Bol Of Sanit Panam 107(5), 1989

458

POBREZA Y SALUD.
REFLEXIONES SOBRE AMERICA LATINA'

Irene Klinger’

La contribucién del sector de la salud al esfuerzo por erradicar
la pobreza cobra mayor importancia si se concibe el desarrollo como un proceso de
elevacién del nivel de vida de la poblacién en su conjunto. El concepto limitado
de desarrollo que solo considera el crecimiento econémico revela serias insuficiencias
al no tener en cuenta el bienestar de la poblacién en general, lo que tiene por
consecuencia la presencia creciente de sectores extremadamente pobres incluso en
paises muy desarrollados.

La region de América Latina y el Caribe enfrenta desde hace
décadas el problema de la pobreza. Ya en los afios sesenta los planes de desarrollo
propuestos por la Comision Econdmica para América Latina y el Caribe (CEPALC)
pretendian favorecer la redistribucién del ingreso. Sin embargo, a punto de comenzar
el afio 1990, el problema sigue existiendo, incluso agravado. Ha estado muy difun-
dido el concepto de que el crecimiento econémico mejoraria las condiciones de vida
de los grupos mas vulnerables de la poblacién. No obstante, a pesar de cuatro lus-
tros de crecimiento econdmico sostenido en América Latina y el Caribe, al final de
los afios setenta la poblacién absolutamente marginada e incapaz de satisfacer sus
necesidades basicas alcanzaba los 130 millones de personas, es decir 36% de la
poblacién, segiin estudios de la CEPALC y del Centro Latinoamericano de Demo-
grafia (CELADE). En el caso de América Central, este indice era superior a 60%.
Las cifras dejan ver que, incluso antes de iniciarse la crisis de finales de los afios
setenta, las poblaciones de la regién no se estaban beneficiando del crecimiento de
forma equitativa.

Desgraciadamente, a partir de 1979 la situaciéon econémica de
América Latina y el Caribe se deterior6 aun més como consecuencia de la crisis
econdmica manifestada en el estancamiento del crecimiento, los desequilibrios ex-
ternos y la inestabilidad de precios. Paralelamente aumentaron el desempleo y diver-
sas formas de subempleo, disminuyeron los salarios reales, se redistribuy6 negati-
vamente el ingreso y se multiplicé el niimero de pobres. En el periodo de 1980 a
1985 el ingreso per cépita se redujo de $US 1 933 a 1 782, igualando el nivel de 1977,
segtin datos de la CEPALC. La tasa media de incremento de los precios al consumidor
(ponderada por la poblacién) pasé de 56,1% en 1980 a 275,3% en 1985, seglin una
estimacién efectuada por la CEPALC en agosto de 1987. Esta fue una de las causas
que mds contribuyé al deterioro de los salarios reales.

Para hacer frente a la deuda externa, los gobiernos de América
Latina han puesto en practica disposiciones de cardcter monetario y fiscal, conocidas
como medidas de ajuste o estabilizacién, que en la mayoria de los casos han sig-
nificado una reduccién del gasto ptiblico y de las inversiones, aumento del desempleo
global, disminucién de los salarios reales y pauperizacién progresiva de la poblacién.

! Extractado del documento “El rol de la salud en la erradicacién de la pobreza en América Latina”, presentado
en la Reunién Interagencial Preparatoria de la Conferencia Regional de Erradicacién de la Pobreza Absoluta,
Bogota, Colombia, en marzo de 1988.
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La insuficiencia de las respuestas institucionales y las crecientes demandas de equidad
han realzado la necesidad de estudiar estos temas. Es necesario aprovechar de la
mejor manera posible los limitados recursos disponibles para ademds de asegurar
el crecimiento econémico poder responder a las demandas sociales. Las politicas de
ajuste macroeconémico deben incluir el compromiso de proteger las necesidades
basicas —de salud, educacién, vivienda, saneamiento ambiental, nutricién y vesti-
menta— de los grupos més vulnerables.

