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PREFACIO

El Secretariado de la Organizacién Panamericana de la Salud tiene la responsabilidad constitucional
de informar a la Conferencia Sanitaria Panamericana sobre las condiciones de salud y sus tendencias
en la Region de las Américas. Este es el propésito principal de la edicion de 2007 de Salud en las
Américas. Esta obra ofrece un informe general actualizado sobre la situacion de salud en la Region y
especificamente en los 46 paises y territorios de las Américas, y narra y analiza los avances, obstacu-
los y desafios de los Estados Miembros en sus esfuerzos para lograr una mejor salud para todos los
habitantes del hemisferio.

Como agencia de salud, nuestra principal disciplina es la epidemiologia, la cual nos permite
medir, definir y comparar los problemas y condiciones de salud y su distribucion en un contexto po-
blacional, espacial y temporal. Esta publicacién aborda la salud como un derecho humano, tomando
en cuenta los entornos de la persona y de la comunidad, y analiza los diversos factores criticos de
orden bioldgico, social, cultural, econémico y politico que la determinan. Ese andlisis revela la exis-
tencia de brechas, diferencias e inequidades que alin persisten en nuestra Region, en especial aque-
llas relacionadas con el acceso a los servicios basicos y de salud, la nutricidn, la vivienda y las condi-
ciones de vida, asi como la falta de oportunidades de desarrollo humano, lo que hace que ciertos
grupos de poblacion sean mas vulnerables que otros a las enfermedades y a los riesgos para la salud.

Es por eso que, ademas del enfoque especifico y especializado del Secretariado en la descripcion
y andlisis de los problemas de salud y de la consiguiente respuesta del sector salud en la Regidn,
hemos intentado utilizar como eje de discusion el compromiso universal de los Objetivos de Desarrollo
del Milenio (ODM) de reduccion del hambre y la pobreza; promocion de la equidad de género en las
oportunidades de educacion; control y prevencion de las enfermedades; gestion y desarrollo de la co-
operacion entre paises, y creacion y fortalecimiento de alianzas subregionales e intersectoriales, entre
los gobiernos y la sociedad civil, como elementos esenciales para lograr una mejor salud de los pue-
blos de las Américas.

El proceso de produccién de esta publicacién ha sido arduo y complejo y representa el trabajo co-
lectivo y los aportes técnicos de mas de 500 funcionarios y expertos del Secretariado. Para la elabo-
racion de esta edicion se ha utilizado informacion de diversas fuentes oficiales y no oficiales, por lo
que es posible que existan discrepancias en algunos de los datos. De igual manera, el nivel de calidad
de la informacion en los paises es variable y, en algunos, no fue posible obtener una desagregacion
de los datos en los niveles subnacionales que permitiera conocer las disparidades en el estado de

salud de poblaciones especificas. Aln asi, este panorama regional representa nuestro propésito de
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seguir colaborando con los paises para resolver la agenda inconclusa de las muertes prevenibles e in-
necesarias de madres y nifios y otros grupos vulnerables de la poblacién; para renovar los esfuerzos
necesarios y mantener los importantes avances logrados, como la eliminacién de enfermedades pre-
venibles por vacunacion, y para enfrentar los desafios del presente y del futuro como el VIH/sida, la
tuberculosis multirresistente, la violencia juvenil y las nuevas formas del bioterrorismo, entre otros.

Acorde con nuestro anhelo de agregar valor a la informacion que suministramos a nuestros lec-
tores, en esta edicién de Salud en las Américas hemos introducido varias innovaciones que estan des-
critas en la nota a nuestros lectores (ver la pagina siguiente), y hemos buscado destacar un tema de
salud o la respuesta que el sector de la salud esta dando a un problema especifico en cada pais o terri-
torio de las Américas. Con la finalidad de alcanzar a un mayor niimero de lectores y de capitalizar los
cambios en la tecnologia para su beneficio, hemos decidido publicar esta obra tanto en formato im-
preso, como en CD ROM y en linea a través de Internet.

Junto con la descripcion y el andlisis de las condiciones de salud, hemos aprovechado esta edi-
cién de Salud en las Américas para presentar la perspectiva y los comentarios de 10 expertos de re-
conocido prestigio internacional sobre la “Agenda de Salud en las Américas 2008-2017", una inicia-
tiva de los paises lanzada en coincidencia con la XXXVII Asamblea General de la OEA en Panama, en
junio de 2007, con el objetivo de desarrollar un trabajo integrado y colectivo en la préxima década,
para lograr las metas de salud en la Regién.

Finalmente, aseguramos que esta Gltima de una serie de 14 ediciones de nuestra principal publi-
cacion cosecha los datos y presenta un razonamiento consciente con respecto a la salud en las Américas
a través de andlisis, perspectivas y contextos presentados de la forma mas acertada, justa y fehaciente
que ha sido posible. Es mi aspiracién que esta edicion 2007 de Salud en las Américas sirva como un re-
cordatorio de que cada niimero y cada estadistica representan la vida de una nifia, un nifio, una muijer,
un hombre, en algun lugar de la Regién. Deseo y auguro que la préxima edicion de 2012 pueda refle-
jar los progresos y avances significativos de los paises con su esfuerzo constante, colectivo y solidario
para lograr una mejor salud y una vida mas larga, plena y fructifera de todos los habitantes de nuestra

Regidn, pero de manera especial, de aquellos grupos humanos mas postergados y excluidos.

Mirta Roses Periago
Directora
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NOTA A NUESTROS
LECTORES

Esta edicion de Salud en las Américas introduce varios cambios en relacion a ediciones anteriores.

El Volumen Regional incluye un capitulo introductorio que presenta un panorama general del progreso
alcanzado para lograr los Objetivos de Desarrollo del Milenio, y las diversas fases del proceso cam-
biante de la salud —la agenda inconclusa, la proteccion de los logros en salud, y el abordaje de las
amenazas emergentes, asi como de la respuesta del sector salud, a nivel nacional e internacional a la
situacion de salud. Asimismo se afiade un capitulo final que contempla una visién del futuro de la
salud publica en la Regién en el contexto de la Agenda de Salud para las Américas, 2008-2017, con
comentarios de distinguidos expertos internacionales. Los capitulos 1 al 6 comienzan con un resumen
ejecutivo, el cual se distingue del texto principal mediante un formato distinto. Se utilizan colores a
través de todo el volumen para asegurar mayor claridad del material grafico. Finalmente, dado que
uno de los propésitos de la serie Salud en las Américas es dar seguimiento en el curso del tiempo a
las tendencias regionales con respecto a las condiciones y los sistemas de salud, se complementa esta
edicién con citas de los Directores de la Organizacién, desde Hugh S. Cumming en los afios veinte

hasta Mirta Roses Periago en el siglo XXI, citas pertinentes a los temas de los distintos capitulos.

El Volumen de Paises ofrece mapas de todos los paises y territorios de las Américas, asi como notas

breves que resaltan algtn desafio de salud y la respuesta al mismo del sector de salud nacional.

A través de los dos volimenes, se introducen recuadros de texto con material adicional; se intercalan
las figuras y cuadros ubicandolos tan préximos como sea posible a su mencién correspondiente en el

texto, y se incluyen referencias bibliograficas.

Esperamos que estas mejoras editoriales prueben ser tanto de interés como de utilidad para ustedes,

nuestros lectores.
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PANORAMA DE LA SALUD
EN LA REGION

esde la creacion de la Organizacién Panamericana de la Salud en 1902, los gobiernos de las

Américas han abordado en forma conjunta sus problemas vinculados con la salud y el medio

ambiente, se han comprometido a la accién colectiva y han definido estrategias para responder
a los desafios que se presentan. Desde el comienzo, la recoleccion, el analisis y la divulgacion de la infor-
macion de salud han sido una funcion basica de la Organizacién. A partir de 1924, la situacion y las ten-
dencias de la salud comunicadas por los paises fueron un elemento importante de los informes anuales del
Director. En 1954, la Secretaria de la OPS publico el primer informe por separado sobre la situacion de la
salud en las Américas, iniciando asi una ininterrumpida publicacion cuadrienal, ahora quinquenal, con infor-
macion sobre la salud en la Region.

La edicion de 2007 de Salud en las Américas ofrece un amplio panorama de la situacion en la Region y
en todos los paises en relacién con la salud y el desarrollo humano, enfermedades especificas y factores de
riesgo, la salud ambiental y la evolucién de los sistemas y servicios de salud. Ademas, se examina y analiza el
progreso alcanzado en relacion con el compromiso mundial, expresado en los Objetivos de Desarrollo del Mi-
lenio (ODM) establecidos por las Naciones Unidas, de encarar los problemas de la pobreza extrema, el ham-
bre, las enfermedades, la falta de agua y saneamiento, las viviendas inadecuadas y la exclusion social, y de
promover la igualdad de género, la educacion y la sostenibilidad del medio ambiente. Esa expresion del com-

promiso colectivo de los paises de lograr la equidad social esta presente en toda esta publicacion.

LA SALUD EN EL CONTEXTO DEL DESARROLLO

En la Region de las Américas, la salud y el desarrollo humano han avanzado en los Gltimos 25 afos,
como lo demuestran los indicadores presentados en el cuadro 1. Se ha desacelerado el crecimiento demo-

grafico, que en 2006 se redujo 1,2% en promedio, con un valor minimo de 0,4% en los paises de habla
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CUADRO 1. Indicadores de los avances en la salud y el desarrollo en las Américas,

1980-2010.

Indicador’ 1980-1985 1990-1995 2005-2010
Esperanza de vida al nacer (afios) 68,8 mni 74,9
Tasa total de fecundidad (hijos por mujer) 31 2,6 2,6
Mortalidad infantil (tasa por 1.000

nacidos vivos) 37,8 225 16,5
Poblacion urbana (%) 68,6 72,8 79,1
Indicador? 1980-1984 1990-1994 2000-2004
Mortalidad por enfermedades transmisibles

(tasa por 100.000 habitantes) 109 62,8 55,9
Mortalidad por enfermedades del aparato

circulatorio (por 100.000 habitantes) 280 256,2 229,2
Indicador? 1980 1990 2005
Tasa de alfabetizacion (%) 88 87,6 93,8
Cobertura de la inmunizacion (%): DTP3 45 76,8 93
Cobertura de la inmunizacion (%):

Antisarampionosa 43 82,5 93
Acceso al agua potable (%) 76 80 93
Acceso a servicios de saneamiento (%) 59 66 84
Enfermeras por cada 10.000 habitantes 23,1 379 30

Fuentes:

"United Nations, Department of Economic and Social Affairs, Population Division (2005), World Population Pros-
pects: The 2004 Revision. CD-ROM Edition Extended Dataset. U.N. Publications Sales No. 05.XI11.12.
2Qrganizacion Panamericana de la Salud. Unidad de Anélisis de Salud y Estadisticas (HA). Sistema de base de

datos de la mortalidad. 2004.

30rganizacién Panamericana de la Salud. Situacion de salud en las Américas: Indicadores bésicos, 2006. \Wash-
ington, D.C.; Health Conditions in the Americas, 1994 Edition y UNESCO para 1985-1994; Organizacion Panamericana
de la Salud, Evaluacion Regional de Agua y Saneamiento, Washington, D.C., 2000; y http://stats.uis.unesco.org/

unesco/TableViewer/tableView.aspx?ReportID=201.

inglesa del Caribe y uno mdximo de 2% en América Central. La
urbanizacion se ha expandido de 68,6% en 1980 a 78,9% en 2006.
La cobertura de los servicios bdsicos estd aumentando en casi
todas partes, si bien menos en las zonas rurales: la poblacién en
general tiene un mayor acceso a los servicios educativos, de abas-
tecimiento de agua y de saneamiento, a la atencién primaria de
salud, a tecnologfas eficaces en funcién de su costo y a las inmu-
nizaciones. Esta mayor cobertura ha permitido un progreso men-
surable en la prevencién y control de numerosas enfermedades
transmisibles que hasta entonces habian representado una carga
considerable. Al mismo tiempo, la esperanza de vida al nacer se
ha incrementado en promedio seis afios y ha disminuido a la
mitad la incidencia de la mortalidad infantil (1). La desacelera-
ci6n del crecimiento demografico, la prolongacién de la duracién
de la vida y la reduccién de las defunciones por enfermedades
transmisibles y trastornos perinatales son algunos de los logros
mds importantes vinculados con la salud en la Regién.

A pesar de estos trascendentes avances en la salud regional,
persisten retos importantes: enfermedades transmisibles, como
la infeccién por el VIH/sida, la malaria y la tuberculosis; diversas

enfermedades crénicas no transmisibles y trastornos como la
obesidad, la hipertension, las enfermedades cardiovasculares, la
diabetes y el cancer, y los accidentes y la violencia. A su vez, estos
problemas de salud se originan en factores de riesgo relacionados
con distintos cambios demograficos, sociales y econdmicos que
se han producido en las Américas, como el envejecimiento de la
poblacién, las modificaciones en los regimenes alimentarios y la
actividad fisica, ademds del consumo de tabaco, alcohol y drogas,
y el deterioro de las estructuras sociales y de apoyo.

Los Objetivos de Desarrollo del Milenio establecieron marca-
dores del progreso en términos del desarrollo humano que, al
mismo tiempo, son indicadores de la eficiencia de los sistemas de
salud. Al haber situado la inversion en la salud de las personas en
el centro de la agenda mundial de desarrollo, los ODM brindan
nuevas oportunidades para que el sector salud y las organizacio-
nes relacionadas con la salud obtengan un amplio apoyo para la
agenda de salud.

La gran mayorfa de los problemas de salud son atribuibles a
amplios factores determinantes sociales, las “causas tras las cau-
sas” de la mala salud: la pobreza, la desnutricion, el desempleo, la



PANORAMA DE LA SALUD EN LA REGION

FIGURA 1. Tendencias y proyecciones de la poblacion para las principales subregiones,

Region de las Américas, 1950-2050.
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Fuente: United Nations Population Division. World Population Prospects: The 2006 Revision. New York. 2007.

falta de acceso a la educacion y los servicios de salud, y la exclu-
sién social de ciertos grupos de la poblacidn, entre otros. Tales
determinantes sociales son analizados en profundidad en el ca-
pitulo 1 de esta publicacién, “La salud en el contexto del desarro-
1l0”, que abarca el contexto econdmico, politico, social y ambien-
tal de la salud. En los pdrrafos que siguen se resumen algunos
factores importantes que influyen en la salud en las Américas.

Demografia. La Region de las Américas contintia experimen-
tando tres cambios demograficos importantes: el crecimiento de-
mogréfico, la urbanizacién y el envejecimiento de la poblacién.
Desde 1950, la poblacién de la Region casi se ha triplicado y lle-
gaba a los 900,6 millones de habitantes en 2006, segtin la tltima
revisién de la poblacién efectuada por las Naciones Unidas (2).
En un marco hipotético de una fecundidad mediana, se prevé que
en 2016 esta poblacion sobrepasard la marca de mil millones de
habitantes, de los cuales 600.000 vivirdn en América Latina y el
Caribe (figura 1).

Las desventajas sociales y econémicas en las zonas rurales y
en los centros de poblacion mds pequefios han llevado a las per-
sonas, tanto en el mundo como en las Américas, a emigrar hacia
las zonas urbanas en busca de empleo y mejores condiciones de
vida y la urbanizacién es realmente una caracteristica destacada
del cambio demogréfico en la Regién. No obstante, existen consi-
derables diferencias entre las subregiones: la poblacién urbana
en los pafses de habla inglesa del Caribe constituye 46,3% de la
poblacién total, mientras que en América Central representa
54,8%, en los paises latinos del Caribe 67,4% del total, en la Zona
Andina 75,8%, en América del Norte 81% y en el Cono Sur 86,8%.
Casi el 20% de la poblacién total estd ahora concentrada en sola-

mente 20 de las ciudades mds grandes de la Regién. En América
Latina y el Caribe, la emigracién se ha multiplicado y ha exten-
dido las ciudades con zonas marginales que generan pobreza, de-
sempleo, violencia, inseguridad, contaminacién y mala distribu-
cién de servicios bdsicos. Desde 1950, cuando la poblacién rural
constitufa 58% de la poblacién total, la poblacién urbana ha cre-
cido y llegaba a 77,4% en 2005. Si esta tendencia persiste, se prevé
que en 2030 la poblacion urbana en América Latina y el Caribe
alcanzard casi 85%, como se muestra en la figura 2 (2).

FIGURA 2. Tendencias y proyecciones de la poblacion
urbana y rural en América Latina y el Caribe, 1950-2030.
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Los Objetivos de Desarrollo del Milenio

OBJETIVO 1. ERRADICAR LA POBREZA EXTREMA Y EL HAMBRE

META: REDUCIR A LA MITAD, ENTRE 1990 Y 2015, EL PORCENTAJE DE PERSONAS CUYOS INGRESOS SEAN
INFERIORES A US$ 1 POR DIA.

Poblacion en extrema pobreza (%), América Latina y el Caribe, 2005.

Poblacién en extrema pobreza Cambio de 1990 a 2005 (%)

Honduras
Nicaragua
Bolivia
Paraguay
Guatemala
Ecuador
Colombia
El Salvador
Pert
Venezuela
Panamé
América Latina y el Caribe
México
Brasil
Argentinad
Costa Rica
Chile
Uruguay@

META: REDUCIR A LA MITAD, ENTRE 1990 Y 2015, EL PORCENTAJE DE PERSONAS QUE PADEZCAN HAMBRE.

Niflos menores de 5 aiios con peso inferior al normal (%), América Latina y el Caribe, 1995-2003.

Ninos menores de 5 ainos con Cambio de 1981-1990 a
peso inferior al normal 1995-2003 (%)
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Guyana
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T T T T T T T T T T T 1

20 10 —410 -360 —310 —-260 -210 160 -110 60 -10 —40 90 140

o

? Las cifras corresponden a zonas urbanas.

Nota: La ausencia de barras para algunos paises significa que no hay cambio.

Fuentes: Comision Economica para América Latina y el Caribe (CEPAL). Objetivos de desarrollo del milenio. Una mirada desde América Latina y el Caribe. Producido en
colaboracion con la Organizacion Panamericana de la Salud; Organizacion Internacional del Trabajo; Organizacion de Naciones Unidas para la Agricultura y la Alimentacion;
Organizacion de las Naciones Unidas para la Educacion, la Ciencia y la Cultura; Programa de Naciones Unidas para el Desarrollo; Programa de las Naciones Unidas para el
Medio Ambiente; Organizacion de Naciones Unidas para la Infancia; Fondo de Poblacién de Naciones Unidas; Programa Mundial de Alimentos; Programa de Naciones
Unidas para los Asentamientos Humanos; Fondo de Desarrollo de las Naciones Unidas para la Mujer. Santiago de Chile: CEPAL; 2005. Naciones Unidas, Division de
Estadistica. Base de datos en linea. Disponible en: http://millenniumindicators.un.org/unsd/mispa/mi_goals.aspx? CEPAL, Division de Estadistica y Proyecciones
Econdmicas. Base de datos en linea. Disponible en: http://websie.eclac.cl/sisgen/Consultalntegrada.asp?idAplicacion=1.



en América Latina y el Caribe

OBJETIVO 2. LOGRAR LA ENSENANZA PRIMARIA UNIVERSAL

META: VELAR PARA QUE, PARA EL ANO 2015, LOS NINOS Y NINAS DE TODO EL MUNDO PUEDAN TERMINAR UN
CICLO COMPLETO DE ENSENANZA PRIMARIA.

Tasa neta de matricula en la enseifianza primaria, América Latina y el Caribe, 2004.

Tasa neta de matricula en la
ensefianza primaria Cambio entre 1990 y 2004 (%)
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Tasa de alfabetizacion en los jovenes de 15 a 24 aiios, América Latina y el Caribe, 2000/2004.

Tasa de alfabetizacion en
jovenes de 15 a 24 aiios Cambio entre 1990 y 2000/2004 (%)
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OBJETIVO 3. PROMOVER LA IGUALDAD ENTRE LOS SEX0S Y LA

AUTONOMIA DE LA MUJER

META: ELIMINAR LAS DESIGUALDADES ENTRE LOS GENEROS EN LA ENSENANZA PRIMARIA Y SECUNDARIA,
PREFERIBLEMENTE PARA EL ANO 2005, Y EN TODOS LOS NIVELES DE LA ENSENANZA PARA EL ANO 2015.

Mujeres que trabajan en el sector no agricola, como porcentaje del total de empleados en el sector
no agricola, América Latina y el Caribe, 2001.

Porcentaje de mujeres que trabajan en el
sector no agricola como porcentaje del Cambio entre 1990-2001 (%)
total de empleados en el sector no agricola
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OBJETIVO 4. REDUCIR LA MORTALIDAD INFANTIL

META: REDUCIR EN DOS TERCERAS PARTES, ENTRE 1990 Y 2015, LA MORTALIDAD DE LOS NINOS MENORES DE 5 ANOS.
Tasa de mortalidad en nifios menores de 5 aios por 1.000 nacidos vives, América Latina y el Caribe, 2003.

Mortalidad de los nifios
menores de 5 afos Progreso entre 1990-2003 (%)
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Nota: La ausencia de barras para algunos paises significa que no hay cambio.

Fuentes: Comision Econémica para América Latina y el Caribe (CEPAL). Objetivos de desarrollo del milenio. Una mirada desde América Latina y el Caribe. Producido en
colaboracion con la Organizacién Panamericana de la Salud; Organizacién Internacional del Trabajo; Organizacion de Naciones Unidas para la Agricultura y la Alimentacion;
Organizacion de las Naciones Unidas para la Educacion, la Ciencia y la Cultura; Programa de Naciones Unidas para el Desarrollo; Programa de las Naciones Unidas para el
Medio Ambiente; Organizacion de Naciones Unidas para la Infancia; Fondo de Poblacion de Naciones Unidas; Programa Mundial de Alimentos; Programa de Naciones
Unidas para los Asentamientos Humanos; Fondo de Desarrollo de las Naciones Unidas para la Mujer. Santiago de Chile: CEPAL; 2005. Naciones Unidas, Division de
Estadistica. Base de datos en linea. Disponible en: http://millenniumindicators.un.org/unsd/mispa/mi_goals.aspx? CEPAL, Division de Estadistica y Proyecciones
Econdmicas. Base de datos en linea. Disponible en: http://websie.eclac.cl/sisgen/Consultalntegrada.asp?idAplicacion=1.
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OBJETIVO 5. MEJORAR LA SALUD MATERNA

META: REDUCIR, ENTRE 1990 Y 2015, LA MORTALIDAD MATERNA EN TRES CUARTAS PARTES.

Razé6n de mortalidad materna
por 100.000 nacidos vivos,
América Latina y el Caribe, 2000.

Partos (%) con asistencia
de personal sanitario especializado,
América Latina y el Caribe, 2000.
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OBJETIVO 6. COMBATIR EL VIH/SIDA, LA MALARIA 'Y OTRAS

ENFERMEDADES

META: HABER DETENIDO Y COMENZADO A REDUCIR, PARA EL ANO 2015, LA PROPAGACION DEL VIH/SIDA.

Tasa de prevalencia del VIH/SIDA en la poblacion de 15 a 49 aiios, América Latina y el Caribe, 2005.

Prevalencia del VIH/SIDA
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OBJETIVO 7. GARANTIZAR LA SOSTENIBILIDAD DEL MEDIO

AMBIENTE

META: REDUCIR A LA MITAD, PARA EL ANO 2015, EL PORCENTAJE DE PERSONAS QUE CAREZCAN DE ACCESO AL
AGUA POTABLE Y A SERVICIOS DE SANEAMIENTO.

Proporcion de la poblacion rural con acceso sostenible a mejores fuentes de abastecimiento de agua,
América Latina y el Caribe, 2004.

Poblacion rural con acceso sostenible a
mejores fuentes de abastecimiento de agua Cambio entre 1990 y 2004 (%)
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Proporcion de la poblacion urbana con acceso a mejores servicios de saneamiento (%),
América Latina y el Caribe, 2004.

Poblacién urbana con acceso a
mejores servicios de saneamiento Cambio entre 1990 y 2004 (%)
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Nota: La ausencia de barras para algunos paises significa que no hay cambio.

Fuentes: Comision Econdmica para América Latina y el Caribe (CEPAL). Objetivos de desarrollo del milenio. Una mirada desde América Latina y el Caribe. Producido en
colaboracion con la Organizacion Panamericana de la Salud; Organizacion Internacional del Trabajo; Organizacion de Naciones Unidas para la Agricultura y la Alimentacion;
Organizacion de las Naciones Unidas para la Educacion, la Ciencia y la Cultura; Programa de Naciones Unidas para el Desarrollo; Programa de las Naciones Unidas para el
Medio Ambiente; Organizacion de Naciones Unidas para la Infancia; Fondo de Poblacion de Naciones Unidas; Programa Mundial de Alimentos; Programa de Naciones
Unidas para los Asentamientos Humanos; Fondo de Desarrollo de las Naciones Unidas para la Mujer. Santiago de Chile: CEPAL; 2005. Naciones Unidas, Division de
Estadistica. Base de datos en linea. Disponible en: http://millenniumindicators.un.org/unsd/mispa/mi_goals.aspx? CEPAL, Division de Estadistica y Proyecciones
Econdmicas. Base de datos en linea. Disponible en: http://websie.eclac.cl/sisgen/Consultalntegrada.asp?idAplicacion=1.



