de las conclusiones y recomendaciones de
esta reunion se prepar6 un documento y un plan de trabajo que
se presentO en el 42.° Consejo Directive de la OPS. Mediante la
Resolution CD42.R10 los Estados Miembros se han comprome-
tido a desarrollar y fortalecer programas de regulation de equi-
pos y dispositivos medicos y a promover y apoyar la participa-
tion de las autoridades reguladoras en las reuniones y grupos de
estudio del Grupo de Trabajo en Armonizaci6n Global.

La evaluaci6n de las tecnologias de salud
La evaluation de las tecnologias de salud se concibe cada vez

mas como una forma integral de analizar las consecuencias tdc-
nicas, econOmicas y sociales del empleo de las tecnologias de
salud en pacientes y poblaciones, tanto en el corto como en el
largo plazo, asi como de sus efectos deseados e indeseados. Hoy
se reconoce que el efecto de la evaluation de las tecnologias de
salud en la toma de decisiones puede producirse en los diversos
niveles de los sistemas de salud. En el nivel "macro" (por ejem-
plo, en la planificaci6n y asignaciOn de recursos por niveles de
atenciOn); en el nivel "meso" (por ejemplo, al defmir o revisar el
conjunto de prestaciones garantizadas por el sector piiblico o
por el seguro social), y en el nivel "micro" (por ejemplo, al reor-
ganizar el modelo de atenciOn a un grupo poblacional o la
forma de organizar el trabajo de un grupo de profesionales de la
salud) (29). No es casual que ello haya ocurrido cuando la ma-
yoria de los paises estan aplicando o han iniciado la aplicaciOn
de estrategias de reforma de sus sistemas y servicios de salud
en busca de mayores niveles de equidad, efectividad y calidad,
eficiencia, sostenibilidad y participation social.

Las contribuciones de la evaluaci6n de las tecnologias de salud
que primero se visualizaron fueron las relacionadas con la efi-
ciencia, la efectividad y la calidad. Dos tendencias se verifican en
los ultimos anos: la primera, que el grupo de personas que nece-
sitan o desean estar informadas sobre las tecnologias de salud se
ha incrementado y diversificado para incluir cada vez ma's a le-
gisladores, funcionarios gubernamentales, gerentes de servicios

384



VII. RECURSOS Y TECNOLOGIA PARA LA SALUD

de salud, investigadores, profesionales de la salud, y sobre todo a
pacientes y familiares y a la opinion publica; y la segunda, que
ademas de informacion actualizada, comprensible y fiable sobre
la seguridad y la eficada de las tecnologias, se demanda infor-
macion sobre la efectividad, la calidad de vida asociada a su apli-
cacidn, los costos de su introduccidn y las consecuencias ericas,
culturales y sociales derivadas de su difusidn y uso.

Para hacer frente a estos retos, desde mediados de los anos
ochenta muchos de los paises desarrollados de America, Europa
y, mas recientemente, Asia, establecieron comites, organismos,
agencias o programas especializados en la evaluacidn de las tec-
nologias de salud, la mayoria financiados total o mayoritaria-
mente con fondos piiblicos. En 1993 se cred la Red Internacional
de Agencias para la Evaluacion de las Tecnologias de Salud
(INAHTA) cuyo numero de miembros ha ido creciendo en forma
sostenida desde entonces.

En las Americas, el Canada cuenta desde 1989 con un orga-
nismo federal coordinador, la Oficina de Coordinacidn para la
Evaluaddn de Tecnologia de Salud y con organizaciones de finan-
dacidn mayoritariamente publica en varias provincias. En los
Estados Unidos, el primer pais que contd con un organismo de
este tipo (Oficina de Evaluaddn Tecnoldgica, OTA, que funciond
entre 1972 y 1995), en la actualidad hay mas de 50 instituciones
dedicadas a la evaluacion de las tecnologias sanitarias, la gran
mayoria privadas con o sin animo de lucro. Desde 1997 el
Gobierno Federal, por medio de la Agencia para la Investigacidn
y Calidad de la Atencidn Sanitaria ha puesto en marcha un ambi-
cioso programa de apoyo a los centros que impulsan la practica
clinica y de gestidn basada en pruebas cientificas.

Tradicionalmente, en America Latina y Caribe las tecnologias
sanitarias han tendido a identificarse solo con equipos caros y
sofisticados, y su evaluacidn se ha visto a menudo reducida al
conjunto de procedimientos administrativos previos al registro y
comercializacidn de estos equipos y dispositivos. En los ultimos
tiempos se ha ido abriendo paso la concepcidn mas general-
mente aceptada segiin la cual la nocidn de tecnologia de salud in-
cluye a los medicamentos, los equipos y dispositivos medicos, los
procedimientos preventives y clinicos, y las formas de organizar
la prestaddn directa de la atencidn sanitaria a los pacientes.

A mediados de la decada pasada en America Latina y el Caribe
apenas existian organismos piiblicos o privados dedicados a la
evaluacion de las tecnologias de salud, con la notable excepcidn
de algunas organizaciones publicas encargadas de supervisar las
condiciones de introduccidn y circulation de los medicamentos y
ciertos productos en los mercados nacionales. Una encuesta
mundial efectuada entre 1994 y 1995 reveld que de las 103 orga-
nizaciones de 24 paises que respondieron, solo una estaba en un
pais de America Latina y el Caribe (30). A partir de que el capi-
tulo de salud de la II Cumbre de las Americas realizada en
Santiago de Chile en abril de 1998 se dedicd a "las tecnologias de
salud como via para ir uniendo a las Americas", la situacidn ha
ido mejorando poco a poco.

Asi, a finales de 2001 en varios paises de la Regidn habian sur-
gido iniciativas y se habian creado grupos, unidades u organiza-
ciones dedicadas a la evaluacion de las tecnologias de salud. En
algunos paises (Argentina, Chile, Cuba, Trinidad y Tabago, y
Uruguay) se trata de unidades dentro de los ministerios de salud
cuya finalidad es impulsar y coordinar la creacidn de redes arti-
culadas de evaluacion de tecnologias en salud en los distintos ni-
veles del susbsector publico. En otros (Mexico, Panama, Peru), se
trata de comisiones o grupos creados cerca de los niveles de de-
cision o de las instituciones de regulacidn del seguro social
(Argentina). Tambien hay paises (Brasil) que han constituido or-
ganizaciones publicas autdnomas especializadas en el segui-
miento y evaluacion de distintos aspectos relacionados con la
salud, entre ellos la diseminacidn y uso de las tecnologias sanita-
rias. En otros paises (Colombia) el esfuerzo lo protagonizan sobre
todo las universidades, mientras que en otros (Bolivia, Costa
Rica, Ecuador, Paraguay) las iniciativas son aiin incipientes. En
casi todos los casos, se intenta consolidar equipos estables, mul-
tidisciplinarios, con suficiente cercania a las esferas de decision
politica pero preservando la independencia de juicio, altamente
calificados y conectados con los organismos, organizaciones y
redes internacionales de evaluacion de tecnologias de salud mas
avanzados en este campo. Cuando esto se logra,los beneficios re-
sultan evidentes incluso en el corto plazo.

En ciertos casos, las funciones de gestidn de equipos y dispo-
sitivos medicos y de evaluacion de las tecnologias de salud se de-
sarrollan en forma coordinada en el interior del mismo grupo o
unidad, formando parte de estrategias orientadas al "desarrollo
tecnoldgico en salud". Tambien se esta tratando de aunar esfuer-
zos con grupos —sobre todo provenientes del campo de la cli-
nica— que tratan de impulsar modelos de practica profesional
basados en las mejores pruebas cientificas disponibles.

Por ultimo, se han creado algunos espacios de coordinacidn
subregional, como es el desarrollado desde 1998 en el ambito de
MERCOSUR para la atencidn medica y el uso racional de la tec-
nologia de salud.

Sin embargo, pese a los avances producidos sigue habiendo
importantes factores limitantes, tales como la falta de compren-
sidn por parte de las instancias de decision politica de la impor-
tancia de la evaluacion de las tecnologias de salud para fortalecer
el papel rector de las autoridades de salud y los objetivos de las
reformas, la ausencia en muchos paises de una masa critica de
personal formado, y la dificultad de dar continuidad a los equipos
ya constituidos.

Sola o conjuntamente con los centros colaboradores de la
Organizacidn Mundial de la Salud, tales como el Departamento
de Medicina de la Universidad de Ottawa y el Institute de
Investigacion en Cuidados de Urgencias (ECRI) de Pensilvania, la
Sociedad Internacional para la Evaluacion de Tecnologia en
Atencidn de Salud (ISTAHC) y los organismos agrupados en la
Red Internacional de Agencias de Evaluacion de Tecnologia de
Salud (INAHTA), la OPS ha apoyado el esfuerzo de los paises
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orientado a establecer politicas y mecanismos adecuados para
evaluar las tecnologias en salud, formar una masa critica de re-
cursos humanos capacitados, crear y desarrollar unidades y gru-
pos nacionales, impulsar evaluaciones concretas (31) y facilitar la
conexion de los grupos nacionales con los organismos y las redes
internacionales especializadas.

En este aspecto, fue muy positive el hecho de incluir la evalua-
cion de las tecnologias de salud como componente de las funcio-
nes esenciales de salud publica que han de cumplir las autorida-
des de sanidad. Tanto en el nivel nacional como regional, la
evaluation de estas tecnologias representa una contribuci6n im-
portante para las estrategias y programas de calidad de la aten-
cidn, como lo demuestra el instrumento regional de seguimiento
y evaluacidn de las funciones esenciales de salud publica apli-
cado por la OPS en las Americas durante 2001 y 2002.

MEDICAMENTOS, SANGRE Y VACUNAS

Medicamentos
En los liltimos 15 anos, los medicamentos han experimentado

la influencia de las reformas del sector salud, que han cambiado
el papel del Estado como prestador de servicios,y de los procesos
de globalizacidn y libre mercado promovidos por la Organizacidn
Mundial del Comercio (OMC), que han favorecido la conforma-
cidn de iniciativas de libre comercio entre los paises.

Politicas de medicamentos
Los procesos de reforma del sector salud no han contemplado

politicas de medicamentos y solo en cinco paises de Latino-
america existe una politica farmace'utica expresa (Brasil, Chile,
Honduras, Nicaragua y Panama,). Sin embargo, cerca de 21 pai-
ses de la Regidn tienen listados basicos de medicamentos y han
incorporado el concepto de medicamentos esenciales. Reciente-
mente, en diciembre de 2000, los ministros de salud del Mercosur
aprobaron una politica de medicamentos para sus paises miem-
bros (32,33).

El concepto de medicamentos esenciales data de hace 25 anos,
pero el acceso a los farmacos sigue siendo limitado (en el Brasil,
por ejemplo, solo 31% de la poblacidn tiene acceso a medica-
mentos). En varios paises de la Regidn se estd promoviendo el
uso de medicamentos genericos de calidad como estrategia para
mejorar la disponibilidad de los medicamentos y el acceso a ellos.
En los Estados Unidos, las dos terceras partes de las prescripcio-
nes son de genericos. En el Brasil y Mexico se han iniciado estra-
tegias de gene'ricos intercambiables para garantizar la eficacia y
calidad de los medicamentos, con lo que se espera mayor adhe-
sidn de los prescriptores y confianza de los consumidores. En
Colombia, la introduccidn del listado de medicamentos y el enfa-
sis en la prescription generica se ha incrementado de 20% a 50%,
y el mercado de productos de marca no ha seguido creciendo al

ritmo que se esperaba. En el Peru, el mercado de genericos repre-
senta alrededor de 20% en volumen y 6% en terminos de valores.
En Colombia, a consecuencia de la emisidn del cuadro bdsico, los
medicamentos incluidos en el se obtienen a bajo precio (32,34).
El fracaso de los controles de precio dio lugar a finales de los anos
ochenta a un movimiento de liberacidn de precios y en la actua-
lidad, en la mayoria de los paises, son las fuerzas del mercado las
que dictan los precios. Sin embargo, en algunos paises (Mexico,
Peru y Venezuela) existe un control gubernamental de precios y
en el Brasil se investigan los aumentos que sufrieron algunos pro-
ductos. El crecimiento en los precios ha sido de alrededor de 5%
anual (32,34). En la Argentina, en el ano 2001 se tuvieron que re-
tirar del vademecum 140 medicamentos porque habian experi-
mentado aumentos de hasta 308% (35).

La medicina tradicional es una practica ancestral en varios de
los paises de la Region, y a pesar de que se han desarrollado mar-
cos legales para las preparaciones herbarias, que varian de un
pais a otro, en general no se encuentra incorporada a los servi-
cios oficiales de salud. En Mexico se han llevado a la prdctica ex-
periencias en las que se utilizaron medicamentos tradicionales
recetados por medicos aldpatas; en Nicaragua, el proyecto de mo-
dernizacidn apoyado por el Banco Mundial ha desarrollado, en la
fase piloto, un sistema alternative de suministro de medicamen-
tos, y en Guatemala, dentro del paquete basico de salud del pri-
mer nivel de atencidn, se ha incorporado el uso de tratamientos
con plantas medicinales para algunas patologias (32, 36). En
2002 nueve prestaciones de medicina tradicional otorgadas por
proveedores acreditados han sido incorporadas en el seguro ba"-
sico de salud de Bolivia.

Globalizacidn
El proceso de globalization esta avanzando fuertemente en la

Regidn. Para el ano 2001, la OMC ya contaba con 140 miembros
signatarios de los tratados de libre comercio, en los que los medi-
camentos constituyen una de las dreas de homologacidn (37). Al
incorporarse a la OMC, los miembros suscriben 18 acuerdos es-
pecifkos, de los cuales el acuerdo sobre aspectos de derechos de
propiedad intelectual relacionados con el comercio (ADPIC)
posee gran importancia para el sector salud. Desde 1994 se estdn
sancionando leyes de proteccidn de patentes, y a pesar de que el
acuerdo establece una duracidn minima de 20 anos, algunos pa-
ises han fijado un termino de 15 anos (Argentina, Chile y
Mexico). El acuerdo sobre obstaculos te'cnicos al comercio y el
acuerdo general sobre aranceles aduaneros y comercio (GATT)
esta impulsando procesos de armonizacidn, como es el caso de la
Unidn Aduanera, que se esta desarrollando en Centroamerica
(32). En un documento de Intercontinental Marketing Services
(IMS) se menciona que America Latina se esta convirtiendo en
un mercado mas atractivo para las multinacionales como pro-
ducto de la proteccidn de patentes que estan realizando la mayo-
ria de los paises (38).
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Armonizacidn
En cuatro foros se estan tratando aspectos de la armonizacidn

de la reguladdn farmaceutica. Estos ban experimentado diverse
grado de evolucidn, dependiendo de los procesos econdmicos. La
Comunidad Andina de Naciones es el tratado de libre comercio
de mas larga data en la Regidn; se inicid en 1969, con el tratado
de Cartagena. Entre los avances realizados en el periodo com-
prendido entre 1998 y 2002 se menciona el establecimiento de re-
quisites para el registro de medicamentos, la aprobacidn de los
requisites abreviados para el registro, aplicables solo a productos
fabricados en el Area Andina, y el alcance de acuerdos sobre las
normas de buenas practicas de manufactura tomando como re-
ferenda las recomendadas por la QMS en 1992 (39,40). Entre los
temas aprobados en el MERCOSUR estan las buenas practicas de
manufactura QMS 92, la aprobacion de guias de inspecddn y del
programa de capadtaddn para inspectores. Tambien se ban
llevado a cabo inspecciones conjuntas (Argentina-Brasil y
Argentina-Paraguay) de laboratories farmace'uticos (39, 40). Por
su parte, Centroamerica no cuenta con un mecanismo legal para
dar seguimiento a los acuerdos de armonizacidn en el campo de
los medicamentos. Dentro del Sistema de Integracidn de
Centroamerica (SICA), la Secretaria de Integration Social
Centroamericana (SISCA) aborda los aspectos de salud. En 1999
dio comienzo el Acuerdo de Union Aduanera entre El Salvador,
Guatemala, Honduras y Nicaragua, que propone que el libre co-
mercio de bienes se inicie en enero de 2002. Las autoridades re-
guladoras de medicamentos ban defmido aspectos prioritarios
de armonizacidn como requisites para el registro sanitario de
medicamentos, las buenas practicas de manufactura y la certifi-
cacidn de laboratorios de control de calidad (39, 40). En el
Tratado de Libre Comercio de America del Norte (NAFTA), que
reune al Canada, los Estados Unidos y Mexico, el trabajo se limita
al intercambio de informacidn de medicamentos entre las autori-
dades reguladoras (39,40).

Ademas de los tratados anteriores, la Comunidad del Caribe
(CARICOM), que agrupa a los paises del Caribe angloparlantes y
Belice, trabaja en compras conjuntas de medicamentos y labora-
torios de referencia para el control de calidad. Otro grupo que
tendra incidencia en el mediano plazo es el del Area de Libre
Comercio de las Americas (ALCA), que se inicid en 1994,luego de
la Cumbre de las Americas realizada en Miami en diciembre de
ese ano. La Conferencia Panamericana de Armonizacidn de la
Reglamentacidn Farmaceutica auspiciada por la OPS es un foro
donde se abordan temas tecnicos dentro del proceso de armoni-
zacidn. En la 2a Conferencia (noviembre de 1999) se reconocieron
los avances en materia de reglamentacidn, pero se senald que
debe darse mayor impulso y continuidad al proceso dentro del
marco de estandares reconocidos, tomando en cuenta y respe-
tando las realidades politicas de salud y las diferentes legislacio-
nes de los paises de la Region. En esa reunion se establecid la Red
Panamericana de Armonizacidn de la Reglamentacidn
Farmaceutica con los objetivos de promover y mantener un dia-

logo constructive entre las entidades de reglamentacidn, la in-
dustria farmaceutica y otros sectores; fomentar la convergencia
de los sistemas de reglamentacidn farmaceutica; adoptar reco-
mendaciones para su puesta en practica en los niveles nacionales
y regional, y fomentar la cooperacidn entre los paises. Se consti-
tuyd un comite directivo para el seguimiento de las recomenda-
ciones de las conferencias. En la actualidad se analizan los temas
de la bioequivalencia entre productos, las buenas practicas clini-
cas, las buenas practicas de manufactura, la falsificacidn y la cla-
sificacidn de medicamentos (40,41).

Reguladon y registro
Con excepcidn de la mayor parte de los paises del Caribe in-

gles, en la Region de las Americas las instituciones nacionales re-
guladoras de medicamentos poseen diferentes grados de desa-
rrollo y en su mayoria estan adscriptas a los ministerios de salud.
Estas instituciones, con el apoyo de los laboratorios oficiales de
control de calidad, tienen la misidn de vigilar que los medica-
mentos que consume la poblacidn scan seguros, eficaces y de ca-
lidad. Entre los resultados preliminares de un diagndstico ini-
ciado a fines del ano 2000 sobre la situacidn de 21 laboratorios
oficiales de control de calidad se encontrd que 100% de ellos
cuentan con equipamiento e instrumental necesario para partici-
par en el programa de Control Externo de la Calidad de los
Laboratorios. En todos ellos se estan utilizando manuales de ca-
lidad y procedimientos estandares de operacidn (SOPS). Solo
cuatro laboratorios pueden asegurar su sostenibilidad, 90% no
llenan las condiciones en cuanto a funcionalidad de sus edificios
para aplicar buenas practicas de laboratorio (GLP), 75% no
cuenta con areas adecuadas para el control microbioldgico y en la
mayoria los recursos humanos son insuficientes. La Argentina, el
Brasil y Colombia cuentan con organismos de regulacidn autofi-
nanciables, mientras que algunos paises, tales como Costa Rica,
cuentan con un fideicomiso que les permite ejecutar su propio
presupuesto; el resto de las autoridades no cuentan con el finan-
ciamiento adecuado para llevar a cabo acciones de vigilancia y
control (32).

Durante el periodo comprendido entre 1998 y 2000, la mayo-
ria de los paises de la Region ban actualizado su legislacidn sobre
medicamentos, proceso que no ha estado exento de la presidn de
grupos economicos, lo que ha promovido el debilitamiento de la
accidn reguladora y, en algunos casos, el establecimiento de tiem-
pos cortos para la aprobacidn de medicamentos (32,42). En pai-
ses donde el mayor porcentaje de medicamentos es importado, la
legislacidn incorpora la autorizacidn para comercializar esos me-
dicamentos. Algunos paises participan en el sistema de la OMS
de certificacidn de la calidad de los productos farmaceuticos ob-
jeto de comercio internacional, ademas de aplicar normas de
buenas practicas de manufactura en la produccidn local de me-
dicamentos (32). En Argentina, Brasil, Chile, Colombia y Mexico
ha sido importante la adopcidn de las buenas practicas de manu-
facturas propuestas por la OMS en 1992 (32). Otro de los temas
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recientemente incorporados a las legislaciones es la bioequiva-
lencia. Argentina, Brasil, Chile, Colombia, Costa Rica, Mexico,
Paraguay y Venezuela ya cuentan con un marco legal al respecto.
En la mayoria de los casos los estudios de bioequivalencia los rea-
liza la industria farmaceutica, pero en algunos se llevan a cabo en
laboratorios acreditados o centres de investigacion (40,43).

Otro aspecto de las legislaciones son los estudios clinicos de
medicamentos donde intervienen seres humanos. Hasta hace al-
gunos anos, los estudios clinicos que se realizaban en America
Latina eran los de fase IV (en la etapa de comercializacion del
producto) y los de caracter promocional. En los ultimos anos ha
aumentado la realizacion de estudios de fases II y III. La actual
Iimitaci6n es que los organismos reguladores no cuentan con
suficientes recursos humanos capacitados para la evaluation de
protocolos e inspeccidn en la ejecucidn de ensayos (44). Ademas
de los Estados Unidos y el Canada, que tienen legislacidn actua-
lizada y sistemas de aprobacion y supervision de estudios clini-
cos, los paises de America Latina cuyas autoridades reguladoras
tienen mayor grado de desarrollo (Argentina, Brasil, Mexico y
Venezuela) cuentan con legislacidn sobre buenas practicas clini-
cas, aunque son pocos los que realizan inspecciones y segui-
miento de los estudios clinicos (32). Un aspecto preocupante es
la publicidad sobre medicamentos porque, si bien esta en parte
regulada, el control que se ejerce sobre los diferentes medios
de comunicado'n es escaso. For otra parte, el dificil acceso a
fuentes de information independientes, junto con la falta de
regulacidn de la information disponible en Internet, inciden en
el uso irracional de los medicamentos.

La falsificacirin de medicamentos es un problema que enfren-
tan con diferente grado de intensidad la mayoria de los paises de
la Regidn, que por lo general no cuentan con legislation actuali-
zada para combatirlo y aplicar las sanciones correspondientes, de
modo que este es un tema que deben tratar los procesos de ar-
monizacidn. Este problema se agudiza en paises pobres donde
los medicamentos falsificados se venden a precios mas bajos, fa-
voreciendo el enriquecimiento ilicito de los laboratorios clandes-
tinos que fabrican productos con altos porcentajes de venta.

Medicamentos en los servicios de salud
Los servicios de salud de los paises de America Latina siguen

presentando problemas relacionados con el suministro ade-
cuado, la falta de programacidn de las necesidades de medica-
mentos, y las formas de adquisicidn descentralizada y centrali-
zada que afectan a la disponibilidad de medicamentos. A
continuation se mencionan aspectos que influyen en la disponi-
bilidad de medicamentos y el acceso a estos en las poblaciones de
la Regi6n.

Mercado farmace'utico. Los Estados Unidos ocupan el lide-
razgo del mercado mundial de medicamentos en la Regi6n, con
US$ 93.000 millones, seguidos por el Canada, con US$ 4.490 mi-
llones. En relaci6n con los paises de America Latina, en el ano

2000 los tres paises que ocupaban los primeros lugares en cuanto
a la venta fueron la Argentina (US$ 3.400 millones), el Brasil
(US$ 5.090 millones) y Mexico (US$ 4.100 millones). Se consi-
dera que este mercado crece a un promedio anual de 4%; en este
mercado, las compras del sector publico no representan mas de
12%, y las del sector privado, 88% (34,38).

En cuanto al comportamiento del mercado de medicamentos
publico y privado en paises seleccionados de America Latina
(Argentina, Brasil, Mexico, Venezuela, paises de America Central
y Peru), durante el periodo comprendido entre 1995 y 2000
el mercado privado fue de US$ 12.156 millones en 1995 y de
US$ 15.362 millones en 2000, lo que representa un incremento de
26%, mientras que el mercado publico paso de US$ 3.647 millo-
nes en 1995 a US$ 4.745 millones en 2000, esto es, un aumento de
30% (34, 38, 45). En 1998 el mercado estaba dominado por los
productos originales, lo que pone de relieve que la firma de
los acuerdos de la OMC y el cumplimiento del acuerdo sobre los
Aspectos de los Derechos de Propiedad Intelectual relacionados
con el Comercio (ADPIC) estan haciendo que las companias na-
cionales orienten sus estrategias hacia el desarrollo de dichos
productos, el licenciamiento o las alianzas con empresas multi-
nadonales por medio de acuerdos de mercadeo. Por ejemplo, en
la Argentina algunos laboratorios han establecido un acuerdo de
ventas y mercadeo para medicamentos de prescripcion que em-
pezo a operar a mediados de 1999, y en Mexico los laboratorios
nacionales estan disenando planes para incrementar sus expor-
taciones y forjando alianzas con otras companias a fin de asegu-
rar su permanencia (34).

En los paises de America Latina ha aumentado la venta de
productos sin prescripcion medica o de venta libre, denominados
OTC (Over the Counter); los medicamentos de prescripcion obli-
gatoria equivalen a cerca de 70% de la oferta total y los de venta
libre representan 30%. En otras regiones del mundo, los produc-
tos de venta libre tienen un peso relativamente menor (18% en el
mercado mundial, 12% en los Estados Unidos y el Canada y 19%
en Europa). En el Brasil este mercado se esta extendiendo rapi-
damente para ocupar de 7% a 10% del mercado total. Una de las
causas de este crecimiento en el mercado de OTC es la falta de un
marco regulatorio efectivo y las presiones de esta industria pro-
ductora (34,38).

Financiamiento. Los sectores publico y privado de los paises
en desarrollo gastan alrededor de US$ 44.000 millones, unos
US$ 10 per capita, en productos farmaceuticos. El impacto eco-
nomico de los medicamentos es considerable, ya que representan
el segundo mayor gasto en salud de los gobiernos, despues de los
gastos de personal, y en algunos paises latinoamericanos llegan a
consumir hasta 40% del presupuesto de salud. Hay en la Region
diferentes formas de financiamiento de los medicamentos. En
Bolivia, por ejemplo, el seguro basico de salud del Ministerio de
Salud Piiblica cubre los gastos de medicamentos de 92 prestacio-
nes a menores de 5 anos, madres embarazadas y personas que
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padecen enfermedades transmisibles, con excepcidn del SIDA.
Asimismo, las cajas nacionales de salud y las cajas privadas cu-
bren gastos de medicamentos de sus asegurados (32).

Segiin un estudio sobre sistemas de seguros de salud y acceso
a medicamentos realizado por la OPS en 1998, el sistema vigente
en los Estados Unidos aplica una serie de medidas que regulan la
provision de medicamentos favoredendo el uso de genericos. Sin
embargo, el gasto per capita en medicamentos es significativa-
mente mayor al de otros paises de la Region, por ejemplo, Costa
Rica. Una de las causas de esta diferencia son los distintos mode-
los de sistemas de seguros adoptados por ambos paises. En el
Plan Obligatorio de Salud de Colombia se ha incorporado un lis-
tado de medicamentos y se han establecido esquemas de com-
pras a gran escala por medio de cooperativas y uniones de enti-
dades prestadoras de servicios, junto con la introduccion del uso
de medicamentos genericos. En Guatemala, la adopcion de un
sistema centralizado de compra de medicamentos ha permitido
ahorros hasta de 65% en las adquisiciones del Ministerio de
Salud y de 24% en las del seguro social. En Chile, el sistema de
salud incluye una disposicion para el uso de medicamentos ge-
ndricos. En Mexico, la seguridad social abarca los medicamentos
y se espera que los seguros privados integrales cubran los farma-
cos acordados en la poliza (46).

En materia de financiamiento, el relative a los medicamentos
antirretrovirales, por su elevado costo, es objeto de discusion. En
respuesta a esta problematica, desde diciembre de 1999 la OPS
puso en marcha el fondo rotatorio para suministros estrategicos
de salud piiblica, en el que se contemplan medicamentos antirre-
trovirales, antituberculosos y antimalaricos. Un ano despues,
cinco paises habian firmado convenios para ingresar a dicho
fondo (Brasil, Guatemala, Haiti, Panama y Paraguay), tres firma-
ron el convenio y 13 se encuentran en la fase de conversaciones.

Uso racional de los medicamentos. Un estudio realizado en
seis paises latinoamericanos muestra que dos tercios de los medi-
camentos se venden por autoprescripcion. Una investigacion lle-
vada a cabo en Colombia confirma esta tendencia: de cada 100
productos farmaceuticos solicitados en las farmacias, 28% estan
respaldados por prescripcion medica y 72% constituyen una elec-
cion del usuario, lo que representa una autoprescripcion cercana a
dos tercios de esta ultima categoria. Todo ello incide en un uso
irracional de los medicamentos. En el Peru, la autoprescripcion re-
presenta 20% en terminos de volumen del mercado farmace'utico.

Educacion e information. Universidades de mas de 10 pai-
ses de la Region han participado activamente en un programa de
fbrmacidn en farmacoterapia razonada dirigido a producir cam-
bios en la metodologia de ensenanza-aprendizaje de la farmaco-
terapia. Esta metodologia de ensenanza, desarrollada por la Uni-
versidad de Groeningen, Paises Bajos, tambien la utiliza la
Catedra de Farmacologia de la Universidad de la Plata, Argentina.
Por otra parte las facultades de farmacia de las universidades

nacionales de Latinoamerica contimian fortaleciendo los aspec-
tos de atencion farmaceutica en la formacion de estos profesio-
nales. Asimismo, se destaca en este periodo el establecimiento del
Foro Farmaceutico de las Americas, en el que participan las aso-
ciaciones de profesionales farmaceuticos de la Regi6n y la OPS,
para poner en marcha proyectos de atencion farmaceutica a tra-
ves de la red de comercializaci6n de medicamentos.

Bancos de sangre
Los servicios de bancos de sangre de la Regidn siguen depen-

diendo de los ministerios de salud, aunque en realidad formen
parte del sistema de seguridad social, las Fuerzas Armadas, el
sector privado, o de organizaciones no gubernamentales como la
Cruz Roja. En la mayoria de los paises de habla inglesa del Caribe,
que tienen pocos bancos de sangre, las politicas para la recolec-
ci6n, el procesamiento y la transfusion de sangre las establece el
hospital piiblico al cual pertenece el banco de sangre. Los paises
de America Latina han tratado de establecer programas nacio-
nales relatives a la sangre con ayuda de las comisiones nacionales
de la sangre. Las responsabilidades de esos programas incluyen
la aplicaci6n de politicas y normas, formulacidn de presupuestos,
capacitado'n del personal y evaluacion de los servicios de bancos
de sangre.

