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Progreso referente

a los indicadores

de salud

Al finalizar el periodo fijado para lo-
grar la meta de “salud para todos”, la
mavyoria de los paises de la Region de las
Américas habia alcanzado los objetivos
establecidos para varios indicadores de
salud. De hecho, en la historia de la Re-
gion, nunca ha estado mejor la situacion
de salud, medida a través de indicadores
promedio nacionales. Por ejemplo, los
paises de las Américas lograron reducir
la mortalidad infantil a 24,8 defuncio-
nes por 1.000 nacidos vivos como pro-
medio para el periodo 1995-2000, lo
que representé una disminucion de cerca
de 12 muertes infantiles por 1.000 naci-
dos vivos con respecto al periodo 1980-
1985. La esperanza de vida al nacer en
América Latina también alcanzé un
promedio de 72,9 afios, que es la meta
fijada para el final del siglo XX. Como
resultado de un aumento de la cobertura
de vacunacion de 48% a 93% entre
1980 y 2000, la incidencia de saram-
pion en la Region de las Américas se re-
dujo de 408 nuevos casos por 1.000.000
de habitantes en 1980 a 2 nuevos casos
en 2000; sin embargo, el aumento a
2.576 nuevos casos en 2002 requiere el
fortalecimiento de la cobertura de vacu-
nacion. El ndmero de médicos dispo-
nibles por cada 10.000 habitantes
también aumentd notablemente en la
Region de las Américas en los tdltimos

anos, de 13,1 en 1980 a 19.8 en 1999.

Es un hecho bien conocido que la de-
pendencia con respecto al uso de indica-

dores promedio puede ocultar importan-
tes diferencias entre un pais y otro y
dentro de cada uno. Por ende, para de-
terminar verdaderamente los logros en
materia de equidad en salud, es indis-
pensable examinar la distribucion de los
indicadores de salud.

LOgI'OS en materia

de equidad,
1980-2000

Para efectos del presente analisis se es-
cogi6 la esperanza de vida al nacer por
considerarse un indicador resumen del
estado de salud de la poblacion. Entre
1950-1955 y 1995-2000, la esperanza
de vida mediana al nacer en los paises
de las Américas registr6 un aumento de
55,2 anos a 72,9 afios (figura 1). Esto
representa un incremento de 17,7 anos,
o sea 32% de la esperanza de vida al
nacer en la Region.

Para medir los logros en la reduccion
de la desigualdad de la esperanza de
vida al nacer en la Region se emplearon
razones de recorrido intercuartilico
(RIC = tercer cuartil/primer cuartil).!
Este indicador muestra la distancia a
que se encuentran los valores altos y
bajos de la esperanza de vida al nacer
de los paises situados en los extremos.
Junto con el aumento observado de la
esperanza de vida al nacer en la Region,
se observo una reduccion del RIC de un
exceso de 20% (RIC = 1,20) en 1950-
1955 a un exceso de 9% (RIC = 1,09)

en 1995-2000. Estos valores representan

La razén de recorrido intercuartilico (RIC) para la esperanza de vida se
calcul6 como la relacion entre la esperanza de vida al nacer en el pais clasifi-
cado en el 75 percentil (3°" cuartil) y la correspondiente al pais clasificado
en el 25° percentil (1°" cuartil). Es una medida de la variacién de la distribu-

cion de la esperanza de vida al nacer entre los paises de un grupo.
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FIGURA 1. Mediana y cuartiles de esperanza de vida al nacer, paises de las Américas,

entre 1950-1955 y 1995-2000.
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una reduccion de las diferencias absolu-
tas de 9,7 afios en 1950-1955 a 6,4
anos en 1995-2000.

No obstante, hay importantes discre-
pancias en este analisis. Por ejemplo,
aunque la mayoria de los paises mostra-
ron un gradiente de aumento constante
de la esperanza de vida al nacer, otros no
lo mostraron. Ese es particularmente el
caso de Haiti, que casi siempre presenta
los valores minimos (la linea minima en
la figura 1). La estimacion de la espe-
ranza de vida al nacer en Haiti fue de
37,6 anos en 1950-1955, valor que au-
ment6 a 52,0 anos en 1995-2000, mos-
trando obviamente una reduccion en su
tasa inicial de ganancia de esperanza de
vida al nacer en el decenio de 1980.

