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VALORES, VISION Y MISION DE LA OFICINA
SANITARIA PANAMERICANA

La Oficina Sanitaria Panamericana, el organismo internacional de salud mds antigue del munde, es la
Secretarfa de la Organizacién Panamericana de la Salud (OPS), La Secretaria estd comprometida a
servir a los Estados Miembros de la OPS en su empeiio de alcanzar la meta de Salud para Todos y sus
valores inherentes. Con este fin, los siguientes valores, vision y misién, guian el trabajo de la Secretarfa.

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

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

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

Integridad
Garantfa de transparencia, ética y responsabilidad en el desempefio.

VISION

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

MISION

Liderar esfuerzos colaborativos estratégicos entre los Estados Miembros y otros aliados, para promover
la equidad en salud, combatir la enfermedad, y mejorar la calidad y prolongar la duracidn de la vida de
la poblacitn de las Américas.
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PREFACIO

En el afio del centenario de la Organizacién Panamericana de la Salud (OPS), me complace
presentar la publicacién cuadrienal La salud en las Américas, edicién de 2002, Con esta pu-
blicacién, la OPS sigue respondiendo al mandato de los Gobiernos Miembros de analizar y
divulgar informacién acerca de la situacidn de salud y sus tendencias en la Regidn de las
Américas. Esta obra ofrece, en dos volimenes, tanto un examen regional como un andlisis
para cada uno de los 47 pafses y territorios, acerca de la situacion de salud y sus tendencias
en las Américas en ¢l perfodo comprendide entre 1997 y 2000.

Una de las caracterfsticas sobresalientes de esta publicacién es que documenta los efectos
de las desigualdades socioecondmicas sobre la salud de la poblacién, en especial la relacién
enire [a distribucién del ingreso y el estado de salud, cuando se analizan grupos de paises.
Esta relacion tiene una consecuencia sumamente importante: es posible lograr mejoras con-
siderables en la salud no solo por medio de la promocién del desarrollo econdmico sino tam-
bién de 1a reduccién de las marcadas diferencias en el ingreso dentro de un pais.

En términos generales, la situacién de salud de la Regién puede considerarse como un
reflejo de la repercusion de los drdsticos cambios demogrdficos y de los nuevos perfiles epi-
dermioldgicos. Refleja también la eficacia de las politicas sanitarias y el desempefio de los
sisternas de salud. Algunos problemas de salud todavfa no se han resuelto y otros nuevos han
surgido. Mds atn, los problemas de salud estdn distribuidos de manera desigual entre la
poblacién 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
ala capacidad de los paises para alcanzar la meta de “Salud para todos en el afio 2000, meta
que todavia hoy sigue siendo vdlida en la Regién de las Américas.

Esta publicacién presenta una evaluacidn actualizada de las condiciones generales de
salud en las Américas y, como tal, contribuye a una mejor comprensién de sus factores
determinantes. Por ende, invito a las autoridades de salud, a los planificadores, académicos,
investigadores, profesionales de salud, y a todo aquel que se dedique a contribuir af progreso
de la salud piiblica en las Américas, a beneficiarse de este valioso recursq.

George A. 0. Alleyne
Director
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INTRODUCCION

La salud en las Américas es la principal publicacién de la Organizacién Panamericana de la
Salud que analiza la situacién de salud y sus tendencias en la Regién de las Américas. Esta
edicién es la mds reciente de una larga serie de informes de este tipo que la OPS publica
desde 1954. El contenido, la forma y la orientacién 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 cooperacién técnica prestada por la
Organizacién. A todo lo largo de su historia, esta publicacién ha pasado de ser un informe
casi exclusivamente estadistico a ser una evaluacién detallada e integral, desde la perspectiva
de la salud priblica, del estado de la salud en la Regién y de sus factores determinantes.

En esta edicién de 2002, el andlisis de La salud en las Américas estd orientado a docu-
mentar las desigualdades en el &mbito de la salud. Con la finalidad de exponer mejor el and-
lisis tanto a nivel regional como de pafs, esta edicién, al igual que la anterior, se presenta en
dos volimenes. Los ocho capitulos del volumen I recogen las contribuciones de varias de las
unidades técnicas de la OPS para ofrecer una perspectiva regional acerca de la situacién ac-
tual de la salud en las Américas. Este volumen abarca un andlisis de la situacién y las ten-
dencias de varios de los principales 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 distribucién tienen sobre la
salud de la poblacién. Teniendo presente el contexto de la globalizacién, la reforma del sec-
tor sanitario y otros procesos macropoliticos, el volumen I describe la situacién actual y las
tendencias en cuanto a promocién de la salud, salud del ambiente, prevencién y control de
enfermedades, disponibilidad de insumos para la salud y tecnologfa, y cooperacioén externa
en materia de salud.

En el capitulo I se presenta un andlisis coyuntural del actual contexto politico y socioe-
conémico en las Américas, haciendo hincapié en la democratizacidn, la descentralizacién, la
globalizacidn, las privatizaciones, la urbanizacién y otros importantes factores determinan-
tes de la salud al nivel macro. Presenta también un andlisis demografico centrado en los cam-
bios en la natalidad y la fertilidad, asf como en su transicién; en el envejecimiento, las mi-
graciones y los procesos de urbanizacién. Ademds de mostrar tasas de mortalidad
actualizadas por causas principales de defuncién, desglosadas por edad y sexo, el andlisis de
la mortalidad que figura en este capitulo documenta cémo han influido 32 causas de muerte
en los cambios en la esperanza de vida registrada en las Américas entre comienzos de los
afios ochenta y finales de los noventa. El capitulo concluye con un andlisis de las desigualda-
des en el terreno de la salud que tiene en consideracion el nivel de ingreso y su distribucién
en la poblacién.

En el capitulo II se analizan importantes factores macropoliticos, sociales, econémicos
y financieros determinantes de la salud, destacando los procesos que podrian influir en e] es-
tado de salud y en la organizaci6n, eficacia y accesibilidad de los sistemas sanitarios. El ca-
pitulo examina también los efectos de la globalizacién, el comercio internacional, y la poli-
tica econémica y el crecimiento sobre la pobreza, asi como cuestiones de género y origen
étnico como elementos determinantes de la salud.

Xix
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En el capitulo III se observan las tendencias y las principales caracteristicas de las reformas del sector
sanitario en la Regidn, recalcando la importancia de las funciones esenciales de la salud publica e incluyendo
un andlisis de las politicas, los recursos, la oferta de servicios de salud y el acceso a ellos, de acuerdo con la
participacién de los sectores puiblico y privado, y de la seguridad social. Describe también las etapas de la des-
centralizacién de los servicios y de las funciones esenciales de salud publica; la reorganizacién de los sistemas
de atenci6n de salud y de los servicios de salud ptiblica; el financiamiento del sector, incluidas las cuentas na-
cionales de salud; la legislacién y reglamentacién 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 poblacién 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 alimentacién y la nu-
tricién; la prevencién y el control del consumo de tabaco, alcohol y otras drogas; la salud reproductiva; los pue-
blos indigenas; los adultos mayores; los discapacitados; la prevencién y control de la violencia; la salud oral; y
la salud mental.

En el capitulo V se muestra c6mo las fuerzas del medio ambiente modifican las condiciones de vida yla
salud publica. Se hace hincapié en las politicas en favor del ambiente y en la reglamentacién en materia de
agua, aire, vivienda, desechos y contaminacién; también se considera el progreso alcanzado en el abasteci-
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 prevenci6n y el control de enfermedades, se describen brevemente la si-
tuacién 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 andlisis
destacan las desigualdades por zona geogréfica, edad, sexo y categorfa socioeconémica. El capitulo también
muestra la situacién actual de la Regi6n en cuanto a las enfermedades emergentes y reemergentes; la tuber-
culosis y otras enfermedades transmisibles crénicas; el SIDA y las infecciones de transmisién sexual; las en-
fermedades prevenibles por vacunacidn, haciendo hincapié en los esfuerzos regionales dirigidos a la erradi-
cacién del sarampién; y las infecciones respiratorias agudas, la diarrea y otras enfermedades infecciosas
intestinales en el contexto de la iniciativa Atencién Integrada de las Enfermedades Prevalentes en la Infancia.
También se actualiza el andlisis de situacidn 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 crénicas, accidentes y otras causas externas, y por dltimo, los preparativos
para desastres y casos de emergencia.

En el capitulo VII se analizan los insumos y la tecnologfa para la salud y se expone la manera en que se
organiza la actividad cientifica y técnica para responder a los problemas de salud de los paises. El andlisis
comprende la situacién de los recursos humanos y tecnolégicos, los establecimientos de atencién de salud, la
prestacién de servicios publicos, la tecnologia médica, los medicamentos, la sangre y otros productos bioldgi-
co0s,  la produccién cientifica en materia de salud en las Américas.

Por viltimo, en el capitulo VIII se examinan las caracterfsticas y tendencias de la cooperacién externa en
salud en el contexto de cambios en las iniciativas subregionales, entre ellas 1a comercializacién internacional
de los alimentos, los productos biolégicos, los medios de transporte actuales y el turismo. Se analizan también
las nuevas formas y los nuevos actores de la cooperacién en salud, la respuesta de la OPS a los desastres, y el
volumen de recursos para la cooperacién técnica internacional y bilateral en el contexto de la Agenda
Compartida para la Salud en las Américas.

En el volumen II se presenta el andlisis de la situacién de salud mds actualizado para cada uno de los pa-
ises y territorios de las Américas. Este volumen es el resultado de un esfuerzo analitico que abarcé toda la
Regidn y se realizé mediante un marco comiin que incluye un andlisis del estade general de la salud y de los
problemas concretos de salud, y 1a respuesta del sistera y los servicios de salud. Se asigné particular impor-
tancia a la utilizacién de datos bdsicos sobre salud desglosados que se encontraban en cada pafs, a la docu-
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mentaci6n de las desigualdades y al enfoque de género. El anélisis general de cada pais sobre la situacién de
la salud cubre las recientes tendencias politicas, econémicas y sociales, asf como el grado de ejecucién de los
planes nacionales de desarrollo y su impacto sobre las condiciones de vida de la poblacién, el estado de salud
y el nivel de equidad. También comprende un andlisis demogréfico y de mortalidad, haciendo hincapié en las
desigualdades en materia de salud. Los problemas de salud particulares de cada pafs se analizan tanto en tér-
minos de grupos de poblacién estdndar como en términos de enfermedades y lesiones especificas, adoptando
un enfoque de género. La seccién que examina la respuesta del sector salud aborda los planes y politicas ac-
tuales; las estrategias y programas de la reforma sectorial y su relacién con los principios de equidad, calidad,
eficiencia, sostenibilidad financiera y participacién social; y el grado en que las funciones esenciales de salud
puiblica se han llevado a la préctica. También actualiza informacién acerca de la organizacién institucional, las
normas sanitarias, y el funcionamiento del sistema de salud y de los servicios de atencién de salud.
Finalmente, el andlisis de la situacién de salud por pais abarca la disponibilidad de insumos para la salud, re-
cursos humanos, tecnologia para la salud, e investigacién, asi como una evaluacién del financiamiento y gasto
sectorial que incluye la cooperacién técnica y financiera en el dmbito de la salud.

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

El informe permite formarse un juicio sobre las condiciones de salud en las Américas,

el pasado reciente y el futuro inmediato. En la medida que los datos se perfeccionen serd
posible formular de manera mds racional los programas, destinar los recursos e invertir
los fondos. En sintesis, acelerar el progreso.

CONTEXTO SOCIOECONOMICO Y DE SALUD
EN LA REGION DE LAS AMERICAS

salud para todos en el afio 2000, 1a mayoria de los paises de

la Regién de las Américas 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 representd una disminucién 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 demogréficos de dis-
minuci6n de la fecundidad y del crecimiento poblacional, esto ha
traido como consecuencia un aumento de la esperanza de vida al
nacer a mds de 70 afios, lo que ha sido otra de las metas de salud
para todos en el afio 2000. No obstante, este aumento no ha ocu-
rrido de manera uniforme y se requieren andlisis mds detallados
de la situacién.

También se ha intensificado la llamada transicién demogrs-
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 fenémeno de polarizacién
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 crénico-degenerativos, la discapacidad, la violen-
cia y las enfermedades relacionadas con los modos de vida, los

3 1 finalizar el periodo fijado para alcanzar la meta global de

Dr. Abraham Horwitz,
Las condiciones de salud en las Américas, 1961-1964

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
dreas geograficas (hantavirus, leptospirosis, fiebre del Nilo occi-
dental y encefalopatia espongiforme bovina, entre otras).
Paralelamente, se han presentado fenémenos de migracién, ur-
banizacién 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 situacién de salud y
sus tendencias requiere considerar los factores politicos, socioe-
condémicos, del ambiente y de los sistemas y recursos de salud
puiblica que han acomparado y definido este proceso.

Este capitulo considera un paradigma de informacién y andli-
sis diferente, mediante el cual se amplia el abordaje utilizado en
versiones anteriores de La salud en las Américas. Asi, se hace hin-
capié no solo en la revisién de los promedios nacionales, sino en
el reconocimiento tanto de la magnitud de las diferencias de los
indicadores como de su distribucién en la poblacién.

Factores politicos

Los cambios estructurales en los paises, mds profundos en la
tiltima década, se han llevado a cabo especialmente en dos di-
mensiones. La primera, centrada en la reforma y modernizacién
del Estado en lo econémico y social y en los aspectos institucio-
nales relacionados con las decisiones politicas, y la segunda,
orientada a fortalecer y perfeccionar el orden democrético ba-
sado en los principios de libertad y participacién social (I).
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La instalacién de regimenes democréticos y la mayor partici-
pacién de la sociedad civil en los 4mbitos politicos se consideran
como los sucesos y procesos mds destacados durante las dos dl-
timas décadas. Asimismo, se han generalizado las ideas y los va-
lores en torno a los derechos humanos, la eleccién de autoridades
como base del funcionamiento del sistema politico, el desarrollo
social, la equidad de género, el respeto a la diversidad étnica y
cultural y la sostenibilidad ambiental. La concomitante expan-
sién de las tecnologfas de informacién y comunicacién ha favo-
recido esta tendencia y la movilizacién social en torno a estas
ideas. Sin embargo, el retorno a la democracia no ha sido sufi-
ciente para reducir las inequidades sociales y econémicas que
amenazan la estabilidad, la integracién social y el buen gobierno.
El fortalecimiento de los principios y la préctica democrética son
desaffos permanentes, particularmente en situaciones de incerti-
dumbre econémica y pobreza, donde mantener la paz y evitar la
violencia también son asuntos que atafien a la salud.

Al final del milenio continué la reforma del Estado, caracteri-
zada por el énfasis en la eficiencia y el equilibrio macroeconémi-
cos dirigidos a fortalecer la capacidad institucional, y centrados
en aspectos administrativos y gerenciales. Sin embargo, las refor-
mas estructurales y los procesos de estabilizacién macroecond-
mica, promovidos e implantados en la mayoria de los pafses con
resultados asimétricos, han sido insuficientes para superar algu-
nos problemas remanentes de los efectos de la deuda acumulada
en la década anterior, y de los procesos politicos y sociales con-
comitantes. Las experiencias en la reforma del Estado y la mo-
dernizacién subrayan Ia necesidad de fortalecer el papel del go-
bierno y la sociedad civil en el desarrollo econémico y social.

La reforma del Estado ha repercutido en transformaciones del
sector salud que incluyen la descentralizacién, la redefinicién de la
autonomfa legal y administrativa de las instituciones publicas, la
contencién de costos, el uso de nuevas férmulas de organizacién y
financiamiento de los servicios de salud, y un positivo énfasis en
el mejoramiento de la calidad de los servicios y la satisfaccién de
los consumidores. Por otra parte, la ampliacién de la participacién
del sector privado en esferas econémicas y sociales ha generado
modificaciones importantes en el disefio y la gerencia de servicios
sociales, incluidos los de salud. Un ejemplo es la creciente expan-
sién del sector asegurador, particularmente en Argentina, Brasil,
Chile, Colombia y Uruguay, y también en México y Per.

El fenémeno denominado globalizacién continda siendo un
¢je transformador, con una dindmica propia y multidimensional,
que ha modificado la estructura de la produccién y es responsa-
ble de la liberalizacién del comercio y de las transacciones finan-
cieras internacionales. Sus efectos en las relaciones econémicas y
politicas de los Estados generan marcos alternativos de referen-
cia internacional y regional. Las nuevas reglas de juego desaffan
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 globalizacién ha contribuido a homogeneizar
los patrones de consumo y modos de vida, cuyos efectos tienen
importantes implicaciones para la salud, tales como la propaga-
cién de enfermedades o vectores (p.e. clera, fiebre aftosa y den-
gue), y la imposicién 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-
cién nacionales, regionales y mundiales y para diseminar infor-
maci6n y experiencias itiles sobre la salud y ¢l desarrollo. Tanto
en términos de riesgos como de oportunidades, la globalizacién
impone desafios internacionales y transnacionales para la pro-
moci6n de la salud, la prevenci6n y el control de enfermedades y
la calidad de vida.

Tendencias econémicas y sociales

Las condiciones y los niveles de desarrollo social y econémico
en la Regi6n de las Américas son heterogéneos en general; sin
embargo, moldean de manera significativa el tipo y grado de los
riesgos para la salud y el bienestar de las poblaciones. Las trans-
formaciones econémicas y sociales experimentadas por los pai-
ses en la década de los noventa se han caracterizado por los es-
fuerzos de los gobiernos para incidir positivamente en los
factores socioeconémicos condicionantes, mediante acciones di-
rigidas a mantener el equilibrio macroeconémico interno por
medio de la aplicacién de politicas de reduccién inflacionaria, el
aumento de la inversi6n, el ajuste fiscal, la regulacién financiera
y la privatizacién de empresas piblicas recomendada por la
banca internacional.

Los gobiernos de la Regién han realizado esfuerzos para me-
jorar el desempefio 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 democrética, con eficiencia y responsabili-
dad, se vio a menudo debilitada por la limitada competencia de
las instituciones piiblicas para enfrentar desafios nuevos y acu-
mulados, as{ como para formular y hacer cumplir algunas politi-
cas publicas. La llamada crisis de gobernabilidad también resulta
afectada por la expansién de la corrupcién, el crimen organizado
internacional frecuentemente ligado al trdfico ilegal de drogas, y
las presiones del sector financiero internacional, asi como por la
creciente inseguridad publica y falta de confianza.

Es bien sabido que el nivel de salud de una poblacién estd de-
terminado por su situacién econémica, que es un reflejo de los
recursos disponibles para la inversi6n social. Aunque en la mayo-
rfa de los pafses de la Regién el producto interno bruto (PIB) es
mds alto que el producto nacional bruto (PNB), de manera préc-
tica se considera que el PNB, como medida de ingreso, representa
mds apropiadamente la cantidad de recursos nacionales disponi-
bles para la inversi6n social en el pais.
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Hacia 1980, la mediana anual del PNB per cdpita (ajustado
segun el poder adquisitivo de ]a moneda, en délares internacio-
nales) en la Regi6n era de US$ 2.349, con variaciones minimas y
méximas de alrededor de US$ 1.300 y US$ 15.000, respectiva-
mente (figura 1). Para 1998, la situacidn se habia modificado sig-
nificativamente en términos de los montos y se alcanzé un valor
mediano de US$ 4.614 en la Regi6n; los ingresos mds bajos se
mantuvieron alrededor de US$ 1.600, pero los méximos se dupli-
caron hasta llegar a mds de US$ 25.000 (figura 2). Sin embargo,
esta tendencia econdmica favorable no tuvo una distribucién
equitativa, ya que favoreci6 desproporcionadamente a los paises
ubicados en el tercil superior de ingreso (p.e., con ingreso per
cédpita 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 cépita medio anual inferior a
US$ 2.935), précticamente no mejoraron sus ingresos en 20 afios.
Como consecuencia, la brecha absoluta entre el ingreso del tercil
mds rico y el del mds pobre se triplicé de US$ 3.551 en 1978 a
US$ 10.361 en 1998. Asimismo, al comparar la situacién a nivel
subregional, para fines de los afios noventa la brecha en el PNB
entre la subregion de Norteamérica y el resto de las subregiones
era entre 3 y 12 veces mayor. En el cuadro 1 se muestra la agru-
pacién de los paises en cinco conjuntos o quintiles en funcién de
la distribucién del PNB per cdpita.

Uno de los hechos destacados en la década de los noventa fue
el crecimiento econdémico, que se evidencig sobre todo en Amé-
rica Latina, donde segiin la Comisién Econdmica para América
Latina y el Caribe (CEPAL), el ritmo promedio de expansién del
PIB fue de 3,3% anual, en contraste con 1% de la década de 1980
(2). En el Caribe se observd crecimiento pero con un ritmo mds
bajo, de 2,0% en la década de 1990 y 0,1% en los ochenta. Sin em-
bargo, la tendencia al crecimiento del PNB no ha sido homogénea
en cada pais, como puede apreciarse al comparar sus valores
medianos en las décadas de los afios ochenta y noventa (figura
4). Se destaca también que, con algunas excepciones, la mayorfa
de los paises han tenido un crecimiento menor durante este tl-
timo periodo.

Aunque las reformas estructurales influyeron positivamente
en los indices de crecimiento econdémico 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,
asf como los modos de produccién, los efectos de los modelos de
crecimiento econémico, las consecuencias de las politicas regula-
torias y fiscales, y los patrones culturales y sociales. En este sen-

LEl coeficiente de Gini se basa en la curva de Lorenz, que es una curva de fre-
cuencia acumulada que compara la distribucién empirica de una variable con la
distribucién uniforme (de igualdad). Esta distribucién uniforme estd represen-
tada por una linea 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 | (mdxima desigualdad).

tido, la Regi6n de las Américas en general, y América Latina y el
Caribe en particular, ha sido considerada la mds inequitativa del
mundo en la distribucién del ingreso. Para medir la desigualdad
econémica entre los paises se calcul$ el coeficiente de Gini
(0,54),! para lo cual se usé la curva de Lorenz de la distribucién
de los paises con el propésito de tomar en cuenta la distribucién
de los ingresos completa y no solo los valores extremos (figura 5).

Otro indicador de distribucién econdmica es la razén de in-
greso 20% mds rico/20% mds pobre. En la Regidn, por ejemplo, el
ingreso mediano del 20% mds rico de la poblacién fue 12,6 veces
mayor que el del 20% mds pobre en la década de 1980; en la dé-
cada de 1990, esta brecha se ampli6 a 14,6, mientras que al final
de 1999 fue de 15,8. Entre 1989-1998 esta razén vari6 de un mi-
nimo de 5,2 en Canad4 a un mdximo de 30 en Guatemala. En el
cuadro 2 se detalla la distribucidn regional por quintiles de bre-
cha de ingreso, con base en el valor mediano de la razén
20%/20% para el periodo 1978-1998. Es importante destacar
que la composicién de los quintiles de ingreso no es la misma que
la de quintiles de brecha de ingreso; en otras palabras, los paises
mds ricos no necesariamente han sido los paises mds equitativos
en la distribucién de su ingreso, ni los mds pobres los mds
inequitativos.

A pesar del aumento del gasto pablico en el drea social y de
una reduccién de la poblacién que vivia en condiciones de po-
breza en América Latina y el Caribe en la década de 1990, no se
logré disminuir los niveles de pobreza, determinados por la desi-
gualdad en la distribucién del ingreso (3). Se estima que a prin-
cipios de dicho perfodo 41% de los hogares en América Latina es-
taban en situacién de pobreza (aproximadamente 200 millones
de personas), porcentaje que disminuyé a 36% alrededor de
1997. Sin embargo, se estima que en términos absolutos los po-
bres aumentaron a mds de 224 millones en los dltimos afios (2).
La distribucién de la poblacién por debajo de la linea de pobreza
también muestra una gran variacién en los paises de la Regién
alrededor de 1997, desde un minimo de 5,9% en Canadd 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 poblacién en actividades productivas. En relacién con
el desempleo, se ha visto que aunque las reformas econémicas
contribuyeron al crecimiento econdmico de los pafses, este se ha
caracterizado por la volatilidad y la incertidumbre de la actividad
econdémica. Ese crecimiento, ademds, fue seguido por mayores
niveles de desempleo, asi como a una mayor disparidad entre
grupos sociales, y distribucién desigual de los ingresos. Para ilus-
trar la fragilidad de las tendencias sociales de la Regién se puede
mencionar el nivel del desempleo abierto reconocido alrededor
de 1997-1998, cuando oscilaba entre 16,3% en la Argentina, la
Repriblica Dominicana, Santa Lucfa y Trinidad y Tabago, y 2,6%
en México (5). La brecha entre trabajadores calificados y no cali-
ficados se ha ampliado notablemente en la tltima década (entre
18% y 24% promedio para la Regién). La mayor participacién de
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la mujer en el mercado de trabajo es el tnico patrén favorable
que caracteriza la evolucién laboral; en 1980 correspondfa a un
38% de la fuerza laboral y en 1999 se encontré un 43% (6). Sin
embargo, aunque la incorporacién de las mujeres ha aumentado
en la Regidn, estas no siempre tienen acceso a las mismas opor-
tunidades o beneficios que los hombres. Hoy en dia se gradian
en las universidades mas mujeres que antes y en carreras tradi-
cionalmente masculinas, pero el aumento de la participaci6n fe-
menina en el mercado laboral no se ha acompafiado por cambios
en los patrones de responsabilidad en el trabajo. El trabajo infan-
til también es un problema en la Regién, dada la ilegalidad de la
situacién y porque los nifios que trabajan estdn expuestos a ries-
gos de salud y a situaciones que amenazan sus vidas y su futuro.
Alrededor de 1995 se estimaba que més de 7,5 millones de nifios
de América Latina entre 10 a 14 afios se encontraban en esta si-
tuacién (7).

La asociacién positiva entre el nivel de salud y la educacién
como componente esencial de la articulacién entre desarrollo
social y econémico esté suficientemente documentada, por lo
que invertir en la educacién en edades tempranas continda
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 nacién educada funciona como un seguro de integra-
ci6én social (10). Estudios de la CEPAL indican que se requeri-
rian entre 11 y 12 afios 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 afios ochenta y finales
de los noventa, pero cerca de 13% de la poblacién de las
Américas y el Caribe continuaba siendo analfabeta en 1998, con
diferencias entre paises que oscilan entre un maximo de 52,2%
en Hait{ 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 Américas entre 1980 y 1998. Se puede obser-
var la situacién de desventaja de Centroamérica, que si bien
presenta los valores mds bajos en ambos momentos, es la su-
bregién que mds ha aumentado el alfabetismo en términos por-
centuales. Asimismo, al destacar las diferencias en la distribu-
cién del analfabetismo de 300 unidades geogrdficas
subnacionales en paises seleccionados de las Américas, se de-
terming que alrededor de 1998 este indicador vari6 de un mi-
nimo de 0,7% a un mdximo de 58,2%, con una mediana de 13%
{figura 7, cuadro 3).

Tendencias en el medio ambiente

El ambiente continiia sufriendo transformaciones a las que
contribuyen los cambios demograficos, las transformaciones tec-
noldgicas, las formas de produccidn econémica y los desastres
naturales. Los efectos del calentamiento del planeta, el marcado
deterioro de los suelos y la deforestacién comprometen la salud
de la poblacién y tienen serias consecuencias para el manteni-

miento de la biodiversidad. Las actividades humanas v la persis-
tencia de la pobreza se asocian con la contaminacidn de recursos
y la escasez de fuentes de agua. Por su parte, la urbanizacién rd-
pida genera presidn 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 bdsicos de agua y de disposicién de desechos
se profundizan.

Los desastres naturales, tales como terremotos, huracanes,
inundaciones y sequias, han tenido un impacto importante en las
Américas. Como resultado de estos desastres en América Latina
y el Caribe, entre 1972 y 1999 murieron aproximadamente 82.000
personas y 11,9 millones quedaron sin hogar, con dafios que
totalizaron aproximadamente US$ 45.000 millones. Por ejemplo,
el huracdn Mitch que azoté a América Central en octubre de
1998, dejé 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 ubicacién y las condiciones de sus viviendas.
Ademds de la vulnerabilidad inmediata para el estado de salud,
los desastres reflejaron la débil capacidad de prevencién y res-
puesta a los desastres.

La evaluacién regional indicé que alrededor de 1998 existian
76,5 millones de personas sin acceso a agua, lo que representa
cerca de 9% de la poblacién de las Américas, con una variacién
entre los paises de 0% a 54%. Estas diferencias se reproducen
también a nivel subnacional, con una oscilacién 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 poblacién de la Regién con una varia-
ci6n entre los paises de 0% a 73,6% (4). Con respecto al alcanta-
rillado, la situacién en el dmbito subnacional es similar a la del
acceso al agua. Por otra parte, entre 20% y 50% de la poblacién
urbana no tiene servicios adecuados de recoleccién de basura.

El proceso de urbanizacién es uno de los principales modifi-
cadores del ambiente. Al final de la década de 1990, la Regidn ex-
perimentaba una urbanizacién acelerada, incorporando a un
total de 76% de la poblacidn, mientras que en 1980 este porcen-
taje era de 68,6%. Al nivel de paises el porcentaje de la poblacién
urbana oscilaba entre un minimo de 12,3% en Anguila y un md-
ximo de 100% en Bermuda y en las Islas Caimdn (4). Cuando este
indicador se analizé por unidades geogréficas subnacionales en
paises seleccionados, el valor mediano fue de 64,3%, mientras
que los minimos y mdximos 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 pafses, de
1990 a 2000 se perdieron anualmente cerca de 37.000 km? de
bosques en América Latina por causa de la deforestacién, 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 préximos 10 afios se habrd deforestado 5% de la cobertura de
bosques (12).

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

la Regié6n se realiza mediante un indicador positivo, la esperanza
de vida al nacer, y otro negativo, la mortalidad infantil. Como in-
dicadores de salud publica, o de la respuesta organizada de los
servicios de salud, se emplean la cobertura de vacunacién contra
el sarampién y el nimero de médicos disponibles por cada
10.000 habitantes.

La esperanza de vida al nacer resume los afios que potencial-
mente alcanza una poblacién, resultante de la experiencia de so-
brevida en las distintas etapas de la vida. La mortalidad infantil
describe el nimero de defunciones en menores de 1 afio y de-
pende en gran medida de las condiciones de vida de la poblacién.
La mortalidad infantil ha sido uno de los indicadores de salud
que han presentado cambios significativos en los tltimos 10
afios. Ademds, este indicador continda siendo uno de los mds
empleados por su relevancia politica.

En América Latina, la esperanza de vida al nacer aumenté en
cerca de un afio entre 1995 y 2000, y al final del periodo alcanzé
un promedio de 70 afios, que corresponde a la meta fijada para el
final del siglo en la estrategia de salud para todos en el afio 2000.
Al inicio del afio 2000, se estimaba que los valores variaban de
54,1 a 79,2 afios en los paises de la Regidn, es decir una diferen-
cia de mds de 25 aiios 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 mdximo de 79 afios y una me-
diana de 70 {cuadro 3). Se destaca también que entre 1950-1955
¥ 1995- 2000, la diferencia entre la esperanza de vida de los hom-
bres y la de las mujeres aument6 de 3,3 a 5,7 afios en América
Latina, de 2,7 a 5,2 afios en el Caribe, y de 5,7 a 6,6 aiios en
América del Norte.

La tasa de mortalidad infantil en la Regién de las Américas al-
rededor del afio 2000 fue de 24,8 muertes infantiles por 1.000 na-
cidos vivos, mientras que en los paises varié de 5,2 en Anguila a
80,3 en Haitf (4), es decir, cerca de 16 veces mds en el dltimo pais
respecto del primero. Con el propdsito de medir el nivel de desi-
gualdad en la mortalidad infantil de todos los paises y no solo la
de los extremos, se utilizé la curva de distribucién 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 Américas, lo que implica un significativo nivel de desigualdad
en salud.

La mortalidad infantil es un indicador del que se dispone de
mds informacién a nivel subnacional, lo que permite identificar
més efectivamente el nivel y distribucién de las desigualdades.
En la figura 10 se puede observar que hay un mosaico heterogé-

neo de diferencias en el interior de los pafses, pero se pueden
identificar grupos de unidades de mayor riesgo. Evaluando la in-
formaci6n disponible en mds de 360 unidades geograficas, las ci-
fras subnacionales reflejan brechas mayores entre ellas, que van
desde un minimo de 3,7 a un méximo de 133 (figura 11), con una
mediana de 19,7 (cuadro 3). Se pone también 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 4reas donde
hubo mayor nimero 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 mostré niveles relativamente bajos, la razén 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 razén de mortalidad
también fue menor. Las cifras reflejan las enormes diferencias
que aun existen en esta medida del estado de salud de la pobla-
cién de las Américas.

La cobertura de vacunacién contra el sarampién, uno de los
indicadores de salud publica, representa una de las medidas de
los servicios de salud mds importantes en la actualidad. En 1980
la cobertura en la Regién de las Américas fue de 48% y en 2000
se increment6 a 93%. Debido a esta intervencidn sanitaria la in-
cidencia de sarampién disminuy6 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 vacunacién contra el sa-
rampidn por paises en 2000 oscilé 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 médicos por 10.000 habitantes es otro indicador
de 1a respuesta social organizada, que mide la disponibilidad de
recursos de los servicios de salud. Para la Regién de las Américas
se aprecia un notable incremento en los tltimos afios: de 13,1 en
1980 2 19,8 en 1999. La distribucién de este indicador por paises
en 1999 tuvo un minimo de 1,8 en Guyana y Montserrat, y un
méximo 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 mdximo 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 econdémicas

en los indicadores de salud
En la historia de la Regién, nunca ha estado mejor la situacién

de salud, medida a través de indicadores promedio nacionales;
sin embargo, aln existen rezagos importantes entre paises. Es
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Claro que IDS PTOITIEdiOS no pruporcionan un panorama <om-
pleto, por lo que las medidas de distribucién de los indicadores
de mortalidad se estdr usando cada vez mds. La medicidn de las
desigualdades econémicas y su impacto en los indicadores de
salud a nivel de los paises se refleja en el andlisis del ingreso per
cdpita y de la distribucidn de los ingresos en relacién con indica-
dores sanitarios (como la esperanza de vida al nacer y la morta-
lidad infantil) y de educacion (como el grado de alfabetizacidn).

La clasificacidn econdmica de los paises por quintiles de in-
greso reproduce una jerarquia poblacional que facilita la docu-
mentacién de las desigualdades en salud, asf como el andlisis
ecoldgico de su relacion con ¢l nivel de ingreso, uno de sus deter-
minantes socioecondmicos mds relevantes, Hacia finales de los
afios moventa, la esperanza de vida al nacer presentaba un gra-
diente de mayor a menor entre la poblacién mds rica y la mds
pobre (figura 13), con una diferencia 9,8 aiios (75,6 y 65,8 aiios,
respectivamente), En el mismao periodo, el gradiente en la morta-
lidad infanti] también fue marcado, pero en direccién inversa (fi-
gura 14): un recién nacido en el quintil de ingreso mds baja tuvo,
en promedio, 2,9 veces mds riesgo de morir antes de cumplir
1 afio de edad que aquel nacido en el quintil de ingreso mds alto
(42,0 y 14,5 por 1.000 nacidos vivos, respectivamente). Esta in-
formacion consolida hallazgos previos respecto a la asociacidn
entre el ingreso econdmico y la salud (14, 15).

La designaldad en la riqueza disponible, expresada en funcidn
de los quintiles del nivel de ingreso, también reproduce ¢l gra-
diente de distribucidn de otros determinantes de salud refevan-
tes, tales como la alfabetizacién, Segin se aprecia en la figura 15,
en el quintil mds pobre hay casi 5 veces mds analfabetos que en
el mads rico (3,3% y 15,6%, respectivamente). Con respecto a la
urbanizacién, el gradiente entre ricos y pobres disminuye cerca
de 15%, con valores de 75,5% ¥ 59%, respectivamente {figura 16).
Con los otros indicadores socioecondmicos y ambientales {dis-
ponibilidad de servicios publicos de agua y saneamiento, y defo-
restacién) no se observd una relacidn clara.

Hacia finales de los afies noventa, la esperanza de vida al nacer
mostraba un gradiente de mayor a menor entre la poblacién
menos desigual y la mds desigual (figura 17). La diferencia en la
esperanza de vida entre los menos desiguales y los mds desigua-
les era de 8,2 afios (75,3 v 68,1 afios, respectivamente), En el
mismo periodo, el gradiente en la mortalidad infantil también
fue marcado (figura 18): un recién nacido en el quintil mds desi-
gual tuvo, en promedio, 4,6 veces mds 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 distribucién del ingreso en la medicién 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 también deberdn ajustarse a las

necesidades de la poblacidn, en particular por cambios en su ta-
mafio, crecimiento, composicién de edad y distribucisn.

CARACTERISTICAS DE LA POBLACION
Y SUS TENDENCIAS

Al comenzar el siglo XXI, en la Region de las Américas se obser-
van grandes variaciones en las condiciones de vida entre los pai-
ses y también dentro de cada pals. Se encuentran diferencias de
educacién, 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 esiado de salud, se va delimitando
el tamaiio, el crecimiento, [a distribucidn y el perfil de la pobla-
cién, En esta seccidn se presentan la situacién y las tendencias de
la distribucicn, el crecimiento y la estructura poblacional que re-
sultan de proceses de natalidad, fecundidad, envejecimiento, mor-
talidad, migracidn y urbanizacidn de los paises de las Américas.

La informacién de este capitulo proviene principalmente de
estimaciones basadas en las proyecciones de poblacign produci-
das por la Divisién de Poblacién de las Naciones Unidas, publica-
das en World population prospects: the 2000 revision (16) v World
urbanization prospects: the 2000 revision (17); para algunos pai-
ses del Caribe, la informacidn se ha tomado de la Oficina de
Censos de los Estados Unidos de América, Se utilizan también es-
timaciones demogrdficas contenidas en los indicadores bdsicos
de 2000 {4). Con el propdsito de seguir las tendencias durante
mds tiempo, se incluyen proyecciones de los diversos indicadores
demogrdficos para los periodos 1996-2002 y 2002-2008 o hasta
2020.En esta seccién se presentan los principales resultados y las
sintesis analiticas en figuras y cuadros.

Para efectos de una parte del andlisis, los paises se han agru-
pado en dos grandes dreas: América del Norte (Canadd v los
Estados Unidos de América) y América Latina y ¢l Caribe. Amé-
rica Latina comprende América Central, el Area Andina y el Cono
Sur; Brasil y México se consideran come otras dos subregiones.
El Caribe se divide en el Caribe Latino y en €l no Latino, llamado
aquf Caribe. Otra parte del andlisis se realiza con la informacién
detallada a nivel de paises (anexo estadistico, cuadros B.1-B.14).

Distribucién de la poblacién en las Américas

La poblacién de las Américas estimada para 2000 fue de 832,8
millones de habitantes, es decir, cerca de 14% del total mundial;
ademds, esta cifra representa un aumento de 25% frente a la po-
blacién de 1980. Cerca de 37% de la poblacién reside en América
del Norte, otro tercio vive en el Brasil y México y ¢l resto estd dis-
tribuido entre los demds 43 paises y territorios de la Regidn. Se
estima que para 2002 habrd alrededor de 854 millones de perso-
nas, cerca de 4% mds que en 2000 (cuadro 4). De las subregiones,
América del Norte serd la mds 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 México
con 102 millones. Por dltimo, el Caribe es la subregién con menos
personas (poco menos de 8 millones), a pesar de que es la que
cuenta con mds paises o unidades politicas (23).

Crecimiento poblacional

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

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

Se ha visto que e} tamafio de la poblacién que vive en cada una
de las subregiones difiere considerablemente; sin embargo, el ni-
mero de personas que se agregan a cada subregién durante
periodos de seis aflos puede ser semejante (cuadro 4). Por ejem-
plo, mientras la poblacién del Brasil es 50% mayor que la del Area
Andina, el crecimiento absoluto de la poblacién de 1996 a 2002
serd apenas 7% mayor. Esto se debe a que la tasa estimada de cre-
cimiento de la poblacién del Brasil (1,3% anual durante 1996
2002) es menor que la del Area Andina (1,8% durante el mismo
perfodo), lo que puede explicarse porque en ¢l Brasil la tasa bruta
de mortalidad es mayor que en el Area Andina y la fecundidad es
menor. Situacién semejante se observa en el crecimiento de la po-
blacién del Cono Sur con respecto a la de América Central, pese a
que el tamafio poblacional es menor en el Istmo. Por dltimo,
mientras en el Caribe Latino se agregan alrededor de 2 millones
de personas cada 6 afios, en el Caribe el aumento es de solo unas
340.000 personas.

Como reflejo del crecimiento absoluto de la poblacion, las tasas
de crecimiento varfan considerablemente en las Américas. El pro-
medio para la Regién en 1996-2002 fue de 1,3% anual. A nivel de
subregi6n, las tasas mds altas de crecimiento de poblacién corres-
ponden a América 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 poblacién crecié muy répido, 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 América Central tuvieron
tasas de crecimiento anual superiores a 2%, con excepcién de
Panamd. En la subregion del Cono Sur, se destaca el crecimiento
del Paraguay, con una tasa de 2,6% anual en el mismo perfodo.

En casi todos los paises la tendencia de las tasas de creci-
miento de la poblacién es descendente, aunque la reduccién de
las tasas es leve. Las proyecciones de poblacién indican que el
crecimiento en las Américas continuard y entre 2000 y 2020 se
sumar4n 200 millones de personas. América Latina serd la regién
cuya poblacién aumentard mds (143 millones en comparacién
con 57 millones en el resto de las Américas).

Nacimientos o B .
El niimero de nacimientos de una poblacién puede analizarse

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

Como se sugirié antes con el crecimiento poblacional, a pesar
del descenso de la natalidad y la fecundidad en las Américas, el
niimero absoluto de nacimientos en la mayorfa de las subregio-
nes no ha disminuido y en algunas de ellas ha aumentado. Como
resultado, se estima que el nimero de recién nacidos y de nifios
en las primeras edades de la vida, asf como ¢l de mujeres emba-
razadas, no descenderd durante los préximos 6 afios en la mayo-
ria de los paises. Para 2000, se estima que hubo 15,4 millones de
nacimientos en las Américas, cerca de 70% de ellos en América
Latina y el Caribe. De acuerdo con las proyecciones de las
Naciones Unidas, en 2002 nacerdn 15,7 millones de nifios en las
Américas (cuadro 4).

La distribucién de los nacimientos en las Américas es distinta
de la distribucién de la poblacién. Si bien se estima que en 2002
la poblacién de América del Norte representard 37,5% del total de
las Américas, solo 26,9% de los nacimientos corresponderdn a
esta region; en contraste, en América Central, donde vivird 4,5%
de la poblacidn, se registrardn 7,2% de los nacimientos.

Natalidad . . o
La tasa de natalidad se define como el niimero de nacimientos

por cada 1.000 habitantes. Se espera que las tasas de natalidad se-
guirdn descendiendo, pese a que ya se han reducido considera-
blemente durante los ltimos 40 afios. En los afios sesenta la tasa
de natalidad en las Américas 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 serd de 18,4 por 1.000. Sin embargo, hay
diferencias de magnitud de casi tres veces entre las subregiones:
en América Central alcanza a 30 por 1.000, mientras que en
América del Norte es de solo 13 por 1.000 (cuadro 4).

En América Central hay diferencias entre Guatemala, que ex-
hibe tasas por encima de 34 por 1.000 (las mds altas de esta sub-
regién y de las Américas), y Panamd 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 drea, Bolivia presenta la mayor tasa, con 30,5 por
1.000 habitantes en 2002. El hecho mds sobresaliente entre las su-
bregiones es el descenso rdpido observado en el Brasil, donde las
estimaciones para 2002 indican que tendrd 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 fa 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 excepcidn, como la Guayana Francesa y las Islas
Turcas y Caicos (28,3 y 24,2 por 1.000, respectivamente).
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A pesar de las diferencias, las tasas de natalidad estimadas del
Cono Sur, el Caribe Latino, el Caribe y América del Norte exhibie-
ron una tendencia decreciente semejante (13%); en el resto dis-
minuyeron 20% o mds.

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 nimero de hijos
que, en promedio, tendrian las mujeres al final de su vida fértil, si
durante esta hubieran presentado las tasas especificas de fecun-
didad estimadas en un afio.

Cerca de 2000, la TGF para la Regién era de 2,4 hijos por
mujer, con una tendencia decreciente desde 1980-1985, cuando
era de 3,1.A excepcién de América del Norte, donde hubo un leve
aumento, la fecundidad total disminuyd en todas las demds sub-
regiones, de tal manera que en México, Brasil, América Central y
el Area Andina se produjo una disminucién de mds de 1 hijo por
mujer. De acuerdo con las estimaciones para 2002, las sub-
regiones con la fecundidad mds baja serdn América 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 inmigracién internacional, sus poblacio-
nes comenzarfan a descender. Otra subregién 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 varfan 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 varios
afos 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 Hait{ tiene una de las TGF mas altas de América, con 4,0 hijos
por mujer. A pesar de las disminuciones, en América Central se
presenta la fecundidad mds alta, destacdndose Guatemala (4,4
hijos por mujer) y Nicaragua (3,8 hijos por mujer).

En la Regi6n de las Américas la fecundidad sigue una tenden-
cia decreciente; cuando esta reduccién llegue por debajo del nivel
de reemplazo las poblaciones empezardn a decrecer, como en
Cuba, que ya ha alcanzado este nivel de fecundidad. Se espera que
las consecuencias de la disminucién no se hagan manifiestas en
el corto plazo, tales como un aumento del envejecimiento de la
poblacién y una disminucién 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 pensién. Por lo pronto, ya
se estdn discutiendo en varios foros las estrategias y politicas en
distintos dominios, tanto de ajuste econémico (p.e. mayor parti-
cipacién 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 capitalizacién de estos
sistemas), como demogréfico (p.e. incremento de los niveles de
fecundidad y aumento de la inmigracién).

Mortalidad

En esta secci6n se presentan tres aspectos de la mortalidad:
a) el numero de defunciones, b) las tasas de mortalidad bruta e
infantil y ¢) la esperanza de vida al nacer. Las tasas brutas de
mortalidad representan el mimero 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 sintético que representa ¢l niimero de afios
que un grupo de recién nacidos vivird en promedio, si las tasas de
mortalidad especificas por edad observadas en un afio dado se
mantienen constantes en el futuro.

Defunciones

Hacia el afio 2000, la media anual de muertes en las Américas
era de 5,8 millones de personas. La subregién donde mds perso-
nas mueren es América del Norte (43% del total de las defuncio-
nes) v le sigue el Brasil (20%) (cuadro 4). El mimero de defun-
ciones en América del Norte se debe no solo al tamarno de la
poblacién, sino también a la proporcién de personas mayores,
que es muy alta en relacién con el resto de las subregiones.

Tasa bruta de mortalidad

Las tasas brutas de mortalidad por cada 1.000 habitantes fluc-
tdan poco entre las subregiones. Se estimaba que en 2000 la tasa
para la Regi6n era de 7,2 por 1.000, con variaciones subregiona-
les desde 5,1 en México a 8,6 en América del Norte. La tasa bruta
de mortalidad mds baja en la Regidn estimada para 2002 se pre-
sentard 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 mds alta se observard en paises como Bolivia y Haitf,
no porque la estructura de edades sea mds “vieja”, sino porque la
mortalidad es adn 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
mds grandes se produjeron en América 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 aiio 2002 se estima que morirdn 400.000 nifios antes
de cumplir 1 afio de vida, lo que significa una tasa de mortalidad
infantil para la Regidn 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, segtin esti-
maciones para 2002, en el Caribe Latino la mortalidad infantil
serd de 37,8 por 1.000 nacidos vivos; sin embargo, en esta subre-
gi6n Cuba tendrd niveles bajos (7,3 defunciones por 1.000 naci-
dos vivos), mientras que en Haitf la mortalidad infantil serd casi
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9 veces la de Cuba (61,3 por 1.000 nacidos vivos). En la subregién
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
reduccién de cerca de 15% para 2008. En el Area Andina y
América Central, donde se calcula que las tasas de mortalidad in-
fantil son parecidas (cercanas a 32 por 1.000), el patrén 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 mds
bajas se producirdn en América 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 pafses de las Américas. Dado que el ritmo del descenso es-
perado es parecido en todos los paises, aquellas dreas que tienen
mayor mortalidad infantil son las que en términos absolutos ten-
drén un mayor descenso absoluto.

Esperanza de vida al nacer

La reduccién de la mortalidad por enfermedades transmisibles
en las Américas hizo que la esperanza de vida aumentara desde
comienzos del siglo XX. En la mayoria de los paises de América
Latina, la esperanza de vida al nacer por lo menos se duplicé
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 Américas ya han pasado los 70 afios de esperanza
de vida al nacer para ambos sexos. Solamente un pafs, Haiti, atin
no ha alcanzado los 60 aflos de esperanza de vida al nacer.

La esperanza de vida al nacer en las Américas se estimaba en
72,4 afios para 2000; América del Norte alcanzaba 76,9 afios v el
resto de las subregiones tenia entre 4 y 9 afios de rezago. Para
2002, se estima que América del Norte presentard mayor espe-
ranza de vida al nacer, con casi 77,7 afios para ambos sexos en
conjunto (cuadro 4), mayor aun en el Canadd (79 afios). La su-
bregién del Caribe también disfruta de una esperanza de vida al
nacer alta (73,9 afios); los paises con mortalidad mds baja como
las Islas Caimdn, Martinica, Aruba, las Islas Virgenes (EUA),
Guadalupe y Montserrat, logrardn una esperanza de vida de mds
de 78 afios, mientras que pafses como Guyana, Granada y
Bahamas esta aiin no alcanzaria los 70 afios. En el Caribe Latino
existe una gran disparidad, ya que se estima que Cuba y Puerto
Rico tendrdn una esperanza de vida al nacer 22 afios mayor que
la de Haiti. También habrd diferencias significativas en el Area
Andina, donde se estima que en Venezuela la poblacién disfrutard
de casi 10 afios mds de vida que la de Bolivia. El Cono Sur tiene la
mortalidad mds baja y una esperanza de vida de 74,1, con varia-
ciones entre 70,7 afios en Paraguay y 75,6 afios en Chile. La espe-
ranza de vida en México es de 73,0 afios y la del Brasil, 68,3 aios.

En promedio, la esperanza de vida al nacer de las mujeres en
las Américas es cerca de 6,3 afios mds alta que la de los hombres,
pero la diferencia fluctia entre las subregiones de un minimo de

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

Enlos periodos evaluados ha habido tendencia al incremento
de la esperanza de vida al nacer, incluyendo algunas proyeccio-
nes; sin embargo, en el futuro deberd 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 disminucién de la esperanza de vida de ciertos grupos
de poblacion, Debido a que estas enfermedades y dafios afectan
principalmente a personas entre 15 y 49 afios, los efectos enla es-
peranza de vida al nacer no son tan inmediatos como los que
causarfan las enfermedades propias de la infancia. Si las pobla-
ciones dejan de crecer y envejecen, los efectos tenderdn a hacerse
més 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
migracién. Se dice que una poblacién es “joven” cuando el por-
centaje de menores de 15 6 20 afios fluctda entre 40% y 50% de la
poblacion, Este tipo de estructura de edad joven solo se puede lo-
grar sila fecundidad es alta y la mortalidad en edades tempranas
es moderada. El inicio del proceso de envejecimiento de una po-
blacién comienza con el descenso de la fecundidad, pero conti-
ntia cuando la mortalidad empieza a descender significativa-
mente en las edades avanzadas.

Paises como Argentina, Canadd, Estados Unidos y Uruguay co-
menzaron el proceso de descenso de la fecundidad, y por lo tanto
de envejecimiento, pricticamente desde las primeras décadas del
siglo pasado. Varios paises del Caribe también lo iniciaron des-
pués de la Segunda Guerra Mundial, al igual que Cuba y Puerto
Rico en el Caribe Latino. Tiempo después, hacia la década de los
afios setenta, los demds paises empezaron rdpidamente el des-
censo de la fecundidad.

Sobre la base de lo anterior, se espera que la proporcién de
personas de determinadas edades se correlacione con los niveles
de fecundidad. Por ejemplo, la proporcién de menores de 15 afios
serd mds alta en las subregiones donde la fecundidad todavia estd
en niveles intermedios, como Ameérica Central (cuadro 4), se-
guida en orden decreciente por el Area Andina, México, el Caribe
Latino, el Cono Sur y el Brasil. Como es de esperar,la menor pro-
porcidén de jévenes se encuentra en la subregién de América del
Norte, que ha tenido siempre la fecundidad mds baja de la
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Regi6n. En los grupos de edad de 65 y mds afios, se produce exac-
tamente lo contrario: la proporcién de ancianos aumenta cuando
la fecundidad es baja; consecuentemente, los porcentajes mds
altos se encuentran en América del Norte, seguida por el Cono
Sur y el Caribe. No todos los paises de una regién son iguales; por
ejemplo, en Paraguay, dentro del Cono Sur, el porcentaje de per-
sonas de 65 y mds afios es mucho menor que el promedio de la
subregién y lo mismo ocurre con Haitf en el Caribe Latino.

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

Hay otros aspectos de la estructura por edad y las tasas de cre-
cimiento de la poblacién que deben tenerse en cuenta en la pla-
nificacién de los servicios, como la demanda de servicios de
atenci6n de salud de los distintos grupos.

Se estima que para 2002 las tasas de crecimiento de la pobla-
cién de 65 y mds afios todavia serdn mayores de 2% anual en la
mayoria de las subregiones (cuadro 4), con excepci6n del Caribe
(1,5%) y América del Norte (1%). En la poblacién de 65 y mds
afios los cambios fisicos y de salud ocurren rdpidamente. En los
pafses de las Américas, el grupo de 85 y mds afios es el que mds
répido 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 razén de personas de 15 a 64 afios en relacién
con la poblacién de 65y més aros; es decir, el mimero de perso-
nas en edad econémicamente activa por anciano, lo que indicarfa
aproximadamente el ndmero de personas que de una forma u
otra ayudan a mantener a los ancianos. A medida que la pobla-
cién va envejeciendo, esta relacién se hace mds pequeiia.

La relacién del nimero de adultos/ancianos todavia es alta en
varios paises de las Américas, ya que en la mayoria de ellos la fe-
cundidad descendié recientemente y la proporcién de ancianos
es atin baja (cuadro 4); sin embargo, hay que tener en cuenta la
velocidad a la que esta relacién estd cambiando. En el Cono Sury
América del Norte, la reduccién ha llegado ya a un nivel bajo,
entre 5y 7 personas por anciano, y estd cambiando lentamente.
En cambio, en otras subregiones esta razén es mayor (14 perso-
nas por anciano en América Central y alrededor de 13 en el Area
Andina, ¢l Brasil y México), pero se reduce répidamente a me-
dida que pasan los afios y tendrd un impacto importante sobre
los sistemas de prevision social, pensiones y retiro. En el caso de
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los pafses mds populosos de América Latina (el Brasil y México),
se espera que la razén adulto/anciano disminuya en mds de una
persona en los préximos seis afios, lo que es una reduccién con-
siderable para un perfodo de tiempo tan corto.

En los adultos mayores aumenta la relacién entre mujeres y
hombres, ya que estos mueren antes. Por ejemplo, en 2000 habia
en América del Norte 140 mujeres de 65 y mds afios por cada 100
hombres de la misma edad, y en el grupo de 85 y mds afios habifa
255 mujeres por cada 100 hombres. Una situacién similar se ob-
servaba en el Cono Sur. En el resto de las subregiones, la razén
mujer/hombre en los ancianos tiende a aumentar en el largo
plazo. Este desequilibrio debe tenerse en cuenta en la planifica-
cién, ya que generalmente la mujer participa menos que el hom-
bre en la fuerza de trabajo v, por lo tanto, habrd una proporcién
de mujeres que requerirdn de servicios gratuitos para el cuidado
de la salud.

Crecimiento natural o vegetativo

El crecimiento natural o vegetativo se refiere a la diferencia
entre nacimientos y defunciones; su andlisis en las Américas
mostré aspectos demograficos inesperados, incluso c6mo crece-
rfa la poblacién de cada subregién en ausencia de movimiento
migratorio.

A pesar de la diferencia en el tamafio de la poblacidn, el Brasil
y el Area Andina précticamente tienen el mismo crecimiento ve-
getativo y presentan los niveles mds altos de todas las subregio-
nes (cuadro 4). El crecimiento vegetativo de México es el tercero
en magnitud y es mds alto que el observado en los Estados
Unidos, aunque este ltimo pais tiene una poblacién mds de dos
veces mayor. América Central también tiene un crecimiento ve-
getativo superior al del Cono Sur. Por tltimo, el Caribe Latino y el
Caribe tienen los crecimientos mds pequefios.

Migracién internacional

Una de las caracteristicas de la poblacién sobre la que hay
menos informacién en el mundo es la migracién internacional;
por ello, las estimaciones disponibles de Jos movimientos migra-
torios pueden variar considerablemente de la realidad.

De acuerdo con estimaciones, ingresardn a las Américas mds
de 1 millén de personas en el ano 2002, pero la distribucién no es
uniforme entre las subregiones. Por el contrario, solo hay dos
subregiones que atraen personas: América del Norte, con un
saldo de mds de 1,35 millones de inmigrantes, y el Cono Sur con
12.000 inmigrantes anuales. En contraste, la subregién con
mayor saldo emigratorio es México, con casi 300.000 personas en
2002, seguida por el Caribe Latino, con mds de 43.000 personas
anuales.

Elandlisis en el interior de las regiones muestra que en América
del Norte, Estados Unidos recibe 1,2 millones de personas por afio,
y Canadd, 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
América Central, Costa Rica tiene saldo inmigratorio, mientras
que en los demds paises el saldo es emigratorio. En el Caribe se en-
cuentran pequefios paises receptores de migracién, 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 dnico pais con inmigra-
cién es Puerto Rico, con 6.000 personas que ingresan cada afio;
también se destacan los saldos emigratorios de Hait{ y Cuba con
21.000 y 15.000 personas por afio, respectivamente.

Urbanizacién

Generalmente se entiende por urbanizacién el aumento de la
proporcién de personas que habitan en zonas definidas como ur-
banas. Sin embargo, debido a que en las Américas, principal-
mente en América Latina, la urbanizacién se ha caracterizado
por un rdpido aumento de la poblacién, también se requiere
medir la velocidad de cambio o el ritmo del proceso. Para este
andlisis se emple6 una de las medidas del proceso de urbaniza-
cién, que es la diferencia entre la tasa de crecimiento de la pobla-
cién urbana y la tasa de crecimiento de la poblacién rural.

Proporcidn de la poblacién en dreas urbanas

Las poblaciones de las Américas han alcanzado un alto grado
de urbanizacién, medido por el porcentaje de la poblacién total
que vive en dreas urbanas, principalmente en los paises més de-
sarrollados. Sin embargo, en los paises menos desarrollados la
urbanizaci6n se estd produciendo a ritmo mds répido. En 2000 se
estimaba que 75% de la poblacidn de la Regidn vivia en ciudades,
en contraste con 41% en 1950.