OBJETIVO 8. FOMENTAR UNA ASOCIACION MUNDIAL

PARA EL DESARROLLO

IMETA: EN COOPERACION CON LOS PAISES EN DESARROLLO, ELABORAR Y APLICAR ESTRATEGIAS QUE PROPORCIONEN
A LOS JOVENES UN TRABAJO DIGNO Y PRODUCTIVO.

Tasa de desempleo de jovenes de 15 a 24 afios, ambos sexos (%), América Latina y el Caribe, 2001.

Tasa de desempleo de jovenes
de 15 a 24 aiios (%) Cambio entre 1990 y 2001 (%)
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La salud en el centro del desarrollo

Los Objetivos de Desarrollo del Milenio reflejan el resultado de décadas de construccion de consenso dentro del
sistema de las Naciones Unidas y de numerosas reuniones mundiales, comenzando con la Conferencia Internacional
sobre Atencion Primaria de Salud en 1978, e incluyendo la Cumbre Mundial en favor de la Infancia en 1990. A tra-
vés de la Declaracion del Milenio adoptada por 189 paises en 2000 y las conclusiones de la Conferencia Internacio-
nal sobre Financiamiento para el Desarrollo en 2002, la comunidad mundial reconfirmé los acuerdos alcanzados en
las anteriores cumbres de las Naciones Unidas y los reforzo a través de la fecha meta de 2015. El reto clave de los
ODM no es técnico sino politico: jamas antes la comunidad de naciones habia acordado una agenda comdn tan es-
pecifica, que convoca a los gobiernos, a la sociedad civil, al sector privado y a las organizaciones internacionales a
asignarle prioridad a la reduccion de la pobreza y al combate de las desigualdades en el acceso a los determinantes
clave del desarrollo. La Declaracion del Milenio da un nuevo sentido de urgencia y estipula un marco que trasciende
la esfera sectorial individual; ahora, dentro del contexto de los ODM, la educacidn, la salud y el ambiente se amal-
gaman, como un paquete indivisible, como areas de inversién primordial para la reduccion de la pobreza y el desa-
rrollo humano. Al mismo tiempo, dado que tres de los ocho ODM se refieren explicitamente a la salud y todos ellos
se relacionan de alguna manera con la salud, la comunidad mundial ha puesto de manifiesto su reconocimiento
colectivo de la funcion crucial de la salud en el centro del desarrollo econémico y social.
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FIGURA 3. Tendencias y proyecciones del envejecimiento
en América del Norte y América Latina y el Caribe,
1950-2050.
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Fuente: United Nations Population Division. World Population Prospects: The 2006
Revision. New York. 2007.

Los dos grupos de poblacién con el crecimiento mds répido en
las Américas son los de los adultos de 60 y mds afios de edad y los
de 80 y mds afos de edad. En América del Norte, donde el pro-
ceso de envejecimiento de la poblacidn se inicié antes, las perso-
nas de 60 y mds afios de edad pasaron de representar 12,4% de la
poblacién total en 1950 a 16,7% en 2005; se prevé que este grupo
aumentard a 20,1% de la poblacién total en 2015 y a 27,3% en
2050. En América Latina y el Caribe, el grupo de 60 y mds afios de
edad constitufa 5,6% de la poblacién en 1950 y aumentd a 9,0%
en 2005; se prevé que llegard a 11,3% de la poblacién total en
2015y a 24,3% en 2050. La porcién de la poblacién total repre-
sentada por el grupo de 80 y mds afios de edad salt6 de 1,1% en
1950 a 3,5% en 2005 en América del Norte (y se pronostica que
llegard a 3,7% en 2015) y de 0,4% a 1,2% en América Latina y el
Caribe (y se prevé que aumentard a 1,7% en 2015). A medida que
envejece la poblacidn, se reduce la relacién entre los adultos en
edad productiva y los ancianos y también disminuye la posibili-
dad de financiar el apoyo para estos ultimos (figura 3).

El crecimiento econémico, el ingreso y el empleo. La eco-
nomfa de la Regién ha experimentado una serie de cambios de
tasas de crecimiento bajas a altas. Después de un periodo de cre-
cimiento en disminucién y persistentes contracciones de la acti-
vidad econdmica en los anos ochenta, los paises comenzaron a
tener un crecimiento lento, que promedid alrededor de 1,4% al
afo en el decenio de 1990. Entre 2000 y 2003, otra crisis provocé
una nueva declinacin del crecimiento econdmico; no obstante,
el crecimiento se reanudé en 2004 y llegé a un promedio regional
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de 6%; en 2005 fue de aproximadamente 4% y alcanzé un incre-
mento promedio de 5,6% en 2006.

Sibien se han logrado avances en la reduccién de la pobreza en
los dltimos afos, en 2005 40,6% de la poblacién de las Américas
(casi 213 millones de personas) continuaba viviendo en situa-
cién de pobreza y 16,8% (88 millones de personas) padecia po-
breza extrema. Ademds, a pesar del crecimiento econémico gene-
ral en la Regidn, la brecha entre los pafses mds ricos y los mds
pobres, lejos de reducirse, se ensanchd a fines de los afios setenta
y comienzos del decenio de 2000, una tendencia que se prevé que
continuard si persisten las condiciones actuales (3).

El desempleo impide la afiliacién al sistema de seguro social y,
por consiguiente, limita el acceso a la atencién de salud. El em-
pleo informal y el trabajo infantil complican la situacién. En
cuanto a las mujeres, su ingreso en la fuerza de trabajo remune-
rada en los dltimos 20 afios, si bien aumentd el ingreso y el poder
adquisitivo de las familias, ha representado una carga de trabajo
excesiva para muchas de ellas, ya que contintian siendo las prin-
cipales trabajadoras domésticas, una funcién que, paradéjica-
mente, es descuidada cada vez mds; no obstante, aun cuando
las mujeres ocupen puestos tradicionalmente asignados a los
hombres, suelen recibir una remuneracién menor. En relacién
con la generacién mds joven, el octavo Objetivo de Desarrollo del
Milenio —cuyo propdsito es forjar una alianza mundial para el
desarrollo— busca promover el trabajo digno y productivo para
los jévenes, cuyas tasas de desempleo en América Latina y el Ca-
ribe han empeorado desde 1995.

La educacién. En las Américas, el progreso en la educacién ha
sido considerable en los dltimos 25 afios, medido segtn la tasa
de alfabetizacién, que ha aumentado de 88% en los afios ochenta
a alrededor de 94% en 2006. Sin embargo, el progreso educativo
no ha sido uniforme en todos los grupos de poblacién: las muje-
res todavia tienen tasas de alfabetizacion inferiores a las de los
hombres; los residentes de las zonas rurales presentan tasas mds
bajas que sus homdlogos de las zonas urbanas y los pobres estdn
menos alfabetizados que los ricos. Aun asi, el acceso a la educa-
ci6n estd mejorando en toda América Latina y el Caribe, como lo
indica el aumento de la matricula neta en la educacién primaria
tanto para los varones como para las nifias, que pasé de 86% en
1990 a 95% en 2004.

El medio ambiente. Histéricamente, en la salud del hombre
ha influido la interaccién de diversos factores determinantes de
cardcter ambiental, biolégico, econdmico, social, politico y cultu-
ral, los cuales pueden provocar condiciones de vida poco satisfac-
torias, riesgos y peligros ambientales, modificaciones del compor-
tamiento y el modo de vida y, en dltima instancia, enfermedades,
discapacidades y la muerte. Un informe de 2004 de la OMS en-
contré que, de las 102 enfermedades principales, 85 eran en parte
causadas por la exposicién a riesgos ambientales y que los facto-
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res ambientales contribuian a alrededor de una cuarta parte de
los anos de vida perdidos ajustados en funcién de la discapacidad
y a una cuarta parte de las defunciones relacionadas (4).

En las Américas, el deterioro socioecondmico, caracterizado
por la pobreza, la rdpida urbanizacién y la fragmentacién social,
ha contribuido a aumentar las desigualdades y crear entornos in-
salubres, que afectan en particular a los grupos de poblacién de
zonas agricolas e indigenas. Se observan otras desigualdades am-
bientales en las zonas urbanas marginales, donde son deficientes
las condiciones de las viviendas y el acceso al agua potable y al
saneamiento y las personas estdn mds expuestas a la contamina-
cién quimica, al ruido y a la violencia. Estas condiciones estdn
empeorando en algunos paises; por ejemplo, 60% de la poblacién
urbana en Hait{ tenfa acceso al agua potable en 1990, mientras
que en 2004 solo 58% contaba con ese acceso. En el capitulo 3 se
analizan en detalle estos problemas ambientales.

Ademds, la violencia resultante de los entornos sociales insa-
lubres en las zonas urbanas marginales estd cobrando numerosas
victimas. Los registros oficiales revelan que, en los dltimos 10
aflos se produjeron entre 110.000 y 120.000 homicidios y entre
55.000 y 58.000 suicidios en la Regién (5). En los gobiernos y el
sector salud de varios paises latinoamericanos crece la preocu-
pacién por la violencia juvenil, que conduce a la formacién de
pandillas que llevan a cabo operaciones transnacionales como
secuestros, trfico de seres humanos y contrabando de armas y
drogas.

El crecimiento urbano genera mds necesidades de transporte,
que a su vez conduce a mds riesgos de lesiones y a una mayor
contaminacién del aire. Se estima que cada afio en las Américas
mueren 130.000 personas, mds de 1,2 millones sufren lesiones y
cientos de miles padecen incapacidades como consecuencia de
traumatismos vinculados con accidentes de transporte terrestre.
Los paises de bajos ingresos de América Latina son los mds afec-
tados a causa del empleo de vehiculos con mantenimiento defi-
ciente, la amplia gama de usuarios de las vias publicas (peatones,
ciclistas y motociclistas), la menor educacién en relacién con la
seguridad y la falta de reglamentos adecuados (capitulo 3).

La contaminacién atmosférica urbana, intensificada por la ré-
pida urbanizacién e industrializacién y el correspondiente au-
mento del empleo de combustibles fdsiles y de las emisiones de
di6xido de carbono, también afecta a la salud humana y se ha se-
fialado que contribuye al cambio climético y el calentamiento
global. El informe de 2001 del Grupo Intergubernamental de Ex-
pertos sobre el Cambio Climdtico (IPCC) revel6 que, en el trans-
curso del siglo XX, la temperatura mundial habfa aumentado de
0,2 20,6 °Cy que el nivel del mar habia subido entre 10 y 20 cm.
E1TPCC prevé un calentamiento global de 1,4 a 5,8 °C para 2100.
Como resultado, junto con otras regiones del mundo, las Améri-
cas sufrirdn perfodos de precipitacién intensa, huracanes e inun-
daciones que perturbardn gravemente la salud y el bienestar de
las personas. Cuatro paises de las Américas estdn entre los mds

 persiste en nuestras sociedades un alto grado de estigma y
discriminacion hacia todo lo que no forma parte del enfoque
o0 patrén hegemdnico. Si a esto se suma, principalmente, la
falta de una verdadera participacion politica que incluya a
pueblos indigenas dentro de las propuestas de desarrollo de
cada pais, la situacion se muestra realmente insostenible. La
negacion permanente de los derechos fundamentales ha con-
ducido a la marginacion de la poblacion indigena, que se tra-
duce en indices alarmantes de pobreza, falta de tierra y terri-
torios, bajos salarios, desempleo acentuado, altos indices de
analfabetismo, especialmente femenino, desercion escolar y
un perfil epidemioldgico con una carga alta de enfermedad,
discapacidad y muerte prematura, donde predominan las
causas prevenibles. Las comunidades, cantones y municipios
con mayor porcentaje de poblacion indigena son los que estdn
mds alejados de los indicadores establecidos en las metas de
los objetivos de la Declaracion del Milenio.?

Mirta Roses, 2006

grandes emisores de diéxido de carbono en el mundo: los Esta-
dos Unidos, Canadd, Brasil y México (6). El informe de 2007 del
IPCC confirmé que la actividad del hombre estd calentando el
planeta con un ritmo en potencia desastroso e irreversible (7).

La globalizacién. La creciente conexidn, integracion e inter-
dependencia del mundo en los dmbitos econémico, social, tecno-
l6gico, cultural, politico y ecolégico —proceso generalmente lla-
mado “globalizacién”— es uno de los mds grandes retos que
afronta el sector salud. Las cambiantes estructuras econémicas y
sociales imponen condiciones de competencia y aumentan el
riesgo de crisis econdmicas. Los paises, las instituciones y los in-
dividuos tienen que adaptarse a estos cambios para asegurar su
lugar en la escena local y mundial. Al mismo tiempo, la globali-
zacién crea oportunidades que trascienden las fronteras nacio-
nales. En las Américas, este fenémeno ha dado como resultado la
conexidn y la colaboracién entre los pafses, como lo demuestran
las diversas cumbres internacionales para mejorar la situacién de
la poblacién en todo el hemisferio y la formacién de bloques eco-
némicos subregionales (capitulo 1).

La ciencia y la tecnologia. Los avances cientificos y tecnolé-
gicos, la industrializacién, el desarrollo socioecondmico, la mayor
comunicacién, y la mejor higiene e ingesta alimentaria han con-
tribuido a prolongar la esperanza de vida y reducir las tasas de
mortalidad en todo el mundo. En los ltimos 50 afos, muchos
avances tecnoldgicos han llevado a nuevas posibilidades terapéu-
ticas y de diagndstico en la medicina, como las tecnologfas de la
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imaginologfa, las prétesis internas o externas, la tecnologfa del
ldser y los biosensores. La investigacién sobre vacunas ha tenido
varios éxitos, como las vacunas contra la hepatitis B y contra Hae-
mophilus influenzae tipo b, asi como el desarrollo en marcha de
vacunas contra el clera, la malaria, la tuberculosis y la infeccién
por el VIH/sida. Se dispone cada vez mds de tecnologias avanza-
das, como las de la ingenierfa genética, la microcirugfa y los me-
dicamentos preparados a medida. Como resultado del progreso
en la tecnologfa del ADN, se han elaborado pruebas de diagnds-
tico especificas y muy sensibles para ser usadas sobre el terreno
en los paises tropicales, lo cual permite una vigilancia mds pre-
cisa y el seguimiento de microorganismos y enfermedades. Se
estdn criando animales transgénicos para producir férmacos,
hormonas y otras sustancias ttiles para la industria farmacéu-
tica; se han criado cerdos transgénicos que se usardn como una
fuente de Grganos y tejidos para transplantes, si bien esto genera
preocupacién acerca de la posible transmisién de virus u otros
agentes patdgenos a los seres humanos. La introduccién de téc-
nicas de manipulacién de genes también ha conducido a mayo-
res rendimientos de los cultivos y mejor calidad de los alimentos
al proporcionar resistencia a plagas y malezas; no obstante, la
preocupacion por la posibilidad de que los organismos genética-
mente manipulados en la naturaleza pudieran alterar los ecosis-
temas autéctonos o, incluso, perjudicar la salud de las personas,
ha llevado a demandas de normas éticas para la genémica, la clo-
nacién y la ingenierfa genética.

Los sistemas regionales de informacion sanitaria han mejo-
rado considerablemente en los tltimos afios. Si bien la recolec-
cién de informacién amplia acerca de enfermedades prioritarias
en distintos sectores geogréficos, demogréficos y sociales de la
comunidad es dificil aun en los paises desarrollados, los avances
mediante dispositivos virtuales, como los sistemas de informa-
cién geogrdfica y los métodos de trabajo en colaboracién, redu-
cen el costo y mejoran la calidad de la informacién en salud.

Actualmente, las comunidades cientificas y de salud publica
enfrentan el desaffo de llevar los beneficios de la ciencia y la tec-
nologfa a la mayor cantidad posible de personas con el fin de me-
jorar equitativamente la calidad de sus vidas. En este momento,
América Latina y el Caribe estdn rezagados con respecto a los
paises mds desarrollados en cuanto al ndmero de programas
cientificos y tecnoldgicos. La productividad de la investigacién en
la Regidn todavia es baja en comparacién con los paises desarro-
llados, como lo demuestra el hecho de que solamente 3% de los
1,1 millones de trabajos cientificos incluidos en MEDLINE en el
perfodo 2000-2003 eran de investigadores latinoamericanos o
del Caribe (8).

Una de las principales restricciones para el avance de la ciencia
y la tecnologfa ha sido la escasa asignacion de recursos. Las par-
tidas para investigacion y desarrollo en América Latina y el Ca-
ribe representaban 0,5% del PIB en 1990 y 0,6% en 2002, mien-
tras que en los Estados Unidos sumaban 2,6%, porcentaje que
permaneci constante durante todo el periodo 1990-2002. Ade-
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mds, América Latina y el Caribe tienen 0,7 investigadores por
cada 1.000 habitantes, en comparacién con el punto de referencia
internacional de 6 a 10 investigadores por 1.000 habitantes (9).

ABORDAR LA AGENDA INCONCLUSA

Han pasado casi 30 aios desde que se firmara la Declaracién
de Alma-Ata en la Conferencia Internacional sobre Atencién Pri-
maria de Salud (Alma-Ata, Kazajstdn, septiembre de 1978) y en
las Américas se ha avanzado mucho en el programa que se esta-
bleci6 (para mds detalles al respecto, véase la seccién presentada
mds adelante “Proteger los avances en materia de salud”). Los
paises de la Regién han convertido las politicas y programas de
atencién primaria en un elemento bésico de sus sistemas nacio-
nales de salud con el propdsito de alcanzar la meta de salud para
todos. La cantidad de personas que viven en situacién de pobreza
extrema (con un ingreso inferior a un délar al dia) disminuy6 en
unos tres millones entre 1990 y 2005. La Region estd préxima a
alcanzar la educacién primaria universal: alrededor de 97% de
los nifios completan la escuela primaria— aun cuando los pro-
medios regionales ocultan la situacién en paises que estdn reza-
gados. La tasa de analfabetismo de los jovenes ha caido 12% en
30 afios y, en promedio, la esperanza de vida es casi 20 afios mds
larga de lo que era hace 50 afos (10).

No obstante, la labor de realizacién de la agenda de atencién
primaria de salud segufa inconclusa al comenzar el nuevo mile-
nio: en algunos paises y en muchas zonas dentro de un mismo
pais han persistido enfermedades y trastornos que impiden al-
canzar la salud para todos. A pesar de la disponibilidad de solu-
ciones eficaces en funcién de su costo y de intervenciones senci-
llas, existe un marco de desigualdades en el cual una “tirania de
los promedios”, es decir, la referencia excesiva a un valor medio,
oculta la presencia continua de problemas prioritarios de salud.
En muchos paises y en zonas dentro de un mismo pafs, la
“agenda inconclusa” significa que persisten problemas resueltos
en otras partes, como:

« Pobreza extrema y hambre

+ Mortalidad elevada en nifios menores de 5 afios

« Falta de mejoramiento en la salud materna

« Prevencién y control inadecuados de la infeccién por el
VIH/sida, la tuberculosis y la malaria

+ Acceso limitado a los medicamentos esenciales

« Acceso insuficiente al abastecimiento de agua y el
saneamiento

« Barreras que impiden mejorar la salud de los pueblos
indigenas

+ Enfermedades descuidadas en poblaciones descuidadas

Abordar las desigualdades. Los beneficios de los avances en
los indicadores sociales y de salud de la Regién no han llegado a
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todos los grupos y poblaciones por igual, lo cual provoca dispari-
dades injustas en la morbilidad, la mortalidad y el acceso a los ser-
vicios de salud. El ingreso, la etnicidad y la educacién contindan
siendo importantes. En muchos de los pafses subsisten de manera
inaceptable e innecesaria condiciones de salud deficientes. La
mala salud se traduce en afliccién, dolor, retraso del crecimiento
econdmico y fracaso de los esfuerzos por reducir la pobreza. Los
mds afectados son los nifios de los paises de bajos ingresos, las
mujeres, los pueblos indigenas, los habitantes sin educacién de las
zonas rurales, los trabajadores migratorios, los trabajadores del
sexo, los nifios de la calle y los ancianos. También influye la geo-
graffa: por ejemplo, las tasas de mortalidad en América Central y
los paises latinos del Caribe en 2005 se acercan al promedio re-
gional de comienzos de los afios ochenta. En el émbito de la salud,
esas desigualdades se manifiestan como grandes disparidades en
el estado de salud, el acceso diferencial a los servicios y la despro-
porcionada exposicion a riesgos de salud: el abastecimiento de
agua y el saneamiento poco seguros, la desnutricion, la contami-
nacién y la exposicién a amenazas climdticas y geograficas.

En las Américas, las desigualdades en materia de salud son
extensas y profundas, como demuestran numerosos ejemplos,
entre ellos:

+ La mayor proporcién de mortalidad materna se produce en
los paises mds pobres de América Latina y el Caribe.

+ La esperanza de vida al nacer varfa de un minimo de 68,8
afios en América Central a un mdximo de 77,9 afios en
América del Norte (2005).

« Las diferencias en cuanto a esperanza de vida entre los paises
son ain mds notables, en particular la brecha entre los mds
ricos y los mds pobres, que se ha ampliado a casi 20 afios.

+ Si bien las mujeres tienen en promedio una esperanza de
vida al nacer seis anos superior a la de los hombres, la si-
tuacién social de muchas mujeres pone en peligro la calidad
de sus vidas.

+ La distribucién diferencial de amenazas para la salud re-
cientemente emergentes y sus factores de riesgo han exacer-
bado atin més las desigualdades en materia de salud en los
paises.

+ Unos 218 millones de personas no cuentan con proteccién
contra el riesgo de enfermedades porque carecen de la co-
bertura de salud del seguro social y 100 millones no tienen
acceso a servicios de salud debido a su ubicacién geogrd-
fica, barreras econémicas o la ausencia de centros de salud
cerca de sus hogares o lugares de trabajo.

La situacién de las mujeres. Una de las principales restric-
ciones para completar la agenda de la atencién primaria de salud
es la situacion de las mujeres. Si bien las mujeres representan
mds de las dos quintas partes de la fuerza de trabajo en América
Latina y el Caribe, su avance econémico es reducido porque tie-
nen dificultades para obtener trabajos remunerados, ganan me-

nos, no tienen acceso a algunas ocupaciones y su participacion
en el sector informal es desproporcionadamente mayor. Por con-
siguiente, a pesar del compromiso de la comunidad internacional
con la igualdad entre los sexos, las vidas de millones de mujeres
y muchachas de toda la regién son afectadas por la discrimina-
ci6n, la falta de autonomia, la pobreza y la violencia. El logro del
tercer ODM —promover la igualdad entre los sexos y la autono-
mia de la mujer— producird el “doble dividendo” de mejorar las
vidas tanto de las mujeres como de los nifios (11).

La situacion de los grupos étnicos. En las Américas de hoy,
entre 45 y 50 millones de personas pertenecen a mds de 400 gru-
pos étnicos dnicos, cantidad que representa alrededor de 7% de
la poblacién de la Regién, 40% de la poblacién rural de América
Latina y el Caribe y mds de 40% de la poblacion total en Perd,
Guatemala, Bolivia y Ecuador. La incidencia de la pobreza es mds
alta en los grupos indigenas de las Américas, que presentan tasas
mds elevadas de analfabetismo y desempleo y tienen menos ac-
ceso a los servicios de atencién de salud, como la vacunacién
contra enfermedades inmunoprevenibles. Sufren tasas despro-
porcionadas de mortalidad materna e infantil, desnutricién y en-
fermedades infecciosas (12).“En México, se estima que hay 96,3
médicos por 100.000 personas a nivel nacional, pero solo 13,8
por 100.000 en zonas donde los indigenas constituyen 40% o mds
de la poblacién” (13). Uno de los principales problemas de los
pueblos indigenas es la falta de documentos oficiales. En todo
pais, el registro del nacimiento es importante porque da al indi-
viduo una identidad oficial como miembro de la sociedad y
puede ser necesario para acceder a servicios mds tarde en su
vida. América Latina y el Caribe tienen algunas de las tasas mds
altas de registro del nacimiento en el mundo en desarrollo: 92%
en las zonas urbanas y 80% en las rurales. Sin embargo, es menos
probable que los nifios indigenas sean registrados al nacer: “en la
regién amazénica de Ecuador, solamente 21% de los nifios me-
nores de 5 afios tienen partida de nacimiento, en comparacion
con el promedio nacional de 89% . .. [y] mds de 85% de los boli-
vianos que viven en comunidades indigenas rurales carecen de
un documento oficial que les permita heredar tierras, matricular
a sus hijos en la escuela o votar” (14).