Un analisis del efecto de las causas de
muerte en la pérdida o ganancia de es-
peranza de vida al nacer en los tltimos
anos podria ayudar a entender las ten-
dencias descritas de este indicador en la

2 El promedio de afios de esperanza de vida al nacer ganados (AEVG) o,
en algunos casos, perdidos (AEVP) se calcul6 con ponderaciones basadas en
el tamano de la poblacion y desagregadas por la contribucion especifica de las
causas de muerte, segin los métodos recomendados por E. E. Arriaga (Los
afios de vida perdidos: su utilizacién para medir el nivel y cambio de la mor-

talidad. Notas de poblacion. 1996. 24(63):7-38.

Region. Ese analisis se realizo a partir de
informacion de 18 paises sobre los que
se dispuso de datos tanto de comienzos
de los anos ochenta como de finales de
los noventa.

Se calcul6 el promedio de anos de es-
peranza de vida ganados (AEVG),” se-
gun la contribucion de grandes grupos
de causas de muerte. En la figura 2 se
resume la contribucion de grandes gru-
pos de causas de muerte a los AEVG en
las Américas entre comienzos del dece-
nio de 1980 y finales del de 1990, por
edad y sexo. Vale la pena senalar el
efecto que ha tenido la reduccion de la
mortalidad de los nifos menores de 5
anos en la ganancia de esperanza de
vida al nacer en la Region, que se tra-
duce en un promedio de 2 AEVG en
ambos sexos y representa 50% del au-
mento total correspondiente a los hom-
bres v 40% del correspondiente a las
mujeres. El namero de afos ganados por
ambos sexos, en su conjunto, se debid




FIGURA 2. Contribucion de las causas de muerte al cambio en la esperanza de vida
(AEVG), por grupos de edad, en hombres (A) y mujeres (B), Region de las Américas,
principios de la década de 1980 a finales de la década de 1990.
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FIGURA 3. Distribucion de los aiios de esperanza de vida perdidos (AREVP)/ganados
(AEVG) en hombres por el cambio en la mortalidad, por edad, Region de las
Américas, principios de la década de 1980 a finales de la década de 1990.

—_—

Y P T
S N G I G A I
SRR A AP SO A A

0,4 -
0,3
< 0,2 -
S
c
8
[V
>
e}
< 0,14
0 d—
-0,1 T T T T T T T T T
N > 3 > o \a > > D
ARG 7 N N v % el e
o] AR "5’/ ,{7/ S S
Grupo de edad
== SIDA (-0,32)
e Septicemia (-0,03)
Cardiopatia isquémica (+0,42)

=== Diabetes mellitus (-0,18)
= |nfecciones respiratorias agudas (+0,34)

=== |nfecciones intestinales (+0,59)

sobre todo a una reduccion de la mor-
talidad por enfermedades transmisibles
(60% o sea 1.2 AEVG) y por ciertas
afecciones originadas en el periodo peri-
natal (25% o sea 0,5 AEVG). Ademas,
la ganancia de esperanza de vida al na-
cer derivada de una reduccion de la mor-
talidad por causas externas en personas
de 15 a 39 anos y por enfermedades
cardiovasculares en adultos se hace mas
evidente en las mujeres. Esto, sumado al
mayor impacto negativo de la mortali-
dad por causas residuales, enfermedades
transmisibles y neoplasias en hombres
adultos, explica por qué las mujeres han
ganado, en promedio, mas anos de espe-
ranza de vida al nacer (4,9 afios) que los
hombres (3,8 anos). Es importante se-
nalar que el impacto negativo de la mor-
talidad por enfermedades transmisibles
en los hombres de 25 a 40 afios y en las

mujeres de 30 a 40 afios es esencial-
mente atribuible al SIDA.