Por otra parte, el cambio en la situacién de salud de la poblacién
de un pais es uno de los indicadores méas significativos del nivel de desarrollo y de
la calidad de vida. De ahi que los objetivos de salud deban ser incorporados a los
objetivos globales de desarrollo, que la medicién de los indicadores de salud de la
poblacién marginada sea un buen criterio para valorar el éxito o el fracaso de los
programas de erradicacién de la pobreza y que sea necesario establecer prioridades
para identificar a los grupos més vulnerables y darles un tratamiento especifico en
los planes de desarrollo.

Principales problemas de salud en las Américas

América Latina y el Caribe presentan una gran diversidad en
cuanto a grados de desarrollo econémico y sodial, organizacién politica, situacién
demogyrafica y de salud y organizacién de la atencién sanitaria. La regién no solo
encierra una gran variedad en cuanto a indicadores de salud entre los distintos
paises, sino también dentro de cada pafs. Por ejemplo, segtin un estudio realizado
por la OPS, la mortalidad infantil en el Perti es de 127 por 1 000 nacidos vivos, pero
esta cifra solo llega a 55 por 1 000 en la ciudad de Lima y a 15 por 1 000 en los
barrios mas ricos de la capital, tasa similar a la de los paises més desarrollados. Sin
embargo, en las regiones rurales andinas la mortalidad infantil alcanza 270 por 1 000,
e incluso puede llegar a 500 por 1 000 en ciertas comunidades aisladas, lo que muestra
que los agregados nacionales no reflejan la crudeza de las realidades y desigualdades
internas en los paises.

Se ha sugerido que, durante su evolucién histérica, los paises
pasan por tres patrones de problemas de salud. El primer patrdn se caracteriza por
un gran peso de las infecciones en la mortalidad, lo que se debe fundamentalmente
a la baja resistencia a la infeccién determinada por una nutricién deficiente y a la
elevada exposicion generada por condiciones inadecuadas de higiene y saneamiento.
El segundo patrén se caracteriza por problemas de salud que son producto de la
accién del hombre. La mortalidad revela fundamentalmente enfermedades crénicas
cardiovasculares y tumorales, accidentes mecanicos y violendia. El tercer y tltimo
patrén presenta los problemas derivados del desarrollo industrial y el deterioro del
ambiente y se caracteriza por trastornos mentales, obesidad, estrés, alcoholismo y
otras adicciones. Los elementos caracteristicos de estos tres patrones se presentan
en mayor o menor medida en cada uno de los paises dependiendo del nivel y las
caracteristicas de sus modelos de desarrollo. A menudo los tres patrones se hallan
entremezclados, lo cual supone una heterogeneidad de problemas dificil de abordar
por las autoridades sanitarias.

Otro problema general que enfrenta el sector de la salud es la
falta de acceso a la atencién de salud de grandes sectores de la poblacién, que
ascienden a unos 130 millones, o sea, un tercio de la poblacién total de América
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Latina. A esta poblacion se agregaran para el afio 2000 otros 170 millones de personas
y, de mantenerse las condiciones actuales, un gran porcentaje de ellas constituird
una nueva generacién de pobres.

Los problemas relacionados con agua y saneamiento, mortali-
dad infantil, enfermedades prevenibles mediante vacunacién y desnutricién son
aspectos especificos del primer patrén de problemas sanitarios, en los que la pobreza
tiene un papel fundamental.

El abastecimiento de agua y la provisién de saneamiento satis-
face necesidades humanas basicas y requisitos fundamentales de la vida moderna.
Desde 1980 a 1985 la poblacién urbana con acceso al agua potable en América Latina
y el Caribe aument6 de 186 millones (83%) a 226 millones (86%). La poblacién urbana
que disponia de saneamiento ascendi6 de 132 millones (59%) a 156 millones (60%).
En las zonas rurales la evolucién fue similar. La disponibilidad de agua llegaba a
49 millones de personas (40%) en 1980 y pasé a 55 millones (45%) en 1985. La
cobertura de servicios sanitarios alcanzaba en 1985 a 15% de la poblacién rural. Los
recursos aplicados a estos fines en dicho periodo fueron de $US 5 000 millones a
7 300 millones. Para alcanzar los objetivos de cobertura de agua potable y saneamien-
to para todos en el afio 2000 se requeriria una inversién en los tres tltimos lustros
del siglo de unos $22 500 millones, cifra que parece bastante dificil de lograr dadas
la deuda externa y la crisis econémica de la region. Ante esta perspectiva es bésico
establecer prioridades para cubrir sobre todo las zonas mas necesitadas.