En el afio 2002, la subregion con el porcentaje urbano mds alto
serd el Cono Sur, con mds de 86,4% de la poblacidn, seguido por
el Brasil y América del Norte; en contraste, América Central con-
tard con 48,7% de poblacién urbana (cuadro 5). La subregion del
Area Andina presenta paises con distinto nivel de urbanizacién;
mientras que Venezuela ya alcanzé 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
dreas urbanas 75,7% de la poblacién cubana y 75,9% de la po-
blacién portorriquefia, mientras que solo 37,1% de los haitianos
residen en las ciudades.

En el periodo 1996-2002, el nimero de personas en las dreas
rurales de la Regién se mantendrd sin variaciones significativas,
lo que implica que el crecimiento rural serd absorbido por las
dreas urbanas. De las subregiones, el Cono Sur, el Brasil y el
Caribe habrdn iniciado el proceso de reducir la poblacién rural;
la del Area Andina, el Caribe Latino y América del Norte no cre-
cerd ni disminuird, y en México y América Central seguird au-
mentando (cuadro 5).

En cada subregién, todos los paises presentan la misma ten-
dencia, por lo que se espera que en la préxima década las tasas de
crecimiento de la poblacién rural sean mds bajas que las obser-
vadas de 1996 a 2002. Los paises donde se espera que las tasas de
crecimiento rural del préximo sexenio sean 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 disminucién de la pobla-
ci6n de 4reas rurales en un pafs significa que prcticamente todo
el crecimiento poblacional es absorbido por las dreas urbanas.
Por lo tanto, no es sorprendente encontrar tasas de crecimiento
urbano relativamente altas, pero no tanto como solfan ser en dé-
cadas anteriores. La subregién de América Central tiene las tasas
de crecimiento urbano mds altas (sobre 3,3% anual en
1996-2002); en cambio, en América del Norte y el Cono Sur,
donde ya existe un alto porcentaje de poblacién urbana, las tasas
de crecimiento de esta poblacién son cercanas a 1%.

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

grado de urbanizacién, la variacién del mismo no permite calcu-
lar la velocidad del proceso. Una medida mds adecuada es la di-
ferencia entre la tasa de crecimiento de la poblacién urbana y la
de la poblacién rural. Esta diferencia de tasas indica a qué ritmo
crece el nimero de personas urbanas por cada persona del drea
rural.

En este sentido, América Latina tiene un proceso de urbaniza-
cién un poco mds rdpido que la poblacién no latina en las
Ameéricas, y a juzgar por los cambios esperados en el periodo
19962002, América Latina tiende a disminuir el ritmo de urba-
nizacién (cuadro 5). Este fendmeno se puede observar en la ma-
yoria de los paises, pero el caso mds notorio es el del Brasil, cuyo
ritmo de urbanizacién fue mds rdpido (3,5%) en relacién con
todas las demds subregiones, aunque se espera que disminuya
considerablemente en el futuro. En contraste, el ritmo de urbani-
zacion de México es uno de los mds lentos (1%), debido a que la
poblacién del drea rural todavia sigue creciendo, segin las
estimaciones utilizadas.

El ritmo del proceso de urbanizacién presenta marcadas dife-
rencias entre los paises de cada subregién. En el Area Andina, el
Ecuador tiene el proceso de urbanizacién mds répido, y el mds
lento se observa en el Pert; en el Cono Sur, la Argentina muestra
una urbanizacién répida y Chile, mds bien lenta. Las diferencia en
el ritmo de urbanizacién de los paises del Caribe se puede deber
a que algunos de ellos presentan un movimiento emigratorio
significativo en relacién con el tamaiio de la poblacién del pais.

Crecimiento de las ciudades
El andlisis del cambio y las tendencias de la poblacién urbana

y rural es solo uno de los aspectos del proceso de urbanizacién.
La poblacién urbana estd constituida por los habitantes de algu-
nas ciudades muy pequefias y de otras que representan grandes
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urbes. Por lo tanto, es conveniente analizar el crecimiento de la

poblacién urbana teniendo en cuenta el tamafio de las ciudades.

En general, puede decirse que los pafses de las Américas han
comenzado una etapa en la cual la poblacién de las grandes ciu-
dades (mayores de 750.000 habitantes) estd creciendo a tasas
menores que se aproximan cada vez mds a las de las ciudades pe-
queiias. Durante el periodo 1996-2002, las grandes ciudades si-
guieron creciendo mds rdpido que las mds pequefias en el Caribe,
el Area Andina, América Central y México (cuadro 5). En el
Brasil, el Caribe Latino y el Cono Sur la poblacién en las ciudades
menores de 750.000 habitantes crecié mds rdpidamente que en
las ciudades mayores. En los préximos afos se espera que en
todas las subregiones, menos en el Caribe Latino, la tasa de creci-
miento de la poblacién de ciudades mds pequefias sea mayor que
la correspondiente a las ciudades mds grandes.

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

Relacién entre fecundidad y mortalidad
en las Américas

La transicién demogrdfica de una poblacién se refiere a la re-
lacién histérica entre las tendencias de mortalidad y de fecundi-
dad; en otras palabras, es el paso histérico de una poblacién
desde niveles de mortalidad y fecundidad altos hasta niveles ba-
jos. Se espera que cuando la mortalidad comience a descender,
la fecundidad también lo haga; sin embargo, no hay ninguna ley
biolégica ni demogréfica que indique cudl debe ser el nivel de fe-
cundidad de acuerdo al nivel de mortalidad alcanzado, y por lo
tanto cada pais tiene su propia transicién demografica. En la
mayoria de los paises de las Américas, en la disminucién de la
mortalidad influyeron en forma directa o indirecta la facilidad
de comunicacién y el intercambio internacional de medicamen-
tos; las politicas anticonceptivas que ayudaron a reducir la fe-
cundidad, y la acelerada urbanizacién. La consecuencia del des-
censo acelerado de la mortalidad en la mayoria de los pafses de
las Américas fue un crecimiento de la poblacién répido y ele-
vado. La consecuencia del descenso répido de la fecundidad serd
un répido proceso de envejecimiento de las poblaciones.

La transici6n demogrdfica de Argentina, Estados Unidos y
Uruguay ha sido similar a la de algunas poblaciones europeas,
con una reduccién lenta y sostenida de la mortalidad y la fecun-
didad. Los demds paises de las Américas tuvieron o tienen un
proceso de transicién demogrdfica acelerado que produce dife-
rencias entre los paises; algunos presentan una mortalidad mds
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 Regién segiin la esperanza
de vida al nacer y la tasa global de fecundidad { TGF) para el afio
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2002. En general, hay una concentracién de paises con TGF baja
(menor a 2,0) y nivel de esperanza de vida al nacer alto (mayor
de 74); estos pafses ya han logrado nivel bajo de mortalidad y
fecundidad y estdn alcanzando un equilibrio en el crecimiento de
la poblacién.

En el mismo nivel de esperanza de vida (74,0 a 75,9), Chile,
Jamaica, Panam4 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 pafses mencionados. Del mismo modo, el Paraguay
y Nicaragua aparentemente tendrian una TGF relativamente ele-
vada en relacién con la esperanza de vida, si se comparan con
Colombia, Ecuador, El Salvador y Peru.

Al comparar a los paises con una TGF entre 2,2y 2,3 se puede
decir que Bahamas, Brasil y, principalmente, Guyana tienen una
mortalidad elevada en relacién con la fecundidad que ya han al-
canzado. Quizds este fenémeno se deba a que, en el proceso de
transicion demogréfica, estos tres pafses han reducido la fecun-
didad mds rdpidamente que la mortalidad.

Paises como Bolivia, Guatemala, Haiti, Honduras, Nicaragua y
Paraguay estdn mds atrasados que el resto de los paises de las
Américas en relacién 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 relacién con el
nivel de mortalidad. Lo contrario se puede decir en relacién con
Granada, Guyana y la Repuiblica Dominicana, cuya mortalidad es
alta en relacién con el nivel de fecundidad ya alcanzado.

La transicién demografica en las Américas continuard en el
futuro 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 transicién demografica
y epidemioldgica se ird configurando mds especificamente sobre
la base de un andlisis de la mortalidad por causas de muerte y
por otros factores determinantes.

SITUACION Y TENDENCIAS DE LA MORTALIDAD

En esta secci6n se analiza la situacién de la mortalidad y sus ten-
dencias en los pafses de la Regién de las Américas. 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-
cién de los afios de vida que se pierden y se estima el efecto de la
mortalidad en la esperanza de vida al nacer.

Para el andlisis de esta seccién se incluyen datos de 19 paises
seleccionados (que en conjunto acumulan 91,3% de la poblacién
regional y 90,9% del total regional de las defunciones estimadas
para el aiio 2001) y se compara la situacién de mortalidad a prin-
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cipios de los afios ochenta con la de finales de los noventa. Los pai-
ses incluidos en el andlisis son: Argentina, Barbados, Brasil,
Canadd, Chile, Colombia, Costa Rica, Cuba, Ecuador, El Salvador,
Estados Unidos, Jamaica, México, Panamd, 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 periodos.
La informacién se analizd seguin las tasas estimadas de mortali-
dad por causas para la poblaci6n total (véase el anexo A.1).

Perfil, magnitud y tendencias 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
década delos ochenta, a 6,9 a finales de los afios 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 dispersién de la reduccién porcentual para cada grupo
de enfermedades (figura 32); las afecciones relacionadas con el
periodo perinatal mostraron la mayor reduccién (34,7%), mien-
tras que en las neoplasias la disminucién fue solo de 2,7%. Las
tasas estimadas de mortalidad ajustadas por edad segiin los seis
grandes grupos de causas, por sexo, pueden consultarse en el
cuadro 6 (a principios de la década de los ochenta) y en el cuadro
7 (a finales de la década de los noventa),

En el cuadro 8 se muestra la reduccién 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 reduccién del riesgo de
muerte, hay variaciones entre los paises, las cuales se presentan a
continuacién. 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 reduccién de la mor-

talidad por enfermedades transmisibles en casi todos los paises,
excepto Barbados, Canadd, 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 mayorfa 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
n relacién con las neoplasias malignas, en el sexo masculino

se presentd un aumento de las tasas en Barbados (29,2%), Canad4
(0,1%), Cuba (2,9%), Ecuador (13,1%), Jamaica (4,9%), México
(28,1%), Paraguay (2,7%), la Repiblica Dominicana (7,5%) y

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

Enfermedades del sistema 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.

Afecciones relacionadas con el perfodo perinatal )
En este grupo de enfermedades la gran mayorfa de los paises

redujeron las tasas de mortalidad en ambos sexos. Sin embargo,
Trinidad y Tabago presentd 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 i )
En la mayoria de los paises de la Regién la mortalidad por el

conjunto de las causas externas se redujo tanto para las mujeres
como para los hombres. Las excepciones para ¢l 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 i . '
La muerte prematura y evitable tiene un alto costo social y, por

lo tanto, su andlisis es de la mayor relevancia para evaluar la si-
tuacion de salud de las poblaciones. Las tasas de mortalidad per-
miten conocer la probabilidad de morir y por ello constituyen un
insumo bdsico para el anlisis epidemioldgico. En las ltimas dos
décadas del siglo XX, en la Region de las Américas se ha obser-
vado una reduccién de la probabilidad de morir cercana a 25% ,
como consecuencia, un aumento promedio de casi 6 afios 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 seccién precedente.

Considerando la relacién reciproca entre mortalidad y espe-
ranza de vida, en esta seccién se evalda el impacto de los cam-
bios en la mortalidad sobre la esperanza de vida en los paises de
las Américas durante los dltimos 20 afios, aplicando el método
de Arriaga (18) de descomposicién del cambio en la esperanza de
vida (anexo A.2). Para ello, a partir de la base de datos regional
de mortalidad de la Organizacién 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 categorfas principales (anexo A.1).
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A los fines del presente andlisis, el impacto de cada causa de
muerte sobre la esperanza de vida al nacer se evalia mediante
dos dimensiones complementarias: 1) el cambio de la mortalidad
por cada grupo de causas, expresado en afios de esperanza de
vida ganados (AEVG) entre principios de la década de 1980 y fi-
nales de los afios noventa; y 2) el nivel de la mortalidad por cada
grupo de causas, expresado en afios de esperanza de vida perdi-
dos (AEVP). Esto tiltimo se midié como la diferencia entre la es-
peranza de vida alcanzada a finales de los afios noventa y una es-
peranza de vida tedrica de 85 afios. 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 e 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 reduccién de la mortali-
dad por tal causa tendria sobre la esperanza de vida al nacer (i.e.,
afios de esperanza de vida adn por ganar). Consideradas simul-
téneamente, ambas medidas agregan un valor estratégico al and-
lisis de las tendencias de la mortalidad y ofrecen a quienes toman
las decisiones en materia de salud piblica pruebas més claras del
impacto de la mortalidad en las Américas.

Considerada la Regidn 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-
duccidén de la mortalidad por enfermedades transmisibles y del
sistema circulatorio observada entre principios de los afios
ochenta y finales de los noventa fue la que mds contribuyé al au-
mento de [a esperanza de vida regional. El impacto atribuible a la
reduccién en el riesgo de morir por cada una de estas dos gran-
des causas representd, en la mitad de los paises, entre 1y 3 AEVG
en ese perfodo. Por otra parte, a finales de los afios noventa la
mortalidad por causas cardiovasculares y neopldsicas contribuyé
mds a la pérdida 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 dltimo periodo sobre la esperanza de vida al nacer, no solo
porque su cambio ha sido relativamente pequefio (mediana: 0,5
AEVG), sino también porque su nivel ya es sustantivamente bajo
(mediana: 0,9 AEVP).

La ganancia neta en la esperanza de vida al nacer alcanzada en
las Américas entre principios de los afios ochenta y finales de los
noventa fue desagregada en las contribuciones especificas de
cada causa de muerte, en cada grupo de edad y en ambos sexos.
La figura 34 resume dicha desagregacién, mediante los prome-
dios de AEVG ponderados por tamafio poblacional. Es impor-
tante destacar el gran impacto que la reduccién de la mortalidad
en niflos y nifias menores de 5 afios ha tenido en la ganancia de
la esperanza de vida regional. Dicha reduccién significé, 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-
tivo se ha debido fundamentalmente a la reduccién de la morta-
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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 también permite apreciar el impacto positivo de la reduccién
de la mortalidad por causas externas en edades jévenes y por en-
fermedades cardiovasculares en edades adultas, mds notorio en
la esperanza de vida femenina. Este hecho, aunado al mayor im-
pacto negativo de la mortalidad por causas residuales, infeccio-
sas y neopldsicas en la esperanza de vida masculina, explica que
las mujeres hayan ganado, en promedio, més afios de esperanza
de vida que los hombres (4,9 y 3,8 AEVG, respectivamente).
También se puede observar el impacto negativo de la mortalidad
por causas infecciosas en hombres de 25 a 40 afios y mujeres de
30 a 40, atribuible bésicamente al impacto de la mortalidad por
SIDA en jévenes, segiin se muestra en la siguiente seccién.

Enfermedades infecciosas

La reduccién de la mortalidad por enfermedades infecciosas
observada entre principios de los afios ochenta y finales de los no-
venta en précticamente todos los pafses de la Regién condujo a
una sustantiva ganancia en la esperanza de vida (figura 35). En
general, las contribuciones mds altas en AEVG se observaron en
paises donde el nivel de mortalidad por dichas causas (medido en
AEVP) era, precisamente, mds alto. Asimismo, los incrementos
més modestos en AEVG se dieron en paises que ya habfan 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 perfodo, ¢l mds alto observado entre
los paises analizados. No obstante, la reduccién de la mortalidad
por enfermedades infecciosas en ese pafs atin permitiria ganar
tres afios adicionales en la esperanza de vida. En El Salvador y
Paraguay, que a fines de 1990 tenfan ese mismo nivel de mortali-
dad (3 AEVP), el impacto fue mds bajo (1,7 y 2,4 AEVG, respecti-
vamente). En ese sentido, la mortalidad por causas infecciosas
tuvo el mayor impacto negativo en Barbados y Puerto Rico donde,
a los niveles relativamente altos de mortalidad por dichas causas,
se ha sumado una contribucién negativa (-0,5 AEVG) en los ulti-
mos 20 afios. En contraste, la pequefia contribucién negativa a la
esperanza de vida registrada en Canadd y Estados Unidos estd
asociada con la mayor sensibilidad a cambios en la mortalidad
(especialmente por SIDA y otras enfermedades emergentes), de-
bido a que estos pafses presentan los niveles mds bajos de morta-
lidad por causas infecciosas en la Regién. Tal como se resumié a
principios de esta seccién, grosso modo 25% de la esperanza de
vida ganada en los dltimos 20 afios en las Américas (esto es, 1 de
cada 4 AEVG) es producto de la reduccién de la mortalidad por
enfermedades infecciosas en los 5 primeros afios de vida.

Enfermedades prevenibles por vacunacién. 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 contribucién positiva (en AEVG) en
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Ecuador y El Salvador y, en menor magnitud, en el Brasil, México,
Panam4 y Paraguay. Sin embargo, resalta la virtual ausencia de
AEVP por estas causas en la Regién, es decir, la virtual reduccién
a cero del nivel de mortalidad por enfermedades inmunopreve-
nibles. En este caso es mas elocuente el andlisis del ritmo o velo-
cidad de cambio de AEVP entre principios de los afios ochenta y
finales de los noventa (figura 37). La pérdida de esperanza de
vida atribuible a la mortalidad por estas causas ha ido decre-
ciendo velozmente en todos los paises de las Américas, incluso a
un ritmo superior a 20% anual en el Brasil, Colombia, Cuba,
Ecuador, El Salvador, México y Panamd. Tal evidencia sugiere la
necesidad de asumir un compromiso para mantener esta ganan-
cia en salud, sosteniendo los programas de inmunizacién.

Infecciones respiratorias agudas. La reduccién de la mortali-
dad por esta causa tuvo también un impacto significativo en la ga-
nancia de esperanza de vida en los paises de la Regién (figura 38).
El Brasil, Ecuador y México consiguieron el impacto positivo mds
alto por esta causa (cercano a 1,0 AEVG). La tnica excepcidn se ve-
rificé en El Salvador, donde el impacto en AEVG fue negativo (cer-
cano a —0,5}, por lo que se constituyd en el pais con mds 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 atin alto: la mayoria de los paises exhiben entre 0,5
y 1,0 AEVP. Es importante sefialar la existencia de una distribucién
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 afios de edad de manera tinica ni pre-
ponderante, sino también en la edad adulta mayor, evidencia que se
debe considerar en las intervenciones. Esta situacién contrasta, por
ejemplo, con el impacto de las enfermedades diarreicas agudas, que
se concentran casi exclusivamente en los primeros 5 afios de vida.

SIDA. En el periodo analizado, la causa infecciosa tinica que
mds contribuyd a la pérdida de afios de vida fue el SIDA, particu-
larmente en la poblacién masculina (figura 40). En términos de
AEVG, el impacto negativo mds grande se registrg en Barbados
(-1,5), Puerto Rico (-1,0), Panama (-0,7) y Trinidad y Tabago
(-0,6) que, ademds, son los paises con mds 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 poblacién joven
(figura 41); 1a pérdida de afios de vida ha sido aproximadamente
tres veces mds intensa en hombres que en mujeres.

Septicemia. Entre principios de los ochenta y finales de los
noventa, en pafses como Argentina, Barbados, Canadd, 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-
tivo de AEVP atribuibles a la mortalidad por tal causa oscilé entre
2% y 10% anual en ambos sexos, sin que ello refleje contribucio-

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

Neoplasias

En general, a finales de los afios noventa la mortalidad por
cdncer adn representaba de 2 a 3 AEVP en cada pafs. La contri-
bucién de la mortalidad por estas causas al cambio en la espe-
ranza de vida observado en la Regién entre principios de los
ochenta y finales de los noventa ha sido muy modesta, no mayor
a 10,5 (figura 43); no obstante, este andlisis permite identificar
algunas tendencias importantes ocurridas en el perfodo. Por
ejemplo, mientras que en la mitad de paises se consiguié un mo-
desto pero positivo impacto en la esperanza de vida atribuible a
la reduccion de la mortalidad por cdncer de pulmén en la pobla-
ci6n masculina (figura 44), todos los paises experimentaron con-
tribuciones negativas en AEVG por esta causa en la poblaci6n fe-
menina, particularmente el Canadd y los Estados Unidos (figura
45). Mds avin, mientras que entre los hombres de 30 a 60 afios de
edad hubo una acumulacién real de AEVG, en las mujeres este
impacto neto fue negativo (figura 46).

Por otro lade, mientras que la contribucién en AEVG por cén-
cer de estdmago fue positiva en ambos sexos y en todos los pai-
ses en el perfodo analizado, excepto en El Salvador, la atribuible
al cdncer de colon fue negativa, excepto en Canadd, Estados
Unidos, Panamd, Paraguay v la Repiblica Dominicana. Estos
cambios podrian estar asociados a modificaciones en los modos
de vida y en los niveles de exposicion a carcindgenos y factores
relacionados con el desarrollo de estas neoplasias.

Otra tendencia observada sistemdticamente en los paises dela
Regidn, excepto en Paraguay y Estados Unidos, es el impacto ne-
gativo en AEVG por cdncer de préstata, comparativamente mds
alto en Barbados (0,5 AEVG) (figura 47). Mds aiin, Ia velocidad
de cambio de AEVP por esta causa es alta en todos los paises (fi-
gura 48): la pérdida de esperanza de vida masculina por cdncer
de préstata ha crecido a un ritmo cercano a 8% anual en
Barbados, 6% en El Salvador y alrededor de 4% en Chile, Colom-
bia, Ecuador, México, la Republica Dominicana, Trinidad y
Tabago y Venezuela. Por su parte, los cinceres de mama (figura
49) y ttero (figura 50) explican, en conjunto, de 1,0 a 1,5 AEVP
en la poblacién femenina. El cambio en la mortalidad por cancer
de mama represent una ganancia neta en esperanza de vida fe-
menina solo en Canadd y Estados Unidos, aunque de poca mag-
nitud (0,1 AEVG), mientras que el cambio en la mortalidad por
cdncer de titero produjo un impacte positive en todos los paises,
con la excepcién de El Salvador (-0,3 AEVG).
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Enfermedades del sistema circulatorio

Las enfermedades cardiovasculares son grandes contribuyen-
tes a la pérdida de esperanza de vida en las Américas, aunque en
los tiltimos 20 afios la reduccién de la mortalidad por estas causas
ha tenido un impacto positivo y de considerable magnitud en
todos los pafses de la Regién {figura 51). Entre principios de los
afios ochenta y finales de los noventa, Canad4 acumulé 3,0 AEVG
por reduccién de la mortalidad por estas enfermedades y, aunque
todavia tiene 2,5 AEVP atribuibles a dichas causas, es el tinico pais
que a finales de los noventa consiguid tener mds AEVG que AEVP
por mortalidad cardiovascular. Argentina también logré acu-
mular 3,0 AEVG en el perfodo y atin tiene 4,0 AEVP por revertir.

Tanto en términos de cambio (AEVG) como de nivel (AEVP),
la mortalidad por enfermedades isquémicas del corazén ha sido
la de mayor impacto en la esperanza de vida en las Américas. El
cambio en la mortalidad por estas causas produjo una contribu-
cién positiva en AEVG en todos los paises analizados, excepto en
México (cercana a -0,5 AEVG), Paraguay (0,2 AEVG) v la
Repuiblica Dominicana (0 AEVG). En Canadd y Estados Unidos se
observa una contribucién cercana a 1,7 AEVG y en Argentina cer-
cana a 1,0 AEVG por reduccién de la mortalidad por enfermeda-
des isquémicas del corazén (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 proporcién. 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 afios antes que las
mujeres; por otro, las mujeres contintian acumulando AEVG pro-
gresivamente durante toda la vida, mientras que en los hombres
declina a partir de los 55-60 afios de edad (figura 53), en con-
cordancia con la epidemiologfa de estas enfermedades.

La reduccién de la mortalidad por enfermedades cerebrovascu-
lares en los paises de las Américas también produjo un importante
impacto positivo en AEVG (entre 0,5 y 0,7 AEVG), particularmente
en Argentina, Brasil, Canadd, Chile, El Salvador y Venezuela (figura
54). Por otro lado, Canadd, Estados Unidos y Puerto Rico son los
paises que ya alcanzaron el nivel mds bajo de mortalidad por esta
causa (menos de 0,5 AEVP). Si este nivel fuera alcanzado por
Barbados, Brasil, Colombia, Jamaica, Panam4, Paraguay, Trinidad y
Tabago y Venezuela, estos paises incrementarfan su esperanza de
vida al nacer en al menos 0,5 afios. La distribucion etaria de AEVP
por la mortalidad debida a enfermedades cerebrovasculares es re-
lativamente similar en ambos sexos, aunque la pérdida de espe-
ranza de vida por esta causa en los hombres precede por unos
cinco afios a la de las mujeres (figura 55).

El impacto de la mortalidad por arteriosclerosis y por enfer-
medad hipertensiva también ha sido marcado en ambos sexos y
en todos los pafses de la Regién, aunque proporcionalmente estas
enfermedades representan significativamente menos AEVG y
AEVP que las causas isquémicas y las cerebrovasculares. Las
demds enfermedades del corazdn, agrupadas en una sola catego-
rfa, produjeron en promedio una contribucién de 0,5 AEVG (1,0
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en México) en la mayoria de los paises y atin 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
certificacién de la muerte cardiovascular— indica una disminu-
ci6én de su impacto en la esperanza de vida relativamente rdpido,
del orden del -2% al ~6% anual, discretamente mayor en las mu-
jeres en la mayorfa de los paises (figura 56).

Afecciones originadas en el periodo perinatal

La figura 57 ilustra el impacto de la mortalidad perinatal enla
esperanza de vida al nacer en los paises incluidos en el andlisis.
Con la excepcién de Trinidad y Tabago, todos los pafses tuvieron
una contribucion positiva en AEVG por la reduccion de la morta-
lidad por causas perinatales, en especial El Salvador (2,0 AEVG)
y Barbados (1,0 AEVG). Canadd, Chile, Cuba y Estados Unidos ex-
hiben la menor cantidad de AEVP por estas causas (0,3 AEVP).
El Brasil, la Repuiblica Dominicana, Ecuador, Paraguay y Trinidad
y Tabago, en contraste, tienen los niveles mds altos de AEVP
(entre 1,5y 2,0 AEVP) por mortalidad perinatal. En estos dos dl-
timos paises el ritmo de AEVP indica un crecimiento en la pér-
dida de esperanza de vida cercano a 1% anual por mortalidad de-
bida a estas causas. En los demds paises, por el contrario, se
observa una reduccién de hasta -6% anual, como en Barbados,
Chile, Cuba y El Salvador (figura 58).

Causas externas

La muerte violenta continta siendo una importante causa de
pérdida de esperanza de vida en las Américas; a finales de los
afos noventa los paises de la Regién acumulaban entre 1,5y 3,5
AEVP por esta causa. El cambio en la mortalidad por causas ex-
ternas observado entre principios de los afios ochenta y finales
de los noventa produjo una modesta contribucién 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 México (1,0 AEVG). Incluso en Colombia y, en menor
medida, en Puerto Rico y el Brasil, la contribucién 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 jévenes (figura 61), pues el impacto de los ho-
micidios (figura 62) como de los suicidios (figura 63) en AEVG
ha sido negativo, con lo cual a finales de los afios 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 Américas. De hecho, entre principios de los afios
ochenta y finales de los noventa la contribucién atribuible a esta
causa fue negativa en la gran mayoria de los paises, en especial en
Barbados, Ecuador, Jamaica, México, Panamd, 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). Por 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,
México y Trinidad y Tabago (figura 64). Una evidencia mds elo-
cuente sobre el impacto real y potencial de esta causa en la espe-
ranza de vida la proporciona el ritmo de AEVP: con excepcién de
Chile y de las mujeres en Costa Rica, en todos los paises y en
ambos sexos la velocidad de crecimiento de la pérdida 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). Mds aun, la distribucién etaria de los AEVP
por esta causa indica su mayor impacto en la poblacién femenina
a partir de los 40 afios de edad (figura 66).

Cirrosis hepdtica. Esta causa de muerte, as{ como otras he-
patopatias, tiene considerable impacto en la esperanza de vida en
la poblacién de las Américas, en particular la masculina. El cam-
bio en la mortalidad por esta causa entre principios de los afios
ochenta y finales de los noventa produjo una contribucién 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 términos de
AEVP es atin alto un varios paises: 1,5 en México, 1,0 en Chile y
0,8 AEVP en Barbados, Brasil, Costa Rica, Ecuador, El Salvador y
la Repiblica Dominicana. En los iltimos 20 afios, paises como
Barbados, Costa Rica, Ecuador y, en menor medida, Cuba, Colom-
bia y Panam4 acumularon contribuciones negativas en AEVG por
esta causa (figura 67); en estos paises el ritmo de AEVP indica un
crecimiento positivo de la pérdida de esperanza de vida por
cirrosis, tanto en la poblacién 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 significativo impacto positivo en AEVG que entre principios de
los afios ochenta y finales de los noventa produjo la reduccién
de la mortalidad por estas causas, especialmente en Ecuador, El
Salvador, México, Paraguay y la Repuiblica 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 crénicas. Merece
destacarse la considerable velocidad con la que se estd redu-
ciendo la pérdida de esperanza de vida atribuible a estas enfer-
medades (figura 70). El ritmo de AEVP por esta causa entre prin-
cipios de los afios ochenta y finales de los noventa ha estado entre
-2% y -6% en la mayorfa 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 poblacién femenina de Barbados y de Estados Unidos en
donde, de hecho, el ritmo de AEVP por enfermedades pulmona-
res obstructivas crénicas ha sido creciente (+3% y +2% anual,
respectivamente).

Los cambios en los perfiles de mortalidad de una poblacién, es
decir, de los distintos riesgos de morir a que estdn 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, estdn incluidos el impacto de
las intervenciones sanitarias preventivas, curativas y de rehabili-
tacién puestas en prdctica en dichas poblaciones. Por ello, los
cambios observados en la mortalidad y su consecuente impacto
en la esperanza de vida son también expresiones, en materia de
salud, de las persistentes desigualdades socioeconémicas entre
los habitantes de las Américas. El andlisis presentado no pretende
ser un recuento exhaustivo del impacto de la mortalidad sobre la
esperanza de vida en la Regién durante las dos dltimas décadas
del siglo XX; sin embargo, documenta sintéticamente los cam-
bios mds relevantes en los perfiles de riesgo de muerte de los pa-
ises de las Américas. El propdsito es mostrar, por un lado, la in-
negable acumulacién de ganancias en salud que se viene
produciendo en la Regidn y, por otro, proveer el insumeo analitico
necesario para explorar el grado de equidad con que se redistri-
buyen tales ganancias en la poblacién, aspecto que se presenta en
la siguiente seccién de este capitulo.

DESIGUALDADES REGIONALES EN SALUD

El aumento de la esperanza de vida al nacer que se observa en los
paises de las Américas puede ser considerado, en términos gene-
rales, un indicador resumen de la medida en que sus poblaciones
van acumulando ganancias en salud. Los 2,7 afios promedio ga-
nados entre las décadas de 1980 (67,5 afios) y 1990 (70,2 afios),
mds adn, los 5,5 afios ganados entre 1980 (65,8 afios) y 2000
(71,3 afios) reflejan un impacto positivo en las condiciones de
vida y el estado de salud en la Regién. Dichas ganancias, sin em-
bargo, no se vienen dando con la misma medida ni distribucién
en todos los paises ni grupos humanos de cada pais de las
Américas. Esta seccién documenta empiricamente la presencia
de desigualdades en salud en la Regién, su magnitud y tenden-
cias y su estrecha interrelacién con las desigualdades socioeco-
nomicas observadas. Con base en la disponibilidad de datos para
esta secci6n, el andlisis incluyd los siguientes paises: Argentina,
Bahamas, Bolivia, Brasil, Canadd, Chile, Colombia, Costa Rica,
Cuba, Ecuador, El Salvador, Estados Unidos, Guatemala, Guyana,
Honduras, Jamaica, México, Nicaragua, Panamd, Paraguay, Perd,
la Republica Dominicana, Trinidad y Tabago, Uruguay y
Venezuela. En conjunto, estos paises acumulan el 98,2% de la po-
blacién regional estimada para el afio 2001.
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La dimensién socioeconémica de las desigualdades
en saled

El contexto histérico y social presentade al inicio de este capi-
tulo proporciona un marco de referencia vilido para analizar los
determinantes de la salud y su papel en la generacidn y persis-
tencia de las desigualdades de salud en la Regidn. Desde un
punto de vista conceptual, la salud de la poblacién estd determi-
nada por un conjunto de factores que operan simultdncamente
en distintos niveles de organizacién, desde lo individual hasta lo
social; es decir, la situacién de salud y sus desigualdades estdn
determinadas tante individual como histdrica y socialmente.
Desde un punto de vista metodoldgico, el andlisis de las desi-
gualdades de salud requicre incorporar la dimensién sociocco-
némicay la distribucién de las caracteristicas e indicadores de la
situacion de salud, y no tinicamente sus valores promedio. Desde
el punto de vista de la gestidn, la situacidn de salud puede ser
percibida como producte de las politicas con las que los Estados
organizan la agenda social, los mecanismos con que la poblacion
se adapta a cllas y el grado de eficiencia de ambos procesos.
Segiin se ha visto cn los andlisis previos, las profundas diferen-
clas, en funcién del nivel y la brecha de ingreso, de la esperanza
de vida, la alfabetizacidén y los recursos econdmicos y de satud
son ejemplos de la presencia de desigualdades de salud en las
Américas al final del siglo XX.

El desarrollo econémico es un macrodeterminante de la sahid
ampliamente reconocido. En general, las sociedades mds desa-
rrolladas y con mejor distribucién del ingreso tienen también un
mejor estado de salud que, a su vez, impulsa el desarrollo hu-
mano. Desde la década de 1970, el coeficiente de Gini promedio
para América Latina v el Caribe se ha mantenido como el mds
alto del mundo (véase el anexo A.3), lo que significa que es la re-
gién mds inequitativa en términos de la brecha de ingreso (19},
Mds recientemente, la configuracién de un escenario regional de
mercados abiertos y economias globalizadas, asi como la preocu-
pacidn por la eventual presencia de efectos estructurales poten-
cialmente adversos a la poblacidn, estdn estimulando el interés
por documentar la magnitud de las brechas de ingreso v reducir
su presencia. La OPS ha documentado la presencia de desigual-
dades en salud mediante el andlisis de la distribucidn de diversos
indicadores sanitarios en conglomerados de paises definidos por
el nivel de ingreso (14, 15).

Para el andlisis regional de las desigualdades de salud presen-
tado en esta seccidn, la dimensi6n socioecondmica se ha definido
en funcién del nivel de ingrese —medido por el producto nacio-
nal bruto per cdpita ajustado segiin la paridad del poder adquisi-
tivo de la moneda— y de la desigualdad en la distribucién del in-
greso o brecha de ingreso —medida por la razén 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 dimensién socioecondimica, técnicamente definida
por la independencia entre ambas (anexo A.4).
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Considerando la serie histérica 1978-1998, la mediana del
nivel de ingreso para la Regidn en su conjunto fue de 3.744,59 do-
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 asignacidn de paises a uno de coatro posibles con-
glomerados, en funcién 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 Peni);
2} bajo ingreso v alta brecha (Bolivia, Ecuador, El Salvador,
Guatemala, Honduras, Nicaragua, Panamd y la Repriblica Domi-
nicana); 3) alto ingreso y baja brecha (Argentina, Bahamas,
Canadd, Costa Rica, Estados Unidos, Trinidad y Tabago, Uruguay
y Venezuela); y, 4) alto ingreso y alta brecha (Brasil, Chile,
Colombia, México y Paraguay} (cuadro 10).

Desde una perspectiva regional, se puede considerar que los
conglomerados perfilan tipologias socioecenémicas de los paises
y sirven de base para el andlisis de las desigualdades en la situa-
cidn de salud duzante las dos iltimas décadas del siglo XX. Esta
clasificacién jerdrquica permite documentar el efecto del nivel de
ingreso —y por extensién del crecimiento econdmico— en la si-
tuacién de salud, definida por un conjunto de indicadores bdsi-
cos. Por otro lado, permite explorar el impacta en la salud atri-
buible a la desigualdad con que se redistribuye el ingreso. En este
sentido, el enfoque analitico planteado pretende sefialar que las
desigualdades en salud observadas en la Region de las Américas
no estdn determinadas dnica o preponderantemente por la can-
tidad de riqueza disponible, sino también por el grado de equi-
dad con que esta se redistribuye en las poblaciones.

Desigualdades en la esperanza de vida al nacer

En funcién de la clasificacién jerdrquica de conglomerados de
paises por nivel y brecha de ingreso, la figura 71 presenta el resu-
men de la distribucién de la esperanza de vida al nacer en la
Regién durante la década de 1990. La distribucién de este indi-
cador en cada conglomerado queda representada por medio de
un diagrama de caja o boxplot (anexo A.3) y permite apreciar, si-
multdneamente, 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 ingresa.
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 afios noventa. La
esperanza de vida mediana en los paises de bajo ingreso y baja
brecha (70,8 afios) es mayor que {a de los paises de alte nivel de
ingreso y alta brecha de ingreso (69,7 aios}). Estas diferencias
también se aprecian con claridad en cada sexo (figura 72}.

El andlisis mds detallado del estado de salud actual en las
Américas y sus designaldades en salud se puede hacer al explo-
rar ¢l nivel y la distribucidn de una serie de indicadores especifi-
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cos de la situacién de salud y sus determinantes, como los que
forman parte de la Iniciativa Regional de Datos Bdsicos en Salud
(5). Esta informacién especifica permite presentar un panorama
mds amplio y diverso que no se puede lograr analizando tinica-
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 Regi6n en los tltimos 20 afios implica una disminucién de la
mortalidad. Por ejemplo, [a tasa bruta de mortalidad media re-
gional, estimada y ajustada por edad, disminuyé de 9,1 por 1.000
habitantes en la década 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 reduccién fue 30,1%,
mientras que en paises de alto ingreso y alta brecha de ingreso
fue 18,8%. En los afios noventa, la tasa bruta mediana de morta-
lidad de este wltimo grupo de paises supera la de los primeros
(7,8 y 7,0 por 1.000 habitantes, respectivamente), efecto que tam-
bién se observa en ambos sexos. En términos generales, el riesgo
mediano de morir de un individuo que vive en un pais rico e ine-
quitativo de las Américas en la década de 1990 es 10% mds alto
que el de quien vive en un pafs pobre con mejor redistribucién
del ingreso.

La disminucién de la mortalidad infantil en las Américas es de
gran relevancia. A principios de los afios 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 reduccién de
25% del riesgo absoluto de morir antes del primer afio de edad.
La figura 73 ilustra las tendencias de la distribucién de este indi-
cador en los cuatro conglomerados socioeconémicos regionales:
la mortalidad infantil es sistemdticamente mds alta en grupos de
pafses 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 mds marcada en el grupo de paises de ingreso alto; este efecto
también es consistente en el tiempo. Por ejemplo, a fines de los
afios noventa, entre paises de alto ingreso, la razén 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 relativo 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 afo de edad es ciertamente
més alto en los paises de bajo ingreso que en aquellos de alto in-
greso, es en estos Gltimos donde la desigualdad en la distribucién
del ingreso refleja con mayor intensidad las desigualdades en la
mortalidad y supervivencia infantiles. Por otra parte, la consis-
tencia de este fendmeno en el tiempo sugiere que las desigualda-
des en mortalidad infantil no se modificaron significativamente
en las dos ltimas décadas del siglo XX.

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

cién de las distintas causas al riesgo de morir en el primer afio de
vida. La razén de la tasa de mortalidad perinatal y la transmisi-
ble en menores de 1 afio es ostensiblemente mds alta en el esce-
nario de alto ingreso y baja brecha de ingreso, donde ademds se
observa un aumento del peso relativo de causas perinatales sobre
las transmisibles en la mortalidad infantil, de 2,0 a 5,2 veces
mayor (figura 74). A fines de los afios noventa, la mortalidad in-
fantil por enfermedades transmisibles contribuy6 con la pérdida
de 6,1 veces mds afios de esperanza de vida al nacer en paises de
bajo ingreso y alta brecha de ingreso que en aquellos de alto in-
greso v baja brecha de ingreso (0,85/0,14 afios 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 afios 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 estd asociado con intervenciones generales
relacionadas con las condiciones de vida, tales como provisién de
agua, saneamiento y educacién, mientras que el impacto sobre
las causas perinatales se relaciona con la disponibilidad y acceso
a los servicios y la tecnologfa médica.

Fl andlisis de las desigualdades en mortalidad sugiere que
estas se asocian mds con las desigualdades en la distribucién del
ingreso (brecha) que con las de su magnitud (nivel). Este efecto
caracteristico se observa sistemdtica y consistentemente en el
andlisis de la mortalidad por causas transmisibles, neopldsicas,
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
Américas, la tasa media de cambio regional en AEVP de la mor-
talidad por cdncer de mama ha sido 1,3% anual. Sin embargo,
dado el mismo nivel de ingreso, la velocidad de cambio es mds
alta en los conglomerados con alta brecha de ingreso. En paises
de bajo ingreso y alta brecha, los AEVP por cdncer 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 cdn-
cer de préstata la situacién es andloga, aunque de mayor intensi-
dad; la tasa de cambio media regional en AEVP fue 4,9% anual
durante el periodo analizado (figura 75).

La reduccién de la mortalidad cardiovascular ha contribuido
de manera importante a los AEVG en las Américas, entre los afios
ochenta y los noventa. A nivel regional, esta reduccién 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, dadoe el mismo
nivel de ingreso: la proporcién de AEVG por la reduccién del
riesgo de muerte cardiovascular es 2,5 veces mds 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 proporcién de AEVG es
60% mds alta en los paises de alto ingreso. Situacién similar se re-
produce al analizar la reduccién de la mortalidad por cardiopatia
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hipertensiva, una de las causas especificas mds importantes den-
tro de la categorfa de enfermedades del sistema circulatorio.

Las desigualdades socioecondmicas en mortalidad se amplifi-
can al analizar el riesgo de morir por causas externas en las
Américas durante los afios 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 mds 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 género:
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 género es mds in-
tensa en los paises de alta brecha de ingreso, en particular aque-
llos que, ademds, tienen alto ingreso (razén de tasas: 5,3;
150,4/28,6 por 100.000 habitantes).

Desigualdades en la oferta y produccion de servicios de salud

Las desigualdades en salud se expresan también en dimen-
siones distintas a la mortalidad, en particular aquellas relativas
al nivel y distribucién de recursos y al acceso, cobertura, oferta
y produccién de servicios de salud. La mediana regional del
gasto nacional en salud per cépita crecid 6,2% anual entre las
décadas de 1980 y 1990 (de 85,2 a 155,8 ddlares estadouniden-
ses constantes, respectivamente); el ritmo de crecimiento fue
26,5% mds veloz que el del ingreso per cépita (4,9% anual) en
dicho periodo (de 2.841,2 a 4.592,1 ddlares internacionales,
respectivamente). Esta tendencia regional positiva, sin em-
bargo, no ha sido homogénea: el gasto nacional en salud anual
per cdpita creci casi cuatro veces mds rdpido en pafses 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 afios noventa, el
gasto nacional en salud per cdpita mediano de los paises de alto
ingreso y baja brecha fue ocho veces mds alto que el de los pai-
ses de bajo ingreso y alta brecha (529,5 y 63,4 délares estadou-
nidenses constantes, respectivamente). Dado el mismo nivel de
ingreso, el gasto nacional en salud per cépita ha sidode 1,6 a 2,4
veces mds alto en los paises de baja brecha de ingreso. Por otra
parte, el gasto ptblico en salud, como proporcién del gasto na-
cional en salud, ha sido sistemdticamente mds alto en los pafses
de baja brecha de ingreso (figura 78). Entre 1978 y 1998, por
ejemplo, el gasto piblico en salud representé 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 tltimo,
comparativamente, el gasto privado y en especial el gasto de
bolsillo representan una proporcién mds alta del gasto nacional
en salud.

El andlisis de la distribucién de un conjunto de indicadores de
oferta y produccién de servicios de salud, tales como la disponi-
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bilidad de camas hospitalarias (figura 79), la cobertura de aten-
cién del parto por personal capacitado (figura 80), la razén de
profesionales de la salud por poblacién, la prevalencia de uso de
métodos anticonceptivos y la prevalencia de bajo peso al nacer,
entre otros, reproduce un patrén regional de desigualdad en
salud similar al descrito en pdrrafos previos: en general, en las 1il-
timas dos décadas del siglo XX las ganancias en salud en las
Américas se han acumulado mds en paises de baja brecha de in-
greso y no inicamente en los mds ricos; es decir, en aquellos que
redistribuyen mds equitativamente su riqueza.

Desigualdades en los determinantes de la salud

Las desigualdades en salud a nivel regional reflejan, en gran
medida, las desigualdades socioeconémicas estructurales. Por
ejemplo, la tasa global de fecundidad mediana para el periodo
1980-2000 ha sido ostensiblemente més 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 mds cercanas al nivel de reemplazo —y, con
ello, en un estado de transicién demografica més avanzado— no
han sido los paises con mayor ingreso, sino aquellos con menor
desigualdad en la distribucién de su ingreso.

En el afio 2000, las desigualdades en educacién —uno de los
macrodeterminantes de la salud mds relevantes— se pueden
analizar mediante la distribucién de la tasa de alfabetizacién. La
mediana regional de la tasa de alfabetizacién se increment6 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-
zacidn fue consistentemente mds baja en los paises de alta brecha
de ingreso y, sobre todo, en los que ademds tienen bajo ingreso.
Por otra parte, las desigualdades de género asociadas a la alfabe-
tizacién han sido mds acentuadas en los paises de alta brecha de
ingreso (figura 82). En sintesis, los pafses que tienden a ser mds
equitativos en la distribucién de su ingreso tienden a que las
tasas de alfabetizacién sean mds altas y mejor distribuidas entre
los géneros.

Finalmente, un macrodeterminante de salud de gran relevan-
cia regional es el acceso a servicios bdsicos de agua y sanea-
miento. El valor mediano de la cobertura regional de agua y sa-
neamiento se elevd de 66,3% a 86,9% entre el inicio de los afios
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 distribucién 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 mds baja cobertura de acceso
a agua y saneamiento en el drea rural; y, 3) las desigualdades
entre dreas urbanas y rurales son mds acentuadas en los conglo-



1. ANALISIS DE SALUD REGIONAL

merados de paises de alta brecha de ingreso, independiente-
mente de su nivel de ingreso. Esta evidencia sugiere que los paf-
ses que tienden a distribuir su ingreso en forma mds equitativa
tienden también a tener coberturas de acceso a agua y sanea-
miento mds altas y con mejor distribucién urbano-rural.

Escenarios regionales para la accién en salud

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

En la Regidn de las Américas, a comienzos del siglo XXI el im-
pacto de la mortalidad sobre la esperanza de vida al nacer es mds
fuerte en los paises con mayor desigualdad en la distribucién del
ingreso, y no en los més pobres, Entre la poblacién 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 también evidente en la poblacién femenina
(10,07 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 mds AEVP en los grupos de
edad mds jévenes, tanto en hombres como en mujeres, atribuible
mayormente a la mortalidad por causas infecciosas y perinatales.
El impacto de las muertes violentas a edades jévenes, por ejem-
plo, es también més marcado en los paises de alta brecha de in-
greso, sobre todo en la poblacién masculina. En el cuadro 11 se
presenta un andlisis detallado de las semejanzas y diferencias en
estos escenarios, tanto en la posicidn relativa de las causas de
mortalidad mds 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 también estructuras
demogréficas diferenciadas, como queda ilustrado en la distribu-
cién de sus pirdmides poblacionales, presentadas en la figura 88.

La disociacién entre el nivel y la distribucién de salud, asi
como el contraste entre el nivel y la brecha de ingreso, reflejan el
modelo multicausal en el que operan e interacttan los determi-
nantes de la salud. La situacién de salud regional observada
muestra, por un lado, que los escenarios de mayor desventaja so-
cioeconémica no solo son aquellos en donde hay mayor pobreza
sino también aquellos en donde hay mayor desigualdad en la dis-
tribucién 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 acompafian de mejoras en
la distribucién de las ganancias en salud son insuficientes para
generar capital humano y acumular desarrollo sostenible. De
acuerdo con este andlisis, 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 desaffo de incluir tanto el
nivel como la distribucién de la salud al definir politicas y priori-
dades sanitarias.

Panamericanismo y equidad: esfuerzo
para un continente mds saludable

Al inicio del siglo XXI, las Américas se enfrentan con el doble
desafio de generar atin mayores ganancias en salud y hacer que
estas se redistribuyan mds equitativamente en sus poblaciones:
la meta de Salud para Todos sigue vigente y con énfasis en el
componente distributivo. Tal desafio implica cerrar la brecha
entre el nivel y la distribucién de las ganancias en salud; también
demanda el compromiso politico y técnico en todas las esferas de
organizacién (local, nacional y subregional) y es, esencialmente,
un esfuerzo panamericano.

La consolidacién de la rectoria en salud —uno de los princi-
pales objetivos en los procesos de modernizacién sectorial en
todo el continente—, es de la mds alta relevancia politica para
orientar decisiones que promuevan la equidad en salud. En este
sentido, resulta prioritaria la creacién de redes y sistemas de in-
formacién y comunicacién en salud piblica, el fortalecimiento
de las capacidades analiticas de la situacién de salud, y el empleo
proactivo de la epidemiologia en la gestién sanitaria (generacién
de inteligencia epidemioldgica). Como contrapartida técnica,
estas prioridades se ven reflejadas en la definicién de las funcio-
nes esenciales de salud publica. Por otro lado, el reconocimiento
de la naturaleza multiescalonada del escenario en el que operan
¢ interactian 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 promocién 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 construccién de ciudadania y la generacién de
empleo; la seguridad social; los subsidios para vivienda y ali-
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mentacidn; la cobertura universal de educacién y salud, y las
condiciones de seguridad, calidad y sostenibilidad del ambiente,
a }a vez que estimule la distribucién 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 dimensién socivecondmica y
la diversidad cultural, es de fundamental importancia para eva-
luar el efecto y el impacto de las politicas ¢ intervenciones de
salud. La utilidad del enfoque analitico crece enla medida en que
se fortalecen los procesos de descentralizacidn sanitaria y se de-
sarrollan capacidades para recolectar y procesar, con regulari-
dad, datos bésicos en salud mds desagregados hacia los niveles
locales. De manera analoga, la capacidad de intervenir exitosa-
mente en salud se beneficia en Ja medida en que se fortalece la
comunicacion y el vinculo entre la prictica epidemioldgica y la
gestion local en salud.

En un sentido amplio, la situacién de salud regional presen-
tada —los cambios en la esperanza de vida, el perfi] de mortali-
dad, el patron de designaldades socioecondinicas en salud—
puede ser percibida como un reflejo del impacto conjunto que la
transicidn demaogréfica, la polarizacién epidemioldgica y, sobre
todo, la eficiencia de las politicas sanitarias y el desempetio de los
sistemas de salud han tenido sobre las poblaciones de las
Américas en las vltimas décadas del siglo XX. Las ganancias en
salud acumuladas constituyen un tributo a la Salud para Todos
en el Afio 2000. Los problemas de salud no resueltos, la emergen-
cia de otros nuevos y las desigualdades de su distribucién y
efecto sobre la salud colectiva son producto de la compleja dind-
mica con que se abren paso las profundas transformaciones so-
ciales, econdmicas, polfticas y culturales que dan marco a la lla-
mada globalizacién v que exigen, sin duda, la renovacidn del
compromisc regional de Salud para Todes, con panamerica-
nismo y equidad.
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I. ANALISIS DE SALUD REGIONAL

CUADRO 1. Paises seleccionados por quintiles de ingreso, Region de las Américas,
1978-1998.

Quintil 1 Quintil 2 Quintil 3 Quintil 4 Quintil 5
int$ <2286  int$>2.286 — <3.062 int$ >3.062 — <4.195 int$ >4.195 — <5.572 int$ >5.572
Bolivia Ecuador Chile Brasil Argentina
Cuba El Salvador Panama Colombia Bahamas
Guyana Guatemala Paraguay Costa Rica Canada
Honduras Jamaica Pera Trinidad y Tabago México
Nicaragua Republica Uruguay Estados Unidos
Dominicana Venezuela

CUADRO 2. Paises seleccionados por guintiles de brecha de ingreso, Regién de las
Américas, 1978-1998.

Quintil 1 Quintil 2 Quintil 3 Quintil 4 Quinti} 5
(<10,6) (10,6 — <11,9) (11,9 - <15,3) (15,3 — <18,4) (=184}
Canada Argentina Costa Rica Bolivia Brasil
Cuba Bahamas El Salvador Chile Guatemala
Jamaica Guyana Paraguay Colombia Honduras
Trinidad y Tabago Uruguay Perti Ecuador Panama
Estados Unidos Venezuela Republica Nicaragua México
Dominicana

CUADRO 3. Medidas de distribucion de indicadores de salud en unidades geograficas
subnacionales de paises seleccionados, Region de las Américas, 1995-1998.

Indicador No. Minimo Maximo Rango Mediana
Tasa de mortalidad infantil 363 37 1330 129,3 19,7
Porcentaje de analfabetismo 258 0,7 58,2 57,6 13,0
Porcentaje de poblacién urbana 250 11,0 100,0 89,0 64,3
Esperanza de vida al nacer 192 56,8 79,0 22,2 70,0
Acceso a servicios de agua potable 261 0,0 995 995 66,7
Acceso a servicios de disposicion de excretas 244 0,0 98,3 98,3 435
Médicos disponibles por poblacion 222 08 99,1 984 9,6

Cobertura de vacunacion antisarampionosa
en menores de 1afo 213 15,0 1339 118,9 776
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CUADROD 4. Indicadores demograficos para las Américas por subregiones, 1996-2002.

Region y pais
Afo o Area Caribe Caribe no América América del
Indicadores periodo Andina Brasil Latino Latino Cona Sur Central Meéxico Norte Total
Poblacién (an milas) 1996 104.807.8 161.698,3 30.241 8 7.399.8 57.838,7 32.906,2 92.709,7 301.381,5 788.989,7
2002 116.927.9 174.706,1 32.2994 7.736.8 62.696.6 37974 101.8424 319.861.8 854.042.3
Cambio poblacional {en miles) 1996-2002 121201 13.007.8 20516 336,9 48579 5.065,2 91327 18.480,2 65.052,5
Tasa de crecimiento poblacional (%)  1996-2002 18 13 11 07 1.3 24 16 10 1.3
Nacimientos {en miles} 1996 27408 3.361,3 656,6 1470 1.2226 1.070,9 23416 4.380,7 15.921.6
2002 27331 3.37137 6539 140,6 12428 1.120,6 2.2713.2 41358 15.673,6
Tasas de natalidad 1956 26,2 20,7 1.7 199 2,1 32,5 25,1 145 20,2
{por 1.000 habitantes) 2002 234 15,2 20,2 18,2 19,8 295 222 129 184
Tasas globales de fecundidad 1996 3 23 21 23 2.1 11 28 20 25
(hijos/mujer) 2002 28 22 25 2,1 25 36 25 19 23
Defunciones (en miles) 1996 6404 1.152,4 2601 476 4231 209.2 4755 2.566,4 57746
2002 T34 1.237.7 2796 19,4 4484 2271 520,0 2.668,7 6.144,2
Tasas de mortalidad 1936 6,1 71 B,6 64 713 64 5,1 85 73
{por 1.000 habitantes) 2002 6,1 70 8.7 64 1.2 6.0 5.1 83 12
Tasas de mortalidad infantil 1996 378 43,1 n4a 27 222 3t 36 716 285
(por 1.000 nacidos vivos) 2002 N5 383 378 213 20,1 328 282 6.7 25,3
Esperanza de vida al nacer (afios) 1996 69,2 66,9 67,3 730 730 67,6 720 76,5 720
2002 709 68,3 67,8 739 ELA 689 730 7 73,2
Razon de adulte por anciano® 1996 13,8 133 3.6 90 13 144 139 5.3 93
2002 13,0 124 92 9.1 12 138 i28 54 95
Crecimiento vegetativo (miles) 1996 2.1004 22090 3965 94 7995 8618 1.866,1 1.814,3 10.147.0
2002 20197 21360 M3 91,2 7945 8935 1.753.2 1.467,1 95294

2 La razdn de adulto por anciana resulta del namero de personas de 15 a 64 afios por cada persona de 65 y mas afios.
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CUADRO 5. Indicadores del proceso de urbanizacion en las Américas por subregiones, 1996-2002.

Regién y pais
Afio o Area Caribe Caribe no América América del
Indicadores perfodo Andina Brasil Latino Latino Cono Sur Central México Norte Total
Poblacion (en miles) 1996 104.807,8 161.698,3 30.247,8 7.399,8 57.838,7 32.906,2 92.708,7 301.381,5 788.989,7
Poblacién urbana {en miles) 1996 76.314,9 127.7111,8 49.017,8 18.438,6 45540 15.220,8 68.268,3 230.297,2 589.829,3
2002 88.280,4 143.631,8 54.149,4 20.395,9 4.976,8 18.506,8 76.216,7 248.4231 654.580,8
Poblacién rural (en miles) 1996 28.492,9 33.980,5 8.820,9 11.809,2 2.845.8 17.6854 244414 71.084,3 199.160,5
2002 28.6415 31.074,3 8.547.3 11.903,4 2.759,9 19.464.6 25.625,7 71.438,7 199.461,5
Porcentaje urbano 1996 728 79,0 84,7 61.0 61,5 46,3 736 764 74,8
2002 75,5 82,2 86,4 63,1 64,3 48,7 74,8 71,7 76,6
Tasas anuales de crecimiento 1996-2002 24 2,0 1,7 1,7 1,5 33 18 13 1,7
urbano (%)
Tasas anuales de crecimiento 19962002 0,1 -1,5 -05 0,1 -05 1,6 08 01 0,0
rural {%)
Tempo de urbanizacion (%) 1996-2002 2,3 34 2,2 15 2,0 1,7 1,0 1,2 1,7
Poblacion urbana en ciudades 1996 32.763,6 55.434,0 22.903,6 9.604,0 124.554,6 7.586,4 30.684,8 283.531,0
{en miles)
Mayores de 750.000 habitantes 2002 38.516,4 61.238,8 24.886,4 10.984,8 132.001,8 9.287,2 34.567,2 311.482,6
Menores de 750.000 habitantes 1996 43.551,3 72.2838 26.114,2 8.8346 105.742,6 7.6344 37.5835 306.298,3
2002 49.764,0 82.393,0 29.263,0 94111 116.421,3 9.219,6 41.649,5 343.098,2
Tasas anuales de crecimiento 1996-2002 2,7 1,7 14 22 1,0 34 2,0 1,6
(mayores de 750.000)
Tasas anuales de crecimiento 1996-2002 2,2 2,2 19 1,1 1,6 3,1 17 19

(menores de 750.000)
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CUADRO 6. Tasas estimadas de mortalidad (por 100.000 habitantes) ajustadas por edad segiin grandes grupos de causas en paises seleccionados, Region de las
Américas, inicio de la década de 1980.

