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LA SITUACION SANITARIA Y SUSTENDENCIASEN LASAMERICAS

El objetivo dd presente documento es proporcionar informacion sobre la Stuacion
sanitaria en las Américas para gpoyar la formulacion, por la Organizacion Panamericanade la
Salud (OPS) y los paises, de programasy actividades multiestratégicos para € mejoramiento
de la saud de la poblacion de la Region. Tiene por fundamento datos basicos diversos
obtenidos de la iniciativa de Datos Basicos de Saud/Perfiles Basicos de Sdud de |os Paises,
de la OPS, asi como informacion derivada de andliss sanitarios nacionaes. El trabgo de la
OPS edt& unificado por los conceptos de la equidad y € panamericanismo, y estos
proporcionan gran parte deladireccidény € punto de mira de su cooperacion técnica

Hay una urgente necesidad de mejorar la informacion empirica de sdlud publicaa fin
de facilitar la evauacion periodica de la Situacion sanitariay € andiss de sus tendencias en
todos los grupos de poblacion y los niveles geogréficos, y no solo los promedios nacionales.
L os datos nacionaes desglosados geograficamente son esenciaes para detectar disparidades
y encauzar recursos para subsanar las desigual dades.

La Organizacion esta comprometida a trabgjar para la consolidacion de los sstemas
de informacion sanitaria y las plataformas de comunicacion en los Estados Miembros. Esta
edtrategia ayudara a documentar la repercuson de las intervenciones de sdud y reducir las
disparidades que son tan caracteristicas del panorama sanitario de la Region.

Se pide d Consgo Directivo que examine € documento y formule las observaciones
del caso para ayudar a la Organizacion a consolidar la iniciativa de Daos Bésicos de
Saud/Perfiles Basicos de Salud de |os Paises.




CD42/6 (Esp.)

Pagina 2

INDICE
1. [NEFOUCCION.......eeviieviesiecieeee e
2. Tendencias demogréficasy de urbanizacion.......
3. Situacion sanitaria'y polarizacion epidemiol bgica

4, LarespuestadelaOPS..........ccccceeeeveciecnenne,



CD42/6 (Esp.)
Pagina 3

1. Introduccién

El objetivo dd presente documento es proporcionar informacion sobre la Situacion
sanitaria de las Améicas paa apoyar la formulacion continua, por la Organizacion
Panamericana de la Sdud (OPS) y por los paises, de programas y actividades
multiestratégicos para e megoramiento de lasdud de la poblacion de la Region.

La labor de la OPS s unifica en torno a los conceptos de equidad y
panamericanismo, que orientan y encauzan en gran medida la cooperacion técnica. La OPS
se afana sobre todo en colaborar con los Estados Miembros para reducir las inequidades en
materia de salud. La integracion de la sdud en € programa de trabgjo socid y econémico
para todos los grupos de poblacion es una premisa clave para d desarrollo naciond 'y
regiona. Los datos sanitarios fidedignos representan un requisito previo esencia para todos
estos enfoques.

En este documento se presenta un resumen de la Stuacion sanitaria 'y sus tendencias
en las Américas, d cud tiene como fundamento datos diversos obtenidos de la iniciativa
Datos Bésicos de Saud/Perfiles Bésicos de Salud de los Paises, asi como datos de andlisis
sanitarios nacionaes. El documento se divide en tres secciones: a) tendencias demogréficas y
de urbanizacion; b) stuacion sanitaria 'y polarizacion epidemioldgica; vy €) la respuesta de la
OPS para fortdecer las iniciativas de informacion sanitaria basicay de andiss nacionaes de
la Stuacion sanitaria

2. Tendencias demogr &ficasy de urbanizacion

Durante la Ultima pate dd sglo XX, una transcion demogréfica importante se
produjo en la Region de las Américas. La disminucion de las tasas de mortdidad durante los
treinta Ultimos afios ha motivado a los demografos a usar € término "trandcidon demogréfica’.
En 1950, la poblacion de las Américas era de 331 millones de habitantes; en 1999, se caculd
en 823 millones de habitantes, cifra que representa cas 14% de la poblacién mundid. Cerca
de un tercio de esa poblacion reside en los Estados Unidos, mientras que otro tercio se
reparte en dos paises: México y Brasil. El tercio restante se reparte entre 1os otros 45 paises
y territorios de la Region.