Las donaciones voluntarias de sangre siguen siendo escasas
en la Region. Solamente Aruba, Bermuda, Canada, Cuba,
Curazao, los Estados Unidos y Santa Lucia notifican todas las do-
naciones voluntarias de sangre. Bolivia, Honduras, Panama, Peru
y la Repiiblica Dominicana todavia le pagan a los donantes como
parte de su politica. Pero, la gran mayoria de la sangre recogida
en la Region proviene de los llamados donantes de reemplazo que
exigen los bancos de sangre de los hospitales a las personas que
ingresan o van a recibir un tratamiento en el hospital. Entre los
donantes de reemplazo se encuentra una elevada prevalencia de
los marcadores para agentes infecciosos, en comparacion con los
voluntaries. En el ano 2000 se descartaron mas de 80.000 unida-
des de sangre donada en la Regidn porque contenian por lo
menos un marcador para infecciones que pueden transmitirse
por transfusion. En vista del costo de recoger y procesar la san-
gre, se calcula que la carga financiera que representaron los do-
nantes de mala calidad fue superior a los US$ 6 millones ese ano
(informacidn oficial para 2000 suministrada por los programas
nacionales de sangre a la OPS).

Los paises siguen esforzandose por asegurar el tamizaje uni-
versal para detectar marcadores de infecciones. En America
Latina, hay consenso en cuanto a la necesidad de efectuar prue-
bas para detectar el virus de la inmunodeficiencia humana
(VIH), hepatitis B (VHB) y C (VHC), Treponema pallidum y
Tripanosoma cruzi. En el Caribe, donde la enfermedad de Chagas
no es un problema de salud piiblica, los paises efectuan las prue-
bas para los primeros cuatro marcadores, asi como para el virus
T linfotropico humano (VTLH). Los cuadros 16 y 17 resumen la
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cobertura de tamizaje en los paises de America Latina y el
Caribe, respectivamente. Se ha observado un mejoramiento
constante en America Latina desde 1994, a excepcidn de Bolivia.
Los datos presentados en la edicidn de 1998 de esta publicacidn
mostraban que solamente siete paises sometian a tamizaje 100%
de la sangre para detectar el VIH, seis para el VHB, dos para el
VHC, seis para la sifilis y dos para T. cruzi. Las cifras del cuadro
16 muestran que en 2000,14 paises de America Latina sometian
a prueba todas las unidades de sangre para detectar el VIH y cua-
tro de ellos habia analizado el ano pasado por lo menos 97,5% de
las unidades; Bolivia examind menos de 30% de las unidades. La
situacidn es muy similar para la deteccidn del VHB y de la sifilis.
En 2000, solamente 13 paises analizaron todas las unidades para
VHC y apenas seis lo hicieron para T. cruzi. El cuadro 17 resume
los datos de los paises del Caribe correspondientes a 1996 y 2000.
El tamizaje para el VIH, VHB y la sifilis es universal. La situacidn
no es tan buena en relaci6n con el VHC y el VTLH, ya que nueve
paises no hacen pruebas para estos agentes. Dominica, las Islas
Turcos y Caicos, Jamaica y Santa Lucia introdujeron las pruebas
para el VHC en el periodo de notificacidn.

El programa regional para la evaluacidn del desempeno en se-
rologia suministrd informacidn que indica que los bancos de
sangre participantes pueden dar resultados falsos positives y, lo
que es mas alarmante, falsos negatives. Mas aiin, algunos paises
reducen costos haciendo las pruebas en grupos de cuatro o cinco,
un hecho que se ha asociado con una sensibilidad ma's baja.

Vacunas

Production
En 1998-2001, los paises de America latina y el Caribe au-

mentaron su dependencia de las vacunas importadas. Cuando se
introdujeron las nuevas vacunas y formulaciones, los 12 paises
que tenian establecimientos de produccidn de vacunas no ofre-
cieron productos competitivos. Por ejemplo, el uso creciente de la
vacuna contra el sarampidn en su forma combinada con la va-
cuna contra la rube'ola o las vacunas de rubeola y parotiditis dis-
minuy6 la demanda de las vacunas contra el sarampidn produci-
das en el Brasil y Mexico. De igual manera, la disponibilidad de la
vacuna contra Haemophilus influenzae tipo b (Hib) y la vacuna
contra la hepatitis B en formulaciones combinadas con DTP ha
hecho que la vacuna DTP producida localmente ya casi no se use
—Chile y Colombia, por ejemplo, han descontentado o reducido
drasticamente la produccidn de DTP—.

La autosuficiencia de la Region en cuanto a vacunas, que se es-
tablecid a comienzos de los anos 90, esta" empezando a deterio-
rarse debido, en parte, a una mayor utilizaddn de vacunas nue-
vas o combinadas en la mayoria de los programas de
inmunizacidn de los paises. Para que la produccidn de vacunas
en las Americas siga siendo competitiva, los fabricantes de los
paises deben regirse por las normas de calidad de las vacunas y

contar con la capacidad de incorporar nuevas tecnologias para
producir vacunas nuevas. En este sentido, sigue siendo funda-
mental el reconocimiento de los fabricantes nacionales de vacu-
nas de la necesidad de invertir para modernizar sus instalaciones
y equipos y poner en practica procedimientos para cumplir con
las practicas adecuadas de fabricacidn y con los requisitos nacio-
nales e internacionales. Varies paises han realizado estudios tdc-
nicos y de factibilidad econdmica para identificar los aspectos
fuertes y debiles de las instituciones, asi como las necesidades de
mejoramiento. Por ejemplo, el Institute Nacional de Salud de
Colombia efectud un estudio de factibilidad para establecer prio-
ridades y alternativas para la produccidn de vacunas. En Chile,
por otra parte, el departamento de produccidn y el departamento
nacional de control del Institute de Salud Publica fueron evalua-
dos a comienzos de 2001; las autoridades nacionales estan utili-
zando las recomendaciones del estudio para reorganizar el
Institute. Un logro importante fueron las solicitudes presentadas
por el institute Biomanguinhos del Brasil y el Centre de
Ingenieria Genetica de Cuba para que sus productos —las vacu-
nas contra la fiebre amarilla y la hepatitis B, respectivamente—
fuesen certificados por el Sistema de Evaluacidn de la OMS;
ambos productos recibieron la certificacion y ya pueden sumi-
nistrarse a los organismos de las Naciones Unidas.

Ademas de mejorar sus instalaciones y equipos, para seguir
siendo competitivos los fabricantes de vacunas de los paises
deben establecer rapidamente una infraestructura de investiga-
cidn y desarrollo para actualizar su gama de productos. Algunos
fabricantes locales han formado empresas conjuntas con fabri-
cantes mas importantes para producir ciertas vacunas especifi-
cas. Por ejemplo, Biomanguinhos (Brasil) se asocid en este tipo
de empresa para la produccidn de la vacuna Hib; el Institute
Butantdn del Brasil, lo hara para producir la vacuna contra la in-
fluenza, y el Institute Finlay, de Cuba, para las vacunas meningo-
cdcicas del grupo B.

Control de calidad
Las vacunas de calidad son la clave para el exito y la eficacia de

los programas nacionales de inmunizacidn, porque, si se usan
vacunas de baja potencia o de inocuidad desconocida, pueden
muy bien anular todos los esfuerzos y recursos destinados a una
alta cobertura de vacunacidn. En consecuencia, se asigna
una elevada prioridad al establecimiento y consolidacidn de los
mecanismos que permitiran a los paises velar por que se utilicen
solamente vacunas de calidad (47).

Los esfuerzos se han concentrado en fortalecer a las autorida-
des fiscalizadoras de los paises como una forma de lograr que se
cumplan las seis funciones reglamentarias, a saber: conceder li-
cencias a todas las vacunas utilizadas en el pais, evaluar clinica-
mente las vacunas y la informacidn relativa a los ensayos clinicos
que se realizan en el pais, autorizar todos los lotes de vacunas que
se vaya a utilizar en el pais, tener acceso a un laboratorio
que pueda someter a prueba las vacunas, fiscalizar las plantas
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productoras para determinar si cumplen con las prdcticas ade-
cuadas de fabricadon, y poner en practica un sistema de vigilan-
cia para las vacunas despues de su comercializacio'n. El cumpli-
miento de todas las funciones es necesario principalmente en los
paises donde hay produccion local de vacunas; para los paises no
productores, la concesidn de licencias y la autorizacidn de todos
los lotes de vacunas, asi como la vigilancia despues de la comer-
cializacidn son las funciones esenciales. Se han organizado y rea-
lizado talleres en temas relacionados con las licencias para las va-
cunas, la liberacion de los lotes y las practicas adecuadas de
fabricacidn de modo que las autoridades nacionales de control
cuenten con los medios para ejecutar sus actividades (48).

En vista de la tendencia actual hacia la globalizacidn y al esta-
blecimiento de acuerdos subregionales de libre comercio, la ar-
monizacidn de las actividades de control se ha convertido en una
prioridad. Las autoridades nacionales de control en paises que no
producen vacunas, particularmente en America Central y la
Repiiblica Dominicana, han venido trabajando para armonizar
los procedimientos de concesion de licencias de vacunas. Se ha
elaborado un documento que esboza los procedimientos armoni-
zados y varios paises ya los estan utilizando. Mas recientemente
estos procedimientos se han presentado a los paises de la Regi6n
Andina y se estan evaluando para su posible aplicacidn.

Con respecto a las pruebas para verificar la calidad de las va-
cunas, los laboratories nacionales de control de calidad en
Argentina, Brasil, Chile, Colombia, Cuba, Ecuador, Me'xico y
Venezuela han seguido avanzando hacia el logro de altos niveles
de competencia para alcanzar las calificadones necesarias que les
permitan efectuar pruebas especificas de las vacunas para la red
regional de laboratories, trabajo que se realiza para apoyar a otras
autoridades nacionales de control y al Fondo Rotatorio de Vacunas
de la OPS. Estos paises han procurado uniformar las metodo-
logias de laboratorio, la produccion y distribucidn de los reactivos
de referenda, la capacitaci6n en las pruebas de control de calidad
de vacunas nuevas, la validacion de pruebas alternativas de po-
tencia in vitro, asi como el mejoramiento en la comunicacio'n y el
intercambio de informado'n con los laboratorios participantes. El
Laboratorio Nacional de Salud Publica de Mexico ya ha llevado a
la practica recomendaciones emanadas de un equipo de evalua-
cion,y Chile y Venezuela han solicitado una evaluacidn similar.

Varios profesionales seleccionados entre las autoridades na-
cionales de control de la Regi6n pasaran entre tres y cuatro meses
en la Sede de la OPS para aprender y ayudar en todas las esferas
relacionadas con las actividades de reglamentaci6n y control de
calidad de las vacunas utilizadas en los programas de inmuniza-
cion de la Regidn. El programa se inicid en 1999 y hasta ahora
han participado profesionales de Argentina, Brasil, Chile, Cuba y
Venezuela.

En el futuro cercano, se ha previsto que todos los paises de la
Regi6n utilicen vacunas de calidad asegurada en sus programas
de inmunizacidn, ya que podran seleccionar vacunas que cum-
plan con las normas de calidad.

PROVISION DE SERVICIOS DE SALUD

La provision de servicios de salud a las personas comprende un
amplio abanico de actividades que se realizan en hospitales, cen-
tros ambulatorios e instituciones insertas en la comunidad, y se
complementan con acciones colectivas, tales como las destinadas
a preservar o mejorar las condiciones del ambiente. La presente
secci6n destaca, junto a la atenci6n provista en centres asisten-
ciales de salud, la que se brinda en el domicilio y en escuelas, e in-
cluye el tratamiento de la medidna tradicional, alternativa y
complementaria. A pesar de que no existe informacidn rutinaria
sobre estos aspectos, se incluyen aqui debido a su importancia en
la cobertura real de servicios de salud.

Dada la gran diversidad de servicios asistenciales, en esta sec-
ci6n se utilizan indicadores de aproximacidn o trazadores de la
provisi6n de servicios, como son los egresos hospitalarios, los
partos atendidos por personal capacitado, la atencidn ambulato-
ria y la cobertura de vacunaddn, de acuerdo con la fuente
OPS/OMS de indicadores bdsicos de la situacidn de salud en las
Americas 2001 (49).

Servicios de atencion hospitalaria y ambulatoria
Con grandes variaciones entre los paises, se registran en las

Americas 75,4 egresos anuales por 1.000 habitantes (cuadro 18).
Al comparar paises con ma's de 500.000 habitantes se encuentra
un margen de variaci6n que fluctiia entre 116,3 por 1.000 habi-
tantes en los Estados Unidos y solo 32,1 por 1.000 en Bolivia y
32,7 en Honduras (no se dispone de informacidn sobre Haiti).
Existe una relacidn positiva y significativa entre el nivel de desa-
rrollo econdmico y la cantidad de egresos hospitalarios anuales
por 1.000 habitantes. Esto se ilustra en la figura 5, que muestra la
variacidn en egresos anuales por 1.000 habitantes segiin el PIB
per capita en ddlares ajustados segun la paridad del poder ad-
quisitivo (PPA) (50), en algunos paises de America Latina y el
Caribe, ano 2000 o ultimo afio disponible. Sin embargo, hay otros
factores relacionados con la disponibilidad de recursos y el ac-
ceso que influyen en las variaciones de egresos anuales para un
nivel socioecondmico similar: de los paises con un PIB per capita
menor de US$ 3.000 (PPA), Bolivia y Honduras solo registran 32
egresos anuales por 1.000 habitantes, mientras que el Ecuador y
Nicaragua computan 51 y 57 egresos anuales por 1.000 habitan-
tes respectivamente (50).

En la mayoria de los paises de la Regidn, la cobertura del parto
por personal capacitado supera 95% (cuadro 18) (49). Sin em-
bargo, hay paises con menor desarrollo socioecondmico y de
infraestructura de salud que poseen baja cobertura del parto; por
ejemplo, Bolivia solo registra 52,0%, Honduras 53,8%, Peru
54,8%, y Haiti 59,8%.

Los servicios provistos a nivel primario ofrecen una mezcla de
acciones orientadas a lo preventivo y de servicios orientados a lo
curative bdsico. La cobertura de vacunaddn y la razdn de con-
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sultas ambulatorias anuales por 1.000 habitantes (datos tradicio-
nalmente disponibles que sirven de trazadores de los servicios de
nivel primario) se presentan en los cuadros 18 y 19 (49). Las con-
sultas ambulatorias, al menos las registradas en forma rutinaria
a nivel nacional, presentan gran variacidn (cuadro 18): desde 0,1 a
0,2 consultas anuales por habitante (que probablemente indique
subregistro pues se observa en paises con elevada cobertura de
vacunacidn y alto desarrollo econdmico como son los Estados
Unidos o Bermuda) hasta 10,4 en el Brasil.

La cobertura de vacunacidn en las Americas alcanza a mas de
90% de la pobladdn de menores de 1 ano: 92% para la vacuna
DPT3 (contra la difteria, la tos ferina y el tetanos), 91% para la
VOP3 (contra la poliomielitis), 97% para la BCG (contra la tuber-
culosis) y 93% para la vacuna contra el sarampidn (49). En el
cuadro 18 se compara la cobertura de los anos 1994,1997 y 2000
para estas cuatro vacunas. Un grupo de paises presentan en
forma sistemdtica cobertura practicamente universal (sobre
95%); es el caso de Cuba y los paises del Caribe no Latino, y de
Mexico. En la mayoria de los paises la cobertura varia entre 85%
y 95%. Haiti, como situation opuesta, tiene una cobertura de
vacunacidn persistentemente baja, que fluctua entre 30% y 60%.

En cuanto a las tendencias observadas, se destaca que la
Repiiblica Dominicana ha tenido oscilaciones en el corto plazo,
ya sea al disminuir la cobertura de vacuna antipoliomielitica de
98% a 67% entre 1994 y 2000, o al aumentar la de BCG de 60% a
90% en el mismo periodo. Colombia presentd un descenso siste-
matico de cobertura en dicho periodo para la vacuna DPT3 (91%
a 74%) y antipoliomielitica (95% a 78%).

Desarrollo de los servicios de emergencias medicas
Los servicios de emergencias medicas poseen gran importan-

cia para la atencidn oportuna de casos urgentes, que a veces im-
plican gran riesgo de vida. En el ano 2000 la OPS realizd una en-
cuesta sobre la disponibilidad de servicios de emergencias
me'dicas en 12 paises (57). Sus resultados, junto a otros estudios
realizados en Bolivia y el Peru (52, 53), permiten destacar lo si-
guiente:

• Los 12 paises encuestados poseen experiencia en servicios
hospitalarios de emergencia; en ocho de ellos la atencidn
prehospitalaria la realizan fundamentalmente los servicios
de voluntarios como la Cruz Roja o los bomberos.

• En cinco paises el financiamiento de estos servicios se rea-
liza solo con fondos estatales, o bien se suman otras fuentes
como donaciones, suscripciones, colectas u honorarios.

• Muchas ciudades de America Latina y el Caribe aiin no dis-
ponen de una organizacidn sistematizada de sus servicios
de emergencias medicas.

• Hay diferencias entre los modelos operatives establecidos
en los servicios de emergencias de los hospitales.

Son frecuentes los problemas ligados a la estructura de la
organizacidn de los servicios en los hospitales.
Existen problemas recurrentes en la gestidn de los procesos
en los servicios de emergencia.
A menudo no hay supervision de la calidad de estos ser-
vicios.
Hay una carencia generalizada de politicas nacionales para
afrontar la problematica de las emergencias medicas y los
servicios.

Atencion domiciliaria
La atencidn domiciliaria puede ser una alternativa o un com-

plemento de la atencidn que se presta en las instituciones. Las di-
ferencias culturales, fisicas y socioecondmicas hacen imposible
la promocidn de un metodo unico de prestacidn de servicios de
atencidn en el hogar. En realidad, es importante determinar una
gama de modelos eficaces en vez de concentrarse en un modelo
unico de prestacidn de esos servicios (54). La atencidn domici-
liaria permite que la persona permanezca en su casa y garantiza
que se le preste una atencidn adecuada segiin la enfermedad y
sea eficaz en funcidn de los costos. Un modelo integral de aten-
cidn domiciliaria incluye el asesoramiento para la transicidn de
la atencidn institucional a la atencidn en el hogar; un marco de
referencia que apoya la atencidn de salud para una amplia gama
de enfermedades y afecciones, y en todos los lugares de atencidn;
la formulacidn de normas para regir la practica de la atencidn en
el hogar que les permita efectuar intervenciones eficaces y efi-
cientes en funcidn de los costos al proveedor de salud y al presta-
dor de cuidados (55).

En el Canada, por ejemplo, se utiliza un modelo de equipo de
respuesta rdpida para dar atencidn en el hogar a los pacientes con
enfermedad o lesion aguda. Un ayudante de atencidn domicilia-
ria de la salud permanece de guardia durante las 24 horas y hasta
por siete dias consecutivos y cuenta con el apoyo intermitente de
atencidn especializada prestada por enfermeros, terapistas fisi-
cos y otros especialistas (56). Sin embargo, en la mayoria de los
paises que han establecido estos programas, la atencidn en el
hogar se provee de manera esporadica y sin guardias permanen-
tes. El personal de estos programas puede estar compuesto ex-
clusivamente por enfermeros capacitados, equipos de medicos y
enfermeros o una combinacidn de profesionales (enfermeros) y
de personal sin formacidn profesional (trabajadores de apoyo en
el hogar o asistentes de atencidn domiciliaria). Los programas de
atencidn en el hogar que ya estan bien establecidos brindan los
servicios de trabajadores sociales, terapistas ocupacionales y fi-
sioterapeutas que ofrecen servicios de consulta o de atencidn di-
recta (54,55).

Los prestadores familiares de cuidados son una parte funda-
mental del equipo de atencidn de la salud, particularmente en la
provisidn de atencidn domiciliaria, porque son un elemento
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esencial del ambiente habitual que rodea al paciente y contribu-
yen a mejorar su calidad de vida. Se estima que los miembros de
la familia son los encargados de prestar entre 75% y 80% de los
cuidados informales a personas con discapacidades y problemas
de salud a largo plazo (57). La atencion proporcionada por la fa-
milia y los amigos incluyen el cuidado personal, la preparacidn
de alimentos, la ayuda para las compras y el transporte; ello com-
plementa la labor de los trabajadores formales (pagados) de
atencidn de la salud. Ademas, los miembros de la familia asumen
a menudo otras tareas, como cambiar las vendas o alimentar al
paciente por medio de tubos, de acuerdo con las instrucciones de
los proveedores de atencion de la salud. Los programas de aten-
cidn en el hogar pueden dar apoyo a los miembros de la familia
encargados de cuidar al enfermo; este apoyo tomara distintas
formas que pueden incluir informacidn, asesoramiento, capaci-
taci6n, coordinaddn de servicios y atencion especial temporal
para dar un respiro a la familia (54).

El personal que suministra la atencion formal puede variar.
En paises como el Canada y los Estados Unidos, son los enfer-
meros quienes prestan la mayor parte de la atencidn domicilia-
ria (54). Pero, en paises como Uruguay, donde existe una pro-
porcidn relativamente mas grande de medicos, son ellos quienes
suministran la mayor parte de los cuidados en el hogar. En los
paises donde predomina la atencion primaria de salud o con una
numerosa poblacidn rural, los trabajadores comunitarios de
salud trabajan a menudo como proveedores (55). Todos los cui-
dadores formales que prestan servicios de atencidn domiciliaria
deben hacer frente a ciertos problemas, como la falta del apoyo
inmediato de otros trabajadores de atencion de salud y el aisla-
miento laboral. Aunque en algunos paises los trabajadores de
atencion de salud han recibido la capacitacidn adecuada para
trabajar en el hogar y en la comunidad, en otros es necesario
brindarles orientacidn y adiestramiento. Algunas necesidades de
capacitacion se pueden deber a la experiencia anterior de las
personas o a que dependen mucho de la tecnologia utilizada en
los hospitales.

Hay marcadas diferencias entre los programas educacionales
para la capacitacion de cuidadores formales que deban prestar
servicios de atencidn domiciliaria. En las zonas donde se estd pa-
sando del nivel primario de atencion domiciliaria (servicios de
prevenci6n y promocidn de la salud) a los niveles secundario y
terciario en los que se utiliza mas la tecnologia, es necesario rea-
lizar actividades de educacidn formal para darles nuevos instru-
mentos a los trabajadores de salud que se preparan para la aten-
cidn domiciliaria. (54,55).

Los cuidados en el hogar son una alternativa viable o un com-
plemento de los servicios existentes y pueden ayudar a controlar
los costos relacionados con la salud en numerosos paises de la
Region. La diversidad de realidades econdmicas y dificultades fi-
nancieras de los sistemas de salud en los paises hacen que el
abordaje del cumulo de opciones de reembolso sea una tarea
compleja que exige un analisis concreto para cada zona de las

Americas. Fundamentalmente, la consideracidn del pago de los
servicios de atenci6n domiciliaria significa la organization y sis-
tematizacidn de los reembolsos donde haya un seguro de salud.
En muchos paises que ya cuentan con sistemas de atenci6n do-
miciliaria bien establecidos, hay una combination de fondos pii-
blicos y privados para costear esto servicios. Las alternativas ba-
sadas en el pago por las visitas profesionales, por episodic,
cuando una enfermedad se agudiza o por cada procedimiento,
son algunas de las opciones que se encuentran en estudio.
Ademas, algunos paises estan elaborando programas de atencidn
domiciliaria que son extensiones directas de los programas hos-
pitalarios (por ejemplo, Chile) y que se concentran en enferme-
dades y afecciones especificas (55).

En aquellos paises donde no hay programas sistematizados de
atencidn domiciliaria, estos pueden ser relativamente poco cos-
tosos de llevar a la practica. A diferencia de los hospitales y los si-
tios de atencion institucional, la atencion domiciliaria plantea
menos exigencias en cuanto a instalaciones y equipo. La mayoria
de los gastos operatives estan relacionados con los sueldos y los
gastos de viaje; de alii que probablemente lo mas oneroso resulte
ser la capacitacion de los trabajadores formales de atencion de la
salud, dependiendo del marco de referencia del sistema de salud
con respecto a la atencion comunitaria.

La eficacia en funcidn de los costos y la relacidn costo benefi-
cio de la atencion domiciliaria se han evaluado en diversas po-
blaciones con necesidades variables de atencion, lo cual hace im-
posible la evaluacidn de su eficacia global. Aunque las pruebas
cientificas no son concluyentes, estas parecen indicar que la aten-
cidn domiciliaria es eficaz en el caso de las madres y sus lactan-
tes, de los nirios con bajo peso al nacer, de las mujeres con emba-
razos de alto riesgo, de ninos que dependen de dispositivos
especiales y de pacientes despues de una cirugia de reemplazo de
las articulaciones (58-60). Para otros grupos de pacientes como
los adultos mayores, cuya salud es precaria y con un alto nivel de
dependencia funcional, la atencion en el hogar puede ser mas
costosa que en los hogares especiales para ellos. En el caso de
otros adultos mayores con enfermedades crdnicas, especialmente
los que sufren de insuficiencia cardiaca, hay pruebas de que los
enfermeros con capacitacion avanzada que prestan servicios en
el hogar pueden disminuir la necesidad de volver a hospitalizar al
paciente y conducir a mejores resultados generales (61). En defi-
nitiva, no hay suficientes pruebas cientificas que permitan deter-
minar la eficacia en funcidn de los costos o el analisis de los be-
neficios en funcidn de los costos para muchos grupos de
pacientes de atencion domiciliaria.

En el Uruguay, un plan de salud por capitacidn realizd un es-
tudio que mostrd que el costo de la atencion domiciliaria equi-
vale a una tercera parte de los costos de la atencidn hospitalaria.
La distribucidn de los costos de la atencidn domiciliaria era la si-
guiente: 48% en medicinas y otros insumos, 26% en sueldos, 18%
para otras intervenciones (oxigeno y transfusiones de sangre) y
8% en estudios de laboratorio.
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En paises donde los hospitales estan sobrecargados o donde
hay largos plazos de espera para una cama, la atencion domici-
liaria es una alternativa a las costosas estadias hospitalarias, en
particular para los pacientes que pueden continuar la recupera-
ci6n de enfermedades o lesiones agudas con la ayuda de fisiote-
rapeutas o enfermeros especializados en este tipo de atencion.
Otras personas que pueden beneficiarse de la atencion en el
hogar son los pacientes que estan atravesando por una etapa de
agudizacidn de su enfermedad,por ejemplo, de insuficiencia car-
diaca; una vez que se ha determinado que el paciente puede con-
siderarse estable desde un punto de vista medico, sera posible
darlo de alta, con indicaciones para que reciba atenddn domici-
liaria de enfermeria y con instrucciones para la familia y para el
mismo, en cuanto a la administration de medicamentos y el re-
conocimiento de los sintomas. Las altas de este tipo de pacientes
permiten liberar camas de hospital para atender a personas que
esten sufriendo de enfermedades mas agudas (54).

Finalmente, la atencion domiciliaria tambien desempena un
papel importante en aliviar la carga de la familia que cuida al pa-
ciente y mejorar la calidad de vida del enfermo y su familia.
Aunque estos beneficios pueden ser intangibles y dificiles de
medir, ellos son indicadores importantes del exito de cualquier
servicio de salud. La atencidn en el hogar permite a las familias
permanecer juntas y representa una forma de habilitar a la fami-
lia dentro del sistema de atencidn de la salud (55).

En algunos paises, la atencion domiciliaria puede no ser una
opcidn viable, sea por escasez de recursos (entre ellos, los recur-
sos humanos) o porque hay un sistema de creencias culturales
que considera que la atenci6n hospitalaria es mejor o mas ade-
cuada que la recibida en el hogar (55). Los sectores pobres de la
poblacidn son generalmente los mas propensos a creerlo porque
la hospitalizacidn representa para ellos comida y albergue. La
atencidn en el hogar puede ser inapropiada cuando se requieren
equipos costosos (por ejemplo, para pacientes que necesitan un
respirador, tubos de respiracidn, cateteres de succion y oxigeno
complementario) y un gran consumo de electricidad en el hogar.

La atencion domiciliaria es una de las muchas modalidades
comunitarias que los paises deberian considerar como parte de
las futuras reformas del sector de la salud. Otras opciones basa-
das en la participation de la comunidad incluyen la atencion
diaria al adulto, hogares colectivos, enfermerias para adultos
mayores pobres y servicios de cuidados paliativos (instituciona-
les o en el hogar). La atencion domiciliaria debe concebirse
como una serie continua de servicios que permiten que el indi-
viduo pase de un nivel al otro a medida que sus necesidades
cambian. Los servicios comunitarios tambien favorecen la rela-
cidn continua del paciente con su familia y con la comunidad. Es
fundamental la integration de los servicios comunitarios al sis-
tema de atencidn de la salud con el fin de evitar la fragmentacidn
de la atencidn o el alejamiento del individuo de su familia y su
comunidad (55).

Servicios escolares de salud
Los servicios escolares de salud se proveen en los locales de las

escuelas o en una institution comunitaria de servicios de salud
relacionada con ella. A principios del siglo 20, los servicios esco-
lares de salud se orientaban principalmente al abordaje de las en-
fermedades transmisibles. La mayoria de los paises de la Region
tienen clinicas de salud escolar y clinicas dentales en sus escue-
las publicas; las escuelas tambien se utilizan para las campanas
de inmunizacion, programas de alimentation escolar y tamizaje
universal de peso y estatura (62). Dado que en el continente ame-
ricano la matricula de ninos en la escuela primaria alcanza a
94%, las escuelas constituyen el entorno ideal para prestar servi-
cios basicos de salud al mayor mimero posible de ninos (63).

No existe information completa y pertinente sobre el estado
de los servicios de salud escolar en la Region. Muchos paises
adoptaron enfoques interesantes y los modelos de salud escolar a
menudo reflejan la organizacidn de la atencidn de salud en cada
pais(62, 64-66). Por lo general, estos modelos tambien varian a
nivel nacional, estatal, comunal, por distrito escolar y de manera
individual, ya que responden a las diversas necesidades de los es-
tudiantes y a los recursos disponibles (66). La mayor parte de los
paises consideran a las escuelas como el punto focal principal
para informar a los padres y los ninos sobre las campanas de in-
munizacion, suministrar vacunas y detectar los casos de enfer-
medades inmunoprevenibles. La mayoria de los paises realizan
examenes fisicos basicos y tamizaje de la vista y la audicion. El ta-
mizaje usualmente tiene una buena cobertura, pero las deriva-
ciones son dificiles y el seguimiento no es coherente.

Los servicios escolares de salud son fundamentales para pro-
mover la incorporation de los ninos discapacitados a las escuelas
regulares. Tambien pueden ayudar a detectar discapacidades me-
nores de la vision, la audicion, el lenguaje, problemas de postura,
y a reducir los principales problemas de salud (67).