La salud de los lactantes y los niiios. A pesar de las conside-
rables mejoras en la supervivencia de los nifios en las Américas
desde que en 1978 se puso en marcha la iniciativa “Salud para
todos”, ha persistido sin cambios una profunda desigualdad en el
logro de esta meta. La distribucion del riesgo de morir antes de
los 5 afios de edad, reflejada por las tasas de mortalidad infantil,
en la poblacion de las Américas —clasificada desde la mds pobre
ala mds rica segun el ingreso nacional bruto per cépita (el poder
adquisitivo ajustado segtin la paridad)— revela un indice de
concentracién de la desigualdad de -0,3, que significa que el
20% (quintil) mds pobre de la poblacién de la Regidn concentra
casi 40% de la cantidad total de defunciones infantiles, mientras

13



SALUD EN LAS AMERICAS, 2007. VOLUMEN I-REGIONAL

FIGURA 4. Desigualdades en la supervivencia infantil:
curva de concentracion y tasa de mortalidad en menores
de 5 afios en las Américas, alrededor de 2005.
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que en el 20% mds rico se producen solamente 8% de las defun-
ciones (figura 4).

La Region de las Américas ha alcanzado un enorme progreso
en la reduccién de las tasas de mortalidad de lactantes y nifios. A
pesar de los logros en la reduccién de la mortalidad en los mds
pequenos, contintan existiendo diferencias en la mortalidad in-
fantil tanto entre los paises como en zonas de un mismo pafs. En
las naciones con tasas altas de mortalidad infantil (por ejemplo,
Bolivia, Perd, Guatemala y Brasil) y también en otras con tasas
relativamente bajas (por ejemplo, Colombia y Belice), persisten
considerables desigualdades internas. Tres de los numerosos fac-
tores criticos determinantes de las desigualdades de salud en los
lactantes y los nifios son el grupo étnico, la ubicacién geografica
y la educacién. En Bolivia, Ecuador, Guatemala, México y Pa-
namd, que han reunido informacién sobre el grupo étnico y la
zona de residencia de las madres (es decir, urbana o rural), las
tasas de mortalidad de lactantes son sistemdticamente mds altas
en las poblaciones indigenas rurales que en sus homélogas urba-
nas (véase el capitulo 2). Asimismo, un andlisis de las desigual-
dades de la mortalidad de los nifios menores de 5 afios en rela-
cién con la educacién materna en Bolivia, Brasil, Colombia,
Guatemala, Hait{, Perti y la Reptiblica Dominicana, indica que la
tasa de mortalidad infantil y el nivel educativo de la madre guar-
dan una relacién inversa; ademds, el mismo andlisis revela que, si
bien la tasa general de mortalidad se redujo considerablemente
entre fines de los afios ochenta y los primeros afios del siglo XXI,
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practicamente no se han modificado las dimensiones de las bre-
chas en la mortalidad entre los sectores de escolaridad (15).

;Cudles son las restricciones que se deben superar para alcan-
zar el cuarto ODM, a saber, reducir en dos terceras partes la mor-
talidad infantil? Entre ellas, las principales son la falta de agua
potable, la exposicion a mosquitos que transmiten enfermeda-
des, la falta de inmunizacién y la desnutricién. La gran mayorfa
de las defunciones infantiles podrian prevenirse con las medidas
comprobadas de la revolucién de la supervivencia infantil: la lac-
tancia materna, la vacunacién contra las principales enfermeda-
des de la infancia, las fuentes de agua potable, la terapia de rehi-
dratacién oral y los mosquiteros para prevenir la malaria. De
hecho, se cuenta con las intervenciones necesarias para prevenir
y contrarrestar las causas de defuncién en los nifios, que podrian
llevar a la reduccién de las dos terceras partes de la mortalidad
infantil, “pero no son suministradas a las madres y los nifios que
las necesitan” (16).

Los nifios que corren un mayor riesgo son los de los paises
mds pobres y de las comunidades mds marginadas dentro de los
paises, quienes son discriminados a causa del sexo, la raza o la
etnia, los afectados por la infeccién por el VIH/sida, los que care-
cen de una nutricién adecuada, los huérfanos (muchos de ellos a
causa del sida) que terminan haciéndose responsables de si mis-
mos y a menudo de sus hermanos, los que sufren violencia, mal-
trato o explotacidn, los que tienen que trabajar para ganarse la
vida y, en general, los que carecen de acceso a bienes y servicios
esenciales. Por ejemplo, en 2003 en América Latina y el Caribe,
6,2% de los menores de 18 afios eran huérfanos y, durante el pe-
riodo 1999-2004, 8% de las nifias y 11% de los varones del grupo
de 5 a 14 afios de edad participaban en el trabajo infantil. La per-
sistencia de las desigualdades en materia de salud es confirmada
también por la clasificacién de los trastornos perinatales y la des-
nutricién entre las 10 principales causas de defuncién en varios
paises latinoamericanos y en zonas dentro de otros paises, hecho
que refleja la elevada proporcién de defunciones infantiles, ya
que la mayorfa se produce en los primeros afios de vida.

La salud materna. Muchos expertos en salud ptblica conside-
ran que, ademds de la esperanza de vida, la situacién de la salud
en un pafs se puede determinar mejor por el marcador de la su-
pervivencia materna: “si disminuye la tasa de mortalidad ma-
terna, se puede suponer que los otros problemas de salud de la po-
blacién también estdn mejorando; por el contrario, cuando la
mortalidad materna permanece sin cambios, otros intentos de
mejorar la salud de la poblacién tendrén en definitiva muy pocos
efectos sobre el bienestar de la poblacién” (17). Cada afio, mds de
22.000 mujeres de América Latina y el Caribe mueren por com-
plicaciones del embarazo y el parto. La mayorfa de esas defuncio-
nes podrfan prevenirse si se contara con intervenciones apropia-
das durante el embarazo, el parto y el periodo posnatal (18).
Ademds, si bien la mortalidad materna se ha reducido considera-
blemente en la Regién en los dltimos decenios, en cinco paises la
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tasa de mortalidad materna supera la tasa registrada hace 60 afios
en los Estados Unidos. Las Américas todavia tenfan una tasa de 70
defunciones por 100.000 nacidos vivos en 2006 y, si consideramos
tinicamente a América Latina y el Caribe, la tasa se elevaa 91,15 en
Hait{ se registrd la mds elevada, 523 defunciones por 100.000 na-
cidos vivos, y en Chile, la mds baja, con 17,3 defunciones (1).La fi-
gura 5 muestra la magnitud de la desigualdad de la mortalidad
materna en las Américas: el 20% mds pobre de la poblacién de la
Region concentra 50% de las defunciones maternas, mientras que
al quintil mds rico corresponden sélo 5% de esas defunciones (in-
dice de concentracién de la desigualdad = -0,43). Los embarazos
en adolescentes, en su mayorfa no planeados, han llegado a 20%
del total de embarazos en muchos paises, situacién que evidente-
mente implica retos para esas futuras madres y sus hijos.

Como se expresa en el quinto ODM, la comunidad mundial se
ha comprometido a reducir en tres cuartas partes la mortalidad
materna. Con ese propdsito, la Estrategia Regional para la Reduc-
cién de la Mortalidad y la Morbilidad Maternas en las Américas
se basa en firmes convicciones:

... la muerte materna es evitable; se sabe qué intervenciones
son eficaces, y que la inversién en maternidad sin riesgo no
solo reducird la mortalidad y la discapacidad maternoinfantil,
sino que también contribuird a la mejor salud, calidad de vida
y equidad para las mujeres, sus familias y las comunidades.
Las intervenciones de maternidad sin riesgo figuran entre las
mds eficaces en funcién de los costos del sector, en particular
en atencion primaria (19).

Las persistentes desigualdades en el acceso a los servicios y re-
cursos de salud son factores que influyen en la supervivencia ma-
terna e infantil en las Américas (figura 6). Indicadores esenciales
de salud, como la disponibilidad de médicos por habitantes, la
proporcién de partos asistidos por personal calificado, la preva-
lencia del bajo peso al nacer y el gasto ptiblico en salud como pro-
porcién del producto interno bruto estdn distribuidos en forma
desigual en los quintiles del ingreso de la poblacién de la Regidn,
donde los mds desfavorecidos desde el punto de vista socioeco-
némico corren riesgos desproporcionadamente mds altos. No
obstante, hay que seialar que en las Américas el porcentaje de
partos asistidos por personal de salud calificado es mayor que en
el resto del mundo: en 2004, siete de cada ocho partos en las
Américas fueron asistidos por personal de salud calificado.

La nutricién. Un indicador importante del estado nutricional
de un pais es la proporcién de recién nacidos con bajo peso al
nacer, es decir, con un peso inferior a 2.500 gramos. El peso al
nacer depende en gran medida del estado de nutricién de la
madre durante el embarazo y antes de la concepcién. En ese sen-
tido, el peso al nacer también se convierte en un indicador indi-
recto para evaluar la nutricién materna y, hasta cierto punto, para
pronosticar el desarrollo futuro del nifo.

FIGURA 5. Desigualdades en la salud materna: curva de
concentracion e indice de la mortalidad materna en las
Américas, alrededor de 2005.
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De las dos formas de deficiencia del crecimiento del niflo, la de
la talla y Ia del peso, la deficiencia de la talla, o retraso del creci-
miento, es de tres a seis veces mds frecuente en América Latina y
el Caribe. Como la insuficiencia del peso se puede revertir, mien-
tras que el retraso del crecimiento es permanente, los niflos que
sufren este retraso corren el riesgo de tener sobrepeso, lo cual los
expone a un mayor riesgo de sufrir enfermedades crénicas en la
edad adulta. El retraso del crecimiento puede producirse en los
dos primeros afios de vida y ese periodo es el mds oportuno para
prevenir el retraso mediante una nutricién adecuada. En general,
los datos sobre las tendencias muestran una declinacién muy
lenta de la prevalencia del retraso del crecimiento. Brasil es el pafs
con la reduccién mds considerable, 60% en 10 afos, seguido de
Colombia y la Reptiblica Dominicana, con reducciones algo supe-
riores a 40% en un periodo aproximadamente similar. Sin em-
bargo, preocupa que, en 2000, sufrian retraso del crecimiento uno
de cada dos nifios en Guatemala y uno de cada tres en Bolivia,
Honduras y Perd (capitulo 2).

La prevencion y el control de enfermedades endémicas lo-
cales. A pesar de una reduccién de su incidencia, la malaria, una
enfermedad evitable, continta constituyendo un importante pro-
blema de salud puiblica. Mds de un millén de personas —en su
mayorfa ninos menores de 5 afios— mueren cada aflo por esa
enfermedad que en las Américas es la causa de 0,4% de las de-
funciones de nifios menores de 5 afios (20). Todavia se produce la
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FIGURA 6. Desigualdades en los servicios y recursos de salud y el acceso a ellos, por quintiles de ingreso

en las Américas, alrededor de 2005.
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transmisién de la malaria en 21 paises de las Américas y se es-
tima que 250 millones de personas viven en zonas donde existe el
riesgo de transmisién, 40 millones de las cuales residen en zonas
de riesgo moderado y alto. Anualmente se notifican alrededor de
un millén de casos, tres cuartas partes de los cuales son causados
por el pardsito principal, Plasmodium vivax (21).

En los ultimos afnos, han estado aumentando los casos de den-
gue, que subieron de casi 400.000 en 1984 a mds de 430.000 en
2005 (I). Transmitido por el mosquito Aedes aegypti, el dengue se
propaga en zonas con saneamiento deficiente y precipitacion ele-
vada; no existe ninguna vacuna ni cura para la enfermedad y la
mejor medida para evitarla es mantener las viviendas libres de
sitios de crfa del mosquito. En enero de 2007, Paraguay declaré
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una alerta epidemioldgica cuando comenzaron a surgir casos
nuevos de dengue; a comienzos de febrero, se habfan notificado
unos 9.000 casos de dengue, incluyendo 40 casos de dengue he-
morragico, que indujeron a declarar una emergencia nacional.
Como resultado, las autoridades sanitarias de Paraguay, Argen-
tina, Brasil y Bolivia intensificaron la prevencién en las zonas
fronterizas, incrementando las medidas de vigilancia y control.
Una prioridad permanente de salud en todas las Américas, la
tuberculosis afecta a mds de 350.000 personas y cada afio mata a
50.000. La tasa de morbilidad por tuberculosis en la regién era de
26,8 por 100.000 en 2004 y en paises latinos del Caribe y de la
Zona Andina se informaron tasas de hasta 61,5 y 55,5 por 100.000,
respectivamente. Esta situacion es agravada por la coinfeccion de
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FIGURA 7. Proporcion de las poblaciones total, urbana y rural que usan servicios
mejorados de saneamiento, Region de las Américas, principales subregiones

y paises seleccionados, 2002.
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tuberculosis y el VIH y por la resistencia de la tuberculosis al tra-
tamiento multimedicamentoso, que dificulta los intentos de con-
trolar la enfermedad en toda la Regién.

Las as{llamadas enfermedades tropicales descuidadas, que
pueden causar dolor agudo, desfiguracién e incapacidad, varfan
en cuanto a su distribucion, pero estdn directamente vinculadas
con la pobreza, la desnutricidn, la falta de educacién y el desem-
pleo. Representan una carga sustancial para los 568 millones de
personas que viven en América Latina y el Caribe, donde se es-
tima que actualmente estdn infectadas las siguientes cantidades
de personas (cuando procede, se indica el porcentaje de la pobla-
cién total en 2005):

Enfermedad de Chagas: 18 millones (3,2%)

Tricuriasis: 99 millones (17,6%)

Ascariasis: 82 millones (14,6%)

Esquistosomiasis: 3 millones de casos en Brasil (1,6% de la
poblacién total del pais)

Lepra: 86.652 casos

Anquilostomiasis: 34 millones (6%)

Leishmaniasis: 60.000 casos de la forma cutdnea de la enfer-
medad fueron notificados en Brasil en 2003 y, en 2004, se
comunicaron 3.500 casos de la forma visceral

Oncocercosis: en total, 63 casos nuevos notificados en 2004
en Colombia, Ecuador, México y Guatemala (0,3%)

Filariasis linfdtica: 720.000 casos, principalmente en Haiti
(8,4% de la poblacién total del pais)

Tracoma: de los 150.000 casos examinados en Brasil en 2004,
10.000 resultaron positivos

La ausencia de procedimientos ordinarios de vigilancia epide-
mioldgica y coleccién de datos sobre las enfermedades descuida-
das en casi todos los paises de América Latina y el Caribe hacen
muy dificil estimar con precision la carga de morbilidad, salvo en
el caso de la lepra (22).

Agua potable y saneamiento basico. La disponibilidad de
agua potable ha mejorado en las Américas desde 1990, pero esa
mejora no ha avanzado de manera uniforme en toda la Regién.
Para 2002, 93% de la poblacién de las Américas usaba mejores
fuentes de agua potable, mientras que la cobertura del abasteci-
miento en América del Norte (los Estados Unidos y Canadd) era
de 100%, en América Central, de 83% vy, en esta subregion, la
proporcién de la poblacidn que usaban mejores fuentes de agua
potable en Guatemala era de solamente de 75%. Las diferencias
son mayores entre las poblaciones de las zonas urbanas y las ru-
rales. En Brasil, por ejemplo, la proporcién de la poblacién ur-
bana que usa fuentes mejoradas de agua potable llega a 96%,
mientras que solo 58% de la poblacién de las zonas rurales tie-
nen abastecimiento de agua potable. Los servicios bdsicos de sa-
neamiento llegan a una proporcién aun menor de la poblacién
de la Regi6n, 84%, y, ademds de las marcadas diferencias entre
las zonas urbanas y rurales, la cobertura total (zonas urbanas y
rurales) en América Central y los paises latinos del Caribe es
mucho mds baja en comparacién con otras subregiones, de 63%
y 66%, respectivamente (figura 7). La situacién es critica en
zonas rurales de algunos paises, como Guatemala, Belice, Hait{ y
Bolivia, donde la cobertura de los servicios de saneamiento en
las zonas rurales varfa entre 17% y 23%. En el capitulo 3 se des-
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«€ra hipertension es una enfermedad silenciosa pero muy
peligrosa, que afecta a mds de 140 millones de hombres y
mujeres de todos los origenes étnicos en la Region de las
Américas.)?

Mirta Roses, 2003

cribe la relacion entre la cobertura del abastecimiento de agua y
de servicios de saneamiento y los indices de salud y desarrollo
humano. Entre otros ejemplos de esa relacién, podemos mencio-
nar que la tasa de mortalidad infantil por enfermedades diarrei-
cas en la Region fue de 3,7% y llegd a 7,8% en la subregién an-
dina en 2000-2005.

En sintesis, si bien estin en marcha grandes avances en la
ciencia y la tecnologfa, no toda la humanidad se beneficia con
ellos. Todavia existe una brecha entre las tasas previstas (para
2015) y las reales (en 2005) de reduccién de la mortalidad infan-
til y dentro de cada pais hay otras brechas en las tasas. Si bien el
progreso ha sido extraordinario —se han erradicado o elimi-
nado enfermedades y se ha fortalecido la infraestructura de
salud publica— no ha sido uniforme. En algunos paises, una
proporcién considerable de la poblacién vive en distritos donde
la cobertura de la inmunizacién sigue siendo inferior a 95%.
Todavia se producen brotes esporddicos de difteria y tos ferina a
causa de una acumulacién de nifios vulnerables pasados por alto
por los programas ordinarios de vacunacién. Esta acumulacién
también expone a los paises al riesgo de grandes brotes de sa-
rampién cuando se producen importaciones del virus de
sarampion, como sucedié recientemente en Venezuela (2001-
2002), Colombia (2002) y México (2003-2004). Si bien se ha
avanzado hacia el logro de la meta de salud para todos, la agenda
sigue inconclusa.

PROTEGER LOS AVANCES EN MATERIA
DE SALUD

Las mejoras en la salud humana en las Américas durante mds de
un siglo y medio han sido profundas, extensas y sin precedentes:

Después de 1840, la tendencia ascendente de la longevidad
prosiguié con una tasa sorprendentemente sostenida y uni-
forme de aumento de 2,5 afios por decenio durante los si-
guientes 160 afios. . . Aun cuando la esperanza de vida en
los pafses de altos ingresos supera a la de las regiones en de-
sarrollo, es notable la convergencia. En 1910, por ejemplo, un
varén nacido en los Estados Unidos podfa esperar vivir 49
aflos, pero, si hubiera nacido en Chile, su esperanza de vida ha-
bria sido de solamente 29 afios. En contraste, para fines de los
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afios noventa, la esperanza de vida de los estadounidenses
habia llegado a 73 afos y la de los chilenos, a los 72 afios (23).

Los avances han continuado después de los afios noventa. La
mortalidad de los lactantes y los nifios se ha reducido considera-
blemente: la mortalidad de los menores de 5 afios disminuy6 de
54 por 1.000 nacidos vivos en 1990 a 25 por 1.000 en 2005, una re-
duccién de 54%. La tasa de mortalidad de lactantes bajé de 42 a
19 por 1.000 nacidos vivos (entre 2001 y 2005, segtin el pais). En-
fermedades que antes podian acabar con poblaciones enteras y
dejar a los sobrevivientes desfigurados e invélidos, como la vi-
ruela, la poliomielitis, el sarampi6n y la tuberculosis, ya no causan
esos efectos. La esperanza de vida se ha prolongado de 56 anos en
1960 a casi 75 afios en 2006.

Estos avances pueden ser atribuidos a un mosaico de varia-
bles, entre ellas los cambios demogréficos; la mayor productivi-
dad econdmica; la urbanizacién con un mayor acceso a servicios
de salud; el aumento del abastecimiento de alimentos; los avan-
ces en las ciencias médicas; mds y mejores servicios de sanea-
miento; el fortalecimiento de las instituciones, en especial el pro-
greso técnico en la aplicacion de tratamientos sencillos como
la terapia de rehidratacién oral; la atencién preventiva, como una
mejor higiene y la vacunacién; los métodos innovadores de tra-
tamiento de algunas enfermedades transmisibles, como la estra-
tegia del tratamiento breve bajo observacién directa (DOTS);
innovaciones institucionales y administrativas en los servicios
de salud publica; la capacitacién y la vigilancia epidemioldgica;
més financiamiento de las intervenciones de salud; el seguro
social; mayor productividad agricola; infraestructura y educa-
ci6én, y cambios sociales tales como las mejoras en la situacién de
las mujeres. A medida que los paises han aprovechado los avan-
ces técnicos, han experimentado un progreso proporcional en la
salud.

Ciertamente, una de las principales razones de las extraordi-
narias mejoras en la supervivencia infantil en las Américas es el
éxito de los programas nacionales de inmunizacién (para un
andlisis en profundidad de la situacién de las enfermedades in-
munoprevenibles, véase el capitulo 2). De todas las regiones del
mundo, las Américas fue la primera en erradicar la viruela y la
poliomielitis y eliminar el sarampidn y el tétanos neonatal al lo-
grar elevadas tasas de cobertura de inmunizacién. Gracias a estos
esfuerzos, los pueblos de las Américas viven ahora libres de la po-
liomielitis y el sarampidn autéctonos; el tétanos neonatal, la dif-
teria y la tos ferina han sido controlados adecuadamente; ha au-
mentado considerablemente la cobertura de proteccién contra la
rubéola y nuevas vacunas han sido agregadas a los programas
nacionales de inmunizacién y se ha sostenido su aplicacién. Los
esfuerzos de los paises por reducir la mortalidad de nifios y lac-
tantes han permitido evitar las defunciones de millones de nifios.
El objetivo es ahora mantener los logros de la inmunizacién y lle-
gar a las personas que no han sido beneficiadas con las vacunas
existentes y las nuevas.



PANORAMA DE LA SALUD EN LA REGION

FIGURA 8. Tasas estimadas de mortalidad por grupos amplios de enfermedades en la
Region de las Américas, las principales subregiones y paises seleccionados, 2002—-2004.
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Con el fin de proteger el progreso logrado, los paises tendrdn
que persistir en sus esfuerzos de ampliar las tasas de cobertura de
sus programas nacionales de inmunizacién. Los avances en ma-
teria de salud no son necesariamente acumulativos ni permanen-
tes y es preciso manejar y mantener los factores que los sustentan.
De otro modo, el progreso alcanzado en salud puede detenerse e,
incluso, revertirse. En algunos paises se han producido brotes de
enfermedades inmunoprevenibles debido a la reducida cobertura
de la inmunizacién. Las crisis econémicas pueden provocar des-
nutricién en la poblacién en general. Ademds, el progreso soste-
nido en salud puede ser amenazado por reducciones en las inver-
siones en salud, desastres naturales, guerras, violencia y otras
formas de perturbacion social y la aparicién de nuevas enferme-
dades y riesgos. El objetivo debe ser fortalecer las instituciones
nacionales que asegurardn que los logros en materia de salud en
las Américas continden y se extiendan a toda la Region. Para pro-
teger los avances alcanzados en la Regi6n, serd necesario:

« Fortalecer y ampliar los programas de vacunacién

+ Mantener el DOTS para la tuberculosis

+ Suministrar sangre segura

+ Garantizar la inocuidad de los alimentos y la seguridad
alimentaria

« Estar exentos de la fiebre aftosa

+ Mitigar el impacto de las situaciones de emergencia y los
desastres

+ Generar datos bdsicos de salud

« Mejorar los sistemas de vigilancia epidemioldgica

« Vigilar y analizar las desigualdades en materia de salud
+ Compartir la informacién y los conocimientos sobre la salud

ENFRENTAR LOS NUEVOS RETOS

El perfil epidemioldgico de las Américas ha experimentado
considerables cambios en los tltimos decenios, ya que muchos
de los antiguos problemas de salud publica han sido resueltos,
mientras que surgen otros nuevos y vuelven a aparecer algunos
antiguos. En los proximos 10 afios, las defunciones por enferme-
dades crénicas aumentardn en 17% y, lo que es mds alarmante,
las defunciones causadas por la diabetes aumentaran casi 80%
(24). El aumento previsto en la carga de enfermedades crénicas
es atribuible al envejecimiento de la poblacién y a los comporta-
mientos y elecciones poco saludables que hacen los individuos y
las comunidades, que se vinculan con una nutricién deficiente, el
sobrepeso y la obesidad, y con el consumo de tabaco y alcohol.
Como se describe en el capitulo 2 de esta publicacién, en casi
todos los paises las enfermedades degenerativas crénicas han
sustituido a las enfermedades transmisibles como principales
causas de morbilidad, discapacidad y muerte, excepto en Haiti,
donde las enfermedades transmisibles siguen siendo la principal
causa de mortalidad, con una tasa total estimada de 351,2 defun-
ciones por 100.000, seguidas de las enfermedades del aparato cir-
culatorio, con una tasa de mortalidad de 227,9 por 100.000 (25).
Las enfermedades del aparato circulatorio, las neoplasias malig-
nas, las enfermedades respiratorias crénicas y la diabetes se han
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convertido en las principales causas de defuncién, junto con cau-
sas externas como los accidentes, los homicidios y otras formas
de violencia (figura 8).