Enfermedades Enfermedades del Afecciones Causas Todas las
transmisibles Neoplasias sistema circulatorio perinatales externas demds causas

Pais F M F M F M F M F M F M

Argentina 50,2 69,2 11,9 179,3 2759 435,0 35,0 46,4 30,5 88,7 109,75 166,26
Barbados 40,7 56,2 1148 132,8 2317 326,7 435 24 16,8 56,0 139,60 163,04
Brasil 159,2 2171 1104 1645 37144 534,3 64,5 82,6 348 132,3 170,31 247,05
Canada 12,9 21,7 108,2 163,7 1704 3148 9,6 12,8 31,2 83,3 64,55 110,51
Chile 70,1 107,0 132,2 168,3 201,0 288,3 24,7 314 35,7 1348 135,39 222,99
Colombia 89,9 1122 125,2 1418 300,2 3878 40,3 49,7 38,1 189,6 164,87 208,74
Costa Rica 42,8 58,9 174 155,3 1754 2291 21,3 264 236 86,1 128,60 144,70
Cuba 50,8 61,6 95,4 128,1 2229 263,5 185 26,1 46,0 88,6 85,18 91,61
Ecuador 2549 2824 11,3 103,4 193,8 2220 45,2 56,0 413 1399 229,81 274,17
El Salvador 208,8 2788 1144 90,8 260,7 335,7 103,5 128,3 78,2 464.4 349,63 557,54
Estados Unidos 16,2 270 110,7 169,8 199,1 356,7 15,6 20,0 31,8 95,0 73,30 119,84
Jamaica 68,3 90,1 131,6 154,7 302,4 359,3 18,1 19,2 8,0 26,5 159,77 234,38
México 160,8 195,6 82,2 73,0 176,2 2013 32,0 443 42,7 199,1 219,22 301,60
Panaméa 88,7 104,4 106,1 130,5 1971 261,8 357 44,1 319 171 142,16 175,20
Paraguay 182,0 2308 86,7 80,2 250,9 3084 353 483 23,2 93,2 141,07 170,15
Puerto Rico 29,0 49,1 79,0 125,9 1879 260,0 242 337 18,1 107,7 107,79 171,16
Repdblica Dominicana  121,6 138,7 83,2 92,5 2678 3113 745 79,9 235 715 202,20 260,57
Trinidad y Tabago 82,3 109,4 97,6 101,5 3543 4524 32,2 49 303 96,0 192,39 243,97
Venezuela 103,0 131,3 1211 124,7 256,3 335,7 383 50,3 38,4 150,8 - 137,71 170,71
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F = femenino.
M = masculino.
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CUADRD 7. Tasag estimadas de mortalidad (por 100.000 habitantes) ajustadas por edad segiin grandes grupos de causas en paises seleccionados, Regidn de las
Américas, final de la década de 1990.

Enfermedades Enfermedades del Afecciones Causas Todas las
transmisibles Neoplasias sistema circulatorio perinatales externas deméas causas

Pais F M F M F M F M F M F M

Argentina 36,2 57,5 99,2 1536 153,4 2748 27 296 235 7 96,25 165,12
Barbados 412 100,7 mas ms 220,2 266,7 13,7 16,5 1449 55,4 153,44 206,68
Brasil 751 1223 101,2 155,9 2450 375.2 494 643 309 1398 165,81 264,84
Canada 126 26,3 1073 163,8 94,7 1824 6,2 79 19,4 55,5 66,11 104,80
Chile 51.1 913 1153 1609 N85 2021 87 10,9 231 107,0 102,50 172,66
Caolombia 52,7 74,2 1070 1275 2214 2903 280 35,6 35,2 2073 132,86 167,51
Costa Riea 219 43,0 108,0 138,1 1488 2088 55 19,1 241 88,9 118,06 148,57
Cuba 303 15 95,1 131,8 1693 2289 6,0 88 36,4 85.8 84,61 101,87
Ecuador 871 1182 17,2 1169 159,8 PARA 2934 311 32,6 1345 165,17 21549
El Salvador 1097 151,7 108,6 80,8 1459 1583 238 295 39,5 193,0 188,36 306,98
Estados Unidos 220 38,2 108.9 155,0 136,1 2231 79 10,5 25,2 70,2 87,60 119,35
Jamaica 39,7 5.3 1213 1623 2790 352 15,1 16,6 42 14,1 176,50 216,79
México 417 70,2 830 93,6 1459 186,5 rIa| 357 248 1073 21853 308,40
Panama 41,5 753 90,2 1056 140,06 1886 45 296 243 96,6 128,25 166,33
Paraguay 94,9 1226 80,6 823 2501 3079 370 46,9 274 872 114,96 37N
Puerto Rico 37 827 69,2 115,0 1164 1824 144 16,6 18,8 12,3 130,16 216,07
Repablica Dominicana 64,3 899 733 99,5 214,0 2675 527 60,3 218 66,9 126,66 160,99
Trinidad y Tabago 434 842 1035 1246 230,0 3644 355 46,9 239 799 220,33 291,84
Venezuela 58,1 81,2 9,7 1108 185,1 261,2 298 381 26,7 1246 121,35 154,09
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CUADRO 8. Reduccion porcentual de la tasa de mortalidad estimada y ajustada por edad segiin grandes grupos de causas en paises seleccionados, Regién de
las Américas, 1980-1990.

Enfermedades Enfermedades del Afecciones Causas Todas las
transmisibles Neoplasias sistema circulatorio perinatales externas demas causas

Pais F M F M F M F M F M F M

Argentina 279 16,9 13 143 44 36,8 35,2 36,3 229 125 12,3 07
Barbados -1.3 -791 6,1 29,2 14 184 68,6 61,2 1.2 1,0 -14,2 -26,8
Brasil 529 437 83 52 34,6 298 234 22,1 1,2 5,7 26 -1.2
Canada 2,6 =210 038 -0,1 445 42, 354 388 31,1 335 -24 52
Chile 27,2 11,4 128 44 41,0 29,9 65,0 65,4 35,2 20,6 24,3 22,6
Colombia 414 33,8 145 10,0 26,2 251 304 283 16 -94 194 19,7
Costa Rica 34,7 185 8,0 "1 15,2 8,9 274 274 -2,1 -32 8.2 -2,7
Cuba 40,4 21,7 03 -29 24,0 13,1 67.4 66,3 20,8 3.2 0,7 -1,2
Ecuador 65,8 58,2 -5,3 -13,1 175 49 35,1 338 209 39 28,1 214
El Salvador 475 45,6 5,1 10,9 440 52,8 710 770 49,5 57,1 46,1 449
Estados Unidos -35,6 416 16 87 31,6 315 493 415 20,6 26,1 -195 04
Jamaica 419 430 33 -49 78 12,3 16,8 134 476 47,0 -105 75
México 70,3 63,8 -1,0 -28,1 17,2 74 153 19,4 418 46,1 0,3 -23
Panamé 53,2 219 15,0 19,1 29,0 28,0 313 329 23,7 175 9,8 5,1
Paraguay 479 46,9 7.0 -2,7 03 0.2 -47 30 -17,7 64 18,5 19,1
Puerto Rico -30,1 68,5 124 8,6 38,1 260 40,3 50,9 =398 -43 -20.8 -26,2
Repiblica Dominicana 47,1 35,1 12,0 ~1,5 20,1 14,1 29,3 246 74 6,5 374 38,2
Trinidad y Tabago 47,2 230 6,1 -22,1 210 194 -10,2 -11,9 21,1 16,8 -145 -19,6
Venezuela 46,5 38,1 1717 1,2 278 22,2 229 24,1 30,6 174 11,9 9,8

F = femenino.

M = masculino.
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1. 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
Américas, principios de la década de 1980 y finales de la de 1990.

Hombres Muijeres
Eo Eo Tasa de Eo Eo Tasa de
inicio final Cambio cambio inicio final Cambio cambio
década década absoluto medio década década absoluto medio
Pais de 1980 de 1990 (afios) anual (%) de 1980 de 1990 (afios) anual (%)
Argentina 66,3 70,3 4,04 0,370 73.1 78,0 490 0,406
Barbados 70,2 69,7 -0,49 -0,050 739 74,7 0,85 0,082
Brasil 59,1 64,1 5,05 0,482 66,1 nge 576 0,491
Canada 79 754 3,52 0,299 79,1 82,4 3,38 0,262
Chile 66,9 1 411 0,397 736 78,3 4,76 0,418
Colombia 64,3 67,1 2,81 0,389 70,1 74,2 414 0,521
Costa Rica 71,6 72,6 1,06 0,113 75,8 776 1,85 0,186
Cuba 721 738 1N 0,138 75,4 18,7 3,26 0,249
Ecuador 61,9 68,3 6,36 0,575 659 736 n 0,652
El Salvador 63,5 65,5 12,00 1,265 63,4 72,9 9,43 0,866
Estados Unidos 70,1 73,6 3,44 0,282 776 794 1,74 0,130
Jamaica 68,3 711 2,75 0,438 nz 734 1,69 0,258
México 63,6 69,4 5,77 0,482 70,3 74,9 4,65 0,356
Panama 68,1 72,0 3,90 0,328 731 715 439 0,343
Paraguay 65,4 69,0 3,69 0,457 69,9 731 317 0,369
Puerto Rico 70,2 70,4 0,21 0,018 775 795 1,99 0,149
Republica Dominicana 659 704 4,48 0,387 69,0 744 5,38 0,442
Trinidad y Tabago 65,2 66,4 1,20 0,131 69,7 ns 1,79 0,181
Venezuela 65,7 69,5 383 0,354 mi 75,8 4,74 0,404

Cambio absoluto (afios) = nimero de afios 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; método exponencial: r = In [{ti/t0)/n]
Fuente: Organizacién Panamericana de la Salud, Programa Especial de Analisis de Salud, 2001.

CUADRO 10. Conglomerados socioecondmicos de paises
segiin el nivel y la brecha de ingreso, Region de las

Américas, 1978-1998.

Nivel de ingreso
(producto nacional bruto per cépita, ajustado
por el poder adquisitivo de la moneda, 1978—1998)
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CUADRO 11. Cinco causas principales de mortalidad por su contribucion en afios de esperanza de vida perdidos, segiin conglomerados socioeconémicos y grupos
de edad, Region de las Américas, finales de la década de 1990.

Conglomeradoe de paises con bajo ingreso y baja brecha de ingreso

0-4 afios 5-14 afios 15-44 afios 45-59 afios 60 y mas afios Total
Afecciones perinatales 0,992  Accidentes de transporte 0,043  Homicidio 0521  Enfermedad isquémica 0419  Enfermedad isquémica 1,067  Enfermedad isquémica 1,59
Anomalias congénitas 0,314  Ahogamiento accidental 0,022 Accidentes de transporte 0281 Enfermedad cerebrovascular 0,250  Enfermedad cerebrovascular 0,722  Enfermedad cerebrovascular 1,06
Infecciones intestinales 0,268 Leucemias 0,020 SIDA 0,136  Diabetes mellitus 0,243  Diabetes mellitus 0509 Condiciones perinatales 0,99
Infecciones respiratorias 0,225 Infecciones respiratorias 0,018  Suicidio 0,120  Otras cardiopatias 0,130  Oftras cardiopatias 0,402 Diabetas mellitus 0,81
agudas agudas
Deficiencia nutricional 0,072  Homicidio 0,016  Enfermedad isquémica 0,097 Accidentes de transporte 0,107  Enfermedad hipertensiva 0,254  Homicidio 0,69
Conglomerado de paises con bajo ingreso y alta brecha de ingreso
Afecciones perinatales 1,360  Accidentes de transporte 0,051  Homicidio 0,400 Enfermedad cerebrovascular 0,282  Enfermedad cerebrovascular 0,796  Enfermedad cerebrovascular 1,19
Infecciones respiratorias 0,444  Infecciones respiratorias 0,027  Accidentes de transporte 0,328  Enfermedad isquémica 0,273  Enfermedad isquémica 0,705 Enfermedad isquémica 1,06
agudas aguda
Infecciones intestinales 0,396 Leucemias 0,026 SIDA 0,168  Otras cardiopatias 0,175  Otras cardiopatias 0,542  Otras cardiopatias 0,82
Anomalias congénitas 0,334  Ahogamiento accidental 0,026  Enfermedad cerebr I 0,106 Diab meliitus 0,138  Diabetes mellitus 0385  Accidentes de transporte 0,59
Daficiencia nutricional 0,147  Anomalias congénitas 0,021  Suicidio 0,104 Enfermedad hepatica crénica 0,123  Enfermedad hipertensiva 0,238  Diabetes mellitus 0,56
Conglomerado de paises con alto ingreso y baja brecha de ingreso
Afecciones perinatales 0,500  Accidentes de transporte 0,028 SIDA 0,284 Enfermedad isquémica 0302 Enfermedad isquémica 0855  Enfermedad isquémica 1,22
Anomalias congénitas 0,228  Ahogamiento accidental 0,018  Accidentes de transporte 0,252  Otras cardiopatias 0,230  Otras cardiopatias 0,624  Otras cardiopatias 1,01
Infecciones respiratorias 0,049  Otras cardiopatias 0,011 Suicidio 0,173  Céncer de pulmén 0,182  Enfermedad cercbrovascular 0491  Enfermedad cercbrovascular 0,75
agudas
Otras cardiopatias 0,034 Leucemias 0,011 Homicidio 0,130 Enfermedad cerebrovascular 0,181  Cancer de pulmén 0,384  Cancer de pulmén 0,60
Deficiencia nutricional 0,021  Anomalias congénitas 0,010  Otras cardiopatias 0,115  Diabetes mellitus 0,122  Diabetes mellitus 0,351  Diabetes mellitus 0,51
Conglomerado de paises con alto ingreso y alta brecha de ingreso
Afecciones perinatales 0,655  Accidentes de transporte 0,033  Homicidio 0512 Enfermedad hepatica cronica 0,299  Enfermedad isquémica 0,785  Enfermedad isquémica (R
Anomalias congénitas 0325 Leucemias 0,015  Accidentes de transporte 0302 Enfermedad isquémica 0,261  Diabetes mellitus 0,561  Diabetes mellitus 0,84
Infecciones respiratorias 0,165  Ahogamiento accidental 0012 SIDA 0,276  Diabetes mellitus 0,224  Enfermedad cerebrovascular 0451  Enfermedad hepética cronica 0,70
agudas
Infecciones intestinales 0,059  Anomalias congénitas 0,011  Enfermedad hepédtica cronica 0,134  Enfermedad cerebrovascular 0,141  Otras cardiopatias 0,285  Afecciones perinatales 0,66
Deficiencia nutricional 0,033  Homicidio 0,010  Suicidio 0,116  Otras cardiopatias 0,092 Enfermedad hepética crénica 0,270  Enfermedad cerebrovascular 0,65

Fuente: Organizacion Panamericana de la Salud, Programa Especial de Anélisis de Saiud, 2001.

I NIWIITOA ‘7007 3d NOIDIAT ‘SVONMIWY SYT NI N1vs V']



1. ANALISIS DE SALUD REGIONAL

FIGURA 1. Distribucidn del preducte nacional bruto per
capita (en délares ajustados por el poder adquisitivo de ia
moneda) en paises seleccionados, Region de las
Américas, 1980
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FIGURA 2. Distribucion del producto nacional bruto per
capita (en délares ajustados por el poder adquisitive de la
moneda) en paises seleccionados, Region de las
Américas, 1998.
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FIGURA 3. Evolucidn del producto nacional bruto per FIGURA 5. Curva de Lorenz de distribucién del ingreso
capita (en délares ajustados por el poder adquisitivo de la (expresado en el valor corriente del producto nacional
moneda) por terciles de distribucién, Region de las bruto per cépita) en paises seleccionados, Region de las
Américas, 1978-1998. Américas, 1999.
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1. ANALISIS DE SALUD REGIONAL

FIGURA 7. Distribucion de la poblacion analfabeta por
unidades geograficas subnacionales en paises
seleccionados, Region de las Amaricas, 19941997,
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FIGURA 10. Mortalidad infantil por unidades geogréficas subnacionales, Regién de las Américas, 1994-1997.
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1. ANALISIS DE SALUD REGIONAL

FIGURA 11. Distribucion de la mortalidad infantil por FIGURA 13. Distribucion resumen de la esperanza de vida
unidades geograficas subnacionales en paises al nacer por quintiles de ingreso en paises seleccionados,
seleccionados, Region de las Américas, 1994-1997. Region de las Américas, 1999.
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FIGURA 15. Distribucién resumen del alfabetismo por
quintiles de ingreso en paises seleccionados, Region de
las Américas, 2000.
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FIGURA 16. Distribucion resumen del nivel de
urbanizacion por quintiles de ingreso en paises
seleccionados, Region de las Américas, 2000.
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FIGURA 17. Distribucion resumen de la esperanza de vida
al nacer por quintiles de la brecha de ingreso en paises
seleccionados, Regidn de las Américas, 1999.
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FIGURA 18. Distribucion resumen de la mortalidad
infantil por quintiles de la breecha de ingreso en paises
seleccionados, Region de las Américas, 1999.
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L. ANALISLIS DE SALUD REGIONAL

FIGURA 19. Tendencias de la esperanza de vida al nacer,
Area Andina, 1950-2000.
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FIGURA 20. Tendencias de la esperanza de vida al nacer,
Brasil y el Cono Sur, 1950-2000.
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FGURA 21. Tendencias de la esperanza de vida al nacer,
Caribe, 1950-2000.
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FIGURA 22. Tendencias de la esperanza de vida al nacer,
Istmo Centroamericano y México, 1950-2000.
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FIGURA 25. Estructura de la poblacidn por edad y sexq,
Brasil, 1980 y 2000.
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FIGURA 26. Estructura de la poblacion por edad y sexo,
Cono Sur, 1980 y 2000.

FIGURA 27. Estructura de la poblacién por edad y sexo,
América Central, 1980 y 2000.
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FIGURA 28. Estructura de la pobtacién por edad y sexo,
México, 1980 y 2000.

Porcentaje

I 1380 W 2000

38

80+
P bisd ¥
6569

9 8 76 5 43 210 01 2
Porcentaje

N 1980 2000




1. ANALISIS DE SALUD REGIONAL

FIGURA 29. Estructura de la poblacian por edad y sexo,
América del Norte, 1980 y 2000.
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FIGURA 30. Paises de las Américas segiin la esperanza de vida al nacer y la tasa global de fecundidad, alrededor de 2002.
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FIGURA 31. Tasa de mortalidad promedio regional, FIGURA 33. Impacto regional de la mortalidad por grandes
estimada y ajustada por edad y sexo segin grandes grupos grupos de causas en la esperanza de vida al nacer, Regién
de causas, Region de las Américas, principios de la de las Américas, principios de la década de 1980 a finales
década de 1980 y finales de la década de 1990. de la década de 1990.
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FIGURA 32. Reduccion porcentual e intervalos de
confianza al 95% de la tasa de mortalidad estimada y
ajustada por edad y sexo, segin grandes grupos de
causas, principios de la década de 1980 y finales de la
década de 1990.
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FIGURA 34. Contribucion de los grupos de edad y las causas de muerte al cambio en la
esperanza de vida, por sexo, Region de las Américas, principios de la década de 1980 a finales
de la década 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 Américas, principios de la década de
1980 a finales de la década de 1990.
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Fuente: Organizacion Panamericana de la Salud, Programa Especial de Anélisis

de Salud, 2002.

FIGURA 36. Impacto de la mortalidad por enfermedades
prevenibles por vacunacion en la esperanza de vida
femenina, paises seleccionados de las Américas,

principios de la década de 1980 a finales de la década de

1990,
Argrntma

Barbados
Brasil
Canadi
Chila
Calambia
Costa Rica
Cuba !
Ecuadar T P —
El Sahvador I =
Estados Unidos
Jamaica | |
México ==
Panama P—
Paraguay r
Pugrto Rieo
Repablica Dommicana I
Tesmidad y Tabago L
Venatuala

Afios de esperanze de vids
[ evs AEVF |

Fuente: QOrganizacion Panamericana de la Salud, Programa Especial de Anélisis
de Salud, 2002.
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FIGURA 37. Velocidad de cambio de los afios de esperanza
de vida perdidos por la mortalidad debida a enfermedades
prevenibles por vacunacion, paises seleccionados de las
Américas, principios de la década de 1980 a finales de la
década de 1990.
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Fuente: Qrganizacién Panamericana de la Salud, Programa Especial de Anélisis
de Salud, 2002.

FIGURA 38. Impacto de la mortalidad por infecciones
respiratorias agudas en la esperanza de vida masculina,
paises seleccionados de las Américas, principios de la
década de 1980 a finales de la década de 1990.
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Fuente: Organizacion Panamericana de la Salud, Programa Especial de Anélisis
de Salud, 2002.
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FIGURA 39. Distribucion por edad y sexo de los aiios de
esperanza de vida perdidos por la mortalidad debida a

infecciones respiratorias agudas, Region de las Américas,

finales de la década de 1990.
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FIGURA 40. Impacto de la mortalidad por SIDA en la
esperanza de vida masculina, paises seleccionados

Américas, principios de la década de 1980 a finales de la

década de 1990.
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Fuente: Organizacibn Panamericana de la Salud, Programa Especial de Anélisis

de Salud, 2002.
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FIGURA 41. Distribucion por edad y sexo de los afios de
esperanza de vida ganados por el cambio en la mortalidad
debida a SIDA, Region de las Américas, principios de la
década de 1980 a finales de la década de 1990.
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FIGURA 42. Distribucion por edad y sexo de los afios de
esperanza de vida ganados por el camhio en la mortalidad
debida a septicemia, Regién de las Américas, principios
de la década de 1980 a finales de la década de 1990.
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Fuente: Organizacion Panamericana de la Salud, Programa Especial de Anélisis
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
Américas, principios de la década de 1980 a finales de la

década de 1990.
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Fuente; Organizacion Panamericana de la Salud, Programa Especial de Analisis
de Salud, 2002.

FIGURA 44. Impacto de la mortalidad por cancer de
pulmén en la esperanza de vida masculina, paises
seleccionados de las Américas, principios de la década de
1980 a finales de la década de 1990.
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Fuente: Organizacion Panamericana de la Salud, Programa Especial de Anlisis
de Salud, 2002.
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FIGURA 45. Impacto de la mortalidad por cédncer de
pulmén en la esperanza de vida femenina, paises
seleccionados de las Américas, principios de la década de
1980 a finales de la década de 1990.
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Fuente: Organizacion Panamericana de la Salud, Programa Especial de Analisis
de Salud, 2002,

FIGURA 46. Distribucidn por edad y sexo de los afios de
esperanza de vida ganados por el cambio en la mortalidad
debida a cancer de pulmén, Region de las Américas,
principios de la década de 1980 a finales de la década
de 1990.

008

2

g

N

peranza de vida ganados (AEVG)

~1008 . N !

Afios de es|
/

01, I T S SO e R )
<1 1 5 1015 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 75 80 85+
Edad (afios)

l - Hombres —— - Mujeres I

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
prostata en la esperanza de vida masculina, Region de las
Ameéricas, principios de la década de 1980 a finales de la
década de 1990.
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Fuente: Organizacion Panamericana de la Salud, Programa Especial de Analisis
de Salud, 2002.

FIGURA 48. Velocidad de cambio de los aiios de esperanza
de vida perdidos por la mortalidad debida a cancer de
prostata, paises seleccionados de las Américas, principios
de la década de 1980 a finales de la década de 1990.
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Fuente: Organizacién Panamericana de la Salud, Programa Especial de Anélisis
de Salud, 2002.

FIGURA 49. Impacto de la mortalidad por cancer de mama
en la esperanza de vida femenina, paises seleccionados
de las Américas, principios de la década de 1980 a finales
de la década de 1990.
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Fuente: Qrganizaci6n Panamericana de la Salud, Programa Especial de Anélisis
de Salud, 2002.

FIGURA 50. impacto de la mortalidad por cancer de itero
en la esperanza de vida femenina, paises seleccionados
de las Américas, principios de la década de 1980 a finales
de la década de 1990.
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Fuente: Organizacion Panamericana de la Salud, Programa Especial de Anélisis 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 Américas, principios de la década de
1980 a finales de la década de 1990.
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Fuente: Organizacion Panamericana de la Salud, Programa Especial de Anéalisis
de Salud, 2002.

FIGURA 52. Impacto de la mortalidad por enfermedad
isquémica del corazén en la esperanza de vida masculina,
paises seleccionados de las Américas, principios de la
década de 1980 a finales de la década de 1990.
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Fuenmte: Organizacién Panamericana de la Salud, Programa Especial de Analisis
de Salud, 2002.
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FIGURA 53. Distribucion por edad y sexo de los aiios de
esperanza de vida ganados por el cambio en la mortalidad
debida a enfermedad isquémica del corazon, Region de las
Américas, principios de la década de 1980 a finales de la
década de 1990.

0 =7

<.11 5 10 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 75 80 BS+

Afios de esperanza de vida ganados (AEVG)

Edad (afios)

| — Hombres —— - Mujeres I

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

FIGURA 54. Impacto de la mortalidad por enfermedades
cerebrovasculares en la esperanza de vida femenina,
paises seleccionados de las Américas, principios de la
década de 1980 a finales de la década de 1990,
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Fuente: Organizacion Panamericana de la Salud, Programa Especial de Anélisis
de Salud, 2002.
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FIGURA 55. Distribucion por edad y sexo de los aiios de
esperanza de vida perdidos por la mortalidad debida a
enfermedades cerebrovasculares, Region de las Américas,
finales de la década de 1990.
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Fonante: Qrganizacion Panamericana de Ja Salud, Programa Especial de Anélisis
de Salud, 2002.

FIGURA 56. Velocidad de cambio de los afios de esperanza
de vida perdides por la montalidad dehida a otras
enfermedades del corazdn, paises seleccionados de las
Américas, principios de la década de 1980 a finales de la
década de 1990.
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Fusnte: Organizacion Panamericana de 1a Salud, Programa Especial de Andlisis
de Salud, 2002.

FIGURA 57. Impacto de la mostalidad por afecciones
perinatales en la esperanza de vida al nacer, paises
seleccionados de las Américas, principies de la década de
1380 a finales de la década de 1990.
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de Salud, 2002,

FIGURA 58. Velocidad de cambio de los afios de esperanza
de vida perdidos por la mortalidad debida a afecciones
originadas en el periodo perinatal, paises seleccionados
de las Américas, principios de la década de 1380 a finales
de la década de 1990.
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Foeitte: Drganizacidn Panamericana de la Saiud, Programa Espacial de Anélisis
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 Américas, principios de la década de 1980 a finales de

la década de 1990.
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Fuente: Organizacion Panamericana de la Salud, Programa Especial de Anélisis
de Salud, 2002.

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

Argentina
Barbados

Brasil

Canada

Chile

Colombia

Costa Rica

Cuba

Ecuador

El Salvador
Estados Unidos
Jamaica

México

Panamé
Paraguay

Puerto Rico
Repiblica Dominicana
Trinidad y Tabago
Venezuela

r T T T T T T T T T 1

-S> 0 5 1.0 15 20

Afios de esperanza de vida

FIGURA 61. Distribucion por edad y sexo de los afios de
esperanza de vida perdidos por la mortalidad debida a
accidentes de transporte, paises seleccionados de las

Américas, finales de la década de 1990.
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Fuante: Organizacion Panamericana de la Salud, Programa Especial de Analisis
de Salud, 2002.

FIGURA 62. Impacto de la mortalidad por homicidio en la
esperanza de vida masculina, paises seleccionados de las
Américas, principios de la década de 1980 a finales de la
década de 1990.
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2002.
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FIGURA 63. Impacto de la mortalidad por suicidio en la

esperanza de vida masculina, paises seleccionados de las

Ameéricas, principios de la década de 1980 a finales de la
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FIGURA 65. Velocidad de cambio de los afios de esperanza
de vida perdidos por la mortalidad debida a diabetes
mellitus, paises seleccionados de las Américas, principios
de la década de 1980 a finales de la década de 1990.
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Fuente: Organizacidn Panamericana de la Salud, Programa Especial de Anélisis
de Salud, 2002.

FIGURA 64. Impacto de la mortalidad por diabetes mellitus
en la esperanza de vida femenina, paises seleccionados

de las Américas, principios de la década de 1980 a finales
de la década de 1990.
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de Salud, 2002.
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FIGURA 66. Distribucién por edad y sexo de los aiios de
esperanza de vida perdidos por la mortalidad debida a
diabetes mellitus, paises seleccionados de las Américas,
finales de la decada de 1990.
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Fuente: Organizacién Panamericana de la Salud, Programa Especial de Analisis
de Salud, 2002.
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HGURA 67. Impactoc de la mortalidad por cirrosis y otras
hepatopatias en la esperanza de vida masculina, paises
seleccionades de las Américas, principios de la década de
1980 a finales de la década de 1990.
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FIGURA 68. Velocidad de cambio de los aiios de esperanza
tle vida perdidos por la mortalidad debida a cirrosis y otras
hepatopatias, paises seleccionados de las Américas,
principios de la década de 1980 a finales de la década

de 1990,

Argentina
Barbados

Brasil

Canadé

Chile

Colombia

Costa Rica

Cuba

Ecuador

El Salvador
Estados Unidos
Jamaica

México

Panama
Paraguay

Puerto Rico
Repiblica Dominicana
Trinidad y Tabago
Venezuela

rriritrrrri.fF Il el T LT FF .1

-100 -80 -60 -40 -20 0 20 40 60 80
Cambio relativo medio anual de los AEVP (%)

[ Hombres B Mujeres ]

Foenta: Organizacidn Panamericana de la Salud, Programa Especisl de Andlisis
de Salud, 2002
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FIGURA 69. Impacto de la mortaltidad por complicaciones
del embarazo, parto y puerperio en la esperanza de vida
femenina, paises seleccionados de las Américas,
principios de la década de 1980 a finales de la década de
1990,
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FIGURA 70. Velocidad de cambio de los aiios de esperanza
de vida perdidos por la mortalidad debida a enfermedades
pulmonares ohstructivas crénicas, paises seleccionados de
las Américas, principios de la década de 1980 a finales de la
década de 1990,
Argentina
Barbados
Brasil
Canadé
Chile
Colombia
Costa Rica
Cuba
Ecuador
El Salvador
Estados Unidos

Jamaica

México

Panama

Paraguay

Puerto Rico

Repiblica Dominicana
Trinidad y Tabago
Venezuela

r—r T T T T T T

-120 -100 -80 -60 -40 -20 O 20 40

Cambio relativo medio anual de los AEVP (%)

| Hombres BN Mujeres l

Fusnts: Organizacién Panamericane de la Salud, Programa Especial de Anélisis
de Salud, 2002,
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FIGURA 71. Distribucion resumen de la esperanza de vida
al nacer, por grupos de paises segiin nivel y brecha de
ingreso, Region de las Américas, década de 1990.
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FIGURA 72. Distribucién resumen de la esperanza de vida
al nacer, por grupos de paises segin nivel y brecha de
ingreso, por sexo, Region de las Américas, década de 1990.
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FIGURA 73. Distribucion rasdmen de la mortalidad infantil,
por grupos de paises segiin nivel y brecha de ingreso,
Regidn de las Américas, décadas de 1980 y 1390.
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FIGURA 74. Razon de las tasas de mortalidad por
afecciones perinatales y enfermedades transmisibles en
menores de 1 aiio, por grupos de paises segin nivel y
brecha de ingreso, Region de las Américas, principios de
la década de 1980 a finales de la década de 1990.
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de Salud, 2002
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FIGURA 75. Velocidad de eambio de aiios de esperanza de
vida perdidos por cancer de mama y prostata, por grupes
de paises segun nivel y brecha de ingreso, Region de las
Américas, principios de la década de 1980 y finales de fa
década de 1930.
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FIGURA 76. Contsibucion de 1a mortalidad cardiovascular a
Ia ganancia de esperanza de vida, por grupos de paises
segiin nivel y brecha de ingresn, Region de las Amaéricas,
principios de la década de 198D y finales de la década

de 1930.
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FIGURA 77. Distribucidn resumen de ia mortalidad por
causas externas, por grupos de paises segin nivel y
brecha de ingreso, Region de las Américas, finales de la
década de 1990.
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FIGURA 78. Distribucidn resumen del gasto pahlico en

salud, por grupos de paises segan nivel y brecha de

ingreso, Region de las Américas, valor mediano 19781998,
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FIGURA 79. Distribucién resumen de la disponibilidad
de camas hospitalarias, por grupos de paises segin nivel
y brecha de ingreso, Region de las Américas, 1996.
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Fuente: Organizacitn Panamericana de la Salud, Programa Especial de Andlisis
de Salud, 2002.

FIGURA 80. Distribucion resumen de la cobertura de
atencion institucional del parto, por grupos de paises

segin nivel y brecha de ingreso, Region de las Américas,
1999.
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Fuente: Organizacién Panamericana de la Salud, Programa Especial de Anélisis
de Salud, 2002

FIGURA 81. Distribucion resumen de la tasa global de
fecundidad, por grupos de paises segin nivel y brecha de
ingreso, Region de las Américas, principios de la década
de 1980 a finales de la década de 1990.
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de Salud, 2002.

FIGURA 82. Distribucion resumen del alfabetismo, por
grupos de paises segin nivel y brecha de ingreso, Region
de las Américas, 2000.
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FIGURA B3. Distribucién resumen de la cobertura de
acceso a servicios de agua y saneamiento, por grupos de
paises segan nivel y brecha de ingreso, Region de las
Américas, 1998.
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FIGURA 84. Pérdida de aiios de esperanza de vida al nacer en paises con bajo ingreso y baja
brecha de ingreso, Region de las Américas, finales de la década de 1990.
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FIGURA 85. Pérdida de aiios de esperanza de vida al nacer en paises con bajo ingreso y alta
brecha de ingreso, Region de las Américas, finales de la década de 1990.
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FIGURA 86. Pérdida de aiios de esperanza de vida al nacer en paises con alto ingreso y baja

brecha de ingreso, Region de las Américas, finales de la década de 1990.
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FIGURA 87. Pérdida de afios de esperanza de vida al nacer en paises con alto ingreso y alta

brecha de ingreso, Region de las Américas, finales de la década de 1390.
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FIGURA 88. Estructura poblacional por sexo de los grupos de paises segiin nive! y brecha de ingreso,
Region de las Américas, 2000.

85+ [ Mujeres ] | Hnmbres} 85+
B0-84
15-79
10-74
65-69

35-39
30-34
25-29
20-24
15-19
10-14

0 2 4 6 8 10 12 14 1412 10 8 6 4 2 0O 0 2 4 6 8 10 12 4

Bajo ingreso y baja brecha Bajo ingreso y alta brecha

| Mujeres | ! Hombres | 85+

15-719
70-74
65-69

55-59

412 10 8 6 4 2 0 0 2 4 6 B 10 12 14 14 12 10 8 6 4 2 0 0 2 4 6 8 10 12 14
Alto ingreso y baja brecha Alto ingreso y alta brecha

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

59



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

A. ANEXO METODOLOGICO

A.1. NOTAS TECNICAS

Fuentes de los datos

Los datos demogréficos provienen de la Divisién de Poblacién
de ]a Organizacién de Naciones Unidas (1, 2) y del Centro de
Programas Internacionales de la Oficina del Censo de los Estados
Unidos (3). Los datos econémicos provienen del Banco Mundial
(4-6), el Programa de Naciones Unidas para el Desarrollo (7), el
Banco Interamericano de Desarrollo (8}, 1a Iniciativa Regional de
Datos Bdsicos en Salud de la Organizacién Panamericana de la
Salud (9) e informes técnicos de las Oficinas de Representacién
de la OPS/OMS en las Américas. Los datos de morbilidad, as
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 informacién sobre
causas bésicas de muerte provienen de la Base de Datos Regional
de Mortalidad de la OPS/OMS. Los datos del pais y el afio de la
mortalidad registrada que se emplearon en el andlisis de morta-
lidad presentado en el capitulo 1 se resumen en el cuadro A.1.

Clasificacién de las causas de muerte

Las causas de muerte registradas se codifican de acuerdo ala
revisién vigente en cada pais (véase el cuadro A.1) de la Clasi-
ficacién Internacional de Enfermedades (CIE). Los seis grandes
grupos de causas de muerte empleados en este capftulo fueron
definidos segiin se indica en el cuadro A.2.

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

Un andlisis comparativo mds detallado sobre el impacto del
cambio de la novena y décima revisiones de la CIE en las estadis-
ticas de mortalidad en las Américas se puede consultar en publi-
caciones previas de la Organizacién (10-11).

Procedimientos de estimacidn y estandarizacién

Los datos de mortalidad registrada disponibles para el andli-
sis se sometieron a procedimientos normalizados de validacién
de la consistencia y la integridad. Los registros de defuncién que
no especificaban el sexo, la edad o la causa se redistribuyeron
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proporcionalmente con base en la distribucién 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 funcién del nivel de
subregistro de la mortalidad y la proporcién de defunciones re-
gistradas con causa de muerte mal definida, mediante algoritmos
de correccién previamente publicados (12). La magnitud del su-
bregistro y la proporcién de causas mal definidas por pafs y peri-
odo se presentan en ¢l cuadro A4,

A fin de reducir la potencial inestabilidad de los estimados de
mortalidad correspondientes a afios calendario simples, los indi-
cadores de mortalidad utilizados para el andlisis representan los
valores anualizados construidos a partir de la informacién de
tres afios consecutivos para cada perfodo y pais. La poblaci6n es-
téndar empleada para el cdlculo de las tasas estimadas de morta-
lidad, ajustadas por edad y sexo, corresponde a la propuesta por
la Organizacién Mundial de la Salud (13).

En el andlisis de las desigualdades regionales en salud presen-
tado en este capitulo, los valores de la razén de ingreso entre los
quintiles extremos (razén 20% superior/20% inferior) corres-
pondieron a un conjunto ampliado de 1.035 observaciones del
coeficiente de Gini entre 1978 y 1998 en los pafses incluidos;
estos valores se obtuvieron a partir de un modelo de regresién
exponencial construido originalmente para 334 pares de datos
(coeficiente r mdltiple = 0,924). Las tasas de crecimiento medio
anual del ingreso per cdpita, la razén 20/20 y el coeficiente de
Gini para cada pais fueron obtenidas aplicando el método 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 método de crecimiento
compuesto (geométrico) sobre periodos discretos, segiin lo reco-
mendado por el Banco Mundial (14).

Tablas de vida abreviadas

Para el andlisis del impacto de la mortalidad en la esperanza
de vida por el método de Arriaga (descomposicién 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 perfodo, esti-
mada a partir de la base de datos regional de mortalidad de la
OPS y en funcién de las tablas de vida y proyecciones del Centro
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 ¢ ) y las funciones | (niimero de sobrevivientes
2 la edad exacta x) y T, (niimero total de personas-afios 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 poblacién, por lo que
los cambios en la primera también se usan para resumir los cam-
bios en la segunda. Esta relaci6n, esencialmente reciproca, entre
ambas dimensiones de la funcién de supervivencia da sustento a
un método de descomposicién propuesto por Arriaga, que pre-
tende explicar el cambio en la esperanza de vida en funcién de
los cambios en la mortalidad, en grupos etarios particulares y
por diferentes causas de muerte. Mds especificamente, este mé-
todo permite medir la contribucién de cada causa de muerte y
grupo de edad al cambio observado en la esperanza de vida al
nacer. Esta contribuci6n se expresa en afios de esperanza de vida
(denominados en este andlisis “afios de esperanza de vida gana-
dos”, AEVG) y es atribuible al cambio observado en el riesgo ab-
soluto de morir por tal causa. Por definicién, la reduccién de la
mortalidad debida a una causa especifica producird una contri-
bucién positiva al cambio en la esperanza de vida (i.e., AEVG de
signo positivo) y el incremento de la mortalidad por tal causa
producird una contribucién negativa (i.e., AEVG de signo nega-
tivo) a dicho cambio. La figura A.1 muestra el cambio en la espe-
ranza de vida observado en los paises de la Regién entre princi-
pios de los ainos 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 contribucién de las diferen-
tes causas y edades al cambio en la esperanza de vida; sin em-
bargo, el método de descomposicidn 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 sustitucién entre causas
de muerte competitivas; y 3) proporciona una medida cuantita-
tiva de fécil interpretacién. La contribucién 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 reduccién (incluso a edades
tempranas de la vida) representard una contribucién pequefia en
AEVG; en contraste, si su nivel basal fuera muy alto, cualquier re-
duccién produciria una gran contribucién 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 afios de espe-
ranza de vida perdidos (AEVP) (cuadro A.6).

Los AEVP corresponden a la diferencia entre la esperanza de
vida méxima biolégicamente alcanzable y la actualmente alcan-
zada (definicién que conceptualmente no se relaciona con la de
“afios potenciales de vida perdidos™). La figura A.2 muestra la di-
ferencia en AEVP entre los 85 afos de vida biolégicamente al-
canzable y la esperanza de vida al nacer realmente alcanzada a
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finales de la década de 1990 en los paises de la Regién. Esta “bre-
cha” respecto a los 85 afios de vida se descompone en forma and-
loga a la descrita para el cambio en AEVG, a fin de individualizar
las contribuciones especficas (expresadas en AEVP) de cada
causa de muerte o grupo de edad (o ambos) a dicha brecha de es-
peranza de vida. Asf, la contribucién en AEVP de cada causa de
muerte refleja el nivel de la mortalidad por dicha causa (ie., la
cantidad de afios de esperanza de vida que podrian ganarse si se
redujera la mortalidad por dicha causa). Mds arin, a partir de la
contribucién en AEVP de cada causa en dos periodos, v.g., prin-
cipios de los afios ochenta y finales de los noventa, puede calcu-
larse el tempo o ritmo de cambio relativo de los AEVP (cuadro
A.7). Este es un indicador 1til para detectar aquellas causas de
muerte con répida velocidad de cambibo, sin que necesariamente
sean las que mds contribuyen al cambio de afios de vida.

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

Estos dos indicadores expresan numéricamente el grado de equi-
dad con que se distribuye el ingreso en una poblacién. En la hi-
potética situacidn de perfecta equidad en la distribucién del in-
greso, a cada individuo de la poblacién le corresponde la misma
cuota o porci6n de ingreso. La distribucién 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 Regién
en el perfodo 1978-1998 e ilustra la magnitud de la desigualdad en
la distribucién del ingreso. En ella se puede apreciar que al 20%
mds pobre de la poblacién (el quintil mds pobre) le corresponde
menos de 5% del ingreso total, lo cual est4 lejos de la situacién
equitativa (representada por la linea diagonal) en la que a dicho
quintil de poblacién le deberfa corresponder, precisamente, 20%
del ingreso total. En contraste, el quintil mds rico de la poblacién
acumula més de 45% del ingreso total.

La razén 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% mds rico del 20% mds pobre de la poblacién; teéri-
camente, este indicador asume valores entre 1 (perfecta igual-
dad) y + eo (completa desigualdad, cuando el ingreso del quintil
mds pobre tiende a 0). Por su parte, el coeficiente de Gini corres-
ponde al 4rea que separa la curva de Lorenz de la linea diagonal
de igualdad, expresada como porcentaje (o proporcién) del drea
triangular situada por debajo de dicha linea de igualdad; tedrica-
mente, este indicador puede asumir valores entre 0 (perfecta
igualdad) y 1 (0 100) (completa desigualdad).

La razén 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
relacién entre ambos indicadores para un conjunto de 334 pares
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de datos de paises de la Regi6n disponibles para el periodo 1978-
1998. Una caracteristica notoria en esta alta correlacién (r muilti-
ple 0,924) es su naturaleza exponencial: el cambio en la razén 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 razén 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 interpretativo, la razén 20%/20% es
mds intuitiva que el coeficiente de Gini para capturar la nocién de
brecha de ingreso; ademds, es mds sensible a los cambios extre-
mos en la desigualdad. Por ello, en el andlisis de las desigualdades
en salud que se presenta en esta seccién se ha empleado la razén
209%/20% como indicador de la brecha de ingreso. Por tltimo, el
modelo exponencial ilustrado en la figura A.4 permitié obtener
por regresién los valores esperados de la razén 20%/20% para un
conjunto extendido de 1.035 valores del coeficiente de Gini de
paises de la Regi6n, disponibles para el periodo analizado.

A.4. NIVEL DE INGRESO Y BRECHA
DE INGRESO

En el andlisis regional de las desigualdades en salud presentado
en este capitulo, se ha definido la dimensién socioeconémica en
funcién de dos de sus componentes principales: el nivel de in-
greso y la brecha de ingreso. La figura A.5 muestra la correlacién
entre estas dos variables en un diagrama de dispersi6én conven-
cional; también se incluye una recta de regresién lineal con frac-
tura (spline) a los 6.500 délares internacionales de ingreso, con el
propdésito de mostrar mejor los posibles cambios en la relacién
entre dichas variables en los extremos de la escala de ingreso. En
ambos casos, la pendiente (beta) de la recta de regresién 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 dimensién socioecondmica. En consecuencia,
una representacién més precisa de este macrodeterminante de la
salud se conseguird al considerar ambos atributos socioeconémi-
cos y no solamente uno de ellos (tipicamente, el nivel de ingreso).

A.5. REPRESENTACION GRAFICA
DE UNA DISTRIBUCION POR MEDIO DE
DIAGRAMAS DE CAJA

Con el propésito de reflejar la variabilidad de los indicadores de
la situacién de salud dentro de cada conglomerado socioeconé-
mico, definido segin nivel y brecha de ingreso, en el andlisis 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 gréfico del andlisis exploratorio de datos, que sintetiza
y captura en forma simultdnea y visualmente intuitiva la tenden-
cia central, la dispersién y la simetria de la distribucién de un
indicador.

La figura A.6 muestra la distribucién resumen regional de la
disponibilidad de médicos 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 distribucién, 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 tltimo cuartiles (25% inferior y superior) de
las observaciones, respectivamente, y acotan la amplitud total de
la distribucién. Las observaciones cuya posicién estd entre 1,5
¥ 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
distribuci6n.

El diagrama de caja graficado sintetiza apreciable informacién
sobre la disponibilidad de médicos observada en la Regién en
1999. La mediana regional es igual a 12,7 médicos por 10.000 ha-
bitantes y, de hecho, la mitad de los pafses tienen entre 9y 19 mé-
dicos por 10.000 habitantes (rango intercuartil). La otra mitad
magnifica la asimetria de la distribucién: la amplitud del cuartil
inferior es de 7 médicos 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 estdn muy por encima de la experiencia del conjunto,
la distribucién resumen que grafica el diagrama de caja asigna
una amplitud total que va de 2 a 28 médicos por 10.000 habitan-
tes; i.e., la disponibilidad de médicos es al menos 14 veces mds
alta en el extremo superior que en el inferior de la distribucién
regional, lo que refleja el grado de desigualdad en este indicador
bésico de recursos en salud.
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Guadro A.1. Periados y revisiones de la CIE empleados
en el andlisis de la mortalidad registrada en paises
seleccionados, Region de las Américas, principios

de la década de 1980 y finales de la década de 1930.

Principios de Finales de
la década la década
de 1980 de 1930

Pais Afios CIE Afios CIE
Argentina? 19791981 9 1995-1937 g
Barbados 1979-1981 9 19931995 9
Brasil 19791981 9 1996—1998 10
Canada 1979-1981 g 199519497 9
Chile? 19801982 9 19951997 9
Colombia® 19841986 9 19951997 9
Costa Rica 19801682 9 19931995 9
Cuba 1979-1981 3 199619971939 9
Ecuador® 1979-1981 9 1995/07-1998 9
El Salvador 1981-1983 g 1997-1999 10
Estados Untdos 19791981 ] 19961998 9
Jamaica 19801982 g 19891991 9
Mexica® 1979-1981 9 19971999 10
Panam#4 1979-1381 3 19961997 9
Paraguay 19791981 3 1990-1991/1994 9
Puerto Rico 19791981 ) 1996—1998 9
Rapiiblica

Dominicana 19791981 L 194961998 10
Trinidad y Tabago 1973-1981 39 19931995 g
Venezuela® 1979-1981 9 1994/1996-1997 10

*itimo afio CIE-10.
bPrimar afio CIE-S.
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Cuadro A.2. Definicion de los grandes grupos de causas
de muerte segin la CIE empleada en el registro de las

defunciones.

Causas de muerte

Codigo CIE-9

Cédigo 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

770-179
E800-E999

Resto de 001-779

ADD-BH, GOO-GO3,
JO0-J22
Coo-D4s

100-199
P00-P96
V01-Y89

D50-D89, E00-E90,

FOD-F99, G04-GYS,

HOO-H59, H60-HY5,
J30-J98, K0Q-K93,

L00-199, M00-M98,
NO0-N39, D00-099,
000-099
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Cuadro A3. Causas basicas de muerte seleccionadas para el analisis de la descomposicion del cambio de la mortalidad en

la asperanza de vida al nacer.

Causas de muerte seleccionadas Cadigo CIE-9 Cédigo CIE-10
Enfermedades infecciosas intestinalas 001-009 ADO-AD9
Tuberculosis, todas sus formas 010-018 A15-A13
Enfermedades inmunoprevenibles {difteria, tos ferina, tétanos, 032, 033, 037, 045, 055 Al3, A35-A37, A8D, B05
poliomielitis aguda y sarampion)
Septicemia 038 A4D-A21
Sindrome de inmunodeficiencia adquirida 279.1,279.4-279.6, 042-044 B20-B24
Neoplasias malignas de estémago 151 C156
Neoplasias malignas de colon, recto y ano 153-154 c18-Cn
Neoplasias malignas de traquea, bronquio y pulmén 162 C33-C34
Neoplasias malignas de la mama femenina 174 C50
Neaplasias malignas de Gtero y placenta 179-182 C53-C55, C58
Neoplasias malignas de prastata 185 Cé1
Leucemias y otras neoplasias malignas del sistema hematopoyético y linfatico 200-208 C81-C96
Diabetes mellitus 250 E10-E14
Deficiencias y anemias nutricionales? 260-289, 280-285 E40-E64, D50-053
Enfermedad hipertensiva 401-404 1no-113
Enfermedad isquémica del caorazén 410-414 120-125
Enfermedades de |a circulacion pulmonar y otras formas de enfermedad cardiaca 415-429 126-151
Enfermedades carebrovasculares 430-438 160-169
Arteriosclerosis a4 170
Infecciones respiratorias agudas 460-466, 480-487 JO0-J22
Bronquitis cranica e inespecifica, enfisema y asma 490-493 Ja0-J43, J45-J48
Cirrosis hepatica y otras hepatopatfas crénicas 5N K70, K73, K74, K76
Enfermedades del sistema urinario 580-599 NOO-N39
Complicaciones del ambarazo, parto y puerperio 630-676 000-099
Malformaciones congénitas, deformaciones y anormalidades cromosémicas 740-759 Q00-Q99
Ciertas afecciones originadas en el periodo perinatal 760-779 P0O-P36
Accidentes de transporte (todos} E800-E848 V01-v99
Caidas accidentales? E830-E888 WO0-W13
Ahogamiento y sumersidn accidental ES10 WE5-W74
Suicidio v lesiones intencionalmente autoinfligidas E4950-E959 X60-X84
Homicidio y lesiones intancionalmente infligidas por otra persona EJ960-E969 X85-Y09
Todas tas demas causas resto resto

# Categoria C|E-9: 260-269, 280-285 incluye todas las anemias.
b Categoria CIE-10: W00-W13 no incluye muerte por fractura no especificada (GIE-9; EB87),

65



L4 SALUD EN LAS AMERICAS, EDICION DE 2002, VOLUMEN |

Cuadro A.4. Subregistro y causas de muerte mal definidas,
segin periodo, en paises seleccionados, Reqion de las
Amiricas, principios de 1a década de 1980 y finales de

la década de 1990.

Subregistro de la Defunciones con
maortalidad causa mal definida
{% medio anual) {% medio anual)
Iniciode  Finalde Iniciode  Final de
Pais 1980 1390 1980 1990
Argentina 1,0 01 35 45
Barbados 58 4,0 3.6 30
Brasil 25,7 204 20,9 149
Canada 09 1,0 1,2 20
Chile 25 20 89 438
Colombia 185 131 54 5,0
Costa Rica 18,5 15 8,0 2,0
Cuba 0.6 00 0,7 05
Ecuador 144 25 16,2 14,7
El Salvador 31.4 24,0 21,0 16,4
Estados Unidos 27 24 1,5 11
Jamaica 29,7 286 15,3 12,9
México 1.6 4.6 6,7 1.8
Panama 27 136 10,5 1,7
Paraguay 42,2 445 19,8 n1
Puerto Rico 0,5 07 1,6 0,7
Republica
Dominicana 28,7 347 25,0 10,6
Trinidad y Tabago 89 25 26 2.2

Venezuela 11,2 10,0 48 17
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Cuadro A.5. Afios de esperanza de vida ganados segiin grandes grupos de causa de muerte y sexo, paises seleccionadas, Region de las Américas, 1980-1990.

Enfermedades Enfermedades Afecciones Causas Todas las
transmisibles Neoplasias cardiovasculares perinatales externas demas
Pais Hombres  Mujeres Hombres Mujeres Hombres Mujeres Hombres Mujeres Hombres Mujeres Hombres Mujeres
Argentina 0,44 0,48 0,46 0,33 2,33 3,06 0,48 0,39 0,19 0,20 0,14 0,44
Barbados -1,02 0,03 0,51 -0,08 0,95 0,34 0,73 0,91 0,01 0,05 0,62 —0,35
Brasil 243 242 0,24 0,20 1,65 2,09 0,46 043 -0,22 0,09 0,49 0,52
Canada 0,14 0,01 0,02 0,07 2,50 2,98 0,15 0,11 0,77 0,40 0,21 -0,19
Chile 0,52 0,61 0,23 0,42 1.1 1,94 0,59 0,51 0,60 0,36 1,05 0,92
Colombia 0,88 1,07 0,20 0,37 1,06 1,40 0,38 0,37 —0,53 0,07 0,82 0,87
Costa Rica 0,27 0,44 0,32 0,23 0,35 0,70 0,21 0,19 0,03 0,00 -0,06 0,30
Cuba 0,48 0,67 -0,07 0,04 0,78 1,73 0,52 0,40 0,14 0,33 0,14 0,08
Ecuador 4,09 458 0,15 -0,09 0,16 0,63 0,51 0,46 0,14 0,22 1,62 1,92
El Salvador 1,47 2,06 -0,03 0,07 1,25 1,58 2,55 231 4,84 0,86 1,92 2,54
Estados Unidos -0,18 0,27 0,05 033 1,86 2,26 0,25 0,29 0,21 0,68 —0,45 0,15
Jamaica 1,06 0,83 0,01 0,15 0,68 0,53 0,07 0,09 0,31 0,09 0,62 0,00
México 2,84 3,00 -0,23 0,01 0,48 0,75 0,24 0,15 2,09 0,45 0,37 0,30
Panamé 0,71 143 0,53 0,44 1,39 1,54 0,42 0,35 0,56 0,23 0,29 0,40
Paraguay 2,53 2,23 0,0 0,16 0,26 0,19 0,04 0,05 0,16 -0,11 0,69 0,74
Puerto Rico 0,86 -0,29 0,22 0,29 1,33 243 0,49 0,32 -0,17 -0,03 -0,80 -0,74
Repiblica Dominicana 1,15 1,58 0,01 0,20 0,79 1,11 0,55 0,65 0,09 0,02 1,89 1,85
Trinidad y Tabago 0,63 0,96 0,26 0.1 1,22 1,27 0,13 0,10 0,39 0,18 0,65 041
Venezuela 1,05 1,35 0,24 0,52 1,25 1,76 0,34 0,27 0,56 0,34 0,38 0,51

Fuente: Organizacion Panamericana de la Salud, Programa Especial de Anélisis de Salud, 2001.
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CUADRO A.6. Afos de esperanza de vida perdidos segiin grandes grupos de causa de muerte y sexo, paises seleccionados, Region de las Américas, finales de
la década de 1990.

Enfermedades Enfermedades Afecciones Causas Todas las
transmisibles Neoplasias cardiovasculares perinatales externas demas
Pais Hombres  Mujeres Hombres Mujeres Hombres Mujeres Hombres Mujeres Hombres Mujeres Hombres Mujeres
Argentina 1,21 0,85 3,06 2,47 4,88 2,83 1,02 0,79 2,38 0,73 347 2,29
Barbados 2,65 0,97 2,99 2,80 4,12 3,46 0,58 0,48 1,69 04 4,04 331
Brasil 2,65 1,80 248 2,25 5,20 420 2,19 1,69 4,16 0,91 4,50 345
Canada 0,55 0,24 3,52 2,77 331 1,7 0,28 0,22 1,77 0,60 2,04 1,44
Chile 1,59 0,91 2,92 2,76 3,10 2,07 0,38 0,30 3,26 0,70 34 2.3
Colombia 1M 1,26 2,16 2,38 4,08 3,57 1,23 0,97 6,37 1,05 2,95 2,78
Costa Rica 1,01 0,56 2,65 2,57 345 2,65 0,67 0,54 2,59 0,61 3,14 2,66
Cuba 0,87 0,63 2,76 2,40 4,19 3,26 0,31 0,21 2,55 0,98 2,28 2,06
Ecuador 3,03 245 2,01 2,54 327 2,67 1,83 1,46 39 0,99 4,53 381
El Salvador 3,57 2,66 1,39 2,49 2,28 244 1,01 0,82 578 1,19 6,51 418
Estados Unidos 0,83 0,46 3,14 2,65 39 2,35 0,37 0,28 2,25 0,80 2,35 1,88
Jamaica 1.1 0,86 3.20 2,89 5.05 4.4 0,58 0,53 0,42 o1 4,26 3n
México 1,59 1,10 1,69 1,93 2,68 2,25 1,23 0,94 3,14 0,70 5,93 4,54
Panama 2,02 115 2,09 2,24 3.24 247 1,02 0,85 2,92 0,69 3,62 3,09
Paraguay 334 2,64 1,64 1,86 4,52 3,76 1,59 1,26 2,62 0,80 2,98 2N
Puerto Rico 2,13 0,53 2,14 1,85 3,36 3,09 0,58 0,52 3,60 0,59 4,37 2,28
Repiblica Dominicana 2,33 1,75 1,68 1,63 421 343 2,05 1,80 1,88 0,62 3,30 2,76
Trinidad y Tabago 1,94 0,97 2,07 2,31 5,60 4,79 1,62 1,23 2,32 0,68 5,61 4,72
Venezuela 2,05 144 217 2,44 4,56 3,47 1,31 1,02 3,87 0,80 334 2,92

AEVP calculados respecto de una esperanza de vida biolégicamente plausible igual a 85 afios.
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Cuadro A.7. Ritmo de aiios de esperanza de vida perdidos segin grandes grupos de causa de muerte y sexo, paises seleccionados, Region de las Américas,
principios de la década de 1980 y finales de la década de 1990.