De acuerdo con la evaluation inicial efectuada por la OPS en
seis de los paises de la Regidn, algunas de las principales limita-
ciones para el establecimiento de servicios escolares de salud son:
falta de colaboradon entre las autoridades sanitarias y educativas,
falta de coordination entre la escuela y la red local de servicios de
salud, insuficiencia de los recursos asignados a los servicios esco-
lares de salud y capacitacion inadecuada del personal (68).

Tratamientos tradicionales, alternativos
y complementarios

La demanda y uso de las terapias alternativas y complementa-
rias esta aumentando en muchos paises aunque las tendencias y
razones difieren de un pais a otro (69, 70). En los paises desarro-
llados este aumento esta relacionado con la biisqueda de nuevas
maneras de lograr mejorar la atencion de la salud, mientras que
en los paises en desarrollo tiene mas que ver con aspectos eco-
nomicos o, como en el caso de la medicina indigena, por ser la
linica fuente disponible de atencion de la salud (70, 71).
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En 1999, la OPS evaluo el uso de la medicina alternativa, tra-
dicional y complementaria en la poblacion de 15 paises (72). Los
resultados indicaron que 11 paises tenian normas, politicas y re-
gulaciones para por lo menos una de estas disciplinas, 8 paises
contaban con un programa national en el ministerio de salud y 9
paises tenian un programa academico relacionado con este tipo
de tratamientos. Las disciplinas mas buscadas son: medicina
herbaria, homeopatia, medicina ayurvedica y quiropraxia.

De acuerdo con los calculos de la OMS, 60% de la poblaci6n
rural —indigena y no indigena— de los paises en desarrollo
confia en la medicina tradicional para la atencidn basica de la
salud. Las limitaciones de acceso a la medicina occidental y las
preferencias personales tienen mucho que ver con este porcentaje
(73). En Bolivia, por ejemplo, donde los indigenas representan un
poco mas de la mitad de la poblacidn, entre 43% y 48% de la po-
blacibn total recurre a la medicina occidental. Hay una preferen-
cia marcada por la medicina tradicional en ese pais y calculos
mas recientes revelaron que ma's de 70% de la poblacion, por lo
menos parte del tiempo, acude a ella (74).

Con el correr de los afios se han desarrollado varias formas de
medicina tradicional en el contexto de diferentes culturas y en di-
ferentes regiones geograficas, sin un desarrollo paralelo de nor-
mas internacionales ni de metodos eficaces para evaluar la medi-
cina tradicional (75). A pesar del gran potencial que tiene la
medicina tradicional para contribuir a la atencion de la salud de
la poblaci6n, la information es insuficiente y se carece de hay in-
vestigaciones cuantitativas y cualitativas para probar su inocui-
dad y eficacia. Por regla general, no hay reglamentaciones ni re-
gistros de productos herbarios ni de los tratamientos
tradicionales en la mayoria de los paises; ademas, no hay coordi-
nation entre las instituciones y los sectores interesados en la me-
dicina tradicional, complementaria y alternativa (75).

Otros factores importantes que restringen el uso generalizado
de la medicina tradicional son la falta de respeto por la diversidad
cultural y el desconocimiento de la medicina y la cultura tradicio-
nal o autoctona. La opinion publica esta cada vez ma's preocupada
por la apropiacion y el mal uso del conocimiento cultural y de la
propiedad intelectual por las fuentes de medicina tradicional, tales
como distintos grupos relacionados con la salud y grupos farma-
ceuticos. Asimismo, se han realizado varies llamamientos para
documentar y proteger la biodiversidad de un pais o de una zona,
cultivar especies vegetales en peligro de extinci6n de conocido
valor medicinal y asegurar la sostenibilidad de estos recursos (75).

El Grupo de Trabajo de la OPS/OMS sobre Medicinas y
Terapias Tradicionales, Complementarias y Alternativas (75) re-
calcd la necesidad de respetar la integridad de los valores y las
practicas sociales, culturales y espirituales de los pueblos indige-
nas. Con esta finalidad, el Grupo fomenta la participacidn de los
pueblos indigenas en los procesos nacionales destinados a supe-
rar la cobertura deficiente, la falta de acceso, su poca aceptacion
y el escaso efecto para su salud de los sistemas y servicios de
salud. Sobre la base de las dificultades y las cuestiones identifica-

das por el Grupo de Trabajo de la OPS/OMS, se han establecido
como ambitos prioritarios de trabajo el uso de las medicinas her-
barias, la integration de la medicina y las terapias alternativas y
complementarias en los sistemas nacionales de salud y la promo-
tion de los sistemas de salud indigenas. Para intensificar este es-
fuerzo, el Grupo apoyara el intercambio de informaci6n general y
basada en pruebas, sobre la medicina y las terapias tradicionales,
complementarias y alternativas (75).

LA PRODUCClON CIENTIFICA EN SALUD

El hecho de que esta seccion forme parte del capitulo sobre re-
cursos y tecnologia en salud indica que se entiende el producto
de la investigacidn cientifica en salud en America Latina y el
Caribe como un insumo fundamental para la mejoria de la situa-
tion de salud y de la atencion sanitaria. Sin embargo, para que la
production cientifica cumpla efectivamente con su responsabili-
dad social, es necesario que su proceso de producci6n, es decir la
forma en que se organiza la actividad cientifica en salud, sea
coherente con este propo"sito. En otras palabras, no siempre se
realiza en forma espontanea todo el potencial de la ciencia para
encontrar soluciones a los principales problemas de salud, y una
de las razones para que ello no ocurra es la forma inadecuada en
que socialmente se estructura y desarrolla la actividad cientifica
en salud en una sociedad dada. Se entiende por actividad cienti-
fica el conjunto de procesos a traves de los cuales se produce,
disemina y utiliza el conocimiento cientifico, asi como las condi-
ciones en las que estos se desarrollan. La organization de dicha
actividad esta orientada por una politica cientifica entendida
como el conjunto de principios, lineamientos, decisiones, instru-
mentos y mecanismos que persiguen el progreso cientifico en el
mediano y largo plazo (76). En esta seccion se describen las
caracteristicas de la production cientifica en salud en los paises
de America Latina y el Caribe y se procura entender la relation
entre los problemas y dificultades encontrados y la manera en
que se organiza la actividad cientifica en la Regi6n. Se senalan
tambie'n algunas tendencias e iniciativas que apuntan a la supe-
racidn de esas dificultades.

La actividad cientifica en America Latina y el Caribe
A continuation se presentan algunos elementos de la situa-

tion y tendencias de la actividad cientifica en la Region, que con-
dicionan el desarrollo particular de la investigation en salud. En
relation con la financiacion, el gasto en investigation cientifica y
desarrollo experimental1 de America Latina es relativamente
bajo (US$ 9.668 millones en 1999, un promedio cercano a US$ 21

'Segun el Manual Frascatti de la OCDE, la investigaci6n cientifica y el desarrollo
experimental comprenden "el trabajo creative llevado a cabo de forma sistemd-
tica para incrementar el volumen de los conocimientos, incluyendo el conoci-
miento del hombre, la cultura, la sociedad y el uso de esos conocimientos para
derivar nuevas aplicaciones".
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por habitante y 0,5% del PIB). Cerca de 70% del gasto total se
concentra en dos paises: el Brasil (57%) y la Argentina (13%),
ambos con un gasto por habitante de cerca de US$ 35. Los Esta-
dos Unidos tienen un gasto total de US$ 247.000 millones, cerca
de US$ 914 por habitante, lo que corresponde a ma's de 40 veces
lo que gastan los paises de America Latina y el Caribe. El Canada
gasta 20 veces mas por habitante (US$ 418) y Espana 8 veces mas
(US$ 165). Un aspecto positivo es que el gasto en investigacion y
desarrollo por habitante en America Latina credo 41% entre
1990 y 1999, y el gasto total aumentd 69% en el mismo periodo,
crecimiento semejante al observado en los Estados Unidos, el
Canada y Espana.

En lo que se refiere al origen de los recursos para las activida-
des de investigacion y desarrollo, el Estado es la principal fuente.
En 1999 su contribucidn promedio para la Regidn fue de 56,6% de
los recursos, mientras que las empresas aportaron 32,6%, al con-
trario de lo que ocurre en los Estados Unidos, donde las empresas
aportan 68,5% y el Gobierno 27,5%. Se observa sin embargo una
tendencia significativa hacia la disminucidn de la participacidn
estatal y el aumento de la participacidn empresarial en America
Latina y el Caribe, ya que en 1990 el Estado aportd 66,5% de los
recursos, y las empresas 22%. Todavia no se dispone de informa-
cidn sobre la magnitud de estas tendencias en el sector salud, pero
hay indicios de aumento de fondos privados de grandes empresas
farmaceuticas internacionales para la realizacidn de ensayos cli-
nicos de nuevas drogas por parte de investigadores locales. Los
ensayos mencionados estan creando preocupaciones ericas de-
bido a la utilizacidn de grupos vulnerables de la pobladdn en pai-
ses que aim no cuentan con capacidad suficiente para vigilar el
cumplimiento de estos aspectos. Los gastos por sector de ejecu-
cidn ponen de manifiesto la gran importancia de las universida-
des como principal locus de realizaddn de las actividades de
investigacion y desarrollo en America Latina; ellas fueron respon-
ables en 1999 de la ejecucidn de 42% de los recursos, mientras que
esta proporddn fue de 21% en el Canada y de 14,3% en los
Estados Unidos. Por otro lado, mientras las empresas en America
Latina y el Caribe ejecutan 36% de los gastos, esta proporcidn es
de 64,5% en el Canada" y de 74,7% en los Estados Unidos.

El numero de investigadores equivalente a Jornada completa
(EJC) de America Latina alcanza a unos 128.000, mientras que
los Estados Unidos, con cerca de 60% de la poblaci6n de la
Regidn, poseen ocho veces mas (1.114.100). Tambie'n en relacidn
con este indicador se observa una fuerte concentraddn, pues casi
dos tercios de los investigadores de America Latina se encuen-
tran en el Brasil (50.000) y en la Argentina (28.500). El numero
de titulados con doctorado revela el expresivo esfuerzo que los
paises de la Regi6n estdn llevando a cabo en la formacidn de re-
cursos humanos para la investigaci6n. Entre 1990 y 1998 la can-
tidad anual de titulados con doctorado se incrementd en 89%
(96% en el caso de las ciencias meMicas). En cuanto a los egresa-
dos de maestria esta cifra es de 70% (23% de incremento en las
ciencias medicas) (77).

La produccidn cientifica de los paises de America Latina en
terminos de publicaciones corresponde a cerca de 3% de la pro-
duccidn mundial registrada en la base del Institute para la
Informacidn Cientifica (ISI) (23.931 articulos de un total de
945.768) (78). Esta proporcidn es relativamente baja, pues resulta
casi identica a la de un pais de desarrollo cientifico mediano
como Espana y esta bastante concentrada ya que solo dos paises,
el Brasil y la Argentina, responden por cerca de 60% de la pro-
duccidn cientifica. En terminos de productividad, en 1999 los in-
vestigadores latinoamericanos publicaron cerca de 18 articulos
por cada 100 investigadores, lo que corresponde a menos de la
mitad de los cerca de 39 articulos producidos por cada 100 in-
vestigadores de Espana (76).

De un modo general, los indicadores senalan la debilidad de la
Region para generar y dominar el conocimiento dentifico-tecno-
16gico. Sin embargo, se observan tendencias nitidas de creci-
miento tanto en los indicadores de insumos como en los de pro-
ductos, en particular si se compara con la situacidn del decenio
de 1980.

En cuanto a los recursos financieros dedicados a la investiga-
ddn y desarrollo, no solo cabe senalar la tendencia a su aumento
y a la diversificacidn de sus fuentes, sino tambien la manera
como se gastan, observandose creciente interes en la investiga-
cion aplicada y el desarrollo experimental, asi como en la crea-
ci6n de fondos de desarrollo tecnoldgico para apoyar empresas
en esfuerzos de innovaddn tecnoldgica. Hay tambien mayor pre-
ocupacidn por la selectividad y la calidad, que se expresa en el
fortalecimiento de los mecanismos de revisidn de proyectos de
investigacidn, apoyo a la consolidacidn de grupos de excelencia y
establecimiento de carreras de investigador con criterios riguro-
sos de evaluacidn de desempeno.

En la reunidn del Comite Asesor de Investigaciones en Salud
(CAIS) de la OPS llevada a cabo en julio de 1998, representantes
de los Consejos de Ciencia y Tecnologia del Brasil, Costa Rica,
Mexico y Venezuela presentaron las principales orientaciones de
politicas de estos Consejos. Entre estas se destacan la definicidn
de agendas de investigacion sobre la base de las demandas socia-
les; el establecimiento de alianzas con diversos actores, incluido
el sector privado, para el financiamiento y ejecucidn de investi-
gaciones; la creacidn de redes de colaboracidn entre investigado-
res; el establecimiento de sistemas de evaluacidn de la produc-
cidn cientifica individual; la descentralizacidn de las actividades
de ciencia y tecnologia, y la promocidn de acuerdos de coopera-
cidn regional.

Merece destacarse tambien el impulse que recientemente ha
tornado la cooperacidn hemisferica en ciencia y tecnologia con la
creacidn de una serie de mecanismos para fortalecer la coopera-
cidn internacional en esta area, como son el Mercado Comun del
Conocimiento Cientifico y Tecnoldgico (MERCOCYT), el Progra-
ma Bolivar, la Reunidn Especializada de Ciencia y Tecnologia
(RECYT) del MERCOSUR y la Red Iberoamericana de Indi-
cadores de Ciencia y Tecnologia (RICYT), creada en 1995 por el
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Programa Iberoamericano de Ciencia y Tecnologia para el
Desarrollo (CYTED), de donde provienen los datos presentados
anteriormente sobre la situaci6n de la ciencia y tecnologia en la
Regi6n. Como se puede observar, los anos noventa, particular -
mente en su segunda mitad, representan un periodo de impor-
tantes cambios en la cantidad y calidad de los principales insu-
mos y productos, asi como en las formas de organization de la
actividad cientifica en la Regi6n. A continuaci6n se analiza de
que manera estos cambios se reflejan en el campo de la salud.

La produccidn cientifica en salud
en America Latina y el Caribe

La investigaci6n en salud en America Latina y el Caribe tiene
una tradici6n hist6rica relativamente mayor que la observada en
otros campos. A inicios del siglo pasado, investigadores como
Oswaldo Cruz, Carlos Chagas, Carlos Finlay y otros inauguraron
una nueva etapa en la ciencia de la Region, que dej6 de depender
basicamente de iniciativas individuales para consolidarse como
actividad regular de grupos vinculados a instituciones publicas.
A pesar de la carencia de recursos y la ausencia de politicas gu-
bernamentales especificas de apoyo a la investigaci6n cientifica
en larga escala, estos investigadores y grupos sostenian estrechos
lazos de colaborad6n con instituciones de excelencia a nivel
mundial y desempenaron un importante liderazgo en la salud
piiblica, logrando establecer un claro vinculo entre las ciencias
denominadas bdsicas, la investigaci6n aplicada al estudio de en-
fermedades de alta relevancia, y la definicidn de estrategias y
programas para combatirlas.

Como ocurrio en otros campos, a partir de los anos sesenta y
setenta se verifica una intervenci6n mas decidida del Estado en
la formulaci6n e implantaci6n de politicas de apoyo a la investi-
gacio" n en salud, lo que permitio la expansi6n y fortalecimiento
de la infraestructura cientifica. Sin embargo, estas politicas
aiin no lograron superar las graves debilidades que limitan la
capacidad de la investigaci6n en salud en la Regi6n para mante-
nerse al dia con los rapidos avances del desarrollo cientifico y
tecnico y para responder a los complejos problemas de salud
y atenci6n sanitaria.

La produccion cientifica en salud en la Region es relativa-
mente poco expresiva en te"rminos cuantitativos y altamente
concentrada. America Latina es responsable por cerca de apenas
2% de los articulos indizados en la mds importante base de
datos internacional sobre publicaciones cientificas en salud,
MEDLINE de la National Library of Medicine de los Estados
Unidos (6.758 articulos para un total de 421.833 en 1998). En lo
que se refiere a la distribud6n de esta producci6n, la Argentina
(1.168), el Brasil (2.882) y Mexico (1.271) son responsables por
cerca de 80% de las publicaciones de America Latina y el Caribe
(77). Se reproduce esta concentration en el Caribe Ingle's, donde
Jamaica es responsable de 75% de las publicaciones de esta
subregi6n (79).

Ademds de estas limitaciones en cuanto a la cantidad y distri-
buci6n de la producci6n cientifica, se observan tambien proble-
mas en relation con el tipo y la calidad de la produccion. Por
ejemplo, no obstante la importancia de las inequidades de salud
de America Latina y el Caribe y la necesidad de estudiar sus de-
terminantes, una revisi6n de la producci6n cientifica de autores
de la Regi6n sobre este tema en revistas nacionales e internacio-
nales, asi como en la llamada"literatura gris", no Iogr6 detectar
un aumento significativo de esta producci6n en los ultimos cinco
anos, tal como ocurre con la producci6n cientifica sobre este
tema publicada por autores de los Estados Unidos y de Europa
(80). Como ya se mencion6, las limitaciones de la produccidn
cientifica para responder a los complejos problemas planteados
por el cuadro sanitario regional y de esta manera constituirse en
un insumo importante para la promotion y atenci6n de la salud,
estan en gran medida relacionadas con la forma en que se orga-
niza la actividad cientifica en salud en la Regi6n.

En el ambito mundial, con marcadas diferencias entre paises y
campos del conocimiento, se esta consolidando una nueva ma-
nera de producir conocimiento cientifico. En lugar de que los
problemas en el campo de las disciplinas cientificas los defman
investigadores vinculados a instituciones relativamente cerradas
y preocupados de modo casi exclusivo por el juicio de sus pares
sobre la calidad cientifica de sus trabajos publicados en revistas
especializadas, en esta nueva manera de producir conocimiento
los problemas se definen en espacios de interacci6n entre pro-
ductores y usuarios del conocimiento. Debido a su complejidad,
esos problemas suelen abordarse mediante proyectos desarrolla-
dos en el ambito de redes de colaboracion entre investigadores de
diversas instituciones, con enfoque transdisciplinario. La calidad
de los resultados la evaluan tanto los "pares" como los "impares",
y no solo en tdrminos de merito cientifico sino tambien por su
pertinencia o relevancia para la solucibn del problema conside-
rado (81).

En America Latina y el Caribe se observan algunas indicacio-
nes de que esta nueva manera de producir conocimiento se esta
imponiendo, aunque en forma incipiente, en algunas areas. A
continuaci6n se revisan algunos aspectos fundamentales de la
organizaci6n de la actividad cientifica en salud en la Region, te-
niendo como referencia conceptual esta nueva forma de produc-
ci6n del conocimiento, llamada por algunos modo de producci6n
del conocimiento socialmente distribuido.

Definition de prioridades
La definition de prioridades de investigaci6n no debe ser una

responsabilidad exclusiva de expertos sino una tarea eminente-
mente social que involucra a diversos actores con sus intereses y
percepciones, expresados en un espacio que facilite la construc-
ci6n de consensos. La creaci6n de estos espacios es una de las
funciones mas importantes del Estado en materia de politicas de
ciencia y tecnologia para que estas efectivamente se consoliden
como politicas publicas producto del debate publico.
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For cierto, este proceso democratico y participative de identi-
fication de problemas incluye tambie'n una dimension te'cnica.
En el caso de la salud esta dimension esta dada tanto por las
caracterfsticas que asume el proceso salud/enfermedad/ aten-
cidn en una sociedad concreta, como por factores de naturaleza
"interna" a la ciencia. Aunque fuertemente influido por su en-
torno social, el desarrollo de la ciencia posee una dinamica pro-
pia determinada por el acervo de conocimientos acumulados y
por los interrogantes que ellos mismos generan (76). En los tilti-
mos anos, varias iniciativas de organismos y comites internacio-
nales se difundieron en la Regidn con miras a apoyar la elabora-
cidn de agendas de investigacidn en salud o a contribuir al
desarrollo de metodologfas de definicidn de prioridades (82-84).

Desarrollo institutional
Uno de los elementos fundamentals de la organizaddn de la

actividad cientffica es su base institucional, que incluye tanto las
instituciones encargadas de la coordinacidn, financiamiento y
elaboracidn de polfticas de ciencia y tecnologfa como las que tie-
nen el cometido de producir y diseminar el conocimiento. El pro-
ceso de creacidn de estructuras institucionales dedicadas a la or-
ganizacidn de la actividad cientifica se manifiesta en el sector
salud con cierto rezago. En el decenio de 1980 diversos pafses,
con el apoyo de la OPS, crearon unidades de investigacion o
de ciencia y tecnica en salud en el ambito de los ministerios de
salud. Sin embargo, la mayoria no logrd acumular suficiente
poder tecnico, politico y financiero para asumir un papel rele-
vante en la coordinacidn de polfticas de investigacion en salud.
Actualmente se observa en algunos pafses, tales como la Argen-
tina, el Brasil y Chile, un empeno por crear instancias de coordi-
nacidn de ciencia y tecnologfa en salud con mejores condiciones
para ejercer una presencia sectorial mas activa. En algunos
casos, como los del Brasil y Chile, se preve la creacidn de fondos
sectoriales para aumentar la capacidad de promocidn de estas
instancias.

Las universidades ejecutan 42% de los recursos para ciencia
y tecnologfa en Ame'rica Latina y son tambie'n responsables de
70% a 80% de la produccidn cientifica. Esta significativa acumu-
lacidn de recursos y experiencias representada por las universi-
dades de la Regidn enfrenta hoy desaffos importantes, como son
los de reorganizar sus estructuras y relaciones externas para
contribuir a la solucidn de los complejos problemas que atravie-
san varias disciplinas. Una tendencia mundial para enfrentar
este desaffo es la creacidn de redes de instituciones periuniver-
sitarias, tales como los institutes de investigacion, las consulto-
ras y las empresas que se organizan alrededor del campus y es-
tablecen relaciones recfprocas de acuerdo con intereses y
proyectos especfficos. Asf,la universidad deja de ser una institu-
cidn con limites definidos para transformarse en un niicleo en-
vuelto por un conjunto de relaciones perife'ricas. Los equipos de
trabajo tienden a organizarse de acuerdo a problemas especffi-

cos, rompiendo las fronteras de departamentos y disciplinas.
Nuevas tecnologfas de informacidn y comunicacidn hacen via-
ble esa organizacidn de trabajo y aseguran la fluidez de relacio-
nes entre el nucleo y la periferia (81).

En el escenario de la ciencia y tecnologfa sanitarias, las orga-
nizaciones piiblicas de ciencia y tecnologfa en salud poseen gran
tradicidn en la Regidn. Muchas de ellas han sido creadas a co-
mienzos del siglo pasado, como es el caso de la Fundacidn
Oswaldo Cruz (FIOCRUZ) en el Brasil, del Institute Malbran y
Fatala Chaben en la Argentina, y de los Institutes Nacionales de
Salud de Chile, Colombia y Venezuela, entre otras.

En el marco de los procesos de reforma del Estado, estas orga-
nizaciones tienen que adaptarse a una nueva situacidn en la que
su legitimidad social esta dada por la mayor eficiencia y compe-
titividad respecto de otras organizaciones piiblicas y privadas
presentes en los diversos campos en que actuan. Para enfrentar
este desaffo de reconversidn de sus estructuras y procesos y al
mismo tiempo mantenerse sintonizadas con las nuevas tenden-
cias mundiales del desarrollo cientffico y tecnico, estas organiza-
ciones deben buscar mayor autonomfa y flexibilidad administra-
tiva, sobre todo en el dmbito de los recursos humanos, establecer
mecanismos y criterios de evaluacidn del impacto de sus activi-
dades, y desarrollar su capacidad de gestidn tecnoldgica, que
abarca la capacidad de negociar contratos de transferencia de
tecnologfa y acuerdos de cooperacidn. En algunas organizaciones
tales como FIOCRUZ y los institutes de investigacion de la
Secretaria de Salud en la Argentina se observan algunos proyec-
tos en este sentido.

Diseminacidn y utilization de resultados
Uno de los problemas mas graves de la organizacidn de la ac-

tividad cientffica en Ame'rica Latina y el Caribe es la brecha que
existe entre los procesos de produccidn de conocimientos y los de
diseminacidn y utilizacidn. A mediados de los anos noventa, el
Centre Latinoamericano y del Caribe de Informaciones en
Ciencias de la Salud (BIREME) y la Coordinacidn de Investi-
gaciones de la OPS realizaron una evaluacidn de 311 tftulos de
periddicos latinoamericanos. Un grupo de 45 de ellos estaban in-
dizados tanto en la base LILACS (Literatura Latinoamericana y
del Caribe en Ciencias de la Salud) como en MEDLINE (grupo
MDL); otro grupo de 266 periddicos (grupo no MDL) estaban in-
dizados apenas en LILACS. En base a una serie de variables se
clasificaron los periddicos en muy bueno, bueno, mediano y
de'bil. De los del grupo MDL, 46,7% alcanzaron el grado de muy
bueno, mientras apenas 3,8% de los no MDL lo hicieron. Ningtin
tftulo del grupo MDL fue clasificado como de'bil, mientras 20,3%
de los no MDL fueron encuadrados en esa categorfa (85).

Con miras a ampliar la divulgacidn de la produccidn cientffica
latinoamericana y estimular la mejorfa de la calidad de las publi-
caciones periddicas de la Regidn, BIREME ha lanzado el proyecto
SciELO (Scientific Electronic Library on Line) que publica en
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formato electronico las principales revistas de America Latina y
el Caribe, incluyendo indicadores de su uso e impacto
(www.scielo.org). Revistas brasilenas, chilenas y mexicanas ya
estdn disponibles en SciELO, asi como las principales revistas de
salud piiblica de Espana (86).

Un segundo aspecto del problema de la baja utilizacion de los
resultados de investigaci6n, en particular para la defmido'n de
politicas y programas de salud, tiene que ver con las dificultades
de acceso de los diferentes actores sociales a estos resultados. No
obstante algunos progresos, todavia existe gran inequidad en el
acceso a la informacidn y al conocimiento en salud, lo que con-
tribuye para que varios grupos sociales no puedan participar de
manera mas activa en la formulacion y aplicaci6n de politicas
piiblicas, entre ellas las de salud y de ciencia y tecnologia.

Las nuevas tecnologias de informacion y comunicacion ofre-
cen enormes posibilidades para reducir la falta de equidad. El
gran desaflo es como incorporar y dominar estas tecnologias de
modo que este potencial efectivamente se realice y que las ine-
quidades no se amplien. La llamada brecha digital ya es bastante
impresionante en la Region de las Americas y tiene enorme
poder para ampliar las inequidades existentes o crear otras. Los
usuarios de Internet en los paises de America Latina y el Caribe
crecen aproximadamente 41% al ano, pero todavia representan
una pequena minoria de la poblacion total. Son cerca de 17 mi-
llones de usuarios, 57% de los cuales estan en el Brasil y 29% en
otros cinco paises (Mexico, Argentina, Chile, Colombia y Peru). A
pesar de ser la Regi6n en que el mimero de computadoras conec-
tadas a Internet crece mas rapidamente, en America del Sur y
America Central existen apenas 2,53 computadoras por cada 100
habitantes, mientras que en America del Norte esta cifra es de
39,5 (87).

La OPS, aprovechando la experiencia acumulada por BIREME
y por el Sistema Latinoamericano de Informacion en Ciencias de
la Salud, esta tratando de incorporarse a este esfuerzo de demo-
cratizacion de la informacion y del conocimiento a travel de la
creacion de la Biblioteca Virtual en Salud (BVS) (www.bireme.
br), un espacio virtual donde se incluyen las mas variadas y rele-
vantes fuentes de informacidn dentifica y tecnica convencional y
no convencional, en texto completo, junto con bases de datos nu-
mericas, directories, instrumentos multimedia de apoyo a la edu-
cacidn y a la toma de decisiones, noticias y listas de discusiones,
etc. Este espacio permite una interaccion entre distintas clases de
informacion y conocimiento, y entre distintos actores, los cuales
pueden acceder en forma directa a la informacion sin limitacio-
nes geogrdficas o de horario.
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CUADRO 1. Poblacion economicamente activa en paises
seleccionados. Region de las Americas, circa 2000.

Pais

Argentina
Bolivia
Brasil
Costa Rica
Colombia
Cuba
Panama
Peru
Republics

Dominicana
Uruguay

Total de
trabajadores
de la salud

440.100
43.920

2.457.969
32.082

282.345
359.653
30.834

165.103

59.194
71.496

Porcentaje de
PEAocupada

en salud

3,0
1,4
4,0
1,6
2,5
5,5
2,7
1,4

2,3
5,0

Porcentaje de
fuerza de
trabajo

femenina

56,0
60,7
74,2
53,9
69,5
72,4
61,9
61,6

54,0

Fuentes: Estadisticas OIT, disponible en: www.ilo.org/public/english/
bureau/stat/; Informes de pais, y Observatorio de Recursos Humanos 2000,
disponible en: http://observatorio_rh.tripod.com/.

CUADRO 2. Razon de medicos, enfermeros y odontologos
por 10.000 habitantes, Region de las Americas, 1999.

Pais

Anguila
Antigua y Barbuda
Antillas Neerlandesas
Argentina
Aruba
Bahamas
Barbados
Belice
Bermuda •
Bolivia
Brasil
Canada
Chile
Colombia
Costa Rica
Cuba
Dominica
Ecuador
El Salvador
Estados Unidos
Granada
Guadalupe
Guatemala
Guayana Francesa
Guyana
Haiti
Honduras
Islas Caiman
IslasTurcasy Caicos
Islas Virgenes (EUA)
Islas Virgenes (RU)
Jamaica
Martinica
Mexico
Montserrat
Nicaragua
Panama
Paraguay
Peru
Puerto Rico
Republics Dominicana
Saint Kitts y Nevis
San Vicente y

las Granadinas
Santa Lucia
Suriname
Trinidad y Tabago
Uruguay
Venezuela

Medicos

17,5
11,5
14,0
26,8
12,8
16,3
13,7
7,4

17,7
3,2

14,4
22,9
13,0
9,3

15,0
58,2
4,9

13,2
11,8
27,9
8,1

13,8
9,0

13,9
1,8
2,5
8,3

21,5
7,3

16,5
11,5
2,5

19,7
15,6
1,8
6,2

12,1
4,9

10,3
17,5
19,0
11,7

8,8
5,8
5,0
7,5

37,0
19,7

Enfermeros

36,3
32,2
29,4
5,2

23,4
51,2
13,2
89,6

1,6
4,5

89,7
10,0
4,3

11,3
17,4
41,6
4,6
4,2

97,2
19,5
29,9
3,5

86,0
8,4
1,1
3,3

53,0
19,3
36,9
33,0
11,3
56,8
10,8
29,1
3,3

10,8
1,2
6,7

42,5
3,0

49,8

23,9
22,6
22,8
28,7
7,0
7,9

Odontologos

1,3
2,2
3,3

2,2
2,9
1,9
1,1
4,2
0,4
9,4
5,9
4,2
5,7
4,0
8,9
0,6
1,6
4,0
6,0
1,1
3,1
1,6
3,0
0,4
0,1
2,2
3,9
0,7

2,0
0,2
3,1
1,0
0,9
0,6
2,6
0,7
1,1
2,5

2,0

0,5
0,9
0,8
1,1

12,6
5,3

Fuente: Organization Panamericana de la Salud, Programa Especial de
Analisis de Salud. Situation de salud en las Americas. Indicadores basicos
2001. Washington, DC: OPS; 2001. (OPS/SHA/00.01).
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CUADRO 3. Descentralizacion de funciones en la gestion de los recursos humanos, paises
seleccionados de la Region de las Americas, 2001.