La trangcion demogréfica en las Américas y, en paticular, América Latinay d
Caribe, empez6 con una disminucion en lamortaidad infantil y en la nifiez. Entre |os periodos
1980-1996 y 1990-1996, la mayoria de los paises redujeron a la mitad sus tasas de
mortalidad por enfermedades transmisibles en los nifios menores de 1 afio.
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En América Lating, & promedio de la esperanza de vida a nacer correspondiente a
periodo 1995-1999 era de 70 afios, que corresponde a la meta fijada para d fina del siglo
en la edrategia de salud para todos en € afio 2000. La figura 1 presenta los cambios de la
tendencia de la esperanza de vida en la Region entre 1960 y 2000. Hay, sin embargo, gran
diversdad entre los paises y dentro de cada pais. Enla Region, € intervao esde 54,1 a 79,2
ahos. Hay una diferencia de més de 25 afios entre los paises que ocupan los dos extremos
del irtenaln En mychos paises, las tasas subnacionades internas reflgan brechas mayores,
que trﬂﬂ%%}. aancias sustanciales dd riesgo relaivo y absoluto de morir prematuramente.

Tendencias en laesperanza de vida en laRegion de las Américas
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Entre 1950-1955 y 1995-2000, la diferencia entre la esperanza de vida de los
hombres y la de las mujeres aument6 de 3,3 a 5,7 afios en América Latina, de 2,7 a 5,2 afios
en @ Caribe, y de 5,7 a6,6 afios en Américadd Norte. Este cambio en @ perfil demografico
ha dado luger d enveecimiento de la poblacion en generd, con un aumento concomitante de
las enfermedades cronicas y degenerativas y las discapacidades, que afectan a las mujeres
con mayor frecuencia

El nivd de crecimiento de la poblacion, combinado con las variadas tasas de
mortdlidad y fecundidad, caracteriza la transcion demogréfica en las Améicas. Para
determinar @ nivel de edta trangcion en los paises correspondientes, se emplea la Sguiente
clasificacidn en cuatro grupos.

- Grupo 1 Transicion incipiente (tasa de natdidad dta, mortdidad dta, crecimiento
natura moderado [2,5%]): Boliviay Haiti.

- Grupo 2. Trandcién moderada (tasa de natdidad ata, mortaidad moderada,
crecimiento naturd ato [3,0%]): El Sdvador, Guatemaa, Honduras, Nicaragua y

Paraguay.

- Grupo 3. Transicion completa (tasa de natalidad moderada, mortalidad moderada o
baja, crecimiento natural moderado [2,0%]): Brasil, Colombia, Costa Rica, Ecuador,
Guyana, México, Panamd, Perl, Republica Dominicana, Suriname, Trinided y
Tabago, y Venezuda

- Grupo 4. Transicién avanzada (tasa de natalidad moderada o bagja, mortaidad
moderada o bgja, crecimiento natural bgjo [1,0%]): Argentina, Bahamas, Barbados,
Canada, Chile, Cuba, Estados Unidos, Jamaica, Martinica, Puerto Rico y Uruguay.

Es claro que los promedios no dan @ panorama completo; por este motivo, las
medidas de distribucion de los indicadores de mortdidad y morbilidad se estan usando cada
vez més. El sguiente es un gemplo de las investigaciones en esta direccion, que incluye € uso
de coeficiente de Gini*.