Enfermedades Enfermedades Afecciones Causas Todas las
transmisibles Neoplasias cardiovasculares perinatales externas demas
Pais Hombres  Mujeres  Hombres Mujeres Hombres Mujeres Hombres Mujeres Hombres Mujeres Hombres Mujeres
Argentina 21 -3,01 -0,55 -0,28 -1,93 -2,69 -2,70 2,62 0,31 -1.1 0,05 -1,04
Barbades 5,56 0,13 1,20 0,13 -1,93 -0,70 —5,44 ~7.84 0,28 —0,65 1,34 0,86
Brasil -4,35 -5,30 017 -0,09 -1,67 -1,87 =131 -143 0,86 -0,27 ~0,31 -0,73
Canada 3,20 0,01 0,53 0,23 -2,88 -3,20 -2,99 2,67 -2,4 =291 -0,60 -0,45
Chile -2,05 -357 -0,10 -0,54 -1,67 -2,98 —£,73 6,67 -1,14 -2,57 -1,84 ~2,24
Colombia 4,20 5,76 -047 -0,89 -1,84 2,37 -2,86 -314 1,32 0,25 -2,31 -2,33
Costa Rica -1,89 —4,49 0,94 —0,58 ~-0,57 -1,18 -2,39 —-2,40 0,15 0,13 0,34 -0,80
Cuba -2,37 -313 0,32 0,31 -0,63 0,98 -6,14 -6,32 -0,38 -2,05 027 0,16
Ecuador -5,19 -6,08 0,91 0,78 0,21 -0,57 -0,11 -0,23 0,34 -0,63 -1,61 =217
El Salvador -1,82 -3,36 2,58 0,84 -1,62 -2,09 -8,58 -8,60 —411 -3,39 -0n -2,35
Estados Unidos 2,90 229 =211 1,49 -1,57 -2,79 3,53 —4,05 0,40 -3,39 -1,20 0,97
Jamaica -8,15 -8,04 0,59 0,70 -1,26 -1,87 -1,45 -1,88 —5,98 -144 -1,46 0,06
México -6,07 -1,29 1,65 0,32 -0,85 -1,62 -1,08 0,82 -3,13 2,88 0,10 —0,32
Panama -1,54 —441 -1 -0,65 -1,47 -1,81 2,27 -2,13 -0,99 -1,66 —0,25 0,74
Paraguay 5,07 -5.21 0,55 -0,59 -0,13 -0,24 0,17 045 0,27 1,66 -1,69 -2,04
Puerto Rico 453 -0,94 -0,70 -0,25 -144 —0,42 -4,04 -2,17 0,35 0,18 0,85 -0,54
Repablica Dominicana 24 -372 0,39 -0,23 -0,73 -1,22 -1,56 -1,92 0,01 0,22 ~2,67 2,82
Trinidad y Tabago -2,09 -5,16 1,24 0,57 -1,75 -1,54 0,89 0,76 -1,39 -1,89 1,50 0,90
Venezuela -2,47 =375 01 -0,66 0,74 -132 -1,65 -1,56 -0,84 ~2,05 0,35 -0,69

El ritmo expresa la velocidad de cambio relativo medio anual (%) de la pérdida de afios 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.\. Aiios de esperanza de vida perdidos segiin
sexo, paises seleccionados de las Américas, principios de
la década de 1980 a finales de la década de 1990.
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de Salud, 2002,

FIGURA A2 Aiies de esperanza de vida ganados segiin
sexaq, paises seleccionados de las Américas, finales de la

década de 1990
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FIGURA A3. Curva de Lorenz de distribueidn del ingreso,
Region de las Américas, 1978-1998.
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FIGURA A.4. Relacion entre la razdn de ingreso 20/20 y el
coeficiente de Gini, Region de las Américas, 19781998,
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FIGURA A5. Regresion lineal con fractura (spline) del
nivel y la brecha de ingreso, Region de las Américas,

1978-1998.
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FIGURA A.6. Diagrama de caja de la distribucién de la
disponibilidad de médicos por habitante, Region de las
Américas, 1999.
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Fuente: Organizacion Panamericana de la Salud, Programa Especial de Anélisis
de Salud, 2002.
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B. ANEXO ESTADISTICO

CUADRO B.1. Poblacion, cambio y tasas de crecimiento anual, por subregion y pais, Region de las Américas, 1996, 2002 y

2008,

Poblacion Cambio Tasa de crecimiento

(en miles) (en miles) anual promedio
Subregidn y pais 1996 2002 2008 1996-2002  2002-2008 1996-2002  2002-2008
Las Américas 788.990 854.042 915.852 65.053 61.810 13 1.2
Ameérica Latina 480.208 526.444 511.418 46.235 44974 15 14
Resto de las Américas 308.781 327599 34443 18.817 16.836 10 08
Area Andina 104.808 116.928 128923 12120 11.99%6 18 16
Bolivia 7593 8.705 9.844 112 1139 23 20
Colombia 39.260 43.495 41.727 4,234 4.232 1,7 15
Ecuador 11.699 13.112 14.465 1.413 1.353 19 1,6
Perti 23.944 26.523 29.063 2578 2.540 1,7 15
Venezuela 22311 25.093 27.825 2,782 2732 20 1,7
Cono Sur 57.839 62.697 67.473 4.858 4.1717 13 12
Argentina 35.219 37.944 40.621 2725 2677 1,2 11
Chile 14.421 15.589 16.660 1.169 1.0 1,3 11
Paraguay 4957 5.778 6.670 821 892 26 24
Uruguay 3.242 3.385 3522 143 138 07 0,7
Brasil 161.698 174.7106 1872.341 13.008 12,635 13 12
América Central 32.906 3.9 43.182 5.065 5.211 24 21
Belice 207 236 261 28 25 21 1,7
Costa Rica 3.652 4.200 4699 547 499 23 19
El Salvador 5.791 6.520 7.219 729 699 20 1,7
Guatemala 10.244 11.995 13.952 1.751 1.957 26 25
Honduras 5.781 6.732 7.659 950 928 25 2,2
Nicaragua 4,553 5.347 6.204 794 857 2,7 25
Panaméa 2677 2,942 3.188 265 246 1,6 13
México 92.710 101.842 110.244 9.133 8.402 16 13
Caribe Latino 30.248 32.299 34253 2052 1.954 1.1 10
Cuba 11.018 11.273 11.457 255 185 04 03
Haiti 7643 8.400 9.216 757 816 16 15
Puerto Rico 3.757 3.988 4.188 230 201 10 038
Repiblica Dominicana 7.830 8.639 9.391 810 752 16 14
Caribe 7.400 1737 8.079 337 342 07 07
Anguila* 10 12 14 2 1 30 18
Antigua y Barbuda* 64 67 74 3 6 08 1,5
Antillas Neerlandesas 208 219 230 1" 1n 09 08
Aruba* 68 70 72 2 2 06 0,5
Bahamas 288 312 334 24 22 1.3 1,1
Barbados 264 269 275 6 6 0,4 03
Dominica* 73 70 69 -3 -1 0,7 -0,3
Granada* 90 89 90 ~1 1 -0,2 02
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CUADRGO B.1. (continuacidn).

Pablacion Cambio Tasa de crecimiento

{en miles) {en miles) anual promedio
Subregion y pais 1996 2002 2008 1996-2002  2002-2008 1996-2002  2002-2008
Guadalupe 413 435 454 22 19 0,9 07
Guayana Francesa 143 176 21 3 35 34 3.0
Guyana 746 765 767 19 1 04 0,0
Islas Caiméan* 32 36 40 5 4 23 1.8
Islas Turcas y Caicos* 15 19 22 4 4 37 29
Islas Virgenes (EUA)* 115 123 131 8 8 11 1,0
Islas Virgenes (RU)* 19 21 24 3 3 23 20
Jamaica 2493 2,621 2,769 129 147 0,8 09
Martinica 374 388 399 13 1 06 05
Montserrat* n 8 10 -3 1 —44 22
Saint Kitts y Nevis* 40 39 40 -1 1 -0,3 04
San Vicente y las Granadinas* 13 116 18 4 2 0,6 03
Santa Lucia 1LY 151 160 10 9 11 10
Suriname 410 a2 431 10 10 0,4 04
Trinidad y Tabago 1.270 1.306 1.344 36 38 0,5 05
América del Norte 301.382 319.862 336.355 18.480 16.493 10 08
Bermuda* 61 64 66 3 2 08 0,6
Canada 29.653 31.268 32.733 1.615 1.465 09 038
Estados Unidos 271.668 288.530 303.555 16.862 15.026 10 08

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.2. Nacimientoes, tasas de natalidad y tasas globales de fecundidad, por subregion y pais, Region de las
Américas, 1996, 2002 y 2008.

Nacimientos Tasas de natalidad Tasas globales
(en miles) {por 1.000) de fecundidad
Subregién y pais 1996 2002 2008 1996 2002 2008 1996 2002 2008
Las Américas 15.922 15.674 15.749 202 184 17.2 25 23 22
América Latina 11.394 11.397 11.367 237 21,6 199 28 25 24
Resto de las Américas 4.528 4276 4.382 14,7 131 12,7 20 19 19
Area Andina 214 2.733 2.724 26,2 234 211 31 28 25
Bolivia 259 268 270 33,7 30,5 27,2 44 3.9 34
Colombia 988 976 975 25,0 22,3 20,3 28 26 25
Ecuador 309 307 302 26,2 23,2 20,8 3.2 28 25
Pera 614 603 595 25,4 22,6 20,3 3.1 26 24
Venezuela 571 578 582 254 28 208 30 2,7 25
Cono Sur 1.223 1243 1.255 211 19,8 18,6 27 25 24
Argentina m 727 726 20,1 19,0 178 2,7 24 23
Chile 294 285 285 20,3 18,2 17,0 25 24 23
Paraguay 160 174 187 319 29,6 21,7 4,2 38 35
Uruguay 58 57 56 17,8 16,9 15,9 24 23 2,2
Brasil 3.361 33n 3.3% 20,7 19.2 18,0 23 22 21
América Central 1.0M1 1121 1139 325 295 264 41 36 KN |
Belice 6 6 5 294 25,2 20,8 36 29 23
Costa Rica 87 93 96 23,7 219 20,4 29 2,7 25
El Salvador 164 166 162 28,1 25,3 2.3 3.2 29 26
Guatemala 385 416 433 370 34,2 30,7 50 44 38
Honduras 200 205 205 34,3 30,1 26,6 44 3.7 3.2
Nicaragua 166 175 177 359 32,2 28,3 44 38 33
Panama 62 60 59 23,0 20,3 18,4 2,7 24 2,2
México 2.342 22713 2195 25,1 222 19,8 238 25 23
Caribe Latino 657 654 660 21,7 20,2 193 27 25 24
Cuba 148 131 129 13,5 17 1,2 1,6 1,6 1,6
Haiti 248 259 267 32,2 30,6 28,8 4,5 4,0 35
Puerto Rico 62 61 60 16,5 15,1 14,4 20 19 19
Rep(blica Dominicana 198 203 203 25,1 233 216 29 2,7 25
Caribe 147 L }] 136 19,9 18,2 16,8 23 21 20
Anguila* 0 0 0 16,8 149 139 19 18 1,7
Antigua y Barbuda* 1 1 1 222 18,8 16,4 23 23 2,2
Antillas Neerlandesas 3 3 3 16,7 15,3 148 21 21 2,1
Aruba* 1 1 1 149 12,2 10,8 1,8 1.8 1,8
Bahamas 6 6 6 21,6 19,6 175 24 23 2,1
Barbados 3 3 3 13,2 12,2 15 1,5 15 15
Dominica* 1 1 1 194 17,3 145 2,1 20 19
Granada* 2 2 2 23,2 23,1 216 28 25 23
Guadalupe 7 7 7 17,3 16,0 14,4 21 20 20
Guayana Francesa 5 5 6 31,0 28,3 26,3 41 39 36
Guyana 18 17 15 239 218 19,0 25 23 22
Islas Caiman* 1 0 0 16,4 135 12,1 21 20 20
Islas Turcas y Caicos™ 0 0 0 28,7 242 211 34 3,2 30
Islas Virgenes (EUA* 2 2 2 173 15,9 155 24 2,2 2,1
Islas Virgenes (RU)* 0 0 0 15,9 151 148 1,1 17 1,7
Jamaica 55 53 52 221 20,2 18,6 26 24 22
Martinica 6 5 5 15,1 134 12,5 1,8 1,7 17
Montserrat* 0 0 0 16,7 17,5 17,3 19 18 18
Saint Kitts y Nevis* 1 1 1 211 18,6 17.8 26 24 23
San Vicente y las Granadinas* 2 2 2 208 17,6 15,8 25 2,0 18
Santa Lucia 3 3 3 244 22,7 20,2 2,8 25 23
Suriname 8 8 7 20,7 18,4 16,2 23 21 18
Trinidad y Tabago 19 18 19 14,7 13,5 14,0 11 15 16
América del Norte 43M 4.136 4245 145 129 12,6 20 19 19
Bermuda* 1 1 1 13,7 1.8 10,8 18 18 18
Canada 364 k13| 351 12,2 10,9 10,7 1,6 1,6 16
Estados Unidos 4.016 379 3.893 14,7 13,1 12,8 20 19 19

Nota: 0 en nacimientos 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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CUADRD B.3. Defunciones, tasas brutas de mortalidad y esperanza de vida al nacer, por subregion y pais, Regién de las

Américas, 1996, 2002 y 2008.

Defunciones

Tasas de mortalidad

Esperanza de vida

{en miles) (por 1.000) al nacer
Subregidn y pais 1996 2002 2008 1996 2002 2008 1996 2002 2008
Las Américas 5.775 6.144 6.524 13 12 71 720 3.2 743
América Latina 3.161 3.426 3.676 66 6.5 6.4 69,2 104 ne
Resto de las Américas 2614 2718 2848 8,5 83 83 76,5 11,6 78,6
Area Andina 640 M3 bz 6.1 6.1 57 69,2 70,9 122
Bolivia 72 72 3 93 82 73 61,0 63,5 65,9
Colombia 235 281 263 59 6,4 55 70,0 719 73,2
Ecuador n n 84 6,0 58 58 69,3 705 n5
Perd 158 165 176 6,5 6,2 6,0 67,7 69,5 "1
Venezuela 105 119 136 47 47 438 72,2 733 743
Cono Sur 423 448 479 13 12 1 730 741 75,0
Argentina 283 297 312 8.0 78 77 72,7 738 74,9
Chile 81 90 102 5,6 57 6,1 748 75,6 76,4
Paraguay 28 30 33 55 51 48 69,4 70,7 ng
Uruguay 31 32 32 95 93 9,2 13,7 75,0 76,1
Brasil 1.152 1.238 1.340 11 70 71 66,9 68,3 69.8
América Central 209 227 246 64 6.0 5.7 67,6 689 70,3
Belice 1 1 1 4,6 43 41 735 74,4 75,2
Costa Rica 14 12 20 38 4,0 4,2 759 76,7 715
El Salvador 36 39 42 6,2 5,9 58 68,7 70,3 nz
Guatemala 78 82 87 15 6,8 6,1 63,7 65,6 67,4
Honduras 39 45 50 6,6 6,5 6,4 65,5 65,8 66,8
Nicaragua 27 28 30 58 52 48 67.3 69,1 709
Panama 14 15 17 52 5.1 53 734 745 754
México 4715 520 576 51 51 52 720 730 740
Caribe Latino 260 280 303 86 87 88 623 678 683
Cuba 77 82 89 7.0 7.2 78 75,5 76,4 771
Haiti 103 107 106 134 12,6 11,4 52,0 533 55,9
Puerto Rico 29 3 34 17 78 8.1 14,7 75,6 76,3
Replblica Dominicana 50 60 74 64 6,9 78 67,1 66,9 66,1
Caribe 48 49 52 64 6.4 65 730 739 749
Anguila* 0 0 0 6,1 55 53 75,7 76,5 716
Antigua y Barbuda® 0 0 0 6,7 58 5,2 69,2 7,0 72,7
Antillas Neerlandesas 1 1 2 6.3 6,2 6,6 753 76,3 773
Aruba* 0 0 1 59 6,3 6.9 717 78,7 79,6
Bahamas 2 2 2 6,7 71 72 69,0 69,4 70,9
Barbados 2 2 2 85 78 74 76,2 77,2 78,0
Dominica* 1 0 0 79 11 6,6 724 739 75,3
Granada* 1 1 1 8,7 1,6 6,4 65,3 64,5 65,6
Guadalupe 3 3 3 6,0 6.1 6.3 770 783 79,5
Guayana Francesa 1 1 1 45 42 42 747 759 76,8
Guyana 6 7 8 83 94 104 63,9 624 61,7
Islas Caiman* 0 0 0 5,0 5.2 58 78,1 79,2 80,1
Islas Turcas y Caicos* 0 0 0 5.1 44 42 722 738 75.2
Islas Virgenes (EUA)* 1 i 1 48 56 6,3 719 784 793
Islas Virgenes (RU)* 0 0 0 46 44 45 751 759 771
Jamaica 15 15 15 6,0 5.7 55 746 75,7 76,7
Martinica 2 3 3 6,3 6,7 7.2 786 79,1 796
Montserrat* 0 0 0 8,4 7,5 7,0 771 78,2 789
Saint Kitts y Nevis* 0 0 0 11,9 9,0 8,0 66,4 n3 72,9
San Vicente y las Granadinas® 1 1 1 7.1 6,1 6,0 70,1 728 743
Santa Lucia 1 1 1 58 54 52 728 738 748
Suriname 2 3 3 6,0 6,0 6,0 69,9 FAR 724
Trinidad y Tabago 8 8 8 59 6,0 6.2 73,6 74,8 76,0
América del Norte 2.566 2,669 2.79% 85 83 83 76,5 .17 78,7
Bermuda* 0 0 1 6,8 15 8,1 76,9 713 78,4
Canada 216 41 267 73 7.7 8,1 78,4 79,0 79,6
Estados Unidos 2.350 2427 2528 8,6 84 83 76,3 715 78,6

Nota: § 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 pais, Region de las
Americas, 1996, 2002 y 2008.

Tasas de mortalidad infantil Defunciones infantites
(por 1.000} (en miles)

Subregidn y pais 1996 2002 2008 1996 2002 2008

Las Américas 285 %3 ng 454.720 396.903 344 598
América Latina 36,6 321 218 417591 365.825 316.761
Resto de las Américas 8.1 1.2 6.4 3718 Nore 27338
Area Andina 318 s 26,3 103.497 86.129 71.785
Bolivia 67,5 55,6 44,1 17.335 14.841 11.823
Colombia 31,0 25,6 215 30.658 25.020 20.881
Ecuador 46,4 415 36,5 14.294 12751 11.061
Perd 47,1 374 30,6 29.018 22.626 18.223
Vengzueta 214 18,8 16,7 1219 10.8490 9.697
Cona Sur 22 201 18,0 21025 24904 22544
Argentina 223 20,0 17,8 15.801 14.499 12.761
Chile 13,0 11,6 104 3.833 3.321 2.945
Paraguay 40,0 370 334 6.349 6.335 6.170
Uruguay 18,0 131 1.8 1.041 744 666
Brasil 431 383 330 145.276 129.072 1M2.122
América Central 381 248 283 40.415 36558 32.213
Belice 328 30,0 274 205 180 150
Costa Rica 124 10,3 84 1.075 1.006 925
El Salvadar 33,7 264 20,7 5.492 4.389 3.366
Guatemala 47,0 M2 35,9 17.816 165.91 15.505
Honduras 388 33,1 28,7 7.718 6.758 h.898
Nicaragua 41,2 35,7 30,6 6.732 6.187 5.433
Panamé 22,2 18,6 15,9 1377 1127 936
México 3.6 28,2 252 050 64.9M 55.520
Cariba Latino 114 318 32 271328 24691 22,576
Cuba 8.0 73 6.3 1.220 973 886
Haiti 69,4 61.3 55,2 17.134 1571 14.756
Puerto Rico 11 10,3 4.4 698 627 582
Repablica Bominicana 41,8 36,3 3 8.276 7.318 6.352
Caribe 237 A3 182 3.527 1004 2488
Anguila* 215 23,7 18,9 5 4 4
Antigqua vy Barbuda* 26,5 21,5 17.2 38 21 20
Antillas Neerlandesas 14,6 12,6 10,8 52 42 37
Aruba® .1 6,3 5,6 7 ] 4
Bahamas 18,1 17,2 143 120 106 87
Barbados 12,7 10,9 96 45 36 3
Dominica* 19,5 15,9 12,8 2 19 13
Granada® 13.7 146 136 29 30 27
Guadalupe 8.5 14 6.6 a1 b2 A
Guayana Francesa 325 28,7 2549 144 143 143
Guyana 56,1 hZ,h 444 1.007 i 660
Islas Caiman* 12,1 94 8.4 6 5 4
Islas Turcas y Caicos™ 26 115 14,2 3 8 6
Islas Virgenes (EUA)* 101 9,2 8,0 20 18 16
Istas Virgenes {RU}* 25,7 196 15,5 8 ] 5
Jamaica 224 188 178 1.252 1.063 923
Martinica i1 68 66 41 36 3
Montserrat* 94 &0 12 2 1 1
Saint Kitts y Nevis*® 246 158 133 20 " g
San Vicente y las Granadinas™ 170 16,2 136 4} 33 25
Santa Lucia 14,8 131 1,7 51 45 39
Suriname 30,0 25,7 217 25% 203 195
Trinidad v Tabago 14,6 125 07 285 22 201
América del Norte 16 6.7 60 33602 28074 25.350
Bermuda* 10,0 93 78 8 7 B
Canad4 5,7 5.4 5,2 2108 1845 1801
Estados Unidos 78 68 6,1 31.486 26.222 23543

Fuante: United Nations. World pepuiation 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
Américas, 2002,

Diferencia
Subregion y pais Ambos sexos Hombres Mujeres entre sexos
Las Américas 73.2 703 76,5 63
América Latina 704 67,6 741 6,6
Resto de las Américas 716 746 80.4 58
Area Andina 709 685 740 55
Bolivia 63,5 61,9 653 35
Colombia nge 69,2 753 6,1
Ecuador 70,5 68,3 735 52
Per( 69,5 67.3 724 51
Venezuela 733 70,9 76,7 58
Cono Sur 71 n1 .1 6,6
Argentina 738 70,6 777 71
Chile 75,6 73,0 79,0 6,1
Paraguay 70,7 68,6 731 45
Uruguay 75,0 76 789 73
Brasil 683 64,7 726 80
América Central 689 66,6 21 55
Belice 74,4 730 75,9 29
Costa Rica 76,7 75,0 79,7 47
El Salvador 70,3 67,7 737 6,1
Guatemala 65,6 63,0 68,9 59
Honduras 65,8 63,2 69,1 59
Nicaragua 69,1 67,2 719 48
Panama 745 726 713 4,7
Maéxico 730 70,4 76,4 6.0
Caribe Latino 67.8 65,2 70,8 56
Cuba 76,4 74,8 78,7 39
Haiti 53,3 50,2 56,5 6,2
Puerto Rico 75,6 7,2 80,1 89
Replblica Dominicana 66,9 644 701 5.7
Caribe 739 n2 76,7 55
Anguila* 76,5 736 795 59
Antigua y Barbuda* no 68,7 135 4,7
Antillas Neerlandesas 76,3 733 79,2 59
Aruba* 78,7 75,3 82,2 6,9
Bahamas 69,4 65,2 739 8.7
Barbados 77,2 745 795 50
Dominica* 739 7,0 76,9 59
Granada* 64,5 62,7 66,3 3.6
Guadalupe 783 748 81,7 6,9
Guayana Francesa 75,9 72,4 80,1 16
Guyana 62,4 58,0 66,9 89
Islas Caiman® 79,2 76,4 81,6 5,2
Islas Turcas y Caicos* 738 716 76,0 44
Islas Virgenes (EUA)* 784 746 825 80
Islas Virgenes (RU)* 759 749 76,8 19
Jamaica 75,7 73,7 778 41
Martinica 791 75,8 82,3 6,5
Montserrat* 78,2 76,1 80,4 43
Saint Kitts y Nevis* 3 68,5 743 58
San Vicente y las Granadinas® 72,8 1 746 36
Santa Lucia 73,8 AR 764 53
Suriname 1na 685 73,7 52
Trinidad y Tabago 748 725 712 47
Ameérica del Norte 77,7 747 805 58
Bermuda* 773 75,2 79,3 4,1
Canada 79,0 76,2 81,8 55
Estados Unidos 115 746 804 58

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.6. Saldo migratorio y cambio por subregion y pais, Region de las Américas, 1996,
2002 y 2008.

Saldo migratorio Cambio
Subregidn y pais 1996 2002 2008 1996-2002  2002-2008
Las Américas 839.703 937.354 908.066 97.651 -29288
América Latina -472.333 -378.743 -361.300 93.590 17443
Resto de las Américas 1.312.036 1.316.097 1.269.366 4.061 -46.731
Area Andina —84.300 -17.000 -11.600 67.800 5.400
Bolivia -1.600 -7.000 -5.600 600 1.400
Colombia -40.000 0 0 40.000 0
Ecuador 0 0 0 0 0
Peri -37.200 -10.000 —6.000 27.200 4,000
Venezuela 0 0 0 0 0
Cono Sur 11.640 12.000 4.400 360 -1.600
Argentina 24.000 24000 14.400 0 -9.600
Chile -8.000 -10.000 -8.000 -2.000 2.000
Paraguay -1.000 0 0 1.000 0
Uruguay -3.360 —2.000 —2.000 1.360 0
Brasil 0 0 0 0 0
América Contral -38.341 -30.881 -25.281 1.460 5.600
Belice -800 -500 —500 300 0
Costa Rica 22,000 10.000 3.200 -12.000 —6.800
El Salvador -8.360 -7.600 -17.600 760 0
Guatemala —-32.000 -20.000 -10.000 12.000 10.000
Honduras -4.800 —4.000 —4.000 800 0
Nicaragua -11.600 —6.000 -3.600 5.600 2.400
Panama -2.781 -2.781 -2.781 0 0
México -312.000 —299.800 —288.000 12.200 11.800
Caribe Latino -48.832 -43.062 -40.819 5.770 2243
Cuba —20.000 -15.811 -11.200 4.189 4611
Haiti -21.000 —21.000 -21.000 0 0
Puerto Rico 6.080 6.000 4.800 -80 -1.200
Republica Dominicana -13.912 -12.251 -13.419 1.661 -1.168
Caribe -1.273 -34.070 -28.386 7.203 5.684
Anguila* 233 187 48 —46 -141
Antigua y Barbuda* -420 -420 -420 0 0
Antillas Neerlandesas 192 -100 -100 -292 0
Aruba* ~360 0 0 360 0
Bahamas 200 0 0 -200 0
Barbados ~250 =250 -250 0 0
Dominica* —833 -1.281 =321 —448 960
Granada* -1.701 -1.357 -1.015 kLT 342
Guadalupe —920 -900 -900 20 0
Guayana Francesa 1.234 1.320 1.320 86 0
Guyana -8.400 -8.000 -8.000 400 0
Islas Caiman* 493 438 383 -55 -55
Islas Turcas y Caicos* 253 243 212 -10 =31
Istas Virgenes(EUA)* 15 15 15 0 0
Islas Virgenes(RU)* 237 232 203 -5 -29
Jamaica ‘ -19.328 -14.860 -10.372 4.468 4488
Martinica -1.056 -500 —480 556 20
Montserrat* 0 626 0 626 —626
Saint Kitts y Nevis* 644 -368 -92 276 276
San Vicente y las Granadinas* -642 —-895 —895 —-253 0
Santa Lucia -1.000 -1.000 -1.000 0 0
Suriname -4.416 -3.400 -3.160 1.016 240
Trinidad y Tabago -4.160 -3.800 -3.560 360 240
América del Norte 1.353.309 1.350.167 1.297.752 -3.142 52415
Bermuda* 164 167 152 3 -15
Canada 142.945 150.000 157.600 7.055 7.600
Estados Unidos 1.210.200 1.200.000 1.140.000 -10.200 —60.000

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.7. Poblacion urbana y rural y porcentaje urbano, por subregion y pais, Region de las Américas, 1996, 2002 y

2008.
Poblacién urbana {en miles) Poblacién rural (en miles) Porcentaje urbano

Subregién y pais 1996 2002 2008 1996 2002 2008 1996 2002 2008
Las Américas 589.829 654581 717.963 199.160 199.461 197.839 748 76,6 18.4
América Latina 354978 401.181 446538 125230 125.263 124.880 739 76,2 781
Resto de las Américas 234851 253400 271425 73930 74199  73.009 76,1 774 788
Area Andina 76315 88.280 100.342 28493 28647  28.581 128 75,5 718
Bolivia 4.565 5542 6.580 3.028 3.164 3.264 60,1 63,7 66,8
Colombia 28355 32496  36.712 10.905 10939 11.015 72,2 74,7 76,9
Ecuador 11719 8.802 10.376 4,520 4310 4,089 614 67,1 nz
Perl 17.066 19502  21.980 6.878 7.021 7.082 n3 735 75,6
Venezuela 19149  21.939 24.693 3.162 3.154 3.132 85,8 874 88,7
Cono Sur 49018 54149  59.128 8.821 8.547 8.345 84,7 864 8.6
Argentina 31.247 34302 37.217 3.973 3.642 3.403 88,7 904 91,6
Chile 12206 13.428 14.566 2214 2.161 2.094 84,6 86,1 874
Paraguay 2.638 3317 4,080 2.319 2.462 2.590 h3.2 574 61,2
Uruguay 2.927 3.102 3.265 314 283 258 90,3 91,6 92,7
Brasil 127.718 143632 158448 33981 31074 28894 730 822 846
América Central 15.221 18.507 22.236 17.685 19.465 20.946 463 487 515
Belice 106 131 156 101 104 105 51,3 55,8 59,8
Costa Rica 1.117 2.035 23N 1.935 2.165 2.328 47,0 48,5 50,5
El Salvador 2,629 3.095 3614 3.162 3425 3.605 454 475 50,1
Guatemala 3.978 4841 5.950 6.266 7.154 8.002 38,8 404 42,6
Honduras 2.814 3.684 4577 2.967 3.048 3.082 48,7 54,7 59,8
Nicaragua 2.496 3.047 3.688 2.057 2.301 2.516 54,8 57.0 59,4
Panama 1.479 1.674 1.879 1197 1.268 1.309 55.3 56,9 h8,9
México 68268 76.217  84.010 24441 25626 2 26.234 736 748 76,2
Caribe Latino 18439 20396 22374 11809 11903 11879 61,0 631 65,3
Cuba 8.233 8.531 8.806 2784 274 2.651 74,7 75,7 76,9
Haiti 2542 3.113 3.778 5.101 5.287 5.438 333 371 41,0
Puerto Rico 2.770 3.028 3.263 987 960 925 13,7 759 719
Repiblica Dominicana 4.393 5.724 6.527 2.936 2915 2.864 62,5 66,3 69,5
Caribe 4554 4977 5.400 2.846 2.760 2670 615 64,3 67,0
Anguila* 1 1 2 9 n 12 125 11,9 11
Antigua y Barbuda* 23 25 30 4 42 44 364 315 399
Antillas Neerlandesas 144 156 168 63 63 62 69,5 70 73,0
Aruba* 0 0 0 68 70 72 0,0 0.0 0.0
Bahamas 250 278 303 38 34 31 86,9 89,2 90,6
Barbados 126 138 150 137 132 125 479 51,2 54,6
Dominica* 51 51 51 22 20 18 69,5 72,0 739
Granada* 3 ki 38 58 54 52 36,4 39,2 42,6
Guadalupe i 434 453 2 1 1 99,6 99,8 99,8
Guayana Francesa 10 139 170 3 37 41 76,6 78,7 80,6
Guyana 269 303 333 478 463 433 36,0 39,6 435
Islas Caiman* 32 36 40 0 0 0 100,0 100,0 100,0
Islas Turcas y Caicos* 7 9 n 8 10 n 43,8 41,2 49,1
Islas Virgenes (EUA)* 53 58 65 63 65 66 455 47,0 49,7
Islas Virgenes (RU)* 1" 14 16 8 8 8 57,0 64,0 67,4
Jamaica 1.351 1.497 1.663 1.142 1.124 1.105 54,2 57,1 60,1
Martinica 350 370 384 24 18 15 93,5 95,3 96,2
Montserrat* 2 2 2 9 7 8 18,2 18,9 20,0
Saint Kitts y Nevis* 14 13 14 26 25 25 348 346 35,7
San Vicente y las Granadinas* 56 66 75 57 50 44 49,5 56,7 63,0
Santa Lucia 53 58 64 89 a3 96 373 38,2 40,2
Suriname 292 317 339 118 103 92 .2 754 78,7
Trinidad y Tabago 917 978 1.038 353 328 307 72,2 749 77,2
América del Norte 230297 248423 266.016 7108 71439 70339 16,4 1.7 791
Bermuda* 61 64 66 0 0 0 100,0 100,0 100,0
Canada 22.768 24199  25.651 6.884 7.069 7.082 76,8 774 78,4
Estados Unidos 207.467 224.160  240.299 64.201 64.370 63.257 76,4 71,7 79,2

Nota: 0 significa inferior a 500.
Fuente: United Nations. World popuiation prospects: the 2000 revision, excepto (*) 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 subregidn y pais, Region de las Américas, 1996-2002-2008.

Tasas anuales de crecimiento

Urbana Rural Ritmo de urbanizacion

Subregién y pais 1996-2002  2002-2008  1996-2002  2002-2008  1996-2002  2002-2008
Las Américas 1.74 1,54 0,03 -0,13 1.1 1,67
América Latina 2,04 1,79 0,00 -0,08 2,03 184
Resto de las Américas 1,27 1,15 0,06 -0,27 121 1.4
Area Andina 2,43 213 0,09 -0,04 2,34 217
Bolivia 3,23 2,86 0,73 0,52 2,50 2,34
Colombia 2,27 2,03 0,14 0,02 2,13 2,01
Ecuador 340 2,74 -0,79 -0,88 419 3,62
Perl 222 1,99 0,34 0,14 1,88 1,85
Venezuela 2,27 1,97 -0,04 -0,12 2,31 2,09
Cono Sur 1,66 1,47 -0,53 -0,40 218 1,86
Argentina 1,56 1,36 -1,45 -1,13 3,00 2,49
Chile 1,59 1,36 -0,41 -0,52 2,00 1,88
Paraguay 3.82 3.45 0,99 0,85 2,82 2,61
Uruguay 0,97 0,85 -1,76 -1,55 2,73 2.4
Brasil 1,96 1,64 -1,49 -1.21 345 2,85
América Central 3,26 3,06 1,60 1,22 1,66 1.84
Belice 352 2,85 0,54 0,12 2,98 2,13
Costa Rica 2,83 2,55 1,87 1,21 0,96 1,33
El Salvador 272 2,58 1,33 0,85 1,39 1,73
Guatemala 3,27 3,44 2,21 1,87 1,06 1,57
Honduras 4,49 3,62 045 0,18 4,04 344
Nicaragua 3,32 319 1,87 1,49 1,45 1,69
Panamé 2,06 1,93 0,95 0,53 11 1,39
México 1,84 1,62 0,79 0,39 1,05 1,23
Caribe Latino 1,68 1,54 013 -0,03 155 1,58
Cuba 0,59 0,53 -0,26 -0,56 0,85 1,08
Haiti 3,38 3,23 0,60 0,47 2,78 2,76
Puerto Rico 1,48 1,25 -0.47 -0,62 1,96 1,87
Repablica Dominicana 2,61 2,19 -0,12 -0,29 2,73 248
Caribe 148 139 -051 -0,55 1,99 194
Anguila* 2,17 0,64 3,09 1,93 -0,93 -1,30
Antigua y Barbuda* 1,30 2,57 0,55 0,85 0,75 1,72
Antillas Neerlandesas 1,26 1,29 0,05 -0,37 1,21 1,66
Aruba* 0,00 0,00 0,57 0,48 -0,57 -0,48
Bahamas 1,78. 1,40 -1,85 -1,22 3,63 2,62
Barbados 147 1,42 0,73 -0,86 2,19 2,28
Dominica* -0,09 0,18 21 -1,45 2,02 1,64
Granada* 1,05 1,57 -0,99 -0,74 2,04 2,31
Guadalupe 0,92 0,72 -10,27 -0,42 11,18 1,14
Guayana Francesa 3,88 3,38 1,84 1,52 2,04 1,86
Guyana 1,98 1,61 -0,54 -1,09 2,52 2,70
Islas Caiman* 2,34 1,79 0,00 0,00 2,34 1,79
Islas Turcas y Caicos* 4,90 3,59 2,64 2,32 2,26 1,27
Islas Virgenes {EUA)* 1,68 1,89 0,66 0,14 1,02 1,74
Islas Virgenes (RUJ* 4,21 2,89 -0,67 0,33 487 2,56
Jamaica 1,71 1,76 -0,25 -0,28 1,96 2,04
Martinica 0,90 0,64 -4,82 -3,05 572 3,69
Montserrat* -3,83 319 -4,58 1,98 0,76 1,21
Saint Kitts y Nevis* -0,48 0,92 -0,28 0,08 -0,20 0,83
San Vicente y las Granadinas® 2,86 2,02 -2,03 -2,29 4,89 4.3
Santa Lucia 1,52 1,84 0,88 0,47 0,64 1,37
Suriname 1,39 1,10 -2,24 -2,02 3,62 312
Trinidad y Tabago 1,07 0,99 -1,22 -1 2,29 2,10
América del Norte 1,26 1.4 0,08 -0,26 1.18 190
Bermuda*® 0,83 0,59 0,00 0,00 0,83 0,59
Canadé 1,02 0,97 0,44 0,03 0,57 0,94
Estados Unidos 1,29 1,16 0,04 -0,29 1,25 1,45

Fuente: United Nations. World papulation prospects: the 2000 revision, excepto (*) cuya fuente es la Oficina del Censo de los Estados
Unidos.



1. ANALISIS DT SALUD REGIOKAL

CUADRO B.9. Poblacidn urhana en ciudades mayores y menores de 750,000 habitantes y tasas de crecimiento anual, por
subregidn y pais, Region de las Américas, 1996-2002-2008.

Poblacion urbana en ciudades (en miles)

Tasas anuvales de crecimiento

Mayares de 750.000 habitantes Menores de 750.000 habitantes Mayores de 750.000 Menores de 750.000
Subregion y pais 1996 2002 2008 1996 2002 2008 1996-2002 2002-2008 1996-2002 2002-2008
Las Américas 283531 311483 331.765 306298 343098 384.198 1.6 1.2 19 19
América Latina 158.976 179.481 196.304 196.002 221.700 250234 2.0 15 21 20
Resto de las Américas 124555 132002 137.461 116.297 121358 133964 10 07 16 16
Area Andina 32764 33516 43724 43551 43754 56618 27 21 22 22
Bolivia 2,195 2720 3241 2.369 2822 3.340 36 29 29 28
Colombia 12.299 14.344 16.202 16.056 18.152 20.510 2,8 28 20 20
Ecuador 3.385 4,328 5122 3.795 4.474 5.255 4, 238 27 27
Perd 6.822 7.740 £.580 10.244  11.762  13.400 21 1,7 23 2.2
Venezuela 8.082 9385 10579 11.087 12554 1414 2,5 20 2,1 20
Cono Sur 22904 24885 76659 26114 28263 32459 14 11 1.9 1.1
Argentina 15415 16.592 17.608 15.832 11.710 19.610 1,2 1,0 19 1.7
Chile 5131 5.709 6.183 1079 7.719 8283 18 13 15 14
Paraguay 1.117 1.346 1615 1.520 1.971 2.468 31 3.0 43 37
Uruguay 1241 1.239 1.254 1.687 1.863 2.011 0,0 0.2 1.7 13
Brasil 55434 61239 66.218 72284 82393 92230 17 13 22 19
América Central 1.586 9.287 11.048 7634 9220 11188 A 25 a1 32
Costa Rica 398 1.038 1.196 B20 997 1.175 24 24 33 21
El Salvador 1.253 1490 1.736 1.376 1.605 1.878 29 5 26 26
Guatemala 2190 3.493 4273 1.268 1.348 1678 42 34 10 36
Honduras 841 1.020 1.247 1,973 2.663 3.330 3.2 33 5,0 37
Nicaragua 852 1.022 1.221 1.644 2,024 2.467 3.0 30 35 33
Panama 1033 1.223 1.374 446 451 50% 28 19 0,2 1.9
México 30685 34567  36.391 37583 41649 47619 20 09 17 22
Carihe Latino 8504 10985 12.265 8.835 3411 10.110 22 18 11 12
Cuba 2198 2276 2328 6,036 6.255 6.478 06 0.4 06 0.6
Haiti 1.495 1910 2,348 1,046 1.203 1430 44 34 23 29
Puerto Rico 1318 1.409 1.487 1.451 1614 1.776 1,1 0.9 18 1,5
Repiblica Oominicana 4592 5.390 6.102 302 335 426 27 2.1 1.7 40
América del Norte 124555 132002 137.461 105.743 116421 128585 1.0 ¢7 1.6 17
Canada 12369 13338 14112 10.401 10.861 11.540 1,3 09 0,7 1.0
Estados Unidos 112186 118664 123.350 95.281 105496 116.949 049 06 17 1,7

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

CUADRD B.10. Las 20 ciudades mas pobladas, Region de las Américas, 1996, 2002 y

2008.
1996 2002 2008
Poblacitn Poblacion Poblacion

Ciudad {miles} Ciudad {miles} Ciudad {miles)
Ciudad de México 16.876 Ciudad de México  18.259 S&o Paulo 18.372
Sée Paulo 16,777 S&o Paulo 18.182 Ciudad de México  18.5%0
Nueva York 16.393 Nueva York 16.756 Nueva York 17.083
Los Angeles 12.555 Los Angeles 13.320 Los Angeles 13.752
Buenas Aires 12.003 Buenos Aires 12.819 Buengs Aires 13519
Rio de Janeiro 10.261 Rio de Janeiro 10.756 Rio de Janeiro 11.304
Chicago 6.865 Lima 7.740 Lima 8.580
Lima 6.822 Chicago 7.006 Bogota 1.276
Bogotd 5.762 Bogota 6.543 Chicago 1977
Santiago de Chile 5131 Santiaga de Chile 5.709 Santiago de Chile 6,183
Toronto 4375 Torontp 4781 Toronto 5.044
Fitadelfia 1372 Filadelfia 4.446 Belo Horizonte 4689
San Francisco 3.501 Belo Horizonte 4.308 Filadelfia 4579
Belc Herizonte 350 San Francisco 412 Guatemala 4273
Detroit 3738 Washington, D.C. 3998 San Francisco 4287
Washington, D.C. 3734 Dallas 3.993 Santo Dominge 4.219
Dallas 3.670 Guadalajara 3.891 Guadalajara 4,209
Guadalajara 3.526 Porto Alegre 3.834 Dallas 4,184
Perte Alegre g Detroit 3824 Porto Ategre 4182
Mantreal 3.349 Santo Domingo 3.759 Washington, D.C. 4,169

Feente: United Nations, Warld papulation prospacts: the 2000 revisien.
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CUADRO B.11. Distribucion 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 Américas.

Poblacion en los grupos de edad indicados Crecimiento esperado de |a poblacion
(en miles) entre 2002 y 2008 (en miles)
Subregion y pais Total 0-14 15-64 65+ 85+ Total 0-14 15-64 65+ 85+
Las Américas 854042 231277 553555 69.210 6.863 61.807 ~720 53423 9.107 1.498
América Latina 526444 161811 335329 29.304 1.831 44974 956  38.176 5843 507
Resto de las Américas 327599 69.467 218226  39.906 5.033 16833 -1676 15247 3.264 990
Area Andina 116928 38567 72775 5.585 353 11.99% 58  10.183 1.226 104
Bolivia 8.705 3.406 4943 357 14 1.139 228 839 72 5
Colombia 43495 13976  27.413 2.106 168 4232 203 3611 418 39
Ecuador 13.112 4310 8.165 637 42 1.353 42 1.168 144 1
Perd 26.523 8579  16.612 1.332 75 2540 -20 2.258 301 27
Venezuela 25.093 8297 15643 1.154 54 2732 132 2.307 292 2
Cono Sur 62697 17.761 39434 5.502 387 awm 356 3.761 660 108
Argentina 37944 10361 23875  3.708 248 2677 239 2077 361 75
Chile 15.589 4331 10.108 1.150 87 1.0M 75 921 225 23
Paraguay 5.778 2234 3.340 204 1 892 187 653 52 2
Uruguay 3.385 834 211 439 41 138 6 . 110 22 8
Brasil 174706 48600 116.714 9.392 449 12,635 -380 10.991 2024 131
América Central 33 1A 2161 1.563 18 5211 966 3.921 n 2
Belice 236 87 138 10 1 25 -2 26 1 0
Costa Rica 4.200 1.319 2.658 222 13 499 49 395 55 5
El Salvador 6.520 2.282 3.906 332 18 699 84 557 59 8
Guatemala 11.995 5.157 6.408 430 18 1.957 524 1.357 7 7
Honduras 6.732 2751 3.746 234 10 928 130 741 56 4
Nicaragua 5.347 2241 2,940 166 8 857 195 624 37 4
Panama 2942 894 1.880 168 12 246 -14 221 39 3
México 101842 32814 64.022 5.007 mn 8.402 -3 7.631 1.201 100
Caribe Latino 32299 9337 20.708 2.255 189 1.954 = L 1.688 407 2
Cuba 11.273 2292 7.853 1.128 108 185 -252 224 213 15
Haiti 8.400 3.306 4,780 313 16 816 93 681 42 3
Puerto Rico 3.988 934 2628 426 49 20 ~14 156 59 10
Republica Dominicana 8.639 2805 5.446 388 16 752 32 627 93 4
Caribe 1737 2140 5.082 554 58 342 -98 380 60 10
Anguila* 12 3 8 1 0 1 0 1 0 0
Antigua y Barbuda* 67 19 45 3 0 6 1 6 -1 0
Antilias Neerlandesas 219 53 148 18 1 11 -2 9 4 ]
Aruba* 70 15 48 7 1 2 -1 1 2 0
Bahamas 312 91 204 18 2 2 0 18 4 0
Barbados 269 53 189 27 3 6 -4 10 0 0
Dominica* 70 20 45 6 1 -1 -3 2 0 0
Granada* 89 32 54 3 0 1 -3 5 -1 ¢
Guadalupe 435 105 288 42 5 19 -1 15 6 1
Guayana Francesa 176 62 106 8 1 35 12 20 3 0
Guyana 765 229 498 38 3 1 -1 10 2 0
Islas Caiman* 36 8 25 3 0 4 0 3 1 0
Islas Turcas y Caicos™ 19 6 12 1 0 4 1 3 0 0
Islas Virgenes (EUA)* 123 33 79 1 1 8 -3 6 4 0
Islas Virgenes (RU}* 21 5 15 1 ] 3 1] 2 ¢ 0
Jamaica 2621 802 1.631 188 22 147 -28 162 13 3
Martinica 388 85 258 45 6 n -6 13 4 1
Montserrat* 8 2 5 1 0 1 0 1 0 0
Saint Kitts y Nevis* 39 " 24 3 1 1 -1 2 0 0
San Vicente y las Granadinas* 116 34 75 7 1 2 —4 6 1] 0
Santa Lucia 151 48 95 8 1 9 1 8 0 0
Suriname 421 123 274 24 1 10 -10 18 2 0
Trinidad y Tabago 1.306 302 914 90 8 38 -36 59 15 2
América del Norte 319862 67.326 213183  39.352 4975 16491 -1578  14.867 3.204 980
Bermuda* 64 12 44 7 ] 2 -1 2 1 0
Canada 31.268 5803  21.464 4001 443 1.465 -292 1.294 462 116
Estadas Unidos 288530 61512 191675  35.343 4531 15.026 -1.286 13.571 2741 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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CUADRO B.12. Distribucién porcentual de la poblacion por grandes grupos de edad y tasas anuales de crecimiento, por
subregién y pais, Region de las Américas, 2002-2008.

Porcentaje de poblacion en las
edades seleccionadas (2002)

Tasas anuales de crecimiento en las
edades seleccionadas {2002-2008)

Subregion y pais 0-14 1564 65+ 85+ Total 0-14 15-64 65+ 85+
Las Américas 211 64,8 81 08 14 01 18 25 39
América Latina 30,7 63,7 56 03 16 0.1 22 36 49
Resto de las Américas 2.2 66,6 122 15 10 -0.5 14 16 36
Area Andina 30 62,2 48 03 20 03 26 40 5.2
Bolivia 39,1 56,8 41 0,2 25 1,3 3.1 37 6,0
Colombia 321 63,0 48 04 19 03 25 36 4,2
Ecuador 329 62,3 49 0.3 2,0 0,2 2,7 41 48
Perd 323 62,6 5.0 03 18 0,0 25 41 6,1
Venezuela 331 62,3 4,6 0.2 21 03 28 45 6,9
Cono Sur 283 629 88 0,6 15 04 18 23 49
Argentina 213 629 9.8 0,7 14 05 17 19 53
Chile 278 64,8 74 06 13 -04 17 36 47
Paraguay 38,7 51,8 35 0,2 29 1,6 36 46 38
Uruguay 24,6 62,4 13,0 1,2 08 0,1 1,0 1,0 35
Brasil 218 66,8 54 03 14 -0,2 18 39 51
América Central 388 571 41 0.2 26 13 33 38 68
Belice 310 58,7 43 04 20 05 35 26 46
Costa Rica 314 63,3 53 03 2,2 0,7 28 4.4 7.1
El Salvador 35,0 59,9 5,1 03 2,0 0,7 2,7 3.2 15
Guatemala 43,0 53,4 36 0,1 3,0 19 38 33 6,7
Honduras 40,9 55,6 35 0,1 2,6 09 36 43 70
Nicaragua 419 55,0 31 0,1 3,0 1,7 39 41 8,1
Panamé 304 63,9 57 04 1,6 -03 2,2 4,2 43
México 322 62,9 49 04 16 -03 23 43 47
Caribe Latino 289 64,1 10 0,6 12 0.3 16 3 32
Cuba 20,3 69,7 10,0 1,0 03 -23 0,6 35 2,7
Haitf 394 56,9 37 0,2 1,9 0,6 2,7 25 37
Puerto Rico 234 65,9 10,7 1,2 1,0 -0,3 1,2 2,6 3,7
Republica Dominicana 325 63,0 45 0,2 1,7 0,2 2,2 43 4,2
Caribe 21,7 65,2 12 0,7 09 9 15 21 32
Anguila* 249 68,1 6,9 1,2 21 -0,5 3,0 24 08
Antigua y Barbuda* 28,0 67,3 47 07 1,8 1,0 25 -35 0,0
Antillas Neerlandesas 24,0 67,8 83 0,6 1,0 -0.8 1,2 4,2 34
Aruba* 21,0 68,4 10,6 11 0.6 -1,9 05 48 55
Bahamas 29,0 65,3 56 05 14 -0,1 1,7 45 4,5
Barbados 19,8 70,0 10,2 13 04 -15 1,0 0,3 -0,3
Dominica*® 28,3 63,8 PA:] 11 -03 -32 09 -0,3 04
Granada* 36,0 60,3 38 03 0,2 -1,9 1,6 4.6 0,0
Guadalupe 24,2 66,2 9,6 11 09 -0.3 1,0 2,7 51
Guayana Francesa 354 60,3 4,3 04 36 34 35 6,2 6,5
Guyana 30,0 65,0 5,0 03 0,0 -1,0 04 11 34
Islas Caiman* 22,0 69,6 83 09 21 0,1 23 6,0 54
Islas Turcas y Caicos™ 32,6 63,6 38 04 35 24 40 47 14
Islas Virgenes (EUA)* 26,7 64,2 9,2 09 1,2 -1,6 1.4 6,3 6.4
Islas Virgenes (RU}* 22,3 72,7 49 0.6 24 0.1 29 48 1,0
Jamaica 30,6 62,2 72 08 11 =07 1.9 13 25
Martinica 219 66,6 15 1.4 0,6 -14 1,0 1,9 4.2
Montserrat* 236 65,0 11,4 28 2,7 26 29 1,2 -15,6
Saint Kitts y Nevis* 294 61,9 87 1,6 05 -14 15 -1,7 -1,2
San Vicente y las Granadinas* 289 64,8 6.4 0,9 0,3 -24 14 08 19
Santa Lucia 31,6 62,8 5,6 0,6 1,2 0,2 1,7 09 33
Suriname 292 65,0 58 03 0.5 -17 13 1,7 30
Trinidad y Tabago 231 70,0 6,9 0,6 0,6 -25 1,2 31 14
América del Norte 210 66,6 123 16 - 1,0 -05 13 16 36
Bermuda* 19,2 69,4 1,4 1,2 0.7 -1,0 0,7 33 47
Canada 186 68,6 12,8 14 0,9 -1,0 1,2 22 46
Estados Unidos 21,3 66,4 12,2 1,6 1,0 04 14 1.5 35

Fuento: 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. Razén de adultos y de parientes potenciales por anciano, por subregion y pais, Regién de las Américas,
1996--2002-2008.

Razén de adulto Raz6n de parientes
por anciano?® Cambio® potenciales por anciano® Cambio®
Subregion y pals 1996 2002 2008 1996-2002 2002-2008 1996 2002 2008  1996-2002 2002-2008
Area Andina 138 130 122 -07 -09 713 12 10 -01 -02
Bolivia 144 139 13,5 0,6 04 73 71 1 0,2 0,0
Colombia 135 13,0 12,3 05 0,7 13 75 13 0,2 0,2
Ecuador 135 12,8 12,0 0,7 0,9 6,9 6,9 6.8 0,0 0,1
Peri 135 125 11,6 -11 0,9 70 6,7 6.6 0.3 01
Venezuela 14,5 13,6 124 -0,9 -11 18 76 71 0.3 -0,4
Cono Sur 13 12 10 -0.2 -0.2 43 43 43 =01 00
Argentina 6,5 6,4 6,4 -0,1 =01 39 38 39 01 0,1
Chile 95 88 8,0 0,7 -08 57 55 51 -0,2 -04
Paraguay 15,7 16,4 1556 0,7 08 8,1 85 82 04 04
Uruguay 50 48 48 -0,2 0,0 31 3,0 31 0,1 01
Brasil 133 124 112 -09 -12 14 A 63 -03 04
América Central 144 139 136 06 03 70 6.9 70 01 01
Belice 129 13,7 14,3 0,7 0,6 6,1 6,6 74 0,6 08
Costa Rica 13,0 12,0 1,0 -1,0 -1,0 7,2 68 64 04 04
El Salvador 12,5 1.8 14 0,7 03 59 59 6.3 0,0 04
Guatemala 15,2 149 15.3 0,3 04 71 6.9 73 0.2 04
Honduras 17,1 16,0 15,5 -1,1 -05 80 76 16 -04 -0,1
Nicaragua 17,7 177 175 0,0 -0,2 82 83 85 01 03
Panama 11,6 1,2 10,2 -04 -1,0 6,3 6,5 6,2 0,2 -03
México 139 128 115 -1.1 -12 69 69 68 0,0 -01
Caribe Latino 96 92 84 -04 -08 54 55 51 00 -04
Cuba 76 70 6,0 —0,6 0,9 47 48 43 01 -0,5
Haiti 14,6 15,3 154 0,7 0,1 7.2 12 72 0,0 0,0
Puerto Rico 6,5 6,2 57 -0,3 -04 39 39 38 0,0 -0,1
Repliblica Dominicana 15,3 14,0 12,6 -13 -14 8,1 17 72 -04 -06
Caribe 90 91 88 01 -03 49 52 53 03 01
Anguila* 85 9.8 10,1 14 03 49 6,1 6,6 12 05
Antigua y Barbuda* 12,0 14,4 19,3 2,3 5,0 6,7 9,3 13,1 25 39
Antillas Neerlandesas 9,0 8,2 71 —0,8 -1,1 59 54 47 0,5 -0,7
Aruba* 8,1 6,5 5,2 -1,7 -1,2 5,7 47 37 09 -1,0
Bahamas 13,0 11,6 10,1 -1,4 -15 73 6,9 6,2 -0,4 -0,7
Barbados 6,1 6,9 14 08 0,5 37 45 52 038 0,6
Dominica* 7,7 8.1 86 04 05 38 49 55 1.0 0,6
Granada* 11,2 16,0 21,8 47 58 48 68 10,4 20 36
Guadalupe 15 6.9 6,3 0,6 —0,6 45 44 43 0,1 0,1
Guayana Francesa 14,8 139 12,1 -09 -18 89 84 7.2 -05 -1,1
Guyana 12,8 130 12,6 0,2 —04 6,3 70 15 06 05
Islas Caiman* 10,0 84 94 -16 1,0 71 6,2 6,9 09 0,7
Islas Turcas y Caicos* 14,9 16,6 16,1 17 -0,5 9,0 10,8 10,6 18 -0,2
Islas Virgenes (EUA)* 86 70 55 -1,6 -1,5 56 45 36 -1 -1,0
Islas Virgenes (RU)* 134 14,7 134 1.4 -1,3 83 9,3 8,6 1,1 07
Jamaica 8,1 8,7 89 06 03 4,2 4,7 5,1 0,5 04
Martinica 6,3 58 55 -0,5 -03 38 38 38 0,0 0,0
Montserrat* 49 57 6,2 09 05 24 3,0 37 05 0,7
Saint Kitts y Nevis* 6,0 71 84 11 12 34 43 51 09 08
San Vicente y fas Granadinas* 93 10,2 10,5 09 0,3 45 53 51 08 0,2
Santa Lucia 10,0 11,2 11,7 1,3 05 50 6.0 6.8 1,0 038
Suriname 12,2 11,3 93 09 -2,0 6,1 6.0 57 0.1 0,3
Trinidad y Tabago 10,0 10,2 11,0 0.2 0,8 58 59 6.2 0.1 0,3
América del Norte 53 54 54 01 -01 36 38 37 01 -01
Bermuda* 11 6,1 54 -1,0 0,7 51 45 39 06 -0,6
Canada 56 54 51 0,2 -0,3 39 38 36 0,1 -0,2
Estados Unidos 53 54 54 0,2 0,0 36 38 3,7 02 0,0

2| a razén de adulto por anciano resulta dei nimero de personas de 15 a 64 afios por cada persona de 65 y mas afios.

b La razén de parientes potenciales por anciano resulta del nimero de personas de 30 a 34 afios de edad por cada persona de 65 y mas afios.

¢ El cambio de ambas razones resulta de restar los cocientes de los dos afios. Un nimero positivo indica aumento del nimero de personas en las edades se-
leccionadas, por anciano. Un niimero negativo indica disminucion del nimero 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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1. ANALISIS DE SALUD REGIONAL

CUADRO B.14. Razén de mujeres por cada 100 hombres, por subregion y pais, Region de las Américas, 1980-2000-2020.