Un andlisis de la carga de morbilidad en las Américas en 2006
indica que las principales causas de defuncién que tienen el
mayor efecto en cuanto a afios de vida perdidos en los hombres
son la diabetes, el sida y los homicidios; sin embargo, sus efectos
se producen en distintos grupos de edad: los homicidios son un
problema fundamental de los jévenes y los adultos, el sida, de los
adultos, y la diabetes, de las personas de 50 0 mds afios de edad.
La carga de morbilidad en las mujeres muestra un patrén dife-
rente: las principales causas son la diabetes, el sida y el cdncer de
los pulmones; la diabetes afecta sobre todo a las mujeres de mds
de 45 afios de edad, el sida, a las mujeres jévenes, y el cdncer de
los pulmones, vinculado con una nueva modalidad de consumo
de tabaco entre las mujeres, a las mujeres de mds de 45 afios de
edad. Las causas externas —en especial los homicidios y los ac-
cidentes de transporte terrestre— v la infeccién por el VIH/sida
provocan muchas més defunciones entre los hombres que entre
las mujeres, principalmente en los jévenes, y son entonces la
principal razén de que la esperanza de vida haya aumentado méds
en las mujeres que en los hombres, aumento que es de cinco a
ocho afios en varios paises (26).

En los dltimos 10 afios, y en gran medida debido a la creciente
permeabilidad de las fronteras transnacionales, enfermedades
que una vez se pensé que habfan sido controladas —como la
tuberculosis, la malaria, el dengue, la peste y la fiebre amarilla—
han reaparecido, mientras que enfermedades transmisibles rela-
tivamente nuevas —como la infeccién por el VIH/sida, el SARS
y, mds recientemente, la fiebre del Nilo Occidental y la nueva
variante de la influenza aviaria (causada por el virus H5N1)— se
estdn convirtiendo en importantes amenazas para la salud.

Después de los casos de bioterrorismo vinculados con el car-
bunco notificados en varias ciudades de los Estados Unidos du-
rante 2001, se prevefa que continuarfan estas amenazas y que
pondrian a prueba los sistemas nacionales de vigilancia y res-
puesta. La deteccién temprana de un ataque bioterrorista es fun-
damental para disminuir los casos de enfermedad y las defuncio-
nes, en especial cuando se trata de un ataque encubierto con un
agente bioldgico. Es preciso contar con un mejor conocimiento de
la distribucién geografica, la incidencia y las caracteristicas epi-
demioldgicas de posibles agentes endémicos del bioterrorismo,
en particular las zoonosis, para iniciar investigaciones de un pre-
sunto brote o ataque terrorista.

La preocupacion por las amenazas para la salud resultantes
del uso excesivo de antibiéticos crece en las Américas, en parti-
cular en los paises de América Latina, donde los antibiéticos
estdn a disposicién del publico sin necesidad de una receta mé-
dica. El uso excesivo de antibidticos en pacientes ambulatorios ha
contribuido a la aparicién y propagacién de bacterias resistentes
a los antibidticos en muchas comunidades; importantes agentes
patégenos comunes, como Mycobacterium tuberculosis, Esche-
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richia coli, Salmonella spp., Staphylococcus aureus y Streptococcus
pneumoniae han desarrollado resistencia a los medicamentos
antibacterianos de uso ordinario, lo cual complica el tratamiento
de las enfermedades que provocan. Por otra parte, las infecciones
transmitidas por los alimentos que son resistentes a los antimi-
crobianos debido al uso inadecuado de antibiéticos en la produc-
cién de animales, han contribuido a la aparicién de resistencia en
Salmonella spp.y Campylobacter jejuni. Si bien se estdn desarro-
llando nuevos marcadores bioldgicos y tecnologfas de micro-
ensayo del ADN, el reto que subsiste es idear una tecnologfa sen-
cilla y computarizada de diagnéstico que permita la rédpida
identificacidn de la resistencia a los antimicrobianos poco des-
pués de la aparicién de los sintomas (27). Si bien el empleo de
nuevos agentes antimicrobianos y el mejor uso de los medica-
mentos antimicrobianos actualmente disponibles se convertirdn
en la norma general en los paises de altos ingresos, lo cual con-
ducird al tratamiento adecuado y complicaciones poco frecuen-
tes, los pobres no contardn con un tratamiento adecuado para las
infecciones resistentes a los antimicrobianos, con lo cual se per-
petuardn las desigualdades en materia de salud. Asi sucede ya
con la epidemia de infeccién por el VIH/sida, que, a pesar de la
buena cobertura con medicamentos antirretroviricos en las
Américas, se proyecta que se expandird en los grupos mds pobres
de la poblacién (27).

El envejecimiento de la poblacién. En la mayoria de los pai-
ses de las Américas, la poblacion estd envejeciendo debido a las
esperanzas de vida mds prolongadas o a la estabilizacién de las
tasas de fecundidad. En los dltimos 25 afios, la esperanza de vida
al nacer en las Américas ha aumentado 17 afios y el promedio de
esperanza de vida supera los 70 afios, con una diferencia de siete
aflos en el promedio entre los paises de América del Norte y los
de América Latina y el Caribe. De los habitantes de América La-
tina y el Caribe nacidos actualmente, 78,6% vivirdn mds de 60
aflos y cuatro de cada 10 vivirdn mds de 80 afios. Las personas de
edad avanzada plantean mayores demandas de servicios de salud
porque requieren una atencién mds frecuente e integral y necesi-
tan servicios relacionados con el tratamiento de enfermedades
crénicas y discapacidades. La evaluacién de las politicas sanita-
rias y del desempeio de los servicios de salud para los ancianos
debe procurar aumentar los afios de vida libres de discapacida-
des después de los 60 afios de edad (28).

Modos de vida poco saludables, comportamientos que im-
plican riesgos y enfermedades no transmisibles. Algunos de
los principales factores responsables del aumento de enfermeda-
des no transmisibles son los modos de vida poco saludables. Los
habitos alimentarios de la poblacién de las Américas estdn cam-
biando: cada vez mds, las personas consumen menos frutas, ver-
duras, leguminosas, granos enteros y cereales, y mds alimentos
elaborados, leche, cereales refinados, carnes y aztcar. La nutricion
deficiente se complica mds por la carencia de micronutrientes
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como yodo, vitamina A, hierro, zinc y folatos. Al mismo tiempo,
entre 30% y 60% de la poblacién de las Américas no alcanzan los
niveles minimos recomendados de actividad fisica. El cambio de
ocupacién desde el trabajo manual y la agricultura al sector de
servicios en la mayor parte de la Regién implica que en general
estd disminuyendo la actividad fisica. Esa disminucién ha sido
agravada por la mayor urbanizacidn, el transporte motorizado y
la introduccién de dispositivos que ahorran trabajo y computa-
doras en los hogares. Esta conjuncién de alimentacion deficiente
y estilos de vida sedentarios conducen a una epidemia de enfer-
medades no transmisibles en los adultos (véase el capitulo 2).
Segtin la OMS, de los 6,2 millones de defunciones que se estima
que se han producido en la Regién en 2005, mds de tres cuartas
partes se vinculan con enfermedades crénicas y, en los préximos
10 afios, 53 millones de personas morirdn por una enfermedad
crénica. Por lo menos 80% de las cardiopatias prematuras, los
accidentes cerebrovasculares y la diabetes del tipo 2 y 40% de las
neoplasias malignas en las Américas podrian prevenirse me-
diante una alimentacién sana y la actividad fisica habitual, y evi-
tando el consumo de productos del tabaco; se estima que las tasas
de defunciones por enfermedades crénicas podrfan disminuir
2% al ano en los préximos 10 afios, con lo cual se salvarfan casi
5 millones de vidas (24). Un estudio reciente que incluyd a mds de
3.000 jovenes de 26 paises en desarrollo —incluidos Argentina,
Brasil, Honduras, México, Perti y Republica Dominicana— selec-
ciond “llevar un modo de vida sano” como uno de los cinco ele-
mentos esenciales en la vida que podian influir en el futuro de los
jovenes: “Se ha estimado que casi dos terceras partes de las de-
funciones prematuras y una tercera parte de la carga total de
morbilidad de los adultos pueden estar vinculadas con condicio-
nes o0 comportamientos que se iniciaron en la juventud” (29).
Nuevamente, esas condiciones o comportamientos, muchos de
ellos relacionados entre si, incluyen el hébito de fumar, el con-
sumo excesivo de bebidas alcohdlicas, el uso de drogas, los acci-
dentes de transporte terrestre, las relaciones sexuales no seguras,
la violencia, los modos de vida sedentarios y la nutricién defi-
ciente. A menos que se reviertan esas tendencias, serd enorme el
impacto sobre la salud en el futuro y habrd una abrumadora de-
manda de servicios de salud.

El sobrepeso y la obesidad. Los cambios en los patrones de
consumo junto con la menor actividad fisica se vinculan con un
aumento de la prevalencia del sobrepeso (un indice de masa cor-
poral igual o superior a 25 y menor a 30 kg/m?) y la obesidad (un
indice de masa corporal igual o superior a 30 kg/m?). Encuestas
realizadas en paises latinoamericanos y del Caribe en 2002 en-
contraron que entre 50% y 60% de los adultos y entre 7% y 12%
de los nifios menores de 5 afios tenfan sobrepeso o eran obesos.
En Argentina, Colombia, México, Paraguay, Pert y Uruguay, mds
de la mitad de la poblacién tiene sobrepeso y mds de 15% son
obesos. Un hecho aun mds preocupante es que la tendencia se
estd extendiendo entre los ninos de la Regién: en Chile, México y

€y pesar de los significativos esfuerzos realizados para me-
jorar los servicios de salud materna en la Region, incluso con
la introduccion en afios recientes de seguros para cubrir el
costo de la atencion maternoinfantil, las tasas de mortalidad
materna se han reducido muy poco en la iiltima década.??
Mirta Roses, 2004

Perd, uno de cada cuatro ninos de 4 a 10 aflos de edad tiene so-
brepeso. Se prevé que, para 2015, la prevalencia del sobrepeso en
las Américas habrd aumentado tanto en los hombres como en las
mujeres. En los Estados Unidos, 64% de los adultos tienen sobre-
peso v 30,5% son obesos. Canadd estd un poco mds atrds que los
Estados Unidos: 50% de los adultos canadienses tienen sobre-
peso v 13,4% son obesos (30).

La diabetes. En 2006, se estimé que 35 millones de personas
eran diabéticas en las Américas y se prevé que esa cantidad au-
mentard a 64 millones para 2025. El aumento previsto en la pre-
valencia de la diabetes es paralelo al incremento de la prevalen-
cia de la obesidad, un importante factor de riesgo de diabetes. Se
estima que en 2003 la diabetes estuvo vinculada con 300.000 de-
funciones en América Latina y el Caribe. En las mujeres de todas
las edades y en casi todos los paises de las Américas, la diabetes
es una de las tres principales causas de defuncion. Las tasas de
prevalencia mds altas se presentan en los adultos del Caribe: la
prevalencia de la diabetes varfa de 18% en Jamaica y 17% en Bar-
bados a un estimado 8% en América del Sur y 6% en América
Central (31). Se calcula que el costo social total de la diabetes en
América Latina y el Caribe es de US$ 65.000 millones.

El tabaco. La OMS ha estimado que el tabaco es la segunda
causa de defunciones evitables, después de la presion arterial ele-
vada, y que provoca 900.000 defunciones al afio en las Américas
(véase el capitulo 3). Si contintian las tendencias actuales, el ta-
baco provocard la muerte de mds de mil millones de personas en
el siglo XXI. En 2006, mds de 20% de los jévenes de 13 a 15 aflos
de edad de las Américas habfan consumido tabaco, una preva-
lencia que es la mds alta en el mundo para ese grupo de edad
(32); mds de 70% de los fumadores de la Regién comenzaron a
fumar antes de los 18 afios de edad. En 2000, la prevalencia del
hadbito de fumar entre los jovenes de 13 a 15 afos de edad variaba
entre 14% y 21% en los paises del Caribe y 40% en el Cono Sur.
En los Estados Unidos y Canadd, casi una cuarta parte de los j6-
venes fumaban. Se estima que el consumo de tabaco actualmente
causa un millén de defunciones al afio en las Américas, y el Cono
Sur tiene la tasa mds alta de mortalidad provocada por el tabaco.
Se calcula que una tercera parte de las defunciones por cardiopa-
tfas y neoplasias malignas en la Regién son atribuibles al con-
sumo de tabaco. Cada vez mds concentrado en los paises mds po-
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CUADRO 2. Prevalencia (en 2006 y proyecciones para 2050) de la enfermedad de
Alzheimer en América Latina y el Caribe, en América del Norte y en todo el mundo, por

etapa de la enfermedad.

Prevalencia (millones de casos)

2006 2050
Etapa Etapa Etapa Etapa
Total temprana tardia Total temprana tardia
América Latina y el Caribe 2,03 1,14 0,89 10,85 5,99 4,86
América del Norte 3,10 1,73 1,37 8,85 484 4,01
En todo el mundo 26,55 14,99 11,56 106,23 58,75 47,48

Fuente: Ron Brookmeyer, Elizabeth Johnson, Kathryn Ziegler-Graham y H. Michael Arrighi, “Forecasting the Global
Burden of Alzheimer's Disease”, Johns Hopkins University Department of Bioestatistics Working Paper 130, 2007.

bres y en los pobres dentro de esos paises, el consumo de tabaco
se vincula con enfermedad pulmonar obstructiva crénica, cdncer
y cardiopatias; contribuye considerablemente al asma y las de-
funciones por tuberculosis y se prevé que causard un aumento
exponencial de las defunciones, de 6,4 millones de personas al
afio para 2015, 50% mds que la infeccién por el VIH/sida.

El alcoholismo. Por su parte, se ha comprobado que, entre 27
factores diferentes de riesgo, el alcoholismo es el principal factor
determinante de la carga de morbilidad en las Américas (capi-
tulo 3). La ebriedad, la dependencia del alcohol y el dafio biolé-
gico provocados por el consumo de bebidas alcohdlicas pueden
tener consecuencias sociales y para la salud a largo plazo. “Cada
afio, las enfermedades vinculadas con el consumo de alcohol son
la causa de alrededor de 4% de los afios de vida ajustados en fun-
cién de la discapacidad (AVAD) a nivel mundial y de 8,8% de los
AVAD en América Latina y el Caribe” (33).

Las neoplasias malignas. Las neoplasias malignas son res-
ponsables de una quinta parte de la mortalidad por todas las en-
fermedades crénicas en las Américas y provocaron unas 459.000
defunciones en 2002. Esto representa un aumento de una tercera
parte de las defunciones por neoplasias malignas desde 1990. Los
cénceres de los pulmones y de colon estdn incluidos en las 10
principales causas de defuncién en muchos paises de las Améri-
cas. Los cdnceres de préstata, de mama y uterino son también
causas importantes de defuncién en varios paises de América
Latina. En América del Norte, el cdncer del tejido linfético es una
de las 10 principales causas de defuncién en la poblacién en
general y estd entre las cinco causas principales en el grupo de
5 a 24 afios de edad (26).

Enfermedades del aparato circulatorio. Las enfermedades
del aparato circulatorio en conjunto representan aproximada-
mente 20% del total de defunciones en las Américas, el porcentaje
mds alto entre las causas principales de defuncién en todos los
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paises de la Region. En ese grupo, la cardiopatia isquémica y la
enfermedad cerebrovascular son las mds importantes. Las enfer-
medades hipertensivas y la insuficiencia cardfaca también se des-
tacan como causas importantes de defuncién; entre 8% y 30% de
la poblacién de las Américas sufren hipertension, un fuerte factor
independiente de riesgo de cardiopatia y accidente cerebrovascu-
lar. En México, que ha realizado encuestas sobre los factores de
riesgo, se ha producido un aumento de la prevalencia de la hiper-
tension de 26% en 1993 a 30% en 2000 (26). Estas enfermedades
siempre se presentan entre las cinco a 10 causas principales de
defuncién de la poblacién en general (incluidos ambos sexos).

Los problemas de salud mental. Los problemas de salud
mental afectan tanto a los jévenes como a los ancianos de la Re-
gion, si bien en forma diferente. En 2000, el suicidio, el indicador
mds confiable de problemas de salud mental, fue la tercera causa
principal de defuncién en el grupo de 10 a 19 afios de edad y la
octava causa principal en los adultos de 20 a 59 afios de edad en
las Américas en general. La enfermedad de Alzheimer y la de-
mencia cerebrovascular constituyeron la décima causa principal
de defuncién en toda la poblacién de las Américas y la octava
causa en las personas de 60 y mds afios de edad. La enfermedad
de Alzheimer y la demencia cerebrovascular fueron una de las
principales causas de defuncién en Canadd, Chile, Cuba, los Esta-
dos Unidos, Puerto Rico y Uruguay. Se prevé que la prevalencia
de la enfermedad de Alzheimer en las Américas —estimada en
2,0 millones de casos en América Latina y en 3,1 millones de
casos en América del Norte— aumentard a medida que enve-
jezca la poblacion de los paises. Mds de 26 millones de personas
de todo el mundo sufren la enfermedad de Alzheimer y se espera
que esa cantidad se cuadruplicard a 106 millones para 2050, con
casi 9 millones en América del Norte y casi 11 millones en Amé-
rica Latina y el Caribe (cuadro 2).

Lesiones y defunciones causadas por accidentes de tran-
sito terrestre. En 2002, en las Américas se registraron aproxima-



PANORAMA DE LA SALUD EN LA REGION

damente 374.000 defunciones provocadas por accidentes de trdn-
sito terrestre y cada afio cientos de miles de personas sufren le-
siones e incapacidades a causa de estos accidentes (capitulo 3).
Las lesiones por accidentes de trdnsito terrestre ocuparon el no-
veno lugar como principal causa de defuncién en la Regién en ge-
neral durante 2002. En ese mismo afo, los paises de ingresos
bajos y medianos de las Américas tuvieron tasas de mortalidad
por lesiones en accidentes de trénsito terrestre de 16 defunciones
por 100.000 habitantes, mientras que en los paises de altos ingre-
sos la tasa fue de 15 defunciones por 100.000 habitantes (34).

La violencia. En 2002, en la Regién de las Américas hubo
aproximadamente 384.000 homicidios y 179.000 suicidios (capi-
tulo 3). En paises donde los accidentes de trdnsito terrestre no
son la primera causa de defuncién de varones adolescentes y jé-
venes, el homicidio ocupa el primer lugar. Las tasas de homici-
dios por 100.000 habitantes superan niveles altos o criticos en va-
rios paises, en particular Brasil (28), Venezuela (35), Jamaica
(44), El Salvador (45), Guatemala (50), Honduras (55) y Colom-
bia (65). La cantidad de delitos violentos estd aumentando en
toda la Regidn, lo cual pone en peligro las condiciones de salud y
sobrecarga los servicios de salud. Alrededor de una de cada tres
mujeres de América Latina y el Caribe ha sido victima de violen-
cia sexual, fisica o psicolGgica a manos de familiares (cuadro 3).
La violencia contra las mujeres no solo representa una enorme
carga para la salud publica sino que también obstaculiza el desa-
rrollo social y econémico al impedir que las victimas contribu-
yan cabalmente al progreso de sus comunidades.

Las amenazas que se presentan. La propagacién internacio-
nal de enfermedades infecciosas plantean problemas para la se-
guridad sanitaria mundial, en gran medida debido a factores re-
lacionados con el mundo interconectado e interdependiente de la
actualidad. Entre otros factores que originan el riesgo de propa-
gacion de esas amenazas se cuentan los movimientos de la po-
blacién gracias al turismo y la migracién o como resultado de de-
sastres; el crecimiento del comercio internacional de alimentos y
productos bioldgicos; los cambios sociales y ambientales vincu-
lados con la urbanizacidn, la deforestacion y las alteraciones del
clima; y las modificaciones de los métodos de elaboracién y dis-
tribucién de los alimentos y los hdbitos de los consumidores.
Estos factores demuestran una vez mds que los episodios de en-
fermedades infecciosas en un pais o regidn son en potencia un
problema para todo el mundo (35). Otra preocupacién es la posi-
bilidad de que se produzcan brotes como consecuencia de la li-
beracién intencional o accidental de agentes bioldgicos. Las epi-
demias que se producen en forma natural y las causadas por la
liberacién de agentes bioldgicos constituyen una amenaza para la
seguridad sanitaria mundial. Ademds, como resultado del im-
pacto que problemas tales como el SARS, la influenza aviar, la
contaminacién de alimentos y la resistencia a los plaguicidas

CUADRO 3. Porcentaje de mujeres que notificaron haber
sido victimas de violencia a manos de familiares en cinco
paises de las Américas, 2000-2005.

Violencia fisica

Violencia sexual

Bolivia 53 12
Per 42 10
Colombia 39 12
Ecuador 31 12
Haiti 29 17

Fuente: Encuestas nacionales demogréaficas y de salud efectuadas en
Bolivia (2003), Pert (2000), Colombia (2005), Ecuador (2004) y Haiti (2000).

pueden tener sobre la seguridad y la economia de un pais y de la
comunidad internacional, ahora la vigilancia de esos posibles
problemas debe abarcar muchas dreas y agentes nuevos (36).

Lo nuevo [acerca de la propagacién internacional de las enfer-
medades] es: (1) la gama mds amplia de enfermedades “emer-
gentes” o “reemergentes” identificadas; (2) el alcance de los
factores globalizantes que las desencadenan; (3) la interven-
ci6n de actores nuevos en el &mbito de la vigilancia de la salud
puiblica, que aportan preocupaciones econémicas o de seguri-
dad; (4) los limites imprecisos entre los riesgos potenciales de
brotes naturales e intencionales; y (5) la creciente exigencia
del publico y los organismos de la prensa de informacién in-
mediata. ... A nivel internacional, no es suficiente reconocer la
amenaza mundial de las enfermedades emergentes o reemer-
gentes y concentrarse en una estrategia basada en una vigi-
lancia y una respuesta impulsadas en forma externa. Con una
urgencia similar, los preparativos para epidemias futuras tie-
nen que incluir una reestructuracién paralela de los sistemas
de salud, que incluya los aspectos esenciales de la formacién
de recursos humanos, la administracion y la equidad en el ac-
ceso a la atenci6n (37).

La infeccién por el VIH/sida. Después de Africa subsaha-
riana, el Caribe es la segunda subregién en el mundo mds afec-
tada por la infeccién por el VIH/sida. Se estima que 1,2% dela po-
blacion del Caribe, unas 250.000 personas, vivian con el VIH en
2006. La epidemia, en gran medida de transmision heterosexual
en el Caribe, se produce en el contexto de marcadas desigualdades
entre los sexos y es impulsada por una prdospera industria del
sexo: la mitad de las personas infectadas son mujeres y las jéve-
nes son 2,5 veces mds propensas a contraer la infeccién que los
hombres jévenes. Casi tres cuartas partes de ellas estdn en la Re-
publica Dominicana y Haiti, pero la prevalencia de la infeccién
por el VIH es alta en toda la subregion: de 1% a 2% en Barbados,
Jamaica y la Republica Dominicana; 2% a 4% en las Bahamas,
Hait{ y Trinidad y Tabago. América del Norte tenfa una prevalen-
cia estimada en 0,8%, con 1,4 millones de personas infectadas, y
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€ Cada aiio se registran 220.000 nuevos casos de tuberculosis
en la Region de las Américas, y mueren mds de 50.000 perso-
nas a consecuencia de esta enfermedad. La tuberculosis tiene
cura, estas muertes son evitables. Sdlo con la participacion
activa y organizada de la comunidad se podrd mejorar el
diagndstico de los casos y mds personas podrdn curarse. La
tuberculosis puede afectar a todos por igual: no reconoce
edad, sexo, raza o condicién social, pero estd estrechamente li-
gada a la pobreza. Las personas mds postergadas son las mds
vulnerables a la tuberculosis.)?

Mirta Roses, 2004

en América Latina la prevalencia era de 0,5%, con 1,7 millones de
personas infectadas. A pesar de las campafias de prevencién para
reducir el riesgo de infeccién por el VIH, los avances en el trata-
miento y la ampliacién de la cobertura del tratamiento para pro-
longar las vidas de las personas que viven con el sida, la pandemia
de infeccién por el VIH/sida continda siendo uno de los principa-
les retos para la salud publica de la Region.