La mortalidad infantil en los paises de América Latina y el Caribe
ha bajado sustancialmente en la tltima década y varfa mucho de pais a pafs, pero
en general sigue siendo alta si se compara con los paises desarrollados. Los indices
oscilan entre 20,4 por 1 000 nacidos vivos en Cuba y 124,4 en Bolivia. La mortalidad
infantil est4 intimamente relacionada con problemas durante el parto, enfermedades
agudas gastrointestinales y respiratorias y la desnutricién o mala nutricién de la
embarazada y el neonato, todos ellos factores vinculados estrechamente a las con-
diciones de pobreza. Sin embargo, distintos paises de la region con diferencias
importantes de desarrollo econémico —Costa Rica, Chile, Cuba, Panama, Venezuela
y el Caribe de habla inglesa— han logrado reducciones importantes de la mortalidad
infantil en los afios 1960-1965 y 1980-1985, lo que muestra los resultados del com-
promiso efectivo de las autoridades con la salud de sus poblaciones.

Las enfermedades prevenibles por inmunizacién siguen cons-
tituyendo una de las principales prioridades sanitarias. Han sido muy importantes
los avances logrados en cuanto a tasas de vacunacién y la cobertura con vacuna
DTP (difteria, tétanos y pertussis), por ejemplo, aument6 de 17 a 52% entre 1978 y
1986. La inmunizacién de la poblacién infantil sigue siendo un arma poderosisima
y de bajo costo para reducir la mortalidad infantil.

La mortalidad por desnutricion supone més de la mitad de los
fallecimientos de menores de cinco afios en la region. Las disparidades son enormes
entre los paises, pero los indices nacionales suelen esconder grandes diferencias
entre las distintas clases sociales. Segtin datos de la OPS referentes a 1983, la pro-
porcién de nifios desnutridos en la region variaba desde 2,2% en las Islas Caiman
a 43,6% en Guatemala.

Contribuciones del sector sanitario

La Asamblea Mundial de la Salud celebrada en 1977 determiné
que todos los Paises Miembros debfan definir como meta primordial el logro “de
un nivel de salud que permita a sus ciudadanos llevar una vida social y econdmi-
camente productiva”. El lema “Salud para todos en el afio 2000” podria considerarse



un objetivo de erradicacién de la pobreza en las condiciones sanitarias. Definido en
términos concretos, supondria una esperanza de vida al nacer igual o superior a
70 afos, una mortalidad de nifios de uno a cuatro afnos de edad inferior a 2,4 por
1 000, la vacunacién de la totalidad de los menores de un afio y otros indicadores
de cobertura y accesibilidad. La Conferencia de Alma-Ata destacd que la atencién
primaria de salud era el camino para alcanzar esos objetivos.

Durante las Discusiones Técnicas sobre Accién Intersectorial en
la 39* Asamblea Mundial de la Salud, celebrada en mayo de 1986, se precisaron
los elementos esenciales de una estrategia de desarrollo orientada hacia la equidad.
De acuerdo con los principios de accién intersectorial, la mejora de las condiciones
de salud no requiere solo ni fundamentalmente la entrega de servicios a través de
las redes sanitarias, sino una contribucién importante de sectores tales como la
agricultura, la industria, la educacién, las obras ptblicas y las comunicaciones. Ade-
mas, la promocién de la salud requiere que se identifiquen los riesgos y condicio-
nantes de una mala situacién sanitaria imputables a las acciones de otros sectores.
Por ello es fundamental que los paises establezcan mecanismos que permitan al
sector sanitario colaborar con otros sectores en la incorporacién de objetivos y con-
ceptos de salud en las politicas correspondientes y en el desarrollo y seguimiento
del impacto que los proyectos de desarrollo tienen sobre los indicadores de salud.