Razén de mujeres por cada 100 hombres Cambio®
Afio 1980 Afio 2000 Afio 2020 1980-2000 20002020
Subregion y pais 65+ 85+ 65+ 85+ 65+ 85+ 65+ 85+ 65+ 85+
Area Andina 120 159 123 169 126 176 3 10 3 8
Bolivia 120 200 124 160 126 167 4 —40 1 7
Colombia 123 166 128 175 132 192 5 10 4 17
Ecuador 115 136 118 160 120 168 2 24 2 8
Per( 19 154 18 158 124 162 ~1 4 6 4
Venezuela 118 158 121 172 121 175 3 14 0 3
Cono Sur 131 179 143 234 139 232 13 54 -4 -2
Argentina 128 174 144 245 144 243 16 n 0 -3
Chile 138 189 141 216 131 210 3 27 -10 -6
Paraguay 136 180 139 175 115 188 3 -5 24 13
Uruguay 132 190 147 225 148 227 15 35 1 2
Brasil 112 142 129 167 137 195 17 25 8 28
América Central 14 135 116 150 122 162 2 15 7 12
Belice 109 100 40 0 13 100 —69 -100 3 100
Costa Rica 115 100 115 140 116 150 0 40 1 10
El Salvador 124 167 129 220 134 200 5 53 5 -20
Guatemala 105 114 108 129 120 148 3 14 1 19
Honduras 117 150 116 167 124 160 -1 17 8 -1
Nicaragua 130 300 125 133 123 175 -6 -167 -2 42
Panamé 100 133 108 120 17 144 8 -13 9 24
México 122 146 12 154 126 160 0 7 4 7
Caribe Latino m 107 116 129 129 162 15 2 13 3
Cuba 93 94 m 120 19 144 18 26 8 24
Haiti 119 129 124 133 146 164 5 5 22 30
Puerto Rico 110 125 134 156 156 226 24 31 21 n
Replblica Dominicana 100 120 108 114 123 144 8 —5 15 29
Caribe 125 225 130 176 134 198 6 -49 3 2
Anguila* 127 176 115 163 -12 ~-13
Antigua y Barbuda* s . 137 119 129 268 ... e -7 149
Antillas Neerlandesas 142 100 143 0 147 200 1 -100 4 200
Aruba* e . 141 209 142 21 e . 1 2
Bahamas 136 o 129 100 154 200 ~7 e 25 100
Barbados 150 200 170 200 144 300 20 0 -26 100
Dominica* et . 144 186 134 249 e e -10 63
Granada* e - 121 154 54 122 e .. 67 -32
Guadalupe 136 e 135 300 138 200 0 .. 3 -100
Guayana Francesa 119 . 133 0 110 100 14 ... -23 100
Guyana et 200 131 200 159 300 e 0 28 100
Islas Caiman* e e 118 179 121 141 . N 3 -37
Islas Turcas y Caicos* 123 177 91 161 -32 -16
Islas Virgenes (EUA}* s s 131 175 163 176 ces e 32 1
Islas Virgenes (RU)* . . 84 72 95 102 . . n 30
Jamaica 18 217 124 163 125 173 6 —54 0 10
Martinica 142 200 139 200 148 233 -3 0 9 33
Montserrat* .. e 87 85 12 115 e ... 25 29
Saint Kitts y Nevis* . .. 142 182 123 193 - e -19 1
San Vicente y las Granadinas* 133 172 115 163 -19 -8
Santa Lucia 134 e 167 0 140 0 32 e =27 0
Suriname 112 100 130 100 150 200 18 0 20 100
Trinidad y Tabago 124 300 121 133 126 200 -3 -167 6 67
América del Norte 147 m 140 255 130 235 ~7 13 -10 -20
Bermuda* . .. 132 195 124 17 e Ve -8 -24
Canada 132 204 134 231 125 204 1 28 -9 =27
Estados Unidos 149 245 13 257 130 239 -8 13 -1 -19

Fuente: United Nations. World population prospects: the 2000 revision, excepto (*} cuya fuente es fa Oficina del Censo de los Estados Unidos.
3E| cambio de la razon resulta de restar los cocientes de los dos afios. Un niimero positivo indica aumento del nimero de mujeres por cada 100 hombres. Un
nimera negativo indica disminucién del nimero de mujeres por cada 100 hombres.

85



98

CUADRO B.15. Tasas estimadas de mortalidad por 100.000 habitantes, segiin causas en paises seleccionados, Regién de las Américas, principios de la década

de 1980.

Causa de muerte ARG BAR BRA CAN CHI COL COR CuB DOR ECU ELS JAM MEX PAN PAR PUR TRT USA VEN
Infecciones intestinales 92 29 434 02 80 153 62 35 286 953 735 212 629 144 449 06 208 02 290
Enfermedades inmunoprevenibles 1,6 19 556 00 05 1,6 10 02 48 335 156 09 6,3 76 68 03 07 00 41
Septicemia 86 59 65 09 53 30 18 24 78 31 33 36 52 28 92 36 42 42 15
SIDA 00 00 00 OO0 oO00 OO 00O O00 OO OO0 00O OO OO OO0 OO0 00 00 OO0 00
Neoplasia de estomago 130 184 90 96 242 126 187 70 23 143 47 137 49 66 48 94 87 64 106
Neoplasia de colon, recto y ano 141 107 33 218 58 27 37 97 22 16 07 11 14 40 21 60 68 240 31
Neoplasia de traquea, bronquio y pulmén 257 98 64 377 106 58 64 255 28 26 16 84 47 6,1 23 98 54 460 67
Neoplasia de mama (femenina) 118 143 36 146 58 27 33 68 1,7 16 08 69 1,9 26 22 43 65 159 30
Neoplasia de Gtero y placenta 68 138 41 40 82 58 45 65 39 72 28 86 54 49 59 31 73 48 67
Neoplasia de prostata 64 126 25 88 41 27 33 81 33 23 09 15 18 34 21 70 70 102 27
Leucemia y otras neoplasias hematopoyéticas 98 93 50 148 69 55 74 94 27 43 32 52 43 62 35 85 64 168 62
Diabetes mellitus 169 542 107 127 135 90 83 116 91 70 100 N8 227 90 92 258 452 153 124
Deficiencia nutricional 64 106 149 20 32 105 42 21 211 325 171 131 123 73 656 35 95 25 10
Enfermedad hipertensiva 158 257 130 61 93 138 51 75 121 65 12 352 51 56 49 243 441 143 15
Enfermedad isquémica del corazon 1005 868 533 2046 644 522 511 1417 287 197 316 339 255 490 281 985 1084 2489 497
Enfermedades cerebrovasculares 819 1265 635 629 653 394 280 566 27,1 303 328 943 242 340 447 434 829 749 313
Infecciones respiratorias agudas 255 299 406 197 423 200 197 403 176 740 254 205 629 219 375 304 337 234 304
Bronquitis, enfisema y asma 79 99 89 106 89 96 69 72 78 M7 289 89 184 99 64 91 132 90 65
Cirrosis y otras enfermedades hepaticas 137 711 94 113 314 33 63 61 141 73 96 51 229 46 33 246 142 134 81
Enfermedad del sistema urinario 159 162 9,1 84 126 87 69 83 51 132 75 169 139 83 88 108 147 122 175
Anomalias congénitas mnsg 78 95 72 118 63 151 83 71 70 43 45 96 105 50 62 67 67 117
Accidentes de transporte 16,2 105 16,7 25,7 158 156 83 254 177 17 2417 178 85 161 179 250 353
Suicidio 71 16 31 140 34 43 20 33 126 01 16 18 15 85 48 120 45
Homicidio 36 48 109 23 402 47 ... 39 65 5.7 12 178 22 55 148 33 102 106
Todas las demés causas 1766 1546 117,2 1415 1271 117,7 851 903 1011 1254 2916 976 1479 979 665 1266 1138 1640 99,1
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CUADRO B.16. Tasas estimadas de mortalidad por 100.000 habitantes, ajustadas por edad segin causas en paises seleccionados, Region de las Américas,

principios de la década de 1980.

Causa de muerte ARG BAR BRA CAN CHI COL COR CUB DOR ECU ELS JAM MEX PAN PAR PUR TRT USA VEN
Infecciones intestinales 91 34 605 02 89 281 67 45 463 987 1147 332 667 204 783 06 333 02 283
Enfermedades inmunoprevenibles 16 15 83 00 05 26 12 03 70 319 165 13 59 95 16 03 09 00 41
Septicemia 8,2 438 98 0,7 6,0 54 24 32 127 39 66 49 6,0 45 16,4 3,6 59 28 8,1
SIDA 60 00 00 00 00 00 oO00 OO0 o00 OO0 OO0 OO0 00 00 O0O0 00 00 00 00
Neoplasia de estomago 1,7 149 200 72 312 266 356 7,0 57 291 130 218 89 139 108 92 120 44 222
Neoplasia de colon, recto y ano 126 94 76 165 74 56 66 98 55 33 19 108 26 83 48 60 93 160 64
Neoplasia de traquea, bronquio y pulmén 240 81 141 308 139 121 125 255 72 56 44 146 88 132 53 101 73 345 140
Neoplasia de mama {femenina) Ny 150 79 121 75 50 62 74 37 32 18 127 34 52 48 48 93 122 59
Neoplasia de Gtero y placenta 65 127 87 32 103 107 83 69 82 139 64 150 95 99 126 33 103 36 133
Neoplasia de prostata 55 76 56 60 51 63 64 73 87 46 31 103 33 70 46 60 94 63 57
Leucemia y otras neoplasias hematopoyéticas 94 85 88 18 80 83 108 97 48 62 55 84 54 102 71 89 80 123 92
Diabetes mellitus 1%2 401 241 87 174 187 156 116 231 144 278 496 421 186 213 249 633 101 255
Deficiencia nutricional 63 80 225 14 37 198 60 23 3486 390 332 189 168 114 100 31 124 16 87
Enfermedad hipertensiva 144 186 293 42 115 304 93 76 301 122 31 491 89 11,2 108 231 604 90 237
Enfermedad isquémica del corazon 91,2 671 1229 1477 808 1129 953 1355 71,8 380 887 492 455 985 625 915 1499 154,7 1033
Enfermedades cerebrovasculares 741 90,3 1457 422 818 843 503 550 685 6570 897 1318 415 680 983 377 1131 426 763
Infecciones respiratorias agudas 241 266 665 132 496 393 270 390 31,7 91,1 545 286 731 348 683 272 462 143 M5
Bronquitis, enfisema y asma 72 86 197 18 110 197 121 73 167 469 505 136 263 162 122 85 175 61 15
Cirrosis y otras enfermedades hepéticas 133 73 175 100 405 63 111 63 334 142 209 90 398 94 73 281 201 116 158
Enfermedades del sistema urinario 145 122 184 57 155 167 1.8 84 106 216 190 235 225 152 186 102 196 76 133
Angmalias congénitas ng 16 127 98 123 114 139 124 109 69 53 68 90 139 83 71 99 94 107
Accidentes de transporte 162 100 249 224 195 191 15 335 266 24 289 270 174 174 195 231 433
Suicidio 70 1,7 46 121 38 5.1 36 36 149 02 19 28 29 94 51t 106 60
Homicidio 37 50 146 20 ... 424 54 ... 53 82 664 19 224 33 113 159 39 96 122
Todas las demas causas 166,1 1296 2159 111,0 1557 2082 1379 91,8 1933 1934 5342 1467 2098 1720 1370 128,83 146,8 1190 1584
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GUADRGO B.17. Tasas estimadas de mortalidad por 100,000 habitantes, segin causas en paises seleccionados, Region de las Ameéricas, finales de la
decada de 1990.

Causa de muerte ARG BAR BRA CAN CHI cOL COR CUB DOR ECU ELS JAM MEX PAN PAR PUR TRT USA VEN
Infecciones intestinales 19 19 61 02 19 53 34 47 67 124 164 74 B9 43 123 02 34 04 152
Enfermedades inmunoprevenibles o1 o4 03 OO0 O01 02 01 OO0 D5 O 03 04 01V 02 09 OO0 02 00 04
Septicemia 206 155 79 32 58 47 16 14 39 59 158 40 32 30 69 174 45 85
SIDA 54 343 88 45 25 41 36 10 M3 12 65 00 43 152 07 273 188 18 42
Neoplasia de estémago 90 140 6 69 202 12 190 62 28 M8 971 128 50 80 38 83 66 49 716
Neoplasia de colon, recte y ano 150 170 47 209 72 39 50 148 22 26 19 73 25 50 19 130 92 213 39
Neoplasia de traquea, bronquio y pulmén 41 93 94 B3 127 73 63 N5 44 43 28 N3 66 11 35 162 75 517 86
Neoplasia de mama {femenina) 141 172 53 0 67 36 48 95 21 25 18 77 35 41 2% 93 102 180 42
Neoplasia de \itero y placenta 68 130 44 36 66 56 55 8% 36 68 79 93 54 56 61 35 86 41 67
Neoplasia de prostata 91 329 4% 124 82 44 58 158 63 44 36 94 38 76 22 154 7% 124 54
Leucemia y otras neoplasias hematopoyéticas 102 154 58 184 84 60 81 109 30 55 34 57 5% 76 37 124 80 209 61
Diabetes mellitus 210 834 196 188 156 137 93 189 133 184 158 5K38 429 193 10 61,8 923 238 203
Deficiencia nutricional 59 80 48 24 26 46 1,7 25 27 107 42 80 131 98 33 63 82 32 63
Enfermedad hipertensiva 131 207 144 47 21 147 104 99 137 254 30 325 98 67 60 270 299 162 155
Enfermedad isquémica del corazén 61,2 777 536 1489 585 583 G600 1614 354 174 M5 304 454 S08 335 1096 1343 1762 €55
Enfermedades cerebrovasculares 684 1304 595 534 509 369 293 728 282 261 220 867 265 489 450 460 886 601 355
Infecciones respiratorias agudas 2710 259 240 262 522 161 153 451 80 326 374 166 197 154 176 335 276 333 162
Bronquitis, enfisema y asma 42 72 66 66 64 47 63 73 36 716 77 1l 83 58 30 127 108 98 41
Cirrosis y otras enfermedades hepaticas g9 116 M4 13 247 42 107 91 120 120 109 30 251 66 31 217 63 95 717
Enfermedades del sistema urinario 172 213 86 11,8 18 72 85 60 39 136 229 175 16 95 62 248 163 17,2 13
Anomaiias congénitas 90 45 64 39 81 61 N2 K7 39 49 62 1.8 103 138 56 56 64 49 90
Accidentas de transporte 18 87 24 112 ... 191 160 ... 144 161 261 11 154 178 73 174 H% 112 201
Suicidio 63 58 41 129 ... 33 54 ... 18 47 91 01 34 48 21 85 140 N5 48
Homicidio 45 71 242 16 ... 640 53 ... 65 140 402 02 135 94 0 240 112 12 145
Todas las deméas causas 2001 1615 1384 2000 1260 101,0 988 1368 687 933 1188 756 111,7 955 588 2087 1439 2183 976
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CUADRG B.18. Tasas estimadas de mortalidad por 100.000 habitantes, ajustadas por edad segiin causas en paises seleccionados, Region de las Américas,

finales de la década de 1990.

Causa de muerte ARG BAR BRA CAN CHI COL COR cuB DOR ECU ELS JAM MEX PAN PAR PUR TRT USA VEN
Infecciones intestinales 2.1 13 11,7 01 19 100 42 34 186 176 287 115 98 51 309 02 41 03 193
Enfermedades inmunoprevenibles 61 02 04 00 01 03 02 00O 10 07 O5 oO05 02 03 20 00 02 00 05
Septicemia 15,2 98 132 18 57 78 2,1 1.7 9,4 92 249 57 46 37 164 100 438 44 41
SIDA 54 348 99 37 26 40 38 08 109 14 84 00 46 168 11 242 163 63 44
Neoplasia de estomago 70 105 123 43 214 193 282 48 58 279 161 195 79 1,7 79 53 13 29 124
Neoplasia de colon, recto y ano 11,1 135 76 129 74 65 73 106 47 47 31 14 39 71 41 88 100 122 63
Neoplasia de trdquea, bronquio y pulmén 203 84 154 361 140 128 98 251 95 83 47 189 107 11,1 71 N3 89 376 146
Neopiasia de mama (femenina) 115 162 86 110 71 5 74 77 38 45 31 135 5,1 59 57 74 11,2 104 66
Neoplasia de Gtero y placenta 59 15 70 22 70 88 82 70 65 126 139 158 81 78 18 26 96 26 102
Neoplasia de prostata 60 208 80 63 79 81 80 94 149 79 53 129 61 96 46 79 184 64 85
Leucemia y otras neoplasias hematopoyéticas 84 152 85 122 91 85 110 93 52 85 52 91 75 100 74 90 89 129 84
Diabetes mellitus 155 668 324 104 162 238 143 145 285 359 269 836 690 278 237 407 1082 137 338
Deficiencia nutricional 46 60 83 1,1 25 81 21 19 66 158 67 M4 190 14 77 35 82 14 80
Enfermedad hipertensiva 90 121 237 22 115 265 146 75 309 449 48 450 153 89 128 171 315 82 239
Enfermedad isquémica del corazon 443 558 876 776 579 1036 866 1049 766 308 699 431 715 650 714 669 151,2 86,2 1038
Enfermedades cerebrovasculares 434 810 971 242 507 647 403 481 622 453 340 1205 415 60,7 963 254 949 269 545
Infecciones respiratorias agudas 185 159 397 110 498 291 191 267 188 489 594 21,7 287 180 M9 184 286 146 21,2
Bronquitis, enfisema y asma 3t 65 109 36 63 83 87 56 79 116 120 MNo 128 78 65 718 1,7 57 59
Cirrosis y otras enfermedades hepaticas 80 130 163 56 281 71 164 76 245 226 173 52 370 98 62 180 73 71 126
Enfermedades del sistema urinario 119 165 138 55 16 19 16 46 73 229 371 238 173 124 129 154 171 81 108
Anomalias congénitas 115 67 133 62 104 123 121 82 119 67 1,7 34 145 180 135 71 125 62 109
Accidentes de transporte 115 82 244 112 21,8 192 155 210 364 14 170 203 130 153 110 158 229
Suicidio 59 63 50 117 35 62 21 53 108 01 35 53 37 13 124 97 55
Homicidio 45 68 269 16 ... 616 58 ... 54 162 492 03 142 97 120 27 97 712 1486
Todas las demas causas 157,8 1255 2139 1153 129,7 1599 1350 994 1276 1570 1856 1121 160,2 122,8 1216 1365 1522 1240 1352
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II. MACRODETERMINANTES DE
LA SALUD EN EL DESARROLLO
HUMANO SOSTENIBLE

... como hermanas todas, en el mundo de Coldn, nos reuniremos una vez mds sus
delegados, avanzando nuevos pasos que serdn firmes y seguros, dado el espiritu que
nos alienta, para mantener la salud, el bienestar y el desarrollo.

Dr. Carlos Graf,
Delegado de la Repriblica de Chile

Séptima Conferencia Sanitaria Panamericana, La Habana, Cuba, 1924

EL DESARROLLO HUMANO SOSTENIBLE
Y LA SALUD

Marco conceptual

pliando sus capacidades esenciales y de funcionamiento es

parte fundamental de} concepto de desarrollo humano. 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 (I). En la perspectiva del desarrollo hu-
mano, la preocupacién acerca de la equidad ocupa el primer
plano, sobre todo en lo referente a las capacidades y oportunida-
des bisicas para todos, es decir, la equidad en el acceso a la edu-
cacion, a la salud y a los derechos politicos. La esencia de las es-
trategias de desarrollo humano sostenible —y la comprobacién
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 participacién, la igualdad entre los géneros,
la reduccién de la pobreza y un crecimiento equitativo y sosteni-
ble a largo plazo.

La sostenibilidad es una dimensién 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-

El proceso de aumentar las opciones de las personas am-
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generacional como intergeneracional. El desarrollo sostenible
implica un nuevo concepto de crecimiento econémico 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 sostén del planeta. El desarrollo soste-
nible es un proceso basado en politicas econémicas, fiscales, co-
merciales, energéticas, agropecuarias e industriales concebidas
paralograr un mejoramiento econémico, social y ecolégicamente
viable. El concepto de desarrollo humano es consustancial a la
promocién de las capacidades de mujeres y hombres basadas en
las garantfas de acceso a la salud, la educacién, la alimentacién, la
vivienda y la informacién, 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 econémico sostenido, con una distribucién mds 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, nutricién y oportunidades educativas). En conse-
cuencia, una de las funciones esenciales de la gestién en salud
piblica es vigilar la seguridad del ambiente fisico y social, adop-
tar medidas para garantizarla, y velar por que toda actividad de
desarrollo se evalde adecuadamente en cuanto a sus efectos am-
bientales y sociales sobre la salud de la poblacién, en particular la
de sus miembros més vulnerables y desamparados.
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Salud, equidad y desarrollo humano en la Regién

La elaboracién y difusién de un indice combinado de desarro-
llo humano (IDH) que incluye y pondera indicadores de espe-
ranza de vida, alfabetizacién de mayores de 15 afos 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 situacién de salud.
Los resultados de su aplicacién han estimulado fa ampliacién y
biisqueda de nuevos indicadores combinados, como los que se
han construido para ajustar el IDH con una perspectiva de género.

Aligual que en el caso especifico de las disparidades en mate-
ria de salud, ]a Regi6n de las Américas presenta una marcada po-
laridad en relacién con estos indicadores, aunque comparativa-
mente a nivel mundial se encuentra mds representada entre los
paises de mediano IDH. En efecto, segtin el Informe sobre desa-
rrollo humano 2000, del Programa de las Naciones Unidas para el
Desarrollo (PNUD), ocho pafses 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 Regién como un todo, tanto respecto del
IDH como de los tres indicadores que conforman el indice com-
binado (esperanza de vida, alfabetizacién y PIB per cépita). En
este sentido, la comparacién relativa a la esperanza de vida entre
el indicador mds alto (79,1 afios) y el més bajo (54,0 afios) revela
una diferencia de 25,1 aiios. El porcentaje de alfabetizacién ex-
hibe también gran variabilidad: de 99% en la cobertura mis alta
a 47,8% en la inferior. Estas diferencias también se verifican res-
pecto del indicador de riqueza relativa de cada pais medida a tra-
vés del PIB per cdpita. En este sentido, se observa que el valor mds
alto dela Regién (U$ 29.600 por habitante) es 21,4 veces mds ele-
vado que el del pais peor ubicado en relacién con este indicador.

No siempre los distintos componentes del indice resultan con-
gruentes entre si,y puede producirse el fenémeno matemitico de
que uno de ellos “arrastre” hacia arriba o hacia abajo a los otros.
Estas diferencias pueden remitirnos al problema de la distribu-
cién del ingreso aun cuando no se observa una correlacién auto-
mdtica, salvo en los casos extremos, entre estas discrepancias y el
coeficiente de Gini (el indicador mds cldsico para medir la distri-
bucién del ingreso) y las discrepancias observadas.

Si se compara el lugar que ocupan los paises de la Regi6n
ordenados segiin el IDH con la ubicacién resultante segiin la tasa
de mortalidad infantil (se utiliza para este propdsito el valor de
mortalidad infantil estimado mds recientemente en los Datos
Bdsicos de la Organizacién Panamericana de la Salud), se puede
verificar cémo algunos ascienden o descienden en su posicién
relativa. Jamaica, por ejemplo, tiene una posicién 18 puntos mds
favorable en el ordenamiento segun la tasa de mortalidad infan-
til en relacién con el IDH. Esto significa que algunos paises tie-
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nen mejores o peores condiciones de salud que lo que sus IDH
por si solos reflejan, en comparacién con el conjunto de las na-
ciones de la Regién (figura 2).

Con respecto a la configuracién de un indice de desarrollo hu-
mano con perspectiva de género, la informacién 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 género de 23 paises de las Américas con in-
formacién, siete de ellos permanecen en la misma posicién, 10
empeoran su jerarquia relativa (cinco caen una posici6n y cinco,
mds de una) y seis mejoran su posicién relativa (tres una posi-
cién y tres mds de una).

Si se analiza cada indicador por género (segin datos del
Informe sobre desarrollo humano 2000), se observa que, en rela-
cién con la esperanza de vida, en los valores absolutos existen di-
ferencias extremas que van de 81,9 afios en el Canadd a 56,4 afios
en Haitf, y aunque en todos los paises la esperanza de vida es
mayor en las mujeres, la diferencia se extiende a mds de siete
afios 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 alfabetizacién de mujeres
mayores de 15 afios ocurre algo parecido: nuevamente Canadd y
Estados Unidos presentan los valores mds altos (99%) y Haiti el
mds bajo (45,6%). En cuanto a las diferencias de alfabetizacién
por género, estas van desde 10 paises sin diferencia o con una di-
ferencia menor a un punto, tres paises donde la proporcién de al-
fabetizacién de las mujeres supera en varios puntos la de los
hombres (en un caso hasta nueve puntos), dos en los que hay una
diferencia a favor de los hombres cercana alos dos puntos, y ocho
pafses en los que la proporcién es marcadamente menor, con va-
lores extremos de hasta 13 puntos de diferencia. Se verifica que
los valores mds desfavorables se encuentran en los paises de
menor desarrollo relativo, anticipando la marcada potenciacién
de las inequidades econémicas con las de género. En relacién con
el PBI per cdpita, las diferencias muestran comportamiento pare-
cido, aunque la constitucién del indicador resulta bastante més
compleja por falta de datos primarios por género, 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 mds extensos, a nivel subnacional por territorio, poblacién y
diversidad sociocultural, ya que las diferencias pueden resultar
muy significativas y cambiar la impresién que producen los pro-
medios nacionales. Las disparidades prevalecientes en la Regién
en materia econémica y social, y las de salud en particular, deben
ser objeto de fundamental preocupacién intersectorial, y nues-
tras sociedades deben enfrentarlas en forma concertada, con po-
liticas de impacto nacional y regional. Sin embargo, por razones
técnicas 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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némico, politico y secial. Este vacio produce repercusiones muy
congretas en el campo de la elaboracién de politicas que procu-
ren reducir las profundas disparidades de salud de la Regién.

En los iltimos afios se ha alcanzado mayor consenso sobre
estas interacciones, una de cuyas principales consecuencias ha
sido el aumento del pimere de investigaciones orientadas a
medir y definir el concepto de equidad en la salud {3). En el con-
texte de los procesos de globalizacidn, la coexistencia de creci-
miento cconémice y aumento de las inequidades es nn rasgo ca-
racterfstico del desarrollo reciente en la mayoria de los paises de
la Regidin, 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 develada, en gran medida, las
marcadas diferencias que se esconden detrds de muchos indica-
dores promedio. Las perspectivas de género 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 condicién social en poblaciones migrantes, los fendmenos de
urbanizacién asimétrica (6) y la distribucién del ingreso por gru-
pos de edad, significativos en un contexto de envejecimiento de la
poblacién (7), comienzan a sumar nucvas pruebas para la for-
mulacién de politicas orientadas a la equidad. En muchos casos
se verifica que la apropiacidn de los beneficios del desarrollo tec-
noldgico, del crecimiento cconémico y de la misma globalizacién
tiende a concentrarse en ciertos grupos seciales, ampliando las
disparidades y, en sus formas extremas, poniendo en peligro la
gobernabilidad democritica.

La regién de América Latina y el Caribe presenta las mds gran-
des disparidades en materia de ingresos al igual que en otros as-
pectos socioeconémicos determinantes de la salud, v esto ha ido
en aumente desde 1980 (8). Aunque la salud general en los paises
de la Regidén ha mejorado, no se han obtenido iguales ganancias
en cuante a la situacidén de salud de los diversos grupos socio-
econdmicos. El mejoramiento de la salud general parece incli-
narse de manera desproporcionada hacia quienes ya gozan de
mayor proporcidn de ventajas sociales y econémicas en la socie-
dad, mientras que la salud de los grupos desfavorecidos mejora
menos sistemdticamente y con tasas muchoe mds moderadas (9),

La salud como determinante del crecimiento
econdémico

“La correlacién positiva entre la salud y los ingresos per cdpita
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 poblacién, entre ellos 1a nutricién, el
acceso a agua potable y saneamiento, a servicios de salud de
buena calidad, y a informacion y educacién apropiadas. El nivel
de salud de la poblacién, particularmente en ¢l largo plazo, tiende

a asociarse con el grado de crecimiento cconémico 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 ingrese per cdpita, tal como lo
muestra la figura 3 en el caso de los paises de América Latina y el
Caribe. La curva de correlacién caracteristica correspondiente a
ingresos-salud que se obtiene al graficar las tasas de mortalidad
infantil frente al PIB per cdpita muestra que a mayot nivel de in-
gresos menor es la tasa de mortalidad infantil y, se supone, mayor
el nivel de salud; también muestra la forma céncava de la curva
de ajuste, o que indica que la ganancia en salud por unidad de in-
cremento del ingreso es proporcionalmente mayor en los paises,
vy por extensién, menor en los grupos sociales mds pobres. Por
otro lado, la figura 3 revela dos curvas con el nivel promedio de
tasa de mortalidad infantil ingreso cn 1995 y 1999, Se observa
quela 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 cuestién, sobre todo en los extre-
mos de menor ingreso; es decir que, en promedio, los paises dela
Region obtuvieron una considerable reduccién 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 econdmico real, la situacién sa-
nitaria puede mejorar de manera mensurable, v esta tendencia
parece distribuirse por igual en todos los niveles de ingresos.

Los contextos politicos son también importantes factores de-
terminantes de la salud. Con pocas excepciones, los palses que
han desarrollado instituciones de gobernabilidad democrética y
sociedades civiles fuertes han establecido politicas sociales a
largo plazo inclinadas a una distribucién mds amplia de los in-
gresos y beneficios sociales. Los que aplicaron politicas sociales
que brindan a sus peblaciones mejor acceso a la educacidn, a los
servicios bdsicos de salud, a la nutricién y al saneamiento bdsico
han logrado tasas de mortalidad bajas en comparacién con los
paises de igual o aun mejor desempefio econémico 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 econdémico, sino que
también puede proporcionar seguridad frente a una crisis de
consumo o de ingresos, en particular para los de menores recur-
$08, ¥ prevenir una caida mds profunda en la pobreza. Aunque
otros factores determinantes de la salud son quizd mds pertinen-
tes en funcién de la producci6n de salud, el acceso apropiado ala
atencioén de salud, v en particular a su financiamiento, no solo es
un derecho humano bésico sino también una buena politica so-
cial y econdmica, en la medida en que proteja a los grupes 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 mds directamente vinculan los
efectos positivos de la inversidn en salud en el procesoe de creci-
miento econdmico:
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Mejoramiento de las condiciones de la mujer, de la salud
materna, del desarrollo del nifio en la primera infancia y po-
tenciacién de su productividad futura. Una de las vias mds
importantes de este mejoramiento es a través del papel activo de
las mujeres en el desarrolio humano. En efecto, invirtiendo en la
salud de las madres no solo se mejora la nutricién infantil sino
que también se potencian sus logros educacionales posteriores,
influyendo asi en su futura eleccién ocupacional y su productivi-
dad. Hay también un creciente cimulo de pruebas de que las en-
fermedades crénicas en edades posteriores son, en gran medida,
¢l resultado dela exposicién a enfermedades infecciosas y a otros
tipos de estrés biomédico y socioecondmico en la nifiez { 13-16).

Formacidn de capital humano, salud, nutricién y salarios.
La buena salud y la nutricién adecuada mejoran la productividad
de los trabajadores {17). La salud influye de manera directa sobre
los ingresos y la riqueza doméstica, la productividad en el tra-
bajo, la participacién de 1a fuerza laboral, las tasas de ahorro ¢
inversidn, los aspectos demograficos y otros factores de capital
humano.

Repercusién de enfermedades especificas en los resulta-
dos econémicos. Hay muchos ejemplos de clara vinculacidn
entre el control o reduccién de enfermedades especificas y su re-
percusion en la productividad laboral, el aumento de los ingresos
o ambos. De particular relevancia es el caso del VIH/SIDA v la
malaria (18).

Repercusion de la morbilidad en los salarios, En un es-
fuerzo conjunto por determinar la relacién entre merbilidad v
salarivs, ¢l Banco Interamericano de Desarrollo (BID) v 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 salarios individuales son significativos, pero son
especialmente intensos entre aquellos con menos capital hu-
mano ¥, en consecliencia, menores ingresos.

Repercusién demogrifica, La salud y las variables demogrd-
ficas desempefian una funcién sumamente importante para de-
terminar las tasas de crecimiento econdmico (20). Se estima gue
un aumento de 1% en la esperanza de vida resulté en una acele-
racién del crecimiento per cdpita del PIB de mds de 3% anual du-
rante ¢l siguiente cuarto de siglo, y que la reduccidn de las tasas
de fecundidad en dos hijos por mujer parece ser la razén de una
aceleracién de 1% de crecimiento anual. En el caso de América
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 tltimo, esta determinacién causal de la salud hacia el cre-
cimiento econdmice se ha verificado mediante estudios de nivel
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macroeconémico propiciados por la OPS en la Regidn (22). El im-
pacto de la inversidn en salud sobre el crecimiento y la distribu-
¢i6n econdmica, y las posibles sinergias con educacién y otros
componentes del capital humano, se midieron en Brasil y México,
demostrandose que la salud se correlaciona con el crecimiento
futuro, es decir, que causa crecimiento econdmico a large plazo.
Al examinar ¢l impacto de la mortalidad por grupos de edad y
sexo se observa que dicha cansalidad estd relacionada con la ma-
ternidad y con los grupos mds econémicamente activos. Los des-
fases de 15 a 20 afios entre salud y crecimiento podrian resultar
dela persistencia de las mejoras en la salud y de la naturaleza in-
tergeneracional de la formacién de capital humano educativo y
de salud. Las conclusiones consolidadas sobre el desempeiio de
América Latina parecen confirmar los hallazgos en estos paises,
y habria suficientes indicios de que, en periodos largos, la inver-
sién en salud produce crecimiento econémico en los casos obser-
vados en un grado que oscila entre 0,8 y 1,5 de crecimiento anual.

LAS DIMENSIONES DE LA GLOBALIZACION
Y SU IMPACTO EN LA SALUD

Para analizar las caracteristicas de la salud al inicio de este nueve
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 globalizacién alude a un pro-
ceso de internacionalizacién progresiva de la actividad econs-
mica ¢ implica, entre otras cosas, la armonizaci6n de las reglas de
juego del mercado; la reduccion de las barreras comerciales; la
formacidn de un mercado internacicnal de capital a través de la
progresiva eliminacidn de los controles de divisas y de capital;
la inversién directa y el aumento del mimero de empresas que
operan en muchos pafses; la velocidad cada vez mayor con que se
difunden la tecnologia v el conocimiento, asf como la disponibi-
lidad de comunicaciones baratas y efectivas (23).

La globalizacién también se asocia a la aparicién progresiva
de redes v arganizaciones facilitadoras que permiten multiplicar
los contactos, comnpartir experiencias y fortalecer el proceso de
aprendizaje, ampliando asimismo la capacidad de los gobiernas
de apovarse en la experiencia de otros paises para formular y
aplicar sus propias politicas. Hay quienes han descrito este pro-
ceso comeo ¢l de eliminacidn de las fronteras y unificacidn del
munda por las compaifas transnacionales, que estdn originando
una produccidn global y financiando sus actividades en un mer-
cado global de capitales (24).

Entre los impactos de la globalizacién se pueden sefialar los
siguientes: la economia se ha desvinculado de los factores de pro-
duccidn tradicionales, como son el capital financiere, los recursos
naturales y el trabajo, para basarse principalmente en el conoci-
miento y ¢l cambio tecnolégico. La estructura de la unidad eco-
némica bdsica, es decir, la empresa, ha cambiado. Las modalida-
des tradicionales de organizacién y gerencia basadas en
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esquemas centralizados de direccién y control adoptan ahora es-
quemas mds flexibles y descentralizados. Han aparecide nuevas
formas de vinculacién entre el conocimiento, la tecnologia, fa in-
formacién, la publicidad, las comunicaciones, la comercializa-
cidn y las finanzas, junto con una creciente especializacién, unida
a la fragmentacién de la fuerza laboral en diversos grupos espe-
cializados. Asimismo, la globalizacién y la revolucién tecnoldgica
permiten la combinacién de una serie de factores que, en muchos
palses, reducen las posibilidades de empleo, en particular para
los trabajadores manuales, contribuyende 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 globalizacién también trae consigo riesgos y oportunida-
des para Ja salnd que trascienden las fronteras nacionales. Por un
lado, la liberalizacidn del comercio y la revolucién tecnoldgica
han facilitado la difusién de los adelantos tecnoldgicos en salud,
tales como los métodos anticonceptivos eficaces, las técnicas
para cbiener agua potable segura, los bajos costos de refrigera-
cidn, y nuevos agentes terapéuticos para tratar efectivamente
enfermedades como la lepra, la esquistosomiasis, €] tracoma, la
oncocercosis y otras (25). De igual manera, son muchos los be-
neficios potenciales de las modernas tecnologias de la informa-
cién y comunicacién en la medida en que se vuelven accesibles
para los pafses de las Américas. Su uso podria extenderse
al campo de la telemedicina, las redes interactivas de salud, los
servicios de comunicacién entre los operadores de salud, el desa-
rrollo de os recursos humanos, y la educacién continua y a dis-
tancia (26).

Globalizacién, comunicacién, ciencia y salud

La globalizacién constituye un proceso que se intensifica con
el desarrollo de nuevas tecnologias de comunicacion, transporte
y gestién que producen una marcada reduccién de los tiempos
¥ costos de comunicacién, transferencias de informacidn y des-
plazamientos. “Facilitada por una revolucidn cientifica de las tec-
nologias biolégicas y de la informacién, la globalizacién estd
generando una ‘conectividad’ mundial, una impresionante com-
presién del tiempo y las distancias a través del mundo” {27). Esta
idea de un mundo mds pequefio, accesible e interrelacionado es-
timula la identificacién de lo que hoy se denomina “bienes co-
munes o bienes piblicos mundiales”, en la que el fendmeno de la
globalizacion es identificado por varios autores como un factor
que afecta de manera profunda a todos los aspectos fundamen-
tales de la vida humana, incluida la sahed (28).

En la dltima mitad del decenio de 1990 el surgimiento explo-
sivo de Internet y la correspondiente reduccion del costo de las
comunicaciones han creado una accesibilidad y multiplicacién
de las conexiones impensables pocos afios atrds, cuyos efectos se
extienden a los servicios, las relaciones sociales e interpersonales
¥ el desarrollo cientifico-tecnoldgico. La distribucidn geogrifica

y social de su uso, aun en las actividades relacionadas con la
sahud de individuos y poblaciones, es importante, y sobre un es-
timado de casi 513 millones de nswarios en 2001, 35,2% vivian en
los Estados Unidos y Canadd, 30,1% en Europa, 28,1% en Asia y
aproximadamente 5% en América Latina y el Caribe {cuadro 1},

En promedio, 4,7% de la poblacién latinoamericana tiene ac-
ceso a Internet, pero el promedic por pals oscila entre més de
10% en Chile, Uruguay v Argentina y menos de 0,4% en Guyana,
Repiiblica Dominicana y Haiti (coadro 2). En los Estados Unidos
y Canadd, en cambio, 57,9% de la poblacién es usuaria de
Internet. A pesar de que en términos absolutos la conectividad en
la Regi6n es pequefia comparada con la de otros paises mds ade-
lantados en materia de tecnologia de informacidn, la tasa regio-
nal de incremento anual de conectividad de 50% es la més alta
del mundo, incluse mayor que la de Estados Unidos, Buropa y
Asia. Se estima que en 2003 el numero de usuarios en linea en
América Latina llegard a ser de 40 millones, lo que representa 7%
de la poblacién total (29).

La mayor parte de las redes de computacion en América
Latina y el Caribe se han establecido en los qltitos ocho arios.
Brasil y México (1989} fueron los primeros pafses en conectarse
a servicios plenos interactivos de Internet. Desde comienzos del
afio 2000 varios pafses en América Latina y el Caribe tienen mds
de mil servidores conectados a Internet {cuadro 3). Como ya se
menciond, la tasa de crecimiento de conexién a Internet en
América Latina es la mds alta del mundo. Por jemplo, el nimero
de servidores en Argentina, Brasil, Colombia, Costa Rica y
Trinidad y Tabago se duplicé tan solo en 1999, y aumentd en 90%
en Guaternala y Peri en el mismo perfodo, mientras que en
Méxice 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-
nacién de informacion cientffica y tecnolégica sobre salud en los
paises. Pese a que acceso a las nuevas tecnologias estd limitado a
un segmento relativamente pequefio de la poblacién, lo que au-
menta la situacién de inequidad ya existente, es evidente que la
tendencia secular serd hacia una mayor disponibilidad de estos
medios de comunicacién. Es probable que las mismas tendencias
observadas en los Estados Unidos y Canadd, donde se estima que
54% de los usuarios de Internet la utilizan para obtener informa-
¢i6n o servicios relacionados con la salud, se hardn efectivas en
América Latina y el Caribe (30). La mayor parte de los médicos
estadounidenses se conectan a Internet en forma diaria, y mds de
55% utilizan el correo electrénico para comunicarse con colegas
y colaboradores (31). De proyectarse estas tendencias al resto del
continente americano, a mediados del primer decenio del siglo
XXI mds de 150 millones de personas (125 millones en los
Estados Unidos y el Canadd y 25 millones en América Latina y el
Caribe) utilizardn regularmente los medios cibernéticos con ob-
jeto de obtener servicios e informacidn esencial para el desarro-
llo de la salud, lo que producird un impacto decisivo sobre las
condiciones de salud y las disparidades sanitarias en la Regién.
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En el caso especifico de la inversidn en ciencia y tecnologia, la
comparacién entre pafses seleccionados de la Regién expone im-
portantes diferencias en el peso absoluto de la masa de recursos
y el grado de prioridad en la inversién en este factor capaz de
operar como elemento muy relevante para el crecimiento y la
adecuacién del modelo de desarrollo de cada pafs (cuadro 4). El
caricter predictivo que posee la inversién en ciencia y tecnologfa
permite realizar ciertas especulaciones sobre el valor que se le
asigna a las consideraciones de largo plazo en una légica de de-
sarrollo sostenible.

Globalizacién, gobernabilidad y salud

Sin lugar a dudas la estabilidad de los regimenes democréticos
en la Regi6n es uno de los logros més importantes de las dos ulti-
mas décadas; sin embargo, persisten importantes deudas en el de-
sarrollo de procesos de participacién ciudadana, el mejoramiento
de la credibilidad de las instituciones y la lucha contra la corrup-
cién. La globalizacién tensiona las bases de la gobernabilidad de-
bido a que, por un lado, la coaccién ¢jercida 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 globalizacién
demanda una redefinicién de los conocimientos, actitudes y habi-
lidades requeridos de los lideres politicos y del servicio civil. En
otras palabras, la globalizacién impone la necesidad de reinventar
el liderazgo y la sociedad civil, y de reformar el Estado (32).

De igual manera, la globalizacién y la revolucién tecnolégica
que la acompaiia plantean muchos retos a los procesos democr-
ticos latinoamericanos debido a que si bien es cierto que se mul-
tiplica el niimero de actores politicos, los distintos sectores con-
tindan desigualmente representados en el caso de América
Latina y el Caribe. Otro efecto secundario de la globalizacién y la
revolucién tecnolégica es que posibilitan que una pequefia mi-
noria incremente sus ingresos en forma significativa mientras
que la gran mayoria de la poblacién 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 marginacién de grandes sectores de la sociedad y la desar-
ticulacién de la fuerza laboral (33).

La exclusién social es sin duda alguna el mayor riesgo que aca-
rrea la globalizacién. Muchas personas pierden primero el tra-
bajo y posteriormente la participacién politica y social en la co-
munidad. La disminucién de la participacién ciudadana en las
actividades de la comunidad y la pérdida 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 publico 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
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eficiencia de la sociedad facilitando la coordinacién de acciones”
(34). Las pruebas obtenidas demuestran que existe una estrecha
relacién entre el agotamiento del capital social, la pobreza y la
salud. La dislocacién y falta de participacién en las actividades
de un grupo es un factor importante para predecir ciertas enfer-
medades. Hay datos empiricos que demuestran una fuerte rela-
cién 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 corazén, las neoplasias ma-
lignas, las enfermedades cerebrovasculares y la mortalidad in-
fantil (35). Estos datos también demuestran que la brecha entre
los ricos y los pobres es grande y estd negativamente vinculada al
nivel de inversién en el capital social. Es decir, la disminucién de
la inversi6n 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-
racién y ejecucién de las politicas. Por ello, el fortalecimiento de la
gobernabilidad y la construccién de gobernanza democrdtica de-
ben orientarse, en primer término, a producir reformas en el en-
torno institucional de la accién publica. La calidad de la interven-
cién piblica no solo depende de la capacidad de las instituciones
para elaborar e implantar politicas, sino también de los incentivos
y constricciones con que ellas operan. Es importante mejorar la
calidad personal e institucional de las instituciones, pero ello no es
por sf solo suficiente. De ahi que el propésito de la reforma del
Estado no debe ser que las instituciones piiblicas “sean 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 promocién y proteccién de la salud de
la poblacién, ya que los ciudadanos tienen el derecho inalienable
de recibir estas garantias y servicios por su condicién 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 1a colaboracién 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 gestion transparente y responsable en el sector de la salud
estd vinculada, entre otras cosas, a la democratizacién de la ad-
ministracién piiblica en general, pero abarca también la sociedad
civil y el sector privado. Esto, a su vez, impone a las instituciones
nacionales que desempeiian la funcién de rectorfa la responsabi-
lidad de ejercer el liderazgo en el proceso de reforma y de formu-
lar las politicas de salud. Son necesarias capacidades personales
¢ institucionales nuevas, tales como el manejo adecuado de con-
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textos multiculturales, la capacidad de crear y administrar redes
de informacién y consulta, el desarrollo de una visién v gestidn
estratégica, la capacidad de acordar con otros actores dentro y
fuera del sector, de establecer equipos interdisciplinarios, de ge-
renciar los conflictos y, mds importante atin, de mantener la cre-
dibilidad necesaria para dirigir procesos de experimentacisn y
aprendizaje (38).

Muches de los ministerios de salud de nuestros paises carecen
aun de los recursos y la idoneidad institucional requeridos para
ejercer ese liderazgo. Sfntoma de la creciente dificultad que en-
frentan los gobiernos en el manejo del sector de la salud es la dis-
minucién progresiva del tiempo promedio de duracién del man-
dato de los ministros de salud en América Latina v el Caribe en
los dltimos 10 afios. En efecto, tomando un perfodo de 15 afios
(1983-1997) puedc observarse que el promedio de permanencia
de los ministros de] drea en nueve pafses es apenas superior al
ano de gestidn; en otros 11 paises llega a dos afios {en promedio,
poco menos de la mitad de un periodo presidencial} y solo en 10
pafses se cumplen periodos prolongades de gestion de mds de
tres afios (cuadro 3).

Globalizacién, bienes piiblicos, comercio y salud

Comg ya se menciond, las consecuencias de la globalizacién
para la salud son complejas v de diferentes signos, mds o menos
beneficiosos o perjudiciales en tanto predeminen los determi-
nantes econémicos, los factores ecolégicos y sociales o los nuevos
adelantos tecnoldgicos, En parte por elio ha surgido la preocupa-
citn de identificar un conjunto de recursos de uso comun que ad-
quieren el cardcter de bienes publicos, y de cuya administracidn
dependen el desarrollo social v econdmico de muchos pueblos y
comunidades, Diferentes paises, foros y organismos internacio-
nales (39) han prestado atencion a este fenémeno del que salud
no es ajena. La globalizacién del comercio y el transporte tam-
bién supome riesgos y oportunidades para la salud piiblica. Uno
de los principales riesgos es la propagacidn de enfermedades in-
fecciosas entre los pafses, que no es, por cierto, un fendmeno
nuevo. Lo novedoso es que, en la dltima década del siglo XX, el
volumen y la velocidad de los viajes han magnificado ese riesgo ¥
facilitado la “globalizacién” de los agentes infecciosos,

En un trabajo reciente sobre bienes piblicos globales, el
PNUD distingue un conjunto amplio de factores asociados a la
globalizacién y ensava un correlato de las posibles repercusiones
en ¢l campo de la salud {28).

+ A nivel macroecondmico, las politicas de ajuste estructural
y €l desempleo crénico conducen a la marginacién, la exclu-
sidn social, la persistencia de la pobreza, agravada por la
falta de redes de proteccién social adecuadas, con el conse-
cuente aumento de bos indices de morbimortalidad evitable.

* En lo que respecta al incremento del comercio, el trafico de
tabaco, bebidas alcohdlicas y drogas psicoactivas, y la inun-

dacién del mercado con productos farmacéuticos insegu-
1os 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 conglomeradas tabacaleros dirigida princi-
palmente a las mujeres, los adolescentes y los paises en de-
sarroblo. §i la tendencia continia, para el afio 2020 mds de
8 millones de personas morirdn de enfermedades vincula-
das al consumo del tabaco en comparacién con solo 3 mi-
llones a comienzos de la década de 1990 (40). De igual ma-
nera aumenta ¢l riesgo de difusién de enfermedades e
intoxicaciones alimentarias, por alimentos contaminados, a
través de las fronteras.

La {iberalizacién del comercio ha facilitado la produccion,
procesamiento y distribucién de alimentos por parte de las
compaiifas transnacionales, ¥ aunque esto tiende a reducir
el precio de los productos de consumo, también incrementa
los riesgos para la salud. El crecimiento del comercio global
de alimentos contimia presionando sobre su produccién,
mientras la ayuda alimentaria sigue declinando. La de-
manda expansiva de alimentos en las economias en rdpido
crecimiento se acompafia de carencias estructurales y me-
nor ayuda alimentaria disponible en los pafses mds pobres,
lo que afecta en forma negativa a la seguridad en este as-
pecto. La escasez de alimentos en zonas marginadas incre-
mentan {a migracién y los conflictos sociales v civiles.

La creciente movilidad de las personas por migraciones
forzadas v voluntarias, incluido el turismo, se expresa en
que mds de 1 millén de personas cruzan fronteras en todo
el mundo cada dia, con el correspondiente aumento de
riesgo de transmisién y amplia difusion de enfermedades
infecciosas y conductas de riesgo. El incremento del nu-
mero de refugiados y el rdpido crecimiento poblacional en
algunos pafses contribuye a la existencia de conflictos étni-
cos y civiles asi como al deterioro ambiental.

La degradacitn del ambiente y la persistencia de patrones de
consume insostenibles trae consigo el agotamiento de recur-
s0s, lo que afecta especialmente al acceso a agua potable, y a
la contaminacidn del agua y el aire, con €l consigniente im-
pacto en la salud. La deplecién de la capa de ozone v el in-
cremento de la radiacién ultravioleta, junto a la acumulacién
de gases de efecto invernadero con el consecuente calenta-
miento global, contribuirdn a la introduccidén de toxinas en fa
cadena alimentaria humana, al aumento de desérdenes res-
piratorios, enfermedades vinculadas a la inmunosupresion,
cdncer de piel y cataratas, asf come a cambios mayores €n el
patrén de las enfermedades infecciosas, en la distribucién de
los vectores, las olas de calor y alteraciones climdticas, con
efectos desfavorables para la produccién de alimentos.

La estricta aplicacién bajo los tratados comerciales de la
normativa internacional de proteccién al derecho de pro-
piedad intelectual y de patente hace que los beneficios de
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las nuevas tecnologias en ¢l mercado global no sean accesi-
bles para los sectores y naciones de menor ingreso.

En algunos paises latinoamericanos la liberalizacién del co-
mercio ¥ la desregulacion del sector de la salud han 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 tenfan cuando se eliminaron las barreras comerciales, expli-
can en gran medida el incremento sistemdtico de su precio rela-
tivo en los tltimos afios. Esto produce un impacto nada despre-
ciable “en el acceso de la poblacién a estos bienes asi como en el
equilibrio de ingresos y gastos de las entidades de la seguridad
social médica responsables por el financiamiento y la prestacién
de servicios de salud” (41).

El comercio internacional y las enfermedades transmisibles se
han influido recfprocamente durante mucho tiempo, dando ari-
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 creacién de la Oficina Sanitaria
Panamericana a inicios del siglo XX, hasta comienzos de la pa-
sada década, con las fuertes tensiones entre salud y comercio
creadas en la dltima epidemia de célera que azot6 a la Regidn por
esas fechas (42). Otras dimensiones, tales como la prestacién de
servicios de salud, han sido, al parecer, mds locales o nacionales;
no obstante, la compra de servicios médicos especializados en ¢l
extranjero ha sido una actividad de cardcter esporddico cuyo im-
pacto econdmico en los paises consumidores ha resultado insig-
nificante. Sin embargo, en la actnalidad hay factores que inciden
en la forma de acceso a la biotecnologia, la tecnologa de Ia infor-
macién, 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 tltimas décadas, se han incrementado en
la medida en que la brecha tecnolégica se ha extendido, y los me-
dios de comunicacién y la misma Internet configuran una soste-
nida expansién det mercadeo directo o indirecto de estas practi-
cas. Algunos otros pafses de la regi6n parecen estar sumdndose a
esta tendencia (43).

Segiin el Departamento de Comercio de los Estados Unidos, la
exportacién de instrumentos y suministros quirtirgicos y denta-
les de ese pais casi se duplicaron entre 1991 y 1997, y las expor-
taciones a América 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). Asimismeo, se transnacionali-
zan los mercados de equipos e insumos, se multiplican los inter-
cambios en zonas de frontera vy se verifican flujos crecientes de
migracién de profesionales de la salud, lo que obliga a establecer
marcos innovadores de andlisis del financiamiento y nuevas
formas de evaluacién de las consecuencias sanitarias de este
fenémeno.
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Las nuevas pautas que se estdn definiende en la Regién de las
Américas para la relacidn entre sus Estados, reconocen el impacto
de la globalizacidn y el intercambio internacional. Estos cambios
comenzaron a hacerse evidentes en el wltimo decenio, con la re-
formulacién de modelos de integracién tradicionales, como son
el antiguo Pacto Andino y el Sistema de Integracién 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 América del Norte {TLC), v las ne-
gociaciones para ampliar la estructura regional de integracién
mediante el establecimiento del Area de Libre Comercio de las
Américas (ALCA), que se espera que conchuyan en el afio 2004. La
Asaciacion de los Estados del Caribe (AEC) también deja sentir
su importancia al enunciar entre los objetivos de su creacién la
integracidn econdmica, incluida la liberalizacidn del comercio. La
creacién de la Organizacién Mundial del Comercio (OMC) cons-
tituye la tltima etapa hacia la construccién de una plataforma de
comercio cada vez mds 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 regulacién.! La relacidn
entre integracién y salud se fundamenta en el reconocimiento de
que esta 1iltima representa un segmente 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 fortalecimienta de la capacidad
de los paises de competir en condiciones de igualdad en Jos mer-
cados internacionales como principio asociado al desarrollo. En
unoy otro émbito, el sector de la salud se convierte en unactor in-
dispensable para la formulacién de politicas comunes y la crea-
cibn de estrategias supranacionales de control, acreditacién, cer-
tificacién y homologacién 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 variacién se encuentran integrados por censejos, comisio-
nes (econ6micas v sociales), programas, convenios sectoriales,
secretarfas y parlamentos—, permitiendo una ceincidencia de
decisiones y politicas. En este esquemna también se deben identi-
ficar con claridad y poner en préctica las nuevas funciones de los
organismos internacionales de cooperacién técnica. En el centro
del debate se encuentra la necesidad de recanocer que el sector de
la salud debe aumentar su influencia en los procesos de negocia-
cién que hasta hace muy poco tiempo se encontraban capitaliza-
dos por los ministetios de industria, comercio v relaciones exte-

1 Los acuerdos de la Organizacién Mundial del Comercio {OMC) con inciden-
cia sobre la salud son: el Acuerdo General sobre Aranceles Aduaneros y Comercio
[GATT); ¢l Acuerdo sobre Derechos de Propiedad Intelectual Relacionados con
el Comercio (TRIP); el Acuerde para la Aplicacién de Medidas Sanitarias y
Fitosanitarias (SPSM), y el Acuerdo sobre Barreras Técnicas (TBT).
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riores. Para cllo, se deben cumplir ciertas condiciones, y una de
las mds importantes es el reconocirniento de que la salud no cons-
tituye una barrera al proceso sino més bien una ventaja.

Deberd existir también 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 técnicos en los
procesos de negociacién y capacitarlos de manera sostenida para
el cumplimiento de sus nuevas funciones de técnicos ¥ negocia-
dores. La necesidad de disponer de normas claras que garanticen
la calidad del intercambio a partir de criterios uniformes defini-
dos con la intervencidn de todos los sectores, lleva también a re-
conocer la importancia de contar con un programa coordinade
para evitar duplicaciones entre los distintes bloques, que resultan
contraproducentes para la homologacién de politicas v regula-
ciones, y a admitir la existencia de una instancta supranacional
como nuevo colective subregional. Por wiltime, es necesario dise-
far mecanismos de coordinacién interorganismos para definir
compromisos conjuntos por dreas temdticas y organismos de
cooperacién (45},

Para que las cuestiones de salud reciban tratamiento ade-
cuade en un contexto de intenso intercambio comercial, debe
existir un abordaje comiin desde las etapas iniciales del proceso
de negociacién. No es suficiente examinarias desde el dmbito de
las organizaciones internacionales sectoriales, sino a través de un
enfoque multidisciplinario y multisectorial de los probiemas de
salud. En el nuevo escenario creado por la globalizacién y la inte-
gracién se requiere gue el sector de la salud concilie su objetivo
final, la proteccién de la salud de la poblacién, con las demandas
generadas por la produccidn y el comercio de bienes y servicios
de salud tanto en el plano nacional come internacional, tratando
de optimizar los beneficios a lo largo del proceso (46).

POBREZA,INGRESO Y SALUD

Aspectos conceptuales

Pocos ternas han sido tratados con tanta frecuencia como las
relaciones entre pobreza y salud, de moedo que es conveniente re-
evaluar estas relaciones a inicios del siglo XXI tomando en con-
sideracién aspectos relativamente mds recientes, tales como los
estudios sobre heterogeneidad de la pobreza, pobreza estructural
y pebreza segiin ingresos, y las relaciones reciprocas que permi-
ten verificar no solo la influencia de la pobreza sobre la salud sino
también la de la salud sobre la pobreza. La pobreza es bdsica-
mente la privacién o reduccién de una capacidad (47). Hay pri-
vaciones intrinsecamente importantes, tales como la mala salud,
la desnutricion o ¢l analfabetismo, mientras que otras desempe-
fian un papel instrumental determinante, como los ingresos
bajos. El estado de salud de una persona o una poblacidn es al
mismo tiempo un rasgo constitutivo y un factor decisivo con res-
pecto al desarrollo humane. La mala salud es en s{ misma causal
de pobreza, cn el sentido de que los miembros menos afortuna-

dos de la sociedad se ven privados en forma sistemdtica de un
componente intrinsecamente necesarie de la capacidad dptima,
al padecer niveles mds altos de morbilidad y mortalidad. Los
paises en desarrollo que han invertido para proporcionar a sus
ciudadanos acceso universal a los scrvicios bdsicos de salud,
seguridad alimentaria ¥ nutricién, asi como servicios de agua
potable ¥ saneamiento ¥ 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 patses mds ricos pero con una distribucién mucho
mds desigual de Jas oportunidades v las capacidades.

En términos de heterogeneidad de la problemdtica de la po-
hreza es importante considerar los procesos estructurales de ca-
rdcter crénico que afectan a las familias y que, ademds, ponen en
riesgo, a través del mecanisme de reproduccion intergeneracio-
nal de la pobrega, a las futuras generaciones. Este fendmeno
surge del impacto que las carencias mdltiples durante el creci-
miento y desarrollo producen en forma permanente en los ptro-
cesos de maduracién y aprendizaje, v en el desarrollo de las
capacidades necesarias para una plena insercién social y pro-
ductiva. Estas dimensiones resultan particularmente dramdticas
no solo por la reduccidn de las posibilidades individuales sino
también por el fuerte viraje en las tendencias del mercade de tra-
bajo hacia puestos cada vez més calificados ¢ mds exigentes en
términos de formacion, especializacién y destreza, Para lograr un
desarrollo humano sostenible es vital superar los mecanismos de
reproduccidn de la pobreza a fin de no engjenar las posibilidades
de las generaciones futuras, mediante la operacionalizacién de
estrateglas conjuntas y combinadas con todos los sectores, en las
que concurran las intervenciones de salud, educacién, nutricién
y otras necesidades bdsicas.