Desde 1981 a 2005, se notificaron oficialmente mds de 1,7 mi-
llones de casos de sida en las Américas, 38.000 de ellos en menores
de 15 afios de edad. El porcentaje de mujeres con sida notificado en
las Américas aumentd de 6% del total de casos de sida en 1994 a
aproximadamente 31% en 2005 y esta tendencia general se repitié
en todas las subregiones. Si bien el nimero de personas que viven
con sida continda aumentando lentamente en las Américas, la
mejor estimacién de la cantidad de defunciones por sida en el Ca-
ribe ha disminuido entre 2004 y 2006, en gran medida gracias a la
obtencién de un mejor tratamiento y a la expansion de la cobertura
del tratamiento. En muchos paises latinoamericanos también se ha
producido una reduccién del nimero de defunciones por sida en el
tiltimo decenio. Sin embargo, en el periodo 2003-2005, la cantidad
de defunciones por sida aument de 53.000 a 65.000, lo que signi-
fica que, en promedio, cada dia 200 personas mueren por la infec-
cién por el VIH/sida en América Latina y el Caribe. Las metas para
la cobertura con el tratamiento antirretrovirico en las Américas
—como parte del compromiso regional con la iniciativa de la OMS
“3X 57, que implica ampliar el tratamiento a tres millones de per-
sonas para fines de 2005— habfan sido superadas en 13% al ven-
cerse el plazo establecido. Se estima que, en junio de 2006, tres
cuartas partes de las personas que necesitaban el tratamiento anti-
rretrovirico para la infeccién por el VIH/sida en las Américas lo
estaban recibiendo, cobertura que es la mds elevada en el mundo
en desarrollo. Segtin los informes de 28 paises de las Américas,
en 2006 se efectuaron pruebas para detectar la infeccién por el
VIH/sida a mds de un millén de personas y también aumento sus-
tancialmente el acceso a los servicios de orientacion, pruebas y pre-
vencién de la transmisién de la madre al nifio (38-41).
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La influenza pandémica. Desde la pandemia de influenza de
1918, que matd a decenas de millones de personas en todo el
mundo, se han tomado muchas medidas de prevencién y control
para reducir las probabilidades de una pandemia similar o peor,
como la puesta en préctica de la vigilancia de la influenza, la ela-
boracién de vacunas y medicamentos antiviricos y medidas pre-
ventivas como la reciente destruccién rdpida de 1,5 millones de
aves de corral en Hong Kong para controlar la propagacién de la
influenza aviar. Estdn en marcha en todo el mundo actividades de
vigilancia de desastres y situaciones de emergencia y preparati-
vos para la influenza pandémica, en particular la provocada por
el altamente patégeno y mutante virus de la influenza del subtipo
H5N1. Hasta el momento, los subtipos de la influenza aviar se
han limitado bédsicamente a la propagacién de un ave a otra y en
ocasiones se han transmitido a un ser humano y han causado la
enfermedad. Todavia no se ha identificado la propagacién soste-
nida de un ser humano a otro de esta influenza; no obstante,
existe una seria preocupacion de que una cepa peligrosamente
patégena del virus mute o adquiera otros genes viricos que le
permitan pasar ficilmente de un ser humano a otro. Cierta-
mente, la influenza aviar, que es sélo la mds reciente amenaza
seria de influenza, no serd la tltima (42-45).

RESPONDER A LAS NECESIDADES DE SALUD
DE LA POBLACION

Para satisfacer las necesidades pendientes de salud, mantener
los avances logrados y hacer frente a los retos descritos en las pa-
ginas anteriores, se requerird un enérgico ejercicio de la autori-
dad en el sector publico, la prestacién equitativa de los servicios,
un financiamiento suficiente del sistema de salud, una masa cri-
tica de trabajadores de salud bien preparados, la coordinacién
entre los diversos sectores sociales y una sélida alianza en pro de
la salud entre los paises y la comunidad internacional. En el capi-
tulo 4,“Las politicas publicas y los sistemas y servicios de salud”,
se analizan en profundidad los sistemas de salud, el financia-
miento de la atencién de salud, la legislacién sanitaria, los recur-
sos humanos, las funciones esenciales de salud publica, las tec-
nologfas de salud, la informacién cientifica en el campo de la
salud y la renovacién de la atencién primaria. En el capitulo 5,
“La salud y la cooperacién internacional en las Américas”, se pre-
senta informacién sobre la asistencia oficial para el desarrollo, las
asociaciones entre el sector publico y el privado, la cooperacién
técnica entre los paises en desarrollo y los procesos de integra-
ci6n regional.

La gobernanza. En algunos paises, los avances obtenidos me-
diante los procesos de democratizacién que se iniciaron en los
afios ochenta y se afianzaron en los noventa, se han visto com-
prometidos por recientes crisis politicas, sociales, econdmicas e
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institucionales, entre las cuales se destaca la difundida corrup-
ci6n. Esas crisis han menoscabado la imagen y la credibilidad de
las instituciones publicas y de la clase politica en general y, de ese
modo, han contribuido a aumentar la inquietud, la violencia y la
inseguridad sociales. En algunos paises, las promesas de autode-
terminacion, devolucién del poder al pueblo y las comunidades y
participacion efectiva de los ciudadanos no se han cumplido. En
otros, donde la facultad de tomar decisiones ha sido transferida
en forma incompleta desde el nivel nacional al subnacional, no se
ha desarrollado adecuadamente la capacidad institucional local.
El otorgamiento de una mayor autonomia de gestién a los orga-
nismos publicos no siempre ha dado como resultado servicios
mejores y mds eficientes. Si bien se ha hablado mucho de la nece-
sidad de aumentar la asistencia por los donantes y transferir so-
luciones tecnoldgicas para la salud en el mundo en desarrollo, los
paises beneficiados tienen que intervenir y hacerse responsables
de establecer instituciones que puedan poner en préctica los pro-
gramas y tecnologfas de salud.

Para mejorar la salud ptblica en los paises de las Américas, se
requieren estados fuertes, sistemas de salud publica sélidos y una
infraestructura adecuada. Las crecientes demandas al sistema de
atencién de salud estdn desencadenando una mayor competen-
cia por los limitados recursos. Prever y responder adecuada-
mente a los numerosos retos epidemioldgicos, tecnoldgicos e ins-
titucionales para los sistemas de salud, seguro social y vigilancia
exigird un gobierno y gestién cada vez mejores de esos sistemas.
Si bien la reforma del sector salud y la modernizacién del Estado,
ampliamente promovidas en los afios noventa, produjeron algu-
nos beneficios y facilitaron la participacién de nuevos actores en
el sector, en particular del sector privado, la reforma se concentré
principalmente en aspectos financieros e institucionales y relegé
aun plano secundario problemas criticos de salud publica. Como
resultado, se debilitaron la funcién del gobierno en dreas clave y
la capacidad de los ministerios de salud de ejercer su papel rec-
tor y llevar a cabo funciones esenciales de salud publica. Actual-
mente, la reglamentacion del sector, que tenga en cuenta sus
componentes tanto publico como privado, representa un desafio
importante y, para hacerle frente, se requerird abordar las dos
mds grandes restricciones de la infraestructura sanitaria: la seg-
mentacion y la fragmentacién (véase el capitulo 4).

La divisién del sistema de salud en subcomponentes que se
“especializan” en distintos grupos de poblacién —la segmenta-
cién— en general adopta para la prestacion de servicios y el
seguro las formas de: (1) un subsistema publico orientado a los
pobres; (2) un subsistema de seguro social que cubre a los traba-
jadores del sector formal y sus dependientes; y (3) un subsistema
privado lucrativo usado principalmente por los sectores con mds
recursos de la poblacién. Al imponer condiciones al acceso a los
dos ultimos subsistemas que solo pueden ser satisfechas por los
grupos social, ocupacional y econémicamente bien ubicados, la
segmentacion impide o complica la aplicacién de intervenciones

de atencién de salud eficaces en funcién de los costos y hacen
mds dificil llegar a algunos grupos de poblacién, con lo cual se
consolidan y afianzan las desigualdades que afectan especial-
mente a los pobres, los desempleados del sector formal, los indi-
genas y las mujeres. Los cambios en el mercado laboral, en parti-
cular el crecimiento de la economia informal, han agravado esta
situacién. El origen étnico es un factor que limita el acceso al sis-
tema de salud: en al menos cinco paises de la Regién —Bolivia,
Ecuador, Guatemala, Paraguay y Perd— el hecho de pertenecer a
un grupo indigena o hablar solo una lengua indigena constituye
una barrera. Como el acceso a los sistemas de salud estd vincu-
lado con el empleo en el sector formal, las mujeres sufren una ex-
clusién mayor que los hombres: a causa de sus obligaciones do-
mésticas, mds de la mitad de las mujeres de la Regién no tienen
empleos remunerados y, cuando los tienen, en comparacion con
los hombres, es mds probable que trabajen en el sector informal
y en ocupaciones de tiempo parcial por lo general no cubiertas
por el seguro social; ademds, si bien mds de 30% de las familias
de la Regién estdn encabezadas por mujeres, las mujeres a me-
nudo son dependientes que, junto con sus hijos, estdn supedita-
das a que la persona que tiene cobertura de salud tenga empleo y
permanezca en la familia (26).

Cuando hay fragmentacidn de los servicios en el sector salud
—es decir, cuando los diferentes subsistemas no funcionan en
forma sinérgica y coordinada sino que tienden a ignorarse unos
a otros e, incluso, competir entre si— suele producirse una con-
centracién de la prestacién de servicios de salud en los hospita-
les y en la atencién individual, en detrimento de los servicios de
salud publica. La fragmentacién obstaculiza la aplicacién de in-
tervenciones eficaces en funcién de los costos, hace dificil unifor-
mar la calidad, el contenido, el costo y la aplicacién de las medi-
das de salud y eleva su costo, y estimula la utilizacién poco
eficiente de los recursos dentro del sistema. Esa ineficiencia se
manifiesta por la coexistencia de bajas tasas de ocupacién en los
hospitales en el subsistema del seguro social y altos porcentajes
de demanda de servicios no satisfecha en los subsistemas publi-
cos de Bolivia, Ecuador, El Salvador, Guatemala, Honduras, Para-
guay y Reptblica Dominicana. En algunos paises, como Bolivia,
Ecuador, Guatemala y Honduras, la fragmentacién de los servi-
cios tiene una dimensién territorial en la cual los mecanismos de
referencia y contrarreferencia de pacientes en las zonas rurales li-
mitan severamente la prestacién de la atencién de salud (26).

La prestacion y el acceso a los servicios de salud. En mu-
chos paises, se estd ampliando la brecha entre quienes pueden y
quienes no pueden acceder a la atencién de salud. Las razones de
esa creciente desigualdad y las resultantes y profundas conse-
cuencias adversas para la salud de la poblacién son numerosas:
los aspectos negativos de la globalizacién, la pobreza, la pérdida
de empleos, la reduccion de los ingresos y las grandes disparida-
des en su distribucién, que pueden llevar a condiciones de vida
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mds pobres, la fragmentacién social y una elevada vulnerabili-
dad. Si bien muchos de los pafses han emprendido intervencio-
nes relacionadas con la salud en favor de los pobres, esas inter-
venciones no siempre llegan a quienes mds las necesitan; por el
contrario, a menudo favorecen y amplian la brecha de salud entre
los ricos y los pobres. La investigacion publicada en el Informe
sobre el desarrollo mundial 2004 revel6 que, en los 21 paises estu-
diados, el quintil de ingresos mds altos recibfa, en promedio, 25%
del gasto gubernamental en servicios de salud, en comparacién
con solamente 15% de ese gasto asignado al quintil mds bajo
(46).

A pesar de las persistentes diferencias en cuanto al acceso a la
atencién de salud en la Regidn, algunos paises han logrado un
notable progreso en su busqueda de un suministro equitativo de
servicios de salud mediante intervenciones que favorecen a los
pobres. Entre los ejemplos mds destacados de paises que lo han
logrado estdn:

+ Colombia cred y financié un fondo de equidad que au-
ment6 la cobertura del seguro de salud para los pobres y re-
dujo las barreras econdémicas para la utilizacién de los ser-
vicios. “Si bien la cobertura del seguro entre los que estdn en
el quintil de ingresos mds alto se incrementd modestamente
con la reforma, de 60% en 1993 a 81% en 2003, en el quintil
de ingresos mds bajo la cobertura del seguro aumentd de
9% en 1993 a 48% en 2003” (47).

+ México usé las transferencias directas de efectivo a familias
pobres para que pudieran emplear esos fondos para pagar
por los servicios de salud; en 2003, casi 60% de las personas
a las que llegd este programa pertenecfan al 20% mds pobre
de la poblacién y 80% de los beneficiarios se encontraban en
el 40% mds pobre de la poblacién del pais (48).

+ Honduras, Peru y Nicaragua establecieron “fondos socia-
les” para estimular a las comunidades y las instituciones lo-
cales, especialmente en las zonas mds pobres de los paises
en desarrollo, a asumir la iniciativa en la identificacién y
realizacién de inversiones en pequefa escala en dispensa-
rios y sistemas de abastecimiento de agua y de saneamiento.
“Estas inversiones orientadas a los pobres tienden a aumen-
tar la utilizacién de los servicios de salud, en particular de
salud maternoinfantil, y se traducen en mejores resultados
de salud, como las considerables reducciones en la mortali-
dad de lactantes y nifios” (49).

El financiamiento. Persisten graves deficiencias en el finan-
ciamiento del sistema de salud; algunos paises tienen gastos ex-
tremadamente bajos mientras que otros dependen excesivamente
de recursos externos y son, por lo tanto, muy vulnerables. En mu-
chos paises, los pagos en efectivo han aumentado considerable-
mente, con el consiguiente efecto regresivo de que los pobres son
los mds afectados. La cantidad y la distribucién del gasto ptiblico
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en salud son factores criticos en la equidad o desigualdad que ca-
racterizan a los sistemas de salud. Cuando predominan sistemas
de salud muy segmentados —como en la mayorfa de los paises
de América Central (El Salvador, Guatemala, Honduras y Nicara-
gua) y en la Zona Andina (Bolivia, Ecuador, Pert y Venezuela)—
el financiamiento de la salud por el sector puiblico es por lo gene-
ral bajo y, por consiguiente, la cobertura por ese sector es limi-
tada, mientras que el gasto privado es alto y cubre principalmente
a individuos del sector privado. En esos paises, donde un gran
porcentaje de la poblacidn es pobre, se producen graves desigual-
dades en el acceso a la atencién de salud debido al bajo gasto del
sector publico en salud y al elevado gasto en efectivo, que es pro-
porcionalmente mds alto en los mds pobres (26).

En 2005, el gasto nacional en salud en todos los paises de Amé-
rica Latina y el Caribe representaba aproximadamente 7% del pro-
ducto interno bruto de la Regién, un gasto anual de unos US$ 500
per cdpita (capitulo 4). Alrededor de 45% de este gasto correspon-
dfa al gasto publico en salud, en servicios prestados por los minis-
terios de salud, otras instituciones de los gobiernos centrales y
locales y las contribuciones obligatorias a fondos de salud admi-
nistrados por el sector privado o instituciones de seguro social. El
restante 55% correspondia al gasto privado e inclufa los gastos en
efectivo directos para adquirir bienes y servicios de salud y cubrir
servicios de salud usados mediante planes de seguros de salud
privados o planes de atencién de salud prepagada. Hay que sefia-
lar que, como las mujeres necesitan usar mds los servicios de
salud, sus gastos en efectivo en salud tienden a ser mds altos que
los de los hombres, una desigualdad de género que se vuelve aun
mds trascendente si se tiene en cuenta que el ingreso de las muje-
res en promedio solo llega a 70% del de los de los hombres.

Ademds de la cantidad del gasto publico en salud, su distribu-
cién entre los grupos mds pobres de una poblacién (general-
mente llamada “progresividad”) es un factor critico en el acceso
de esos grupos a los servicios de salud. El gasto en efectivo por las
familias mds pobres es mds bajo en los paises donde la distribu-
cién del gasto publico favorece a los grupos de bajos ingresos;
Chile, Costa Rica y Uruguay distribuyen alrededor de 30% del
gasto publico entre la poblacién de ingresos mds bajos. A la in-
versa, cuando la distribucién del gasto publico no tiene en cuenta
las mayores necesidades de los pobres, estos tienen que pagar
mds por el acceso a los servicios; en Ecuador y Guatemala un
poco mds de 12% del gasto ptiblico en salud se asigna al primer
quintil de ingresos (los mds pobres), mientras que el quinto
quintil (los mds ricos) recibe mds de 30%; Pert distribuye el
gasto publico por igual en todos los grupos de ingreso. Chile,
Costa Rica y Uruguay tienen sistemas nacionales de seguro de
salud, mientras que Ecuador, Guatemala y Pert tienen sistemas
de salud muy segmentados (26).

Los trabajadores de salud. Es ldgico que, cuanto mayor sea el
niimero de trabajadores de salud con que cuenta una poblacién,
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mayor serd su influencia en el grado de salud. Un ejemplo claro de
esto es la relacion entre las cantidades adecuadas de prestadores
de atencién de salud y las reducciones en la mortalidad mater-
noinfantil: a medida que aumenta la disponibilidad de trabajado-
res de salud, disminuyen las tasas de mortalidad. Sucede lo con-
trario en los paises con una baja densidad de trabajadores de
salud: la tasa de mortalidad en los nifios menores de 5 afos au-
menta, la tasa de mortalidad materna se incrementa y la propor-
cién de partos asistidos por personal calificado disminuye (50).

En 2005, se estimé que 21,7 millones de personas constituian
la fuerza de trabajo de tiempo completo en el campo de la salud
en las Américas. Muchos de los paises de la Regién sufren una es-
casez critica de trabajadores de salud y se espera que esta escasez
se vuelva mds aguda con el crecimiento demogréfico previsto, el
envejecimiento de la fuerza de trabajo y la creciente carga de
morbilidad. En los paises menos desarrollados, se prevé que la
competencia por los limitados recursos humanos y la emigraciéon
internacional de los trabajadores de salud desestabilizardn aun
mds la fuerza laboral; 72% de los paises de la Regién ya han ex-
perimentado pérdidas a causa de la emigracion.

Persisten graves desequilibrios en la distribucién de los traba-
jadores de salud en la Regidn, tanto de un pais a otro como en un
mismo pais. La relacién (densidad) éptima entre médicos y en-
fermeras y los habitantes es de 25:10.000. En 11 paises, esa rela-
cién es superior a 50, lo cual significa que 30% de la poblacién de
la Regi6n tiene 73% del total de médicos y enfermeras. En 15 pai-
ses, la relacién de densidad es inferior a 25, lo que implica que
20% de la poblacién de la Regién cuenta con 6% de los recursos
humanos en salud; se necesitarfan 128.000 médicos y enfermeras
mds para llegar a la relacion Gptima. Las mujeres constituyen casi
70% de la fuerza de trabajo en el campo de la salud, pero también
representan un porcentaje desproporcionadamente alto de los
trabajadores de salud desempleados, que llegaban a 6,2% en una
muestra de 13 paises. La distribucién de los trabajadores de
salud dentro de cada pais es muy desigual; las zonas urbanas tie-
nen de 8 a 10 veces mds médicos que las rurales. A nivel regional,
mientras que en América del Norte hay tres enfermeras por cada
médico, en América Latina y el Caribe hay tres médicos por cada
enfermera (51).

La participacién intersectorial. Muchos avances en las con-
diciones de salud logrados en los tltimos decenios han sido el re-
sultado de la colaboracién entre el sector salud y otros sectores
sociales: el abastecimiento de agua y el saneamiento y el medio
ambiente en general, la educacidn, el trabajo, la agricultura y el
transporte, para nombrar sélo algunos. El potencial de una si-
nergia de la colaboracién internacional fue reconocido en la De-
claracién de Alma-Ata en 1978. Decenios mds tarde, en 2000, el
enfoque multisectorial impulsé la elaboracién de los Objetivos de
Desarrollo del Milenio que, como hemos visto, proponen integrar
la accién para reducir la pobreza y el hambre y promover la edu-

CLos paises han realizado enormes esfuerzos para interrum-
pir la transmision madre a hijo del VIH/sida. De la misma
forma, se ha detenido la transmision de la enfermedad por via
de transfusiones de sangre. El acceso a tratamientos ha mejo-
rado significativamente: las Américas es la primera region en
el mundo que ha negociado una reduccion de los precios de los
antirretrovirales. Pero la situacion regional es desigual, y en
algunos paises menos de 30% de quienes lo necesitan estdn re-
cibiendo tratamiento.?

Mirta Roses, 2006

cacién, la autonomia de las mujeres, la salud, el medio ambiente
y las alianzas mundiales encaminadas al logro de esos objetivos.

La participacién internacional. La estructura internacional
de asistencia para el desarrollo en materia de salud —Ia coo-
peracién de organismos multilaterales, la asistencia bilateral y la
ayuda filantrépica privada— ha experimentado un cambio radi-
cal en el dltimo decenio: “nuevos organismos multilaterales, ini-
ciativas y fundaciones han asumido un papel destacado en el fi-
nanciamiento de las actividades vinculadas con la salud, la
nutricién y la poblacién, como el Fondo Mundial de Lucha con-
tra el Sida, la Tuberculosis y la Malaria, la Alianza Mundial para
Vacunas e Inmunizacién (AMVI), la Alianza Mundial para Mejo-
rar la Nutricion (GAIN) y la Fundacién Bill y Melinda Gates” (52).
Si bien se han multiplicado los actores, sigue sin resolverse el de-
bate acerca de cudl es la inversion mds conveniente de la coo-
peracién internacional en la salud (capitulo 5).

Los desafios de las persistentes desigualdades y problemas de
salud no resueltos son afrontados mediante actividades intersec-
toriales nacionales e internacionales concertadas, aprovechando
las oportunidades ofrecidas por iniciativas tales como los Objeti-
vos de Desarrollo del Milenio y la renovacién del movimiento de
atencién primaria de salud. En el capitulo 6, las perspectivas de
mejorar la salud en la Regién son examinadas por un grupo de
expertos de renombre internacional, que ofrecen sus comentarios
sobre la “Agenda de Salud para las Américas, 2008-2017”, adop-
tada por los gobiernos de la Regidn, y brindan asesoramiento a
los encargados de las politicas sobre cémo poner en practica
cada una de sus ocho dreas de accién.

En sintesis, el estado actual de salud de los pueblos de las
Américas es un reflejo de las interacciones y modificaciones en el
tamario, la composicion, la distribucién y el comportamiento de
la poblacién; la dindmica y los continuos cambios de la natura-
leza, la incidencia y la carga de la morbilidad, y, en gran medida,
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las constantes y a menudo espectaculares alteraciones del en-
torno politico, social, econémico y fisico en el cual los individuos,
las naciones y la Regién en general estdn desarrollando.
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Capitulo 1
LA SALUD EN EL CONTEXTO

DEL DESARROLLO

[ firmar la Declaracién del Milenio en setiembre de 2000, los Jefes de Estado y de Gobierno de

189 paises se comprometieron a avanzar hacia un mundo mas equitativo y libre de pobreza

para 2015. Para lograr ese fin, establecieron ocho Objetivos de Desarrollo del Milenio (ODM),
todos los cuales se relacionan de alguna manera con la salud. Este compromiso subraya el firme reconoci-
miento de que el crecimiento econémico, la distribucion del ingreso y la inversion en capital humano tienen
un inmenso impacto en la calidad de vida de las personas y en su salud. Al mismo tiempo, la comprension
de los determinantes sociales de la salud esta otorgando mayor importancia al énfasis en la colaboracién
entre todos los sectores sociales para mejorar la salud de la poblacion y en el reconocimiento internacional
de los derechos humanos.

Uno de los principales indicadores del desarrollo y de la salud es la esperanza de vida. Los habitantes
de los paises mas desarrollados tienden a vivir mas tiempo que quienes viven en los paises en vias de desa-
rrollo. Los promedios nacionales, sin embargo, tienden a ocultar disparidades dentro de los paises, donde los
grupos mas vulnerables tienden a vivir menos tiempo. La pérdida de los afos de vida colectivos de la pobla-
cion se traduce, como consecuencia, en una productividad del pais mas baja.

A pesar de la reduccion de los porcentajes de personas que viven en situacién de pobreza en América
Latina y el Caribe, como consecuencia del desarrollo econémico que se iniciara en la década de los noventa
(medido por el producto interno bruto), esa reduccién no ha sido suficiente para contrarrestar el aumento de
la pobreza que habia ocurrido en décadas anteriores. Ademas, no se han registrado mejoras mesurables en
los indicadores de la distribucion del ingreso en la region, que sigue mostrando importantes desigualdades,
y que se hace visible en la comparacion de los quintiles mas ricos y mas pobres de la poblacion de la mayo-

ria de los paises.
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En las seis décadas pasadas, los gobiernos de América Latina y el Caribe incrementaron sustantiva-
mente los recursos publicos destinados al gasto social. En general, sin embargo, se han destinado sumas des-
proporcionadas dentro de dicho gasto a la seguridad social, la asistencia social y la educacién, con propor-
ciones menores destinadas a la salud y la vivienda. Los gobiernos también se han involucrado en distintas
formas de colaboracion politica, como lo expresan la realizacion de distintas cumbres internacionales desti-
nadas al avance de la condicién humana en la Region.