También se analizaron las principales
causas especificas de muerte de hombres
y mujeres con impacto negativo y posi-
tivo en los AEVG en el mismo periodo
(figuras 3 y 4). La causa de enfermedad
infecciosa que tuvo el mayor impacto ne-
gativo fue el SIDA, particularmente en la
poblacion masculina adulta (figura 3).
Los paises como Barbados (=1.5 anos),
Panama (-0,7), Puerto Rico (-1,0) y Tri-
nidad y Tabago (-0,6) sufrieron el ma-
ximo impacto negativo. La pérdida de
esperanza de vida al nacer de los hom-
bres, —0,32 AEVG, como promedio en la
Region, fue equivalente a casi el triple de
la correspondiente a las mujeres, —0,11
AEVG (figura 4). La contribucion de la
diabetes mellitus a la esperanza de vida




FIGURA 4. Distribucion de los aiios de esperanza de vida perdidos (AEVP)/ganados
(AEVG) en mujeres por el cambio en la mortalidad, por edad, Region de las
Américas, principios de la década de 1980 a finales de la década de 1990.
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al nacer (-0,18 AEVG) también fue ne-
gativa, con un impacto similar para la
poblacion adulta masculina y femenina y
los adultos mayores. Con excepcion de la
Argentina, Chile y Costa Rica, donde se
observaron pequenas ganancias, este im-
pacto negativo se observo en la vasta ma-
yoria de los paises y se situo entre —0.3
vy —0.7 AEVG. En lo que respecta al can-
cer de pulmoén, todos los paises sufrieron
efectos negativos en los AEVG en las
mujeres, particularmente el Canada y los
Estados Unidos (figura 4). Por contraste,
la mitad de los paises experimentaron
un modesto impacto positivo en la espe-
ranza de vida al nacer por esa causa de
muerte en los hombres (no se presentan
los datos correspondientes).

El cambio positivo mas importante en
la esperanza de vida al nacer se debio a

una reduccion de la mortalidad por en-
fermedades infecciosas intestinales en la
poblacién de ambos sexos, particular-
mente en menores de 5 afios (figuras 3y
4). Estos cambios podrian guardar rela-
cién con los esfuerzos a favor de la pro-
mocion y del uso de sales de rehidra-
tacion oral. Otros cambios favorables
pertinentes de la mortalidad que produ-
jeron ganancias en la esperanza de vida
al nacer fueron la cardiopatia isquémica,
que contribuy6 a un aumento de 0,42 y
0,38 AEVG en la poblacion femenina
y masculina, respectivamente; las infec-
ciones respiratorias agudas, con 0,37
AEVG en las mujeres y 0,34 AEVG en
los hombres, sobre todo en los nifos, y
las enfermedades cerebrovasculares, con
0,39 AEVG en las mujeres y 0,23 AEVG
en los hombres.
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Factores
relacionados con las
desigualdades en

salud, 19380-2000

Las observaciones de las principales
causas de muerte con efectos en la espe-
ranza de vida al nacer en los paises en los
ultimos afnos ayudan a entender los de-
terminantes proximos del cambio de este
indicador. Sin embargo, es un hecho bien
conocido que las desigualdades en salud,
especialmente en la esperanza de vida al
nacer, reflejan desigualdades socioecono-
micas estructurales. De hecho, a pesar de
los logros generales en materia de de-

sigualdad en la esperanza de vida al
nacer en los paises de las Américas
—como lo indica el recorrido intercuar-
tilico— la distribucion de la esperanza
de vida al nacer en los dltimos anos
muestra importantes diferencias entre
el nivel y la brecha de ingreso en los
paises. Dado eso, para efectos del si-
guiente analisis se agruparon los paises
por nivel y brecha de ingreso (segin se
indica en el cuadro 1), como aproxima-
cién de su riqueza socioeconomica y de
la desigualdad de la distribucion de la
riqueza, respectivamente.