La pobreza estructural suele plasmarse en carencias en el
equipamiento social de las familias. Aspectos tales como el défi-
cit 0 ausencia de vivienda, el hacinarniento, la falta de servicios
de sancamiento, 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 estd-
tica para monitorear situaciones cambiantes., La pebreza funcio-
nal o por ingresos es mds dindmica, ya que se trata de una
sitnacién que puede variar en corto tiempo, produciendo dife-
rencias en mds o en menos con respects a las medidas de po-
hreza estructural. Ello significa que algunas familias con gran-
des carencias podrian tener un ingreso nuevo u ocasional,
mientras que otras con un equipamisnte social refativamente
bueno podrian enfrentar periodos de bajos ingresos. Un enfoque
cHisico y extendido en este sentido es considerar en situacion de
pobreza a todas las personas que viven con un ingreso diario
premedio inferior a dos délares (48). Formas mds precisas de
definir la pobreza, que ademds corrigen ¢l 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 mds de
50% de sus ingresos en esta, se encuentran en situacién 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
América Latina y el Caribe, estimdndose en unos 150 millones de
personas. Las cifras en nimeros absolutos siguen aumentando
desde 1985, si se considera el criterio de ingreso inferior a dos
ddlares diarios. Si se utilizan indicadores mds refinados, no seria
exagerado afirmar que de una forma u otra la pobreza afectaala
mitad de la poblacién de las Américas (49). Es de destacar la apa-
ricién de fenémenos fuertemente asociados a las crisis econémi-
cas, como el de los nuevos pobres (que expresa la situacién de
paises que han visto el stibito empobrecimiento de sus capas me-
dias), a menudo acompafiados por la fragmentacién o ruptura de
las estructuras comunitarias y familiares, y el riesgo de generar
impactos negativos a largo plazo para la acumulacién de capital
humano y social. Los cambios en las condiciones de los cuidados
del nifio y en Ia supervivencia infantil derivados de los procesos
de empobrecimiento del niicleo familiar, y los que se observan en
los grupos sometidos a condiciones crénicas de pobreza, produ-
cen efectos nocivos en el desarrollo infantil temprano y afectan a
otros factores determinantes mds directamente relacionados con
la salud y el desarrollo de los nifios. 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 condicién por causa de los bajos ingresos laborales, dos por
el desempleo, y uno preponderantemente por el tamafio de la fa-
milia (nimero de hijos) (50). El peso relativo de estas caracteris-
ticas no ha variado en la década, segiin 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 situacién
de pobreza. El ingreso es una categorfa socioeconémica util 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 poblacién 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 atencién entre las poblaciones con dife-
rentes ingresos. Diversas investigaciones han permitido en los tl-
timos afios verificar la importancia del factor distribucién de in-
greso,% no solo por el impacto absoluto de los ingresos sino por
su peso relativo en cada sociedad. El desdoblamiento de diferen-
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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, educacién y salud

El acceso a la educacidn y a la salud es el instrumento funda-
mental de acumulacién de capital humano, vy la carencia de
ambos componentes del desarrollo humano constituye el princi-
pal determinante inmediato de la reproduccion intergeneracio-
nal de la pabreza. En el campo de la instruccién formal ha mejo-
rado en la cobertura de la poblacién desde 1985, pero estas
mejoras han sido menores que en otras regiones del mundo; en
1995 apenas dos tercios de la poblacién de América Latina y el
Caribe en edad escolar terminaba el cuarto grado de educacién
bésica. Asia Sudoriental, que tenfa niveles educacionales formales
semejantes en 1985, ahora ha sobrepasado a nuestra Regién en la
proporcién de poblacién matriculada en educacién primaria y
secundaria (51). En algunos paises, hasta 10% de los nifios de
hogares pertenecientes al cuartil mds pobre no ingresan a tiempo
a la escuela primaria en comparacién con tan solo 1% de los
nifios de familias mas ricas, y 20% —y hasta 44% en el Brasil—
de los nifios mds pobres se rezagan en los dos primeros afios
frente a 3% de los nifios de familias mds pudientes (cuadro 8). En
algunos paises, entre un tercio y hasta dos tercios de los nifios
mds pobres no llegan a completar la ensefianza primaria, hecho
que incide directamente en la reproduccién de la pobreza y en las
condiciones de salud y desarrollo de la poblacién en su conjunto.

Este resultado puede ser un obstdculo para mejorar la salud,
dada la correlacién comprobada entre la salud familiar y el nivel
de instruccién formal de hombres y mujeres. En respuesta al bajo
nivel de educacién formal y sus efectos en las oportunidades y el
bienestar, el Informe de desarrollo social recientemente publicado
por el BID recalcé la importancia de aumentar el acceso de los
nifios pobres a la instruccién formal, considerada como la prin-
cipal intervencion 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 revelé que las
tasas de peso bajo para la edad en los nifios menores de 5 afios se
corresponden mayormente con el nivel de instruccién formal de
la familia. Las tasas varfan de 19,3%, cuando el jefe de familia no
tiene ninguna instruccién formal, a solo 3,4%, cuando el jefe de
familia tiene 11 o mds afios de instruccidn, esto es, un aumento
de casi seis veces. Las medidas intermedias de instruccién formal
siguen el patrén correspondiente, con una tasa de 13,7% de peso
bajo para la edad para 1 a 3 afios de instruccién 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 distribucién del ingreso y puede calcularse me-
diante indicadores tales como el coeficiente de Gini, la curva de Lorenz o la razén
de ingreso 20/20, lo que permite comparar pafses o regiones entre si, o estas con-
sigo mismas en el tiempo.
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4 a7 afios, y 6,3% para 8 a 10 afios, lo que indica que cualquier
continuacién de la instruccién formal puede tener un efecto
sobre la salud, Al analizar el nivel educativo formal de la madre
surgen patrones similares tanto para las tasas de peso bajo para
la edad (de 19,9% para 0 a 3 afios de instruccién formal a 3,3%
Ppara 11 o mds aflos) como para las tasas de peso bajo para la talla
(de 24% para madres con 0 a 3 afios de escolaridad a 7% para
aquellas con 6 0 mds afios) {33).

Estudios llevados a cabo en Chile encontraron que la instruc-
cién formal de las madres guarda relacién con la salud de suy
hijos, Las tasas de mortalidad neonatal estratificadas por nivel de
instruccién formal de la madre correspondientes al periodo
1990-1995 varfan de 13,5 por 1.000 nacidos vivos para las ma-
dres sin instruccién formal, a 6 por 1.000 para las que completa-
ron 13 afios o mds de escolaridad. Las tasas de mortalidad pos-
neonatales descienden de 24,5 por 1.000 nacidos vives a 2,6 para
las mismas categorias, con una diferencia de 10 veces mds cuando
la madre es analfabeta en comparacidn con las madres que tienen
13 o mds afios de escolaridad. Uno de los ejemplos més notables
de la necesidad de estratificar las estadisticas nacionales de salud
por grupos socioecondmicos para determinar la forma en que se
estdn captando los beneficios se ilustra por el aumento de la es-
peranza de vida de las mujeres chilenas entre mitad de los afios
ochenta y mitad de los noventa. En efecto, las mujeres chilenas ga-
naron casi dos afos de esperanza de vida a los 20 anos de edad,
pero las que tenian 13 afios o mds de instruccién formal disfruta-
ron de casi todos los beneficios, ganando casi 10 afios en una dé-
cada, mientras que la ganancia en los grupos con niveles mds
bajos de instruccién fueron insignificantes {34).

Pobreza, ingreso y cobertura domiciliaria
de agua potable

En ¢l 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 [a cobertura con conexién de agua
potable, se correlaciona con ¢l nivel de ingresos de los paises se-
leccionados, tendiendo a ser mayor la cobertura a mayor nivel de
PIB per cdpita, lo que explica en buena medida las diferencias
entre los paises (cuadro 9 y figura 4) (55) segin PIB per cdpita,
en 11 paises seleccionados de América Latina v € Caribe.

En el cuadro 10 se presentan resultados de estudios compara-
tivos de estos mismos paises que incluyen diferenciales internos
por decil y por poblacién urbana y rural, en los cuales se advierte
que los diferenciales en cobertura segdn nivel de ingreso conti-
nidan reproduciéndose dentro de los paises. En el caso de Bolivia,
por ejemplo, se verifica que en la poblacién 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 gradacién por decil que muestra alta correlacion. Los pafses
de mds bajos ingresos, tales como Ecuador, El Salvador,
Nicaragua, Paragua y Perd, o con mayores inequidades, como el

Brasil y Panamd4, siguen ¢l misme patrén. En paises como Chile,
Colombia y Jamaica se observan muy pocas diferencias con res-
pecto a la poblacidn urbana pero muchas para la poblacién rural
por decil, ya que comienzan en su decil mds bajo con valores su-
periores a 90%, por lo que sus diferenciales son mds evidentes en
el dmbito rural.

1a correlacién entre disponibilidad de agua potable y nivel de
ingreso es mucho mds marcada en la poblacién urbana que, ade-
mds, presenta en comjunto mayer cobertura que la poblacién
rural, la que a su vez se diferencia en algunos paises en funcién
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
afios —una de las principales causas de mortalidad infantil tar-
dia y desnutricion— estd en razén inversa a la dispenibilidad de
agua potable en el domicilio; este es uno de los mayores factores
protectotes, superada solo por nivel de educacion de la madre, lo
que bien podria ser una variable colineal con la disponibilidad de
agua potable {56).

Pobreza, ingreso, nutricién y acceso a servicios
de salud infantil y reproductiva

En el caso deJa desnutricién se comprueba una vez mds que la
refacién entre este indicador y el nivel de ingreso s muy potente.
Al examinar el cuadro 11 se observa que la tasa de desnutricién
entre los nifios del quintil de ingreso mds alto es, segiin los paf-
ses seleccionados, entre 3,5 y 10 veces menor que la del quintil in-
terior. Ademds, para todos los paises seleccionados <l nivel de
desnutricion guarda una relacion en gradiente con el nivel de in-
greso & lo large de la escala, en forma tan proporcional que se-
meja una relacidn dosis-respuesta.

En lo que respecta al acceso de la poblacién infantil a la aten-
cidn médica bdsica, como la que se refiere al tratamiento y pre-
vencian de infecciones respiratorias agudas, se observan las mis-
mas gradientes v disparidades por nivel de ingreso, en que los
nifios mds pobres tienen entre la tercera parte y la mitad de las
posibilidades de recibir tratamiente oportuno y efectivo para
estas enfermedades, segiin la informacidn obtenida en los paises
seleccionados en el cuadro 12,

Ni siquiera un servicio tan bdsico y de amplia cobertura en la
Regidén como la vacunacidn se escapa de este patrén, como
muestra el cuadro 13. Ndtese sin embarge que en algunos paises
el quintil de mds 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 eliminacién de enfermedades inmunoprevenibles en
la Regién. La diferencia de cobertura de vacunacién entre los
grupos de mayer y menor ingreso oscila entre 0,38 en Paraguay
hasta 0,97, como es el caso de Guatemala, en el grupo de paises
scleccionados.
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No es sorprendente, pues, que 1a tasa de mortalidad infantil
también muestre claras y esealonadas diferencias por quintil de
ingreso en los paises seleccionados de la Regidn, como se mues-
tra en el cuadro 14, donde puede verse que el exceso de mortali-
dad infantil de los paises mds pobres oscila entre 1,3 veces en
Haiti hasta mds de 4 veces en Bolivia y Peril.

. En nueve paises de las Américas se observa una relacidn muy
similar entre el nivel de ingreso y ¢l indicador proporcional de
mujeres embarazadas con control prenatal y atencién del parto
por personal profesional o capacitado por los servicios de salud
(cuadro 15). Entre los pafses seleccionados, la Repiblica Domini-
cana presenta una cobertura bastante equitativa y casi universal
de todos los grupos econdmieos; sin embarge, en otros paiscs sc
observan diferencias verdaderamente alarmantes en la baja co-
bertura de los grupos mds pobres, ya que menos de 20% de las
mujeres de menor ingreso reciben atencidn profesional en el mo-
mento del parto, y entre la tercera parte y la mitad de las mujeres
pebres no reciben atencién prenatal durante la gestacion. Por
clerto, esta situaci6n tiene consecuencias muy graves para la ca-
lidad del desarrollo del periodo prenatal y de la primera infancia
de los nifios mds pobres, con consecuencias determinantes para
los afios posteriores de la vida en el desarrollo psicesecial, cogni-
tivo y fisico.

Cabe sefialar que otra dimensién importante de la salnd re-
productiva, la utilizacién de métedos anticonceptivos modernos,
también muestra una distribucién diferenciada y en gradiente
segin 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 econdmico (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, Ecuader,
Guatemala, Jamaica, México y Perd (que abarcd a mds de dos ter-
cios de la poblacidn, del PIB v del gasto general de salud nacicnal
del conjunto de los 45 paises v territorios en América Latina y ¢l
Caribe), se exploré el grado de adecnacién de las diversas formas
de organizacién, prestacién y financiamiento de los sistemas na-
cionales de atencién de salud y se analizaron sus desiguaidades y
sus diferentes respuestas a las necesidades de los pobres (57).

Se encontrd que las diferencias de ingreso per cdpita en estos
paises, expresadas en ddlares estadounidenses ajustados para la
paridad de poder adquisitivo {PPA), varian de casi US$ 4.000 en
Guaternala a cerca de US$ 6.300 en el Brasil y US$ 7.600 en
México. El Brasil y Guatemala son los paises con el grado mds 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-
bucién de los ingresos entre los quintiles mds altos ¥ mds bajos
es de 47 en el Brasil y 32 en Guatemala. Jamaica presenta el nivel
mds bajo de desigualdad de ingresos, con un coeficiente de Gini
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de 0,41 y una proporcién de distribucién de los ingresos del
quintil mds alto al rds bajo de 8. El porcentaje de poblacién que
vive por debajo de la linea de pobreza basada en el consumo —es
decir, con ingresos por debajo del costo de la canasta bdsica de
alimentos, que proporciona una ingesta o consumo minimo de
calorfas y protefnas— varfa de mds de 50% en Ecuador, Perd y
Guatemala a 349 en Jamaica, 17% en Brasil y 10% en México. En
Jamaica, los ingresos de 34% de la poblacién estdn por debajo del
umbral de pobreza,

Los sistemas nacionales de salud de estos paises presentan va-
riaciones que van desde predominantemente ptiblicos, como son
los de Jamaica y México, hasta una amplia diversidad de modelos
mixtos, coma los de Brasil, Ecuador y Pend. En todos los paises
los gastos privados, incluidos los pagos directos en efectivo, las
contribuciones voluntarias a planes de salud de administracién
privada pagades por anticipado, y los esquemas de seguro de
salud, son el componente mds grande de los gastos nacionales de
atencidn de salud, con fluctuaciones que van de 66% en el Brasil
a casi 50% en el Ecuador, Jamaica y Perd. Para los paises desa-
rrollados, sin incluir a los Estados Unidos de América, la mezcla
publico-privada es 70/30, aproximadamente. Las variantes mds
altas se dan en el gasto directo en efectivo. En el Brasil, este es de
40%, mientras que en el Ecuador y el Perd, donde solo 20% de la
poblacidn estd 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 situacién evidente-
mente discriminatoria, que representa una gran inequidad y que
afecta enormemente a la posibilidad de los pobres y desfavoreci-
dos en la Regidn para obtener la atencién de salud que necesitan.

Ei estudio concluyd que pese a la diversidad de condiciones
socioecondmicas y de sistemas organizativos, financieros y de
prestacién de servicios, se observan algunos patrones comunes,
sobre todo en cuanto a la distribucién de los beneficios del gasto
publico, que hace poco para corregir las desigualdades derivadas
del gasto privado en salud v la desigualdad del ingreso. En
Ecuador, Guatemala, Jamaica y Perd se analizé la distribucién del
gasto piiblice en bienes y servicios de salud por quintiles de in-
greso (cuadro 17).

De los cuatro paises, solo en Jamaica los beneficios del gasto
publico se distribuyen con preferencia a los grupos de menor in-
greso; en este caso, 25,3% del gasto puiblico se destina al 20% més
pobre de la poblacién y solo 15,2% al quintil mds rico. En los
otros tres paises esta distribucién es neutral, como es el caso del
Peni, o incluso estd sesgada hacia los grupos de mayor ingreso,
come ocurre en Guatemala y el Ecoador. En estos dos ultimos
pafses, mds de 30% del gasto ptblico se destina al quintil mds
rico de la poblacién, una evidente inequidad, teniendo en cuenta
las grandes desigualdades existentes en los tres itimos pafses en
cuanto a distribucién del ingreso y otros satisfactores de las ne-
cesidades bdsicas.

Se puede comprender entonces la preocupacién por el incre-
mento y profundizacién de la calidad y cobertura de servicios, la
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necesidad de que estos fleguen a quienes més los necesitan y de
forma tal que puedan compensar, aunque sea en parte, las des-
ventajas que €l nivel de ingreso v la marginacién producen. En
sintesis, la pobreza es un fenémeno de miltiples dimensiones
que se reproduce intergeneracionalmente y que ha crecido de
manera absoluta en la dtima década en la Regidn, pese al mode-
rado y sostenido crecimiento econdmico que la mayor parte de
los paises experimentaron durante el decenio de 1990. La asigna-
cidn de recursos y la distribucién de bienes y servicios, tanto po-
blicos como privados, adn tienden a concentrarse en los estratos
socipecendmicos medios, reforzando los fendmenos de privacion
y exclusidn social.

En este contexto, no solo interesa reconocer la importancia de
las estrechas interrelaciones entre salud y pobreza, sino también
que el sector de la sahud puede hacer mucho para revertir esta si-
tuacién. La idea es aplicar politicas activas que protejan selecti-
vamente a la poblacidn, compensando otras inequidades, y que,
consecuenternente, los sistemas de salud consigan remover los
mecanismos de exclusién o de asignacidn inequitativa de recur-
s0s. Las desigualdades en la distribucién del ingreso estin muy
asociadas a las disparidades en el acceso a los servicios de salud
v a otros servicios sociales relevantes para los niveles de salud de
la poblacién y de morbimortalidad. Sin embargo, la relacién sis-
temdtica entre mortalidad, situacién econémica ¢ inequidad ha
comenzado a despertar el interés de una nueva generacién 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 ain mayor que la del
valor abscluto del ingreso. Esta perspectiva ha reforzado la valo-
racién del capital social como una herramienta eficaz parala pro-
teccién de la salud (58),

ETNICIDAD Y SALUD

Una idea central que ocupa la agenda politica del desarroflo es
que la reduccién de la pobreza solo se puede alcanzar mediante el
aumento de la equidad. Asimismo, para superar el rezago de dife-
rentes grupos de poblacién, no alcanza con intreducir politicas
econémicas de cardcter global, sine que resulta indispensable
compensar en forma selectiva las asimetrias que se han ido acu-
mulando histéricamente por diferentes factares culturales, poli-
ticos, religiosos y otros.

Por razones histéricas, determinados grupos étnicos de pobla-
cién quedaron excluidos de los beneficios del desarrollo, lo que
explica tanto las asimetrfas de acceso a los servicios de educacién
y de salud como las de representacién politica y de oportunida-
des de participacién social y cultural. Al no recibir los beneficios
de las peliticas sociales, estos grupoes ocuparon un lugar desfavo-
rable en el mercado de trabajo y en el acceso al crédito, y vieron
limitadas sus posibilidades de ascenso social. Se visualiza enton-
ces el origen étnico coma factor que explica la exclusidn estruc-

tural que padecen ciertos grupos humanos y que no habia sida
considerado en el pasado en ¢l disefio de politicas de desarrollo
en genera), incluidas las de salud.? En este proceso, los organis-
mos internacionales* han desempefiado un papel relevante a tra-
vés de actividades de recoleccién de informacién, conceptualiza-
cién y abogacia.

La adopcidn de la variable de “etnia/raza™ para analizar las
diferencias entre los distintos grupos sociales puede resultar de
utilidad para que los programas y politicas de hucha contra la po-
breza puedan obtener resultados mds contundentes y perfeccio-
nar estrategias anteriores que no tomaban en consideracidn las
raices culturales en la definicién de la pobreza, a la que habian
procutado aliviar a través del crecimiento econdmico sostenido.
Esta estrategia mostro sus limitaciones ya que, paradéjicamente,
América Latina y el Caribe, como ya se ha sefialado, es Ja Regién
con mayores disparidades de ingreso, asi como respecto de otros
factotes determinantes de la calidad de vida, incluidos la salud y
el acceso a los servicios, aun en los periodos en que se percibe
crecimiento econdmico.

Precisiones conceptuales

Es conveniente clarificar la utilizacién de los conceptos de
etnia y raza. Su empleo en la literatura antropoldgica, sociold-
gica® y biomédica acusd cierta confusién en el pasado, aunque re-
cientemente parece haber coincidencia en cuanto a que no exis-
ten bases penéticas ni biolégicas para el establecimiento de
grupos de seres humanes diferenciados. Las diferencias de feno-
tipo (color de la piel, forma de los ojos, tipe 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 riza es una construccién social que frecuentemente
se usa con fines politicos. Una abrumadora mayoria de opiniones
fmuestra que, como tema clentifico y antropolégico, la nocién 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 comdn, y que construye la

3El andlisis de inequidades vinculadas aj origen étnico, que tiene ya una tra-
dicién sobre todo en los Estados Unidos, donde los sistemas de informacién de-
mogréfica registran estas categorfas desde hace varias décadas, solo reciente-
mente ha comenzado a considerarse en América Latina y el Caribe.

*Véanse los documentos de la reunicn promovida por ¢l 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 visién com-
partida de desarrolio; didlogo de alto nivel sobre raza, etnicidad e inclusidn en
América Latina y el Caribe”.

5Segin las diferentes modalidades utilizadas por los paises, el origen étnico de
las personas puede definirse a través delalengua, el lugar de nacimienta, el color
de la piel y la pertenencia a una comunidad.

%En algunos pafses, ¢l Brasil por ejemplo, para la recoleccidn y andlisis de es-
tadisticas 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 comeo la
vestimenta o el uso de lenguas vernaculas.
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dimension sociocultural de pertenencia de grupo {66). No
obstante, en algunos paises los investigadores, los estadisticos y
los activistas sociales prefieren reservar el término de etnia a
los descendientes de los pueblos originarios v el de raza a los
afrodescendientes.

Desde el punto de vista de la salud se debe ser estricto en el uso
de los términos etnia y raza y no utilizarlos como sindnimos, ya
que a partir de la informacién cientifica existente no hay pruebas
de que las variaciones en el fenotipo de las personas sean suficien-
tes para preconfigurar diferencias mayores entre los seres humna-
nos en términos de salud y acceso a los servicios. Es tema de de-
bate en la actualidad Ja mayor frecuencia de enfermedades tales
como la anemia falciforme o la diabetes en los grupos de descen-
dientes de africanos, v ello puede deberse a las condiciones de
vida, el tipo de alimentacién o la sobreadaptacién al ambiente.

En sintesis, es la discriminacidn racial coma factor social la
que interviene en la constitucion de diferenciales de salud entre
los individuos. La discriminacién en el plano de la salud opera a
través de diferentes formas: dificultades de acceso a los servicios,
baja calidad de los servicies disponibles, falta de informacidn
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 ecupacién, el nivel de ingresos o el estatus de los
individuos v las familias. El proceso histérico real de la Regidn
subording a los grupos hurnanos descendientes de los pueblos
originarios y de africanos en las Américas y el Caribe, lentifi-
cando la construccién de identidad de estos grupos, lo que trajo
como consecuencia la desvalorizacién del “otro”, a veces identifi-
cado por el color de la piel o por los rasgos sobresalientes de su
cultura, tales coma el idioma o la vestimenta. El producto de este
proceso de segregacién y marginacién genera en si enfermedad,
al producir mayor estrés en los individuos, severas condiciones de
vida v dificultades de acceso a los servicios de salud (61).

Los conceptos de raza y etnia ain ocupan un espacio restrin-
gido en la agenda de la investigacién sobre desigualdad v salud
en América Latina. Ello se debe, entre otras razenes, a la tenden-
cia a no considerar la raza/etnia como variable de importancia en
la construccién 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 4mbitos sectoriales nacionales, la formulacién de poli-
ticas piiblicas y programas para combatir la pobreza busca lograr
una redistribucién positiva que beneficie a los grupos posterga-
dos. Varios paises estan aplicando estrategias exitosas centradas
en los grupos vulnerables, en el marco de una utilizacién efi-
ciente de los recursos disponibles que abra una ventana ala apor-
tunidad, para que los descendientes de pueblos originarios y afti-
canos se beneficien de programas que buscan revertir la
discriminacidn que los ha afectado por siglos.
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Una perspectiva demogrifica

La Regién de las Américas presenta una de las realidades de-
mogrificas mds complejas desde el punto de vista de su compo-
sicién étnica, por su propia historia de conquista, colonialisme e
inmigracion. Pese a las limitaciones que presenta la cuantifica-
cidn de los diferentes grupos étnicos en los pafses de la Regién y
dentro de cada uno de ellos, las estimaciones existentes permiten
valorar la importancia numérica de los grupos étnicos de origen
africano e indigenas. Para dar un breve panorama de la presencia
de los grupos étnicos en la Regidn, el cuadro 18 presenta una re-
construccidn de estadisticas de distintas fuentes.

Se estima que la poblacidn indigena total de América Latina
y ¢l Caribe oscila entre 45 y 50 millones de personas, 90% de
las cuales se concentran en América Central v en la Subregién
Andina. Por otra parte, la poblacidn indigena en los Estados
Unidos se estima en 1,6 millones de personas y la del Canadi, en
menos de medio millén,

Los paises con mayor cantidad de indigenas son Bolivia, Guate-
mala, Pert y Ecuador, con proporciones que van de 40% a 70% de
la poblacidn, mientras que en otros nueve paises (Belice,
Honduras, México, Chile, FI Salvador, Guyana, Panamnd, Suriname
¥ Nicaragua) las proporciones van de 5% a 20%. En €l resto de los
pafses, la poblacidén indigena representa menos de 4% de la pobla-
cidn, y dentro de este grupo, Estados Unidos, Colombia, Canadd y
Brasil tienen contingentes importantes en niimeros absolutos.

Una complejidad similar, si no mayor, se presenta cuando se
intenta cuantificar las poblaciones afroamericanas, ya que el pro-
blema del subregistro v de la diferencia de criterios entre paises
también se refleja en las estimaciones demogrificas, segin las
cuales estos grupos constituyen aproximadamente un cuarto de
la poblacidn de la Regién, es decir 200 millones de personas
{cuadro 19).

Los paises de América Latina con mayor proporcidn de pobla-
cién descendiente de africanos {mas de 45%) son los pafses del
Caribe inglés, Haiti, la Repiblica Dominicana, Colombia,
Venezuela y Brasil. Este dltimo, es el primer pais en poblacién
afroamericana de la Regidn (casi 75 millones, seglin cdlculos ofi-
ciales}, mientras que Estados Unidos, pese a contar con una pro-
porcién relativamente baja de esta poblacién (12,9), por su ta-
mafio relativo es el segundo, con 36 millones de afroamericanos.

En el marco de este andlisis, 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 disefio
de politicas priblicas:

+ Constituyen la mayorfa de la poblacién en el Caribe anglo-
parlante y en Haitf, donde cuentan con un alto grado de
autodeterminacién, autonomia, control de territorio y re-
presentacidn politica amplia sin exclusiones debidas a dis-
criminacién racial.
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+ Son la primera minorfa, aunque en algunos casos demo-
graficamente pueden ser casi mayoritarios; ello no supone
necesariamente una gravitacién politica proporcional
(Brasil, Colombia).

+ Constituyen minorfas en sentido estricto, con identidad
muy definida y autodeterminacién. Dentro de este grupo
existen dos tipos de situaciones: 1) comunidades con asen-
tamiento geogrdfico preciso, 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, 0 la comunidad camba cud del Paraguay; y 2) co-
munidades ubicadas en barrios urbanos, por ejemplo en
Puerto Limén, Costa Rica, en Montevideo, Sao Paulo y Rio
de Janeiro, Lima, Caracas o Guayaquil, también con fuerte
capacidad organizativa.

+ Forman parte de la sociedad nacional con alto grado de
mestizaje, en el que el cardcter de afrodescendientes no
constituye una identidad (Cuba, Repiiblica Dominicana y
Venezuela).

+ Son reconocidos como primera minorfa étnica/racial
(Estados Unidos) y se benefician de una creciente cantidad
de politicas de afirmativas en los campos de salud, trabajo
y educacién.

Pobreza y etnicidad

Existe una marcada correlacién entre los indicadores estadis-
ticos que constituyen los indices de pobreza desagregados por
raza y grupo étnico y otros indicadores de desarrollo humano,
tales como el acceso a la salud, a la educacién o a las propias
oportunidades de trabajo. En 1994, segin datos del Banco
Mundial, la poblacién indigena es una de la mds susceptibles a la
pobreza en América Latina, considerando como pobre a cual-
quier persona con un ingreso inferior a dos délares por dfa (cua-
dro 20). En el caso del Perd, 80% de la poblacién indigena era
pobre en comparacién con 50% de la poblacién no indigena (63).

En relacién con los estudios de exclusidn social por motivos de
raza o etnia, el cuadro 20 muestra la forma en que para los paises
seleccionados la poblacién indigena se ve afectada por la situa-
cién de pobreza en proporciones significativamente superiores al
promedio de la poblacién general.

Las diferencias de ingreso entre los descendientes de africanos
y el resto de la poblacién también son marcadas; al menos es lo
que refleja la informacién del Brasil sobre la distribucién de gru-
pos étnicos en diferentes quintiles de ingreso presentada en el
cuadro 21.

Las diferencias de ingresos segdn el grupo étnico no son ex-
cluyentes de los paises en desarrollo sino que también se obser-
van en los pafses 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 estdn vinculados a los fenémenos de exclusién 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 pafses 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 situacién educa-
cional los beneficios potenciales oscilarfan entre 19,56% y 2,45%.

Otro estudio sobre el Brasil brinda informacién sobre diferen-
ciales de acceso al agua potable segtin el origen étnico de la po-
blacién, lo que confirma el cardcter central del origen étnico en el
proceso social de exclusién (cuadro 24).

Los diferenciales de salud de las comunidades
afrodescendientes

A continuacién se exponen algunos resultados de investiga-
ciones que confirman las grandes disparidades de salud de los
grupos afrodescendientes en relacién con los grupos mayorita-
rios en algunos paises de la Regién de las Américas. Una situa-
ci6én semejante se verifica con respecto a los descendientes de los
pueblos originarios, pero no se abordardn 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 segtn su
origen étnico/racial y sefialan que la poblacién afroamericana
presenta tasas de mortalidad mds 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 afios” (65). En
forma similar, segin la Pesquisa Nacional por Amostra de
Domicilios 1996, en el Brasil las posibilidades de que se produz-
can una o mds muertes infantiles (de menores de 1 afio) en la fa-
milia resultan significativamente mayores entre la poblacién in-
digena (33%), afroamericana (19,9%) y mulata o parda (20,5%)
que en la blanca (12,5%) o asidtica (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 1000 en los blancos. Para las madres con ocho 0 més afios de
instruccién 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 instruccién formal (figura 5). Las mujeres negras necesitaban
entre cuatro y siete afios de instruccién 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 también revelan que
este segmento de la poblacién presenta mayor vulnerabilidad en
la situacién de salud, como se verd a continuacién.

» En el Ecuador, en la provincia de Esmeraldas, la oncocerco-
sis tiene una prevalencia de mds de 90% entre los miem-
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bros de la comunidad Telembi-Santa Marfa, con una pobla-
cién de 81% de afrodescendientes (67).

La anemia falciforme, resultado de una mutacién en la mo-
lécula de la hemoglobina que adquiere forma de media
luna, surgié en Africa (particularmente en las regiones de
Senegal, Benin, Camaroes y Banto) en zonas endémicas de
malaria y llegé a las Américas por la via del trdfico 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 3,4%-7,7%; en Campinas 5,6%-9,8% v 2,4%-3,1%,
respectivamente, y en Sao Paulo, 5,9%-7,1% y 1,2%-2,8%,
respectivamente (68).

Segin datos de los Estados Unidos correspondientes a
1995, los descendientes de africanos mayores de 18 afios
presentan una desproporcién de enfermos de diabetes de
tipo 2,lo que los convierte en la minorfa 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 ficilmente prevenible mediante ejercicio y
dieta, la poblacién 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 enzimdtico que puede causar episodios de hemd-
lisis aguda o anemia hemolitica. Es una enfermedad gené-
tica que estd en el cromosoma X. La incidencia de esta en-
fermedad en la poblacién negra es de 12%-15%; en el
Brasil es de 2% en los blancos y 10% en los negros (69).
En relacién con la malaria, las tasas mds altas se registran
en Choc6, Colombia, con 692,0 casos de malaria por
Plasmodium falciparum por 100.000 habitantes, y 725,2 por
100.000 por P vivax; en Esmeraldas, Ecuador, se registran
cerca de 25% para un total de 84.689 casos (70).

También 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 pafs (70).

En el Brasil, 8,6% de las mujeres blancas dan a luz nifios
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-
rfas étnicas. Los descendientes de africanos representan

12,9% de la poblacién, sin embargo, los enfermos de VIH/
SIDA de esta procedencia representan 54% (72).

El resultado de la combinacién de afecciones, las dificultades
de acceso a los servicios y la falta de informacidn para elegir for-
mas de vida saludables se refleja en:

+ Mayores tasas de mortalidad infantil: la mortalidad infantil
en Chocé —estado con mayorfa de poblacién afrocolom-
biana— es la mds alta del pais: 99,16 por 1.000 nacidos
vivos en varones y 82,09 por 1.000 en mujeres, mds de tres
veces mds alta que las tasas de Santa Fe de Bogotd (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 poblacién blanca y 62 por 1.000
para la negra (69).

+ Mayores tasas de mortalidad materna: en Chocé, 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 relativo fue
de 4,3 en Parand, 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 asidticas, de 358,5.

» Menor esperanza de vida: en Chocé la esperanza de vida de
los hombres es de 62,8 afios, mientras que en Santa Fe de
Bogotd es de 68,5. En Esmeraldas (Ecuador), una de las pro-
vincias mds pobres junto con Los Rios, la esperanza de vida
al nacer es de 64,5 afios, casi 6 afios menor que la de
Pichincha {71,7), por ejemplo.

Algunas reflexiones finales

La perspectiva de desarrollo humano sostenible constituye un
marco beneficioso para el andlisis general del desarrollo, ya que
no solo brinda elementos para la reflexion sobre las inequidades
sino que también ayuda a valorizar el aporte de los grupos étni-
cos a la Regién. La Agenda 21, en la seccién 3, destaca que las
poblaciones indigenas “durante muchas generaciones han acu-
mulado conocimientos cientificos 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
explotacion 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 disminucién de las diferencias de salud no
solo contribuye a mejorar las condiciones de salud y de vida, sino
también a revertir el proceso histdrico de privacién 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 construccién activa
de una ciudadania multicultural en la Regién.

Se han verificado en la ditima década los siguientes adelantos
en relacién con la etnicidad y las politicas puablicas:

1. La movilizacién de organizaciones indigenas y afroamerica-
nas ha sido creciente en la dltima década del siglo XX. En
general, la movilizacién étnica ha logrado sensibilizar a los
gobiernos de América 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-
paracion de la Conferencia Mundial de Naciones Unidas con-
tra el Racismo, la Discriminacién Racial, la Xenofobia y las
Formas Conexas de Intolerancia. La sociedad civil vislumbra
la necesidad de estrechar los mecanismos de negociacién
con las diferentes agencias de Gobierno.

2. Los gobiernos, por su parte, estdn limitados por la escasez
de recursos financieros para implementar nuevos progra-
mas y muchas veces no cuentan con personal debidamente
capacitado y sensibilizado hacia esta problemitica. 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 rendicién
de cuentas (73).

3. Los temas mds frecuentes en la agenda de las organizacio-
nes no gubernamentales que representan a estos grupos
son el derecho ala tierra, la educacién bilingiie y el recono-
cimiento cultural, y la aplicacién de politicas positivas
en educacién media y superior y en el mercado de trabajo.
Se ha avanzado en el disefio de programas enfocados en los
grupos indigenas y en la adopcién de normas de protec-
cién a nivel constitucional (Argentina, Bolivia, Colombia,
Ecuador, Guatemala, México, Nicaragua, Paraguay ) o a tra-
vés de la ratificacién del Convenio 169 de la Organizacién
Internacional del Trabajo, OIT (Bolivia, Costa Rica, Co-
lombia, Ecuador, Honduras, México, Paraguay, Perd), que
reconoce el cardcter multiétnico 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 género, por si mismas y en interaccién con
otros factores socioeconémicos, se expresan en desigualdades,
tanto en los perfiles epidemiol6gicos como en los patrones de con-
sumo y produccién de bienes de salud. Las diferencias de género
incluyen las diferencias de sexo referidas a la distincién biolégica
entre mujeres y hombres pero las desbordan. El concepto de gé-

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 interés del
enfoque de género 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 biol6gica de sexo y la social de género—
son indispensables para la comprensién adecuada de los procesos
de salud y para el diseio de intervenciones eficaces y equitativas,

Los factores de género revisten importancia crucial no solo
para la determinaci6n de riesgos y conductas de salud individua-
les sino también para la organizacion de la vida social. El género,
junto con la clase y la etnia, ocupa un lugar central en la asigna-
cién de recursos y en la distribucién de beneficios en sociedades
jerdrquicas.

El an4lisis de género en salud, por tanto, va mds alld de la des-
cripcién de las diferencias por sexo en el dmbito de la salud; in-
cluye un examen de los efectos de la divisién de los roles y el
poder entre mujeres y hombres, sobre los procesos de salud-
enfermedad y los patrones de provisién de atenci6n. Este tipo de
andlisis tropieza, sin embargo, con dos importantes obstaculos:
primero, e} muy infrecuente desglose por sexo de la informacién
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 socioeconémicas relevantes.
Teniendo en cuenta estas limitaciones, la informacién aqui pre-
sentada se dirigird bdsicamente a identificar diferenciales por
sexo en cuanto a la salud y el acceso a una atencién apropiada, y
a iluminar las formas en que las relaciones de género se asocian
con tales diferenciales.

Género, equidad y situacién 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 también de la desi-
gualdad de riesgos y, sobre todo, de las oportunidades creadas por
la segmentacion social de los dmbitos de accién femenino y mas-
culino. La equidad de género en salud no supone una distribucién
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 distribucién de los re-
cursos sociales debe guardar relacién con las necesidades particu-
lares de cada sexo en cualquier contexto socioeconémico. En con-
secuencia, el andlisis de la equidad de género en salud requiere
examinar los diferenciales por sexo no solo en cuanto a la longitud
y calidad de la vida, sino también en cuanto a la naturaleza preve-
nible de las causas que la dafian o recortan en forma prematura.
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Duracidn y calidad de la vida

En la mayoria de los paises del mundo, particularmente en los
mds 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 Regién la esperanza
de vida al nacer de los hombres varfa entre 51,8 y 76,3 afos,
mientras que la de las mujeres fluctiia entre 56,8 y 82,1 afios (70).
Esta brecha ha sido parcialmente asociada con factores genéti-

* 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 género es minimo:
estos son el perfodo perinatal y la primera infancia. Aunque el
peso relativo de lo biol6gico en la brecha de supervivencia es to-
davia opinable, lo que en cambio es indiscutible es la importan-
cia de los factores sociales de género en la determinacién del ta-
mafio de la brecha. Dependiendo del contexto socioecondmico,
los factores de género acttian 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 econémico pueden haber recortado e incluso anu-
lado el presunto diferencial biolégico 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 ampliacién de este diferencial no ocurre simple-
mente por avances en la supervivencia de las mujeres, sino que
puede obedecer también a aumentos proporcionalmente mayo-
res en la mortalidad de los hombres, como ha ocurrido en Rusia
en la década de 1990 (76). En consecuencia, cualquier cambio en
¢l diferencial por sexo de la esperanza de vida al nacer debe con-
siderar ambos lados de la ecuacidn, esto es, la ganancia o pérdida
de vida, tanto para hombres como para mujeres.

La interaccién entre género y desigualdad socioeconémica
puede apreciarse en las figuras 6a y 6b que ilustran el riesgo de
morir prematuramente entre los 15 y 59 afios de edad en 13 paises
de Ia Regin, teniendo en cuenta el sexo y la condicién de pobreza
de la poblacién.” 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 advirtié que tal aumento fue en propor-
cién mayor en las mujeres, excepto en Jamaica.

La razén del riesgo de mortalidad entre pobres y no pobres
segun el sexo, estimada por la OMS en 1999, muestra el impacto
desigual de la pobreza sobre las probabilidades de supervivencia

"La definicién de pobreza utilizada es la de un ingreso per cdpita equivalente
a menos de un délar internacional por dfa. Las estimaciones de la probabilidad

de muerte fueron tomadas de World population prospects: the 1998 revision. New
York: United Nations; 1999.
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de mujeres y hombres (figura 7). Este indicador sugiere que, en
condiciones de pobreza, el riesgo de muerte prematura se duplicé y
hasta quintuplicé en los hombres, mientras que se cuadruplicé
y hasta se multiplic6 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 variacién de este impacto, deben
buscarse no solo en los factores bioldgicos de vulnerabilidad
diferencial de los sexos sino también en los factores sociales de
género. Estos tltimos estdn ligados a asimetrias por sexo en el ac-
ceso y control sobre los recursos, y a una distribucién inequi-
tativa de los recursos saciales 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
nocidén 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 afios de vida libres de discapacidad. La produccién de tal
tipo de indicadores es todavia muy limitada y su uso para andli-
sis comparativos entre paises lo es ain mds, debido a los proble-
mas que entraia 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 proporcién de afios con dis-
capacidad que los hombres (77, pp. 180-187, 202-207); y 3) el
nimero de afios perdidos por discapacidad es mayor entre los
pobres. Los ejemplos del Canadé y Haitf indican que al ajustar la
esperanza de vida al nacer por discapacidad, la ventaja femenina
en afios de vida se redujo 30% en el primer pafs y 38% en el se-
gundo y, paralelamente, el porcentaje de afios vividos con disca-
pacidad fue de 9,6 para las mujeres y de 8,1 para los hombres en
el Canad4, 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 més, experimentan
mayor morbilidad y discapacidad que los hombres a lo largo del
ciclo de vida. Tal fendémeno se registra en todos los grupos de
edad adulta y es mds pronunciado en relacién con afecciones
agudas y discapacidad de corta duracién en edades reproducti-
vas, y con afecciones y discapacidades crénicas 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 interaccién de los factores bioldgicos de sexo y sociales de
género hace que las mujeres mayores constituyan uno de los sec-
tores mds vulnerables de la sociedad, marcados desproporcio-
nadamente por la soledad, la enfermedad, la pobreza y 1a despro-
teccién prestacional. Su mayor longevidad se asocia con una
frecuencia mds alta de viudez; su menor participacién en la fuerza
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de trabajo remunerada y su menor remuneracién laboral en la
etapa adulta, en comparacién con los hombres, hacen que las mu-
jeres lleguen en desventaja a las edades mayores, no solo en re-
lacién con ingresos econémicos sino también con el derecho de
acceder a prestaciones de salud y seguridad social. En otras pala-
bras, después de haber cuidado la familia durante toda su vida
adulta, en la mayorfa de los casos las mujeres se ven obligadas a
enfrentar la vejez sin pareja y sin servicios formales de atencién.

Naturaleza de los problemas que afectan de manera
diferente a los sexos

La selecci6n de condiciones o problemas a examinar respon-
di6 a uno o0 mds 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 categorfas: 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 hepdtica, y trastornos
mentales. La informacién sobre causas de mortalidad provino de
la base de datos de la OPS® (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 incluyé los siguientes elementos: la capacidad de llevar
una vida sexual satisfactoria, enriquecedora y sin riesgo; la liber-
tad para decidir sobre la propia reproduccién; y el acceso a la in-
formacién, los medios 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 biolégicas
del embarazo, el parto y el amamantamiento, sino también la res-
ponsabilidad culturalmente asignada del cuidado de los hijos.
Ademds, la mujer soporta la mayor parte de la carga de la anti-
concepcion, es mds vulnerable a infecciones del aparato repro-
ductivo y a enfermedades de transmisi6n sexual, y las complica-
ciones causadas por estas infecciones la afectan més gravemente.
Desde el dngulo de los determinantes de género, 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 transmisién sexual. Las nifias adolescentes son
particularmente vulnerables.

8En el capitulo I de esta publicacién se trata en detalle la calidad de esta in-
formacién.Véase también: OPS, Estadisticas de salud de las Américas, edicién de
1998, Washington, DC, 1998. Anexo, Cuadros H, 1, ].

Regulacién de Ia fecundidad. Uno de los cambios sociales mds
profundos e irreversibles que tuvo lugar en la Regién durante el
siglo XX fue la irrupcién masiva de las mujeres en ¢l mercado de
trabajo. Este fenémeno, unido al creciente acceso femenino a la
educacién 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 reproduccién. Tal aptitud, conjugada con el acceso a
nuevas tecnologias de anticoncepcién, ha contribuido a que
América Latina y el Caribe sea la regién del mundo que ha mos-
trado el mayor descenso de la fecundidad desde la década de
1960. En efecto, el nimero de hijos por mujer —cercano a seis en
el quinquenio 1955-1959— descendi6 a 2,7 (80, p. 72)) en el afio
2000, lo que implicé una reduccién de la fecundidad de aproxi-
madamente 50% en un periodo de 40 afios.

Los cambios en las tasas y la estructura por edades de la fe-
cundidad han ejercido efectos positivos 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. Mds all4 de estos efectos, es importante destacar, como lo
hizo ya Naciones Unidas en 1985 (81), que €l hecho de que las
mujeres puedan controlar su fecundidad constituye la base fun-
damental para el ejercicio de sus otros derechos.

Este panorama positivo 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 socioeconémicas que
contintian caracterizando a algunos sectores de la poblacién y a
ciertos grupos de mujeres dentro de esos sectores. Asf, por ejem-
plo, con excepcién de Cuba que presenta mds bajos niveles de in-
gresos per cdpita, el nimero de hijos por mujer fue de dos en
paises como Aruba, Bahamas, Barbados, Bermuda, Cuba y
Canadd, mientras que en pafses con menores recursos este ni-
mero alcanzé y sobrepasé el nivel de cuatro en Bolivia,
Guatemala, Honduras, Nicaragua y Paraguay (70). Dentro de los
paises también se detectaron importantes diferencias. En
Guatemala, por ejemplo, en 1998-1999 se registré una diferencia
de 4,2 hijos entre las mujeres sin educacién (6,8) y aquellas con
educacién secundaria o superior (2,6) (82).

Embarazo durante la adolescencia. El embarazo en adolescentes
constituye un fenémeno que cada vez estd cobrando mayor im-
portancia cuantitativa y cualitativa. En cuatro de los seis paises
que cuentan con sucesivas Encuestas de Demografia y Salud
(DHS)’ se observé un aumento en las tasas de fecundidad en el
grupo de 15 a 19 afios, en contraste con la reduccién de estas tasas

%Las Encuestas de Demograffa y Salud (DHS) son el resultado de un programa
internacional que ha proporcionado asistencia técnica y financiera a institucio-
nes gubernamentales y privadas de pafses en desarrollo para la realizacién de
encuestas de carécter nacional. La calidad y la confiabilidad de la informacién
producida por este programa gozan de reconocimiento internacional.
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en los restantes grupos de edad. Estos paises fueron Brasil,
Colombia, Pert y Repuiblica Dominicana. Tal situacién reviste se-
rias implicaciones no solo desde el dngulo de la salud de la madre
y ¢l nifio, sino fundamentalmente de las restricciones que la ma-
ternidad tan temprana impone sobre las oportunidades de desa-
rrollo educativo, social y laboral de las mujeres.

Salud materna. Pese al subregistro generalizado de la mortali-
dad materna, que en promedio alcanzé 50% en la Regién (83,
p. 6), las complicaciones de la maternidad constituyeron todavia
una de las causas mds importantes de mortalidad de las mujeres
en edad reproductiva. De hecho, durante el final de la década de
1990 las complicaciones maternas continuaron figurando como
la primera causa de muerte de las mujeres entre 20 y 34 afios de
edad en América Latina y el Caribe. Esta situacién contrasta dra-
miticamente 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 América Latina y el Caribe,
mientras que en América 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 afios se cuenta con el cono-
cimiento y la tecnologfa necesarios para impedirlas. La dificultad
adicional para lograr una determinacién del ndmero real de
muertes maternas corrobora la baja prioridad en la asignacién de
recursos que, de manera generalizada, se asigna a este tema,

La tasa de mortalidad materna (mds apropiadamente, razén
de mortalidad materna) es un indicador de desarrollo social més
sensible para distinguir designaldades, ya que las disparidades
entre paises ricos y pobres son notoriamente m4s profundas en
relacién con la mortalidad materna que con Ja mortalidad infan-
til. Como se puede advertir en la figura 8, la comparacién mues-
tra los diferenciales de mortalidad materna e infantil entre paises
de la Regidn usando como referencia a Costa Rica como el pais
con mds baja mortalidad.’® 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 América 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
Regién 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 hospitalizacién
de mujeres en 1997, con 20.350 casos (5% de las hospitalizacio-
nes y una tasa de 34 por 100.000 mujeres).

194 fin de facilitar la comparacién, las tasas de cada pais se dividieron por la
tasa correspondiente de Costa Rica obteniéndose asi el factor por el cual la tasa
de cada pais multiplica la de Costa Rica. Se tomé este pafs como base por consi-
derarse razonable suponer que los demds paises de la Regién podrian alcanzar
una disminucién de sus tasas hasta ese nivel.
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Por su evitabilidad e injusticia, la mortalidad materna ha sido
calificada como el reflejo mds claro de inequidad social, asi como
la expresién mds elocuente de la desventaja que experimentan
importantes sectores femeninos de la Regi6n en el ejercicio de
sus derechos fundamentales (84).

Infecciones de transmisién sexual. Por razones bioldgicas y cul-
turales las mujeres son mds vulnerables a estas enfermedades.
Esta vulnerabilidad estriba en Jas diferencias anatémicas entre
los sexos que facilitan la transmisién 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 tltimas negociar una relacién sexual se-
gura. Las mujeres experimentan, ademds, consecuencias mds
graves por esta causa: infertilidad, complicaciones del embarazo,
infecciones puerperales y cdncer cervicouterino. Las estimacio-
nes de afios perdidos por muerte prematura o discapacidad a
causa de enfermedades de transmisién sexual —con excepcién
del VIH/SIDA— indicaron que en América Latina y el Caribe
esta pérdida 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 Canad4, la tasa de in-
cidencia notificada de infecciones por clamidia en mujeres tri-
plicé la de los hombres. Los grupos de edad mds afectados fueron
el de 10 a 14 afios, con una tasa 20 veces mayor en las mujeres en
comparacién con la masculina, y el de 15 a 19, con una tasa 6
veces mayor en las mujeres. Para la gonorrea, la incidencia mds
alta en mujeres se dio en el grupo de 15 a 19 afios, 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 afios perdidos por muerte y
discapacidad (en miles) fueron de 3.367 en hombres y 895 en
mujeres, esto es, una relacién de casi 4 a 1 (85). Sin embargo, es
importante sefalar que la tasa de nuevas infecciones estd au-
mentando mds rdpidamente entre las mujeres. Desde 1996 se ha
producido una marcada reduccién en la razén hombre:mujer de
incidencia del SIDA en los paises del Cono Sur, México, el Caribe
Latino y no Latino, y América del Norte (87).!!

Neoplasias malignas. El conjunto de neoplasias malignas
aparece como la causa mds frecuente de mortalidad masculina
en los paises de mayor desarrollo relativo (por ejemplo, Argen-
tina, Bahamas, Barbados, Canadd, Costa Rica, Cuba y Estados
Unidos). En los pafses pobres o con niveles mds bajos de-desa-
rrollo, la mortalidad femenina por estas causas es mayor que la
masculina. Este fenémeno no obedece simplemente a una distri-
bucién diferencial de distintos tipos de cdncer con mayor o
menor letalidad, sino también a diferencias en el acceso a tecno-
logias de deteccién y tratamiento de cdnceres especificamente
femeninos,

1V éase informacién mds detallada en el capitulo V1.
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Cdncer de mama y de iitero. Estos cénceres, tomados en con-
junto, predominan como causa de muerte en el grupo de edades
de 35 a 64 afios en 25 paises analizados. El cdncer cervicouterino
es mas comun en los pafses 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 inglés se observé la singular coexistencia de proporcio-
nes elevadas de mortalidad por cancer de mama y de ttero.!?

La importancia del cdncer cervicouterino como causa de mor-
talidad en América Latina y el Caribe es motivo de gran preocu-
pacién no solo en razén de la magnitud de las tasas y de su apa-
ricion en edades tempranas, sino sobre todo por su franca
evitabilidad. A diferencia de lo que ocurre con el céncer de mama,
desde hace mds de 40 afios existe una tecnologfa sencilla, eficaz y
de bajo costo para la detecci6n del cncer cervicouterino en fases
que ofrecen una probabilidad de curacién de casi 100%. Ademds,
para el tratamiento de esta enfermedad en fases tempranas prein-
vasoras se dispone también de tecnologias sencillas y altamente
eficaces en relacién con el costo. Por tales razones, la mortalidad
alta y persistente por cdncer cervicouterino constituye una seal
de alarma en cuanto a la valoracién social de un problema que
afecta en forma exclusiva a las mujeres, en especial a las mujeres
pobres. En cuanto a la evitabilidad del cdncer mamario, es ilus-
trativo indicar el ejemplo de los Estados Unidos donde, pese a ser
mds frecuente entre las mujeres blancas que entre las no blancas,
ocasiona mayor mortalidad entre estas tltimas."

Cdncer de prdstata. Aunque este tipo de céncer es causa im-
portante de mortalidad masculina, la pérdida correspondiente en
afios de vida no alcanza a ser la mitad de la ocasionada por los
cdnceres mamarios o uterinos, en razon de las edades avanzadas
en que ocurren la mayor parte de las defunciones por cdncer de
préstata. Para el afio 2000, las estimaciones de afios perdidos (en
miles) por muerte y discapacidad ligadas a tales cdnceres fueron
para América Latina y el Caribe las siguientes: 197 por céncer de
prostata, 586 por cdncer uterino, 552 por cdncer mamario y 113
por céncer de ovario.

Cdncer del pulmon. Las tasas de mortalidad por cdncer del
pulmén fueron, en todos los paises de la Regidn, de 3 a 5 veces
mds 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 afios 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 afos,
se estimulé en varones y se condend en mujeres. Esta diferencia
se ha ido reduciendo en respuesta a cambios sociales que han
modificado las definiciones de feminidad y facilitado el acceso
econdémico de las mujeres a bienes de consumo. Nétese que la
mortalidad por cdncer del pulmén sobrepas6 ya la mortalidad

12V éase informacién més detallada en el capftulo V.
13 Véase informacién mds detallada en e! capitulo V1.

por cdncer de mama en las mujeres del Canadd y los Estados
Unidos y comenz6 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 estdn dadas por las “causas externas”, que
incluyen accidentes, suicidio, homicidio, intervencién legal y ac-
ciones bélicas. Para el conjunto de las Américas la mortalidad por
estas causas es 3,7 veces mds alta en hombres que en mujeres. En
la Regién Andina esta proporcion ascendid a 4,6, mientras que en
América del Norte y el Caribe no Latino fue de 2,8 (70). Aunque
con variaciones importantes entre los pafses, la mayor mortali-
dad masculina por causas externas fue una constante: comenzé a
evidenciarse desde la nifiez, aumenté con la edad, y alcanzé su
méximo en las edades adultas jévenes. Este fenémeno pone de
manifiesto la importancia de los determinantes sociales del com-
portamiento de riesgo, entre ellos la divisién por género de roles
y responsabilidades sociales. La mayor mortalidad masculina
por accidentes, homicidio, suicidio y conflictos armados estd li-
gada a comportamientos de riesgo estereotipadamente masculi-
nos, que son considerados y estimulados como varoniles a través
de la socializacién de género y el control social. Dentro de los
comportamientos figuran los relacionados con la obligacién cul-
tural del varén de actuar como “proveedor” y “protector”, sin im-
portar peligros, y con expectativas sociales de que despliegue en
su vida privada y puiblica rasgos acordes con el papel de “héroe”,
“tomador de riesgos”, “vencedor”, y “depositario del poder”.

Accidentes. El impacto temprano de la socializacién de género
se pone claramente de manifiesto en las tasas de mortalidad del
grupo de edad de 1 a 4 afios. Asi, en el conjunto de 20 paises exa-
minados (circa 1997) se observé que va 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 20y 34 afios, y en menor medida entre los 35 y 49 arios, los ac-
cidentes, en particular los de vehiculo automotor, constitufan una
de las causas principales de mortalidad en los hombres.! En el
grupo de 20 a 34 afios, las tasas de mortalidad por accidentes
mostraron una relacién hombre/mujer de aproximadamente 3 a
1 en Estados Unidos (1998),y de 7 a 1 en México (1997).

Homicidio. Las diferencias por sexo en la mortalidad por ho-
micidio fueron atin mayores que en el caso de los accidentes. En
Colombia, por ejemplo, en el grupo de 20 a 34 afios de edad, las
tasas masculinas por homicidio en 1996 fueron 16 veces mayores
que las femeninas. Las proporciones respectivas fueron 13 veces
mayores en México, 12 en el Brasil, 4,5 en los Estados Unidos y 4
en Cuba. Las diferencias de género 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

14y ¢ase informacién més detallada en los capftulos I y VL.

111



LA SALUD EN LAS AMERICAS, EDICION DE 2002, VOLUMEN [

poblaciones geogréficamente colindantes en ambos lados de la
frontera mexicana-estadounidense.

Suicidio. Es la tinica causa externa donde las tasas de mortali-
dad registradas no siempre fueron mayores para los hombres.
Las tasas de suicidio “efectivo” también habian tendido a ser mds
altas en los varones, en contraste con ¢l intento de suicidio, mds
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 también cua-
litativamente, esto es, en términos de naturaleza, causas y con-
secuencias. En efecto, los hombres tienden a ser atacados por ex-
trafios 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 estd penada por ley. La violencia contra las muje-
res tiende a ser crénica y prolongada, suele tener como objetivo
no la aniquilacién 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-
némeno en paises con distintos niveles de desarrollo. De acuerdo
con estadisticas del Canadd correspondientes a 1993, la mitad de
las mujeres canadienses mayores de 16 afios habian sido victi-
mas de agresién fisica o sexual segiin la definicién del Cédigo
Criminal; los agresores mds 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 afios 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 agresion grave por parte de su pareja. Otros es-
tudios poblacionales en mujeres de 15 a 49 afios en Santiago,
Chile (1997), y Lima Metropolitana (ingresos medio y bajo,
1997) encontraron que 23% y 31% de las mujeres, respectiva-
mente, habfan sido agredidas por su pareja en los dltimos 12
meses (89).