Dentro de los determinantes sociales de la inequidad, el mas importante es la pobreza — definido para
América Latina a través del ingreso insuficiente para satisfacer las necesidades esenciales. La pobreza tiene
su origen, en gran medida, en las bajas tasas de crecimiento, la baja productividad, un acervo limitado de
capital humano, y en las politicas economicas y sociales poco efectivas. Tanto los porcentajes de personas que
viven en la pobreza como el nimero absoluto de personas pobres en América Latina y el Caribe han dismi-
nuido en los ultimos afios, pero persisten disparidades importantes, tanto dentro de los paises como dentro
de la region.

Los esfuerzos para reducir el hambre y la malnutricién, tal como lo expresan los ODM, han resultado
en logros en América Latina y el Caribe, pero el progreso es desparejo en la region, incluso con ciertas zonas
que en la actualidad estan experimentado incrementos, tanto en los niimeros absolutos de personas subnu-
tridas como en la prevalencia de la subnutricion.

El empleo es un determinante basico de la salud desde muchos angulos diferentes —el acceso a los
mercados de trabajo, el ingreso, y las condiciones de trabajo— y el empleo sostenible es critico para la ca-
pacidad de los paises para reducir la pobreza. En afios recientes, las tasas de desempleo han crecido en Amé-
rica Latina y el Caribe, y en esos periodos el empleo informal ha aumentado como proporcién del empleo
total. El desempleo juvenil también estd aumentando, y el desempleo en las mujeres es mayor que en los
hombres.

La relacion reciproca entre salud y educacion es muy clara y explica el ODM sobre la educacién pri-
maria universal como una estrategia fundamental para la reduccion de la pobreza. La Region de las Améri-
cas esta en camino de lograr la meta del 100% de cobertura de la educacién primaria para el afio 2015, ha-
biendo obtenido ya coberturas superiores a 97%.

En gran medida, las inequidades en las condiciones de salud —o sea aquellas desigualdades innecesa-
rias, injustas y evitables— reflejan una distribucion despareja de los determinantes sociales de la salud. Mien-

tras el estado de salud “promedio” en América Latina y el Caribe es relativamente bueno, existen importan-
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tes disparidades en indicadores como la mortalidad en nifios menores de 5 afos, la mortalidad infantil, la pro-
porcién de partos atendidos por personal calificado o la mortalidad materna. Estas y otras inequidades, como
las tasas diferenciales de enfermedades infecciosas, enfermedades crénicas, acceso a los servicios de salud,
afectan desproporcionadamente a las mujeres, a los grupos éticos y raciales.

El medio ambiente es otro importante determinante de la salud. La regién de América Latina y el Caribe
tiene el nivel de urbanizacién mas alto del mundo en vias de desarrollo, y mas de tres de cada cuatro perso-
nas viven en ciudades. Mientras que las areas urbanas en general ofrecen ventajas sobre las areas rurales en
términos de acceso a servicios sociales, empleo o similares, muchas de las ciudades en la regién han crecido
mas alla de su capacidad de proporcionar servicios adecuados. El acceso a agua y saneamiento, aunque ha
mejorado mucho en las Ultimas décadas, continda presentando inequidades, dado que la cobertura es mayor
en las areas urbanas que en las rurales. Entre otros desafios ambientales se ubican la contaminacion del aire,

la degradacion del suelo, la deforestacion, la degradacion de las costas y la contaminacion de los mares, y el

alarmante impacto del cambio climatico.

EL CONTEXTO ECONOMICO Y POLITICO

La esperanza de vida

La esperanza de vida al nacer se reconoce tradicionalmente
como un indicador clave del desarrollo de los paises, al tiempo
que el indice potencial de sobrevida recoge el nivel general de
salud de la poblacién. En el examen de ambos indicadores im-
porta analizar no solamente los promedios nacionales y la con-
vergencia que puedan mostrar los paises de las Américas, sino
también las disparidades al interior de los paises, de forma de
identificar las inequidades en los grupos mds vulnerables.

La evolucién de la esperanza de vida al nacer en Estados Uni-
dos desde 1930 y de América Latina y el Caribe desde 1950-1955
hasta la fecha se muestra en la figura 1. En 2005, la esperanza de
vida de Bolivia, Haiti y Guatemala se encuentra a los niveles al-
canzados por los Estados Unidos hace mds de 60 afios. En el
mismo ao, la esperanza de vida al nacer en Brasil, Nicaragua y
Perti era similar a la que habfa alcanzado Estados Unidos en los
aflos cincuenta.

La diferencia de la esperanza de vida en América Latina y el
Caribe en relacién a la de Estados Unidos y Canadd estd dismi-
nuyendo: mientras que a mediados de los afios sesenta la dife-
rencia era de 10 afos (57 afos en América Latina y el Caribe y 67
anos en Estados Unidos y Canadd), en el periodo 2000-2005 la
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diferencia se redujo a 6 afios (71 y 77 afios, respectivamente). A
pesar de esta convergencia, existen desigualdades importantes
entre los paises de América Latina y el Caribe, con Hait{ con una
esperanza de vida de 59,7 afos y Costa Rica de 77,7 afios.

La figura 2 muestra el {ndice potencial de sobrevida para un
conjunto seleccionado de paises. El indice ha sido estandarizado
a los Paises Bajos, pais que representa a la poblacién con mayor
longevidad y mayores tasas de sobrevida del mundo. El indice
muestra a Cuba, Costa Rica, Chile y Panamd como los paises en
América Latina con mejores condiciones de salud, con {ndices de
sobrevida de mds de 0,90, cercanos al mdximo potencial obser-
vado. Al mismo tiempo, el indice potencial de sobrevida de Hait{
es solamente 0,73.

Crecimiento econémico y desigualdad

El andlisis de los datos sobre el crecimiento econdmico, la po-
breza y la desigualdad en la distribucién del ingreso en América
Latina y el Caribe sugiere que la reduccién de la pobreza durante
el perfodo de recuperacién del crecimiento econémico, iniciado a
comienzos de los aflos noventa, no ha sido suficiente para com-
pensar el incremento de la pobreza durante los afios ochenta. No
se visualizan tampoco variaciones significativas en la distribu-
cién del ingreso, el que se mantuvo desigual tanto en los afos
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FIGURA 1. Esperanza de vida al nacer en los Estados Unidos
de América (1930-2005) y en América Latina y el Caribe
(1950-2005) y esperanza de vida al nacer en paises
seleccionados de América Latina y el Caribe (2000-2005)

en relacion a los Estados Unidos.
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Fuente: OPS. Area de Fortalecimiento de los Sistemas de Salud. Unidad de Politicas y
Sistemas de Salud (2006).

ochenta como en los noventa. Ello confirmaria la hipétesis de que
las ganancias del crecimiento econémico no estdn siendo distri-
buidas por igual entre los diferentes estratos de la poblacién. En
los periodos de recesion econdmica la pobreza ha aumentado ra-
pidamente, mientras que en los periodos de crecimiento econé-
mico, la pobreza se ha reducido muy lentamente.

Durante los afios ochenta, la llamada “década perdida”, el in-
greso per cdpita del conjunto de paises de América Latina y el Ca-
ribe se redujo a una tasa promedio anual de 0,7%. En 1990 el in-
greso per cdpita promedio era aproximadamente US$ 3.300, casi
10% menor que a comienzos de los afios ochenta (US$ 3.500). La
recuperacion econdmica de los afos noventa permitié un incre-
mento significativo en la tasa de crecimiento del ingreso per cd-
pita, que en 2001 fue US$ 3.800, un aumento de 15% con respecto
a1990.

A partir de 2000, la tasa de crecimiento anual del producto in-
terno bruto (PIB) en América Latina y el Caribe sostuvo impor-
tantes cambios, con diferencias significativas entre paises y va-
riaciones de un aflo a otro, como lo muestra el cuadro 1.

En 2000, el crecimiento promedio en los paises de América La-
tina y el Caribe fue de 3,9%, con extremos entre -3,3% (Para-
guay) y 12,9% (Belice), y con cuatro pafses (Argentina, Guyana,
Santa Lucfa y Uruguay) que mostraron signos de reduccién en su
crecimiento. Entre 2000 y 2002 muchos de los paises sufrieron
una brusca desaceleracién en el crecimiento, asociada con serios
problemas en América del Sur y México. Argentina, Uruguay y
Venezuela vieron caer su crecimiento cerca de 10% o mds en ese
lapso, y enfrentaron serias dificultades econdmicas, como el cie-
rre temporal de bancos, moratorias de pagos y desempleo ma-
sivo. Sin embargo, gracias a una serie de medidas para controlar
la inflacién y la salida de capitales e inversiones, dicha situacién
fue seguida de una reactivacién econémica entre 2003 y 2004,
cuando el crecimiento promedio de América Latina y el Caribe
alcanz 5,9%. Los paises de mayor crecimiento fueron los que ha-
bian sufrido los mayores efectos de la crisis, con crecimientos
promedio cercanos o superiores a 9%. En 2005, el promedio de

FIGURA 2. indice potencial de sobrevida, paises seleccionados de América Latina y el

Caribe, 2000-2005.

10
034 094 (o

0,8 -

indice de salud estandarizado a los
Bajos (=
o
o
1

091 0,90 0,89
09 -° 089 088 088 087 0,85 0,85 0,85 (g5 05 085 083
55080 75

0,73

2\ 2 A\ 2
< &
N &

Fuente: OPS. Area de Fortalecimiento de los Sistemas de Salud. Unidad de Politicas y Sistemas de Salud (2006).

33



SALUD EN LAS AMERICAS, 2007. VOLUMEN I-REGIONAL

CUADRO 1. Tasas de variacion anual del producto interno bruto, América Latina y el

Caribe, 2000-2006.

Pais/region 2000 2002 2003 2004 2005 20062
Antigua y Barbuda 15 2,5 5,2 12 4,6 11,0
Argentina -0,8 -10,9 8,8 9,0 9,2 8,5
Bahamas 19 2,3 14 18 2,7 4,0
Barbados 2,2 05 19 48 39 39
Belice 12,9 5,1 9,3 46 35 2,7
Bolivia 2,5 2,5 2,9 39 41 45
Brasil 44 1,9 05 49 2,3 2,8
Chile 45 2,2 39 6,2 6,3 44
Colombia 29 19 39 49 5,2 6,0
Costa Rica 1.8 29 6,4 4,1 59 6,8
Cuba 6,1 15 29 45 o e
Cuba® s 18 38 54 11,8 12,5
Dominica 0,6 —4,2 2,2 6,3 33 40
Ecuador 2.8 4,2 3,6 79 4,7 4,8
El Salvador 2,2 2,3 2,3 18 2,8 38
Granada 7,0 15 15 -14 13,2 7,0
Guatemala 3,6 2,2 2,1 2,8 3,2 46
Guyana -1,4 11 -0,7 1,6 -3,0 1,3
Haiti 0,9 -0,3 04 -35 18 2,5
Honduras 57 2,7 35 50 41 5,6
Jamaica 0,7 11 23 0,9 14 2,6
México 6,6 0,8 14 4,2 3,0 4,8
Nicaragua 41 08 25 51 4,0 37
Panama 2,7 2,2 4,2 15 6,9 15
Paraguay -3,3 . 38 41 29 4,0
Perli 3,0 52 39 5.2 6,4 7.2
Repulblica Dominicana 79 5,0 -04 2,1 9,2 10,0
Saint Kitts y Nevis 43 1,1 05 76 50 5,0
San Vicente y las Granadinas 1,8 3,7 3.2 6,2 15 4,0
Santa Lucia -0,2 3,1 4,1 5,6 17 7.0
Suriname 40 19 6,1 17 57 6,4
Trinidad y Tabago 6,9 6,9 12,6 6,4 89 12,0
Uruguay -14 -11,0 2,2 11,8 6,6 15
Venezuela 37 -89 -1 17,9 9,3 10,0
América Latina y el Caribed 39 -0,8 20 59 45 53
América Latina® 4,0 -0,8 1,9 6,0 45 53
Caribe 34 33 58 38 4,9 6,8

aCifras preeliminares.

bDatos proporcionados por la Oficina Nacional de Estadisticas de Cuba, que estén siendo evaluados por la CEPAL.

®No incluye Cuba.

dEI PIB de Barbados, Dominica, Guyana y Jamaica esta expresado a costo de factores.
Fuente: CEPAL, Anuario Estadistico de América Latina y el Caribe 2006, p. 85.

crecimiento de América Latina y el Caribe fue de 4,5%. En el
mismo afio, un tercio de los paises tuvieron un crecimiento supe-
rior a 6%, lo que permitié superar los niveles de ingreso nacional
bruto por habitante (INB)! observados con anterioridad a la cri-
sis de 2002.

!Este indicador, antes llamado producto nacional bruto (PNB) per c4pita, mide el
total de bienes y servicios de uso final producido por residentes y no residentes,
independientemente de su asignacién en el pais o en el extranjero, en relacién con
el tamarfio de la poblacién.
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En el periodo 2000-2005, el nivel de riqueza de los paises de
las Américas medido a través de su INB, muestra también avan-
ces dispares. Para el final de dicho perfodo, el INB promedio pon-
derado de las Américas se situé alrededor de US$ 19.500 (valor
ajustado por la paridad de poder adquisitivo-ppa), lo que la
ubicarfa entre las regiones con mayores ingresos en el mundo.
Sin embargo, a nivel de subregiones existen importantes diferen-
cias: el Istmo Centroamericano (US$ 5.687), el Area Andina
(US$5.300), el Caribe Latino (US$ 6.528) y el Caribe No-Latino
(US $ 7.410) presentan niveles inferiores al de América Latina y
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CUADRO 2. Ingreso nacional bruto per capita (US$ ajustados por poder adquisitivo-ppa),

en paises de las Américas, 2000-2005.

Pais 2000 2001 2002 2003 2004 2005
Antigua y Barbuda 9.200 9.190 9.520 9.730 11.100 11.700
Argentina 11.930 11.570 10.380 11.410 12.530 13.920
Bahamas 16.200 16.000 16.140 . 16.350

Barbados 14.840 14.810 14.660 15.060 15.060 e
Belice 5.470 5.700 5.850 6.320 6.550 6.740
Bolivia 2.330 2.380 2.430 2.490 2.600 2.740
Brasil 7.150 7.310 7.480 7.510 7.940 8.230
Canada 27.180 28.070 29.170 30.040 30.760 32.220
Chile 8.850 9.200 9.440 9.810 10.610 11.470
Colombia 5.940 6.060 6.160 6.410 6.940 7.420
Costa Rica 8.190 8.340 8.560 9.140 9.220 9.680
Dominica 5.230 5.160 4.970 5.020 5.290 5.560
Ecuador 3.050 3.240 3.350 3.440 3.770 4,070
El Salvador 4,610 4730 4.820 4910 4.890 5.120
Estados Unidos de América 34.690 35.320 36.260 37.750 39.820 41.950
Granada 6.900 6.630 6.600 7.030 7.050 7.260
Guatemala 3.910 3.990 4,040 4.090 4.260 4.410
Guyana 3.750 3.950 3.950 3.980 4.240 4.230
Haiti 1.760 1.740 1.730 1.730 1.730 1.840
Honduras 2.430 2.510 2.530 2.590 2.760 2.900
Jamaica 3.500 3.610 3.670 3.790 3.950 4.110
México 8.690 8.760 8.830 8.980 9.640 10.030
Nicaragua 3.050 3.130 3.130 3.180 3.480 3.650
Panama 5.920 6.010 6.150 6.420 6.730 7.310
Paraguay 4,610 4740 4.600 4.690 4.820 4.970
Pera 4,610 4,650 4.880 5.080 5.400 5.830
Puerto Rico 15.090 16.210 .. . 16.120 ..
Republica Dominicana 5.830 6.060 6.310 6310 6.860 7.150
Saint Kitts y Nevis 10.150 10.310 10.550 10.740 10.910 12.500
San Vicente y las Granadinas 5.090 5.400 5.540 5.870 5.590 o
Santa Lucia 5.250 5.020 5.170 5.310 6.030 5.980
Trinidad y Tabago 8.260 8.420 9.080 10.390 11.430 13.170
Uruguay 8.710 8.560 7.690 7.980 9.030 9.810
Venezuela 5.580 5.760 5.240 4750 5.830 6.440

Fuente: Banco Mundial. World Development Indicators 2006.

el Caribe en su conjunto (US$ 8.771), mientras que el Cono Sur
(US$ 10.042) y Norteamérica (US$ 37.085) lo superan. Se obser-
van también grandes brechas entre paises, con valores del INB
que van desde US$ 1.840 en Haiti a US$ 41.950 en los Estados
Unidos, como lo muestra el cuadro 2.

La figura 3 presenta el ingreso nacional bruto por habitante en
algunos paises de las Américas y permite hacer comparaciones
entre grupos de pafses. De acuerdo a los niveles del INB en 2005
y segun el promedio ponderado en cada grupo de paises, el in-
greso de los paises del quintil superior mds rico (US$ 22.288) fue
siete veces mayor que el ingreso de los paises del quintil inferior
(US$ 3.218). Ademds, tres de los grupos, con un total de 20 pai-
ses, se encontraban por debajo del valor promedio de América
Latina y el Caribe.

Las tasas de crecimiento del PIB y del INB, en parte debido a
su variabilidad, no se han reflejado en mejoras significativas en

las tasas de pobreza y en la distribucién de los ingresos en Amé-
rica Latina y el Caribe.

La distribucién de los ingresos se determina generalmente
a través del coeficiente de Gini (que toma un valor de 0 para
médxima igualdad y un valor de 1 para mdxima desigualdad).
América Latina y el Caribe sigue siendo la regién con la mayor
desigualdad en la distribucién del ingreso del mundo, a excep-
cién de la observada en Africa Subsahariana (ver figura 4).

Otra forma de medicién de la distribucién de los ingresos es la
razén de ingresos del 20% superior de la poblacién en relacién al
20% inferior. En las Américas, el valor de la razén de ingresos del
20% mds rico en relacién al 20% mds pobre es casi 20, pero tam-
bién hay pafses con menor desigualdad econémica, en donde la
razon puede ser menor de 10 (Canadd, Estados Unidos, Jamaica,
Nicaragua y Trinidad y Tabago), o por el contrario, ser superior a
25 (Bolivia, Colombia, Hait{ y Paraguay), tal como lo muestra la
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FIGURA 3. Ingreso nacional bruto (INB) per capita US$ (ppa) y por quintil, paises de las Américas, 2005.
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Fuente: Banco Mundial. World Development Indicators 2006.

FIGURA 4. Coeficiente de Gini. Desigualdad en el ingreso entre regiones, para América
Latina y el Caribe, otras regiones y grupos de paises, 1990 y 2000 y proyecciones para 2015.
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2005, p. 62.

figura 5. Ambas formas reflejan importantes desigualdades entre salud, respeto a los derechos de propiedad y representacién poli-

los paises de las Américas. tica. También existen grandes desigualdades en cuanto al poder
La inequidad en América Latina y el Caribe también se ex- e influencia que ejercen las personas, y en muchos paises, en

presa en términos del acceso de la poblacién a agua potable de la imparticién de justicia. Las desigualdades en el consumo

buena calidad, servicios sanitarios, servicios educativos y de —donde se pueden medir de manera acertada— también pare-
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FIGURA 5. Razon de inequidad entre el quintil mas rico
respecto al quintil mas pobre en paises de las Américas,
2000-2005.
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Fuentes: Human Development Report 2006 con base en datos de ingreso o gasto del
Banco Mundial (2006) World Development Indicators 2006.

cen ser mas altas en América Latina que en otras regiones del
mundo, aunque las diferencias no son tan agudas como en el caso
de las desigualdades en el ingreso (1).

Evolucién del gasto social

Como parte de los ajustes a las politicas publicas y para com-
pensar algunas de las dificultades econdmicas de la poblacién,
algunas de ellas agravadas a raiz de las reformas estructurales, y
propiciar un efecto redistributivo de la riqueza, los gobiernos de
América Latina y el Caribe incrementaron sustantivamente los
recursos publicos destinados al gasto social. Entre principios
de los aflos noventa y 2003, se observé un incremento sostenido
del gasto social en la mayoria de los paises. La participacién del
gasto social como proporcién del PIB pasé de 12,8% a 15,1%, lo
que significa un incremento de 39% en términos reales del gasto
publico social per cdpita (2).

Estimaciones de la Comisién Econdmica para América Latina
y el Caribe (CEPAL) indican que el gasto ptiblico social per cépita

en los 21 paises de los que se cuentan con datos para el periodo
2002-2003 fue de US$ 610 (US$ 170 mds que en 1990-1991, en
ddlares constantes de 2002). En ese periodo, las cifras muestran
importantes diferencias entre los paises, variando desde un mi-
nimo de US$ 68 (Nicaragua) a un maximo de US$ 1.284 (Argen-
tina). Asimismo, como lo muestra el cuadro 3, al comparar la in-
versién del gasto social como proporcién del PIB se observa una
gran variabilidad entre los paises, desde un minimo de 5,5% (Tri-
nidad y Tabago) hasta un médximo de 29,3% (Cuba).

Sin embargo, el incremento en el gasto social observado fue
insuficiente para resarcir los danos causados por las sucesivas
crisis econdmicas y no logré alterar las diferencias ya existentes
entre los pafses y en la distribucién al interior de los mismos.
Mientras Argentina, Brasil, Costa Rica, Cuba y Uruguay asignaron
en el perfodo 2002-2003 mds de 18% del PIB al gasto social,
Ecuador, El Salvador, Guatemala, Reptblica Dominicana y Trini-
dad y Tabago asignaron menos de 7,5%. Estas variaciones signi-
fican que a pesar del esfuerzo de los paises mds pobres de incre-
mentar el gasto social, en términos reales persistian las
disparidades al interior de América Latina y el Caribe (2).

En ese mismo periodo, se estima que los paises de América
Latina y el Caribe destinaron la mayor parte de su gasto publico
al gasto en esquemas de seguridad social y acciones de asistencia
social (7,5%), seguido por el de educacién (4,1%), mientras que
el gasto en salud y vivienda y otros representaron solamente
2,9% y 0,9% respectivamente (ver figura 6).

El gasto destinado al sector salud como proporcién del PIB en
el periodo 2002-2003 se muestra en la figura 7. La figura 6 mues-
tra la evolucidn de los patrones de gasto ptiblico social por sector
a partir de 1990 en América Latina y el Caribe, y la figura 7 mues-
tra las diferencias importantes que persisten en cuanto al por-
centaje del PIB que los pafses destinan a inversiones sociales.

La inversion en salud, y especialmente en la salud de los gru-
pos mds vulnerables, tiene un impacto inmediato en el horizonte
productivo de la poblacién. La inversién en la salud de las perso-
nas mds vulnerables es una condicién necesaria para facilitarles
el acceso a mayores beneficios del desarrollo, tales como la posi-
bilidad de aumentar su productividad, acumular ingresos y
transferirles riqueza a sus descendientes. El patrén del gasto so-
cial en educacién y salud en América Latina y el Caribe muestra
una tendencia progresiva, ejemplificado en el incremento en el
acceso a los servicios publicos y la voluntad politica de los go-
biernos durante los anos noventa para financiar programas des-
tinados a los segmentos mds pobres de la poblacién, particular-
mente al inicio de la vida de las personas, a fin de romper el ciclo
intergeneracional de la pobreza. El gasto social sin embargo varfa
entre pafses y el gasto publico en salud muestra mayores varia-
ciones que el gasto ptiblico en educacién. Este patrén se debe a la
estructura de los sistemas nacionales de salud de los paises y la
presencia de gastos privados ligados a la provisién de los servi-
cios de salud. Por tltimo, el gasto publico en esquemas de segu-
ridad social (pensiones) es mds regresivo, ya que afecta negativa-
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CUADRO 3. Gasto pablico social y por sectores de educacion, salud, seguridad social y vivienda, en paises seleccionados

de América Latina y el Caribe, 2002-2003.