En la figura 5 se presenta la distribu-
cion de la esperanza de vida al nacer a
fines del periodo, segun la clasificacion
de los paises por sexo y por nivel y bre-
cha de ingreso. Ademas de la desigual-

Brecha de ingreso®

Bajo ($< 3.744,59)

CUADRO 1. Conglomerados socioeconémicos de paises segiin el nivel y la brecha
de ingreso, Region de las Américas, 1978-1998.

Nivel de ingresoP
Alto ($>3.744,59)

Baja Cuba Argentina
(<13,75) Guyana Bahamas
Jamaica Canada
Pert Costa Rica
Estados Unidos
Trinidad y Tabago
Uruguay
Venezuela
Alta Bolivia Brasil
(>13,75) Ecuador Chile
El Salvador Colombia
Guatemala México
Honduras Paraguay
Nicaragua
Panama

Repiblica Dominicana

moneda, 1978-1998.

@ Brecha de ingreso: razén de ingreso 20% superior/20% inferior, 1978-1998.
b Nivel de ingreso: producto nacional bruto per capita, ajustado por paridad del poder adquisitivo de la




FIGURA 5. Distribucion resumen de la esperanza de vida al
nacer, por sexo y grupos de paises segin el nivel y la brecha
de ingreso, Region de las Américas, década de 1990.
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dad de la esperanza de vida al nacer que
favorece a las mujeres en relacién con
los hombres, esta distribucion senala dos
puntos basicos: 1) en una misma brecha
de ingreso, la esperanza de vida me-
diana al nacer es mayor en los paises de
alto nivel de ingreso y 2) dado el mismo
nivel de ingreso, la esperanza de vida
mediana al nacer es mayor en los paises
de baja brecha de ingreso. Los grupos de
paises de alto nivel de ingreso y baja
brecha de ingreso mostraron la maxima
esperanza de vida mediana al nacer en
poblaciones de ambos sexos en compa-
racion con otros grupos. Estos resulta-
dos indican claramente que el nivel y la
brecha de ingreso de un pais pueden
tener efectos independientes en el estado
de salud de su poblacién.

El camino por medio del cual el nivel
y la brecha de ingreso de los paises pue-

den generar una distribucion desigual de
la esperanza de vida al nacer puede in-
vestigarse mas a fondo al considerar la
distribucion de otros macrodeterminan-
tes de la salud en el mismo conglome-
rado de paises. Por ejemplo, las desi-
gualdades en educacion —uno de los
macrodeterminantes de la salud y del
desarrollo humano de mayor importan-
cia— se pueden analizar mediante la
distribucion de la tasa de alfabetizacion.
La mediana regional de la tasa de alfa-
betizacion se increment6 de 84.9% en
1990 a 91,9% en 2000, con un ritmo de
crecimiento anual ligeramente mayor en
las mujeres (0,50%) que en los hombres
(0,38%). No obstante, a fines del periodo,
la tasa de alfabetizacion fue constante-
mente menor en los paises de alta brecha
de ingreso, sobre todo en los que tam-
bién tienen bajo nivel de ingreso (figura
0). Ademas, las desigualdades de género



Organizacion Panamericana de la Salud

FIGURA 6. Distribucion resumen de la tasa de
alfabetizacion, por grupos de paises segin el nivel y la
brecha de ingreso, Region de las Américas, 1998.
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asociadas a la tasa de alfabetizacion fue-
ron mas acentuadas en los paises de bajo
nivel de ingreso y, entre ellos, en los pai-
ses de alta brecha de ingreso (diferencia
mediana de 5%) en comparacion con los
de baja brecha de ingreso (2%). En ge-
neral, los paises que tienden a ser mas
equitativos en su distribucion del in-
greso también suelen tener mayores
tasas de alfabetizacion y ese indicador
tiene una distribucion mas equitativa
entre hombres y mujeres.