Pais

Argentina

Brasil

Canada3

Colombia

Costa Rica

Chile
Ecuador

El Salvador

Estados Unidos

Guatemala

Honduras

Jamaica

Mexico

Nicaraguad

Panama

Paraguay6

Peru

Nombrar

Por institucion

y
y
y
y
y
y
y
y
p
yc

y
y
p

y

Transferir

y
y
y
y
y
y
y
y
y

y
p
y

Cambiar

funcion

y
y
y
y
y

y
y
y
p

Republics Dominicana

Venezuela9

P: proyectado.

y y y

Definir

salarios e

incentives

y
y
y
yb

y

y

y
y
p

y
yf

y

Sancionar

y
y
y
y
y
y
y
y
y

y
p

y
/
y

Despedir

y
y
y
y
y
y
y
y
y

y
y
p

/
y

Contratar

a terceros

y
y
y
y
y
y
y
y
y

p
p

"Mas de 95% de instituciones de salud son gerenciadas por organizaciones sin fines de lucro mediante consejos de ad-
ministracion fiduciaria, instituciones de beneficencia o municipios. Regimen autonomo de gestion.

bDesregulacion para lostrabajadores que no estan en la carrera administrativa.
°En servicio social/capacitacion permanente/acreditacion de la formacion.
dSe acaba de aprobar la politica de descentralizacion, pero aun se desconoce su operativa.
eSe transfirieron el manejo de funciones basicas de administracion, registro de ausencias, vacaciones y desempeno.
'Recomendaciones del nivel central.
9De los 24 estados solo 17 estan descentralizados o en proceso de descentralizacion desde 1995.
Fwente: Organization Panamericana de la Salud, Programa de Desarrollo de Recursos Humanos, 2002.
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CUADRO 4. Proceso de flexibilizacion laboral en paises seleccionados de America Latina.

Pais Instrumentos Contenidos Implicaciones

Argentina

Brasil

Colombia

Costa Rica

Ecuador

Panama

Peru

Contrato de Duracion
Determinada (CDD), 1995.

Diferenciacion del CDD y el
Contrato de Duracion
Indeterminada (CDI), 1998.

CDD sin plazo mfnimo. Reglamen-
tacion de la subcontratacion.
Ley 50 del 990.

Directives del Ministerio de
Trabajo, 1998.

Revision del Codigo del Trabajo,
1991. Ley de contratos de trabajo
en maquiladoras, 1992.

Ley 44 del 995.

Ley de Fomento del Empleo, 1997.

Perfodos de prueba, exoneracion
de contribuciones a la seguridad
social.

Contratos de hast a dos afios.
Variacion de la duracion de la Jor-
nada laboral.

Extension de los contratos con
tiempo limitado. Legalizacion de la
tercerizacion.

Despidos por reduccion forzosa
de servicios o falta de fondos.

Creadon de contratos ocasiona-
les. Flexibilizacion frente a las
demandas del mercado en las
maquiladoras.

Contratos de duracion determi-
nada. Simplificacion de las indem-
nizaciones por despido. Movilidad
funcional.

Abre varias opciones de contrato
diferentes al CDI. Tercerizacion.

Ventajas para empleostemporarios.
Incentives al despido al finalizar el
CDD.

Modificaciones de las condiciones
individuates de trabajo.

Aumento del trabajo precario. Au-
mento de la subcontratacion.

Cambios en las dotaciones de
personal.

Modificacion de los plazos de obliga-
cion contractual. Subordinacion de
los derechos laborales a las condi-
ciones externas.

Compensacion entre los intereses de
los trabajadores y el rendimiento del
capital. Modifica las condiciones in-
dividuates de trabajo.

Adaptacion a la informalidad genera-
lizada, pasando a formas precarias
legalizadas. Generalizacion de la ter-
cerizacion.

Fuentes: Adaptado de Bronstein A. Pasado y presents de la legislation laboral en America Latina. San Jose, Costa Rica: Organizacion Internacional del

Trabajo; 1998; Informes de pais, y encuesta del Programa de Desarrollo de Recursos Humanos de la OPS.
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CUADRO 5. Regulacion de la formacion profesional, paises seleccionados de la Region de las Americas, 2001,

Pais

Argentina
Brasil
Chile
Colombia
Costa Rica

Responsable de la titulacion

Ministerio de Salud
Universidad
Universidad
Universidad
CONARE (publica)/

Proceso de
recertificacion

Si (medicos)

No
No
Si (medicos/voluntaria)

Proceso de acreditacion

Si(programas)

Si
Si (voluntaria)
Si (programa/voluntaria)

Ecuador

El Salvador
Guatemala
Honduras
Jamaica
Mexico
Nicaragua
Panama
Paraguay
Peru
Republics Dominicana
Uruguay

Venezuela

CONARE-CONESUP(privada)
Universidad/Colegios profesionales/
Ministerio de Salud Publica y Ministerio
de Educacion
Universidad/Escuelas tecnicas
Universidad
Universidad/Ministerio de Salud
Universidad /Consejos profesionales
Universidad/Secretaria de Educacion Publica
Universidad
Universidad
Universidad/Ministerio de Educacion
Universidad
Universidades/CONES
Universidad/Ministerio de Educacion y
Ministerio de Salud Publica
Universidad

No

No
No
Si
Si
Si (asociaciones de especialistas)
No
No
No
Si (medicos y especialistas)
No
No

Sf (especialidades)

Si

Si
No
Si
Si
Si(federaciones)
No
No
Si
Si (facultades de medicina)
Si(programas)
No

Si

CONARE: Consejo Nacional de Rectores.

CONESUP: Consejo Nacional de Educacion Superior.

CONES: Consejo Nacional de Educacion Superior.

Fuente: Encuesta del Programa de Desarrollo de Recursos Humanos de la OPS en los paises.
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CUADRO 6. Unidad responsable del area de recursos humanos y ambitos de intervencion en
paises seleccionados de la Region de las Americas, 2001.
Pals

Argentina

Brasil

Oficina3

Direccion de

Formacion
Coordinacion

Politicas

y
y

Administracion

y
y

Capacitacion

y
y

Regulacion

y

Colombia

Costa Rica

Chile

Republics

Dominicans

Ecuador

El Salvador

Mexico

Guatemala

Honduras

Jamaica

Nicaragua

Panama

Paraguay

Uruguay

Venezuela

General de Politica

de Recursos

Humanos, Secretaria

de Politicas del

Ministerio de Salud

Division

Direccion General

Direccion General

Division de

Administracion

Direccion General

de Calidad

Direccion General

Unidad de Recursos

Humanos

Direccion

Direccion General

Direccion

Sistema Nacional de

Recursos Humanos

(SINARH),

Direccion del

Ministerio de Salud

Publicay Bienestar

Social, Unidad

Tecnica, Prevision

Social

Division de Control

de Calidad

Direccion de

Investigacion y

Educacion

(Titulos y

ejercicio)

y

Ejercicio

profesional

y
y

"Denominacion de las unidades existentes en los ministerios de salud para ejercer acciones en recursos humanos.
Fuente: Elaborado por el Programa de Desarrollo de Recursos Humanos de la OPS.
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CUADRO 7. Marco regulatorio de la practice profesional en paises seleccionados de America
Latina, 2001.

Pais

Argentina

Brasil

Chile

Costa Rica
Colombia

Ecuador

Mexico

Panama

Peru

Republics Dominicana

Uruguay

Venezuela

Practice

Regulada

por ley

y
y
y
y
y

y (Decreto Supremo)

/ (Ley 6.097)

y

Facultad de

colegios o

asociaciones

y
y
y
ya

yb

y
yc

y (Consejo

Nacional de

Residencias

Medicas)

y

Listado

nacional

unico

V

y
y
y

y

Numero de

especialidades

oficiales

50
66
58
50
40

47
53
50

20 especialidades
Bsubespecialidades

44

aPara las nuevas especialidades. Actualmente las especialidades se imparten a traves de un convenio entre la Caja
Costarricense del Seguro Social (CCSS) por medio del Centre de Desarrollo Estrategico e Informacion en Salud y Seguridad
Social (CENDEISSS) y la Universidad de Costa Rica.

bDelegada a las universidades.
cLa Academia Nacional de Medicina (voluntaria).
Fuente: Encuesta del Programs de Desarrollo de Recursos Humanos de la OPS.

CUADRO 8. Disponibilidad de hospitales y camas hospitalarias en la Region de las
Americas, ano 2000 o ultimo ano disponible.

Hospitales

Subregion

Canada y Estados Unidos

Mexico

America Central

Caribe Latino

Caribe no Latino

Brasil

Area Andina

Cono Sur

Total

Numero

6.711
3.033

500
649
231

7.806
2.832

3.512
25.274

Razon por

100.000

habitantes

1,2
3,3
1,5
2,1
3,0
4,8
2,7
6,1
3,2

Camas

Numero

(miles)

1.336.000

197.000

46.000

86.000

27.000

501.000

163.000

216.000

2.842.000

Razon por

1.000
habitantes

3,5
1,2
1,4
2,8
3,6
3,1
1,5
3,5
2,8

Fuentes: Elaborado a partir de datos de la Organizacion Panamericana de la Salud, Directorio de hospitales
de America Latina y el Caribe [base de datos]; informacion proporcionada por los paises a la OPS; estadisticas
de la American Hospital Association, Fast facts on US hospitals from Hospital Statistics [sitio en Internet], dispo-
nible en: www.aha.org; y de Statistics Canada, Canadian Statistics [sitio en Internet], disponible en: www.stat-
can.ca.
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CUADRO 9. Centres de atencion ambulatoria en America
Latina y el Caribe, 2000.

Centres ambulatorios

Subregion

Mexico
America Central
Caribe Latino
Caribe no Latino
Brasil
Area Andina
Cono Sur
Total

Numero

17.348
8.126

16.923
1.238

41.009
52.032
19.875

156.551

Razon por
10.000

habitantes

1,87
2,47
5,44
1,61
2,54
4,96
3,64
3,02

Fuente: Organizacidn Panamericana de la Salud, Programa Especial de
Analisis de Salud. Initiative Regional de Datos Basicos en Salud.
Washington, DC: OPS; 2001. Disponible en: www.paho.org.
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CUADR010. Situation de los servicios de diagnostico por imaginologia en los paises de habla inglesa y holandesa del Caribe, 2000.

Pais

Antigua y Barbuda
Antillas Neerlandesas
Bahamas
Barbados
Belice
Bermuda
Dominica
Guyana
Islas Caiman
IslasTurcasy Caicos
Islas Virgenes(RU)
Jamaica
Montserrat
Santa Lucia
San Vicente y las

Granadinas
Trinidad yTabago

Poblacion

(miles)

67
198
293
272
246
64
71

856
36
16
98

2.605
11

148
115

1.301

Unidades

de rayos X

6
13
9

16
22

106
4

18
8

3
115

1
7
6

108

Examenes

anuales con

rayos X

23.700
67.069
46.200
37.000
28.812

19.440
43.000
20.605

1.800
7.200

156.644
1.380

25.000
13.840

110.000

Radiologos

3

3
5

—
7
1
1
2
1

—
25
—

2
1

7

Radiografos

4
30
15
19
9

12
4
7

11
5
4

95
1
8

13

75

Tecnicos de

cuarto

obscuro

3

2
4
3

6
2

35

1

10

Fisicos
medicos

—

—
1

—
—
—
—
—
—
—

4
—
—
—

4

Servicio

del
equipo

Si, local
Si, local

Si, contrato
Si, contrato

Si, EUA
Si, local

Si, EUA
Si, contrato

Protocolos

de garantia

de calidad

Parcial
Si

Parcial
Parcial

No
Si

Parcial
No

Parcial

Parcial
Parcial
Parcial
Parcial
Parcial

Parcial

Equipo de

aseguramiento

de la calidad

No
Si
No
Si
No
Si
No
No
Si

No
Si
No
No
Si

No

Vigilancia
radiologies

del personal

Si, EUA
No

Si, EUA
Si, Jamaica

Si, EUA
Si
No
Si

Si, EUA
Si, Jamaica

No
Si, local
Si,RU

No
Si, EUA

Si, local

Fuente: Pan American Health Organization, Essential Drugs and Technology Program. Training course on radiation protection in diagnostic radiology. Final report. Jamaica: PAHO; 2000.



VII. RECURSOS y TECNOLOGIA PARA LA SALUD

CUADRO 11. Distribucion del equipo de radioterapia en paises seleccionados de la Region de las Americas, 1991-1996.

Pais

Unidades de teleterapia Fuentes para braquiterapia

Poblacion
(miles) Rayos X Radionucleidos LINAC Radiocirugia Manual LDR remoto HDR remote

Antigua y Barbuda
Argentina
Bahamas
Barbados
Bolivia
Brasil
Canada
Chile
Colombia
Costa Rica
Cuba
Dominica
Ecuador
El Salvador
Estados Unidos
Granada
Guatemala
Guyana
Haiti
Honduras
Jamaica
Mexico
Nicaragua
Panama
Paraguay
Peru
Puerto Rico
Republics Dominicana
Saint Kittsy Nevis
San Vicente y las Granadinas
Santa Lucia
Suriname
Trinidad yTabago
Uruguay
Venezuela

67 —
37.488

293 —
272 —

7.957 —
172.236 169
31.433 10
15.402 —
43.074 —
4.112 2

11.239 30
71 —

12.175 7
6.059 —

273.754 —
93 —

11.562 —
856 —

7.534 —
6.147 —
2.605 —

95.831 7
5.215 —
2,899 3
5.222 —

24.797 10
3.807 —
8.232 —

41 —
115 —
148 —
442 —

1.301 —
3.239 —

23.242 —

—
103
—

1
5

126
44
21
28
3
9

—
9
3

504
—

6
—

2
2
2

92
1
3
4
9
2
8

—
—
—
—

3
10
20

— —

41 1
— —

— —

1
68 3

107 —
14 —
11 —
— —

1 —
— —
— —

— —

1.893 —
— —

— —
— —

— —
— —
— —

24 —
— —
— —

3 —
3 —
2 —
1 —

— —
— —

— —
— —

— —

3 —
15 —

—
74
—

2

100
30 .
19
15
7
8

—
2
9

—
—

8
—
—

2
—
65
5
2

—
25
—

3
—
—
—
—

2
—
30

—
—
—

1

—
28

1
7

—
4

—
2

—
—
—

1
—
—
—
—

7
—
—
—
—
—

1
—
—
—
—
—
—

2

—
3

—
—

22
20
—
—
—
—
—
—
—
—
—
—
—
—
—
—
—
—
—
—
—
—
—
—
—
—
—
—
—
—

Fuente: United Nations Scientific Committee on the Effects of Atomic Radiation. Sources and effects of ionizing radiation. Vienna: UNSCEAR; 2000.
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CUADR012. Seleccion de indicadores de infraestructura de informacion en paises seleccionados de la Region de las Americas, 1995,1998,1999 y 2001.

Radiorreceptores
Pais (porl.OOOhab.)"

Antigua y Barbuda

Antillas Neerlandesas
Argentina
Aruba

Bahamas
Barbados
Belice

Bermuda
Bolivia
Brasil

Canada
Chile

Colombia
Costa Rica
Cuba

Dominica
Ecuador
El Salvador
Estados Unidos
Guadalupe
Guatemala
Guayana Francesa
Granada
Guyana
Haiti

Honduras
Islas Virgenes (EUA)
Jamaica
Martinica
Mexico

Nicaragua
Panama
Paraguay
Peru

Puerto Rico
Republics Dominicana
Saint Kitts y Nevis
San Vicente y las Granadinas
Santa Lucia

Suriname
Trinidad y Tabago
Uruguay

Venezuela

417

681

592
876

676
444

1.047

355
560
776
355
587
420
478

2.146

80

493
55

395

880

325
Til
300
182
273
742
178
648

759
639
535
606
470

Receptores
deTV

(miles)"

32
70

10.600
21
72
77
42
70

930 ,
53.768

21.450
3.500
8.000

870
2.660

16
2.500

800
231.000

120
660
37
34
55
40

590
70

480
60

25.000
330
530
530

3.600
1.250

790
10
26
55
98

430
1.750

4.300

Receptores
TV(por

1.000 nab.)

47,8

32,3

28,6

21,4

23,5

28,5

17,4

109,4

11,2

31,6

68,9

23,0

18,9

21,6

23,7

22,5

19,8

12,7

83,0

26,3

5,8
21,3

36,6

6,4
0,5
9,1

74,5

18,6

15,2

25,3

6,5
18,6

9,6
14,0

32,3

9,3
25,6

23,0

36,2

23,5

33,2

52,4

17,8

Hogares
con

receptores
TV

(%)b

90,8

95,3

47,1

86,9

99,1

81,3

96,5

86,0

20,9

89,6

96,0

49,4

50,0

74,4

32,1

85,7

71,3

48,5

85,7

29,1

88,9

68,3

66,5

63,0

34,0

94,1

67,6

97,0

81,0

Suscriptores
aTVpor

cable
(miles) b

5.890
15
47

10
41

2.200
8.254

665
613

50

10
200
25

67.011

299

50
27

251

1.500

190
30
81

350
278
125

3
7
2

340
600

Suscriptores
aTVpor

cable

(%
receptores TV)

55,6

71,4

65,3

14,3

4,4
4,1

38,5

19,0

7,7
5,7

62,5

8,0
3,1

29,0

45,3

8,5
38,6

52,3

6,0
57,6

5,7
15,3

9,7
22,2

15,8

11,5

12,7

2,0

19,4

14,0

Hogares
con antenas
satelitales
(miles) b

50.0

2..2

3,0

511.0

275.0

2.0
0.6

7.0

8.400.0

2.0

0.3

21.0

352.4

3.0

2.0

0.3
0.1
0.3

100.0

Hogares
con antenas
satelitales

(% receptores
TV)

0,5
10,5

4,3

1,0
1,3

0,2

0,3

3,6

0,3

0,1

4,4

1,4
0,9

0,1

1,2
0,2
0,3

2,3

Lineas
telefonicas
por cable

(principal/fija)
(miles)0

34
76

7.357

33
111
113
32
54

472
24.985
19.206
3.109

6.665
803
434

19
1.130

468
179.822

201
605
49
28
64
60

279
65

474
172

10.927

140
463
297

1.689
1.262

764
17
21
40
71

264
897

2.586

Lineas
telefonicas
por cable

(principal/fija)
(por 100 hab.)

50,7

35,0

19,9

33,9

36,2

41,9

13,1

83,9

5,7
14,7

61,7

20,4

15,7

20,0

3,9
26,3

8,9
7,5

64,6

44,1

5,3
28,3

29,6

7,4
0,7
4,3

69,0

18,4

43,5

11,1

2,8
16,2

5,4
6,6

32,6

9,0
44,1

18,6

26,6

17,0

20,4

26,9

10,7

Hogares con
telefono

(%)b

80,0

48,0

32,0

98,4

30,0

7,4

8,9
16,0

94,2

88,0

74,0

16,4

93,0

33,9

48,0

76,4

77,0

67,0

Fuentes:
aNaciones Unidas. Anuario estadistico 1995. Nueva York: ONU; 1995; World Bank. World development indicators 2001. Washington, DC: World Bank; 2001.
bUnion Internacional de Telecomunicaciones. Indicadores de telecomunicaciones de las Americas 2000. Ginebra: KIT; 2000. (Datos de 1998). Disponible en: www.itu.int.

°Uni6n Internacional de Telecomunicaciones (datos de 1999).



CUADR013. Indicadores de infraestructura de la informacion en paises seleccionados de la Region de las Americas, 1998-1999.

Pais

Antigua y Barbuda
Antilles Neerlandesas
Argentina

Aruba
Bahamas
Barbados
Belice
Bermuda

Bolivia
Brasil
Canada
Chile
Colombia
Costa Rica
Cuba
Dominica
Ecuador
El Salvador

Estados Unidos
Granada
Guadalupe

Guatemala
Guayana Francesa
Guyana
Haiti
Honduras
Islas Virgenes (EUA)
Jamaica
Martinica

Mexico
Nicaragua

Panama
Paraguay

Peru
Puerto Rico
Republics Dominicana
Saint Kitts y Nevis
San Vicente y las Granadinas
Santa Lucia
Suriname
Trinidad y Tabago
Uruguay
Venezuela

Lineas

de acceso

digital

100,0

68,0

100,0

100,0

100,0

99,6

100,0

75,0

73,2

99,4

100,0

98,8

67,0

37,0

100,0

86,8

95,7

89,3

100,0

100,0

92,0

100,0
100,0
100,0

92,5

100,0

100,0
100,0

97,7

96,0

73,0

86,0

90,0

100,0

59,0

100,0
100,0

100,0

50,0

100,0

100,0
66,1

Suscriptores

a telefonos

celulares

(miles)b

2
16

4.434

5
16
12
3

13
402

15.033
7.000

2.261
3.134

143
5
1

383
383

85.019
1

88
351

18
2

79
25
79

102
7.622

69
242
436
990
580
256

1
2

18
26

316
3.400

Suscriptores

a telefonos

celulares

(poHOOhab.)

2,2
7,4

12,0

5,5
5,2
4,4
1,4

19,7

4,8
8,8

22,5

14,9

7,4
3,6

1,0
3,0
6,1

30,5

1,5
19,3

3,1
10,3

0,2

1,2
26,6

3,1
25,8

7,7
1,4
8,5
7,9
3,9

15,0

3,0
1,0
0,7
1,3
4,2
2,0
9,5

14,1

Telefonos

publicos

(miles)3

0,3

107,6

0,8
1,4
0,6
0,6
0,8
5,0

484,1

178,0

13,5

50,5

7,9
10,2

0,3
3,9
5,2

1.745,1
0,2
1,3
4,7
0,4
0,4

2,6
0,9
2,1
1,1

314,8

1,4
3,2
1,3

47,0

24,2

4,9

0,2
0,4
0,3
2,1
9,1

75,1

Telefonos

publicos

(por 1.000
hab.)

5,1

2,9
7,8
4,6
2,1
2,6
13,1

0,6
2,8
5,7
0,9
1,2
2,0
0,9
4,4
0,3
0,8
6,3
2,3
2,9
0,4
2,2
0,5

0,4
9,3
0,8
2,9
3,2
0,3
1,1
0,2
1,8
6,3
0,6

1,5
2,8
0,6
1,6
2,7
3,1

Telefonos

publicos

(% lineas

fijas)3

1,0

1,5
2,3
1,3
0,5
2,0
1,8
1,1
2,8
1,0
0,5
0,8
1,2
2,6
1,7
0,4
1,6
1,0
0,9

1,6
0,8
0,7

1,0
1,4
0,6
0,7
3,2
1,1
1,0
0,5
3,0
1,9
0,6

0,9
1,3
0,4
0,8
1,1
2,8

Tiempo de

espera por

conexion

(afios)3

0,1
0,4

0,3
0,3

1,1

0,2
1,9
0,7

0,3

0,6

10,0

10,0

0,5
3,0
0,7
0,4
2,0
0,8
0,5
0,3
2,6

0,6

7,6
0,4

4,7

Lista de

espera por

conexion

(miles)3

58,2

1,5

2,2
0,3

2.400,0

58,3

1.594,0
40,8

0,1
1,3

1,0

100,0

689,0

1,1
183,1

2,8
137,3

29,3

28,8

20,1

48,0

57,0

0,6

33,2

7,4

392,0

Fallas

de lineas

(por 100
lmeas/ano)a

59,0

17,3

9,6
69,5

3,8

52,0

56,0

42,1

14,3

12,0

82,0

36,7

13,4

9,0

108,0

36,0

4,6

97,0

33,6

62,4

47,5

75,0

95,3

3,5

Tarifa de

conexion

residencial

(US$)3

69,00

150,00
70,00

49,00
45,00
60,00

168,00
43,00
42,00

159,00
214,00
64,00

100,00
20,00

294,00
331,00
44,00
85,00

47,00
258,00
43,00

1,00

48,00

65,00
16,00
47,00

107,00
138,00
10,00

732,00
151,00

35,00
98,00
27,00
37,00

46,00
152,00
11,00

214,00
99,00

Tarifa

mensual de

suscripcion

residencial

(US$)a

11,10

12,80

10,10

15,50

4,00

14,00

5,50

6,70

13,20
16,30

3,30

4,30

6,30

2,70

3,70

6,80

19,90

14,10

10,60

0,70

7,10

0,20

5,70

18,60

2,70

10,50

14,00
6,40

10,00

2,30

14,80

19,50

6,60

3,00

6,30

9,00

0,70

4,60

8,70

8,20

Fuentes:
a Union Internacional de Telecomunicaciones. Indicadores de telecomunicaciones de las Americas 2000. Ginebra: UIT; 2000. (Datos de 1998). Disponible en: www.itu.int.
b Union Internacional de Telecomunicaciones (datos de 1999).



CUADR014. Indicadores de amplitud de la insercion de la tecnologia de la informacion y las comunicaciones en la sociedad en paises seleccionados de la
Region de las Americas, 1998 y 2001.

Pais

Antigua y Barbuda
Antillas Neerlandesas
Argentina
Aruba
Bahamas
Barbados
Belice
Bermuda
Bolivia
Brasil
Canada
Chile
Colombia
Costa Rica
Cuba
Dominica
Ecuador
El Salvador
Estados Unidos
Guayana Francesa
Granada
Guadalupe
Guatemala
Guyana
Haiti
Honduras
Islas Virgenes (EUA)
Jamaica
Martinica
Mexico
Nicaragua
Panama
Paraguay
Peru
Puerto Rico
Republics Dominicana
Saint K'rtts y Nevis
San Vicente y las Granadinas
Santa Lucia
Suriname
Trinidad y Tabago
Uruguay
Venezuela

Tarifa
conexion
empresas

(US$)a

119,00

150,00
56,00

49,00
45,00
60,00

179,00
43,00
58,00

159,00
305,00
64,00

100,00
20,00

643,00
331,00
70,00
43,00
85,00

258,00
1,00

48,00

105,00
23,00
47,00

383,00
138,00
20,00

732,00
151,00
120,00
120,00
27,00
37,00

152,00
22,00

331,00
321,00

Tarifa
mensual

suscripcion
empresas

(US$)a

22,20

36,40
10,10

42,40
10,00
20,00

9,90

11,60
37,70
16,30
5,00

6,20

9,30

7,50

7,30

12,10
41,30

9,20

40,70

2,10

0,60

11,50

49,90
5,80

12,40
19,30
6,40

20,00
4,20

16,20
28,90
19,60
3,70

14,80
10,10

0,70

27,80
20,00
22,10

Suscripcion
residencial

anual (% per
capita PIB)

1,6

1,9
0,7

2,0
1,8
0,6
6,8
1,7
0,8
4,2
1,4
2,1
5,7
1,0
3,6
3,9
0,8

4,9

0,6
0,3

18,5

1,5

3,9
16,8

4,0
2,0
7,3
3,1
4,8
0,6
3,0
2,9
0,6
1,2
1,7
2,1

Inversion
en telecom.

(US$ millones)3

1.456,7

16,2

25,0

12,0

25,0

308,0
6.930,4
4.033,9

926,5
1.125,5

133,3
74,4

100,9
72,5

24.218,1

21,1

53,6

4,1
53,6

11,3

133,9
25,0

1.601,5
40,7

43,7

71,2

738,9
354,7

3,1

11,2

34,4

97,4

745,6

Inversion
per capita

en telecom.
(US$)

39,0

53,0

93,0

50,0

391,0
37,0

41,0

130,0
61,0

27,0

33,0

7,0

8,0
12,0

87,0

46,0

62,0

0,5
8,0

120,0
52,0

63,0

16,0

8,0
15,0

13,0

29,0

92,0

79,0

27,0

27,0

29,0

31,0

Inversion
en telecom.

(% del
ingreso)

22,0

10,3

14,2

30,0

30,7

86,4

34,4

23,8

39,1

30,1

49,2

14,2

23,9

34,8

8,5

16,4

67,3

4,7
29,1

16,9

31,3

21,1

17,8

56,8

17,6

31,5

51,1

29,1

11,5

28,6

16,2

14,0

33,1

Total
personal en
servicios de

telecom.
(miles)3

0,8
21,2

0,4
2,2
1,0
0,4
0,5
4,4

84,8

90,0

9,4
35,4

4,5
16,5

0,2
6,8
4,3

1.021,8
0,3
0,3
0,8
2,9
0,7
2,8
4,5
0,4
4,1
0,8

55,4

2,8
3,9
6,1
6,5
7,9
3,8
0,2
0,2
0,4
1,1
2,8
5,8

13,2

Lineas Gastos en
principales tecnologia de

por informacion y
empleado en comunicaciones

telecom.3 (%PIB)b

95
347 3,41

83
51

113
79

107
107
295 5,82

213 8,52

331 5,74

188 8,85

178
26
94

166
109
176 8,87

164
92

251
209
91
21
62

162
116
215
197 4,20

50
119
49

260
160
201

86
105
101
64
94

155
196 3,44

Total del
ingreso

en telecom.
(US$ millones)3

6.611,3

156,7
176,0
40,0

81,5

356,6
20.168,0
16.919,4
2.367,4
3.735,6

271,1
524,6

422,7
208,4

284.515,0
40,6

128,8
251,6

79,7

86,6

184,3
66,8

427,7
118,6

9.005,5
71,6

248,6
225,7

1.445,8
1.217,3

27,0

23,1

39,2

212,6

694,7
2.249,5

Total del
ingreso

en telecom,
por

empleado
(US$)a

311.854

71.227
176.000
100.000
163.000
81.045

237.830
187.993
251.851
105.525
60.244
31.794

62.162
48.465

278.445
135.333

161.000
86.759

113.857
30.929
40.956

167.000
104.317
148.250
162.554
25.571
63.744
37.000

222.431
154.089

135.000
115,500

35.636
75.929

119.776
170.417

Fuentes:
"Union Internacional de Telecomunicaciones. Indicadores de telecomunicaciones de las Americas 2000. Ginebra: UIT; 2000. (Datos de 1998). Disponible en: www.itu.int.
"World Bank. World development indicators 2001. Washington, DC: World Bank; 2001.



CUADRO 15. Indicadores de distribucion de la informacion en paises seleccionados de la Region de las Americas, 1997-2000.