Gasto publico social

Gasto publico social

Gasto pablico social ~ Gasto publico social

Gasto publico social en educacion en salud en seguridad social® en vivienda y otros
per cépita como per capita como per cépita como per cépita como per capita como
en US$ porcentaje enUS$ porcentaje enUS$ porcentaje enUS$ porcentaje (en US$ porcentaje
Pais de 2000 del PIB de 2000 del PIB de 2000 del PIB de 2000 del PIB de 2000 del PIB
Argentina 1284 19,4 279 4,2 291 44 642 9,7 72 1,1
Bolivia 136 13,7 66 6,7 16 1,6 51 5,1 3 0,3
Brasil® 678 19,2 128 3,6 102 29 444 12,6 4 0,1
Chile 764 14,8 209 4,0 155 3,0 390 7,6 10 0,2
Colombia® 268 135 86 43 87 44 76 38 19 1,0
Costa Rica 782 20,7 235 5,7 236 5,7 232 14 79 1,9
Cubad 784 29,3 328 12,3 168 6,3 209 7.8 79 29
Ecuador 71 57 36 2,7 15 11 23 1,7 3 0,2
El Salvador 149 71 67 32 34 1,6 29 14 19 09
Guatemala 110 6,5 44 2,6 17 1,0 20 1,2 29 1,7
Honduras® 126 13,0 70 7.2 34 35 5 0,5 17 1.8
Jamaica an 9,6 162 52 78 2,5 15 0,5 56 14
México 603 10,5 233 41 136 24 144 2,5 90 15
Nicaragua 68 8,8 32 41 24 3,0 . . 13 1,7
Panama 686 174 185 4,7 236 6,0 218 55 47 1,2
Paraguay 115 9,1 55 44 16 1,3 38 3,0 6 0,4
Pera® 158 7.8 50 25 36 1.8 67 33 5 0,2
Reputblica Dominicana 185 14 72 3,0 39 1,6 28 11 46 1,7
Trinidad y Tabago 392 55 223 3.1 93 1.3 5 0,1 n 1,0
Uruguay 1072 20,9 173 34 125 2,4 754 14,7 20 04
Venezuela' 489 11,7 213 5,1 67 1,6 170 4,1 39 0.9
América Latina
y el Caribe? 641 15,4 m 4,1 120 29 314 15 36 09

2Incluye partidas de gasto destinadas a trabajo.

ba cifra corresponde a una estimacion del gasto social en las tres esferas de gobierno (federal, estatal y municipal) a partir de informacién sobre gasto social

a nivel federal.

°La cifra corresponde al promedio 2000-2001. Esté cifra no estd considerada en los promedios.
dLa cifra en délares per cépita se presenta de acuerdo con el tipo de cambio oficial (un délar=un peso). La cifra corresponde al 2004, y no esta considerada

en los promedios regionales.

eLa cifra corresponde al 2004, y no esta considerada en los promedios regionales.
flLas cifras corresponden al gasto social acordado (presupuesto y sus modificaciones a fines de cada afio).

9Promedio ponderado de los paises, excepto El Salvador.

Fuente: CEPAL, sobre |a base de informacion proveniente de la base de datos de gasto social de la Comision.

mente a los sectores mds pobres de la poblacién y favorece a
quienes normalmente cotizan a la seguridad social (estratos me-
dios y altos) y reciben, al requerir servicios médicos o una vez ju-
bilados, los beneficios de una pensién. Los sectores pobres traba-
jan en la informalidad, y no solo no reciben una pensién o
proteccién ante eventos catastréficos, sino que ademads, los recur-
sos del Estado para asistirlos se ven mermados por el compro-
miso de los egresos por concepto de seguridad social. Este es un
legado del pasado reciente, dado que los esquemas de seguridad
social no brindan acceso universal y benefician solamente a em-
pleados en los sectores formales de la economfa.

En general, el bajo nivel de gasto publico por habitante y de los
recursos destinados a gasto social por parte de los paises mds po-
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bres obedece a su baja recaudacién tributaria. De hecho, en el
contexto mundial, los ingresos fiscales de los paises de América
Latina y el Caribe expresados como porcentaje del PIB suelen ser
también relativamente bajos.

A la par del incremento en la asignacién de recursos ptiblicos
al gasto social, en los afios noventa, varios paises de América La-
tina y el Caribe recibieron recursos financieros adicionales por
parte de instituciones multilaterales, agencias de cooperacién e
iniciativas globales financiadas con recursos privados. Las eco-
nomias mds grandes y algunas de las economfas medias han sido
las principales beneficiarias, seguidas de los paises mds pobres
que participan en la Iniciativa para la reduccién de la deuda de
los paises pobres muy endeudados (PPME).
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FIGURA 6. Evolucion del gasto puablico social total y por sectores como proporcion del
producto interno bruto en América Latina y el Caribe, 1990-1991, 1996-1997 y 2002—-2003.

16 15,1

% del PIB

Gasto publico
social total

Gasto publico
social en educacion

Gasto publico

Gasto pablico social ~ Gasto publico social
en salud en seguridad social  en vivienda y otros

W 1990-1991

[ 1996-1997 [ 2002-2003

Fuente: CEPAL, sobre la base de informacion proveniente de la base de datos de gasto social de la Comision.

FIGURA 7. Distribucion del gasto piblico social como
proporcion del producto interno bruto por sectores en
América Latina y en paises seleccionados de América
Latina y el Caribe, 2002—-2003.
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Fuente: CEPAL, sobre la base de informacion proveniente de la base de datos de gasto
social de la Comision.

Tendencias hacia la integracién subregional y regional

Durante los afios noventa se abrieron espacios para la con-
solidacién de tratados econémicos en las Américas. A estos si-
guieron la creacién de diversos mecanismos de cooperacién para
atender aspectos de cardcter politico, econdmico, social y cultu-
ral en los que los paises de las Américas participan activamente.
A los distintos procesos de integracién subregional de cardcter
esencialmente comercial le han seguido procesos de integracion
social, que han dado origen a instancias y mecanismos de andli-
sis sobre los distintos temas de la integracién econémica y sus re-
percusiones sociales. El capitulo 5 analiza en detalle el Sistema de
Integracion de Centroamérica (SICA), la Comunidad Andina de
Naciones (CAN), el Mercado Comun del Sur (MERCOSUR), la Or-
ganizacién del Tratado de Cooperacién Amazénica (OTCA) y los
procesos de integracién en el Caribe (CARICOM) y en América
del Norte (TLCAN).

Cumbres con nuevos rumbos. Cooperacién politica
regional

LaICumbre Iberoamericana de Naciones, realizada en M¢é-
xico en 1991, pretendi6 construir un foro de encuentro para
avanzar en un proceso politico, econémico y cultural comtn. Ha
sido un foro privilegiado de consulta y concertacién politica con
el propdsito de reflexionar sobre los desafios del entorno interna-
cional e impulsar la cooperacién y la solidaridad entre los 22 pai-
ses miembros (Andorra, Argentina, Bolivia, Brasil, Chile, Colom-
bia, Costa Rica, Cuba, Ecuador, El Salvador, Espafia, Guatemala,
Honduras, México, Nicaragua, Panamd, Pert, Paraguay, Portugal,
Republica Dominicana, Uruguay y Venezuela). A partir de 1991
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“ Cuando mejoran las condiciones de vida como resultado
de actividades preventivas o curativas, se promueve el bienes-
tar y, por consiguiente, la productividad. En cualquiera de los
casos, los fondos que se destinan a la salud son una inversion:
cuanto mds prevalente sea el problema, mds grande serd el re-
torno que se obtiene.)?

Abraham Horwitz, 1964

se han llevado a cabo 16 Cumbres. Inicialmente los temas trata-
dos no reflejaron una preocupacién central por la salud, pero en
Cumbres recientes se ha prestado especial atencién al desarrollo
social con alto contenido humano, lo que se ha traducido en el es-
tablecimiento de compromisos relacionados con la salud de la
poblacién. La Declaracién de la XIII Cumbre Iberoamericana en
Santa Cruz de la Sierra, Bolivia, noviembre de 2003, expresa que
“la salud constituye un derecho humano fundamental para el de-
sarrollo sostenible” y se compromete a “rescatar la atencién pri-
maria de salud, el objetivo de salud para todos y con todos, el
cumplimiento de los Objetivos y Metas de Desarrollo del Milenio
y el fortalecimiento de las capacidades de gestién local en salud.”
En la misma Declaracién, los Jefes de Estado y de Gobierno se
comprometen a “dirigir la accidn hacia los sectores excluidos con
el propésito de disminuir los indices de mortalidad infantil y ma-
terna y prevenir la difusién de enfermedades infecto-contagiosas
como el sida”(3). De la misma manera la XIV Cumbre Iberoame-
ricana llevada a cabo en San José, Costa Rica, en noviembre
de 2004 reafirmé el compromiso con los Objetivos de Desarrollo
del Milenio (ODM) poniendo especial énfasis en la necesidad de
reducir la pobreza extrema y el hambre y de luchar contra la in-
justicia social.

En la XV Cumbre Iberoamericana llevada a cabo en 2005 en
Salamanca, Espafia, se crea la Secretarfa General Iberoamericana,
como un drgano permanente de apoyo para la institucionaliza-
cién de la Conferencia Iberoamericana. Se solicité a la Secretarfa
que en el marco de los ODM llevara a cabo, entre otras acciones, el
impulso de “programas de cooperacién en el campo de la salud
que ayuden a combatir las pandemias y enfermedades curables”
Asimismo, se acuerda la importancia de “promover acciones e ini-
ciativas concretas para la realizacién universal del derecho a la
salud, colocando este objetivo en el centro de la agenda politica de
nuestros paises y de la cooperacion iberoamericana.”(4)

En la XVI Cumbre Iberoamericana celebrada en Montevideo,
Uruguay, en noviembre de 2006, los Mandatarios destacaron la
importancia de tratar la realidad global de las migraciones desde
la perspectiva de los derechos humanos y el reconocimiento del
aporte cultural que los inmigrantes brindan al pafs que los recibe.

Para llevar a cabo los mandatos emanados de las cumbres ibe-
roamericanas se han instalado de manera paralela las Reuniones
Iberoamericanas de Ministras y Ministros de Salud que han
aprobado la creacién de un espacio Iberoamericano de Salud y la
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puesta en marcha de las cuatro primeras Redes Temdticas de
Cooperacién en Salud: Red Iberoamericana de Donacién y Tras-
plante; Red de Politicas de Medicamentos; Red de Lucha contra el
Tabaquismo y Red de Enseflanza e Investigacién en Salud Pu-
blica. El foro iberoamericano ha facilitado que los paises reafir-
men sus valores y principios comunes para lograr consensos en
favor del mejoramiento de las condiciones de vida y de salud de
los pafses miembros.

A impulso de los Estados Unidos, la Cumbre de las Américas
se reunié por primera vez en 1994 en Miami, Estados Unidos y
desde un inicio su objetivo fue preparar las condiciones para la
firma de un Tratado de Libre Comercio en las Américas. Sin em-
bargo, se reconocié que para lograr tal propdsito era necesario
concertar y avanzar en temas sociales pendientes. La Cumbre de
las Américas se retine cada cuatro afios y los acuerdos emanados
se sintetizan en una Declaracién y un Plan de Accién suscrita por
los Presidentes y Jefes de Estado participantes. En los afios no-
venta se llevaron a cabo dos Cumbres, la de Miami en 1994 y la de
Santiago en 1998. La III Cumbre de las Américas se llevé a cabo
en abril de 2001 en la ciudad de Québec, Canadd y gird en torno
al compromiso de fortalecer la democracia, crear prosperidad y
desarrollar el potencial humano. Por primera vez se incluyé en la
discusion del tema de seguridad hemisférica el concepto de las
nuevas amenazas a la salud, como la pandemia de VIH/sida y los
niveles crecientes de la pobreza (5). Igualmente, se destaca la ne-
cesidad de una reforma solidaria del sector de la salud dirigida a
enfatizar su preocupacion con las funciones esenciales de salud
ptiblica, la calidad de la atencién, la igualdad en el acceso, y la ela-
boracién de estdndares referidos al ejercicio de la profesién. El
compromiso en esta cumbre se extiende a fortalecer los progra-
mas hemisféricos de prevencion, control, tratamiento de las en-
fermedades trasmisibles y no transmisibles, las enfermedades
mentales, la violencia y los accidentes asi como participar activa-
mente en la negociacién de un convenio marco para la lucha con-
tra el tabaquismo (5).

En 2004, se llevé a cabo en Monterrey, México la Cumbre Ex-
traordinaria de las Américas y su Declaracién establece el com-
promiso de ampliar las estrategias de prevencién, atencion, pro-
mocién e inversion en el dmbito de la salud, haciéndose énfasis
en la proteccién social de la salud como uno de los pilares del de-
sarrollo humano. Se respalda la iniciativa de la Organizacién
Mundial de la Salud (OMS) de proveer tratamiento antirretrovi-
ral a tres millones de personas en el mundo para 2005, compro-
metiéndose a brindar el tratamiento para ese afio al menos a
600.000 personas en la Regién de las Américas.

La IV Cumbre de las Américas se llevé a cabo en Mar del Plata,
Argentina, en noviembre del 2005. El tema central fue “Crear Tra-
bajo para Enfrentar la Pobreza y Fortalecer la Gobernabilidad De-
mocritica”. Ademds de reafirmar los compromisos establecidos
en la Cumbre del Milenio, de reducir la pobreza para 2015 (6),
se respaldé la creacion de la alianza estratégica intersectorial
entre los ministerios de salud, educacién, trabajo y ambiente. En
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el marco de esta alianza, se establece el compromiso de promover
politicas ptiblicas para proteger la salud y seguridad de los traba-
jadores, e impulsar una cultura de prevencién y control de riesgos
ocupacionales en el Hemisferio. Por tltimo, se reconoce la urgen-
cia de desarrollar planes nacionales de preparacién para una pan-
demia de influenza y gripe aviar antes de junio del 2006 (6).

El propésito de la Cumbre de América Latina, el Caribe y la
Unidén Europea, celebrada por primera vez en Rio de Janeiro en
1999, es promover y desarrollar una asociacién estratégica sus-
tentada en el pleno respeto al derecho internacional y en los pro-
positos y principios de la Carta de las Naciones Unidas, as{ como
en un espiritu de igualdad, alianza y cooperacién. La II Cumbre
de América Latina, el Caribe y la Unién Europea se llevé a cabo
en Madrid, Espaia en 2002, y resaltd la importancia de la equi-
dad de género para combatir la pobreza y lograr un desarrollo
sostenible y equitativo asf como en asegurar el bienestar de todos
los nifos ylas nifias. Para tal efecto se reconoce la importancia de
fortalecer la asistencia en materia de salud y proteccién social. En
lo referente al VIH/sida, se reconoce la importancia de la preven-
cién y la necesidad de facilitar el acceso al tratamiento con anti-
rretrovirales. En la IIT Cumbre, que se llevé a cabo en Guadala-
jara, México en 2004, se reafirma el compromiso para alcanzar
los ODM en 2015 y se anuncia el programa EUROsociAL, cuyo
objetivo es promover el intercambio de experiencias, conoci-
mientos especializados y buenas précticas entre Europa y Amé-
rica Latina, especialmente en los sectores educativos y de salud.
Asimismo, se establece un compromiso para reforzar los meca-
nismos de cooperacién biregional para los pueblos indigenas, el
empoderamiento de la mujer, los derechos de las personas con
discapacidad y la nifiez. La IV Cumbre de América Latina, el Ca-
ribe y la Unién Europea, celebrada en Viena, Austria en 2006, re-
afirma el compromiso de incrementar la Ayuda Oficial al Desa-
rrollo para llegar en 2010 a 0,56% del ingreso nacional bruto y
cumplir el objetivo del 0,7% para 2015 bajo el reconocimiento de
que avanzar en los ODM requiere recursos adicionales.

Los procesos de las Cumbres han permitido el establecimiento
de compromisos entre los Jefes de Estado y de Gobierno, sus res-
pectivos Ministros y los organismos multilaterales de cardcter re-
gional e internacional para trabajar de manera conjunta y deci-
dida para alcanzar los ODM en la Regi6n. En este contexto, se ha
fortalecido el papel fundamental que representa la salud en la re-
duccién de la pobreza y la inequidad. Asimismo, se han logrado
construir consensos que han tenido repercusiones en el desarro-
llo de politicas sociales y la planeacién a nivel local y han logrado
difundir valores fundamentales a lo largo de la Regién. Entre
ellos destacan el reconocimiento del papel de los determinantes
sociales, de las necesidades particulares de los grupos mds vul-
nerables de la poblacién, de la importancia de lograr una mayor
eficiencia del gasto social a través de la biisqueda de sinergias al
interior de las agencias gubernamentales y de la necesidad de
sumar a otros actores sociales, empezando por los propios bene-
ficiarios, a las acciones de cambio social.

EL CONTEXTO SOCIAL

La salud de las personas no es un fendmeno aislado y los ma-
yores determinantes de la salud son de cardcter social, especial-
mente la pobreza, la desnutricién y el desempleo, pero también
las condiciones de género, etnia y raza. Los Objetivos de Desarro-
llo del Milenio (ODM) representan precisamente compromisos
para reducir la pobreza, el hambre, las enfermedades, el analfa-
betismo, la degradacion del medio ambiente y la inequidad de
género. Los ODM presentan una visién del desarrollo que va
mucho mds alld del crecimiento econdémico, ya que privilegian la
salud, la educacion y la preservacion del entorno como motores
del desarrollo: tres de los ocho objetivos, ocho de las 16 metas y
18 de los 48 indicadores estdn directamente relacionados con la
salud. Asimismo, la salud tiene una influencia importante en la
consecucion de otros objetivos (ver cuadro sobre los ODM en
América Latina y el Caribe en las pdginas 4 a9).

Los ODM constituyen el primer consenso politico a nivel de
Jefes de Estado y de Gobierno que se comprometen, en un acto
de solidaridad que trasciende fronteras, a reducir la pobreza, al
tiempo que los paises desarrollados se comprometen a aumentar
la ayuda oficial al desarrollo. La promocién y el trabajo hacia el
logro de los ODM han llevado a reconocer nuevamente el papel
trascendental de los determinantes sociales de la salud, especial-
mente en la salud de los grupos mds vulnerables.

En 2005, la OMS establecié la Comision sobre Determinantes
Sociales de la Salud con el propdsito de analizar el impacto de las
condiciones socioecondmicas y del entorno en la salud de la po-
blacién. Su objetivo era generar una agenda local y global para la
formulacidn, planificacién e implementacion de politicas, planes
y programas de salud que contribuyeran a reducir las desigual-
dades sanitarias y mejorar la calidad de vida y la salud de las
personas.

La Comision enfatiza el papel de la persistencia de desigual-
dades, la pobreza, la explotacién de determinados grupos de po-
blacidn, la violencia y la injusticia en la falta de salud. En todo el
mundo, las personas socialmente desfavorecidas tienen menos
acceso a los recursos sanitarios bdsicos y al sistema de salud en
su conjunto. Es asf como enferman y mueren con mayor frecuen-
cia aquéllas que pertenecen a grupos mds vulnerables. Paraddji-
camente, pese a los adelantos actuales de la ciencia médica y pese
a que nunca antes el planeta habia tenido acceso a tanta riqueza,
la brecha de inequidad es cada vez mayor. La Comisién subraya
que la salud no es un acontecimiento sélo de orden bioldgico y
del dmbito individual, sino que por su propia naturaleza, es una
resultante de las complejas y cambiantes relaciones e interaccio-
nes entre la persona, su entorno y sus condiciones de vida en los
6rdenes econdmico, ambiental, cultural y politico.

Los ODM y los determinantes sociales de la salud se sustentan
en la Declaracién Universal de los Derechos Humanos aprobada
y proclamada por la Asamblea General de las Naciones Unidas
el 10 de diciembre de 1948, y la reafirman y desarrollan. En su
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articulo 25 la Declaracion deja claro el derecho a estdndares de
vida adecuados para la salud y el bienestar de las personas y de
sus familias, al afirmar: “Toda persona tiene derecho a un nivel
de vida adecuado que le asegure, asi como a su familia, la salud y
el bienestar, y en especial la alimentacién, el vestido, la vivienda,
la asistencia médica y los servicios sociales necesarios; tiene asi-
mismo derecho a los seguros en caso de desempleo, enfermedad,
invalidez, viudez, vejez u otros casos de pérdida de sus medios de
subsistencia por circunstancias independientes de su voluntad.”
Incluso agrega que las madres y sus hijos pequefios tienen el de-
recho a una atencién y un apoyo especial.

La falta de acceso a bienes y servicios de salud, asf como la au-
sencia de esquemas de proteccién social son factores claves para
explicar las inequidades en los paises de América Latina y el Ca-
ribe. En este contexto, es claro que los esfuerzos de la sociedad en
su conjunto deben concentrarse en incrementar el acceso a los sis-
temas de salud para los grupos actualmente excluidos, a través de
la expansién progresiva de la cobertura de servicios de salud y la
eliminacién de barreras de acceso a dichos servicios — econdmi-
cas, étnicas, culturales, de género y asociadas a la situacion laboral.

La consecucién de los ODM en América Latina y el Caribe estd
sujeta a la atencién a los determinantes sociales y econémicos
que influyen de manera negativa en la equidad. La atencién de
los determinantes incrementa la probabilidad de avanzar en la
reduccién de las brechas de inequidad existentes y en el fortale-
cimiento de los derechos politicos, econdmicos y sociales de los
ciudadanos.

Pobreza e indigencia
Existe una correspondencia importante entre los ODM y los
grandes determinantes de la inequidad. Por ejemplo, el mayor

determinante de la salud es la pobreza, y esta se ve reflejada
en el ODM 1, que propone erradicar la pobreza extrema y el
hambre.

A pesar de adelantos en materia econdmica, la pobreza sigue
siendo una realidad en todos los paises de Latinoamérica y el Ca-
ribe. Entre los principales elementos que han provocado la pre-
valencia de altos {ndices de pobreza se encuentran las bajas tasas
de crecimiento, la baja productividad, un acervo limitado de ca-
pital humano, politicas econdmicas y sociales poco efectivas,y en
algunos casos el impacto negativo de factores externos.

El ingreso se utiliza a menudo en las mediciones de pobreza.
Asila meta 1 del ODM 1 se propone reducir a la mitad el porcen-
taje de personas cuyos ingresos sean inferiores a US$ 1 por dfa.
Sin embargo, para el caso de América Latina y el Caribe, la CEPAL
definid lineas de indigencia nacionales que representan el costo
de adquirir una canasta bdsica alimentaria. Una definicién mds
amplia, complementaria a la del ingreso, es aquella que considera
a la pobreza como la condicién humana que se caracteriza por la
privacion continua o crénica de los recursos, la capacidad, las op-
ciones, la seguridad y el poder necesarios para disfrutar de un
nivel de vida adecuado y de otros derechos civiles, culturales,
econdmicos, politicos y sociales (7).

De acuerdo a estimaciones de la CEPAL, entre 2002 y 2006
hubo reducciones significativas de las tasas de pobreza e indi-
gencia en América Latina y el Caribe. En este periodo, el porcen-
taje de la poblacién en condiciones de pobreza se redujo de 44%
a 38,5% y el que se encuentra en condiciones de indigencia de
19,4% a 14,7%. En cifras absolutas, se estima que en 2006, 205 y
79 millones de personas se encontraban en condiciones de po-
breza e indigencia respectivamente (8) (Figura 8 Ay B).

Asimismo, la situacion de pobreza es casi el doble en las dreas
rurales respecto a las urbanas, mientras en lo que se refiere a la

de las necesidades basicas”.

Fuente: CEPAL. Panorama Social de América Latina (2006).

Indigencia: Porcentaje de personas cuyo ingreso por habitante del hogar al que pertenecen no es suficiente para ad-
quirir los bienes necesarios para cubrir las necesidades nutricionales de la poblacién, tomando en consideracion los ha-
bitos de consumo, la disponibilidad efectiva de alimentos, sus precios relativos, asi como las diferencias de precios entre
areas metropolitanas, demas zonas urbanas y zonas rurales.

Pobreza: Porcentaje de personas cuyo ingreso por habitante del hogar al que pertenecen no es suficiente para satis-
facer sus necesidades esenciales. Para estimar el valor de la linea de pobreza, se multiplica la linea de indigencia por
un factor constante, 2 para las zonas urbanas y 1,75 para las rurales. Las lineas de pobreza, expresadas en la moneda
de cada pais, se determinan a partir del costo de una canasta de bienes y servicios, empleando el método del “costo

El equivalente mensual en ddlares de las lineas de pobreza mas recientes varia entre US$ 45 y US$ 157 en las areas
urbanas y entre US$ 32 y US$ 98 en las éreas rurales; en el caso de las lineas de indigencia, sus valores flucttian entre
US$ 23 y US$ 79 en las areas urbanas, mientras que en las rurales van desde US$ 18 hasta US$ 56 (en todos los casos,
los valores mas bajos corresponden a Bolivia y los mas altos a México).
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FIGURA 8. Porcentaje de la poblacion en situacion de
pobreza e indigencia (A) y nimero de personas pobres e
indigentes (B), América Latina y el Caribe, 1980-2006.
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Fuente: CEPAL. Panorama Social de América Latina (2006).

indigencia, dicha razén es casi el triple. Sin embargo, con la cons-
tante migracién hacia las ciudades, el volumen de pobres e indi-
gentes sigue aumentando en las dreas urbanas.

La CEPAL considera que el periodo 2003-2006 ha sido el de
mejor desempefio social en los tltimos 25 afios. En 2006, la tasa
de pobreza se encontraba por primera vez por debajo de los nive-
les de 1980 (9) En términos de avance del cumplimiento del
ODM 1 y su meta de reducir a la mitad la indigencia entre 1990 y
2015, las cifras estimadas para 2006 corresponden a un avance de
69% para América Latina y el Caribe (9)

Sin embargo, en los paises de América Latina y el Caribe, las
cifras de pobreza e indigencia durante el periodo 2001-2005
muestran variaciones significativas. A pesar de los progresos ob-

FIGURA 9. Pobreza e indigencia en América Latina y el
Caribe, iltima estimacion disponible.
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servados, atn existe un grupo de paises donde los niveles de po-
breza rebasan el 60% de la poblacién (ver figura 9).