Otro macrodeterminante de la salud en
la Region que ha tenido tanta importan-
cia como un indicador del desarrollo de
la infraestructura es el acceso a servicios
basicos de agua y saneamiento. La co-
bertura mediana de los servicios de agua
y saneamiento en las Américas aumento
de 66.3% a 806,9% entre comienzos del
decenio de 1980 vy finales del decenio de
1990 a una tasa de 1,4% anual. En lo

que respecta a la distribucion de este in-
dicador por zonas urbanas y rurales y
por grupos de paises, se destacan tres as-
pectos: 1) las zonas urbanas alcanzaron
niveles medianos de cobertura superiores
a 90% vy la distribucion fue similar, inde-
pendientemente del nivel y de la brecha
de ingreso; 2) dado el mismo nivel de in-
greso, los paises de alta brecha de ingreso
tuvieron menor acceso a servicios de
agua y saneamiento en las zonas rurales,
y 3) las desigualdades entre las zonas ur-
banas y rurales estan mas acentuadas en
los grupos de paises de alta brecha de in-
greso, independientemente de su nivel de
ingreso (figura 7). Estas pruebas indican
que los paises que tienden a distribuir su
ingreso de una forma mas equitativa
también tienden a lograr mejor cober-
tura de servicios de agua y saneamiento
con menores disparidades entre las zonas
urbanas y rurales.




FIGURA 7. Distribucion resumen del acceso a servicios
de agua y saneamiento, por grupos de zonas (urbanas/
rurales) y paises segiin el nivel y la brecha de ingreso,

Region de las Américas, 1998.

100 -
) =
2 90 4
2
£ p
2 80 - —_
I - .
> 1 ECU PAR
S 70 4
e
s ] l
o
§ 60 4
S
g )
8 50 4
©
2 4
¢
@ 404 * ARG
d)
S p
©
& 30 4
T
g p

20

Bajo nivel/ Bajo nivel/ Alto nivel/ Alto nivel/
baja brecha alta brecha baja brecha alta brecha
Conglomerado de nivel y brecha de ingreso
| . Zonas urbanas [ Zonas rurales |

Necesidad de

alejarse de la
“tirania de los
promedios”: ejemplo
de la desigualdad

en la tasa de
mortalidad infantil

Como se explica en las secciones prece-
dentes, a pesar de los adelantos logrados
en el nivel promedio regional de los indi-
cadores de salud, todavia hay profundas
diferencias en su distribucion y sus de-
terminantes en el ambito subregional y
dentro de los grupos de paises. Los datos

presentados indican que esta variacion
esta modulada por el perfil socioeconé-
mico subyacente de cada pais. Ademas,
estas comprobaciones son compatibles
con la suposicion de que las inversiones
hechas para lograr una reduccién gene-
ral de los indicadores de salud promedio
no se traducen necesariamente en dismi-
nucion de las desigualdades.

Un andlisis de las tendencias de la
mortalidad infantil puede servir de
ejemplo de esa afirmacion. Como se in-
dico antes, la reduccion de la mortalidad
infantil (MI) en las Américas fue impor-
tante en los ultimos decenios. La tasa
mediana regional de MI fue de 42.5 por
1.000 nacidos vivos a comienzos del de-
cenio de 1980, cifra que bajo a 32,0 a
fines del decenio de 1990, es decir, una
reduccion de 25% del riesgo absoluto de
morir en el primer afio de vida. Ademas,
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esta reduccion fue constante en todos los
conglomerados de paises por nivel y bre-
cha de ingreso. La reduccion de las me-
dianas de MI durante ese periodo se
situ6 entre 7,1 muertes por 1.000 naci-
dos vivos en los paises de alto nivel de
ingreso y baja brecha de ingreso y 19,5
en los paises de bajo nivel de ingreso y
alta brecha de ingreso. Como conse-
cuencia, todas las razones medianas de
tasas de MI para ese periodo fueron
inferiores a 1 (no se presentan los datos
correspondientes).