Pais

Antigua y Barbuda
Antilles Neerlandesas
Argentina
Aruba
Bahamas
Barbados
Belice
Bermuda
Bolivia
Brasil
Canada
Chile
Colombia
Costa Rica
Cuba
Dominica
Ecuador
El Salvador
Estados Unidos
Guayana Francesa
Granada
Guadalupe
Guatemala
Guyana
Haiti
Honduras
Islas Turcas y Caicos
Islas Virgenes (EUA)
Jamaica
Martinica
Mexico
Nicaragua
Panama
Paraguay
Peru
Puerto Rico
Republics Dominicana
Saint K'rtts y Nevis
San Vicente y las Granadinas
Santa Lucia
Suriname
Trinidad y Tabago
Uruguay
Venezuela

Anfitriones
de Internet8

225
97

142.470
353

4
68

276
2.825

948
446.444

1.669.664
40.190
40.565

7.471
169
181

1.922
975

52.207.402
125

3
549

1.772
16
1

119

596
367
329

404.873
1.028
1.235
1.660
9.230
1.310
6.754

8

13

4.852
25.385
14.281

Anfitriones
de Internet

(poM.OOOhab.)

3,36

0,45

3,85

3,60

0,01

0,25

1,15

44,14
0,11
2,62

53,61
2,64

0,96

1,86

0,02

2,55

0,15

0,16

187,56
0,72

0,03

1,20

0,16

0,02

0,02

6,34

0,14

0,83

4,09

0,20

0,43

0,30

0,36

0,34

0,80

0,21

0,09

3,75

7,61

0,59

Proveedores de
servicios de

Internet (PSI)a

2

170

1

9
280
800

26
15
2
3

9
7

4.300
4

10
5

17

5
20
4

148
7

30
22
54

1
1
2

12
32

Computadoras
personates

(miles)"

1.600

30
20
30

60
5.000

10.000
714

1.024
150

6
225
100

124.000
20
10
80
90
20

50

30
100
40

4.500
35
75
50

450

5
10
20

60
300

1.000

Computadoras
personales

(por 100 nab.)

4,32

9,77

7,41

12,45

0,72

2,94

32,11
4,69

2,42

3,73

8,45

1,78

1,59

44,55
11,49
10,75
17,54

0,79

2,32

0,77

31,91
3,87

10,13
4,55

0,69

2,63

0,91

1,75

12,82
8,85

13,16

4,63

8,99

4,14

Usuarios
de Internet

(miles)0

3

900

12
5

12
25
35

3.500
11.000

625
600
150
25
2

20
40

110.000
2
2
2

65
3
2

20

12
50
2

2.500
20
45
20

400
100
25
2
2
2
7

20
300
400

Poblacion
conectada a

Internet

(%)

4,48

2,43

3,91

1,85

4,98

39,06
0,42

2,06

35,32
4,11

1,42

3,73

0,22

2,82

0,16

0,64

39,52
1,15

2,15

0,44

0,57

0,35

0,02

0,31

12,77
1,94

0,51

2,53

0,39

1,58

0,36

1,56

2,58

0,29

5,13

1,77

1,32

1,68

1,54

8,99

1,65

Anfitriones con
sistemas

computarizados
(todas las

aplicaciones)d

6
812

4
1
1
1

58
2.313

144
417

19
37

59
23

6
36

3
23

1
5

3
693

12
13
57

262
64
30

2
4
1

66
54

Anfitriones con
sistemas

computarizados
(todas las

aplicaciones) (%)d

54,5

29,2

80,0

12,5

10,0

50,0

15,0

37,7

37,4

39,6

57,5

15,2

19,7

29,8

60,0

24,8

2,9
25,8

100,0
21,7

50,0

13,3

15,3

23,6

24,1

59,1

71,1

14,0

33,3

30,7

1,5
59,4

15,5

Fuentes:
aUnion Internacional de Telecomunicaciones (datos de enero de 2000).
bl)ni6n Internacional de Telecomunicaciones (datos de 1998).
cUnion Internacional de Telecomunicaciones. Indicadores de telecomunicaciones de las Americas 2000. Ginebra: UIT; 2000. (Datos de 1998). Disponible en: www.itu.int.
dOrganizacion Panamericana de la Salud, Division de Desarrollo de Sistemas y Servicios de Salud. Directorio de hospitales de America Latina y el Caribe [base de datos]. Washington, DC: OPS; 1997.
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CUADR016. Recoleccion de sangre y tamizaje para marcadores de infeccion en paises de
America Latina, 1999 y 2000.

Pats

Argentina

Bolivia

Brasil

Chile

Colombia

Costa Rica

Cuba

Ecuador

El Salvador

Guatemala

Honduras

Mexico

Nicaragua

Panama

Paraguay

Peru

Republics

Dominicana

Uruguay

Venezuela

Ano

1999

2000

1999

1999

2000

1999

2000

1999

2000

1999

2000

1999

2000

1999

2000

1999

2000

1999

2000

1999

2000

1999

2000

1999

2000

1999

2000

1999

1999

2000

1999

2000

1998

2000

1999

2000

Bancos
de sangre

781
781
60

3.264

2.161

162
162
176
159
28
25
42
42
36
38
31
59
29
31a

27
29

753
589
34
26
34
25
41

143
144
66
77
76
79

263
262

Unidades
recolectadas

810.259

804.018

20.628

1.663.857

1.827.937

218.371

218.371

353.991

398.000

93.518

59.218

578.239

574.320

103.448

82.237

67.224

76.096

31.939

25.482

40.933

38.328

1.092.741

1.234.414

45.000

50.581

43.921

44.496

45.597

311.550

332.800

56.649

60.885

116.626

116.548

302.100

323.860

Cobertura de tamizaje (%)

VI H

100
100
29

100
100
99
98

100
100
100
100
100
100
99

100
100
100
100
99

100
100
100
100
100
100
100
100
99

100
100
74

100
100
100
100
100

HBsAg

100
100
29

100
100
99
97

100
100
100
100
100
100
99

100
100
100
100
100
100
100
100
100
100
100
100
100
99

100
100
74

100
100
100
100
100

VHC

93
98
10

100
100
99
97

100
100
100
100
100
100
99

100
100
100
69
84
92
94

100
100
100
68
99

100
45

100
100
69

100
100
100
100
100

Sifilis

100
100
10

100
100
98
96

100
100
100
100
100
100
99

100
100
100
100
100
100
100
100
100
100
100
100
100
75

100
100
68
99

100
100
100
100

Chagas

100
100
23

100
100
87
91

100
100

7
6

90
92

100
100
100
98
99

100
13
15

100
74
17
29

100
100
100

100
100
100
100

3 Informacion de bancos de sangre publicos solamente.
Fuente: Informacion suministrada por los programas nacionales de sangre a la OPS.
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CUADRO 17. Recoleccion de sangre y tamizaje para marcadores de infeccion, paises del Caribe, 1996 y 2000.

Pais

Anguila

Antigua

Antillas Neerlandesas

Aruba

Bahamas

Barbados
Belice

Bermuda

Islas Caiman

IslasTurcas Y Caicos

Islas Virgenes (RU)

Dominica

Granada

Guyana
Jamaica

Montserrat
Saint Kitts y Nevis

San Vicente y las Granadinas
Santa Lucia

Suriname

Trinidad y Tabago

Bancos
de sangre

1

2

1

1

3

1
7

1

1

2

1

1

1

1
9

1
1

1
2

1

8

Ano

1996
2000
1996
2000
1996
2000
1996
2000
1996
1999a

1996
1996
2000
1996
2000
1996
2000
1996
2000
1996
2000
1996
2000
1996
2000
1996
1996
2000
1996
1996
2000
1996
1996
2000
1996
2000b

1996
2000

Unidades
recolectadas

165
26

755
1.050
5.873
6.005
3.325
2.902
3.527
4.889
3.240
2.770
2.935
2.215
2.299

449

57
161
220
315
705
885
816
742

2.801
21.215
25.990

38
140
242

1.062
1.827
1.220
2.188
5.246

14.882

Cobertura de tamizaje (%)

VIH

100
100
100
100
100
100
100
100
100
100
100
100
100
100
100
100

100
100
100
100
100
100

100
100
100
100
100
100
100
100
100
100
100
100
100

HBsAg

100
100
100
100
100
100
100
100
100
100
100
100
100
100
100
100

100
100
100
100
100
100

100
100
100
100
100
100
100
100
100
100
100
100
100

HCV

—
—
—
—
100
100
100
100
100
92

100
100
100
100
100
100

—
100
100
—
—
100

—
—
—
100
—
—
—
—
—
100
100
100
100

Sifilis

100
100
100
100
100
100
100
100
100
100
100
100
100
100
100
100

100
100
100
100
100
100

100
100
100
100
100
100
100
100
100
100
100
100
100

VTLH I/I I

—
—
—
—
100
100
100
100
100
92

—
—
—
—
—
100

—
—
—
—
—
100

100
100
100
100
—
—
—
100
—
100
100
100
100

a Para Bahamas, los datos de 1999 se recabaron durante una evaluacion en el sitio.
b Para Suriname, los datos de 2000 se obtuvieron de una propuesta enviada a la OPS.

Fuente: Informacion oficial suministrada por los programas nacionales de sangre a la OPS.
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CUADR018. Indicadores de provision de servicios asistenciales en paises de las
Americas, ano 2000 o ultimo ano disponible.

Egresos

hospitalarios

por 1.000
Pats habitantes

Anguila

Antigua y Barbuda
Antilles Neerlandesas

Argentina

Aruba

Bahamas

Barbados

Belice
Bermuda

Bolivia

Brasil

Canada

Chile

Colombia

Costa Rica

Cuba

Dominica

Ecuador

El Salvador

Estados Unidos

Granada

Guadalupe

Guatemala

Guayana Francesa

Guyana

Haiti

Honduras

Islas Caiman

Islas Turcas y Caicos

Islas Virgenes (EUA)

Islas Virgenes (RU)

Jamaica

Martinica

Mexico

Montserrat

Nicaragua

Panama

Paraguay

Peru

Puerto Rico
Republics Oominicana

Saint Kitts y Nevis

San Vicente y las Granadinas

Santa Lucia

Suriname

Trinidad yTabago

Uruguay

Venezuela

129,6
73,2

59,4
119,5
74,6
80,7
70,9

118,6
32,1
70,3
94,5

101,3

83,8
119,0

51,2

116,3

22,0

32,7
189,4

71,1

67,3

56,7

57,4
81,8
23,5
45,2
38,0
50,4

78,3
89,3
67,8

110,9

Atenciones

ambulatorias

por habitante

0,1

2,2

1,6
1,6
0,8
0,2
1,0

10,4
6,2
2,9

3,3
9,6

1,4

0,3

0,9

4,4
0,8
1,0

0,8

2,5

2,0
1,4
0,5
2,3
8,1
1,0

0,8

1,4
0,8
5,2
0,2

Cobertura
de atencion

prenatal

(%)

100,0
99,9

83,9
100,0
87,0
98,0
95,9

100,0
60,0
49,8

83,1
91,0
69,8
93,9
99,9
80,6
68,6
96,6
98,0

55,0

90,0
78,8
83,5
99,7

100,0
59,3

66,6
98,0
91,1

81,5
80,4
67,9
71,0
98,7
98,0

99,0

91,0
93,0
91,6
25,5

Cobertura

del parto

(%)

100,0
99,9

99,0
99,0
99,0
98,0
96,9

100,0
52,0
97,0
99,4
99,7
87,0
97,5

100,0
99,9
83,5
71,7
99,4
99,0

84,0

94,0
59,8
60,0
99,8
88,2

100,0
95,9

100,0
80,2

100,0
81,5
89,3
85,6
54,8
99,9
95,5
99,4

100,0
100,0
97,8
99,0
99,6
95,3

Fuenfe.'Organizacion Panamericana de Salud, Programa Especial de Analisis de Salud. Iniciativa Regional de
Datos Basicos de Salud. Washington, DC: OPS; 2001. Disponible en: www.paho.org.
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CUADR0 19. Porcentaje de coberturas de vacunacion como indicador de provision de servicios asistenciales en paises de
las Americas, 1994,1997 y 2000.

Pais

Anguila

Antigua y Barbuda
Antilles Neerlandesas

Argentina

Aruba

Bahamas

Barbados
Belice

Bermuda
Bolivia
Brasil

CanadS

Chile

Colombia

Costa Rica

Cuba
Dominica

Ecuador

El Salvador

Estados Unidos

Granada

Guadalupe

Guatemala
Guayana Francesa

Guyana

Haiti

Honduras

Islas Caiman

IslasTurcasy Caicos

Islas Vlrgenes (EUA)
Islas Virgenes (RU)

Jamaica

Martinica

Mexico

Montserrat

Nicaragua

Panama
Paraguay

Peru

Puerto Rico
Republics Dominicana

Saint Kitts y Nevis

Santa Lucia
San Vicente y las Granadinas

Suriname

Trinidad y Tabago

Uruguay

Venezuela

1994

94
99

82

88
90
88
89
81
69
89
92
91
87
99
92
80
89
84
83

71

90
30
95
95
99

99
93

91
99
74
83
84
87

83
99
97
99
74
81
91
63

DPT3a

1997

99
99

85

87
96
86
91
78
79
97
91
74
91
98
99
76
97
95"
95

85

88
35
93
95
99

99
90

95
99
94
95
82
98

83
99
98
99
85
90
91
57

2000

92
95

80

99
94
89

89
98

97
74
88
99
99
89
99

97

95

88
59
96
93
99

99
86

89
85
89
98
80
98

78
99
70
99

90
88
77

1994

92
99

85

88
91
83
62
85
89
93
92
95
88
96
92
78
89
94
85

73

90
30
95
96
99

99
94

92
99
84
83
83
87

98
99
97
99
71
78
91
72

VP03"

1997

99
99

91

86
96
85
94
78
89
86
91
76
93
97
99
77
96
91d

95

85

88
32
95
96
99

96
90

95
99
99
99
82
97

81
99
98
99
81
91
91
73

2000

94
96

85

91
86
89

89
99

89
78
79
99
99
83
98

97

94

78
58
87
92
99

99
86

89
85
94
99
73
93

67
99
70
99

90
88
86

1994

99

99

90

92
87

91
99
94
99
92
99
82

70

94
48
99
97
97

99
99

98
99
89
95
97
92

60

95
99

99
95

BCG°

1997

99

99

95

88
99

98
88
92
99
99
94
93

90

94
40
99
86
99

99
97

99
99
99
99
87
98

88
99
99
98

99
86

Contra el sarampion

2000

99

99

95

95
99

99
86
92
99
99
99
99

97

93
57
99
90
99

99
94

99
99
99
99
79
93

90
99
91
99

99
99

1994

99
91

96

92
99
82
93
89
72

93
87
89
99
92
99
80

93

66

83
24
93
91
93

99
77

90
99
73
84
79
75

87
99
94
99
67
87
90
94

1997

92
93

92

94
92
98
88
99
99
96
92
76
99
99
99
74
97
91
92

76

82
30
89
93
99

99
88

91
99
94
92
61
91

80
97
95
99
78
88
92
65

2000

99
90

91

93
94
96

99
99

97
75
84
96
99
89
97

92

98

86
80
99
89
99

99
88

96
99
99
97
92
97

88
99
89
96
0
90
90
84

aContra la difteria. el tetanos y la tos ferina.
bContra la poliomielitis.
cContra la tuberculosis.
dDatos corraspondientes a 1998.
ft/ante: Organization Panamericana de Salud, Division de Vacunas e Inmunizacibn, 2001.
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FIGURA1. Proporcion de hospitales y camas, segun
tamano del hospital (numero de camas) en America Latina
y el Caribe, 1997.

Nota: se ignora el numero de camas en 6,6% de los hospitales.
Fuente: Organizacion Panamericana de la Salud. Directorio de hospitales de
America Latina y el Caribe [base de datos]. Washington, DC: OPS: 1997.

FIGURA 3. Porcentaje de equipo para mamografias que
cumple totalmente, parcialmente o no cumple con los
criterios de desempeno en cinco paises de America Latina,
2001.

AEC = Control automatico de exposition {Automatic Exposure Control).
Fuente: Brandan ME, Ruiz-Trejo C, Caspani CEM etal., Evaluation of
mammography equipment. Performance, dose and image quality in five Latin
American countries. En: Barrios FA, Brandan ME, Rodriguez AO, eds., V.
Simposio Mexicano sobre Fisica Medica. Juriquilla, Mexico: AIP; 2001.
(Conference Series).

FIGURA 2. Disponibilidad de camas por 1.000 habitantes
segun PIB per capita PPA, en algunos paises de America
Latina y el Caribe,8 ano 2000 o ultimo ano disponible.

PIB (en miles) per capita (PPA)

aNota: se excluyeron paises con menos de 500.000 habitantes.
Fuentes: Elaborado a partir de datos de la Organizacion Panamericana de la
Salud. Directorio de hospitales de America Latina y el Caribe [base de datos].
Washington, DC: OPS: 1997; informacion provista por los paises a la OPS, y
Banco Mundial, Informe sobre el desarrollo mundial2000/2001: lucha contra la
pobreza. Washington, DC: Banco Mundial; 2000 (disponible en
www.worldbank.org).

FIGURA 4. Resultados de la auditoria de la calidad de la
dosis de termoluminiscencia por dosimetria postal
OIEA/OMS, en America Latina y el Caribe, 1990-1999.

Periodo o ano de la medicion

Fuente: Izaeska J, Bera P, Anmdreo P, Meghzifene A. Thirty years of the
IAEA/WHO TLD postal dose quality audits for radiotherapy. Vienna: International
Atomic Energy Agency; 2001.
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FIGURA 5. Egresos anuales por 1.000 habitantes segun PIB
per capita (PPA), en algunos paises de America Latina y el
Caribe,8 ano 2000 o ultimo ano disponible.

PIB (en miles) per capita (PPA) 2000

aNota: se excluyeron paises con menos de 500.000 habitantes.
Fuentes: Elaborado a partir de datos de la Organizacion Panamericana de la
Salud. Directorio de hospitales de America Latina y el Caribe [base de datos].
Washington, DC: OPS: 1997; informacion provista por los paises a la OPS, y
Banco Mundial, Informe sabre el desarrollo mundial 2000/2001: lucha contra la
pobreza. Washington, DC: Banco Mundial; 2000 (disponible en
www.worldbank.org).
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VIIL CARACTERISTICAS
Y TENDENCIAS DE LA COOPERAClCN

EXTERNA EN SALUD
Si todosy cada uno de nosotros ponemos el hombroy cooperamos cuanto antes, esto
puede hacersey se hard, debiendo agregarse que no sepuede concebir hazana mas
noble que la verdadera cooperadon sanitaria panamericana [cuyo objetivo es] la
magna obra de salvar vidas humanas,..

J.H. White,
Boletin de la Oficina Sanitaria Panamericana, 1922

LA SALUD Y LOS PROCESOS DE INTEGRACION
EN LAS AMERICAS

Los paises de la Regidn de las Americas, al igual que el resto
de los paises del mundo, se encuentran inmersos en el pro-
ceso de globalization, proceso que se intensified con las in-

novaciones en los medios de information, transporte y comu-
nicaciones de los ultimos anos del siglo XX (1) y se fortalecid
con los resultados de la Ronda Uruguay del Acuerdo General de
Tarifas y Comercio (GATT).

A su vez, los procesos de integracidn ban continuado su
avance, aunque con periodos de estancamiento en algunos de los
paises (2). La idea de la integration no es nueva en America
Latina y el Caribe: debido a su historia, su lengua y su cultura bas-
tante homogeneas, constituye un hecho en virtud del cual todos
los paises de la Regidn han participado, y continuan hacie'ndolo,
en procesos de integracion subregional. Y esa participation esta
basada en motivos economicos y politicos: los paises tratan de
preservar el margen mas amplio posible de autonomia interna y
de mantener su identidad procurando, a la vez, insertarse en los
desafiantes y riesgosos ambitos de una competencia ma's abierta.

Esos procesos apuntan a transferir una parte de la autoridad
nacional a las instituciones subregionales y regionales para au-
mentar su poder de negociacidn frente a la globalization, y a
complementar los esfuerzos de integracidn comercial con los de
integracidn social, ideoldgica y cultural (3). De esta manera, los
paises mas endeudados, menos desarrollados y con economias
mas pequenas, logran disminuir el efecto negativo de las asime-

trias sectoriales mediante su relacidn con un grupo de paises con
los que tienen afinidades y lazos particulares, en el seno de un
proceso que reconozca y atienda los factores determinantes de la
capacidad de competir (4).

El peso y el tratamiento de los aspectos sociales no son unifor-
mes en los diferentes procesos de integracidn de la Regidn: ellos
surgen de la interaction de los actores politicos y de la sociedad
civil, con la consiguiente canalization institucional y definicidn
normativa. Esos aspectos tambie'n estdn influidos por la preexis-
tencia de foros o instancias sectoriales de dialogo conjunto donde
se discuten y acuerdan asuntos de interns especifico del sector res-
pective como, por ejemplo, las reuniones de los ministros de salud.
Sin embargo, independientemente de la especificidad que tengan
los aspectos sociales en cada proceso de integracidn, se pueden
observar las siguientes tendencias generales:

• Establecimiento de un espacio para lo social y, en particu-
lar, para la salud en la agenda conjunta de cada uno de estos
procesos. Como lo expresa la Asociacidn Latinoamericana
de Integracidn (ALADI), ello se basa en la premisa de que
la integracidn sostenible es aquella que rescata la Idgica de-
sarrollista y que, mas alia" de lo estrictamente comercial (5),
los mas altos niveles politicos no pueden descuidar los as-
pectos sociales, en particular los relacionados con la salud.
Las declaraciones de las Cumbres Presidenciales de las
Americas a lo largo del decenio de 1990 respaldan tales
afirmaciones.
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Reconocimiento del papel representado por los foros secto-
riales de larga trayectoria —en particular, los de salud—
como antecesores de esa integraddn sostenible. Como con-
secuencia, los foros sectoriales de salud reciben la misma
consideracidn que los drganos politicos y econdmicos en
los procesos de integracidn.
Articulaci(5n de un conjunto particular de prioridades de
cooperacidn tecnica en salud colectivamente acordadas por
esos foros sectoriales y presentadas a la comunidad inter-
nacional para ser apoyadas. Es por ello que los foros o ins-
tancias sectoriales de salud de los procesos subregionales
de integracidn surgen con fuerza como nuevos actores de la
cooperacidn te'cnica internacional en la Regidn, como se
vera en las siguientes secciones.

AreaAndina
El Convenio Hipdlito Unanue de Cooperacidn en Salud de los

Paises del Area Andina (CONHU), organismo de salud creado
para contribuir al logro de los objetivos integracionistas del
Acuerdo de Cartagena, agrupa a los paises miembros de la
Comunidad Andina: Bolivia, Colombia, Ecuador, Peru y Vene-
zuela; Chile pertenece al CONHU aunque no es miembro de la
Comunidad Andina de Naciones. El CONHU se encarga de llevar
a cabo acciones coordinadas de cooperacidn e intercambio de ex-
periencias entre los ministerios de salud de los paises signata-
rios, cuenta con una Secretaria Ejecutiva con sede en Lima, Peru,
y su drgano directivo es la Reunidn de ministros de salud del
Area Andina. Los ejes estrategicos establecidos en el plan de ac-
cidn del CONHU para el periodo 1996-2000 fueron la reforma
del sector salud, las fronteras saludables, las emergencias y los
desastres, y la comunicacidn en salud.

En 1997 se reestructurd el Acuerdo de Cartagena, tanto desde
el punto de vista institucional como programdtico y, como con-
secuencia, se cred el Sistema de Integracidn de la Comunidad
Andina de Naciones. Los Jefes de Estado de los Paises Miembros
de la Comunidad Andina reconocieron el cardcter econdmico y
social del proceso andino de integracidn desde su concepcidn. En
agosto de 1998, el Consejo Andino de Ministros de Relaciones
Exteriores aprobd la adscripcidn del CONHU al Sistema Andino
de Integracidn para mantener la variable de la salud publica den-
tro del proceso de integracidn. En mayo de 1999, el XI Consejo
Presidencial Andino realizado en Cartagena de Indias establecid
que el tema de la salud debia formar parte de la agenda social co-
munitaria, junto con los de trabajo, educacidn y cultura, ciencia y
tecnologia, y medio ambiente.

En ese contexto, el Convenio realizd acciones especificas para
aplicar las nuevas tecnologfas de la informacidn y las comunica-
ciones al campo de la salud. Un ejemplo de ello es la Red de
Vigilancia Epidemioldgica que opera a trave's de la Intranet
Andina en Salud. En noviembre de 2000, durante la XXII Reu-
nidn de Ministros de Salud del Area Andina (REMSAA), se eligid

un nuevo Secretario Ejecutivo. En septiembre de 2001 se firmd un
nuevo acuerdo entre el CONHU y la OPS para la ejecucidn de un
plan de trabajo conjunto en las siguientes areas:

• Desarrollo de procesos de intercambio de experiencias de
gestidn hospitalaria;

• Fortalecimiento de la vigilancia epidemioldgica;
• Promocidn del flujo de informacidn para el desarrollo de

una estrategia unificada en salud en zonas fronterizas y
logro de consenso sobre las nuevas disposiciones del Re-
glamento Sanitario Internacional;

• Desarrollo de las telecomunicaciones en salud o telemedi-
cina, y

• Establecimiento de mecanismos de cooperacidn mutua
para la mitigacidn y asistencia humanitaria en casos de
desastres.

Cono Sur
La etapa de constitucidn del MERCOSUR culmind con la

firma del protocolo de Ouro Preto en 1994. Los aspectos relacio-
nados con la salud se discutian inicialmente en el Subgrupo de
Trabajo N.° 3 "Normas Tecnicas". Entre los foros sectoriales esta-
blecidos o mantenidos en la nueva estructura organizacional de-
finida en 1995, se encuentra la Reunidn de Ministros de Salud del
MERCOSUR. Si bien los ministros se reunian desde 1991 para
definir y dar seguimiento a la Iniciativa de Salud del Cono Sur
(INCOSUR), con la OPS a cargo de la Secretarfa, fue en la Reunidn
de Ministros de Salud de 1996 cuando se decidid solicitar al
Grupo Mercado Comun que se estableciera el Subgrupo de
Trabajo N.° 11 "Salud". La estructura orgdnica del SGT-11 abarca
la Comisidn de Productos para la Salud, la Comisidn de Vigilancia
Epidemioldgica y Control Sanitario de Puertos, Aeropuertos y
Fronteras, y la Comisidn de Prestacidn de Servicios de Salud.

En septiembre de 2001, el Grupo Mercado Comun aprobd la
Pauta Negociadora del SGT-11 "Salud", que define las tareas de
los Coordinadores Nacionales del subgrupo y plantea como tarea
general:

La armonizacidn de las legislaciones de los Estados Partes en
lo referente a bienes, servicios, materias primas y productos
en el area de la salud, los criterios para la vigilancia epide-
mioldgica y el control sanitario, con el fin de promover y pro-
teger la salud y la vida de las personas y eliminar los obsta"-
culos al comercio regional, contribuyendo de esta manera al
proceso de integracidn.

Desde su establecimiento, el SGT-11 ha solicitado la asesoria
tecnica de la OPS en temas especificos. En 1999 solicitd formal-
mente al Director de la OSP la cooperacidn de la Organizacidn
para los asuntos de orden tdcnico. La OPS ha prestado asesoria en
los distintos temas que han ocupado la atencidn del SGT-11 y de
las respectivas comisiones: medicamentos, cuentas nacionales,
dengue, tabaco, Reglamento Sanitario Internacional, entre otros.
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Ademds de considerar los resultados de las deliberadones del
SGT-11, las Reuniones de Ministros del MERCOSUR tambie"n
discuten otros temas de salud que son de interes para los Estados
Partes (Argentina, Brasil, Paraguay y Uruguay) y los Estados Aso-
ciados (Bolivia y Chile). Estas reuniones evaliian el avance de
compromisos tales como la eliminacion de Triatoma infestans y
la interrupcitfn de la transmision por transfusiones de la enfer-
medad de Chagas, establecida por la Comision Interguberna-
mental del Cono Sur en el marco de la INCOSUR. Esa Comisidn,
cuyo Secretariado esta a cargo de la OPS, se ha reunido durante
los ultimos 10 anos y obtuvo logros internadonalmente recono-
cidos en la materia.

Caribe
La Comunidad del Caribe (CARICOM) cuenta con los siguien-

tes Paises Miembros: Antigua y Barbuda, Bahamas, Barbados,
Belice, Dominica, Granada, Guyana, Jamaica, Montserrat, Saint
Kitts y Nevis, San Vicente y las Granadinas, Santa Lucia, Suriname
y Trinidad y Tabago. Haiti ha satisfecho las condiciones requeri-
das y esta en vias de convertirse en Miembro pleno. CARICOM
mantiene una politica intersectorial en los temas relatives al de-
sarrollo social. En consecuencia, su agenda regional se articula
de la siguiente manera:

• Asociacion entre los actores piiblicos y privados para el de-
sarrollo de los sectores respectivos,

• Reforma del mercado laboral,
• Enfoque multisectorial para el tratamiento de temas relati-

ves al VIH/SIDA,
• Eliminacion de la pobreza,
• Tratamiento de los retos de la juventud.

En la sede de CARICOM funciona el Escritorio de Salud, cuya
funcidn principal es la formulacion de politicas. Aunque no hay
una reunidn formal de ministros de salud, estos forman parte del
Consejo de Desarrollo Humano y Social, que se dedica a los
sectores de salud, educacidn y deportes, entre otros. Existe un
Comite de Ministros de Salud de CARICOM, cuyas reuniones son
facilitadas por la OPS y se celebran el ano anterior a la reunidn
del Consejo Directive de la Organizaci6n. Este Comite conduce
la Iniciativa de Salud del Caribe (CCH, Caribbean Cooperation
in Health).

La CCH se lleva adelante con la colaboracibn de las institucio-
nes subregionales que, directa o indirectamente, se relacionan
con las prioridades establecidas en la Iniciativa; entre ellas,puede
mencionarse el Centra de Epidemiologfa del Caribe, el Instituto
de Alimentad6n y Nutricidn del Caribe, el Laboratorio Regional
del Caribe para el Analisis de Medicamentos, el Instituto de Salud
Ambiental del Caribe y el Consejo de Investigacidn en Salud del
Caribe. En 1996 se revisaron los adelantos logrados por la CCH y

se volvi6 a formular la Iniciativa para fortalecerla. A raiz de ello,
se definieron las siguientes dreas prioritarias:

• Salud ambiental, incluso el control de vectores,
• Fortalecimiento de los sistemas de salud,
• Prevencion y control de las enfermedades crdnicas no

transmisibles,
• Salud mental, incluso drogadiccidn y farmacodependencia,
• Salud de la familia, incluso poblacion,
• Prevenci6n y control de las enfermedades transmisibles, in-

cluso VIH/SIDA,
• Alimentacio'n y nutrition,
• Desarrollo de recursos humanos.

El Secretariado de la Iniciativa, que comprende al Escritorio de
Salud de CARICOM y a la OPS, dirige las actividades administra-
tivas, y la Oficina de Coordination de Programas del Caribe
(CPC) de la OPS, con sede en Barbados, acompana el desarrollo
de la Iniciativa.