1 El coeficiente de Gini se basa en la curva de Lorenz, que es la representacion gréfica de una
variable con distribucion uniforme (es decir, situacion de igualdad) en la poblacion. Una linea
diagonal representa esta distribucidén uniforme. Cuanto mayor es la distancia entre la curva de
Lorenz y la linea diagonal, mayor es la desigualdad. Los vaores posibles del coeficiente de Gini
varian de cero a uno. El indicador seriaigual a cero en condiciones de igualdad perfecta.
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Las figuras 2a'y 2b presentan € coeficiente de Gini para dos paises con diferentes
niveles de trandgcion demogréfica (moderada y avanzada). El grado de desiguddad en la
mortaidad infantil, medida por € coeficiente de Gini correspondiente, es més de dos veces
mayor en un pais que se encuentra actual mente en una transicién demogréfica moderada que
en uno que se hdla en fase de transicion demografica completa. Es importante destacar las
diferencias pronunciadas en la magnitud de las desiguddades sanitarias entre las poblaciones
|atinoamericanas que pasan por la misma etapa de transicion demogréfica. Lasfiguras 3ay 3b
muestran € nivel de las desiguadades en la mortdidad infantil gustadas segun las diferencias
socioecondmicas, medidas por @ indice de concentracior?, contrastando dos paises con €
mismo nivel de transicién demogréfica (completa). La magnitud de las desguddades en la
mortaidad infantil es cad tres veces mayor en un pais que en € otro, lo cud indica que, a
pesar de las semganzas en la transicion demogréfica, probablemente haya diferencias
importantes relacionadas con sus procesos socioecondmicos respectivos y la polarizacion
epidemioldgica

En 2000, se cdcula que, en promedio, la poblacion urbana regiona acanza 76,0%.
Sin embargo, € promedio parad Cono Sur es de 85,3%, y para Centroamérica, 48,3%. Las
figuras 4 y 5 muedtran la distribucién de la poblacion urbana de la Regidn por unidades
geogréaficas subnacionaes, con una variacion de 11% a 99%. El aumento de la urbanizacion
en d continente americano ha tenido importantes implicaciones sanitarias en € sentido de que
ha aumentado d riesgo absoluto de problemas sociaes sgnificativos, como laviolenciay los
accidentes.

3. Situacién sanitariay polarizacion epidemiol dgica

La mayoria de los andisis de la situacion sanitaria de los paises de las Américas han
destacado € progreso notable logrado durante € siglo XX en la postergacion de la muerte y
la mayor duracién de la vida saludable para ciertos grupos de poblacion. Por otro lado, esos
andisis también han subrayado las grandes disparidades que todavia exigen entre €
promedio naciond de la duracion prevista de la vida y @ vaor observado en los grupos
desfavorecidos. Aunque se han logrado importantes adelantos en & control de las
enfermedades infecciosas y parasitarias, estas Sguen sendo causas importantes de defuncion,
con tasas Smilares alas de las enfermedades no transmisibles.

2 El indice de concentracion mide & grado en que las variables particulares de la situacion sanitaria
se distribuyen desiguamente con relacion a los quintiles clasificados por una variable
socioecondémica. Los valores varian entre -1 y +1. Cuanto més cerca de cero esta el indice de
cualquier indicador de salud, menos concentrada esta la desigualdad de salud para ese indicador.
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Hacia d find del dglo XX, las tasas de mortdidad han descendido en précticamente
todos |os pais americanos. La duracion promedio de la vida en América Latina ha aumentado
18 afios en cuatro decenios. Sin embargo, ha surgido en la Regidon un tipo singular de
mortdidad que reflga una polarizacion epidemioldgica, la cud se caracteriza por la
coexistencia prolongada de dos tipos de mortdidad: uno que es caracteristico de las
sociedades desarrolladas (causas cronicas y degenerativas) y otro que se asocia con
condiciones de vida socidmente deficientes (causas infecciosas y parasitarias), aunado a una
mortdidad dta por accidentes y actos de violencia La contribucion rdativa de las
enfermedades cronicas d tipo de mortaidad es tan importante como € de las enfermedades
transmisibles. Esta polarizacion se reflga en la estructura de las causas de muerte presentada
en las figuras 6ab y 7. Este perfil indica la persstencia de grandes brechas sanitarias entre
diferentes grupos sociades y zonas dentro de los paises. No todos |os subgrupos de poblacion
han logrado € acceso pleno alas condiciones sanitarias y de vida adecuadas que se necesitan
para mantener los cambios acentuados en las causas de defuncidn. Las diferencias crecientes
en cuanto a los ingresos y las desigualdades socides siguen planteando inquietudes debido a
au efecto sobre @ ensanchamiento de las diferenciales de mortalidad en la Region.