Sin embargo, los valores del recorrido
intercuartilico (RIC) de las tasas de MI
—una medida de la desigualdad de la
tasa de MI— permanecieron casi inva-
riables entre el decenio de 1980 y el de
1990 y se situaron alrededor de 3.3 en
los paises de bajo nivel de ingreso y baja
brecha de ingreso, 1,2 en los paises de
bajo nivel de ingreso y alta brecha de in-
greso, 2,0 en los paises de alto nivel de
ingreso y baja brecha de ingresoy 1.1 en
los paises de alto nivel de ingreso y alta
brecha de ingreso. Eso ha dado como re-
sultado valores de recorrido intercuarti-
lico casi iguales a 1 (RIC de 1,14 a 0,99)
en todos los grupos de paises, lo que in-
dica que no se modificaron las diferen-
cias dentro de cada grupo a pesar de la
reduccion general de la tasa de MI (no se
presentan los datos correspondientes).

En otras palabras, aunque la reduc-
cion de la magnitud general del riesgo
de morir en el primer afio de vida fue
evidente y se observo constantemente en
todos los grupos de paises en los tltimos
decenios, las desigualdades de la MI no
cambiaron mucho en el mismo periodo.

Esos resultados senalan que se pueden
alcanzar grandes logros con las medidas
de tendencia central (medias y media-
nas) de un determinado indicador de
salud, sin que haya una repercusion co-
rrespondiente en la magnitud relativa de
las brechas (distribuciones) entre los
grupos de la poblacion y dentro de ellos.
En general, estas comprobaciones sena-
lan la necesidad de cooperacion inter-
nacional y de compromiso politico para
enfrentarse a un doble desafio: seguir
aspirando a lograr reducciones del riesgo
promedio para la salud y apoyar especi-
ficamente la definicion y ejecucion de las
estrategias de salud que hayan fijado
como meta clara la reduccion de las
desigualdades.

Desafios futuros en
cuestiones de
equidad en salud

Considerando la distribucion desigual
de los indicadores de salud, es conve-
niente promover intervenciones en salud
destinadas especificamente a corregir o
a reducir al minimo esa desigualdad.
Se necesitan analisis de la situacion
de salud con el fin de traducir la infor-
macioén pertinente en intervenciones
oportunas y eficaces, ayudar a estable-
cer prioridades y grupos destinatarios y
cuantificar el impacto potencial.

El indicador de AEVG discutido antes
proporcioné informacion sobre cambios
—ganancias o pérdidas— en los anos de




esperanza de vida al nacer debidos a
causas de muerte especificas, a partir de
experiencias previas referentes al perfil
de la mortalidad. Otro indicador util,
los anos de esperanza de vida perdidos
(AEVP), define el efecto diferencial de
determinadas causas de mortalidad a
partir del perfil de mortalidad existente,
considerando un ndamero esperado de
anos de vida por vivir, fijado en 85 afios
en el presente analisis. Esa meta se
calculd a partir de la esperanza de vida
al nacer ya lograda en los paises mas de-
sarrollados del mundo. El impacto crea
escenarios regionales caracteristicos que
permiten determinar la carga de la mor-
talidad y senalar las prioridades en ma-
teria de salud que ayudaran a avanzar
hacia la equidad y muestra los desafios
que se avecinan en ese sentido. Para
abordar este asunto, se estim6 dicho in-
dicador para cada conglomerado socio-
economico de los paises.

El impacto de la mortalidad en la es-
peranza de vida al nacer es mas pronun-
ciado en los paises de la Region de las
Américas con mayor desigualdad en la
distribucion del ingreso. Por ejemplo, los
hombres residentes en paises con bajo
nivel de ingreso y baja brecha de ingreso
perdieron, en promedio, 13,2 afios de
esperanza de vida, un nivel similar al
observado en paises con alto nivel de in-
greso y baja brecha de ingreso (13,4
AEVP). Por contraste, los hombres resi-
dentes en paises de alta brecha de in-
greso, independientemente de que el
nivel de ingreso fuera bajo o alto, per-
dieron mas anos, 17,6 y 19,1 AEVP,
respectivamente. También se observé un
impacto similar entre las mujeres.