Cabe reiterar entonces que, aun con manifestaciones diferen-
tes segun el sexo, la relacidn desigual de poder entre hombres y
mujeres y las exigencias sociales asociadas con el ejercicio del
poder (dentro de cada género y entre los géneros) tienen efectos
claramente negativos sobre la supervivencia y el bienestar fisico,
psicolégico y social, no solo de las mujeres sino también de los
hombres.
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Otros problemas. Las enfermedades cardiovasculares, gene-
ralmente consideradas como “masculinas”, constituyen también
una de las primeras causas de mortalidad entre las mujeres en
toda la Regi6n, sobre todo después de los 50 afios. Aunque las en-
fermedades isquémicas del corazén tienden a ser mds frecuentes
entre los hombres, no ocurre lo mismo con las enfermedades hi-
pertensivas del corazén, 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 después de los 80 afios) y en algunos paises de
la Regi6én. En México (1997), por ejemplo, la mortalidad feme-
nina por enfermedades hipertensivas superé a la masculina a
partir de los 35 afos de edad. En el Canadd (1997), Colombia
(1996) y Costa Rica (1995) se registré mayor mortalidad feme-
nina que masculina por accidentes cerebrovasculares entre los 35
¥ 49 afios, asi como también entre los 20 y 34 afios en los dos pri-
meros paises. Pese a que las enfermedades del corazén represen-
tan la principal causa de muerte femenina en la mayoria de los
paises de las Américas, la atencién contintia centrdndose en el
hombre y subestimando el riesgo en la mujer. Este sesgo se refleja
en diferencias sustantivas por sexo en la calidad de la atencién
provista por estas causas (90), diferencias que se han asociado a
su vez con la probabilidad de sobrevivir a un episodio agudo.

La desnutricién es el problema de salud mds extendido y dis-
capacitante de las mujeres en los paises en desarrollo; aunque
afecta a ambos sexos, las mujeres, por razones biol6gicas, experi-
mentan mayor riesgo de sufrir carencias nutricionales, particu-
larmente de hierro. Debido a la menstruacidn, el embarazo y la
lactancia, la mujer necesita més 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 también por la falta de equidad en la distri-
bucién alimentaria dentro del hogar, que con frecuencia privile-
gia al hombre “proveedor” (91). En América Latina y el Caribe la
prevalencia de anemia entre las mujeres embarazadas fluctia
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 Regi6n y tiende a afectar mds
frecuentemente a las mujeres, sobre todo después de los 50 afios
de edad. Este diferencial es especialmente acentuado en Cuba
{1997), donde la mortalidad femenina por diabetes lleg6 prcti-
camente a duplicar la de los hombres después de los 65 afios.

Existe un claro predominio masculino en la mortalidad por ci-
rrosis hepdtica, sobre todo en los grupos de 20 a 34 y de 35a 49
afios 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 mds frecuente en los hombres que
en las mujeres. La mayor mortalidad masculina por cirrosis, en
relacién con la femenina, se registré en México (1997) en el
grupo de 35 a 49 afios de edad, con una tasa masculina que mul-
tiplicé 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 depresién con frecuen-
cias dos y hasta tres veces mds altas que los hombres. La estima-
cién de afios perdidos (en miles) por muerte y discapacidad a
causa de depresién en América Latina y el Caribe (2000) fue de
1.815 en hombres y 3.423 en mujeres. Los hombres, en contraste,
presentaron prevalencias mds altas de dependencia de sustancias
tales como el alcohol y las drogas. Asf, la pérdida 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 pérdida mas-
culina casi duplicé la femenina (881 frente a 472) (85).

Género, equidad y acceso a una atencién apropiada:
atencidn segun las necesidades

Aunque los factores socioeconémicos 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 bdsico en la eliminaci6n de barreras para la pro-
teccién de la salud, Ia prevencién de la enfermedad y el mejora-
miento de la calidad de la vida de las personas ya enfermas. El
acceso a atencién apropiada reviste particular importancia para
las mujeres debido, sobre todo pero no exclusivamente, a sus fun-
ciones reproductivas, que exigen cuidados sistemdticos a lo largo
de dicho ciclo. La equidad de género en el acceso a la atencién 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-
némico.

En general las mujeres utilizan los servicios de salud mds a
menudo que los hombres (figura 11). Tal tendencia responde no
solo a una disposicién adquirida —mds positiva en las mujeres
que en los hombres— hacia la bisqueda de atencién sino, fun-
damentalmente, a la mayor necesidad femenina de servicios de
salud, en particular en el drea preventiva.

Utilizacidn de servicios en caso de enfermedad o lesién

El tamafio y la direccién de las diferencias por sexo en la utili-
zacién de servicios varfa segiin el estrato socioeconémico, la
edad y el tipo de servicio. En términos de estrato, por ejemplo,
cuando se examina la utilizacién en relacién con la enfermedad
0 lesién declaradas, en algunos paises y en los sectores de meno-
res ingresos, esta utilizacién ha aparecido mds baja para los
hombres que para las mujeres, tanto en el sector pablico como en
el privado (figura 11). Cuando se considera la edad, la mayor di-
ferencia por sexo en utilizacién de los servicios se produce du-
rante las edades reproductivas favoreciendo a la mujer, en con-
traste con la que se registra en la nifiez, cuando la relacién 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 m4s los preventivos, mientras que los hombres recurren
mds frecuentemente a los de urgencia, y las diferencias por sexo
son variables en cuanto a servicios hospitalarios. La informacién
sobre utilizacién de servicios de salud como respuesta a las nece-
sidades especificas de cada sexo ha sido de sistematizacién y ac-
ceso limitados. Los datos disponibles se limitan a los relaciona-
dos con servicios de salud reproductiva para las mujeres en los
dmbitos de planificacién familiar, control prenatal y atencién del
parto.

Utilizacidn de servicios en el drea de la salud reproductiva

Regulacién de la fecundidad. A fines del siglo XX, el ejerci-
cio del derecho a regular la fecundidad a través de métodos anti-
conceptivos modernos era ya una realidad para 57% de las mu-
jeres de América 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 variacién de preva-
lencia anticonceptiva entre paises estuvo entre 74% y 13%. En el
extremo superior de prevalencia se destacaron Canadd, Brasil y
Cuba, con 74%, 71%, y 68% respectivamente, mientras que en el
extremo inferior se ubicaron Bolivia y Haitf, con 17% y 13% res-
pectivamente (80, p. 69). En el nivel subnacional la prevalencia
anticonceptiva varié positivamente con el estatus socioecon6-
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 educacién secun-
daria y superior, y de 16 entre las que no poseen educacién 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-
nificacién familiar, que corrige el no uso por tales factores. El
andlisis de este indicador en nueve paises de la Regién demostré
que el porcentaje de mujeres con necesidades insatisfechas de
planificacién familiar variaba entre un minimo de 7,3 en el Brasil
(1996) y un maximo de 44,5 en Haitf (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 mds altos de demanda insatisfecha. Se des-
taca la categorfa adolescentes, ya que este es uno de los grupos de
mujeres que experimentaron mayor grado de restricciones cultu-
rales en cuanto a sus derechos reproductivos.

Un indicador utilizado como trazador de acceso a servicios por
parte de la poblacion es el referido a la atencién profesional del
parto. Dado que los diferenciales socioeconémicos asociados con
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este indicador ya han sido tratados en este mismo capitulo, baste
aqui con llamar la atencién sobre el hecho de que, todavia en el
afio 2000, uno de cada cinco nacimientos en América Latina y el
Caribe se produjeron sin atencién por parte de personal entre-
nado. Por cierto, este promedio oculta situaciones extremas de ca-
rencia de servicios, tales como las de Hait{ y Guatemala donde,
respectivamente, 8 de cada 10y 6,5 de cada 10 mujeres, no pudie-
ron ejercer su derecho a una atencién segura del parto (80, p. 72).

Género, equidad y financiamiento de la atencién:
pago segiin capacidad econémica

La equidad en el financiamiento de la atencién exigiria que
tanto las mujeres como los hombres contribuyesen con arreglo a
su capacidad econdmica y no a su necesidad. Supondria particu-
larmente que el costo de la reproduccién 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 particulares que les impone su funcién re-
productiva, las mujeres gastan mds en servicios de salud. Por
ejemplo, en los Estados Unidos las mujeres en edad reproductiva
pagan en gastos de bolsillo 68% mds que los hombres (94); en
Chile, la prima de aseguramiento privado durante las edades re-
productivas es 2,5 veces mds alta para las mujeres que para los
hombres (95); en Brasil, Paraguay, Perti y la Repiiblica Domi-
nicana, datos de encuestas de hogares indicaron que el gasto de
bolsillo en salud es de 16% a 40% mds alto para las mujeres que
para los hombres (figura 13). Esta desigualdad absoluta se agu-
diza en términos proporcionales al tomar en cuenta la menor ca-
pacidad econémica que, como grupo, tienen las mujeres.

Las mujeres estdn desproporcionadamente representadas
entre los pobres, fenémeno que tiene sus raices en la divisién del
trabajo por género, la cual supone:

+ Menor acceso a empleo remunerado: por razén de las res-
ponsabilidades domésticas adjudicadas socialmente a las
mujeres, mds de 509 de estas en América 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 posicién de dependencia eco-
némica no solo con respecto a ingresos sino también a pla-
nes de aseguramiento.

» Mayor desempleo: con la excepcién de El Salvador, Hon-
duras, México y Nicaragua, el desempleo es mayor entre las
mujeres que entre los hombres. En la Repuiblica 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 remuneracién: las mujeres perciben menor remune-
racién que los hombres, no solo por devengar menor pago
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por el mismo trabajo, sino también por concentrarse en
trabajos econémicamente menos valorados. El ingreso la-
boral de las mujeres como porcentaje del ingreso de los
hombres varfa entre 57% en México (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 Regi6n (97).

+ Menores prestaciones sociales en el corto plazo: en un in-
tento por compatibilizar las responsabilidades domésticas
con las laborales, mds 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. Asf, en términos de duracién de la jornada laboral, la
proporcién de mujeres empleadas en jornada laboral par-
cial mds que duplicé 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 relacién con la participacidn en sectores de
baja productividad, la proporcién femenina fue mds alta en
los 18 pafses examinados (96, pp. 255-258). En Bolivia
(1997), pais con la mds alta proporcién de informalidad
(65,5%), el porcentaje de la poblacién ocupada masculina
fue de 38,0%, mientras que el correspondiente a las muje-
res fue casi el doble: 75,2%.

» Menores prestaciones sociales en ellargo plazo: por razones
de gestacion y crianza de los hijos, asf como también por
ser culturalmente las principales responsables del cuidado
de la salud de los ancianos y enfermos crénicos, las muje-
res experimentan mayor discontinuidad en su historia de
trabajo, hecho que limita su acceso a aseguramiento y a
atenci6n 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 sitian en desventaja siste-
mética a las mujeres para acceder por derecho propio, como ciu-
dadanas y no como dependientes, a la atenci6n de su salud.

La informaci6n presentada en esta seccién pone de manifiesto
la existencia de desigualdades evitables entre la mujer y el hom-
bre, las cuales obedecen menos a diferencias biol6gicas de sexo
que a riesgos y oportunidades ligados a construcciones sociales
de género. Destaca asimismo que la mayor longevidad o la mayor
utilizacién 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 atencién. Un andlisis adecuado de las diferencias
de género en cuanto a necesidades y a acceso y control sobre los
recursos apropiados para satisfacerlas es condicién indispensa-
ble para la comprensién de la situacién de salud y para el logro
amplio de la equidad.
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CUADRO 1. Nimero y porcentaje de usuarios de Internet
por regiones del mundo, 2001.

CUADRO 3. Servidores de Internet, paises seleccionados
de América Latina y el Caribe, 2001.

Por 1.000

Regi6n (No.) habitantes %

América Latina y el Caribe  24.817.000 47 48
Estados Unidos y Canada  180.680.000 57,9 35,2
Europa 154.630.000 326 30,1
Asia/lslas del Pacifico 143.990.000 45 281
Medio Oriente 4.650.000 16 0,9
Africa 4.150.000 06 08
Total 512.917.200 100,0

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 América Latina y el Caribe, circa 2000.

Paises y territorios No. (%)
Chile 1.750.000 114
Uruguay 370.000 11,0
Argentina 3.880.000 10,3
Islas Virgenes 12.000 9,8
Antigua y Barbuda 5.000 15
Brasil 11.940.000 6,9
Belice 15.000 6,1
Costa Rica 250.000 6,1
Puerto Rico 200.000 5,1
Saint Kitts y Nevis 2.000 5,1
Granada 4.100 4,6
Bahamas 13.100 42
Venezuela 950.000 39
Aruba 4.000 38
México 3.420.000 34
Trinidad y Tabago 42.800 33
San Vicente y las Granadinas 3.500 30
Dominica 2.000 28
Suriname 11.700 2,8
Jamaica 60.000 23
Barbados 6.000 2,2
Colombia 878.000 20
Santa Lucia 3.000 19
Panama 45,000 16
Perd 400.000 15
Ecuador 180.000 14
Martinica 5.000 13
Guayana Francesa 2.000 1,1
Bolivia 78.000 0,9
Antillas Neerlandesas 2.000 09
Guadalupe 4.000 0.9
El Salvador 40.000 0.6
Honduras 40.000 0.6
Guatemala 65.000 0.6
Cuba 60.000 0.5
Nicaragua 20.000 04
Paraguay 20.000 04
Guyana 3.000 03
Republica Dominicana 25.000 03
Hait 6.000 0.1

Fuente: Internet trends and statistics. NUA Internet Surveys [sitio en
Internet] . Disponible en: www.nua.com/surveys. Acceso en agosto de 2001.
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Ndmerao total Nimero de
de servidores servidores
de Internet por 1.000

Pais {dominios TLD) habitantes
Uruguay 26.385 11
México 404.873 43
Argentina 142.470 40
Trinidad y Tabago 4852 37
Brasil 446.444 2,1
Chile 40.190 26
Costa Rica 74N 2,2
Colombia 40.565 1,0
Repiblica Dominicana 6.754 0.8
Venezuela 14.281 0,6
Panama 1.235 0,4
Per(i 9.230 04
Paraguay 1.660 03
Ecuador 1.922 0,2
Guatemala 1.772 0.2
Nicaragua 1.028 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 Américas, 1997.

Inversién como Inversion
porcentaje en millones

Pais del PIB de US$
Estados Unidos 2,55 196.540
Canada 1,59 11.059
Cuba 1,33 193
Brasil 1,24 9.187
Panamé 0,92 80
Peri 0,67 424
Colombia 0,65 604
Argentina 0,50 1.466
Meéxico 0,42 1.690
Uruguay 0,42 50
El Salvador 0,30 K7}

Fuente: Red de Indicadores de Ciencia y Tecnologia
Iberoamericana/Interamericana [sitio en Internetl. 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 Regidn, 1983-1997.

Tipo de
rotacion

Promedio
de duracion
Paises de la gestion

Alta

Mediana

Baja

Argentina, Bolivia, Brasil, 1 afio y tres meses
Colombia, Granada, Haiti,
Per(, Suriname, Venezuela

Bahamas, Barbados, Belice, 2 afios
Canada, Ecuador, Guatemata,

Guyana, Honduras, Nicaragua,

Panam4, Republica Dominicana,

San Vicente y las Granadinas,

Trinidad y Tabago, Uruguay

Antigua y Barbuda, Costa Rica, 3 afios y medio
Cuba, Dominica, El Salvador,

Estados Unidos, Jamaica,

México, Paraguay, Santa Lucia

Fuente: Organizacién Panamericana de la Salud. Base de datos del Pro-
grama de Politicas Pablicas y Salud, 2000.

CUADRO 6. Distribucion porcentual de las familias urbanas pobres por causa
principal de pobreza, circa 1997.

Paises e indice de

Bajos ingresos Desempleo  Familia numerosa Otras causas

pobreza en porcentaje (%) {%) {%) (%)
Argentina (Buenos Aires) 13% 42 33 21 4
Bolivia 47% 72 8 1 9
Brasil 25% 69 16 7 8
Chile 19% 58 18 " 13
Colombia (Bogota) 30% 68 15 10 7
Ecuador 35% 70 12 10 9
Honduras 67% 74 9 n 6
México 38% 83 7 8 2
Panam4 25% 57 25 13 6
Paraguay {Asuncion) 34% n 10 10 9
Uruguay 6% 67 20 9 4
Venezuela 42% 68 17 10 6

Fuente: Comision Econdmica para América Latina y el Caribe. La brecha de la equidad: una segunda evalua-

cidn. Santiago: CEPAL; 2000.

CUADRO 7. Porcentaje de poblacidn rural indigente y pobre en paises seleccionados

de América Latina, circa 1997.

Incidencia de Incidencia de pobreza- Total de pobreza mas
Pais/afio indigencia rural no indigencia rural indigencia
Brasil, 1996 229 2,7 45,6
Chile, 1996 6,9 15,8 22,7
Colombia, 1997 293 24,7 54,0
Costa Rica, 1997 9,1 13,8 29
Honduras, 1997 58,6 73 799
México, 1996 24,7 28,1 52,8
Panamé, 1997 141 19,4 335
Venezuela, 1994 229 248 47,7

Fuente: Comisién Economica para América Latina y el Caribe. La brecha de la equidad: una segunda evalua-

cién. Santiago: CEPAL; 2000.
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CUADRO 8. Desigualdades de los logros educativos en el ciclo basico segiin nivel de ingreso,
en zonas urbanas de paises seleccionados de América Latina, 2000.

Nifios que Nifios que Nifios que
Nifios en edad repiten dos interrumpen o se  interrumpen o se
escolar con rezago de los rezagan en los rezagan en la
para ingresar a ia primeros primeros cuatro educacion
Cuartil de educacion basica grados grados primaria
Pais ingresos (%) (%) (%) (%)
Brasil Primero 8 4 48 67
Cuarto 1 5 5 13
Chile Primero 2 14 8 14
Cuarto 0 4 2 2
Colombia Primero 8 21 23 35
Cuarto 2 7 4 12
Casta Rica Primero 3 30 17 23
Cuarto 0 3 3 4
El Salvador Primero 9 19 25 29
Cuarto 1 5 2 3
Honduras Primero 10 19 18 33
Cuarto 4 3 10 9
México Primero 4 16
Cuarto 0 0
Nicaragua Primero 9 22 24 35
Cuarto 0 6 12 18
Panama Primero 1 12 8 12
Cuarto 0 1 2 2
Paraguay Primero 7 17 19 23
Cuarto 0 3 4 10
Uruguay Primero 2 15 8 13
Cuarto 0 0 ] 0
Venezuela Primero 5 16 15 25
Cuarto 1 2 2 8
Fuente: Comisién Ecanomica para América Latina y el Caribe. La brecha de la equidad: una segunda evaluacién. Santiago:
CEPAL; 2000.

CUADRD 9. Proporcion de hogares con conexion de agua
potable e ingreso per capita en paises seleccionados de
América Latina y el Caribe, 1996-1999,

Porcentaje de
Ingreso per cépita poblacién con

Pais Afio (US$) agua potable
Nicaragua 1998 442 61
Bolivia 1999 1.094 65
Ecuador 1998 1.620 56
Paraguay 1997 1.889 .7}
El Salvador 1998 1.967 53
Colombia 1997 2.404 85
Perl 1997 2675 72
Jamaica 1998 2.744 67
Panama 1997 3.169 86
Chile 1998 4.900 90
Brasil 1996 4912 76

Fuente: Organizacion Panamericana de la Salud, Programa de Politicas
Piblicas y Salud, Programa de Saneamiento Bésico. Desigualdades en el
acceso, uso y gasto con el agua potable en América Latina y el Caribe.
Washington, DC: OPS; 2001. {Serie de Informes Técnicos 1-11).
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CUADRO 10. Porcentaje de hogares con conexion de
agua de acuerdo a deciles de ingreso (primero y décimo) y
zona geografica de asentamiento, en paises seleccionados

de Ameérica 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 para toda la poblacion

Primer decil Décimo decil
Pais Zona (menoringreso) {mayor ingreso) Total
Bolivia Urbana 82,1 98,1 90,6
Rural 14,3 41,5 23,0
Brasil Urbana 53,5 973 89,6
Rural 2,6 32,3 19,3
Chile Urbana 96,8 99,7 98,8
Rural 21,7 43,1 36,0
Colombia Urbana 91,1 99,2 974
Rural 714 91,8 78,2
Rural® 29,6 41,0 31,2
Ecuador Urbana 56,2 90,8 753
Rural 423 49,4 46,3
Rural® 1.2 26,3 18,5
El Salvador Urbana 393 88,8 705
Rural 16,2 396 25,5
Jamaica Kingston 95,7 100,0 974
Urbana 62,7 895 794
Rural 232 54,8 38,8
Nicaragua Urbana 58,3 96,4 839
Rural 73 53.3 305
Panama Urbana 84,0 100,0 954
Rural 55,8 92,8 799
Rural® 16,7 45,5 244
Indigena 39,0 344 311
Paraguay Urbana 35,0 87,7 66,9
Rural 1.8 30,6 13,3
Peri Urbana 57,7 97,0 85,0
Rural 35,0 344 419

3Dispersas rurales.
bAreas rurales de dificil acceso.

Fuente: Organizacion Panamericana de la Salud, Programa de Politicas
Piblicas y Salud, Programa de Saneamiento Basico. Desigualdades en el
acceso, uso y gasto con el agua potable en América Latina y el Caribe.

Washington, DC: OPS; 2001. (Serie de Informes Técnicos 1-11).
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CUADRO 11. Tasa de desnutricién en nifios de paises seleccionados de América
Latina y el Caribe, por quintil de ingreso, circa 1999.

Razdn entre el

Quintil Segundo Quintil Cuarto Quintil quintil més pobre

Pais mas pobre quintil Medio quintil mas rico y el mas rico
Brasil 23,2 8,7 50 39 23 10,09
Bolivia 39,2 29,0 223 11 6,0 6,53
Colombia 237 16,7 134 1,7 59 4,02
Repiblica

Dominicana 215 10,3 7.8 56 25 8,60
Perd 456 3038 18,8 9,9 52 8,77
Guatemala 64,6 61,6 53,5 335 12,1 534
Haitf 45,5 33,0 323 25,2 12,8 3,56
Paraguay 225 19,0 125 6,3 30 15
Nicaragua 38,1 291 22,7 13,0 83 459

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 niiios que recibieron tratamiento por infecciones
respiratorias, por quintil de ingreso, paises seleccionados de América Latina y el

Caribe, circa 1999.
Razén entre el
Quintil Segundo Quintil Cuarto Quintil quintil mas pobre

Pais mas pobre quintit medio quintil mas rico y el mas rico
Brasil 334 474 476 52,6 65,1 0513
Bolivia 276 373 11 58,4 69,5 0,397
Colombia 343 50,5 49,4 53,7 68,0 0,504
Republica

Dominicana 38,8 49,2 52,6 46,9 60,2 0,645
Perii 35,8 446 51,5 56,2 56,4 0,635
Guatemala 216 29,7 46,3 474 733 0377
Haiti 85 144 13,7 22,7 36,3 0,234
Nicaragua 452 56,2 62,6 67,1 739 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 América Latina y el Caribe, circa 1999.

Razén entre el

Quintil Segundo Quintil Cuarto Quintil quintil mas pobre

Pais mas pobre quintil medio quintil més rico y el mas rico
Brasil 56,6 74,0 84,9 83,1 73,8 0,767
Bolivia 218 249 21,0 334 30,6 0,712
Colombia 538 66,9 68,1 70,6 741 0,726
Republica

Dominicana 28,0 30,2 46,9 42,6 51,7 0,542
Peri 55,3 63,8 63,5 n7 66,0 0,838
Guatemala 41,2 43,0 471 383 425 0,969
Haiti 18,8 201 353 379 1 0,426
Paraguay 20,2 308 35,4 40,7 53.0 0,381
Nicaragua 61,0 74,6 75,3 85,7 731 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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CUADRO 14. Tasa de mortalidad infantil por quintil de ingreso en paises

seleccionados de América Latina y el Caribe, circa 1999.

Razén entre el

Quintil Segundo Quintil Cuarto Ouintil quintil mas pobre

Pats mas pobre quintil medio quintil mas rico v el més rico
Brasil 832 46,7 324 24,7 28,6 2,909
Bolivia 106,5 85,0 755 38,6 255 4,176
Colombia 40,8 4 270 31,5 16,2 2519
Replblica

Dominicana 66,7 545 623 33,5 234 2,850
Perd 783 536 34 36,0 19,5 4,015
Guatemala 56,9 19,7 85,7 46,7 350 1,626
Haiti 93,7 93,6 85,6 81,7 743 1,261
Paraguay 42,9 36,5 46,1 33.5 15,7 2,732
Nicaragua 50,7 R3.7 457 40,2 258 1,965

Fuente: Gwatkin DR, et al Socio-gconomic differances in health, nutrition, and papulation in sefected coun-
trigs. Washington, DC: Wortd Bank, HNP/Poverty Thematic Group; May 2000,

CUADRO 15. Porcentaje de mujeres embarazadas con atencidn prenatal y de partos atendidos

por persenal institucional, por quintiles de ingreso, paises selaccionados de América Latina y

el Caribe, circa 1999.

Quintiles de ingreso

Pramedio

Razén

Pais Pobre Segundo Medio Cuarto Rico  Poblacién Pobrefrico
Bolivia

Atencién prenatal 388 57,8 704 88,6 95,3 65,1 0,407

Atenci6n profesional del parto 198 448 67,7 879 97,9 56,7 0,202
Brasil

Atencidn prenatal 675 87,7 934 96,9 98,1 856 (688

Atencion profesional del parto e 88,7 a5,7 97,7 98,8 81,7 0,726
Colombia

Atencién prenatal 675 877 934 96,9 981 85,6 0,688

Atencion profesional del parto 60,6 85,2 923 98,9 981 §45 0,618
Repdblica Dominicana

Atencion prenatal 96,1 98,2 Ko 99,2 999 983 {1,962

Atencién profesional del parto 88,6 96,9 973 48,4 978 95,3 0,906
Guatemala

Atencicn prenatat 6 411 493 72,2 0,0 525 0,384

Atencién profesional del parto 9.3 16,1 3t,1 62,8 915 348 0,102
Haiti

Atencion prenatal 44,3 60,0 723 83,7 910 67,7 0,487

Atencién profesional del parto 24,0 313 474 607 782 46,3 6,307
Nicaragua

Atencion prenatal 67,0 809 86,9 84,0 96,0 815 0,698

Atencion profesional del parto 323 58.8 798 86,0 923 64,6 0,356
Paraguay

Atencién prenatal 69,5 195 356 94,8 985 B39 8,706

Atencion profesional def parto 1,2 4949 69.0 874 981 B6,0 0,420
Peri

Atencion prenatal 373 64,8 79,1 817 9%.0 67,3 0,389

Atencion profesional del pano 13,7 480 751 90,3 96,6 56,4 0,142

Fuente: Gwatkin DR, st 2l Socio-economic differsnces in health, nutrition, and population in selected countries. Wash-
ington, OC: World Bank, HNP/Poverty Thematic Group; May 2000.
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CUADRD 16. Porcentaje de mujeres en edad reproductiva que utilizan métedes anti-
conceptivos modernos, por quintil de ingreso, en paises seleccionados de América
Latina y #] Caribe, circa 1999.

Razdn entre el

Quintil Segunds  Cuintil Cuarto Duindl quintil mas pobre

Pais més pobre guintil medio quintil mas rico y &l mas rico
Brasil 55,8 68,9 736 13.8 76,8 0727
Bolivia 1 17,2 2 32,2 45,6 0,156
Colombia 422 59,6 62,7 64,2 65,7 0,642
Replblica

Jominicana 51,2 61,7 58,2 61,5 63,7 0.804
Peru 24,0 375 452 439 50,3 0477
Guatemala 54 10,1 214 74 57,1 0,095
Haiti 49 14 127 204 20% 0,234
Paraguay 20,6 25,3 344 4.3 46,1 0,447
Nicaragua 40,2 55,5 60,3 65,4 64,2 0,626

Fuente: Gwatkin DR, et al. Socio-aconomic differanceos in health, nutrition, and papulation in selectad coun-
tries. Washington, DC: Werld Bank, HNP/Poverty Thematic Graup; May 2000.

CUADRO 17. Distribucion porcentual de los beneficias del gasto piiblico en salud, por
quintil de ingreso, en Ecuador, Guatemala, Jamaica y Peri.

Quintii mas Segundo Quintil Cuarto Quintit
Pais pobre quintil medio quintil mas rico
Ecuador 125 15,0 19.4 - 225 30,5
Guatemala 128 127 169 26,3 31,3
Jamaica 253 pci 194 16,2 15,2
Peri 20,1 20,7 210 20,7 175

Fuente: Sudrez-Berenguela RM. Health systems inequalities and inequities in Latin America and the Carib-
bean: findings and policy implications. En: Pan American Health Qrganization. /nvestment in health: social and
economic returns. Washington, DC: PAHQ; 2001:135. {Scientific and Technical Publication 582).
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CUADRO 18. Estimacion de la poblacién indigena de las

Ameéricas.

Paises segiin

Poblacion indigena

porcentaje de Porcentaje
poblacién de poblacién
indigena Pais Miles total
Grupo 1 Bolivia 5.652 n
Mésde 40% Guatemala 7129 66
Peri 11.655 47
Ecuador 5.235 43
Grupo 2 Belice 4 19
5%—20% Honduras 922 15
México 13.416 14
Chile 1.186 8
El Salvador 422 7
Guyana 51 6
Panaméa 132 6
Suriname 25 6
Nicaragua 240 5
Grupo 3 Guayana Francesa 4 4
1%—4% Paraguay 157 3
Colombia 816 2
Venezuela 465 2
Jamaica 51 2
Puerto Rico 72 2
Trinidad y Tabago 26 2
Repiblica Dominicana 54 2
Canadé® 35 1
Costa Rica 38 1
Guadalupe 3 1
Barbados 3 1
Bahamas 3 1
Martinica 1 1
Argentina 361 1
Grupo 4 Estados Unidos® 2475 09
Menos de 1% Uruguay 1 0,016
Brasil 332 0,20

30rganizacion Panamericana de la Salud. La salud en las Américas. Edi-

cion de 1998. Washington, DC: OPS; 1998. (Publicacion Cientifica 569).
S Census Bureau [sitio en Internet].

Fuente: Meentzen A. Estratagias de desarrollo culturaimente adecuadas
para mujeres indigenas. Washington, DC: Banco Interamericano de Desa-

rrollo; 2000, (Bocumento 11/00, IND, S).
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CUADRQG 19. Estimaciones de poblacién negra y mestiza segin pais, en la Regién de

las Américas.
Poblacién negra
Negros Mestizos mas poblacion

Pais Afio (%) (%) Pohlacidn mestiza
Antigua y Barbuda 1970 814 856 67.000 60.300
Antillas Neerlandesas 213.000
Argentina 36.125.000 a
Bahamas 300.000
Barbados 1980 91,9 28 268.000 253.260
Belice 1991 6,6 437 230.000 115.690
Bolivia 7.957.000 a
Brasil 1995 4,9 40,1 166.296.000 74.833.200
Canadj 1996 1,50 23528.125 442.605°
Chile 14.822.000 a
Colombia 1991 50 71,0 40.804.000 31.011.040
Costa Rica 3.840.00 a
Cuba 1981 12,0 218 11.116.000 3.757.208
Dominica 1981 91,2 6,0 71.000 69.012
Ecuador 12.175.000 3
El Salvador 6.031.000 8
Estados Unidos 2000 12,9¢ 281.400.000 36.300.000
Granada 1980 822 13,3 93.000 88.815
Guadalupe 443.000
Guatemala 10.802.000 a
Guyana 1980 305 11,0 $56.000 355.240
Haiti 1939 95,0 8.056.000 7.653.200
Honduras 6.148.000 a
Jamaica 1970 90,9 58 2.539.000 2.455.213
México 95.830.000 a
Nicaragua 4,807,000 a
Panama 2.767.000 &
Paraguay 5.223.000 ?
Perii 24.801.000 3
Repblica Dominicana 1991 11,0 73,0 8.232.000 6.914.880
Saint Kitts y Nevis 1980 94,3 33 41.000 40.016
Santa Lucia 1980 86,8 93 148.000 142.228
San Vicente y

las Granadinas 1980 B2,0 139 115.000 110285
Suriname 15,0 416.000 62.400
Trinidad y Tabago 1980 408 16,3 1.284.000 733.164
Uruguay 3.0d 3.289.000 96.000¢
Venezuela 1991 10,0 65,0 23.242.000 17.431.500
Total B12.664.125 200.260.756

SEl censo ne recoge informacién sobre el origen racial (africano).

b5 datns son del censo del Canada de 1946. Se sumaron la poblacidn afredescendients y de origen caribefio.

SEl porcentaje de Ios Estados Unidos se refiere a la poblacién descendiente de africanos e incluye las cate-
gorias de negro y mestizo.

dLas estfimacignes para el Uruguay sen de la Organizacion de Afroamericanos, y el porcentaje incluye el con-
junto de descendientes de africanos.

Foente: Hopenhayn M, Bello A Discriminacidn étnico-racial y xenofobia en América Latina y el Caribe. San-
tiago: Comisién Econdmica para América 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.

Poblacidn Poblacion

general indigena
Pais (%) {%)
Bolivia® 52,5 64.3
Guatemala 65,6 86,6
México 228 806
Perd 53,0 790
Paraguay® 205 36,8

25¢lo poblacidn urbana.

®Se considers como indigena a la poblacion no bilinglie de lengua guarani.

Foenmtes: Para México y PerG: Quezada Ch. Invisible citizens. Washington,
DC: inter-American Development Bank; 2001. Para otros paises: Hopenhayn
M, Bello A. Discriminacion étnico-racial y xenofobia en América Latina y of
Laribe. Santiago: Comision Ecandmica para Ameérica Latina y el Caribe; 2001.

CUADRDO 21. Distribucion de etnias por quintiles de ingreso, Brasil, 1996.
Quintil 1 , Quintil 5

Grupo étnico mas desfavorable  Quintil 2 Qintil 3 Quintil 4 mas favorable
Indigenas 27,88 34,63 1278 16,88 182
Negros 22,97 23m 22,35 19,22 11,54
Mulatos 29,53 25,05 1941 16,08 8,95
Blancos 13,37 17,34 18,35 23,18 2117
Asiaticos 8,10 8,38 10,72 14,92 57,88

Fuente: Torres C. Una mirada desde la perspecliva de la etnicidad. Washington, DC: Organizacion Panameri-
cana de la Salud; 2001. Basado en datos de la Pesquisa Nacional por Amostra de Domicitios [PNAD), 1946

CUADRO 22. Ingresn per capita segin grupo étnico,
Estados Unidos, 1999.

Grupo &tnico Ingraso per capita en US$
Afroamericanos 14.397

Hispanos 11.621

Asiaticos e Islas del Pacifico 21.134
Indigenas y nativos de Alaska

Blancos 24.109

Fuonts: JS Department of Health and Human Services. Mental heaith:
culture, race, and ethnicity. Washington, DG: USDHHS; 2001.
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CUADRD 23. Escolaridad, salarios y potencial de beneficios educacionales de la
poblacidn indigena y afroamericana en paises seleccionados.

Porcentaje Porcentaje de
Diferencia en afios  Razdn de salerios de beneficios beneficios en el
Porcentaja de escaolaridad, promadio antre si 58 aprovechara  PIB si se lograra
de poblacidn €N comparacion afroamericanos e adecuadamente  un nivel educativo
indigena o con el resto indigenas y el resto el actual igual al del resto
Pais afroamericana de la poblacién de la pablacién nivel educative de la poblacibn
Bolivia 49,32 —4.4 afios 049 17,12 19,56
Brasil 43,94 -2.1 afios 0,50 4,85 7.98
Guatemala 4470 ~28 afios 0,53 459 9,04
Perd 17.82 3.3 aiios 0.58 1,76 245

Faemte: Zoninsein J. Ef caso econbmico para combatir la exclusion racial y étnica en América Latina y el Caribe. Wash-
ington, DC: Banco Interamericano de Desarrollo; 2002,

CUADRO 24. Distribucion de las fuentes de agua para consumo segin etnia, Brasil,
1996.

Sin conexidn domiciliaria Con canexion domiciliaria
(Otras Pozo o Red Otras Pozo o Red
Poblacién fuentes fuente general fuentes fuente general
Indigena 1564 2,02 1,88 0,00 6,56 33,30
Negra 5,99 8,31 5,80 0,13 6,28 73.29
Mulata 10,99 13,19 1.26 0,09 7,66 60,61
Blanca 241 4,48 1,88 0,12 11,0 79,92

Fuente: Torres C. Una mirada desde Ia perspectiva de la etpicidad. Washington, DC: Organizacién Panameri-
cana de la Salud; 2001, Basado en datos de la Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilies (PNAD), 1996,
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FIGURA 1. indice de desarrollo humano en paises seleccionados de la Region de las

Américas, 2000.
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Fuente: Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo. Informe sobre desarroflo humano 2000:
derechos humanas y desarrolle humano. Madrid: Mundi-Prensa; 2000.
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FIGURA 2. Diferencia en la variacion del indice de desarrollo humano y de
mortalidad infantil en paises seleccionados de la Region de las Américas, 2000.
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FIGURA 3. Tasa de mortalidad infantil y PIB per cépita FIGURA 4. Proporcion de poblacion con servicio de agua
(PPA en USS$ 1999), 22 paises de América Latina y el potable, segin PIB per capita, en 11 paises seleccionados
Caribe, 1995 y 1999. de América Latina y el Caribe, circa 1999.
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- Fuente: Organizacién Panamericana de la Salud, Programa de Politicas Pablicas
ll 1995 ajustada A 1999 @ | o (1395 sjustada) wm—10g. (1999)7 y Salud, Programa de Saneamiento B4sico. Desigualdades en el acceso, uso y
gasto con el agua potable en América Latina y el Caribe. Washington, DC: OPS;

Fuente: Organizacion Panamericana de la Salud, Programa Especial de Andlisis 2001. (Serie de Informes Técnicos 1-11).
de Salud. /niciativa de datos bésicos de salud. Washington, DC: OPS; 2001.

FIGURA 5. Mortalidad infantil por afios de escolaridad de la madre y raza, Brasil, 1990.

120

100 A

Mortalidad infantil

Ninguno 1a3 4a7 8y mas

Afos de escolaridad de la madre

L] Negros ® Mulatos M D piel oscura Blancos

Fuente: Casas JA. Disparidades de salud en América Latina y el Caribe: el rol de los factores determinantes sociales y
econbmicos. Washington, DC: Organizacion Panamericana de la Salud; 2000.
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FIGURA 6. Probabilidad de morir (por 1.000) entre los 15y 59
aiios de edad, segin sexo y situacion de pobreza (circa 1996).

60

A. No pobres

20

B. Pobres

[ B Hombre B Mujer l

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 aiios

Chile
Venezuela
México
Panama
Colombia
Costa Rica
Brasil
Ecuador
Repiblica Dominicana
Guatemala
Jamaica
Honduras

Nicaragua

Fuente: World Health Organization. Statistical annex, table 7: The world health repart 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 Américas.
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3paises en arden ascendente del PNB per cépita, ajustado para fa paridad de poder adquisitivo (PPA), en 1998. No
hay datos del PNB de Cuba.

Fuente: Se basa en las tasas presentadas en: Organizacién Panamericana de fa Salud, Pragrama Especial de
Analisis de Salud. Situacion de salud en las Américas. Indicadores bésicos 2000. Washington, DC: OPS; 2000.
{0PS/SHA/00.01).

FIGURA 9. Tasas de mortalidad registrada de mujeres de 50 a 64 afios de edad (por 100.000),
por cancer de mama, Gtero y pulmon en paises seleccionados? de la Region de las
Américas, alrededor de 1997.
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®Paises en orden ascendente del PNB per cépita, ajustado para [a paridad de poder adquisitivo (PPA), en 1998. No hay datos
del PNB de Cuba.

Fuente: Organizacidn Panamericana de la Salud. Base de mortalidad. Sistema de Informacion Técnica. {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 México, y municipios fronterizos, 1995-1997.

Pais
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fronterizos
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de Texas

Estados Unidos México
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2 Tasa por 100.000 habitantes.
Fuente: Organizacion Panamericana de la Salud, Programa Especial de Analisis de Salud. Perfiles de mortalidad de las
comunidades hermanas fronterizas, México-Estados Unidos. Washington, DC: OPS; 2000.

FIGURA 11. Utilizacidn de servicios de salud por
enfermedad o accidente segiin sexo, en seis paises? de
Ameérica Latina y el Caribe, 1997-2000.
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Municipios
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Municipios fronterizos
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Municipios fronterizos
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%Las diferencias por sexo son comparables entre paises, no asi los niveles de
utilizacién, ya que las encuestas difieren en la redaccién misma de la pregunta
y en su periodo de referencia, el cual varia entre 15 dias en Brasil, 1 mes en
Colombia , Ecuador, Jamaica y Perd, y 3 meses en Chile.

Fuente: Datos provenientes de Encuestas de hogares, procesados por la
Organizacion Panamericana de la Salud en la Hoja Resuman sobre desigualdad
en salud para Chile (2000), Colombia (2001), Jamaica {2001), Peri {2002} y
Ecuador {2002). Washington, DC: OPS; 2000 y 2001; Travassos C et al Utilizagao
dos servigos de satide no Brasil: género, caracterisiticas familiares e condigao
social. Washington, DC: OPS; 2001.
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FIGURA 12. Necesidad insatisfecha (%) de planificacién familiar, por escolaridad de la
mujer, en paises seleccionados de las Américas,® 1994-1999.

— . -
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paises en orden ascendente del PNB per cépita, ajustado para la paridad de poder adquisitivo {PPA), en 1998. No hay
datos del PNB de Cuba.

Fuente: Encuestas DHS. Demographic and Health Surveys. [Sitic en Internet] Disponible en: www.measuredhs.com

FIGURA 13. Gastos de holsillo en salud para hombres
y mujeres en paises seleccionados de América Latina
y el Caribe (en US$).
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Fuente: Encuestas LSMS (Living Standard Measurement Surveys) para
Brasil, Paraguay y Per(j; encuesta DHS {Demographic and Health Surveys)
para Repiiblica Dominicana.
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I11. LAS REFORMAS DE
LOS SISTEMAS DE SALUD

La consecucidn de la meta de salud para todos es un reto que exigird el compromiso
incesante de los gobiernos, la asignacidn de los recursos necesarios y la reforma
y reestructuracion de los sistemas de salud, a fin de obtener la mdxima equidad,

eficacia y efectividad.

EL CONTEXTO

salud de las Américas a comienzos del siglo XXI se carac-

teriza por el aumento sostenido de la esperanza de vida, la
disminucién de la mortalidad y la natalidad e importantes movi-
mientos migratorios. Los paises de América Latina y el Caribe
presentan un escenario de transicién epidemiolégica 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-
némeno 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 bésico.

El contexto econémico de la Regién se caracteriza por la coexis-
tencia de una evolucién positiva de las variables macroeconémi-
cas con un deterioro de la situacién de los estratos sociales
menos favorecidos de la poblacién. Por un lado, aumenta el pro-
ducto interno bruto regional y se asiste a una estabilizacién de
precios desconocida tan solo una década atrés, 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 nimero de pobres y el marcado incremento de la urbaniza-
cién de la pobreza, con una concentracién cada vez mayor de la

El contexto demogréfico en el que operan los sistemas de
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riqueza, y con crecientes indicadores de desocupacién y aumento
del empleo informal. Todo ello plantea nuevos retos a las politi-
cas publicas, en particular a las que buscan extender la protec-
cién social en materia de salud.

En el plano politico se asiste a un movimiento de democrati-
zaci6n de las sociedades, al menos en los aspectos formales. Salvo
algunos episodios aislados puede decirse que en la Regién todos
los gobiernos han sido electos en forma democritica. Ello se ha
dado en el marco de un proceso de reforma y reconversién del
Estado. En efecto, se ha ido dejando de lado la idea del Estado que
todo lo puede y es duefio de todo, y en casi todos los paises se
asiste en mayor o menor grado a la privatizacién 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 cohesién social y articulador colectivo de la solidaridad, y para
ello busca fortalecer su poder de regulacién, lo que implica un
profundo proceso de modernizacidn que requiere un cambio de
cultura.

Acorde con lo anterior, también la gestién puiblica estd en
etapa de revisién. Un concepto mds democrético de las politicas
publicas abre espacios a la participacién de la sociedad civil enla
definicién de los intereses publicos y en la forma de satisfacerlos.
La administraci6n publica ya no se percibe como exclusiva de la
burocracia estatal sino de toda la sociedad, aunque sean las auto-
ridades las que la conducen y regulan,

En el sector salud la gestién piblica no solo supone la presta-
cién directa de servicios sino, antes que nada, la funcién de ga-
rantizar la resolucién de los problemas de salud de la poblacién
con medios propios o a través de mecanismos que aseguren un
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ejercicio solidario del derecho ala salud. Cada vez més, cuando se
habla de sistemas de salud se incluye no solo a los establecimien-
tos y redes publicas sino a todos los que cumplen una funcién de
provisién de cuidados de salud a las personas, sin importar su
naturaleza juridica o econémica.

Los cambios tecnoldgicos constituyen otro elemento central
en el andlisis del contexto, y uno de los mds relevantes es la ex-
plosién de las tecnologias informaticas. El acceso répido a estas
tecnologias y la posibilidad que ofrecen de anticipar problemas y
disefiar soluciones innovadoras les confiere gran potencialidad.
Por 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 relacién con el entorno y otras modalidades de organizacién y
gestién que les permitan dar una respuesta satisfactoria a las de-
mandas de la poblacién.

La iniciativa regional de seguimiento
y evaluacién de las reformas

A principios del decenio de 1990 casi todos los paises de
América Latina y el Caribe habfan emprendido o estaban consi-
derando emprender reformas del sector salud (1). Precisar qué se
entiende por reforma del sector salud fue y sigue siendo objeto de
debate (2, 3). De conformidad con el mandato otorgado por la
Primera Cumbre de las Américas, la Organizacién Panamericana
de la Salud (OPS), junto con los Gobiernos de la Regién y otros
organismos y agencias internacionales, deben llevar a cabo el se-
guimiento y evaluacién de las reformas del sector. En 1995, una
reunién internacional convocada a tal efecto (4) establecié una
definicién de reforma (5) que se ha venido usando ampliamente
desde entonces.! 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 Regi6n. El
seguimiento y la evaluacién de las reformas del sector plantean
problemas conceptuales y metodolégicos que distan de haber
sido resueltos (6). En 1998, la Divisién de Desarrollo de Sistemas
y Servicios de Salud de la OPS divulgé los “Lineamientos meto-
doldgicos para la preparacién de los perfiles de sistemas de ser-
vicios de salud de los paises de la Regién” (7), concebidos para fa-
cilitar su uso tanto por parte de grupos en el nivel nacional como
en los niveles subnacionales, y la comparacién entre paises. Los

1La reforma del sector salud se definié como “un proceso orientado a intro-
ducir cambios sustantivos en las diferentes instancias y funciones del sector con
el propésito de aumentar la equidad en sus prestaciones, la eficiencia de su ges-
tién y la efectividad de sus actuaciones y con ello lograr la satisfaccién de las ne-
cesidades de salud de la poblacién. Se trata de una fase intensificada de trans-
formacién de los sistemas de salud realizada durante un periodo determinado de
tiempo y a partir de coyunturas que la justifican y viabilizan”.
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lineamientos ayudan a completar los tres apartados del andlisis:
el contexto politico, econémico y social; la organizacién general,
los recursos y las funciones, y el seguimiento y la evaluacién de
las reformas.

A continuacién se presenta un andlisis de la situacién y ten-
dencias de las reformas a finales de la década, elaborado a partir
dela informacién 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 América Latina y el
Caribe, el andlisis 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 Canad4 y los Estados Unidos

En el Canadd 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 disefio
de la politica general y el establecimiento de normas y auditorfas,
los gobiernos provinciales cumplan la funcién de vigilancia y los
gobiernos locales se encarguen de la provisién de infraestructura
y la prestacién de servicios. El Canad4 ha dado prioridad a crite-
rios menos centrados en los hospitales y en los médicos, 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 atencién comunitaria, incluidas
la promocién de la salud y la prevencién de enfermedades. No
obstante, si bien se reconoce que los recursos deben reasignarse
a la atencién 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 atencién de salud, es
decir que el pafs enfrenta los mismos problemas que en 1992.
El incremento del gasto ha disminuido en cierto modo, pero
Estados Unidos continda gastando mds en atencién de salud per
cépita que cualquier otra nacién industrializada, al mismo
tiempo que su poblacién no tiene mejor nivel de salud. En la dé-
cada de 1990 se han producido discusiones de alto nivel sobre el
financiamiento del sector y la provisién 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 situacién de seguros y presu-
puestos de salud que se describen en la seccién referida a legisla-
cién y reformas,



[11. LAS REFORMAS DE LOS SISTEMAS DE SALUD

Las reformas en América Latina y el Caribe

En la mayor parte de los paises de América Latina y el Caribe
las reformas del sector salud respondieron y responden a refor-
mas generales del Estado, o de 1a Constitucién Politica, o bien for-
man parte del proceso de modernizacién del Estado y a veces
adoptan nombres propios, tales como “Nuevo federalismo” en
México o “Proceso de perfeccionamiento del Estado” en Cuba.
Hay casos, como el del Brasil, en los que la reforma no fue parte
de la transformacién del Estado sino que surgi6 a consecuencia
de un debate previo mds global de revisién 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 consistfa
solo en iniciativas piloto. También ha sido frecuente la creacién
de comisiones de reforma globales o unidades especificas parala
reforma dependientes de la Presidencia de la Republica, o dentro
de un consejo nacional de salud preexistente, o de una comisién
para la modernizaci6n del Estado, o de un comité ejecutivo para
la reforma de la administracién puiblica, o de un comité intermi-
nisterial sobre la reforma administrativa.

En muchos casos, el ministerio de salud ejercid la rectorfa del
proceso de disefio inicial de la reforma. En otros se acudi6 a la ex-
periencia de consultores internacionales, mientras que en otros
mds se conté con la participacién de los sindicatos o de la
Asociacién Médica, o se efectud una consulta social amplia, o las
tres cosas. En algunos paises fue importante la participacién en
esta fase de organismos de cooperacién internacional técnica y
financiera. En particular, el Banco Interamericano de Desarrollo
(BID)?(9) y el Banco Mundial (BM) (10) han tenido una partici-
pacién activa en el financiamiento de las reformas del sector
salud desde finales de los afios ochenta, y todo indica que la se-
guirdn teniendo en el futuro.

En algunos paises las instancias parlamentarias constituyeron
¢l 4mbito privilegiado de negociacién 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 negociacion 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 éxito 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 periédicos como espacios de discu-

2Solo en 1998 €l BID aprobé créditos por un monto de U$ 119 millones para
proyectos de reformas del sector salud en Jamaica, Paraguay y la Repiblica
Dominicana.

sién de los problemas prioritarios y las opciones estratégicas. En
ocasiones, aunque no exista un foro especifico de discusién las
consultas han formado parte del proceso de concertacién. La idea
de un“pacto social por la salud” con activa participacién de la so-
ciedad civil ha side defendida con escaso eco desde 4mbitos aca-
démicos (11} y politicos (12) en varios pafses. La participacién
de la poblacién en esta fase ha sido poca y se ha tenido en cuenta
sobre todo para la organizacién de actividades especificas. Por lo
regular, la gestién de las acciones financiadas por los organismos
de cooperacién financiera se encarga a unidades técnicas ejecu-
toras especificas cuya coordinacién con los ministerios de salud
no siempre es fluida.

La puesta en préctica de las reformas suele ser lenta. A finales
de 2000 la mayoria de los paises de América Latina y el Caribe se
encontraban en alglin punto comprendido entre el disefio y las
primeras fases de aplicacién de las reformas; en una minorfa cre-
ciente de paises la implementacion se encontraba avanzada, mien-
tras que en unos pocos ya se comenzaba a hablar de una segunda
(o incluso una tercera) generacién de reformas sectoriales. En ge-
neral, se trata de procesos que toman varios afios 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 sustitucién de la legislacién sanitaria bdsica,
tuvo importantes consecuencias intersectoriales, afecté a la ma-
yoria de las funciones del sector, modificé en forma sustancial las
relaciones entre los actores publicos y privados y abri6 espacios
para la aparicién de nuevos actores. En otros, tuvo un alcance
mds limitado en cuanto a su dmbito de aplicacién, por ejemplo,
cambios en los servicios de atenci6n a las personas en algunos de
los subsistemas publicos del pais; en la estrategia de implemen-
tacién elegida o de la funcién sectorial modificada (por ejemplo,
afectd solo a la provisién de los servicios), con un nuevo modelo
de gesti6n en algunos centros 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 atencién
sanitaria, promover la equidad entre las regiones y grupos socia-
les, extender la cobertura y reorientar la asignaci6n de recursos.
En la mayorfa de los paises las reformas incorporan un fuerte
componente de descentralizacién como forma de alcanzar esos
objetivos.

La evaluacién 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 ain no se han disefiado. A pesar de
ello, algunos paises estdn realizando evaluaciones o ya las han
efectuado, recomendando cambios y adaptaciones , en ocasio-
nes, la modificacién de los procesos. En otros casos se han esta-
blecido mecanismos para llevar a cabo evaluaciones periédicas,
puntuales o iniciales. Por iiltimo, hay paises en los que, dado el
escaso tiempo de aplicacién de las reformas, aiin es muy pronto
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para evaluar resultados. En pocos casos la evaluacién se ha usado
come insume importante para rediseiiar los contenidos y estra-
tegias de aplicacién de las reformas.

Los contenidos de las reformas

La gran mayoria de los paises de América Latina y el Caribe
han realizado modificaciones relevantes del marco juridico; unos
pocos han reformado la constitucién 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. También hay unos pocos paises que ni han
modificado ni plantean modificar sustancialmente los marcos ju-
ridicos. Una minoria de pafses sefialan haber incorporado alguna
definicién de equidad en la nueva normativa. Solo la minoria de
los paises informan que los cambios jurfdicos 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 genérica y sin limita-
ciones expresas. Sin embargo, solo la mitad ofrece informacidn que
permite inferir que ese derecho es suficientemnente conocido por la
poblacién 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 bisicos de atencidn pri-
maria a las poblacienes con peor acceso, combinado a veces con
el fortalecimiento de programas verticales especificos. Muchos
paises han introducido algin tipe de paquetes o conjuntos bé-
sicos de prestaciones dirigidos a toda la poblacién o bien a gru-
pos especificos. Los ministerios de salud suelen desempefiar un
papel protagdnico en este sentido, y las prestaciones maternoin-
fantiles son las més frecuentemente incluidas.

Las reformas se proponen reforzar el papel rector de los mi-
nisterios de salud. En la mayoria de los casos ello significé cam-
bios en la organizacién ministerial, si bien solo una minoria de
paises inferman haber creado nuevas estructuras o instituciones
de regulacién dependientes de los ministerios. La mejora de los
sistemas de informacién para la toma de decisiones ocupa un
lugar central en la agenda de la mayor parte de los paises.

Alguna forma de separacién 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 separacién de funciones
sobre ¢l 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 estdn reforzando lo suficiente, o ello se
hace casi exclusivamente en los aspectos de la auditorfa finan-
ciera y contable.
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En materia de descentralizacién, el émbito 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-
centralizacién comienza por transferir clerta capacidad de admi-
nistracidn de los establecimientos y programas, y lo dltimo que
se transfiere es la gestion de los recursos humanos, cuya contra-
tacidn atin se encuentra centralizada en casi todos los pafses. En
algunos pafses se observan diversos grados de desconcentracién
de funciones en el interior de cada institucién pablica.

Impulsar la participacién y el control social es uno de los
objetivos de la reforma en la mavorfa de los palses, y los niveles
gubernamentales intermedios v locales son los dmbitos mds fre-
cuentes de participacién, seguidos del nivel nacional y de los es-
tablecimientos de salud. El grado de formalizacién de los orga-
nismos de participacién varfa mucho en los distintos pafses.

La mayor parte de los paises realizan esfuerzos por fortalecer
los sisternas de informacién sobre el financiamiento y el gasto en
salud, pero a menude los sistemas atn no permiten agregar in-
formacién procedente de diversas fuentes, lo que hace necesario
reatizar estudios especiales para determinar el gasto en salud, en
particular e] gasto privado. La elaboracién 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 asignacién y
gestion de los recursos. Muchos paises han introducido cambios
en la composicién del financiamiento, y otros los estdn discu-
tiendo. En mds de la mitad de los pafses se estdn introduciendo
cambios en la distribucién del gasto piblico en salud, tanto en las
instancias responsables del gasto como en los distintos compo-
nentes del gasto.

La gran mayoria de los pafses estdn modificando su oferta de
servicios piiblicos, redefiniendo los modelos de atencién, modi-
ficando la oferta de servicios de primer nivel ¢ introduciendo o
fortaleciendo programas especificos para grupos vulnerables; sin
embargo, solo una minoria parece estar vigorizando los sistemas
de referencia y contrarreferencia. Se dispone de escasa informa-
cidn sobre los cambios en el sector privado.

La mayoria de los paises estdn introduciendo cambios en los
modelos de gestidn y en las relaciones entre los diferentes actores
del sector piblico. Muchos de ellos ya disponian de alguna forma
de compra y venta de servicios a terceros, o han establecido al-
guna, v la mitad de los paises estdn introduciende compromisos
v acuerdos de gestidn entre el financiador y los proveedores den-
tro del subsector piiblico. Muy pocos han incluido modalidades
de autogestidn en los establecimientos publicos de salud, solo dos
han entregado a la gestién privada algiin servicio piiblico, y solo
uno ha privatizado parcialmente un servicio.

Una minorfa de paises informan estar incorperando cambios
en la formacién y capacitacién de los recursos humanos del sec-
tor camo consecuencia de las reformas, y un niimero relevante in-
dican que este tema se encuentra en fase de discusién. Al mismo
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tiempo, todos los procesos de reforma acompafiaron sus acciones
sobre el financiamiento y la organizacién con componentes de ca-
pacitacién. Un andlisis de 14 proyectos de cambios en la gestidn
financiados por bancos multilaterales u organismos de coopera-
cién mostré que los componentes de capacitacién 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 estimé
que cada componente alcanzé 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. Asf, en 16 pafses
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 decisién descentralizada sobre despidos, y seis delegaron
la decisién sobre salarios e incentivos.

Algunos estudios especificos muestran la manera en que las
reformas estdn afectando a algunas categorias de personal de
salud. Por ejemplo, un estudio realizado en cinco paises (Argen-
tina, Brasil, Colombia, Estados Unidos y México) en 1998 con
apoyo financiero y técnico de la OPS mostré que las reformas es-
taban produciendo cambios en el nimero y la composicién del
personal y en los mecanismos de contratacién, asi como proble-
mas en los servicios de salud por las reestructuraciones o la ne-
cesidad de atender a mds grupos de pacientes. Asi, por ejemplo,
se requiere que las enfermeras hagan mds con menos personal y
atiendan a los pacientes mds graves con equipos e insumos limi-
tados. Mientras estos cambios afectan de un modo u otro a todos
los que proveen atenci6n 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 problemdtica del personal de
salud en la aplicacién de las reformas, de 16 paises analizados,
solo en el Brasil la autoridad sanitaria cuenta con estructuras es-
pecificas para la planificacién de recursos humanos, la recopila-
cién de informacidn y la definicién de principios de acreditacién
y certificacién profesional en el nivel nacional. Esto indica un
bajo desarrollo de la capacidad de rectorfa en este campo.