America Central
En 1965, una decada antes del establecimiento de la

Organizacidn de Estados Centroamericanos (ODECA),los minis-
tros de salud iniciaron la Reuni6n de Ministros de Salud de
Centroamerica y Panama (REMCAP). Desde entonces, este foro
subregional de salud ha funcionado en forma ininterrumpida, si
bien con ajustes a su denomination y al aumento del numero de
paises e instituciones participantes. Actualmente se denomina
Reuni6n del Sector Salud de Centroamerica y Republica Do-
minicana (RESSCAD).

A partir de la creaci6n del Sistema de Integracidn Centro-
americana (SICA) en 1992, se establecieron secretaries te'cnicas
que dependen de la Secretan'a General del SICA. La Secretaria de
Integracion Social coordina los aspectos de salud, educacidn y
trabajo en las politicas de integracion.

La RESSCAD esta constituida por los ministros de salud y los
directores ejecutivos de las instituciones de seguridad social, y
de agua y saneamiento. Incluye a los siete paises de la subregidn:
Belice, Costa Rica, El Salvador, Guatemala, Honduras, Nicaragua
y Panama" y, desde el ano 2000, la Republica Dominicana. Por
su parte, el Comite' de Ministros de Salud de Centroamerica
(COMISCA) funciona como un drgano del SICA y como ente rec-
tor subregional de las politicas de salud. El Consejo Centro-
americano de Instituciones de Seguridad Social (COCISS) tam-
bien forma parte del sistema de integracion. El subsector de agua
y saneamiento esta incorporado en el Sistema de Integracidn por
medio del Comite Coordinador Regional de Instituciones de
Agua Potable y Saneamiento de Centroamerica, Panama y Re-
publica Dominicana (CAPRE). El papel de toda esta estructura
subregional de salud es definir la Agenda Centroamericana de
Salud tomando como base los siguientes principios:
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• Tratamiento de temas prioritarios para favorecer la integra-
cidn centroamericana con alto contenido de externalidades
y factibilidad de trabajo regional, con productos viables y
mensurables; fortalecimiento de la cooperacidn tecnica en-
tre paises, y reduccidn de las inequidades.

• Establecimiento de mecanismos nadonales de seguimiento
a los acuerdos de las Reuniones Cumbres de Presidentes
Centroamericanos y de los convenios regionales y subregio-
nales.

• Adopcidn de consenso, posicidn sectorial y del bloque cen-
troamericano de salud para acceder a instancias y a foros
regionales y mundiales.

Dentro de este marco, la Agenda Centroamericana de Salud
aprobada en la XVII RESSCAD (Managua, agosto de 2001) in-
cluye los siguientes temas prioritarios:

• Reforma del sector salud,
• Programa de inmunizaciones,
• Agua, saneamiento y ambiente,
• Disminucidn de la vulnerabilidad en casos de desastres,
• Enfermedades emergentes y reemergentes,
• Seguridad alimentaria y nutricional,
• Violencia como problema de salud publica,
• Sindrome de inmunodeficiencia adquirida.

La RESSCAD y el COMISCA trabajan en forma coordinada con
sus respectivas secretaries tecnicas —Organizacidn Panameri-
cana de la Salud y Secretaria de Integracidn Social del SICA—
que se consultan entre si. Ademas, en los ultimos dos anos se
incorporaron al sistema otros organismos subregionales y regio-
nales: el Banco Centroamericano de Integracion Econdmica
(BCIE), el Banco Interamericano de Desarrollo (BID), organis-
mos del Sistema de las Naciones Unidas y drganos bilaterales
entre los que se destacan el Organismo Sueco de Desarrollo
Internacional (OSDI) y otros similares.

Cooperacidn tecnica entre paises
La actividad de cooperacidn entre paises (CTP) en el campo

de la salud es de antigua data en la Region. Puede decirse que la
creacidn misma de la Oficina Sanitaria Panamericana constituye
una expresidn de esa cooperacidn. Los paises de la Regidn, gra-
cias a la capacidad acumulada en sus instituciones sectoriales de
salud, asi como en otros sectores e instancias de gobierno que tie-
nen relacidn con la salud, han surgido con fuerza como actores
importantes en la cooperacidn te'cnica internacional en salud a lo
largo del decenio de 1990. Mientras el proceso de globalizacion
econdmica tiende a desdibujar las fronteras, la cooperacidn tec-
nica entre paises se convierte en un instrumento de politica exte-
rior y de reafirmacidn de la propia identidad nacional, indepen-
dientemente de la dimensidn o el estadio de desarrollo.

La CTP en el campo de la salud reviste multiples formas y
muchas de ellas han recibido el apoyo de la OPS, de naturaleza
estrictamente catalitica, mediante una variedad de acciones "co-
laterales" a los proyectos. Esas acciones comprenden el conoci-
miento de las partes involucradas, las capacidades y prioridades
respectivas, el acompanamiento de las reuniones de monitoreo y
evaluacidn, la colaboraddn en la formulation de los proyectos y,
en particular, el financiamiento de los viajes de los expertos.
Dentro de ese marco, es fundamental que las instituciones de los
paises reconozcan sus capacidades respectivas y manifiesten la
voluntad politica de participar asumiendo funciones de coope-
rantes, es decir, actores protagonistas en la transferencia de cono-
cimientos y tecnologias.

El cuadro 1 presenta la lista de proyectos de CTP apoyados
por la OPS en el periodo 1998-2001, agrupados por categories.
Aunque esas categories no son mutuamente excluyentes, permi-
ten comprender los temas y enfoques principales que los paises
utilizan para responder a sus prioridades de cooperacidn tecnica
en salud mediante el mecanismo de la cooperacidn entre paises.
Las categories abarcan criterios geograficos, politicos y temati-
cos. La vecindad geografica y los procesos de integracidn social y
econdmica tienen un peso determinante en las categorias A y B.
Los proyectos con ma's de un tema o drea de cooperacidn te'cnica
estdn adscritos a la categoria a la que corresponde el grueso de la
cooperacidn tecnica involucrada en el proyecto. El concepto de
subregidn toma en cuenta la participacidn de los paises en los
procesos subregionales de integracidn en salud. Asi, se entiende
que Belice participa de los procesos de integracidn en salud de
los paises de habla inglesa del Caribe y de America Central; Chile
participa del Convenio Hipdlito Unanue y tambie'n es un Estado
observador en el MERCOSUR, y la Repiiblica Dominicana parti-
cipa en actividades del proceso Centroamericano de integracidn
en salud.

Proyectos de cooperacidn te'cnica entre paises vecinos que
incluyen actividades en zonas fronterizas (categoria A)

El motive fundamental de estos proyectos es atender a las
prioridades de prevencidn y control de enfermedades y el desa-
rrollo de los sistemas de servicios locales de salud. Los proyectos
responden a compromisos bilaterales que se sustentan en conve-
nios suscritos por los paises participantes y en los que, por lo ge-
neral, participan los rninisterios de relaciones exteriores y diver-
sos sectores, incluso el sector salud. En el ultimo cuadrienio, casi
todos los paises de la Region que comparten fronteras han parti-
cipado en algun proyecto de esta naturaleza con el apoyo de la
OPS. Como ejemplos, se pueden citar el proyecto tripartite de
fronteras entre la Argentina, el Brasil y el Paraguay, y el proyecto
tripartite de fronteras entre el Brasil, Colombia y el Peru. El obje-
tivo de ambos proyectos es fortalecer las redes de servicios de
salud y la vigilancia epidemioldgica en zonas con elevado trafico
de personas y gran intercambio de bienes y servicios. Por otra
parte, los proyectos de fronteras entre Haiti y la Repiiblica Do-
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minicana y entre Belice y Guatemala se circunscriben a activida-
des conjuntas para el control de algunas enfermedades transmi-
sibles, en particular, la rabia canina. Esta categoria no abarca pro-
yectos entre paises vecinos que se ejecutan entre instituciones del
nivel nacional o central.

Proyectos de cooperation tecnica encuadrados en un proceso
de integration regional entre paises de una misma subregion
(categoria B)

Esta categoria abarca los proyectos de cooperacidn te'cnica entre
paises vecinos y entre paises/islas, pero distintos de los que se rea-
lizan en el ambito de las fronteras. Los objetivos de estos proyectos
tienden a responder a las prioridades definidas por los organismos
de salud del proceso de integraci6n respectivo. Son ejemplos el
proyecto entre Bahamas y Belice para prevenir la transmisidn ver-
tical de la madre al hijo del VIH/SIDA, y el proyecto entre Bar-
bados, Suriname y Trinidad y Tabago para fortalecer el sistema de
vigilancia de la inocuidad de los alimentos. Tambien puede citarse
el proyecto de todos los paises del Cono Sur para interrumpir la
transmisidn vectorial y transfusional de la enfermedad de Chagas.

Proyectos de cooperation tecnica entre institutos nacionales
de salud o centres nacionales de diagnosticoy referenda
(categoria C)

Esta categoria abarca los proyectos de cooperacidn te'cnica
entre instituciones del nivel nacional o central con responsabili-
dad por dreas tales como informacidn de salud, vigilancia epide-
mioldgica y diagndstico de laboratorio. Los paises participan in-
dependientemente de su ubicacidn geografica y, ma's bien, en
funcidn de convenios formales o acuerdos informales de apoyo
reciproco entre sus respectivos centres de excelencia. Los objeti-
vos de estos proyectos comprenden la transferencia de tecnologia
de diagndstico de laboratorio, el desarrollo de la investigacidn
sobre productos bioldgicos y el intercambio de adelantos en la
tecnologia de avanzada para diagnosticar enfermedades emer-
gentes y reemergentes. Esta categoria tambien incluye los proyec-
tos dirigidos a fortalecer las redes de instituciones que se ocupan
de algunas de las funciones esenciales de salud piiblica como, por
ejemplo, las redes de vigilancia de la resistencia antimicrobiana y
de la influenza. Los paises que frecuentemente participan en este
tipo de proyectos son Argentina, Brasil, Canada", Chile, Colombia,
Costa Rica, Cuba, Mexico, Nicaragua, Peru y Venezuela.

Proyectos de cooperation tecnica entre paises de distintas
subregiones (categoria D)

Esta categoria incluye proyectos en los cuales las variables geo-
politicas tienen un menor peso relativo. Los motivos principales
para ejecutar estos proyectos son el intercambio de experiencias y
la transferencia de tecnologias entre paises con distintos niveles
de desarrollo. Entre ellos se pueden mencionar el proyecto entre
Cuba y Ecuador para el fortalecimiento del desarrollo local muni-

cipal en salud y el proyecto entre Honduras y Puerto Rico para el
desarrollo del programa nacional de atencidn de la salud renal.

Conclusiones y perspectivas
En el cuadro 1 se puede observar que, en el periodo

1998-2001, casi todos los paises de la Region han participado en
por lo menos un proyecto de cooperacidn tecnica en salud con el
apoyo de la OPS. Ello constituye un cambio importante con res-
pecto a la situacidn de principios de los anos noventa, cuando
la estrategia de CTP era menos conocida y su aplicaddn depen-
dia del entusiasmo de algunos paises "centrales", como el Brasil
y Cuba.

La tendencia al crecimiento de proyectos de CTP en salud,
tanto de los que apoya la OPS de manera catalitica como de los
que llevan a cabo los paises directamente entre ellos, pareciera
justificar un nuevo esfuerzo de parte del sector salud para coor-
dinar las actividades con las instancias nacionales de CTP ubica-
das en los ministerios de relaciones exteriores o de planificacidn.
Por otra parte, la magnitud de los esfuerzos que se realizan en el
sector salud justifica una monitoria para documentar sus efectos
y cuantificar sus costos.

TENDENCIAS DE LA COOPERACltiN
INTERNACIONAL EN SALUD

Un perfil mas destacado para la salud
en la agenda international

Las cuestiones referentes a la salud han pasado a primer piano
en la agenda de desarrollo en los ultimos anos. La mayor impor-
tancia dada a ese campo se debe, en parte, al empeoramiento de
la situaddn del SIDA en Africa, pero tambien al reconocimiento
cada vez ma's generalizado de que "la salud es una meta priorita-
ria por derecho propio, asi como un insumo central para el desa-
rrollo econdmico y la reduccidn de la pobreza" (6). Las Naciones
Unidas y la OMS han logrado atraer la atencidn de los dirigentes
politicos y los grupos internacionales como el G8, el G77 y la
Union Europea sobre los temas de salud. Esta mayor visibilidad
ha llevado al establecimiento de fondos e iniciativas especiales
destinados a abordar los problemas de salud del mundo.

Por ejemplo, el Programa Conjunto de las Naciones Unidas
sobre el VIH/SIDA (ONUSIDA) creado en 1996 fue seguido del
Fondo para Vacunas (GAVI) en 1999 y del Fondo Mundial de
Lucha contra el SIDA, la Tuberculosis y el Paludismo (FMSTP) en
2001. Al proporcionar fondos para comprar vacunas, mejorar el
acceso a la vacunacidn, fortalecer la infraestructura y ampliar la
investigacidn y la preparacidn de vacunas, el Fondo para Vacunas
ha ayudado a los paises a lograr progresos notables y sostenibles
en el empeno por salvar millones de vidas infantiles. El Fondo
Mundial de Lucha contra el SIDA, la Tuberculosis y el Paludismo
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movilizaii recursos sin precedentes para combatir estas enfer-
medades. A mediados de 2001, ya se habian comprometido cerca
de US$ 2.000 millones para el Fondo y este habia atraido gran
atenci6n de los medios de comunicacidn presentes en la reunidn
de dirigentes del G8 celebrada en Ge"nova, Italia, en junio de 2001,
donde se respaldaron los planes para dicho Fondo.

En el mismo mes, la Asamblea General de las Naciones Unidas
celebrd un periodo extraordinario de sesiones sobre el SIDA, en
las que se reunieron muchos dirigentes mundiales para abordar
el problema de esta pandemia.

La salud en el programa de desarrollo de las Americas
El interes por la salud tambie'n ocupd un lugar destacado en

los programas de actividad politica y de desarrollo de las reunio-
nes internacionales celebradas en el continente, como las Cum-
bres de las Americas, las Cumbres Iberoamericanas y las Con-
ferencias de Primeras Damas.

Cumbres de las Americas
Los problemas de salud han estado en el centro de los debates

celebrados en las tres Cumbres de las Americas, a partir de la pri-
mera vez que se congregaron los jefes de estado y de gobierno de
34 paises de la Regidn en una reunidn de esa naturaleza cele-
brada en Miami en 1994. Los mandates de los dirigentes que
asistieron a las Cumbres obviamente han impulsado el programa
de salud, facilitado el trabajo entre los paises, configurado las ac-
tividades de instituciones como la OPS y ampliado la colabora-
cidn de las organizaciones interamericanas e internacionales.

En la Iniciativa 17 —"Acceso Equitativo a los Servicios Bdsi-
cos de Salud"— del Plan de Acddn elaborado en la Cumbre de las
Americas celebrada 1994, se pide a los gobiernos de la Regidn
que respalden un conjunto de servicios bdsicos de salud que
cubra intervenciones en materia de salud infantil, materna y re-
productiva, incluso atenddn prenatal, obste'trica y posnatal; in-
formacidn y servicios de planificaddn familiar y prevencidn del
VIH/SIDA, asi como inmunizaciones y programas de combate a
otras importantes causas de mortalidad infantil. Tambien se
abordaron asuntos de salud en la Iniciativa 18 (Fortalecimiento
del Papel de la Mujer en la Sociedad) y en la Iniciativa 23
(Alianza para la Prevencidn de la Contaminacidn). Estas iniciati-
vas de la Cumbre desencadenaron otras a su vez. Por ejemplo, la
OPS lanzd la iniciativa "Ninos sanos: la meta de 2002" encami-
nada a prevenir 100.000 defunciones de ninos menores de 5 anos
en las Americas en el ano 2002 mediante la estrategia de
Atencidn Integrada a las Enfermedades Prevalentes de la Infancia
(AIEPI).

Los dirigentes politicos reunidos en la Cumbre de las Ame"ri-
cas, celebrada en Santiago en 1998, se comprometieron a fomen-
tar la equidad al llevar la atencidn de salud a los grupos mds vul-
nerables y hacer hincapie en el desarrollo y la puesta en marcha
de tecnologfas de salud eficaces y de bajo costo. En respuesta, la

OPS lanzd la iniciativa "Tecnologia de salud uniendo a las
Americas", para promover el acceso a medicamentos y vacunas
de buena calidad, mejores sistemas de informaddn y vigilancia,
mas acceso al agua de mejor calidad, mejor infraestructura de
saneamiento y mayor uso de la evaluacidn de tecnologia.

La Declaraddn de la Cumbre de las Americas de 2001 (cele-
brada en la Ciudad de Quebec, Canada) colocd la meta de un
Acuerdo de Libre Comercio para las Americas directamente den-
tro del contexto de un compromiso mas amplio con la prosperi-
dad, la reduccidn de la desigualdad y la pobreza, y un desarrollo
equilibrado. El Plan de Accidn de la Cumbre hizo de la salud
parte integrante del tratamiento de la equidad y la pobreza y de-
dicd un capitulo a la salud; tambie'n recalcd la importancia de in-
troducir reformas del sector salud orientadas hacia la equidad,
combatir las enfermedades transmisibles y no transmisibles y
mejorar la conectividad de la Regidn por medio de tecnologfas
de informacidn y comunicacidn. El VIH/SIDA figurd en un lugar
destacado en las declaraciones y discusiones de los dirigentes,
asi como en partes especificas del Plan de Accidn. Este tambie'n
se refirid a la salud mental, la biblioteca virtual de salud y la pre-
vencidn de enfermedades causadas por el tabaquismo. En la
Cumbre de 2001 se destacd, ademds, la necesidad de formar
alianzas estrechas con las organizaciones no gubernamentales
(ONG) —el Canadd hizo de su indusidn un importante asunto
de politica— y la Cumbre pidid oficialmente la participacidn
mas estrecha de la sociedad civil en la puesta en prdctica de ini-
ciativas continentales. El Director de la OSP se dirigid a los li-
deres politicos que asistieron a la reunidn y tomd parte en las
deliberaciones, al igual que los jefes de otras organizaciones par-
ticipantes. El cumplimiento de los mandates de la Cumbre ha te-
nido un efecto importante en los esfuerzos de movilizacidn de
recursos. Por ejemplo, como seguimiento de la Cumbre de 2001,
el Canada ha prometido aportar CAN$ 20 millones para comba-
tir enfermedades en las Ame'ricas.

Cumbres iberoamericanas
Los jefes de estado y de gobierno iberoamericanos se han ve-

nido reuniendo en estas cumbres para abordar cuestiones espe-
cificas, como los elementos de comercio e integraddn del proceso
de desarrollo, la educacidn como aspecto esencial del desarrollo
econdmico y social, la gobernabilidad para lograr una democra-
cia eficiente y participatoria, los valores eticos de la democracia y
las dificultades de la globalizacidn y la integracidn regional. En la
Cumbre de 1999 se abordd la funcidn de Iberoame'rica en la si-
tuacidn financiera internacional dentro de una economia mun-
dial (La Habana, Cuba) y la Cumbre de 2001 (Ciudad de Panamd,
Panama") se concentrd en la ninez y la adolescencia.

Antes de cada cumbre, se celebran reuniones preparatorias
dedicadas a un determinado sector y, a partir de las deliberacio-
nes sostenidas, los ministros de ese sector formulan recomenda-
ciones para la consideracidn de los jefes de estado y de gobierno
durante la cumbre. En las cumbres de 1999 y 2001, esas reunio-
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nes preparatorias incluyeron discusiones sobre el sector de la
salud en las que se recomendaron temas de debate para los par-
ticipantes de las cumbres. Algunas de estas recomendaciones in-
cluyeron la salud como parte integrante del progreso social y eco-
n6mico; la salud de los ninos, los adolescentes, las mujeres de
edad reproductiva y las poblaciones indigenas; las enfermedades
transmisibles, especialmente la prevencidn y el control del VIH/
SIDA; la erradicacion del sarampidn en el ano 2000 y la mejor
cobertura de las enfermedades inmunoprevenibles; el envejeci-
miento de la poblacio'n; la eliminacion de modos de vida perju-
diciales para la salud; los accidentes y la violencia, y la coope-
racidn iberoamericana en salud.

Los ministros de salud tambien abordaron la importancia de
fortalecer el desarrollo cientifico y tecnologico para apoyar la
prestacidn y organizacidn de servicios de salud. A esos efectos,
recomendaron que se estableciera una red iberoamericana de bi-
bliotecas virtuales para facilitar el acceso a la informacion sobre
ciencias de la salud. La OPS y el Gobierno de Espana, por medio
del Instituto de Salud Carlos III, trabajan para llevar esa idea a
buen termino.

Conferendas deprimeras damas
La idea de una conferencia de primeras damas se origind en

1980, cuando las esposas de los jefes de estado y de gobierno de
America Central se reunieron para tratar de resolver los proble-
mas sociales de la subregion. La primera conferencia formal de
primeras damas se celebro en Venezuela en 1991 y, de ahi en ade-
lante, se celebro una cada ano (Colombia en 1992, Costa Rica en
1993, Santa Lucia en 1994, Paraguay en 1995, Bolivia en 1996,
Panama en 1997, Chile en 1998 y Canada en 1999). En 1994, el
Canada y los Estados Unidos participaron por primera vez du-
rante una sesion extraordinaria programada para que coincidiera
con la primera Cumbre de las Americas. En 1999, el Canada au-
ment6 el numero de participantes en la conferencia para incluir
asesores te"cnicos, organizaciones no gubernamentales, organis-
mos de cooperacidn internacional y funcionarios publicos.

Puesto que estas conferencias siempre han subrayado la im-
portancia del papel de la mujer en la promodon del bienestar de
los grupos mas vulnerables de las Americas, la educacion y, en
particular, la salud han estado siempre entre los temas mas im-
portantes de sus agendas. Las primeras damas han tornado me-
didas que llevaron a sus paises a progresar con respecto a cues-
tiones como la mortalidad materna e infantil, la violencia contra
la mujer, la erradicacidn del sarampion en el ano 2000, la educa-
cidn para la salud y la reduccidn de las enfermedades de la in-
fancia. La adolescencia fue el tema de la decima conferencia que,
despues de haberse aplazado por un ano, se celebrd en el Ecuador
enoctubrede2001.

Estas conferencias ofrecen a las primeras damas un foro sin-
gular para intercambiar informacion, ideas y experiencias y para
aunar esfuerzos para proponer soluciones a problemas sociales
apremiantes en el continente. Ellas se comprometen a hacer uso

de su influencia para movilizar la atencion nacional e internacio-
nal y los recursos necesarios para resolver esos problemas. El in-
tercambio de ideas e iniciativas en el sector de la salud y en otros
ha sido particularmente fructifero porque se ha traducido en ac-
ci6n conjunta en nombre de los ninos pequenos y las mujeres de
las Americas.

Agenda compartida para la salud en las Americas
En junio de 2000, la OPS, el Banco Mundial y el Banco Inter-

americano de Desarrollo suscribieron la Agenda Compartida
para la Salud en las Americas, destinada a mejorar las condicio-
nes de salud de los pueblos del continente con la introduccidn
de actividades conjuntas y coordinadas con la agenda de cada
una de esas instituciones (7). Se nombro un grupo de coordina-
cidn interinstitucional para supervisar el cumplimiento de la
Agenda y se establecieron grupos de trabajo para la colabora-
cidn interinstitucional en los siguientes campos en los que la
OPS ha ejercido liderazgo: cuentas de salud, productos farma-
ceuticos, vigilancia epidemiologica y salud ambiental. Ya se han
visto varios resultados favorables en estos campos de liderazgo
despues del primer ano de operaciones y es importante senalar
que no se ha creado mas burocracia ni se han asignado recursos
complementarios.

En lo que respecta a las cuentas nacionales de salud, se ha lo-
grado progresar mucho hacia su establecimiento en cada pais de
America Latina y del Caribe en un lapso de tres afios. Como parte
de este esmerzo, se han planeado estudios comparatives, confe-
rencias regionales, creacion y mantenimiento de bases de datos
y divulgacidn de informacidn. Se ha establecido un sitio en la
Internet a manera de centre de informacion sobre cuentas de
salud, por medio del cual es posible compartir metodologias,
datos e investigaciones, y los usuarios pueden comunicarse con
especialistas en cuentas nacionales de salud de todo el mundo.

El trabajo en el campo farmaceutico ha mejorado la comuni-
cacidn, el intercambio de conocimientos, la coordinacidn y la
cooperaddn tecnica. Las tres instituciones han trabajado con la
industria farmaceutica para abordar las cuestiones de etica y su
reladdn con la mejora del acceso a la atenddn de salud y los me-
dicamentos. Tambien se han realizado actividades para impulsar
el establecimiento de un centro de informacidn farmaceutica.

En lo que respecta a los programas de vigilancia, la experien-
cia compartida ha servido para fortalecer los programas de vi-
gilancia de enfermedades transmisibles en America Latina y
el Caribe. Ademds, se ha preparado un "Juego de herramientas
de vigilancia epidemioldgica" que presenta las mejores practi-
cas para una vigilancia epidemiolo'gica nacional y la respuesta
correspondiente.

El campo de salud ambiental se ha dividido en tres subgrupos:
agua y saneamiento, aire, y residues sdlidos.

En general, la iniciativa de la agenda compartida ha sido bien
recibida en la comunidad internacional y continental, incluso en
el Grupo de Revisidn de la Implementacidn de la Cumbre de las
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Americas (GRIC). Las instituciones Internationales asociadas
tienen particular interes en la forma de funcionamiento de esta
iniciativa en los paises, donde ven una importante funcidn para
el trabajo conjunto del BID, la OPS y el Banco Mundial para apo-
yar el desarrollo del sector salud en cada pais. Las instituciones
afiliadas al Sistema de las Naciones Unidas tambie'n han expre-
sado interns en incorporarse al trabajo. Durante su segundo ano,
el grupo de coordinacidn de la agenda espera consolidar la labor
de los cuatro grupos de trabajo y fomentar la expansion de esa
cooperacidn regional al ambito de los paises. Actualmente, se
evaluan las solicitudes presentadas por cualquiera de las institu-
ciones participantes para crear nuevos grupos de trabajo y se ha
iniciado la formulacidn de criterios para definir cuando crear
otros grupos o acabar con los antiguos. Despues del periodo ex-
traordinario de sesiones sobre el SIDA de la Asamblea General de
las Naciones Unidas, se cred un subgrupo interinstitucional sobre
el VIH/SIDA como parte del grupo de trabajo sobre vigilancia
epidemioldgica de la agenda compartida.

Sodedad civil
Segiin el Anuario de Organizaciones Internationales (8), en el

periodo 2000-2001 habia ma's de 26.000 organizaciones interna-
cionales, cifra significativamente mayor que las 6.000 registradas
en 1990. Solo en los Estados Unidos, el Servicio de Rentas In-
ternas notified 773.934 organizaciones nacionales sin fines de
lucro registradas en 1999, incluidas 77.287 fundaciones privadas
(en comparacidn con 38.807 fundaciones notificadas en la edi-
cidn de 1998 de su publicacidn). Este crecimiento del numero de
ONG muestra claramente cudnto ha crecido la "sociedad civil".1

Tradicionalmente, las ONG han desempenado una funcidn de
importancia en las actividades de cooperacidn para el desarrollo
y a menudo reflejan la solidaridad entre las ONG de los paises do-
nantes y sus homdlogas del mundo en desarrollo. Las donaciones
de las ONG a los paises en desarrollo aumentaron un tercio entre
1997 y 2000 y crecieron de casi US$ 5.000 millones a alrededor de
US$ 7.000 millones2 (9, cuadro 1). La funcidn de las ONG es par-
ticularmente sdlida en el campo de la salud: segun el Centra para
las Fundaciones, las donaciones para programas internacionales
de salud y poblacidn por fundaciones estadounidenses aumenta-
ron casi 50% y se elevaron de US$ 158 millones en 1998 a
USS$ 240 millones en 1999. En el decenio de 1990, se dedicd alre-
dedor de 25% de las partidas presupuestarias de financiamiento
compartido de las ONG de la Comisidn Europea (CE) a activida-
des relacionadas con la salud. En lo que respecta a ejecucidn de
proyectos, es importante la funcidn de las ONG: de todos los com-
promises contrafdos por la CE en materia de salud en los anos no-
venta alrededor de 20% se canalizaron por medio de proyectos y

programas con ONG (10). Cabe senalar que las ONG internacio-
nales y nacionales suelen trabajar con las poblaciones mds pobres.

En el periodo 1997-2000, surgieron grandes fundaciones fi-
lantrdpicas privadas establecidas por empresarios como Bill
Gates, Ted Turner y George Soros para cumplir con su deber ante
la sociedad. Esas fundaciones ofrecen a menudo una amplia vi-
sidn a largo plazo que los gobiernos y las ONG raras veces pueden
proporcionar. En 2001, Bill Gates y su esposa Melinda donaron
otros US$ 2.000 millones en acciones de Microsoft a su funda-
cidn privada, con lo que su dotacidn se elevd a US$ 23.500 millo-
nes. El ano anterior, esa Fundacidn concedid cerca de US$ 1.000
millones en donaciones y su dotacidn equivale ahora casi al doble
de la de cualquier otra fundacidn privada en los Estados Unidos.
El senor Ted Turner prometid US$ 1.000 millones en 10 anos al
sistema de las Naciones Unidas, gran parte de los cuales se desti-
nara a programas mundiales de salud canalizados por medio de
la Fundacidn de las Naciones Unidas. En 1999, la Lilly Endow-
ment Inc. aumentd el total de donaciones a US$ 558, la Fundacidn
Ford a US$ 514 millones y la Fundacidn David y Lucile Packard a
US$ 391 millones. En 2001, el Secretario General de las Naciones
Unidas, Kofi Annan, pidid a estos donantes principales que se
unieran a las Naciones Unidas en una batalla mundial contra el
SIDA y otras enfermedades de importancia.

RECURSOS PARA LA COOPERACltiN T^CNICA
INTERNACIONAL Y BILATERAL

En 1996, la Organizacidn de Cooperacidn y Desarrollo Econd-
micos (OCDE) fijd metas de desarrollo internacional destinadas
a reducir por la mitad la situacidn de extrema pobreza en el
mundo en el ano 2015 (//); estas metas fueron reafirmadas y
ampliadas por los dirigentes mundiales en la Reunidn de la
Cumbre del Milenio de las Naciones Unidas celebrada en sep-
tiembre de 2000. Tres de las metas son especificas del campo de
la salud: reducir en dos tercios las tasas de mortalidad infantil,
disminuir en tres cuartos las tasas de mortalidad materna, y de-
tener y hacer retroceder la propagacidn del VIH/SIDA, la malaria
y otras enfermedades. Las demas metas guardan estrecha rela-
cidn con la salud (12).

Las metas de desarrollo del milenio enfocaron la atencidn de la
comunidad internacional en el financiamiento de la ayuda y en
una se pidid "aumentar la asistencia oficial para el desarrollo" con
el fin de alcanzar las demas. La asistencia oficial para el desarro-
llo (AOD)3, que ha representado entre 15% y 25% del total de

'Segun la Organizacidn de Estados Americanos, la sociedad civil comprende
"cualquier institucidn, organizaci6n o entidad nacional o internacional, com-
puesta por personas naturales o juridicas de naturaleza no gubernamental".