Los escenarios existentes en la Region,
definidos segin los conglomerados de
paises por nivel y brecha de ingreso, se
analizaron mas detalladamente para de-
terminar la contribucion especifica de
grandes grupos de causas de muerte a la
esperanza de vida al nacer, por grupo de
edad y poblacion masculina (figura 8)
y femenina (figura 9). Dado el mismo
nivel de ingreso, los paises de alta bre-
cha de ingreso tienen notablemente mas
AEVP (mas de 2,5 anos o mas del doble)
en los grupos mas jovenes de hombres y
mujeres que los paises de baja brecha
de ingreso. Esta diferencia es atribuible
sobre todo a la mortalidad por enferme-
dades transmisibles y ciertas afecciones
originadas en el periodo perinatal. Ade-
mas, es interesante senalar que las en-
fermedades transmisibles son mas im-
portantes a mayor edad en los paises de
alta brecha de ingreso, aunque la mag-
nitud relativa es menor. Ademas, espe-
cialmente en la poblacién masculina, el
impacto de la muerte violenta de un
adulto joven es aproximadamente del
doble (>0,3 anos) en paises de alta bre-
cha de ingreso en comparacion con pai-
ses del mismo nivel de ingreso pero baja
brecha de ingreso (figura 8).

Como puede inferirse de los resultados
precedentes, la disociacion entre el nivel
y la distribucién de salud, asi como el
contraste entre el nivel y la brecha de in-
greso reflejan el modelo multicausal en
el que operan e interactian los determi-
nantes de la salud. La situacion de salud
regional observada muestra, por un
lado, que los escenarios de mayor des-

V(‘Ill.ﬁ_]ﬂ socioeconomica no solo son
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FIGURA 8. Pérdida de aiios de esperanza de vida al nacer en la poblacién masculina, por conglomerados
socioecondomicos de paises, Region de las Américas, finales de 1999.
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de recursos y pobreza generalizada, sino
también aquellos en donde hay mayor
desigualdad en la distribucion del in-
greso. Por otro lado, muestra que las
mejoras en los niveles promedio de la

salud que no se acompanan de mejoras
en la distribucién de las ganancias en
salud son insuficientes para generar ca-
pital humano y acumular desarrollo sos-
tenible. De acuerdo con este analisis, y




FIGURA 9. Pérdida de aiios de esperanza de vida al nacer en la poblaciéon femenina, por conglomerados
socioecondomicos de paises, Region de las Américas, finales de 1999.
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dada la urgencia por orientar interven-
ciones que promuevan tanto el desarro-
llo como la equidad en salud, los encar-
gados de tomar las decisiones en esta

materia deben enfrentar el desafio de in-
cluir tanto el nivel como la distribucion
de la salud al establecer metas y priori-
dades de la politica sanitaria.
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Vigilancia de la
salud y del

desarrollo humano:
los Objetivos de
Desarrollo para el
Milenio

Es esencial vigilar y evaluar iniciativas
que aspiren a lograr equidad en salud
con el fin de estimular el debate, evaluar
mejoras e intercambiar experiencias, asi
como de identificar la necesidad de apoyo
téenico y cooperacion internacional.

A lo largo de la historia se ha em-
pleado un conjunto de iniciativas para
vigilar los indicadores de salud y estable-
cer prioridades para mejorar la salud en
la Region de las Américas, como un fin
del desarrollo humano. Ejemplo de ello
fue la meta de “salud para todos”, una
iniciativa de la OPS/OMS que alent6 la
ejecucion de politicas de salud y de in-
tervenciones en ese campo para llegar al
ano 2000 escogido como objetivo, con
mejores indicadores de salud en la Re-
gion de las Américas. Una iniciativa
mas reciente, los Objetivos de Desarrollo
para el Milenio (ODM), cubre un con-
junto mas amplio de objetivos que van
mas alla de la salud, a saber, reduccion
de la pobreza, mejora de la salud y la
educacion y proteccion del medio am-
biente, que surgieron de resoluciones
aprobadas en importantes conferencias
de las Naciones Unidas. Estos objetivos

representan una oportunidad invalora-
ble para colocar las cuestiones de salud
publica en el programa de trabajo pen-
diente al mas alto nivel.