Sugerencias para el avance hacia la meta de salud para todos

La situacién de crisis econdmica, el estancamiento o induso
retroceso en diversos indicadores de salud y las condiciones de pobreza extrema
que afectan a grupos importantes de las poblaciones exigen reflexionar especifica-
mente sobre cémo lograr la meta de salud para todos en el afio 2000. Las acciones
pertinentes corresponderédn al sector sanitario o serdn de naturaleza intersectorial o
internacional.

Acciones en el sector sanitario. El desarrollo de la infraestructura de los servicios
de salud es un paso fundamental para brindar atencién sanitaria a los sectores hoy
desatendidos. Para ello serd necesario, en muchos casos, reorientar y reorganizar
los servicios nacionales de salud. La descentralizacién y la organizacién de sistemas
locales de salud (SILOS) es un medio para generar una mayor eficacia y eficiencia
de los servicios. Si se le da prioridad a su desarrollo en las zonas mas pobres, los
SILOS pueden ser un instrumento eficaz para favorecer una atencién mas equitativa.
Ello implica aumentar la capacidad de anlisis financiero en el sector sanitario y
promover politicas de desarrollo e incorporacién de tecnologias basicas que faciliten
y reduzcan el costo de las actividades de salud.

La lucha contra los problemas de salud prioritarios es otra de
las palancas que hay que mover. Posiblemente las medidas para la prevencion y el
tratamiento eficaz de las enfermedades infecciosas constituyen el aspecto principal.
Para maximizar los beneficios y minimizar los costos es necesario desarrollar normas
y controles que permitan hacer un uso eficiente de los recursos escasos.

El desarrollo del conocimiento epidemiolégico y de la medicina
preventiva es otra de las responsabilidades que competen al sector sanitario como
contribucién a la erradicacién de la pobreza. Para poder establecer prioridades no
solo es necesario identificar y cuantificar los problemas, sino investigar los métodos

TEMAS DE ACTUALIDAD

461



Bol Of Sanit Panam 107(5), 1989

462

mads eficaces y més baratos para evitarlos, modificar las conductas de riesgo y tratar
los cuadros dinicos especificos. Es preciso, ademads, estudiar la distribucion y el
consumo de alimentos y establecer indicadores socioeconémicos de la situacién
alimentaria y nutricional, idear nuevos métodos para promover la lactancia materna

y ampliar el conocimiento de los aspectos socioeconémicos que favorecen la trans-
misién de las enfermedades infecciosas.

Acciones intersectoriales. Es evidente que la consecucién del objetivo de salud
para todos exige acciones que rebasan en mucho el ambito del sector sanitario. En
pocas palabras, es necesario instituir politicas que generen empleo, impulsar la
agricultura mediante sistemas de crédito que favorezcan la autosuficiencia en produc-
tos alimentarios, utilizar la red educativa para difundir los conocimientos de higiene
y vigilar el desarrollo infantil, crear infraestructuras viarias que fomenten la actividad
econdmica y mejorar los servicios de agua y saneamiento.

Acciones internacionales. En el avance hacia la meta fijada, la labor intexrnacional
puede ser importante para conseguir determinados objetivos. La creacién de sistemas
de informacién y seguimiento de los indicadores de pobreza, la organizacién de
grupos de trabajo de expertos para la elaboracién de planes regionales o subregionales
de lucha contra la pobreza, la organizacién de reuniones de consulta de alto nivel
sobre pobreza y salud en los que participen autoridades de planificacién y de salud
nacionales son acciones que pueden respaldar los esfuerzos locales del sector sanitario
y contribuir al avance hacia la dificil meta de salud para todos en el afio 2000 que,

ineludiblemente, habra de suponer también la erradicacién de la pobreza en todos
los paises. U

. 1) En cualquier cita bibliografica referente al

Correcciones articulo “Prevalencia de Chiamydia tracho-
matis y Neisseria gonorrhoeae en tres grupos
e mujeres ecuatorianas de distinta conducta
sexual”, p. 220 del Boletin de septiembre de
1989, debe tenerse en cuenta que el nombre
correcto del autor principal es Marcelo Nar-
véez.
2) En cuanto al libro Infecciones de vias res-
piratorias superiores en pediatria resefiado en
la p. 276 del mismo ndmero del Boletin, e
nombre carrecto del autor es Romeo S. Ro-
driguez.
La Redaccién pide disculpas a ambos autores.