2Monto de las donaciones despue"s de deducir los subsidies recibidos del sec-
tor oficial.

3La asistencia oficial para el desarrollo (AOD) comprende donaciones no re-
embolsables y pre"stamos subvencionados a paises y territorios incluidos en la
Parte I de la lista de beneficiaries de la ayuda de la OCDE (es decir, los paises en
desarrollo, con excepd6n de los mds adelantados). Debe ser proporcionada por
el sector oficial de un pai's donante, principalmente para promover el desarrollo
econdmico y el bienestar del pais beneficiario. Si se trata de un prdstamo, debe
tener un elemento de donaci6n de 25%, como minimo. Ademds de los flujos fi-
nancieros, la AOD tambie'n incluye recursos de cooperacidn te"cnica (13, p. 278).
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recursos fmancieros netos para los paises en desarrollo en los ul-
timos anos, complementa otras fuentes, como los cre'ditos de ex-
portacion y la inversi6n, los pre'stamos y las donaciones del sector
privado. Estos fondos representan una fuente crucial de ayuda
para los paises mas pobres (9, cuadro 1) y tambien son un recurso
importante para los paises en desarrollo de ingresos bajos y me-
dianos bajos.

Esta seccidn trata sobre el volumen, las tendencias y las prin-
cipales caracteristicas de los recursos de la AOD entre 1996 y
2000, periodo durante el cual se solicitd a los donantes bilaterales
y multilaterales que aumentaran su futura asistencia oficial para
el desarrollo. La seccidn tambien aborda la contribucidn de la so-
ciedad civil a la cooperacion para el desarrollo y examina breve-
mente la reciente labor cumplida en el ambito internacional con
objeto de movilizar los recursos necesarios para alcanzar las
metas del milenio. El Comite de Asistencia para el Desarrollo
(CAD) de la OCDE, cuyos miembros trabajan para aumentar los
recursos para los paises en desarrollo y mejorar la eficacia de los
mismos, informa periddicamente sobre el monto y la naturaleza
de los aportes de la AOD. Sus datos y analisis son la principal
fuente de informacidn para esta seccidn (9,11,13-17).

Nivel y distribucidn geografica de la asistencia oficial
para el desarrollo

Los desembolsos netos para AOD de los paises miembros del
Comite de Asistencia para el Desarrollo de la OCDE ascendieron
a un total de US$ 55.600 millones en 1996, en comparacion con
US$ 53.700 millones en 2000, lo que representa una reducci6n de
3,4% en el periodo.4 Sin embargo, en dolares constantes, hubo un
aumento general de 9,5% entre 1996 y 2000, como se indica en la
figura 1 (9, cuadro 8). Las variaciones anuales indican situacio-
nes especiales, como una importante baja de la AOD en 1997 de-
bida a las restricciones presupuestarias en algunos paises donan-
tes y marcados aumentos en el periodo 1998-1999, que reflejaron
los mayores aportes del Jap6n para compensar los efectos de la
crisis fmanciera en Asia y la asistencia humanitaria recibida de
varios donantes para America Central, Kosovo y Timor Oriental.
Ya en 2000,14 de los 22 paises donantes del CAD habian aumen-
tado su ayuda oficial (en ddlares constantes) en relacion con el
ano anterior, a veces a un nivel superior a su tasa de crecimiento

4 Estas cifras de AOD reflejan los desembolsos de los paises miembros del CAD
a los paises en desarrollo y a las organizaciones multilaterales. De otro modo,
estas cifras serian de US$ 49.500 y US$ 55.800 millones en 2000 y 1996, respecti-
vamente, si se midieran como recibo de fondos de AOD, es decir, recursos recibi-
dos por los paises en desarrollo ya sea directamente del donante bilateral o de las
fuentes multilaterales. (Las cifras citadas en la edicidn de 1998 de La salud en las
Americas reflejan el concepto del recibo de fondos de AOD.) La diferencia entre el
desembolso y el metodo basado en el recibo de fondos se explica por el desfase
que se produce en las instituciones multilaterales entre el recibo de los desem-
bolsos de las fuentes de donantes y la entrega de fondos a los paises en desarrollo
(Up. 93).

economico. Belgica, Grecia, Luxemburgo, el Reino Unido y Suecia
estuvieron a la vanguardia, con un aumento de su ayuda oficial
superior a 20% (9, cuadro 6a).

Como era de esperarse, casi tres cuartas partes del total de de-
sembolsos para AOD en 2000 provinieron de los paises mas ricos
(el grupo G-7), grupo en que el Japdn y los Estados Unidos de
America ocuparon el primer y segundo lugar, respectivamente,
en terminos absolutos (figura 2). Sin embargo, cuando se tiene en
cuenta la economia de los donantes, Dinamarca, el Reino de los
Paises Bajos, Noruega y Suecia, en orden descendente, encabeza-
ron el monto de fondos comprometidos en ese mismo ano (figura
3). Los paises citados han alcanzado constantemente la meta de
AOD de 0,7% del PIB adoptada por las Naciones Unidas en el de-
cenio de 1970; en el periodo 1996-2000, esos paises realmente
sobrepasaron ese nivel y Dinamarca llego a 1,06%. Por contraste,
el porcentaje del ingreso nacional bruto (INB) de los paises del
grupo G-7 fue solamente de 0,19% en 2000 y los Estados Unidos
registraron el peor desempeno en materia de ayuda entre los
paises donantes (0,1%) (9, cuadro 6).

Africa y Asia han sido los principales beneficiarios de la AOD
y cadaregidn recibi6 aproximadamente un tercio del total de fon-
dos netos recibidos en 2000. Los paises de America Latina y el
Caribe recibieron cerca de US$ 5.000 millones de AOD, casi 10%
del total (9, cuadro 25). La figura 4 muestra que, si bien Africa y
Asia recibieron la maxima proporcion de AOD, los fondos desti-
nados a ambas regiones se redujeron en el decenio de 1990, ten-
dencia que cambio drdsticamente en Africa en 2000. Por otra
parte, los fondos recibidos por los paises de America Latina y el
Caribe aumentaron durante la primera parte de los anos noventa
y se han mantenido bdsicamente estables desde 1997 (14).

Alemania, Espana, Estados Unidos, Jap6n y el Reino Unido
proporcionaron el mdximo monto absolute de desembolsos
netos de AOD para America Latina y el Caribe (17). No obstante,
como se observa en la figura 5, Espana, Luxemburgo, el Canada,
los Estados Unidos y Suecia, en orden descendente, fueron los
principales contribuyentes en terminos porcentuales (9, cuadros
4 y 28). Estos paises proporcionaron 15% o mas de la AOD para
salud en la Region y Espana aporto casi 40% del total. Dentro de
America Latina y el Caribe, America Central y Mexico recibieron
la mcixima proporci6n (36%) en 2000, aunque el nivel no alcanzd
el observado en 1999, cuando Guatemala, Honduras y Nicaragua
recibieron considerable asistencia especial despues del huracdn
Mitch. La Subregidn Andina recibio la segunda proporcion en
importancia, equivalente a cerca de un tercio del total (destinada
sobre todo a Bolivia y el Peru), seguida de los paises del Caribe
(en particular, Haiti y la Republica Dominicana) y la subregi6n
del Cono Sur (ve*ase la figura 6) (9, cuadro 25).

Asistencia oficial para el desarrollo destinada a salud
La ayuda al sector de la salud proveniente de donantes bilate-

rales e importantes instituciones multilaterales, incluso la ayuda
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para salud reproductiva,5 alcanzd un promedio de US$ 3.400 mi-
llones anuales en el periodo 1999-2000, en comparacidn con
US$ 3.300 millones en el periodo 1996-1998 (16; 13, p. 143). Si se
tienen en cuenta los cdlculos de financiamiento de servicios de
abastecimiento de agua y saneamiento, educacidn basica y servi-
cios sociales que afectan la salud, y los fondos de las ONG —mu-
chas de las cuales prestan servicios afines a los de salud—, el
monto global por ano quiza se acerca ma's a una suma que varia
entreUS$ 5.000 y US$6.000 millones (13, p. 151).Elaumentodel
monto de la ayuda al sector de la salud en el periodo 1996-2000
es parte de una tendencia ascendente a largo plazo que comenzd
en el decenio de 1970 y se mantuvo hasta el final de los anos no-
venta, a pesar de la reduccidn de la AOD a comienzos del decenio
de 1990 (ve'ase la figura 7).

Como indica la figura 8, el apoyo a la salud varia mucho de un
donante a otro. Los Estados Unidos fueron el mayor donante bi-
lateral al sector de salud en los anos noventa, en terminos abso-
lutos y relativos. En el periodo 1996-1998, el aporte de los Esta-
dos Unidos alcanzd un promedio de US$ 733 millones al ano,
cifra que representa 17% de la ayuda del pais a todos los sectores
(y 22% de la ayuda destinada al sector de salud por los paises del
CAD). Si bien el-Japdn ocupd el segundo lugar entre los principa-
les contribuyentes bilaterales en terminos absolutes (US$ 242
millones), este aporte representd solamente 2% de su ayuda total.
Espana desplegd un notable esfuerzo con 17%, valor que sostuvo
durante casi todo el decenio. Ademas, Belgica, Dinamarca y el
Reino Unido dedicaron a la salud entre 10% y 11% del total de su
AOD, proporcidn muy superior al promedio de 6% registrado en
los paises del CAD. La Asodaddn Internacional de Fomento
(AIF), institucidn que forma parte del Grupo del Banco Mundial,
fue el mayor contribuyente a la salud entre las organizaciones
multilaterales (US$ 893 millones) y asignd 14% de su ayuda a
este sector. Cabe recalcar que la AIF representd cerca de 27% de
los aportes hechos por todos los donantes a la salud (13, p. 143).

Durante el periodo 1998-2000, los paises de America Latina y
el Caribe recibieron compromisos de fondos para la salud cuyo
monto ascendid a cerca de US$ 378 millones anuales, en prome-
dio, monto que representd cerca de 10% del total de aportes a este
sector (16,17}. Como se presenta en la figura 9, los cinco donan-
tes principales de fondos destinados a America Latina y el Caribe
fueron Estados Unidos, el Fondo para Operaciones Especiales del
Banco Interamericano de Desarrollo, Japdn, Espana y el Reino
Unido, que en conjunto proporcionaron tres cuartas partes del

^A menos que se indique lo contrario, la asistencia para el desarrollo del sec-
tor salud indica compromisos con la salud y la poblacidn (salud reproductiva). El
campo de la salud se subdivide en salud bdsica —que comprende programas de
atencidn bdsica de salud, infraestructura bdsica de salud y programas de control
de enfermedades infecciosas— y salud general —que comprende politica y ges-
tidn administrativa de la salud, servicios medicos, capacitacidn e investiga-
cidn—. Los programas destinados a la poblacidn comprenden politica y gestidn
administrativa en materia de poblacidn, atencidn de salud reproductiva, planifi-
caci6n familiar y control de las infecciones de transmision sexual (ITS), incluso
programas sobre el VIH/SIDA (13, f . 140-141).

total de la AOD destinada a la salud en las Americas en ese pe-
riodo (17).

Bolivia, Nicaragua, Peru y Honduras recibieron cada uno 10%
o mas de esa ayuda y, juntos, absorbieron 56% del total corres-
pondiente a la Region (figura 10). El significado de la AOD des-
tinada a salud tambien revistid particular importancia para
Antigua y Barbuda, Saint Kitts y Nevis y Suriname, paises que
asignaron 20% o mas de la AOD recibida a sus respectivos secto-
res de salud en el periodo 1998-2000 (figura 11). Esta jerarqui-
zacidn cambia mucho cuando se tienen en cuenta los compromi-
sos de fondos para abastecimiento de agua y saneamiento. Como
se indica en la figura 12, varios paises de la Region asignaron
15% o mas de su AOD a esos sectores y Me'xico dedicd mas de la
mitad (76,^7).

La figura 13 indica cuales fueron las dreas especificas en las
que se concentre el apoyo de la AOD dentro del sector de salud.
America Latina y el Caribe asignaron la mayor proporcidn a pro-
gramas de politicas y gestidn administrativa del sector de salud
(35% del total), seguidos de programas de atencidn basica de
salud y de planificacidn familiar y lo hicieron en mayor propor-
cidn que otros beneficiaries de la ayuda. A la inversa, la Regidn
dedicd una menor proporcidn de la ayuda para el sector de salud
a actividades de control de enfermedades infecciosas y a progra-
mas de prevencidn y control de ITS/VIH/SIDA en comparacidn
con todos los demas beneficiaries de la ayuda (17).

Funcidn de las principales instituciones fmancieras
Internationales en salud

Grupo del Banco Mundial
El Grupo del Banco Mundial se ha convertido en un impor-

tante actor en el sector de salud, al cual es contribuyente, tanto
por medio de actividades mundiales como nacionales. Su apoyo
se concentra sobre todo en cuestiones de salud, nutricidn y po-
blacidn y busca mejorar los resultados obtenidos por los pobres
en esos tres aspectos, mejorar el desempeno de los sistemas de
atencidn de salud, particularmente por medio de proyectos de re-
forma del sector de salud, y asegurar el financiamiento sostenible
de los sistemas de atencidn de salud. El Banco tambien concede
prestamos para proyectos de abastecimiento de agua y sanea-
miento (18).

Entre 1997 y 2001, el Banco Mundial aprobd US$ 6.600 millo-
nes en prestamos para proyectos relacionados con salud, nutri-
cidn y poblacidn. Los fondos aprobados alcanzaron un punto ma-
ximo en 1998, pero se redujeron en 1999 y 2000, hecho que refleja
circunstancias especificas en algunas subregiones y los esfuerzos
del Banco por asegurar la utilizacidn efectiva de la ayuda. Los
fondos aumentaron otra vez en 2001, con un total de nuevos preV
tamos aprobados que ascendid a US$ 1.300 millones. Los presta-
mos para proyectos de salud, nutricidn y poblacidn representa-
ron entre 4% y 6,5% del total de prestamos del Banco Mundial en
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este periodo (18). Esta fuente de fondos es de gran importancia.
Por ejemplo, los datos del OCDE indican que, en 1996-1998, la
Asociacidn Internacional de Fomento del Banco fue la mayor
fuente de fmanciamiento de la AOD para actividades de salud en
los paises en desarrollo y represent^ 27% de la ayuda a la salud
proveniente de todos los donantes (13, p. 143).

Los pre'stamos aprobados por el Banco Mundial para salud,
nutricidn y poblacidn en los paises de America Latina y el Caribe
ascendieron a un total de US$ 1.600 millones entre 1997 y 2000 y
representaron alrededor de 30% de los prestamos del Banco para
esos proyectos, la mayor proporcidn entre las regiones. Ademas,
el Banco aprobd prestamos por un monto de US$ 673 millones
para proyectos de abastecimiento de agua y saneamiento en el
periodo 1997-2000, lo que representd alrededor de 20% del total
de prestamos para este sector. Despues de reducirse por dos
anos, los pre'stamos para proyectos de salud, nutricion y pobla-
ci6n tuvieron un acusado aumento en 2001 y alcanzaron US$ 500
millones, en su mayoria destinados a Mexico, que (junto con la
Argentina y el Brasil) es uno de los cuatro prestatarios principa-
les de fondos del Banco Mundial destinados a proyectos de salud,
nutricidn y pobladdn (18). Esos fondos de prestamo concedidos
en 2001 tambie'n incluyeron US$ 155 millones destinados a la
lucha contra el VIH/SIDA en el Caribe.6

Los prestamos destinados a proyectos de salud, nutricidn y
poblacidn en America Latina y el Caribe fueron proporcionados
principalmente por el Banco Internacional de Reconstrucci6n
y Fomento (BIRF), la institucidn de prestamos del Grupo del
Banco Mundial. En los liltimos anos, los pre'stamos cubrieron
una amplia gama de temas, tales como la reforma del sector de
salud, el fmanciamiento de la salud, la salud materna e infantil, el
seguro medico, la atencidn basica de salud, la salud rural, la salud
y la nutricidn y control del VIH/SIDA y de las ITS.

El Banco Mundial tambien tuvo que ver con la creacidn del
ONUSIDA y comprometid US$ 1.700 millones para combatir la
propagacidn del VIH/SIDA en todo el mundo y prometid que nin-
giin pais con una estrategia eficaz de lucha contra el VIH/SIDA
quedaria sin fmanciamiento. Ademas, ayudd a lanzar la iniciativa
de la "Alianza Mundial para Vacunas e Inmunizaddn (GAVI)"
y participa en las campanas "Hacer retroceder el paludismo" y
"Alto a la tuberculosis". En el periodo 1997-1999, comprometid
aproximadamente US$ 500 millones anuales a estos programas
especificos de lucha contra las enfermedades (18).

Banco Interamericano de Desarrollo (BID)
El BID es la principal fuente multilateral de credito para

America Latina y el Caribe y asigna alta prioridad al sector social,
incluso al de salud (19,20). En general, el sector social representd
41,8% del volumen de pre'stamos aprobados por el BID en el pe-
riodo 1994-2000. El Fondo para Operaciones Especiales del BID,

6 Comunicaci6n personal enviada a la Organizacitfn Panamericana de la Salud
por el Banco Mundial.

que concede prestamos en condiciones concesionarias a los pai-
ses menos desarrollados, representd 13% del compromiso total
de fondos de AOD destinados a la salud en America Latina y el
Caribe en el periodo 1999-2000 (17).

El mimero de pre'stamos del BID relacionados con la salud ha
aumentado y llegd a 5% del total de proyectos en 1999, en compa-
racidn con 1,3% en 1998. El monto de los prestamos aumento a
US$ 475 millones en 1999, en comparacidn con US$ 129 millones
en 1998 (19). El tipo de proyectos financiados con estos prestamos
tambie'n ha cambiado de un enfoque en infraestructura y admi-
nistraddn de los servicios de salud en el decenio de 1980 a un en-
foque en organizacidn y financiamiento de los servicios de salud
en el decenio de 1990. En 2000, la cartera del BID tenia 24 proyec-
tos en el sector de la salud en fase de ejecucidn, por un total de
US$ 1.600 millones, aunque esta cifra quiza sea una subdeclara-
cidn porque omite pequenas donaciones y otras actividades rela-
cionadas con la salud, como abastecimiento de agua y sanea-
miento, rehabilitacidn por toxicomania o nutricion. Los campos
cubiertos o en consideracidn comprenden proyectos de reforma
del sector salud en varios paises de la Regidn (Argentina,
Bahamas, Belice, El Salvador, Guatemala, Haiti, Honduras,
Jamaica, Nicaragua, Republica Dominicana y Uruguay), salud ma-
terna e infantil, epidemiologia, apoyo a la reestructuracion del sis-
tema de seguridad social y desarrollo de recursos humanos (21).

El BID tambien siguid apoyando las Reuniones del Grupo
Consultivo en America Central y en otras partes de la Regidn. En
fecha ma's reciente, el Banco comenzo a coordinar el Plan Puebla-
Panama lanzado por los Presidentes de Mexico y America Central
en junio de 2001. Varios aspectos del desarrollo humano, incluso
la salud, son un elemento central de este Plan.

Union Europea
La cooperacidn para el desarrollo proveniente de la Unidn

Europea se destina a reducir la pobreza por medio de actividades
de asistencia humanitaria, desarrollo e investigacidn; la salud se
identifica claramente como una prioridad para el apoyo. La coo-
peracidn de la Unidn Europea esta a cargo de su drgano ejecutivo
—la Comisidn Europea (CE)— y es financiada sobre todo con
los recursos propios de la CE y del Fondo Europeo de Desarrollo
(FED). Los recursos de la CE ayudan a los paises en desarrollo de
todo el mundo y tambie'n se aplican a donaciones sectoriales, al-
gunas de las cuales se destinan a salud y asistencia humanitaria.
Los fondos del FED, proporcionados por los Estados Miembros,
solo estdn a disposicidn de los paises de Africa, el Caribe y el
Pacifico como signatarios del Acuerdo de Cotonou y de otros con-
venios anteriores (22).

La cooperacidn de la CE proporciond US$ 4.900 millones en
desembolsos netos para AOD en 2000 (incluso US$ 1.600 millo-
nes de fondos del FED), en comparacidn con US$ 5.800 millones
en 1997. Esto representa una reduccidn de 15%, que refleja sobre
todo la vinculacidn de la naturaleza del FED y de algunos de los
dema"s fondos presupuestarios con los ciclos de los proyectos. Los
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flujos financieros del ano 2000 representan un poco ma's de 9%
de la asistencia oficial para el desarrollo recibida de todos los do-
nantes del CAD (y 19% de la asistencia oficial conjunta para el
desarrollo proveniente de los 15 Estados Miembros de la UE). En
2000, los aportes a America Latina representaron 5% del presu-
puesto de la Comunidad Europea para AOD y se concentraron
sobre todo en el desarrollo humano, incluida la salud, que es la fi-
nalidad declarada de la cooperaddn para el desarrollo brindada
por la CE en esta Regidn. Los pagos del FED al Caribe (EUR 103
millones en 2000) representaron 4% de los fondos del FED (22).

El apoyo para programas de salud, SIDA y poblacidn aumentd
considerablemente en los ultimos anos y alcanzd un promedio
aproximado de EUR 670 millones anuales en el periodo 1997-
1999, en comparacidn con un promedio aproximado de EUR 400
millones al ano en el periodo 1994-1996.7 Las prioridades en
esos campos incluyeron el desarrollo de los sistemas de salud, es-
pecialmente la reforma del sector de la salud, incluso la mejora
de la capacidad de adquisicidn, distribucidn y administraddn de
productos farmaceuticos; cuestiones de poblacidn como la salud
sexual y reproductiva, los derechos pertinentes y la maternidad
sin riesgo; las enfermedades de transmisidn sexual, particular-
mente el VIH/SIDA; y la accidn mundial contra el VIH/SIDA, la
malaria y la tuberculosis. El ultimo punto representa un nuevo
enfoque en las enfermedades transmisibles adoptado en el ano
2000 (10, p. 4).

Las actividades de salud, SIDA y poblacidn tambie'n tienen un
sdlido componente de ayuda humanitaria, administrado por el
Departamento para la Ayuda Humanitaria de la Unidn Europea
(ECHO). Las actividades de ayuda humanitaria representaron
17% de todas las actividades de salud, SIDA y poblacidn durante
el decenio de 1990 y alcanzaron un total de EUR 492 millones en
2000 (alrededor de 33% de los propios recursos de la Comunidad
Europea). Las organizaciones no gubernamentales desempenan
una funci6n cada vez mas importante en las actividades de coo-
peraddn para el desarrollo de la CE en el sentido de que fueron el
organismo ejecutor de alrededor de 20% de la ayuda recibida de
la CE durante el decenio de 1990 (10, p. 8-10). En terminos de fi-
nanciamiento, el cofmanciamiento con ONG representd 7% de los
compromisos generales de fondos destinados a la salud, SIDA y
poblacidn en los anos noventa y me particularmente sdlido en
America Latina (27%) (10, p. 29-30).

Los compromisos para las actividades de salud, SIDA y pobla-
cidn en America Latina casi se duplicaron, aumentando de acerca
de EUR 50 millones en 1997 a un poco ma's de EUR 90 millones
en 1999, y representaron un promedio de 10% de todas los com-
promisos para salud, SIDA y poblacidn entre esos anos. El apoyo
se concentrd principalmente en los proyectos de reforma sanita-

ria en Bolivia, El Salvador, Guatemala, Peru y Venezuela (5,
p. 29-30), y tambie'n se proporciond financiamiento para rehabi-
litar los sistemas de salud en los paises afectados por el huracdn
Mitch. Asimismo, America Latina recibid una cantidad impor-
tante de fondos especiales y ordinarios para el VIH/SIDA; el
apoyo al Caribe fue principalmente a la Republica Dominicana
para un programa integrado de salud y actividades relacionadas
con el VIH/SIDA, y a Haiti para la rehabilitacidn de sistemas de
salud. Las iniciativas regionales se planificaron para el ano 2000
en las a"reas de vigilancia epidemioldgica y de fortalecimiento de
los establecimientos de laboratorio (10, p. 20-22).

Un nuevo impulse
A pesar de las senales alentadoras mostradas en los pdrrafos

precedentes, hay cada vez mayor consenso en que no se puede
apoyar plenamente el logro de las metas de desarrollo del milenio
sin un crecimiento vigoroso del monto de la AOD. De hecho, los
cdlculos preliminares del Banco Mundial y de las Naciones
Unidas indican que los fondos de AOD deben duplicarse del
monto actual de US$ 53.700 millones a ma's de US$ 100.000 mi-
llones al ano.8 Para el sector de la salud, los primeros cdlculos de-
tallados del costo de los recursos necesarios para alcanzar las
metas de salud provinieron de la Comisidn sobre Macroeco-
nomia y Salud patrocinada por la Organizacidn Mundial de la
Salud. En su informe Macroeconomics and Health: Investing in
Health for Economic Development [Macroeconomia y salud: in-
vertir en salud para el desarrollo econdmico], la Comisidn insta
encarecidamente a los paises en desarrollo a dedicar un prome'-
dio de 1% adicional de su PIB a la salud en el ano 2007 (y 2% en
2015). Tambien solicita a la comunidad internacional de donan-
tes que aumente la AOD para la salud del actual monto total de
unos US$ 6.000 millones anuales a US$ 27.000 millones anuales
en 2007 (a US$ 38.000 millones en 2015) (6, p. 18).

Si bien los aumentos propuestos parecen elevados en relacidn
con la asistencia actual recibida de los donantes para salud, la
Comisidn senala que eso representaria solamente alrededor de
0,1% del PIB de los donantes y redundaria en considerables be-
neficios econdmicos y de salud. Como senald la Dra. Gro Harlem
Brundtland, Directora General de la OMS, "ocho millones de
vidas salvadas y US$ 360.000 millones generados dentro de 15
anos es solo un calculo, pero un calculo de tal magnitud que no
puede pasarse por alto" (24).

En el Consenso de Monterrey suscrito en la Conferencia de las
Naciones Unidas sobre Financiamiento para el Desarrollo en
marzo de 2002, se reconocid oficialmente el vinculo que existe
entre el financiamiento del desarrollo y el logro de las metas de
desarrollo acordadas en el dmbito internacional, lo que indica

7En estas cifras probablemente se subestima la verdadera cantidad ya que
excluyen pequenas donaciones y otras actividades relacionadas con la salud,
como abastecimiento de agua y saneamiento, rehabilitacidn por toxicomania o
nutrici6n.

8E1 Banco Mundial calcula de US$ 40.000 a US$ 60.000 millones anuales y re-
comienda que se use la cifra mds alta. En el informe presentado por Ernesto Zedillo
a las Naciones Unidas, esa cifra se calcula en unos US$ 50.000 millones (23).
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que se ha escuchado el argumento en pro del incremento de la
ayuda. Los primeros signos de importancia de este nuevo im-
pulso fueron los compromisos anunciados por la Unidn Europea
y los Estados Unidos. La primera prometid un aumento de la
AOD por parte de los Estados Miembros de la UE del monto ac-
tual de 0,33% de su PIB a un promedio de 0,39% en el ano 2006
y renovd su compromiso de alcanzar la meta de 0,7% establecida
por las Naciones Unidas. Los Estados Unidos prometieron otros
US$ 5.000 millones en los tres prdximos ejercicios presupuesta-
rios, con un aumento de su razdn AOD/PIB de 0,1T1% en 2001 a
0,16%. En particular, los Estados Unidos esperan que este au-
mento se traduzca en otro de 54% para los programas de VIH/
SIDA y en un aumento general de 29% en la ayuda concedida por
ese pais a las naciones de America Latina y el Caribe. La Con-
ferencia de Monterrey solicitd que esos compromisos y los de
otros paises desarrollados y en desarrollo se sometan a vigilancia
regular por medio de una actividad de colaboracidn en la que
participen las Naciones Unidas, las instituciones financieras in-
ternacionales y otros asociados.

COOPERACI6N EXTERNA EN MATERIA
DE DESASTRES

Uno de los principales logros de la cooperacidn externa de la OPS
en el periodo 1997-2000 ha sido el apoyo brindado a los minis-
terios de salud de los distintos paises para la creacidn o consoli-
dacidn de programas de desastres. La designacidn de uno o mds
profesionales como encargados en materia de desastres, incluso
en territorios de menos de 200.000 habitantes como las Islas
Virgenes Britdnicas, ha permitido mantener una continuidad en
la preparacidn para casos de desastres en la Regidn a pesar de los
cambios frecuentes de personal.

Los paises con ma's estabilidad y mejores profesionales en sus
programas de desastres, y con mayor liderazgo intra e interinsti-
tucional, son los que pudieron responder mejor en los casos de
desastre. Como ejemplos, se puede mencionar la fase de res-
puesta de Honduras luego del huracan Mitch (1998) y la de Belice
despue"s del huracdn Keith (2000). Por su parte, el conocimiento
tecnico especializado de esas unidades ha permitido reducir la
vulnerabilidad de los hospitales frente a terremotos y otras ame-
nazas en paises como Chile, Colombia, Costa Rica y el Peru.

Ademds, es necesario contar con capacidad y liderazgo para
convencer al nivel politico y tecnico administrativo del beneficio
que representa para la salud de la poblacidn la reducddn de la
vulnerabilidad. El reto ma's grande es que la prevencidn de situa-
ciones de desastre solo refleja resultados en el largo plazo; en con-
traste, existen otras prioridades ma's atractivas para los encarga-
dos de establecer politicas porque arrojan resultados que, aunque
limitados, son inmediatos.

La experiencia acumulada en la Regidn en los ultimos 25 anos
confirma lo ocurrido en el cuadrienio 1997-2000 y permite pre-

ver que la cooperacidn externa mas efectiva seguira" siendo aque-
lla que se oriente al fortaledmiento de las unidades de desastres
de los ministerios de salud y las unidades coordinadoras peque-
nas, y a la promoci6n de actividades para disminuir el riesgo en
casos de desastres, en todas las instituciones vinculadas con la
salud individual y publica.

Nuevos actores en la cooperation externa
En 1997, los meteordlogos anticiparon la llegada del fendmeno

El Nino. Para prevenir las inundaciones que habia ocasionado El
Nino en 1992-1993, los gobiernos recurrieron a instituciones de
planificacidn y financiamiento a mediano y largo plazo para sol-
ventar las obras destinadas a prevenir danos estructurales. Los
organismos internacionales de credito como el Banco Mundial, el
Banco para la Integracidn de Centroamerica y el Banco
Interamericano de Desarrollo anadieron a su agenda de coopera-
cidn una partidpacidn directa en la fase de respuesta.

El sector fmanciero realizd dos contribuciones importantes
para el sector salud: autorizd pre"stamos casi inmediatos para
facilitar la respuesta nacional y llevd a cabo evaluaciones econd-
micas rdpidas como las que hizo la Comisidn Econdmica para
America Latina y el Caribe (CEPAL). El pre'stamo es beneficioso
solo cuando se lo adquiere con visidn empresarial, es decir,
cuando se invierte el capital en un negocio que genere recursos
suficientes como para reembolsar el prestamo y autosostener el
negocio. Sin duda, los fondos obtenidos a traves de pre"stamos
permitieron a los gobiernos solventar los problemas asistenciales
ma's inmediatos para recuperar el acceso de la poblacidn a los
servicios de salud o de agua potable y amortiguar el efecto di-
recto de los desastres, pero no cumplieron el propdsito de dotar
al pais con una infraestructura de salud ma's segura.