El desafio creado por los ODM podria
convertirse en una fuerza motriz entre
los organismos de desarrollo y los pro-
cesos de cooperacion internacional. El
marco cronolégico acordado para la ma-
yoria de los objetivos es el periodo 1990-
2015. Entre los indicadores para vigilar
el logro de los ODM hay 12 directamente
relacionados con la morbimortalidad,?
junto con otras actividades de salud,
como la inmunizacion, la atencion del
parto por personal de salud y el uso de
anticonceptivos. También hay un con-
junto de indicadores en que se abordan
directamente los determinantes o las
consecuencias de la salud precaria,
como los relacionados con la pobreza, el
hambre, la educacion, la igualdad de gé-
nero, el acceso a agua y saneamiento, el
acceso a medicamentos esenciales y tec-
nologia, entre otras cosas. La vigilancia
de esos dos conjuntos reviste importan-
cia critica, puesto que la salud y el desa-
rrollo y la pobreza suelen desencadenar
un cambio causal ciclico, en que la salud
precaria puede deteriorar el desarrollo e
intensificar la pobreza, lo que, a su vez,
es perjudicial para la salud.

En lo que respecta a los indicadores
directamente relacionados con el estado
de salud, es interesante senalar algunas
cuestiones importantes. Primero, algu-
nos datos necesarios para vigilancia
quiza no estén disponibles o no sean fi-
dedignos. La finalidad de la vigilancia
de un indicador de salud definido, por

3 Los indicadores directamente relacionados con la morbimortalidad com-
prenden la tasa de mortalidad infantil, la tasa de mortalidad de ninos meno-
res de 5 anos, la tasa de mortalidad materna, el resultado de la infeccion por
el VIH/ SIDA vy las tasas de morbimortalidad por malaria y tuberculosis.




consenso, como pertinente para el de-
sarrollo, implica que se debe contar con
el compromiso técnico y politico necesa-
rio para mejorar las fuentes de datos y
la gestion sostenibles como una ganan-
cia secundaria conveniente. En ese sen-
tido, quiza los esfuerzos por crear siste-
mas nacionales de informacion de salud
o datos basicos de salud de fuentes ruti-
narias, como los iniciados alrededor de
la Iniciativa Regional de Datos Basicos
en Salud de la OPS, puede ser una ven-
taja para vigilar el cumplimiento de los

ODM.

En segundo lugar, los ODM se han es-
tablecido principalmente como reduc-
ciones promedio. Como se discuti6 antes
en este documento, se lograron grandes
mejoras en los indicadores de salud de
la Region de las Américas en los tltimos
decenios, cuya buasqueda debe conti-
nuar. Sin embargo, como ya se ha recal-
cado también, la reduccion de los pro-
medios no esta vinculada a la reduccion
de las desigualdades. Por lo tanto, la re-
duccion de la brecha en los indicadores
de salud entre los paises y dentro de
ellos debe ser, en si misma, una meta

para actividades especificas de vigilan-
cia asi como para intervenciones.

Por ultimo, considerando la diversi-
dad de los escenarios para intervencio-
nes y la profunda desigualdad de los
recursos disponibles, los medios que
permiten lograr ODM aparentemente
similares pueden diferir drasticamente
de un pais a otro y aun dentro de los
paises. Por ejemplo, para reducir la tasa
de mortalidad infantil 50% en los paises
0 zonas que ya tienen valores bajos
puede necesitarse un esfuerzo extraordi-
nario para abordar los determinantes de
la muerte, ya sean genéticos o relacio-
nados con los servicios de salud, en este
grupo de corta edad. Por contraste, el
logro de la misma meta en paises con
tasas de mortalidad infantil mucho ma-
yores quiza entrafie apenas la organiza-
cion de servicios basicos de salud para
el tratamiento de la diarrea aguda y las
infecciones respiratorias, y el fortaleci-
miento de la practica de la lactancia
materna. La busqueda de intervencio-
nes adecuadas coordinadas con los re-
cursos especificos y el compromiso poli-
tico de un determinado pais constituye
otro desafio para el logro de los ODM.