Teniendo en cuenta los promedios nacionales, entre 1980 y 1999 se observo una
disminucion en e nimero de afios de vida potencid perdidos (AVPP) en toda la Region. S
bien una parte de este camhio puede atribuirse a envejecimiento de la poblacion, la causa
principa fue la disminucion de la mortdidad en los primeros afios de vida. Sin embargo, la
intensdad y la rgpidez de esta disminucion no fue igua en todos los paises, ni Squiera en
diferentes zonas del mismo pais.

Las inequidades en € riesgo de enfermarse y morir prematuramente se correlacionan
con las inequidades en la distribucion de los recursos. Por gemplo, las tasas de mortalidad
infantil varian de un pais a otro y dentro de un pais dado. Este fendmeno se ilustra claramente
en lafigura 8, que muestraun intervalo de 3,7 a 133 por 1.000 nacidos vivos anivel naciond.
En varios paises con un nivel de ingresos relaivamente ato, este indicador varia de 134 a
109,8 por 1.000 nacidos vivos a nivel naciona. Por consiguiente, hacer un desglose
subnaciona de lainformacion resulta muy importante y pertinente, ya que, como se indico con
anteriorided, los promedios necionadles de los indicadores de sdud no reflgan la
heterogeneidad que existe en la distribucion de frecuencia de dichos indicadores dentro de un
pais dado. Las desiguadades sanitarias regionaes y nacionaes observadas se repiten con
mayor intensdad alos niveles subnaciond y loca.

Las enfermedades no transmisibles representaron 49,7% de la mortdidad de la
poblacion adulta en las Américas, aunque las causas externas representaron 13,8% de las
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defunciones. En € periodo 1990-1995, 89% de las victimas de homicidio fueron hombres,
segun se informé en un nimero considerable de paises. Esto representd un aumento de 65%
sobre @ nivel de 1980-1985 para los hombres; paralas mujeres, @ aumento fue de 30%. En
todas las subregiones, cas tres veces més hombres que mujeres murieron por accidentes
automoviliticos entre 1980 y 1996.

Para formular politicas sanitarias debe usarse la informacion de diferentes grupos de
poblacién y no solo los promedios nacionales. Ademés, se necesita impulsar de manera
sostenida @ desglose locd de lainformacion para el andiss sanitario. Es urgente la necesidad
de mejorar lainformacion de salud publica empirica que facilite la evaluacidn periddica de la
Stuacion sanitariay € andiss de sus tendencias en todos los grupos de poblacion y niveles
geogréficos, y no sdlo con los promedios nacionales.

4. Larespuesta dela OPS

Una de las responsabilidedes fundamentales de la Organizacion es fadlitr la
recopilacion y difuson de informacion sanitaria, y hay una historia larga y fructifera de
colaboracion de la OPS con los Estados Miembros en esta area. En 1995, la Organizacion
lanz6 la iniciativa de Datos Bésicos de Sdud/Perfiles Basicos de Sdud de los Paises, que
pretende usar |a tecnologia moderna para sstematizar la recopilacion, d andissy la difusion
de los datos esencides de salud. La disponibilidad de datos nacionales desglosados desde €
punto de vista geogréfico es esencia para detectar disparidades y encauzar 1os recursos a fin
de colmar las brechas que son inequitétivas.

A la OPS |le complace observar € progreso logrado en las Américas en este sentido.
Dieciocho minigterios de sdud han establecido sistemas para recopilar, andizar y publicar los
datos bas cos en un formato bastante uniforme. Este es un logro digno de mencion.