Los mecanismos de acreditacién de establecimientos y servi-
cios de salud parecen estar funcionando solo en una minorfa cre-
ciente de pafses, y otros mds estdn considerando introducirlos.
Existen instancias o programas para la incentivacién de la cali-
dad técnica en la mitad de los paises, pero solo la minorfa comu-
nica experiencias concretas de fomento de la calidad percibida.
Por iltimo, solo una minoria de paises han introducido procedi-
mientos para la gestién y evaluacion de las tecnologias en salud.

Evaluacién de los resultados de las reformas
en América Latina y el Caribe

Para evaluar los resultados de las reformas interesa conocer
hasta qué punto estdn 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 Regién durante la reuni6n especial antes
mencionada (4). Un andlisis basado en la informacién suminis-
trada a comienzos de 2000 por nueve paises® permite extraer al-
gunas conclusiones preliminares.

En relacién con la equidad, utilizando una serie de 17 indica-
dores (16 cuantitativos y uno cualitativo) seleccionados para
medir disparidades de cobertura, distribucién, acceso alos servi-
cios y uso de los servicios se encontré que en casi la mitad de los
paises las reformas estaban contribuyendo a la reduccién de
desigualdades en la cobertura pues mejoraban al menos tres de
los cuatro indicadores seleccionados. También se hall6 que solo
en una minorfa de paises las reformas estdn contribuyendo a re-
ducir desigualdades en la distribucién de recursos. La escasa in-
formacién sobre equidad en cuanto al acceso a los servicios y a su
utilizacién 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 técnica y la calidad percibida, se
hallé que solo en la minoria de los paises reformas estaban con-
tribuyendo a mejorar la efectividad global del sistema; solo en
una exigua minorfa de paises estaban ayudando a mejorar la ca-
lidad técnica, y solo en una minorfa de paises habfan mejorado
de manera significativa la calidad percibida por los usuarios.

En relaci6n con la eficiencia, utilizando una serie de 19 indi-
cadores cuantitativos y cualitativos referidos a eficiencia en la
asignaci6n y en la gestién de los recursos, se encontré que en la
mitad de los paises analizados las reformas estaban introdu-
ciendo mecanismos de asignacién de recursos més eficientes;
solo una exigua minorfa de ellos estaban mejorando los indica-
dores de eficiencia global del sistema; y solo en una minorfa de
paises las reformas habfan contribuido a una reasignacién de re-
cursos para acciones intersectoriales y para programas de pre-
vencién de enfermedades de alta prevalencia.

Sobre la eficiencia en la gestién de recursos se encontrd que en
la mayoria de los paises las reformas estaban contribuyendo a in-

3Aunque todos los perfiles inclufan informacién sobre el seguimiento de las
reformas, solo nueve contenian informacién sobre sus resultados. De los perfiles
restantes, la falta de informacién se consideré justificada por el escaso tiempo
transcurrido desde el inicio de la reforma (tres afios 0 menos) en 13 de ellos, y no
justificada en otros tres. El andlisis de un cuestionario independiente dirigido a
los puntos focales para la elaboracién de los perfiles en los paises mostré que las
razones m4s cominmente aducidas para explicar la falta de informacién 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 seleccién de variables e indicadores para evaluar resultados es
técnicamente complicada y las atribuciones de causalidad dificiles; 3) la infor-
macién disponible en los paises a menudo es incompleta, se halla dispersa, re-
sulta poco fiable o inoportuna, y 4) no siempre los actores principales (entre ellos
las autoridades de salud) muestran suficiente interés en evaluar los resultados.
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troducir “compromisos de gestién”, 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 auténomo de nuevas fuentes de ingreso
por los establecimientos sanitarios piiblicos o a la preparacién de
los presupuestos de los establecimientos de salud seguin criterios
de actividad. Estos resultados concuerdan con el hecho de que
muchas reformas han privilegiado la introduccién “desde arriba”
de los “compromisos de gestién”, como una forma de mejorar la
eficiencia en la asignacién de recursos desde los financiadores
ptiblicos hacia los proveedores. También concuerdan con que el
efecto de las reformas sobre el manejo de medidas normalizadas
de actividad y otros instrumentos de mejora de la gestién (por
ejemplo, el empleo sistemdtico de indicadores bésicos de rendi-
miento, el disefio de presupuestos basados en criterios de activi-
dad, o el empleo auténomo de nuevas fuentes de ingreso) en el
interior de los establecimientos (sobre todo en los hospitales) o
es menos evidente, o va mds retrasado; y también 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 prevencién ocupan un lugar secundario en las
politicas de reforma.

En términos de sostenibilidad, usando seis indicadores cuan-
titativos y cualitativos referidos a la legitimacién social y a la sos-
tenibilidad financiera se encontré que las reformas habifan contri-
buido a mejorar la informacién 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 subsisterna piblico y para cobrar a terceros
obligados al pago; a mejorar solo en la minorfa de los pafses la le-
gitimacién de las principales instituciones publicas prestadoras
v la sostenibilidad a medio plazo de programas y servicios. En
ninguno de los paises las reformas habfan mejorado la capacidad
de gestién presente de los préstamos externos y su eventual sus-
titucién futura.

Estos resultados parecen coherentes con el énfasis de la mayo-
rfa de las reformas en el control del gasto y en la recuperacién de
los costos, y llaman la atenci6n sobre tres de las principales debi-
lidades estratégicas de los prestadores piblicos en las reformas
en curso: la baja legitimaci6n, atin no resuelta; la precaria soste-
nibilidad de los nuevos programas, y la creciente dependencia del
financiamiento externo.

Con respecto a la participacién y el control social, se intentd
determinar si las reformas contribuyeron a aumentar el grado de
participacién y control social en los distintos niveles y funciones
del sistema de servicios de salud, tanto para la poblacién en ge-
neral como para ciertos grupos. El andlisis de la informacién dis-
ponible indicd que las reformas estdn contribuyendo a aumentar
los espacios de participacién y control social en los distintos ni-
veles del sistema en la mayorfa de los paises. Ello podria contri-
buir a paliar algunos de los factores limitantes de la sostenibili-
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dad antes sefialados. Sin embargo, dada la gran variedad de mo-
delos y experiencias en curso (19, 20) y su complejo enlace en
muchos pafses con los procesos de descentralizacién (21, 22), el
tema requiere un andlisis caso por caso.

Hacia una nueva generacién de reformas

Durante la década de 1990 las reformas del sector salud en
América 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 organizacién y
administracién de la asistencia sanitaria de las personas (23).
Mucha menos atenci6n ha recibido el mejoramiento del desem-
pefio de los sistemas y servicios de salud centrado en la dismi-
nucién de la falta de equidad en las condiciones de salud y en el
acceso a la asistencia sanitaria; la reduccién de la desproteccién
social en materia de salud; el aumento de la eficacia de fas inter-
venciones sanitarias; la promocién de la calidad de la atencién, y
el fortalecimiento de la funcién rectora de las autoridades del
sector y de la salud priblica.

Las reformas se han realizado y realizan en momentos en que
el problema de la exclusién econémica, social y cultural se
agrava. Los sistemnas 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 proteccién social bsica universal en ma-
teria de salud que lleve a la reduccién de la desigualdad en el ac-
ceso a servicios necesarios, eficaces y de buena calidad. Al mismo
tiempo ello contribuird a fortalecer el desarrollo y la cohesién
social, tal como se estd insistiendo desde distintos organismos
internacionales.

Con este propdsito, algunos pafses estdn planteando introducir
mecanismos innovadores de ampliacién 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 economfa ni poseen capacidad con-
tributiva para afiliarse a los regimenes habituales de la seguridad
social. Las nuevas férmulas que se proponen se apoyan més 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 mds desfavorecidas, y tratan de aprove-
char los mecanismos comunitarios de organizacién cooperativa
para encontrar respuestas complementarias a la proteccién social
en salud que hoy se ofrece mediante los esfuerzos de la asistencia
social y de la seguridad social. En vista de ello, la Organizacién
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-
tension de la proteccién social en salud a los grupos excluidos.

Se empieza a comprender también que las innovaciones en
materia de proteccién social en el campo de la salud por sf solas
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no bastan, a menos que vayan acompafiadas por una reorienta-
cidn de los sisternas y los servicios de salud con criterios de pro-
mocidn de la salud y de prevencién de la enfermedad. En general,
los pobres no solo tienden a recibir servicios curatives de calidad
inferior sino que también son el grupo que més necesita servi-
cios reorientados con criterios de promocién de fa salud. Por lo
tanto, sin una transformacién del modelo de atencién seguirdn
existiendo grandes inequidades en la integralidad y efectividad
de los servicios. Cada vez mds se procura que todo esfuerzo para
introducir cambios en el sistema de salud fortalezca las funcio-
nes esenciales de la salud piblica que estdn a cargo de las autori-
dades sanitarias de cada pais, como parte de los esfuerzos para
redefinir y fortalecer la funcién rectora de dichas autoridades, la
infraestructura y las practicas sociales en salud piblica. En mu-
chos paises se estd trabajando ya en la explicitacién de las fun-
ciones esenciales de la salud piblica y en la creacién y aplicacidn
de instrumentos para medir el desempefio en dichas funciones.
También se trata de que estos elementos se usen para mejorar la
prdctica de la salud priblica y para rehabilitar la infraestructura
de los servicios de salud publica.

Se comprueba también que la relacién entre las funciones
esenciales de la salud piiblica y la reorientacidn de los servicios
con criterlos de promocién de la salud opera en dos niveles. En
primer lugar, el fortalecimicnto de la capacidad del Estado para
desempefar cada una de las funciones esenciales de la salud
piblica facilita la consecucidn de los objetivos de promocién de
la salud. Asi, un desempeiio adecuado en todos los campos de la
salud piiblica 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 funcién de promocidn de la salud. En segundo lugar, con la de-
finicién de funciones esenciales de la salud piblica y la evalua-
cién de su desempefio se refuerzan las alianzas intersectoriales,
que son indispensables para la promocién de la salud. Esta co-
yuntura histdrica a la que se enfrentan las reformas del sector al
iniciarse el siglo XXI podrfa ofrecer una oportunidad importante
para superar las insuficiencias de las reformas actuales que han
omitido la salud piblica como responsabilidad social.

Adicionalmente, se plantea la reorientacidn de los sistemnas y
servicios con criterios de calidad. En efecto, son cada vez mds los
paises que se proponen incorporar estos criterios impulsando
mayor integralidad, mayor continuidad de los cuidados, mejor
capacidad de respuesta, adecudndola a las caracteristicas indivi-
duales y grupales y a las demandas de los usuarios efectivos y
potenciales, y mejor coordinacién 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 centro de su
quehacer y desean que la poblacién los perciba como accesibles y
proximos, lo que se vincula también con la capacidad de las au-
toridades sanitarias para desempefiar cabalmente su funcién 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 més parte central del cambio. En este sentido, las agen-
das nacionales de reforma procuran incluir la elaboracién y ¢je-
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 regulacién de los
mercados laborales, la profesionalizacién, el ejercicio profesional
¥ los procesos educacionales para el desarrello del personal; in-
troducir cambios sustantivos en la gestién del personal que per-
mitan mejorar la calidad y productividad del desempefio; y ase-
gurar ¢n los procesos de formacién profesional la pertinencia
social {en términos de valores, actitudes, cultura) y técnica (es
decir, en relacién con las competencias esenciales y especificas),
Ello supone no solo perfeccionar las instituciones de educacién
sino también asegurar sistemas de educacién permanente para
el personal de salud.

En sintesis, la nueva generacién de reformas estd 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 fundamentales: 1) fortaleci-
miento de la infraestructura y de la practica de la salud priblica y
de la evaluacién de sus procesos y resultados; 2) afianza-
miento de la funcién rectora de las autoridades de salud; 3) am-
pliacidn de la proteccién social en el campo de la salud y garan-
tfa de acceso universal a los servicios, independientemente de la
capacidad individual de pago de las personas; 4) reorientacién
de los sistemas y los servicios de salud con criterios de promo-
cién de la salud v de prevencién de la enfermedad; 5) mejora-
miento de la calidad de la atencién; 6) formacidn de recursos hu-
manos para sustentar los cambios mencionados; 7) introduccién
de mecanismos eficientes y solidarios de financiamiento y asig-
nacién de recursos, v 8) aumento de Ja participacién y el control
social en los diferentes niveles del sisterna de salud.

El desafio consiste en aplicar las estrategias mencionadas y lo-
grar ¢l consenso de los actores sobre la importancia de su inclu-
sidn en la préxima generacién de reformas del sector salud. Ello
supone redefinir de manera equitativa y solidaria la forma en que
nuestras sociedades responden institucionalmente 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 mds que en el mercade y la mera eficiencia econémica.

La agenda compartida y las reformas del sector

En el afio 2000 el Banco Interamericano de Desarrollo (BID),
el Banco Mundial y la Organizacién Panamericana de la Salud
suscribieron un acuerdo para elaborar una “Agenda compartida
para la salud en las Américas” sobre la base de tres lineas princi-
pales de accién: el apoyo al proceso de reforma del sector salud,
incluidos los servicios de saneamiento bdsico; el fortalecimiento
institucional de los programas de salud piiblica, 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 también constituye un factor clave del crecimiento econé-
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 reduccién de la pobreza, la distribucién del ingreso y el ac-
ceso a servicios esenciales de salud, agua potable y saneamiento,
entre otros. La ejecucion de las acciones se supervisa en reunio-
nes mensuales del Grupo de Coordinacién Interinstitucional, in-
tegrado por un representante de cada una de las tres institucio-
nes. Se han establecido cuatro dreas principales de colaboracidn:
las cuentas nacionales de salud, los medicamentos, la vigilancia
de enfermedades y la salud ambiental.

Asimismo, en la Tercera Cumbre de las Américas realizada en
Quebec, Canadd, el 20 y 21 de abril de 2001, los presidentes de las
Américas hicieron referencia a la necesidad de orientar la coope-
racién técnica en salud con arreglo a la Agenda Compartida. Los
lideres expresaron su preocupacién por las crecientes desigual-
dades en las Américas, que se manifiestan en acceso desigual a
una educacién de calidad, disparidades de salud evitables, falta
de oportunidades econémicas y seguridad personal limitada. El
desarrollo de la salud puede desempear un papel fundamental
en la Regidn, ya que es un requisito para el desarrolio humano y
para el logro de los objetivos econémicos y politicos. Las cuatro
dreas destacadas en el punto de salud del Plan de Accién incluyen
las reformas sectoriales dirigidas a la equidad, el combate a las
enfermedades transmisibles, particularmente al VIH/SIDA, la
reduccién de los riesgos de las enfermedades no transmisi-
bles, y el mejoramiento de la conectividad y el intercambio de
informacién.

La dindmica 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 Regién.

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 provisién de bienes y servicios de salud ha condicionado mu-
chos de los procesos de reforma del sector emprendidos por la
mayorfa de los paises de las Regi6n en afios recientes. En este
contexto, es necesario definir cudles son los bienes y servicios
que tienen cardcter netamente puiblico o meritorio, y cuya provi-
sién y financiamiento debe ser, por tanto, responsabilidad inde-
legable del Estado y de las autoridades sanitarias, y cudles son de
beneficio privado, con financiamiento, aseguramiento y provi-
sién a cargo de particulares (incluidos los sistemas de seguridad
social).
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Existe en la Regi6n cierto consenso en torno a que es el Estado
quien debe ofrecer los programas de salud publica y ocuparse de
que beneficien a toda la poblacién, en especial a los grupos de
mayor riesgo. Por otra parte, se exige como contrapartida la rede-
finicién 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 Regi6n en los
procesos de reforma es la definicién del papel del Estado, y en
particular de los ministerios o secretarfas de salud. En general,
estos tltimos han tendido a concentrarse y especializarse en las
grandes categorfas de las funciones de la rectorfa sectorial: defi-
nicién de objetivos y estrategias generales para el sector; regula-
cién, vigilancia, control y evaluacién de las relaciones entre los
distintos actores que tienen que ver con la salud y la direccién de
la ejecucién de las funciones de salud publica; garantfa de pro-
teccién social en salud con financiamiento sostenible y equita-
tivo, y coordinacién de la provisién descentralizada de la aten-
ci6n sanitaria.

Al replantear el papel de los ministerios o secretarfas de salud
se ha procurado que adquieran mayor poder de conducci6n en el
ambito politico y técnico, e incluso en la asignacién financiera,
delegando al mismo tiempo las funciones operativas de la ges-
tién del aseguramiento y la provisién de los servicios. Ademds, en
varios 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 conduccién de la gestién de la poltica 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 Directivo de la
OPS en 1997 (CD40/13) (24), las autoridades de salud deberdn
estar en condiciones de cumplir con las funciones de rectorfa,
que se concentran en:

+ La conduccién 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 regulacion y fiscalizacién del funcionamiento del sis-
tema de atencién de salud y de los factores relacionados con
la preservacién y promocién de la salud.

+ La organizacién y ejecucién de las funciones esenciales
de salud piblica que son competencia de las autoridades
sanitarias.

+ La orientacién del financiamiento para cumplir con los pla-
nes de atencién de salud individual y piiblica.
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+ La garantfa del acceso universal a un plan asegurado de
atencién de las necesidades bdsicas de salud.

+ Laarmonizacién y control de las instituciones proveedoras
de los servicios y demds aspectos relacionados con su fun-
cionamiento descentralizado.

Para cumplir con estas funciones, la mayoria de los pafses ne-
cesitan contar con nuevas capacidades profesionales, crear ins-
trumentos legales que permitan ejercer la rectorfa, implementar
sistemas técnicos y reorganizar la estructura y funcionamiento
de los ministerios de salud. En muchos casos no se requiere solo
una reorganizacién administrativa, sino una reingenierfa inci-
piente orientada a relacionar el progreso en los campos de la le-
gislaci6n, la gestién, el liderazgo politico, la capacidad técnica y el
bagaje instrumental. Esto requiere una inversién de recursos
y esfuerzos bien dirigida para asf contribuir al fortalecimiento
institucional.

Fortalecimiento institucional de la autoridad sanitaria
para el ejercicio de la rectoria

En este contexto, los pafses han debido preguntarse sobre la
naturaleza y cometido de la rectorfa en salud como funcién nu-
clear de la autoridad sanitaria en el Estado moderno, y los minis-
terios o secretarfas de salud, tal como lo sefialé el Consejo
Directivo 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 hincapié en la solidaridad social.

+ Revalorizar politica, técnica y socialmente la formulacién e
implantacién de las prdcticas, funciones y servicios de
salud publica.

* Desempefiar ¢l papel regulador y normativo con la flexibi-
lidad necesaria para identificar y solucionar los problemas
nacionales y locales en el marco de descentralizacién de la
provisién de los servicios.

+ Disefiar politicas que permitan el mejoramiento continuo
de la calidad de los servicios para lograr la satisfaccién de
la poblacién.

+ Promocionar la participacién 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 comunicacién social
para la promocién de hébitos y estilos de vida saludables y
la prevencién de los riesgos para la salud.

+ Estimular la investigacién sobre salud publica y servicios
de salud para orientar las politicas sanitarias hacia la bus-
queda de mayor equidad.

+ Utilizar el resultado de las investigaciones para el perfec-
cionamiento tecnoldgico del sistema de salud y la toma de
decisiones.

+ Evaluar el nivel de satisfaccién de la poblacién 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 discusién sobre la institucionalizacién de la capacidad de
rectorfa sectorial en los ministerios o secretarfas de salud se ha
centrado, entre otras, en las siguientes cuestiones:

« El nuevo perfil de la funcién rectora derivado de los pro-
cesos de modernizacién estatal y reforma sectorial se di-
ferencia en cuanto a su magnitud y complejidad de la
préctica previa de la rectorfa sectorial y demanda una capa-
cidad institucional y personal que parece no correspon-
derse con el marco legal, la organizacién, el liderazgo poli-
tico y las competencias técnicas vigentes en la mayorfa de
los ministerios o secretarfas de salud.

» El gjercicio descentralizado de la autoridad sanitaria im-
plica desarrollar la capacidad de rectorfa no solo en los ni-
veles centrales de los ministerios o secretarfas de salud sino
también en los niveles subnacionales, y debe incluir la par-
ticipaci6n social.

» La reconversi6n de los ministerios o secretarfas de salud y el
fortalecimiento de su capacidad para la rectorfa sectorial no
pueden abordarse mediante acciones aisladas de capaci-
tacién, reingenierfa organizacional y desarrollo instrumen-
tal, por lo que es necesario analizar su planificacién y ejecu-
cién con un enfoque integrado de desarrollo institucional.

Ante la multiplicacién 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 contraposicién con el papel mono-
pélico que se asignaba a los ministerios o secretarfas de salud en
este campo. Por otra parte, la rectorfa no se asume ya como una
funcién 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 rectorfa en una sola institucién, como solfa suceder
en el pasado, sino mds 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 €l caso de las incipientes superintendencias. De todos
modos, ante la diversidad de actores y la amplitud de los objeti-
vos y funciones de rectorfa en salud es necesario explicitar mejor
el sujeto y el &mbito de la autoridad sanitaria de acuerdo con las
particularidades de cada pais. En este sentido, en el redimensio-
namiento de la rectorfa sectorial se deben considerar algunas
tendencias politicas, sociales y econdémicas:
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+ Lafragilidad que, a pesar de la democratizacién de las so-
ciedades, presentan las instituciones piiblicas que actdan
como autoridad sanitaria.

* La pérdida de la capacidad de decisidn del Estado sobre la
asignacién de una proporci6n creciente de los recursos na-
cionales.

+ La importancia de los compromisos y acuerdos suprana-
cionales.

En América Latina y el Caribe, con algunas excepciones, los
ministerios o secretarfas de salud estdn 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-
tién directa de la provisidn de servicios. Tradicionalmente han
sido instituciones débiles, y mds todavia en relacién con el con-
junto de funciones requeridas por el redimensionado rol de rec-
torfa sectorial en salud. En la mayoria de los casos la “premura”
de muchas responsabilidades de ejecucién directa en la presta-
ci6n de atencién altera la jerarquia de los problemas supeditando
lo importante a lo urgente y paraliza a la institucién 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 continuacién.

Conduccidn de la politica sanitaria

La conduccién de la accién sectorial consiste en la capacidad
de los entes rectores de formular, organizar y dirigir la ejecucién de
la politica sanitaria nacional mediante procesos de definicién de
objetivos viables y metas factibles; elaborar y poner en marcha
planes estratégicos que articulen los diversos esfuerzos y recur-
sos, tanto de las instituciones ptiblicas y privadas del sector como
de otros actores sociales; establecer mecanismos participativos y
de construccién de consensos, y de movilizar los recursos nece-
sarios para llevar a cabo las acciones planteadas.

La conduccidn sectorial es un proceso social esencialmente
politico. Aunque los actores sociales privados pueden ejercer fun-
ciones significativas de gestion de partes del sector, la conduc-
cion global, con sus implicaciones para toda la sociedad, se reco-
noce como funcién de Estado y responsabilidad del Gobierno. La
conduccién sectorial en salud es un proceso politico institucional
cuyo nicleo fundamental son las acciones de Gobierno. Conducir
la politica sanitaria pdblica supone el compromiso corresponsa-
ble de numerosos actores sociales (ademds de las instituciones
tradicionalmente constitutivas del sector formal de la salud), no
solo enla ejecucién de programas y la provisién de servicios, sino
sobre todo en la concertacién en torno a los problemas priorita-
rios, los objetivos y las estrategias de intervencién, y en la movi-
lizacién de los recursos necesarios (25).
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Regulacidn y fiscalizacién

La funcién de regulacién y su necesario correlato de fiscaliza-
cién y control tienen como propdsito disefiar un marco norma-
tivo que proteja y promueva la salud de la poblacién, asi como
asegurar su cumplimiento. La regulacién como funcién subsidia-
ria y complementaria de la funcién central de conduccién es cada
vez mds requerida para garantizar la funcién del Estado de orde-
nador de las relaciones de produccidn y distribucién de los re-
cursos, bienes y servicios de salud en funcién de principios de
solidaridad y equidad, pero al mismo tiempo, debido la expan-
sién de las economias de mercado y la tendencia a la desregula-
cion, se restringe cada vez mds a sus aspectos esenciales.

La regulacién constituye un proceso complejo que incluye el
disefio y la elaboracién de normas as{ como la adopci6n de me-
didas que garanticen su efectiva aplicacién. A partir de lo ante-
rior es posible distinguir la funcién normativa de la tarea de fis-
calizaci6n y control. En materia de salud, la funcién normativa se
ha reservado a los ministerios o secretarfas de salud; a ellos, en
cuanto autoridad sanitaria, les compete la definicién de objetivos
y prioridades capaces de armonizar los desafios derivados del
perfil epidemioldgico de Ia poblacién con los recursos humanos,
técnicos y econémicos que permitan abordarlos. La funcién fis-
calizadora y de control es sobre todo técnica, apunta a verificar el
cumplimiento concreto de lo dispuesto por la funcién normativa,
y requiere especializacién profesional y probada independencia
respecto de los fiscalizados.

Funciones esenciales de salud piiblica

El desarrollo de las funciones esenciales de salud publica pro-
pias dela autoridad sanitaria se reconoce como competencia de los
ministerios o secretarias de salud, en sus diferentes niveles de ac-
tuacién, como instituciones gubernamentales responsables de
velar por el bien publico en materia de salud. En la actualidad se
plantea la revisién de las funciones de salud piblica que consti-
tuyen tareas indelegables de la autoridad sanitaria, en el marco
de un concepto redimensionado de la salud ptiblica como préc-
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 deberfan financiarse
con la hacienda piblica, que tienen por objeto a toda la pobla-
cién, con énfasis en los problemas que representan mds riesgo
para la salud, y que deberian ofrecerse en forma universal, gra-
tuita y obligatoria.

Se ha lanzado una iniciativa en la Regién orientada a mejorar
la préctica y los servicios de salud publica a partir de la identifi-
cacién de las funciones esenciales que son competencias indele-
gables de la autoridad sanitaria, la medicién de su desempefio y
el fortalecimiento de la capacidad institucional de los ministerios
o secretarfas 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 financieros y de la administracién de los
servicios de atencién individual.

Orientacidn del financiamiento

El pluralismo de las fuentes y los cambios en las formas de
financiamiento de la atencién de salud han generado nuevos
esquemas de responsabilidad estatal e individual en los cuales
las précticas de contratacién y competencia plantean desafios
importantes a la capacidad de rectorfa del sector. Aunque los
ministerios o secretarias de salud no han tenido hasta ahora
suficiente injerencia en la asignacién 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 férmulas y mecanismos de asignacién de recursos
eficientes, equitativos y participativos plantean nuevos retos y
atribuciones a los ministerios o secretarfas de salud en lo concer-
niente a la ordenacién del financiamiento sectorial.

Garantia de aseguramiento

El Estado tiene la responsabilidad de tutelar la efectiva protec-
cién social en salud garantizando el acceso a un plan bdsico de
cobertura de riesgos y dafios sanitarios para todos los habitantes
o especifico para ciertos grupos especiales de la poblacién. Para
ello, es necesario promover la capacidad institucional de los mi-
nisterios o secretarfas de salud y definir las poblaciones benefi-
ciarias, los contenidos de los planes garantizados de cobertura
bésica, los mecanismos de su financiamiento y las modalidades
de su gestién. Es necesario también establecer un sistema de vi-
gilancia del cumplimiento de estos planes tanto por parte de las
entidades piiblicas como de las empresas privadas de asegura-
miento o provisién 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-
ci6n 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 alos grupos marginados por ra-
zones geogrdficas o de pobreza que no tienen capacidad contri-
butiva para afiliarse a los regimenes habituales de la seguridad
social de salud.

Armonizacidn de la provisidn de servicios de salud

La tendencia a la descentralizacién y a sacar de la esfera gu-
bernamental la provisién de servicios de salud sitda a los minis-
terios o secretarias de salud mds como armonizadores de la ges-
tién de los distintos organismos piblicos descentralizados o
desconcentrados de prestacién de servicios que como adminis-
tradores directos de esta tltima. Para cumplir con esta funcién,
los ministerios o secretarfas de salud necesitan realizar un con-
junto de tareas nuevas con objeto de definir los mecanismos de
asignacién de recursos a los organismos o establecimientos pd-
blicos de provisién de servicios; armonizar los planes de accién y
de gesti6én de los distintos organismos piblicos descentralizados
0 desconcentrados de provisién de servicios de salud en el pais;
precisar los contenidos de los servicios bdsicos de salud publica
que son responsabilidad del Estado y definir con criterios de
complementariedad la distribucidn de competencias y recursos
entre los distintos dmbitos de la gestién piiblica; brindar coope-
racién técnica a los entes descentralizados o desconcentrados de
provisién de servicios, y establecer mecanismos de contrato o de
compromisos de gestién de servicios que paguen a los proveedo-
res en funci6n de una serie de medidas de desempeiio expresa-
das tanto en término 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 disefio organizacio-
nal de los ministerios o secretarfas de salud: atencién centrada en
las funciones propias de la rectorfa; complementariedad e inte-
gridad en el cumplimiento de estas funciones para una rectorfa
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 publica, se tiende a aceptar que los nuevos ministerios o
secretarias de salud requieren organizaciones mds pequefias, es-
pecializadas y 4giles, con alto nivel técnico y cientifico, y mds
competentes y competitivas, lo que deberia reflejarse, ademds, en
la composicién y calificacién de sus recursos humanos, que apa-
recen asi como un factor critico. Por tanto, se reconoce que la re-
conversién de los ministerios o secretarfas de salud y el fortaleci-
miento de su capacidad para la rectorfa sectorial no pueden
abordarse con acciones aisladas de capacitaci6n, reingenieria or-
ganizacional y desarrollo instrumental, sino que es necesaria su
planificacién y ejecucién con un enfoque integrado de desarrollo
institucional que comprende aspectos politicos, juridicos o lega-
les, técnicos, administrativos, de capacitacién y financieros.
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En este marco, la redefinicidn y formalizacién legal del papel de
los ministerios o secretarias de salud constituye uno de los prin-
cipales teras de debate sobre la institucionalizacién de la autori-
dad sanitaria en ¢l Estado moderno, Para abordarlo con seriedad,
debe contarse con un diagndstico situacional sebre el desempefio
de las funciones de rectorfa y las capacidades requeridas para el
ejercicio de la antoridad sanitaria, asi como sobre las principales
tendencias y el escenaria esperado en que ha de llevarse a cabo la
rectorfa en salud. A tal efecto, en los dltimos cinco afios se han re-
alizado experiencias de evaluacion de la rectoria ¢n dos subregio-
nes de las Américas (Centroamérica y el Area Andina)? y se estd
aplicando un instrumento de medicidn de las funciones esencia-
les de la salud publica como parte nuclear del perfil de rectorfa en
todos los paises de la Regién.

Ello estd posibilitando la evaluacion de las estructuras organi-
zacionales y de la pertinencia y suficiencia de los sistemas téc-
nico-administrativos y del instrumental necesario para ejercerlo;
asi como la planificacién y desarrollo del recurso humano reque-
rido. Complementariamente, se han iniciado experiencias de di-
sefio de proyectos de capacitacidn gerencial para el ejercicio de
las competencias rectoras cn algunos paises de la Regién.

En suma, se plantea la necesidad de discutir los procesos ¥
mecanismos pertinentes para abordar las dreas criticas de inter-
vencién durante los proximos afios en cuanto a: la aclualizacién
de los marcos legales que fundamenten la rectoria del scctor
salud con respecto a la politica sanitaria nacional; la adecuacién
organizacional para ejercer estas funciones de rectoria; el desa-
rrollo de recursos humanos institucionales con mayor capacidad
de gerencia para ejercer las funciones de rectoria del sector; el de-
sarrollo de los sisternas de informacién, técnicos y de gestidn
para la rectoria; la consecucidn de los recursos para el gjercicio de
la rectorfa sectorial por los ministerios de salud, y la operacidn de
mecanismos de construccién de viabilidad y sostenibilidad con
un enfoque de desarrollo institucional.

Iniciativa “La Salud Piiblica en las Américas”

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 préctica de la salud piblica y de los instru-
mentos para evaluar su estado y las dreas en las que debe ser for-
talecida.

*Los resultados de las evaluaciones iniciales se presentaron en: Organizacion
Panamericana de la Salud. Consideraciones sobre rectoria de los ministerios en
Centroamérica y Repiblica Dominicana. Trabajo presentado en la Reunién
Subregional sobre Rectoria Seclorial v Liderazgo de los Ministerios de Salud.
Guatcmala, 23-24 de abril de 1998. También en: Organizacion Panamericana de
la Salud. La prictica de la rectoria de los ministerios de salud en los paises del
Area Andina. Trabajo presentade cn el Foro Subregional Andino sobre Reforma
Sectorial en Salud. Santa Cruz, Bolivia, 5-6 de julio de 1999.
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En virtud de lo anlerior, la OPS ha dado los pasos iniciales
para poner en marcha la iniciativa denominada “La Salud
Piiblica en las Américas”, dirigida a la dcfinicién y medicidn de
las funciones esenciales de salud puiblica como base para mejo-
rar Ja prdctica de la salud pblica y fortalecer ¢l liderazgo de la
autoridad sanitaria en todos los niveles del Estado. Esta iniciativa
cuenta con un marco conceptual y un instrumento de medicidn
del desempefio de las funciones de salud piiblica desarrollados
juntamente con los Centros para el Control y la Prevencidn de
Enfermedades (CDC) de los Estados Unidos y el Centro
Latinoamericano de Investigacidn en Sistemas de Salud {CLAISS).

Las funciones esenciales de salud publica y su relacion
con ef fortalecimiento de la funcidn rectora

El concepto de salud piblica en el que se basa la definicidn de
las funciones esenciales de salud piiblica 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 pablica no
es sindnimo de responsabilidad del Estado en materia de salud,
ya que su quehacer va mds alld de las tarcas propias del Estado y
no abarca todo lo que el Estado puede hacer en esta materia. En
tal sentido, las funciones esenciales de salud piiblica se han defi-
nido como las condiciones que permiten un mejor desempefio de
la prictica de la salud piiblica.

Es importante referirse aqui a la frecuente confusidn entre el
papel del Estado en salud, ejercide 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 pii-
blica. St bien €l Estado cumple un papel indelegable en la entrega
directa o en la garantfa del cumplimiento de las funciones esen-
ciales de salud puiblica, estas solo representan una fraccién de las
responsabilidades estatales en el ambito de la salud,

Cabe mencionar tambi¢n la dificultad de establecer una sepa-
racién nitida entre las responsabilidades propias de la salud pu-
blica en la conduccién de servicios de prevencién de enfermeda-
des y promocidn de la salud en grupos poblacionales definidos, y
las que tienen que ver con la organizacién de servicios de aten-
cién curativa individual. En los dltimos afios se han hecho im-
portantes esfuerzos para buscar mejor definicidn y medicién de
las funciones esenciales de salud piiblica, entre los que se desta-
can ¢l estudio con la técnica Delphi conducido por la Organi-
zacién Mundial de la Salud en 1997 y ¢l Programa Nacional de
Desempeiio v Estdndares de la Salud Pblica (National Public
Health Performance Standards Program, NPHPSP), de los CDC.
A continuacién se enuncian cada una de la 11 funciones esencia-
les de salud pablica identificadas como criticas para la préctica
de la salud publica en los paises de las Américas y contenidas en
el instrumento de medicién de su desempefio desarrotlado por la
OPS en colaboracion con ¢l CDC y el CLAISS.

1. Monitoreo, evaluacién y anlisis de la situacién de salud.
2. Vigilancia de Ia salud publica, investigacién v control de
riesgos ¥ dafos en salud piblica.
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3. Promoci6n de la salud.
. Participacién de los ciudadanos en salud.
5. Desarrollo de politicas y capacidad institucional de plani-
ficaci6n y gestion en salud publica.
6. Fortalecimiento de la capacidad institucional de regula-
cién y fiscalizacién en salud publica.
7. Evaluacién y promocién del acceso equitativo a los servi-
cios de salud necesarios.
8. Desarrollo de recursos humanos y capacitacion en salud
publica.
9. Garantfa y mejoramiento de la calidad de servicios de
salud individuales y colectivos.
10. Investigacién en salud publica.
11. Reduccién del impacto de emergencias y desastres en
salud.

-~

Medicidn del desemperio

La idea de la medicién del desempeifio ha sido identificar glo-
balmente las fortalezas y debilidades de la prdctica de la salud
publica, ademds de permitir un diagndstico operativo de las
dreas que requieren mayor apoyo para fortalecer la infraestruc-
tura de la salud publica, entendida en su mds amplia acepcién,
esto es, incluyendo las capacidades humanas y las instalaciones y
equipamientos necesarios para su buen desempefio. La defini-
cién y medicién de las funciones esenciales de salud publica se
ha concebido como contribucién al desarrollo institucional de la
préctica de la salud piblica y al mejoramiento del didlogo entre
la salud priblica y otras disciplinas involucradas en el quehacer
de la salud. En tal sentido, parece l6gico esperar que la disposi-
cién de la salud puiblica a rendir cuentas ante la ciudadania de los
resultados de su quehacer se inicie por lo que le es mds propio y
exclusivo 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 pdblica para el desarrollo de acciones intersectoriales de-
berfan verse fortalecidas por una medicién mds precisa de la
esencia de su quehacer.

La medicién correcta de las funciones esenciales de salud pui-
blica estd permitiendo también cuantificar mejor los recursos
necesarios para asegurar una infraestructura de salud publica
adecuada, informacién esencial para gobiernos, personas res-
ponsables de la toma de decisiones y organismos de cooperacién
internacional.’ Finalmente, la definicién y medicién de las fun-
ciones esenciales de salud puiblica es fundamental para el forta-
lecimiento de la educacidn en salud publica en la Regi6n, activi-
dad que hoy vive una crisis en gran medida relacionada con la
falta de definicién de los papeles mencionados.

SLos resultados de las evaluaciones se presentaron en: Organizacién
Panamericana de la Salud. Medicién del Desempeito de las Funciones Esenciales
de Salud Piblica (FESP) en Centroamérica y en la Repiiblica Dominicana.
Trabajo presentado en la XVII Reuni6n del Sector Salud de Centroamérica y la
Repiblica Dominicana (RESSCAD). Managua, 28-30 de agosto de 2001.

EXTENSION DE LA PROTECCION
SOCIAL EN SALUD

Dificultades para medir la exclusién de la proteccién
social en salud

El derecho a la salud estd reconocido en las constituciones o
los documentos equivalentes de todos los pafses de la Regién; no
obstante, a pesar de las reformas de los sistemas de salud realiza-
das durante los dltimos 15 afios, muchos de los habitantes de
América Latina y el Caribe no se benefician de los mecanismos
de proteccién social frente al riesgo de enfermarse o a las conse-
cuencias de estar enfermos. Sin embargo, la exclusién de la
proteccién 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 Regién. 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 exclusién 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 fenémeno en
todas sus dimensiones. La exclusién se puede medir en forma di-
recta mediante encuestas de poblacién, pero estas tienden a ig-
norar a parte de la poblacién excluida (es el caso de la poblacién
rural, pobre o la que habita en lugares de dificil acceso), 0 no in-
dagan adecuadamente las diferentes dimensiones del tema. Por
tanto, suelen utilizarse mediciones indirectas basadas en las cau-
sas de la exclusién.

En el cuadro 1 se presentan algunos de los indicadores emple-
ados para medir la exclusién en salud. Las cifras del cuadro son
estimaciones globales y si bien dan una idea general de la mag-
nitud de la exclusi6n, no reflejan las enormes diferencias que
existen en la Regidn entre los paises y en el interior de ellos.
Ademds, los datos no informan sobre la exclusién debida a razo-
nes culturales o de empleo, o asociadas a la calidad de la aten-
cién, el sexo o la edad. Con todo, de acuerdo con alguna de estas
mediciones alrededor de 20% a 25% de la poblacién total de las
Américas (aproximadamente de 100 a 150 millones de personas)
se encuentra excluida de la atencién de salud.

Proteccién social en salud

Recientemente, en varios paises de la Regién se han puesto en
marcha intervenciones piiblicas encaminadas a disminuir el im-
pacto negativo econémico y social de eventos adversos persona-
les, como son las enfermedades o el desempleo, o generales, como
los desastres naturales, sobre la poblacién o sobre los grupos so-
ciales més vulnerables.® En este contexto, puede definirse la pro-
teccidn social en salud como la garantia que la sociedad otorga,

SUna definicién 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.

149



LA SALUD EN LAS AMERICAS, EDICION DE 2002, VOLUMEN 1

por conducto de los poderes ptblicos, 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 través del sis-
tema o de alguno de los subsistemas de salud del pafs, 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 extensién de la proteccién social en salud abarca un con-
junito de mecanismos orientados a conseguir que las personas
tengan acceso ala proteccidn y cuidado de su salud por medio de
la asignacién de recursos de diverso origen y no solo de las me-
didas que toma directamente el Estado para asegurar la atencién
de salud mediante la provisién piblica de servicios (27). De este
modo, la proteccién social se entiende como la garantfa por parte
del Estado de un derecho exigible por los ciudadanos y no como
una funcién de tipo asistencial que podria ser administrada con
criterios discrecionales.

Se deben cumplir tres condiciones para que la extensién de la
proteccién en salud opere como garantia en Ja practica: acceso a
los servicios, €3 decir, que exista la oferla necesaria para la provi-
sién de servicios y que las personas puedan acceder fsica y eco-
ndmicamente 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 atencién, es decir, que se provea una
atencidn de calidad, respetando las caracterfsticas raciales, cultu-
rales y econdmicas de los usuarios, definidas mediante un proceso
de didlogo social. La falla en el cumplimiento de alguna de estas
tres dimensiones determina alguna forma de exclusion en salud.

La pobreza es uno de los principales factores condicionantes
de la exclusién en salud. Aun cuando ambas categorfas ne son
idénticas, casi siempre se superponen. En ausencia de sistemas
de proteccién social, las personas que viven en condiciones de
pobreza no solo no tienen acceso a las prestaciones de alto costo,
sino que aderds viven y trabajan en ambientes que los exponen
a mayores riesgos de enfermar y morir (28). Entre otras cosas,
estos riesgos estdn directamente relacionades 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-
creacion. Las enfermedades transmisibles se concentran en los
pobres, y las enfermedades y lesiones tienen costos directos (en
prevencidn, curacién y tratamiente) y costos de oportunidad
(pérdida de dias de trabajo o escuela) (29} que dependen de la
duracidn y gravedad de la incapacidad, y que a menudo profun-
dizan la pobreza. Pero esta tiene efectos atin mds devastadores
sobre las personas, al arrebatarles su dignidad y autoestima, asi
como la capacidad de creer que su situacién pueden cambiar
(30). Al mismo tiempo, menoscaba las lamadas “capacidades bd-
sicas de funcionamiento de las personas™; deteriora Ja calidad de
vida, acorta la esperanza de vida y origina el “circulo perverso de
exclusion”: familia pobre, educacién incompleta, desocupacién,
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pobreza, Este clrculo interactia con otros circulos perversos
como son el de falta de acceso a los servicios basicos, enferme-
dad, dificultades laborales o desercion escolar, 0 el de delincuen-
cia, imposibilidad de encontrar trabajo aceptable a consecuencia
de los antecedentes delictivos, reincidencia y marginalidad {31).
Todo ello profundiza y perpetia la exclusion en salud.

La extensién de la proteccidn social en salud constituye un
arma poderosa para le lucha contra la pobreza y el logro de
mayor grade de cohesidn entre los paises miembros. No solo es
un ¢je de politica social de cardcter netamente incluyente, sino
que se traduce en un salario social que otorga seguridad en salud
v mejora las condiciones de vida,

La proteccién social en salud y los sistemas de salud

Estudios recientes han demestrado que el modo de organiza-
cion de los sistemas de salud no es neutral respecto de la exclu-
sién en salud sino que constituye un elemento determinante de
ella {32, 33).La escasa capacidad de respuesta de los sistemnas se
encuentra asociada a cuatro factores: 1) la segmentacién o co-
existencia de subsistemas con distintos arreglos de financia-
miente, membresfa y prestaciones, por lo general compartimen-
talizados, que cubren a diversos sectores de la poblacién, por lo
comun en funcién de su nivel de ingreso y su capacidad contri-
butiva. Este modelo suele manifestarse en un subsistema pi-
blico pobre y mal atendido, frecuentado por los pobres e indi-
gentes, ¥ en un sector privado, con mds recursos y erientado al
¢liente, y concentrado en los segmentos mds rices; entre ambos
se sitdan los seguros sociales que cubren a los trabajadores for-
males v a sus dependientes. Esta coexistencia de sistemas genera
y profundiza la falta de equidad ante ¢l acceso y financiamiento
de los servicios de salud. 2) La fragmentacidn o existencia de
muchas entidades no integradas en un mismo subsistema, si-
tuacidn que eleva los costos de transaccién en el interior del sis-
tema en su conjunto y hace dificil garantizar condiciones equi-
valentes de atencién para las personas atendidas por los
diversos subsistemnas. La suma de segmentacién mds fragmen-
tacidn conduce con frecuencia a dobles v triples coberturas den-
tro de un mismo grupo familiar, con la consiguiente ineficiencia
en la asignacién de recursos. 3) El predominio del page directo
parcial o total en el momento de efectuarse Ia atencién {incluida
la compra de medicamentos), lo que determina que la posibili-
dad de recibir la atencién de salud demandada dependa en
forma parcial o total de la capacidad de pago de cada persona.
Este tipa de financiamiento origina un alto grado de inequidad
en el sisterna y la elevada proporcion de gasto de bolsillo pone de
relieve la desproteccion. 4) Rectoria débil o peco desarrollada,
que impide contar con reglas justas en la relacién 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 exclusién social en salud

A pesar de que en la mayoria de los paises de la Region los
cuerpos legales existentes consignan el derecho de todos los ciu-
dadanos a contar con algan tipe de cobertura de salud, en la
préctica esto dista de ser asi. En América Latina y el Caribe cerca
de 218 millones de personas carecen de proteccién contra el
riesgo de enfermar, mientras que mds de 100 millones no tienen
accese a servicios de salud por razones geogrdficas (34).

Como ya se menciond, la exclusién en salud depende de tres
dimensiones y la primera de ellas estd referida alos problemas de
falta de acceso, que pueden ser de tres tipos: falta de acceso a las
prestaciones asociadas a la provisién de bienes piiblicos (como
agua potable o vacunas); a la atencién de salud individual en ge-
neral o algin tipo de atencién en particular, y a un sistema de
proteccitn contra los riegos econdmicos y sociales de enfer-
matse. En todos estos casos, la exclusion suele relacionarse con
algunas de fas siguientes causas: déficit de infraestructura ade-
cuada, tanto para la provision de atencidn de salud individual
come colectiva (por ejemplo, falta de establecimientos de salud o
de cobertura funcional de programas de salud pablica), y con la
presencia de barreras que impiden el acceso a la atencidn de
salud, aunque se cuente con la infraestructura adecuada. Estas
barreras pueden ser geograficas (transporte, carreteras) o econd-
micas (incapacidad de financiar la atencién de salud) o cultu-
rales (modelos de atencidn inapropiades), o pueden estar deter-
minadas por la situacién contractual o de empleo (desempleo,
informatidad del empleo), 0 por la estructura de los sistemas (los
modelos con alto grado de segmentacién muestran mayores gra-
dos de exclusion), o por la falta de sistemas de atencidn basados
en un enfoque intercultural.

La segunda dimensién son los problemas en materia de fi-
nanciamiento, en particular la ausencia de mecanismos solida-
rios. Ningiin hogar debe contribuir con mds de una proporcién
razonable de sus ingresos totales para acceder a los servicios de
salud si se desea evitar el riesgo de empobrecimiento o indigen-
cla. Ademds de las consideraciones éticas que sustentan la soli-
daridad en el financiamiento, la necesidad de contar con un me-
canismo solidario se funda en el heche de que el costo de los
servicios constituye un obstdculo al acceso (en particular para
los mds pobres), representa un costo de oportunidad elevado
para mantener o promover el bienestar de la familia (particular-
mente para evitar la condicién de pebreza o para salir de ella), y
es altamente regresivo (es decir, los hogares mds pobres se ven
obligados a gastar mds de su bolsillo que los menos pobres en au-
sencia de un sistemna adecnado de cobertura).

Por dltime, la tercera dimension es la de la dignidad en 1a aten-
cidn y se refiere a aspectos que no estdn relacionados con la uti-
lizacién ni con el financiamiento, y que se juzgan elementales
para la satisfaccién de las aspiraciones legitimas de los miembros
dela sociedad. Incluye, entre otras cosas, el respeto a las tradicio-
nes y culturas de los grupos sociales de caracteristicas étnicas
distintas de las de la mayorfa, 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
¢l idioma, las creencias o la sensacién de los pacientes de recibir
un trato inhumano o poco respetuoso tienen que ver con esta di-
mension de la exclusidn.

Estrategias para la extensién de la proteccién
social en salud

La informacién disponible muestra que en América Latina y el
Caribe no se han aplicado estrategias coherentes para reducir la
exclusidn en salud. Como consecuencia de las restricciones fi-
nancieras y presupuestarias producto de las crisis econémicas,
las politicas desplegadas por la mayorfa de los paises durante los
tiltimos 15 o 20 afios han estado mds bien encaminadas a conte-
ner los costos y disminuir el gasto en salud. Con todo, las inter-
venciones que de alguna manera han contribuide a la reduccién
de la exclusién se pueden agrupar en varias categorfas:

» Establecimiento de regimenes especiales de seguros socia-
les sin esquema contributivo: estos regimenes han sido
aplicados en varios paises y se orientan a satisfacer las
demandas de grupos especificos de poblacidén {madres,
ancianos), sectores productivos (cafieros, cafetaleros) o
campos especificos considerados prioritarios (atencidn
maternoinfantil}, Las experiencias pueden tener éxito en el
corte plazo € 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 financiadas
con recursos extraordinarios, tales como los préstamos de
las instituciones financieras internacionales, no se integran
adecuadamente con otras actividades sectoriales. Al tér-
mino de la cooperacién financiera estos regimenes suelen
ser abandonados o se diluyen por no haberse previsto la
asignacion 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 exclusién de
los sistemas de seguridad social. El seguro voluntario sub-
sidiado resuelve la problemdtica de la poblacién excluida
siempre y cuando la autoridad piblica esté dispuesta a se-
guir aportando el dinero necesario, En la medida en que la
provisitn de servicios a este grupo tenga diferencias con los
regimenes ordinarios de los seguros sociales resulta una
madalidad inequitativa y as{ pueden percibirle parte de los
derechohabientes.

+ Expansién limitada de la oferta: consiste en proveer servi-
clos 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 poblacién que estaba excluida por diferentes razones
pueda acceder a los servicios. Las principales 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 atencién de la poblacién considerada.

+ Sisternas comunitarios de proteccién social: su principal
caracteristica es la gestién ditecta por los potenciales usua-
rios. Las experiencias en la Regién por lo general se reali-
zaron en comunidades en las que los niveles de exclusién en
salud son tales que no existe otra alternativa. Para que ten-
gan éxito se requiere una adecuada articulacién con los
otros sistemas puiblicos, a los que suelen comprar servicios.
Un problema adicional es el impacto de las enfermedades
de alto costo (por ejemplo, el SIDA), capaces de agotar répi-
damente las reservas financieras. Las experiencias exitosas
reflejan situaciones en las que se ha lograde una articula-
cién efectiva con los servicios publicos y una combinacién
de distintas fuentes de financiamiento, al tiempo que se ha
respetado la participacién comunitaria en los procesos de
decisién.

+ Desarrollo gradual de sisternas unificados: suelen combi-
nar un subsistema publico, al que accede con exclusividad
la mayoria de la poblacién, y uno privado suplementario
(seguros privados de salud) en el que simultdneamente la
poblacién puede tener acceso a los servicios del sistema
ptblico. Esta modalidad combina diversas fuentes de re-
cursos (impuestos generales de los tres niveles de gobierno,
impuestos especiales y contribuciones). Sus principales li-
mitaciones estdn asociadas a la falta de recursos y de ga-
rantia de acceso a los niveles mds complejos de atencién, lo
que crea la necesidad de poner en marcha procesos de
construcci6n 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 conclusidn que puede extraerse de las experien-
cias mencionadas es que para reducir la exclusién en salud se
debe utilizar un abordaje que permita sumar modalidades de in-
tervencién diversas. Asimismo, es necesario trabajar simultdnea-
mente en los dmbitos de rectoria, financiamiento, aseguramiento
y provisi6én de servicios de salud, de modo que las acciones eje-
cutadas en cada uno de ellos sean consistentes y se refuercen
entre si.

En el dmbito de la rectorfa el desafio consiste en situar la ex-
tensién de la proteccién 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 extensién de la
proteccién social en salud dentro de la funcién esencial de salud
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publica de garantia de acceso a los servicios. El seguimiento y
evaluacién periddicos del grado en que esta funcién se cumple
ayudard a mantener los esfuerzos dirigidos a reducir la exclusién.

En el dmbito 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 financiamiento 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 regulacién piblica y mecanismos de
control social y rendicién de cuentas parecen ser mds efectivos
para reducir Ia exclusién social.

En el 4mbito del aseguramiento en salud, el desafio consiste
en encontrar el equilibrio adecuado entre los esquemas de ase-
guramiento obligatorio de financiamiento publico, solidario, o
ambos, y los de financiamiento privado. Sobre todo consiste en
evitar los elevados costos de transaccién producidos por la frag-
mentacién y los riesgos de inequidad relacionados con la seg-
mentacién que hoy imperan en numerosos paises de la Regién.
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 posicién relevante en su dmbito de
aseguramiento, es fundamental para ordenar el mercado del ase-
guramiento y reducir los riesgos de exclusién. Efecto similar
tiene la existencia de mecanismos unificados de afiliacién/incor-
poracién al sistema y de métodos pertinentes de informacién
sobre las caracteristicas de las poblaciones afiliadas/incorpora-
das y no incorporadas a los distintos subsistemas.

La utilizacién de un conjunto de prestaciones garantizadas
con financiamiento publico, disefiadas de acuerdo a los patrones
epidemiolégicos y a las prioridades del pafs y periédicamente re-
visadas constituye un instrumento 1til para incrementar la segu-
ridad juridica, extender la cobertura y contribuir a una asigna-
cién més eficiente de los recursos en diversos pafses. Su impacto
aumenta cuanto mds unificado e integrador sea su contenido, in-
dependientemente de si la gestién del aseguramiento se hace a
través de aseguradoras publicas o privadas. En sistemas de ase-
guramiento mixto, el poder piblico debe enfrentar el desafio de
orientar la competencia entre aseguradoras hacia la extensién de
la cobertura con el conjunto garantizado a poblaciones ain no
cubiertas, o hacia la oferta de prestaciones no incluidas en dicho
conjunto ( “prestaciones complementarias”).

Mencién 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 subsidios publicos o de origen externo, tanto nacional
como internacional, y la provisién puede contratarse con opera-
dores piiblicos o privados. El desafio en este caso es favorecer la
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sostenibilidad financiera de estas organizaciones y ayudar a la
articulacién entre ellas y los esquemas formales de asegura-
miento y provisién existentes. En el 4mbito de la provisién el reto
consiste en reorientar el modelo de atencién e introducir los in-
centivos adecuados para que los proveedores intermedios y fina-
les contribuyan a reducir o eliminar la exclusién.

En relaci6én con el modelo de atencidn 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 atencidn primaria), ga-
rantizar la continuidad de la atenci6n 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 recone-
cer y ejercitar sus derechos a la atencién de salud). En materia de
incentivos deberian introducirse los mecanismos de pago a los
proveedores intermedios y finales que mds contribuyan a reducir
la exclusién (por ejemplo, los subsidios publicos a los estableci-
mientos de salud para la atencién de colectivos excluidos) y evi-
tar los que pueden fomentarla (por ejemplo, el pago directo de
bolsillo o subsidios publicos a pacientes cubiertos por seguros
privados). La introduccién de los incentivos apropiados debe ha-
cerse teniendo en cuenta que el modelo aplicado de gestién de los
establecimientos y servicios sea coherente con el contenido del
conjunto garantizado de prestaciones.

La economia politica de la extensién de la proteccién
social en salud

Para que las estrategias precedentes prosperen se deben reco-
nocer los intereses legitimos de las diversas partes interesadas y
analizar de qué modo estos pueden afectar a las estrategias des-
tinadas a combatir la exclusién. Los interesados suelen ubicarse
en sectores que no son solo el de la salud (por ejemplo en las
dreas de finanzas, politica social, trabajo y empleo, educacién, in-
dustria, etc.); por tanto, la naturaleza intersectorial del andlisis y
del didlogo para disefiar estrategias de respuesta deberd 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 didlogo social que permita tanto la apropia-
ci6n de la propuesta por parte de los interesados como la promo-
cién de su puesta en prdctica 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 exclusién y fomentar la extensién de la proteccion so-
cial en salud debe concebirse como un esfuerzo sostenido de
largo plazo y deberia ser una de las politicas de Estado mds rele-
vantes. Esta politica deberfa revisarse en forma periédica y dar
origen a sucesivos planes de accién con metas definidas y rendi-
cién de cuentas al més alto nivel en la vida politica de los paises.

LEGISLACION PARA REGULAR LA PROVISION
DE SERVICIOS DE SALUD

Como continuacién de una tendencia iniciada con anterioridad,
en los dltimos cuatro afios Ia legislacidn ha respondido a la nece-
sidad de expandir la cobertura de los servicios de salud y reco-
nocer la orientacién cada vez mds marcada hacia esquemas de li-
bertad de competencia, con la consiguiente coexistencia de los
sectores puiblico y privado en la administracién de los fondos de
salud, en los esquemas de aseguramiento y en la provisién de los
servicios. En consecuencia, surge la necesidad de regular la rela-
cién entre ambos sectores, y entre ellos y los usuarios, con el pro-
posito de corregir las asimetrfas propias de la interaccién de ac-
tores con distinto grado de poder. Persiste también la tendencia a
crear entes regulatorios que, bajo la rectorfa del ministerio de
salud, actien como drbitros de la relacién 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 dltimos cuatro afios se produjeron cambios en el
derecho constitucional de dos paises de la Regién, a la vez que se
emitieron leyes, decretos y resoluciones aplicables a la regulacién
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 Constitucién del Ecuador establecié la gratuidad de
programas y acciones de salud ptiblica para todos, y de los servi-
cios puiblicos de atencién médica para quienes los necesiten, con
financiamiento proveniente del presupuesto general del Estado,
de personas que utilicen los servicios y tengan capacidad de con-
tribucién econémica y de otras fuentes que sefala la ley. La
Constitucién de Venezuela dispuso la creacién de un sistema pii-
blico nacional de salud integrado a la seguridad social y regido
por los principios de gratuidad, universalidad, integralidad, equi-
dad, integracion social y solidaridad con financiamiento priori-
tario por parte del Estado.

Con el fin de ampliar la cobertura, en la Argentina se firmé el
Decreto 446/00, que procurd incrementar la solidaridad del sis-
tema mediante el fortalecimiento del Fondo Solidario de
Redistribucién, aumentando los aportes de los trabajadores a
dicho Fondo en funcién del nivel salarial y ampliando las posibi-
lidades de elegir los agentes de salud. Sin embargo, poco después
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 garantizé 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 través del seguro b