Las recientes evaluaciones econdmicas de las repercusiones
de los desastres permiten poner cifras al impacto directo de un
desastre, como por ejemplo, calcular el costo de reconstruccidn de
un hospital destruido. Sin embargo, esas evaluaciones todavia no
reflejan el costo global del impacto sobre la salud, como por
ejemplo, el costo que representa para el sector productivo la ca-
rencia de un hospital durante los tres anos que se necesitan para
reconstruirlo.

Las Fuerzas Armadas tambien desempenaron un papel im-
portante en el manejo de desastres, tanto en el ambito nacional
como en el internacional. Las Fuerzas Armadas de Mexico
cooperaron en forma intensa luego del huracdn Mitch y del terre-
moto en El Salvador. El Eje"rcito de los Estados Unidos de Ame-
rica, por intermedio del Comando Sur, asignd recursos im-
portantes para mejorar la respuesta de los paises de America
Latina y el Caribe; entre sus actividades se incluyen la creacidn de
bodegas en el Caribe y la participacidn en ejercicios de simula-
cidn de las Fuerzas Aliadas Humanitarias en los que participaron
ma's de 500 personas en Guatemala en 1998 y en la Republica
Dominicana en 2000. Aunque esas contribuciones masivas del
exterior han sido beneficiosas para los paises, tambien ocasiona-
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ron problemas de coordinacidn a nivel nacional, porque reforza-
ron de manera selectiva y desproporcionada el papel de las
Fuerzas Armadas locales y debilitaron la estructura civil que los
gobiernos democrdticos nacionales habian construido durante
los ultimos anos.

La cooperaci6n panamericana tambie'n se incrementd signifi-
cativamente y dio lugar a la llegada de mas brigadas de salud. For
ejemplo, decenas de profesionales de salud se quedaron mas de
un ano en Guatemala para ayudar en las zonas afectadas por el
huracdn Mitch.

Riesgos de la cooperacion externa
En la Reuni6n sobre Asistencia Internacional de Socorro Sani-

tario celebrada en Costa Rica en marzo de 1986, la comunidad in-
ternacional, los gobiernos y los organismos del Sistema de las
Naciones Unidas reconocieron explicitamente la necesidad de
guiar la ayuda externa para evitar que entorpezca las operaciones
nacionales de socorro. No obstante, se siguen enviando equipos
me'dicos de emergencia o medicinas con fecha cercana de venci-
miento. Esos problemas continuaran hasta que, tanto los paises
solicitantes como los donantes, dejen de orientar sus decisiones
segiin prioridades institucionales y comiencen a hacerlo en fun-
do" n de las necesidades locales.

Resulta llamativo que algunos proyectos muy costosos de eje-
cuci6n multimillonaria se conciban en forma aislada o no esten
relacionados con el tema de la vulnerabilidad frente a los desas-
tres. Varios paises que recibieron cooperacidn externa con la re-
comendacidn explicita de emplear expertos fordneos ban recha-
zado el cambio del diseno de la construccidn de obras, por
ejemplo hospitales, por motivos administrativos o de otra indole.
Si bien esos proyectos aportan grandes beneficios, incrementan a
la vez la vulnerabilidad de los pacientes y, en algunos casos, ban
obligado a los paises receptores a pedir nuevos prestamos pocos
anos despue's para reconstruir o rehabilitar las obras luego del
paso de un huracdn u otro fendmeno natural.

Capacitacion y education
Existe un gran numero de cursos organizados por universida-

des y otras instituciones nacionales, muchos de ellos de excelente
calidad, para la capacitacidn en materia de desastres. Se destaca
la inclusidn del tema de administraddn sanitaria en casos de de-
sastre a nivel de pre y posgrado en las facultades de medicina, en-
fermeria, ingenieria y arquitectura de las distintas universidades,
la creacidn de la maestria de tres anos en emergencias y desastres
de la Universidad de San Marcos en el Peru y la Pontificia Uni-
versidad Catdlica del Ecuador, y la incorporacidn de mddulos es-
pecificos en la maestria de salud piiblica de Cuba y Jamaica.
La mayoria de estos cursos o comisiones, como la Comisidn
Centroamericana para la Educacidn Universitaria en el Tema
Desastres, fueron el resultado de esfuerzos locales, nacionales o
regionales con apoyo de la cooperacidn externa.

Varios cursos que ya se dictaban antes de 1997 han sido me-
jorados y ampliados. Dos ejemplos de cooperacion continua y
sostenida en la regidn son el apoyo prestado por la Oficina de
Asistencia para Catastrofes del Gobierno de los Estados Unidos
(OFDA/USAID) para la capadtacidn de instructores en varios as-
pectos de desastres y los cursos SOS del Comite Internacional de
la Cruz Roja (CICR) para la capacitacion en el manejo de asisten-
cia sanitaria en casos de desastres. Si bien se han impartido cur-
sos en paises fuera de la region, su repercusion ha sido menor por
su alto costo, las limitaciones del idioma y la obtendon de visas.

Luego de los grandes desastres ocurridos en el periodo
1997-2000, los paises notaron que el conocimiento tecnico ad-
quirido en anos anteriores no era suficiente para transformarlo
en acciones. Se hizo sentir asi la necesidad de brindar a los profe-
sionales que trabajan en casos de desastres conocimientos mas
aptos para ejercer una influencia mas significativa sobre progra-
mas, ministerios e instituciones. Para enfrentar parte de este reto,
la OPS desarrollo el curso LIDERES para gerentes, un curso in-
ternacional sobre salud, desastres y desarrollo. El mismo cuenta
con una participacion multisectorial y esta dirigido, fundamen-
talmente, a todos los paises de habla hispana de las Americas,
dando preferencia a los candidates con cargos directivos en el
tema de gestion de riesgos.

La utilizaci6n de sistemas de informaci6n geografica (SIG) es
muy atractiva porque presenta en forma grafica los riesgos o los
recursos potencialmente disponibles para la respuesta. Esos sis-
temas, si bien son prometedores, todavia se limitan a la esfera de
proyectos especificos por la gran exigencia que significa preparar
sus bases de datos y por la falta de criterios unificados que per-
mitan compartir los datos entre diferentes instituciones.

Los desastres y la nueva tecnologia informatica
Gracias a la ayuda financiera de diferentes organismos exter-

nos, como la Administradon Nacional de Aeronautica y el Es-
pacio (NASA, National Aeronautic and Space Administration), de
los Estados Unidos, y el Consejo de Europa, las oficinas naciona-
les de salud dedicadas a los desastres en varios paises de la
Regi6n pudieron incorporar rapidamente el uso de la Internet a
sus programas de manejo de emergencias y reducddn de riesgos.
A medida que la brecha digital se cerraba lentamente en las
Americas, se comenzd a utilizar en forma estrategica la tecnolo-
gia informatica para el manejo de desastres.

En 1997, cuando se realizd la Conferencia Internacional sobre
Crisis en Salud e Internet en Bogota, menos de 25% de los parti-
cipantes tenia acceso a Internet. En el ano 2000, casi todos los
programas de desastres de los ministerios de salud de los paises
estaban conectados a la Internet y utilizaban el correo electro-
nico. En la actualidad, todos esos programas usan constante-
mente sistemas de comunicacion que permiten superar las ba-
rreras geograficas en la Region, a la vez que hacen posible
fomentar un mayor intercambio de practicas y conocimientos. El
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huracan Mitch (1998) marc6 un momento decisive en el uso de
la comunicaddn electrdnica en programas de desastres por ser el

primero de esos fendmenos durante los cuales se utilizd la
Internet en forma intensiva. El papel determinante de esta red
mundial se pudo observar en la diseminaci6n de la informad6n
difundida despue's del desastre y en el uso de las listas de servi-
dores para distribuir informacidn a los donantes sobre las nece-
sidades del sector salud: la respuesta fue generosa e inmediata.
Los gerentes de los programas de desastres de America Central
intercambiaron experiencias en discusiones grupales,y se publi-
caron ofertas de asistencia, informes epidemioldgicos y guias

sobre salud piiblica. Hoy, varios ministerios de salud tienen sus
propias pdginas de Internet para proveer acceso directo a infor-
macidn sobre situaciones de desastre.

El acceso a la informacibn tambien es importante en situacio-
nes normales durante las que los paises trabajan para reducir su
vulnerabilidad ante los desastres. El advenimiento de mecanis-
mos electr6nicos de publicaci6n y la disponibilidad de libros en
texto complete en la Internet facilitan una interacdo'n ma's efec-
tiva y el intercambio de informado'n. La OPS ha apoyado la crea-
ci6n de varios proyectos de paginas electrdnicas: el Sistema de
Gestidn de Suministros Humanitarios (SUMA) y el Centre Re-
gional de Informacidn sobre Desastres (GRID) ofrecen acceso in-
teractive a cursos, busqueda de informacidn y actualizacidn de
programas de computacidn; otros sitios se dedican a asuntos es-
pecificos, como la poblaci6n desplazada en Colombia o la reduc-
ci6n de la vulnerabilidad en los paises de America Central afec-
tados por el huracdn Mitch.

El GRID, que funciona en Costa Rica, continu6 su trabajo di-
fundiendo informacidn tecnica para mejorar la gestidn del
riesgo. En 1997 el GRID amplio su espectro institucional, y desde
entonces esta" patrocinado por seis organizaciones internaciona-
les,9 ademds del Gobierno de Costa Rica. El GRID usa de modo
cada vez ma's intensive las nuevas tecnologias para aumentar su
impacto en la sociedad y su pdgina electr6nica (www.crid.or.cr)
ya representa una de las fuentes de informaci6n sobre desastres
mas importantes en America Latina y el Caribe pues ofrece cien-
tos de documentos en texto completo y mas de 13.000 referencias
bibliogrdficas en su base de datos en linea. Paralelamente, el
Centro mantiene muchos de sus servicios tradicionales para ga-
rantizar la cobertura en lugares donde las telecomunicaciones
son muy deficientes y tambien continua su trabajo de promoci6n
y apoyo a la formaci6n de otros centres de informacidn sobre de-
sastres en la regidn y al fortalecimiento de un sistema regional de
informacidn en America Latina y el Caribe.

90rganizaci6n Panamericana de la Salud, Equipo Interagencial de la
Estrategia Internacional para la Reduccidn de Desastres de las Naciones Unidas
(EIRD), Comisidn Nacional de Prevencidn de Riesgos y Atencidn de Emergencias
de Costa Rica (CNE), Federacidn Internacional de Sociedades Nacionales de la
Cruz Roja y de la Media Luna Roja (IFRC), Centro de Coordinaci6n para la
Prevenci6n de Desastres Naturales en America Central (CEPREDENAC) y
Oficina Regional de Emergencias de Medicos sin Fronteras (MSF).

Como fruto de la colaboraddn externa y la busqueda cons-

tante de socios, el GRID inido* a finales de 1999 un proyecto es-
pecial en America Central con el apoyo te"cnico y financiero de la
Biblioteca Nacional de Medicina de los Estados Unidos para me-
jorar en forma sustancial el acceso a las fuentes y los recursos de
informaddn sobre salud y desastres en los paises ma's castigados
por esos fen6menos, en especial El Salvador, Honduras y Nica-
ragua. Ese proyecto permitird fortalecer las bibliotecas universi-
tarias o nacionales de salud en varias areas: recursos tecnoldgi-
cos y conexirin a la Internet, capacitaci6n tdcnica de recursos

humanos y creacidn de servicios especiales de infbrmaci6n sobre

desastres y salud. De ese modo, una parte importante de los do-
cumentos del GRID serd convertida a formato electrdnico y pu-
blicada en la Internet, con acceso libre y gratuito para todos los
interesados.

Otro resultado muy visible del uso de las tecnologias de la in-
formacidn ha sido la producci6n de publicaciones electrdnicas,
tanto en Internet como en discos compactos, y ya son muchas las
instituciones que publican sus documentos completos en esos
medios. Desde 1997, todas las publicaciones nuevas de la

OPS/OMS sobre desastres estdn disponibles en su pdgina electrd-
nica y en 1998 se present6 en la Internet y en discos compactos la
Biblioteca Virtual de Salud para Desastres (www.helid.desas-

tres.net) que agrupa las publicaciones tecnicas ma's importantes
sobre el tema. La segunda edicidn de esta coleccidn virtual, pre-
parada por la QMS y la OPS, ofrece las publicaciones ma's rele-
vantes sobre emergencias y desastres de ambas organizaciones,
asi como las de UNICEF, el Alto Comisionado de las Naciones
Unidas para los Refugiados (ACNUR), el Comite" Internacional de

la Cruz Roja y otros organismos internacionales. Se trata de un

recurso de gran valor tdcnico que se distribuye a todo el mundo
y multiplica ampliamente las posibilidades de diseminacion y
uso de todo su material.

A pesar de ciertas dificultades que todavia existen en los mi-
nisterios de salud, hospitales y otras instituciones del sector

salud, ha habido un notable progreso en el acceso a la tecnologia
informdtica y en la velocidad de las conexiones. Existe un con-
senso general entre los gerentes de programas de desastres en
America Latina y el Caribe sobre la contribud6n de la Internet

para la preparacidn y difusidn de informacidn sobre desastres en
la Regidn.

El Sistema de Gestion de Suministros Humanitarios
El Sistema de Gestidn de Suministros Humanitarios (SUMA),

desarrollado por los paises con el apoyo de la OPS, es una herra-
mienta regional estandarizada para la administrad6n de grandes
cantidades de material desde el momento en que los donantes
lo ofrecen hasta que llega al area de desastre, se almacena y

distribuye.
Durante los ultimos desastres ocurridos en la Regidn, el

SUMA ha demostrado su utilidad como instrumento para facili-
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tar la transparencia y la responsabilidad fiscal en el manejo de
suministros y agilizar la coordinacidn entre los gobiernos y la
sociedad civil. El SUMA ha permitido reforzar la coordinacidn
entre grupos comunitarios, organizaciones no gubernamentales
e instituciones de gobierno, y ha demostrado su potencial para
mejorar la coordinacidn y buena gobernabilidad durante los te-
rremotos de El Salvador en 2001.

La capacitacidn en los paises ha sido otro aporte del SUMA,
mediante el adiestramiento para utilizar su programa electrdnico
y el dictado del curso de manejo integral de suministros de emer-
gencia; en algunos paises, se incluyd el curso como parte de los
programas de estudio de varias universidades. Como la Regidn
ya cuenta con aproximadamente 2.500 voluntaries capacitados,
los paises tienen recursos locales para establecer y operar el pro-
grama SUMA en situaciones de desastre y utilizarlo en tiempos
normales. Se han conformado equipos regionales multidiscipli-
narios e interinstitucionales que fadlitan la instalacidn rdpida
del programa y el apoyo te'cnico para su operaddn en respuesta a
los desastres. Tal es lo que sucedid despue's de los huracanes
Mitch y Georges en 1998, que movilizaron a 30 voluntaries regio-
nales, o las erupciones de los volcanes Tungurahua y Pichincha
en el Ecuador en 1994 y 2000, que movilizaron a voluntaries na-
cionales de los municipios, la defensa civil, los bomberos y la
Cruz Roja, asi como a voluntarios de Bolivia, Colombia, Costa
Rica y Venezuela, o despue's de las inundaciones de Venezuela o el
terremoto de Bolivia en 1999.

El manejo de suministros de emergencia ha logrado un lugar
en la agenda nacional de casi todos los paises y, en algunos, se
han puesto en marcha iniciativas para institucionalizar el SUMA.
Tal es el caso de Honduras, Panama1 y la Repiiblica Dominicana.
Asimismo, en el ano 2000, los ministerios de relaciones exterio-
res y los organismos nacionales para casos de desastre de paises
de America Central y el Caribe formalizaron su compromiso con
respecto al uso del programa SUMA e incorporaron la metodolo-
gia del mismo en los manuales de coordinacidn de desastres y en
las directrices generates de las embajadas.
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CUADR0 1. Proyectos de cooperacidn tecnica apoyados por la OPS en los paises,
1998-2001.

Pals

Antigua y Barbuda
Antilles Neerlandesas
Argentina
Bahamas
Barbados (CPC)a

Belice
Bolivia
Brasil
Canada
Chile
Colombia
Costa Rica
Cuba
Dominica
Ecuador
El Salvador
Estados Unidos
Granada
Guatemala
Guyana
Haiti
Honduras
Islas Turcas y Caicos
Jamaica
Mexico
Nicaragua
Panama
Paraguay
Peru
Republica Dominicana
Puerto Rico
Saint Kitts y Nevis
San Vicente y las Granadinas
Santa Lucia
Suriname
Trinidad y Tabago
Uruguay
Venezuela

Numero de
proyectos
aprobados

2
1
7
8

12
7
8

15
9
4
8
6

16
4

11
8
1
5
5
5
3
7
1
6
4
9
6
7

10
6
1
1
2
3
6
7
2
9

Categorfas

A

4

2
2
6

5
2
1

6
3

1
1
2
3

1
1
5
6
5

1
2

B

2
1

6
11
4
3
2
1
1
1
2
1
3
1
3

4
3
4

1
1
3
2
2
2
2

1

1
2
2
5
7

2

C

3

5
1
1
2
1
4

1

1

1

1
2

3

1

3

D

2
1
1
3
2
7
2

1
10
1
3
2
1
1

1
2

3
1
4
3

1

1

1

1
2

"Coordinacidn de Programas en el Caribe.
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FIGURA 1. Monto neto de la asistencia oficial para el
desarrollo (ADD), 1996-2000 (desembolsos netos).

FIGURA 2, Monto neto de la asistencia oficial para el desarrollo por pais miembro del Comite de
Asistencia para el Desarrollo, 2000 (desembolsos netos).

Fuentt: Datos tornados de 9, cuadro 6a.
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FIGURA 3. Monto neto de la AOD como porcentaje del ingreso nacional bruto (INB), 2000.

/Vote: El ingreso nacional bruto (INB) amplia la cobertura del PNB; por lo tanto, la razon AOD/INB suele ser menor que la razon
tradicional AOD/PNB (13, p, 281).
Fuente: Datos tornados de 9, cuadro 6a.

FIGURA 4. Ayuda por region como porcentaje del monto neto de la ayuda total,
1991-2000.

aECO: paises de Europa Central y Oriental; NEI: nuevos estados independientes de la antigua Union Sovietica.
Fwa/ifes.-Reproducido de 74; cifras para 2000tomadas de 16.

441



LA SALUD EN LAS AMERICAS, EDIClON DE 2002, VOLUMEN I

FIGURA 5. Distribution absolute y porcentual de desembolsos netos promedio por
donante de la asistencia oficial para el desarrollo (ADD) destinada a America Latina y
el Caribe, 1999-2000.

Fuente: Datos tornados de 9, cuadro 4 y 28.

FIGURA 6. Distribution porcentual del monto neto total de la asistencia oficial para
el desarrollo (ADD) recibida8 por los paises de America Latina y el Caribe, por
subregion," 1997-2000.

"El monto recibido de AOD constituye la corriente total neta de ADD de los paises del CAD, las instituciones
multilaterales y los paises arabes.
bExcluye sumas no asignadas.
°lncluye a Guyana y Suriname.
Fuente: Datos tornados de 9, cuadro 25.
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FIGURA 7. Ayuda para la salud, promedio quinquenal moviI," 1975-1996.

aSe refiere a compromisos de AOD bilateral y multilateral para la salud (excluidos los presupuestos de las Naciones

Unidas y la Comision Europea). Los promedios nivelan la desigualdad de los compromisos y, con ello, permiten

identificar mejor las tendencias subyacentes.

Fi/0nf0:Reproducido de 13, p. 142.

FIGURA 8. Ayuda para la salud como porcentaje de la ayuda total de los donantes
199fr-1998.ab c

aalrlanda y Luxemburgo no notifican esta clase de datos. Segun las estadisticas del CAD, 14% del total de la AOD

bilateral de Irlanda se destine a salud en 1996-1998. La cifra correspondiente a Luxemburgo fue de 23%.
bLos datos de Francia, Alemania, el Japon y Portugal excluyen parcialmente sus actividades de cooperacion tecnica y,

por ende, subestiman su ayuda para la salud en terminos expresados en valores. Sin embargo, esto tiene un efecto

minimo en los calculos de las proporciones. La ayuda para la salud en 1996-1998, incluida la cooperacion tecnica,

represento 4% del monto total de la ayuda bilateral de Francia y Alemania, 3% de la del Japon y 6% de la de Portugal.

°Los datos de los Estados Unidos cubren solo el programs de la USAID y contienen una leve sobreestimacion de la

proporcion de la ayuda para la salud dentro del monto total de su AOD bilateral.

Fuente: Datos tornados de 13, cuadro V-2, p. 143.

443



LA SALUD EN LAS AMfiRICAS, EDICltiN DE 2002, VOLUMEN I

FIGURA 9. Diez donantes principales de ayuda al sector salud de America Latina y el
Caribe, fondos comprometidos, 1998-2000.

Fuente: Datos tornados de 17. Se sumaron todas las cantidades y se complementaron con datos de 16 para obtener una
cifra regional.

FIGURA 10. Diez beneficiarios principales de asistencia oficial para el desarrollo
(ADD) para el sector salud de America Latina y el Caribe, promedio anual de fondos
comprometidos, 1998-2000.

Fuente: Computes basados en datos de 77.
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FIGURA 11. Raises con la maxima proporcion de asistencia oficial para el desarrollo
(AOD) del sector salud, fondos comprometidos, 1998-2000.

fi/8/rte: Datos tornados de 17.

FIGURA 12. Raises con la maxima proporcion de asistencia oficial para el desarrollo
(AOD) destinada a salud y abastecimiento de agua y saneamiento, promedio de fondos
comprometidos, 1998-2000.

firanfwBasado en datos de 16.
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FIGURA 13. Desglose de la ayuda para la salud por subsector, America Latina y el Caribe y todos
los beneficiarios, fondos comprometidos, 1998-2000.

Ftiante: Basado en datos de 77. Se sum6 el total de las cifras de los pafses para obtener el monto regional.
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PRINCIPALES SIGLAS UTILIZADAS
EN ESTA PUBLICACltiN

ACNUR Alto Comisionado de las Naciones Unidas para CEHI
los Refugiados CELADE

AECI Agenda Espanola de Cooperacidn Internacional
AEV Anos de esperanza de vida CEPAL
AEVG Anos de esperanza de vida ganados
AEVP Anos de esperanza de vida perdidos CEPIS
AIDIS Asociacidn Interamericana de Ingenieria

Sanitaria y Ambiental CFNI
AIEPI Atencidn Integrada a las Enfermedades

Prevalentes de la Infancia CHRC
AIF Asociacidn Internacional de Fomento (Banco CIDA

Mundial)
ALAESP Asociacidn Latinoamericana y del Caribe de CIE-9

Education en Salud Piiblica
AMPES Sistema de Planificacidn, Programacidn,

Seguimiento y Evaluacidn de la Cooperacidn CIE-10
Tecnica

APPCC Analisis de peligros y puntos de control critico
APVP Anos potenciales de vida perdidos CILA
ASA Vacuna antisarampionosa CIOMS
AVAD Anos de vida ajustados en funcidn de la

discapacidad CLAP
BCIE Banco Centroamericano de Integracidn

Econdmica COSALFA
BID Banco Interamericano de Desarrollo
BIREME Centro Latinoamericano y del Caribe para CPC

Informacidn en Ciencias de la Salud (OPS) CPOD
BIRF Banco Internacional de Reconstruccidn y CSIH

Fomento (Banco Mundial) CWWA
BM Banco Mundial DANIDA
CAP Corporacidn Andina de Fomento DIU
CAREC Centro de Epidemiologia del Caribe (OPS) DOTS
CARICOM Comunidad del Caribe DPDI
CARMEN Conjunto de Acciones para la Reduccidn

Multifactorial de Enfermedades No DPT
Transmisibles

CDB Banco de Desarrollo del Caribe ECDS
CDC Centros para el Control y la Prevencidn de ECRI

Enfermedades (EUA)

Instituto de Salud Ambiental del Caribe
Centro Latinoamericano y Caribeno de
Demografia (CEPAL)
Comisidn Econdmica para America Latina y el
Caribe (NU)
Centro Panamericano de Ingenieria Sanitaria y
Ciencias del Ambiente (OPS)
Instituto de Alimentacidn y Nutricidn del Caribe
(OPS)
Consejo de Investigacidn de Salud del Caribe
Organismo Canadiense para el Desarrollo
Internacional
Clasificacidn Estadistica Internacional de
Enfermedades, Traumatismos y Causas de
Defuncidn, Novena Revisidn
Clasificacidn Estadistica Internacional de
Enfermedades y Problemas Relacionados con la
Salud, Decima Revisidn
Comisidn Internacional de Limites y Aguas
Consejo de Organizaciones Internacionales de
las Ciencias Me'dicas
Centro Latinoamericano de Perinatologia y
Desarrollo Humano (OPS)
Comisidn Sudamericana de Lucha contra la
Fiebre Aftosa
Coordinacidn de Programas en el Caribe
Indice de dientes cariados, perdidos, obturados
Sociedad Canadiense para la Salud Internacional
Asociacidn de Agua y Aguas Residuales del Caribe
Cooperacidn Danesa para el Desarrollo
Dispositivo intrauterino
Tratamiento breve bajo observacidn directa
Departamento para el Desarrollo Internacional
(RU)
Vacuna triple contra la difteria, la tos ferina y el
tetanos
Servicio de Medicamentos del Caribe
Instituto de Investigacidn en Atencidn de
Urgencia
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ECV Enfermedades cardiovasculares OIEA
EEE Encefalitis equina del este OIM
EEO Encefalitis equina del oeste OIT
EEV Encefalitis equina venezolana OMC
ELISA Ensayo de inmunoabsorcidn enzimatica QMS
EPA Agencia para la Protecci6n del Medio Ambiente ONG

(EUA) ONUSIDA
ETS Enfermedades de transmisidn sexual
EAO Organizacidn de las Naciones Unidas para la OPS

Agricultura y la Alimentacidn OSDI
FDA Administracidn de Alimentos y Medicamentos OSP
FED Fondo Europeo de Desarrollo PAHEF
FHD Fiebre hemorra'gica del dengue
FIG Fondo Interministerial del Caribe PAI
FMAM Fondo para el Medio Ambiente Mundial PALTEX
FMI Fondo Monetario Internacional PANAFTOSA
FNUAP Fondo de Poblacidn de las Naciones Unidas PCB
GTZ Organismo Alemdn para la Cooperacidn PEA

Te'cnica PFA
Hib Vacuna contra Haemophilus influenzae tipo b PGC
IDH fndice de desarrollo humano PIB
IICA Institute Interamericano de Cooperacidn para la PLAGSALUD

Agricultura
ILP Indice de Idminas positivas
IMC fndice de masa corporal PMA
INCAP Instituto de Nutricion de Centro America y PNB

Panama" (OPS) PNUD
INPPAZ Instituto Panamericano de Proteccidn de

Alimentos y Zoonosis (OPS) PNUFID
IPA fndice parasitario anual
ISCA Iniciativa de Salud Centroamericana PNUMA
IRA Infecciones respiratorias agudas
IPvM Imaginologia por resonancia magnetica PPME
ITS Infecciones de transmisidn sexual
IVE Interrupcion voluntaria del embarazo PYMES
JICA Organismo Japones de Cooperaci6n RELAB

Internacional REPAMAR
LAMM Iniciativa para la Reduccidn de la Mortalidad

Materna en America Latina y el Caribe REPIDISCA
LILACS Literatura Latinoamericana y del Caribe en

Ciencias de la Salud (OPS) RESSCA
MASICA Medio Ambiente y Salud en el Istmo

Centroamericano RESSCAD
MedCarib Literatura del Caribe en Ciencias de la Salud
MERCOSUR Mercado Comun del Sur RILAA
MMR Vacuna triple viral contra el sarampidn, la

rube'ola y la parotiditis RMN
NORAD Agencia Noruega para el Desarrollo Cooperativo SciELO
OCDE Organizacidn de Cooperacidn y Desarrollo SICA

Econdmicos SIDA
OEA Organizacidn de los Estados Americanos SIREVA
OECO Organizacidn de Estados del Caribe Oriental SRC

Organismo Internacional de Energia Atdmica
Organizacidn Internacional de Migraciones
Organizacidn Internacional del Trabajo
Organizacidn Mundial del Comercio
Organizacion Mundial de la Salud
Organizacion no gubernamental
Programa Conjunto de las Naciones Unidas
sobreelVIH/SIDA
Organizacidn Panamericana de la Salud
Organismo Sueco de Desarrollo Internacional
Oficina Sanitaria Panamericana
Fundacidn Panamericana de la Salud y
Educacidn
Programa Ampliado de Inmunizacidn
Programa Ampliado de Libros de Texto
Centro Panamericano de Fiebre Aftosa (OPS)
Bifenilo policlorinado
Poblacidn econdmicamente activa
Paralisis flaccida aguda
Proyecto de Garantia de la Calidad
Producto interno bruto
Aspectos Ocupacionales y Ambientales de la
Exposicidn a Plaguicidas en el Istmo
Centroamericano
Programa Mundial de Alimentos
Producto nacional bruto
Programa de las Naciones Unidas para el
Desarrollo
Programa de las Naciones Unidas para la
Fiscalizad<5n Internacional de Drogas
Programa de las Naciones Unidas para el Medio
Ambiente
Iniciativa para los Pafses Pobres Muy
Endeudados (Banco Mundial-FMI)
Pequenas y medianas empresas
Red Latinoamericana de Biologia
Red Panamericana de Manejo Ambiental de
Residues
Red Panamericana de Informaddn en Salud
Ambiental
Reunidn Especial del Sector Salud de
Centroamerica
Reunion del Sector Salud de Centroamerica y la
Republica Dominicana
Red Interamericana de Laboratories de Analisis
de Alimentos
Resonancia magnetica nuclear
Biblioteca Cientifica Electrdnica en Linea (OPS)
Sistema de la Integraddn Centroamericana
Sindrome de inmunodeficiencia adquirida
Sistema Regional de Vacunas (OPS)
Sindrome de rube'ola congenita
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SUMA Sistema de Manejo de Suministros UNISDR
Humanitarios

TAG Tomografia axial computarizada USAID
TC Tomografia computarizada USDA
Td Toxoide difte'rico
TLC Tratado de Libre Comercio de America del Norte VDRL
TT Toxoide tetanico
UNESCO Organizacidn de las Naciones Unidas para la VIH

Educaci6n, la Ciencia y la Cultura VLHT
UNICEF Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia VOP

Estrategia Internacional para la Reduccidn de los
Desastres
Agencia para el Desarrollo Internacional (EUA)
Departamento de Agricultura de los Estados
Unidos
Laboratories de investigacidn de enfermedades
vene'reas
Virus de la inmunodeficiencia humana
Virus Iinfotr6pico humano de celulas T
Vacuna antipoliomielitica oral
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