La Organizacion afronta ahora d reto de seguir megjorando la comparabilidad, la
vdidez y lafigbilidad de la informacion sanitaria para identificar y cuantificar |as desigua dades
que afectan desproporcionadamente a ciertos segmentos de las sociedades, asi como
reconocer los factores importantes que determinan las desigualdades sanitarias. La OPS est4
colaborando con autoridades sanitarias naciondes, ingtituciones académicas y grupos de la
sociedad civil para seguir refinando los instrumentos metodolOgicos y operativos para las
evauaciones de sdud subnacionales y locdes, asi como para lograr la sdeccion de
indicadores e indices adecuados y Utiles. Se esta prestando atencion especid ainstrumentos e
indices Utiles'y précticos que puedan gplicarse y generarse en € plano naciond.
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La Organizacién esta comprometida a colaborar para consolidar los sstemas de
informacion sanitaria y las plataformas de comunicacion en los Estados Miembros. Edta
edtrategia ayudara a documentar |a repercusion de las intervenciones de salud en la reduccion
de las disparidades que son tan caracteristicas del panorama sanitario de las Américas.



Figura 2. Desigualdadesen la mortalidad infantil

Figura?2a

Desigualdades en la mortalidad infantil: curva de Lorenz y coeficiente de
Gini. Ladistribucién acumulativa de las defunciones de menores de 1 afio de
edad entre la poblacion acumulativa de nacidos vivos se clasificé segun la
magnitud de la tasa de mortalidad infantil. Pais con una transicion
demogréficamoderada (fase 1), 1998.

Coeficiente de Gini =0.216

Figura 2b;

Desigualdades en la mortalidad infantil: curva de Lorenz y coeficiente de Gini.
La distribucion acumulativa de las defunciones de menores de 1 afio de edad
entre la poblacidn acumul ativa de nacidos vivos se clasifico segin la magnitud
de latasa de mortalidad infantil. Pais con unatransicién demogréfica moderada
(fase 1V), 1997.

Coeficiente de Gini = 0.090
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Figura 3: Desigualdades socioecondémicas en la mortalidad infantil

Figura 3a:

Desigualdades socioecondmicas en la mortalidad infantil: curva de
concentracién e indice. La distribucién acumulativa de las defunciones de
menores de 1 afio de edad entre la poblacion acumulativa de nacidos vivos
se clasifico por el estado socioeconémico (ESE), segln la proporcién de
los hogares que vivian bajo el umbral de pobreza nacional. Pais con una
transicién demografica avanzada (fase l11), 1997.

indice de concentracion = — 0.228

Figura 3b:

Desigualdades socioecondmicas en la mortalidad infantil: curva de
concentracion e indice. La distribucion acumulativa de las defunciones de
menores de 1 afio de edad entre la poblacion acumul ativa de nacidos vivos
se clasifico por estado socioeconémico, segin la magnitud del indice
nacional de desarrollo social. Pais con una transicion demogréfica
avanzada (fase I11), 1999.

indice de concentracion —0.088
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Figura4:
Poblacién urbana en las Américas, 1995-2000.
Distribucion por unidades subnacionales en 12 paises.
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Figura5b
Poblacién urbana en las Américas, 1995-2000.
Distribucion de paises por unidades subnacionales.
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y el Caribe, alrededor de 1996

Figura 6a. Causas de defuncién en nifios < 1 afio de edad en América Latina
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Fuente: Programa Especial de Analisis de Salud, Programa de Informacién Técnica de
Mortalidad.
Figura 6b. Causas de muerteentreadultosen AméricaLatina
y e Caribe, alrededor de 1996
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Enfermedades del aparato circulatorio
| | | | |
0 10 15 20 25 30 35 40

Porcentaje de defunciones

Fuente: Programa Especial de Andlisis de Salud, Programa de Informacién Técnica de

Mortalidad.
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Figura7

Afos de vida potencial perdidos por grupo general de causas,
segun la zonay el Gltimo afio disponible alrededor de 1995
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- Enfermedades transmisibles y causas maternas y perinatales
- Enfermedades no transmisibles
|:| Causas externas de lesion e intoxicacion
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Figura 8:

Tasas de mortalidad infantil en 18 paises de las Américas, 1995-1998.
Caracteristicas de distribucién de 363 unidades geograficas subnacionales
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Unidades geogréficas subnacionales

Incluye los siguientes paises: Argentina, Belice, Bolivia, Brasil, Canada,
Colombia, Costa Rica, Cuba, Ecuador, Estados Unidos, Guatemala, México,
Nicaragua, Panama, Paraguay, Perud, Uruguay y Venezuela.