Adicionalmente, es necesario tomar con cautela estos resulta-
dos, ya que al tratarse de promedios nacionales pueden ocultar
importantes desigualdades entre los distintos grupos de pobla-
cién o dreas geograficas al interior de los paises.

Otra forma de expresién de la pobreza estd representada por la
carencia de satisfaccién de algunas necesidades consideradas
como bdsicas, entre las que se incluyen el acceso a la educacién
(tanto en términos de asistencia como en afos de escolaridad
cumplidos), a la vivienda (tanto en su calidad como en la dispo-
nibilidad de espacio por persona) y a algunos servicios publicos
(cobertura de agua potable, saneamiento bdsico y electricidad).

A diferencia de los cambios en el ingreso de los hogares pro-
ducto de los cambios en la economia, la mejora en las necesida-
des bdsicas insatisfechas es de progresion mds lenta. Segtin la
CEPAL, en América Latina y el Caribe, las dos carencias mds fre-
cuentes, que impactan a mds del 30% de la poblacién de los pai-
ses, son el déficit habitacional, medido en el porcentaje de hoga-
res hacinados (que va de 5% a 70% de los hogares, en Uruguay y
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Nicaragua respectivamente) y la falta de un sistema de elimina-
cién de excretas apropiado en el drea rural (con extremos en 8%
de hogares en Chile y 83% en Guatemala). Por lo menos 10% de
la poblacién de los paises de América Latina y el Caribe estd afec-
tada por una de estas carencias (2).

La pobreza es un determinante de la salud de la poblacién,
pero ademds la mala salud es una causa y una consecuencia de la
pobreza. La enfermedad puede reducir las economias familiares,
la capacidad de aprendizaje, la productividad y la calidad de la
vida, con lo que se crea o se perpetta la pobreza. A su vez, las per-
sonas pobres carecen de una nutricién adecuada y estdn mds ex-
puestas a riesgos a su salud, tanto personales, como ambientales,
y tienen menos posibilidades de acceder a informacién perti-
nentey a la asistencia sanitaria. Por lo tanto, el riesgo de morbili-
dad y de discapacidad en las personas pobres es mayor que en
otros grupos de la poblacién.

Hambre y desnutricién

Una de las metas del ODM 1 es reducir a la mitad, entre 1990
y 2015, el porcentaje de personas que padezcan hambre. Los dos
indicadores de esta meta tienen relacién con la nutricién: el indi-
cador 4 mide “el porcentaje de niflos menores de cinco afios con
insuficiencia ponderal”y el indicador 5 evalda “el porcentaje de
la poblacién por debajo del nivel minimo de consumo de energfa
alimentaria”. La desnutricién es un determinante de la salud tan
poderoso como la pobreza, y en la mayoria de los casos la pobreza
es la causa de la desnutricién. Importantes sectores de la pobla-
cién sufren entonces de exclusion social, con limitadas posibili-
dades de llevar una vida sana y productiva, y por ende limitadas
posibilidades de escapar de la pobreza. La desnutricién consti-
tuye uno de los principales mecanismos de transmisién interge-
neracional de la pobreza y la desigualdad. En América Latina y el
Caribe, la prevalencia de la subnutricién asciende al 10% de la
poblacién. Entre 1990 y 2003, el nimero de personas subnutridas
en América Latina se redujo de 59 millones a 52 millones, por lo
que se avanza a buen ritmo hacia la meta del ODM 1. Sin em-
bargo, los progresos son irregulares, y se concentran sobre todo

en las subregiones de América del Sur y el Caribe, mientras que
en América Central se ha observado una tendencia al alza tanto
de las cifras como de la prevalencia (10).

De acuerdo con datos de la CEPAL, entre 1990 y 2003 el por-
centaje de la poblaciéon de América Latina y el Caribe que se en-
contraba en situacién de desnutricién se redujo de 13% a 10%. En
el mismo periodo, de 24 pafses con informacién disponible, solo
cinco habfan podido alcanzar la meta de reducir el hambre a la
mitad y habfan alcanzado la meta propuesta para 2015. Otros
nueve paises registraron progresos importantes, con una reduc-
cién de alrededor de 60% de la desnutricién en relacién a 1990.En
otros seis paises también se lograron avances, pero menores que
los del grupo anterior, de modo que estos paises no alcanzarfan la
meta propuesta para 2015, como lo muestra la figura 10. En el pe-
riodo referido, la subnutricién aumentd en tres paises (10).

Las deficiencias en el estado nutricional tienen impacto nega-
tivo a lo largo de toda la vida, pero sus efectos resultan mds noci-
vos durante los primeros afios de vida. El desarrollo de las capa-
cidades de las personas requiere de una condicién nutricional
adecuada desde la infancia temprana. La desnutricién obstacu-
liza el desarrollo intelectual y fisico de los ninos, lo que los sitda
mds adelante en la vida en condiciones de miltiples desventajas
tanto fisicas como cognitivas.

Segtn cifras de la FAO, en los paises de América Latina y el Ca-
ribe existe una gran diferencia en el porcentaje de poblacién que
no cubre su nivel minimo de consumo de energfa alimentaria, con
extremos de 2% en Argentina, Barbados y Cuba, hasta 47% en
Haitf (Figura 11). Esta situacién se ve, en general, reflejada tam-
bién en los niveles de prevalencia de insuficiencia ponderal (bajo
peso para la edad) entre nifios menores de 5 afos, que va desde
0,7% a 22,7% en Chile y Guatemala, respectivamente (Figura 12).

La desnutricién es la consecuencia mds directa del hambre y
provoca una serie de efectos negativos en la salud, en la educa-
cién y a lo largo del tiempo, en la productividad y el crecimiento
econdmico de un pais. La desnutricion aumenta la vulnerabili-
dad de las personas a distintas enfermedades y afecta su sobrevi-
vencia. Los nifios y nifias desnutridos tienen mayor probabilidad
de contraer enfermedades, por lo que a menudo se incorporan

nera continua.

nutrientes consumidos.

nas u otros nutrientes.

Subnutricion: Ingesta de alimentos que es insuficiente para satisfacer las necesidades de energia alimentaria de ma-

Desnutricion: Resultado de la subnutricion. Se refiere a la absorcion deficiente y/o el uso bioldgico deficiente de los

Malnutricion: Estado fisiolégico anormal debido a la deficiencia, el exceso o el desequilibrio de la energia, las protei-

Fuente: Glosario de la FAO. Disponible en http://www.fivims.net/glossary.
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FIGURA 10. Evolucion de los porcentajes de poblacion subnutrida, 1990-1992 y 2000-2002
expresada como avance hacia el logro del 0DM 1, que propone erradicar la pobreza y el
hambre para 2015, América Latina y el Caribe y paises seleccionados.
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tardiamente al sistema educativo y registran un mayor ausen-
tismo escolar. Asimismo, el déficit de micronutrientes, en espe-
cial hierro, zinc, yodo y vitamina A, se relaciona con un deterioro
cognitivo que se traduce en un menor aprendizaje. Estas desven-
tajas, sumadas a lo largo del ciclo de vida, pueden resultar en per-
sonas adultas que no tengan condiciones de desplegar su ma-
ximo potencial intelectual, fisico y por ende productivo.

Desempleo

El empleo es un determinante fundamental de la salud desde
distintos puntos de vista. El acceso a los mercados de trabajo
constituye un determinante de contexto. Los ingresos son deter-
minantes estructurales de la salud y las condiciones laborales son
determinantes intermedios. De la misma manera el empleo soste-
nible es critico para que los paises de América Latina y el Caribe
puedan reducir la pobreza y avanzar hacia el logro del ODM 1.

Entre 1995 y 2005 la tasa de desempleo® en América Latina
y el Caribe se mantuvo cercana a 10%, mientras que la tasa de
ocupacién mantuvo una tendencia decreciente hasta 2002, afio
a partir del cual volvié a crecer nuevamente (Figura 13). Asi-
mismo, se observa una participacién muy alta del empleo infor-
mal en relacién al empleo total y en la contribucién de la econo-
mfa informal al PIB (Figura 14).

Entre las principales desventajas de trabajar en el sector infor-
mal de la economia se encuentran la falta de acceso a prestacio-
nes de previsién social y pensiones, lo que coloca a las personas
en una situacién de vulnerabilidad frente a eventos inesperados
como son las enfermedades graves, los accidentes, la pérdida de

2Segtin los estdndares internacionales de la Organizacion Internacional del Tra-
bajo (OIT), la tasa de desempleo estd representada por la cantidad de personas
que no estd trabajando, que estd disponible para trabajar o que estd buscando
empleo, como porcentaje de poblacién econémicamente activa.
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FIGURA 11. Porcentaje de poblacion por debajo del nivel
minimo de consumo de energia alimentaria, en paises de
América Latina y el Caribe, 2001-2003.
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ingresos o la muerte. El 58,9% del total de la poblacién ocupada
urbana de América Latina contaba con proteccién en salud y/o
pensiones en 2005. No obstante, los trabajadores informales si-
guen registrando una tasa de cobertura significativamente infe-
rior a la que tiene el total de ocupados, pues sélo 33,4% del total
de trabajadores en este sector estaban amparados por alguna
proteccién en salud y/o pensiones (11).

El desempleo juvenil es otra expresion de la exclusién social
en muchos paises de América Latina y el Caribe. La incapacidad
de encontrar empleo genera la sensacién de marginacién e inuti-
lidad entre los jévenes y puede aumentar su participacién en ac-
tividades ilegales. Ademds, para muchos jévenes estar sin trabajo
significa no tener la oportunidad de salir de la pobreza, contribu-
yendo asi a la perpetuacién de las carencias con las que préctica-
mente han coexistido desde su nacimiento. Segtin datos de la
CEPAL, en 2003-2004 la tasa de desempleo entre los jévenes de
15 a 24 aflos en América Latina y el Caribe fue en promedio
19,6% para los hombres y 26,2% para las mujeres. Estas cifras se
encuentran muy por encima de las de 1990 (11,5% y 13,9% res-
pectivamente) (12).
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FIGURA 12. Porcentaje de nifios menores de 5 aiios que
padecen insuficiencia ponderal (bajo peso para la edad),
en paises seleccionados de América Latina y el Caribe,
illtimo afio disponible.
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En la figura 15 se puede observar la gran variabilidad del de-
sempleo juvenil en los pafses de América Latina y el Caribe. En
casi todos los casos (con excepcién de El Salvador) el desempleo
en las mujeres es mayor que en los hombres. En el caso de Ar-
gentina, la tasa de desempleo por género es casi la misma, sin
embargo se trata de cifras altas: uno de cada tres jévenes en Ar-
gentina se encuentra desempleado.

La figura muestra que en el caso de los hombres jévenes entre
15y 24 afios, la tasa de desempleo varfa desde un minimo de 5,6%
en México hasta un méximo de 34,1% en Uruguay, mientras que
para las mujeres oscila entre 7,6% en México y un poco mds de
41% en Colombia y Uruguay. Para el dltimo afio con informacién
disponible, la tasa de desempleo promedio de las mujeres entre 15
y 24 afios supera en mds de 8% la tasa en los hombres en ese rango
de edad.

Estas cifras refieren a menudo a las zonas urbanas o dreas me-
tropolitanas de algunos paises, o representan solamente el desem-
pleo abierto, sin considerar otros aspectos como el subempleo o el
empleo informal, que en algunos paises alcanzan niveles impor-
tantes. En los jévenes, las cifras de empleo no toman en cuenta la
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FIGURA 13. Tasa de desempleo y tasa de ocupacion en
América Latina y el Caribe, 1995-2005.
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calidad del trabajo y si este les proporciona un salario suficiente y
los mecanismos de proteccion social para salir de la pobreza.

La Meta 16 del ODM 8 se refiere al desempleo de los jévenes y
extiende el compromiso, en cooperacién con los paises en desa-
rrollo a “elaborar y aplicar estrategias que proporcionen a los
jovenes un trabajo digno y productivo”. Este compromiso es con-
gruente con la bisqueda de condiciones de trabajo que determi-

nen una buena salud para las generaciones futuras. Pese a esta
aspiracion, y de acuerdo a los datos reportados por la Organiza-
cién Internacional del Trabajo (OIT), cada vez mds una mayor
proporcién de jovenes se encuentran subempleados, algunos tra-
bajando menos horas de las que desearfan y otros trabajando jor-
nadas excesivamente largas sin una compensacién justa (13).

Acceso a la educacién

La relacion entre nivel de educacion y pobreza es muy clara, en
particular la relacién entre aios de escolaridad y la pobreza ex-
trema. Las nifias y nios mds pobres tienen menos oportunida-
des de concluir la educacién primaria, y al no hacerlo reproducen
las condiciones de miseria extrema que impidieron su educacién.
Es por esto que el ODM 2 se propone la universalizacion de la
educacién primaria como una de las estrategias para combatir la
pobreza.

El impacto de la educacién en el potencial productivo y el ho-
rizonte de ingresos de las personas ha sido ampliamente docu-
mentado (14). Muchos estudios han relacionado por otra parte
el estado de la educacién de los individuos con su propia salud y
la de los miembros de su familia. La clara relacién entre la esco-
laridad de la madre y la mortalidad infantil se demuestra en la
figura 16.

También se ha comprobado el nexo entre la educacién y pro-
blemas y condiciones de salud como la mortalidad materna, el
VIH/sida, la obesidad y una serie de otros problemas relaciona-
dos alos estilos de vida (15).

FIGURA 14. Empleo informal urbano y contribucion de la economia informal al PIB, paises
seleccionados de América Latina, 2003-2005.
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FIGURA 15. Tasa de desempleo de jovenes de 15 a 24 afios
por sexo.
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Dado el papel clave de la educacion en la distribucién de opor-
tunidades de bienestar y especialmente en el impacto en la salud,
una mirada integral, sinérgica e indivisible en el logro de los
ODM es fundamental. Pese al avance en la universalizacién de
la educacién primaria, con una tasa de matricula en educacion
primaria que en promedio en América Latina y el Caribe ha pa-
sado de 86,2% en 1990 a 91,5% en 2004 (ver figura 17), la ine-
quidad en el acceso de los grupos mds vulnerables sigue siendo
el mayor desaffo educativo, aunado a las disparidades al interior
de los paises (16).

Un andlisis de la CEPAL encontré que en 2002, en los paises de
América Latina y el Caribe, por lo menos uno de cada cuatro jé-
venes de la cohorte de 15 a 19 afios pertenecientes al 20% mds
pobre de los hogares no logré terminar la educacién primaria. El
mismo estudio indicé que las oportunidades de conclusién del
nivel primario de los niflos que residen en zonas rurales son muy
inferiores a las de aquellos en zonas urbanas y que se observan
diferencias significativas en las tasas de conclusion del nivel pri-
mario entre la poblacién originaria y no originaria, especial-
mente en Bolivia, Brasil, Ecuador, Guatemala, Nicaragua, Panamd
y Paraguay (9).

Por otro lado, uno de los desafios mds grandes para la reduc-
cién de la pobreza, que tiene un impacto en los determinantes de
la salud, es el rezago educativo de los adultos. En 2005, y con base
en la ronda de censos de 2000, la UNESCO estimé que 9,5% de la
poblacién mayor de 15 aflos era analfabeta en 28 pafses de Amé-
rica Latina y el Caribe, con 8,8% entre los hombres y 10,3% entre
las mujeres (17). Si bien en los aios noventa ha habido impor-
tantes progresos en la atencién a este grupo prioritario, atin
persisten grandes brechas entre los paises, como lo muestra la

FIGURA 16. Tendencias de las tasas de mortalidad infantil segiin nivel educativo de la
madre, paises seleccionados de América Latina y el Caribe, 1989-2002.
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FIGURA 17. Tasa neta de matricula en la enseiianza
primaria, paises seleccionados de América Latina y el
Caribe, 2004.
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figura 18. En cuatro pafses (Guatemala, Haitf, Honduras y Nica-
ragua), mds de 20% de la poblacién adulta es analfabeta y en
cinco paises (Bolivia, Brasil, El Salvador, Jamaica y Reptiblica Do-
minicana) lo es mds de 10% de la poblacién.

Inequidades en las condiciones de salud

Las inequidades representan desigualdades consideradas y
calificadas de injustas y evitables. De esta manera, las acciones
dirigidas a reducir las inequidades en salud buscan corregir las
injusticias que representan las endebles condiciones de salud
entre las poblaciones mds vulnerables. Desigualdad en salud es
un término genérico utilizado para designar diferencias, varia-
ciones y disparidades en las condiciones de salud de la poblacién.
La gran mayorfa de las inequidades en salud entre grupos socia-
les (tales como clase y raza) reflejan la distribucién injusta de los
determinantes sociales de la salud (16).

En América Latina y el Caribe se observa un estado de salud
promedio relativamente bueno. Sin embargo, al mirar hacia el in-

FIGURA 18. Tendencias del analfabetismo en la poblacion
mayor de 15 aflos, América Latina y el Caribe y paises
seleccionados, 2005.
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terior de las subregiones y los paises se hace evidente la inequi-
dad en la salud de la poblacién. La inequidad en el acceso a los
servicios de salud se traduce en severas brechas en los indica-
dores de salud a nivel subregional, algunos de los cuales se ejem-
plifican en el cuadro 4.

Adicionalmente, las inequidades al interior de los paises son
muy pronunciadas. En un grupo de paises seleccionados (Boli-
via, Brasil, Colombia, Guatemala, Hait{, Nicaragua, Paraguay y
Perti), la tasa de acceso a servicios de salud es de 34% para el
quintil mds pobre y de 94% para el quintil mds rico (cuadro 5).

Estos niveles de desigualdad de acceso se traducen en severas
brechas en los indicadores de salud, como la malnutricién en la
nifiez y la mortalidad materna. Para el mismo grupo de paises, el
promedio simple de la tasa de desnutricién en nifnos del quintil
mds pobre es 6,3 veces mayor que la del quintil mds rico. Existe
también una gran heterogeneidad entre los paises, ya que este
cociente varfa desde 3,6 en los casos menos desiguales hasta 10,1
en los paises de mayor desigualdad. En el caso de Bolivia, por
ejemplo, la cobertura de partos institucionales (un indicador del
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CUADRO 4. Indicadores de salud seleccionados, promedio mundial, de América Latina y
el Caribe y cifras para Bolivia, Guatemala, Guyana, Haiti, Honduras y Peri.

Promedio Paises con mayores
Promedio América Latina diferencias respecto
Indicador mundial y el Caribe al promedio
Tasa de mortalidad infantil® 54 27 Haiti 74
Bolivia 54
Guyana 48
Tasa de mortalidad menores de 5 afios? 79 31 Haiti 117
Bolivia 69
Guyana 64
% de partos atendidos por 62 88 Haiti 24
personal capacitado Guatemala 41
Honduras 56
Tasa de mortalidad materna® 410 194 Haiti 680
Bolivia 420
Pert 410

aNamero de defunciones de nifios menores de 12 meses por cada 1.000 nacidos vivos.
PNamero de defunciones de nifios menores de 5 afios por cada 1.000 nacidos vivos.
°Numero de mujeres por cada 100.000 que mueren por complicaciones del embarazo o parto segn modelo de

estimacion.

Fuentes: Banco Mundial (2006). World Development Indicators Database 2004 y OPS (2006) Iniciativa Regional de

Datos Bésicos en Salud.

CUADRO 5. Acceso a los servicios de salud por quintil de ingreso en paises selecciona-

dos en América Latina y el Caribe, 1996.

Pais Promedio 1° (mas pobre) 20 3° 4o 5 (mas rico)
Bolivia 56,7 19,8 44.8 67,7 87,9 97,9
Brasil 87,1 7,6 88,7 95,7 97,7 98,6
Colombia 84,5 60,6 85,2 92,8 98,9 98,1
Guatemala 34,8 93 16,1 31,1 62,8 91,5
Haiti 46,3 24,0 313 47,4 60,7 78,2
Nicaragua 64,6 329 58,8 79,8 86,0 92,3
Paraguay 66,0 41,2 49,9 69,0 879 98,1
Pert 56,4 14,3 49,6 75,4 87,2 96,7

Fuente: Banco Interamericano de Desarrollo (2004). The Millennium Development Goals in Latin America and the

Caribbean, p. 139.

ODM 5) en 1998 llegé a tan sélo 39% en el quintil mds pobre,
comparada con 95% en el quintil mds rico. Por otra parte, el por-
centaje de niflos de 0 a 2 afios inmunizados contra la difteria, té-
tanos y polio en el quintil mds rico es nueve puntos porcentuales
mayor que en el quintil mds pobre (18).

El indice de concentracién del Banco Mundial (1) demuestra
que en varios paises de América Latina las mayores inequidades
en salud se encuentran concentradas en los hogares mds pobres.’
Para la mortalidad de nifios menores de 5 afios, el indice de con-

3El indice de concentracién es una medida para determinar el grado en el que una
variable estd distribuida de manera desigual a lo largo del perfil de ingresos
de una poblacidn. Aspectos como la mortalidad infantil (llamados “males”)
arrojan un indice de concentracién negativa mientras que aspectos como la vacu-
nacién (“bienes”) arrojan un valor positivo. Un indice de concentracién igual a
cero indica equidad absoluta.
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centracién a nivel mundial en 2002 era de 0,12, mientras que en
América Latina ascendia a -0,17, o sea que se encontraba mds
concentrada en los hogares mds pobres en América Latina que en
el resto del mundo. En Brasil, Bolivia y Pert el indice alcanzaba
valores aun mds altos, -0,26, -0,25 y 0,22 respectivamente. En
el caso de la insuficiencia ponderal, América Latina nuevamente
obtuvo un indice de concentracién mds alejado de cero que el
resto del mundo (-0,28 y en el resto del mundo fue -0,17), con
extremos como Reptblica Dominicana y Pert, con -0.44 y -0.40
respectivamente. Brasil, Paraguay y Pert obtuvieron los valores
mds alejados de cero en las tasas de prevalencia de enfermedades
diarreicas. En indicadores como la cobertura del esquema bésico
de vacunacién universal, la atencién prenatal y la atencién del
parto por parte de personal calificado, América Latina obtuvo in-
dices de concentracion que indican que estos “bienes” se concen-
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tran en los hogares mds ricos en mayor medida que en el resto
del mundo.

Para todos los indicadores analizados, América Latina obtuvo
indices de concentracién mds alejados de cero que el resto del
mundo, lo que es consistente con los hallazgos de un estudio
sobre desigualdades socioecondmicas que encontré que América
Latina aparecia sistemdticamente como la regién mds inequita-
tiva del planeta (19).

Inequidades de género, etnia y raza

Uno de los determinantes sociales mds importantes en la
salud de la poblacién es la inequidad en el acceso a los bienes y
servicios. En América Latina y el Caribe, al analizar estas inequi-
dades bajo la dptica de género, etnia y raza, se comprueba que las
mujeres pobres, los indigenas y los afrodescendientes tienen des-
ventajas comparativas en el acceso a los servicios de salud.

La autonomia de la mujer y la igualdad de género son recono-
cidas como objetivos clave en la Declaracién del Milenio. Para los
paises de América Latina y el Caribe, la equidad y pertinencia de
los servicios para los pueblos indigenas y las comunidades afro-
descendientes es “una deuda social impostergable y un medio
eficaz de combatir la pobreza, el hambre, las enfermedades y
estimular un desarrollo verdaderamente sostenible” (9). Al tra-
tarse de objetivos transversales, la adopcién de politicas con con-
sideraciones de género, etnia y raza contribuyen al cumplimiento
de todos los ODM, ya que los mismos estdn relacionados con el
desarrollo de capacidades (educacidn, salud, nutricién), con el
acceso a los recursos y oportunidades (empleo, ingresos, dere-
chos de propiedad, participacién politica), y con la seguridad
(vulnerabilidad a la violencia y el abuso).

En América Latina y el Caribe la diversidad cultural estd de-
terminada, en gran parte, por la presencia de aproximadamente
50 millones de personas indigenas, lo que equivale a mds de 10%
del total de la poblacién (ver cuadro 6). Existen alrededor de
400 grupos étnicos diferentes, cada uno de los cuales tiene un
idioma distinto, tiene una cosmovision y organizacién social dis-
tinta, asi como formas de organizacién econémica y modos de
produccién adaptados a los ecosistemas que habitan (20).

En los distintos paises de la Region de las Américas se pueden
comprobar importantes desafios en lo que tiene relacién a la
atencion de la salud de los pueblos indigenas, como lo sintetiza el
cuadro 7.

Por otra parte, el Banco Interamericano de Desarrollo (BID)
estimo que, en los paises que realizan encuestas de hogares desa-
gregados por grupos étnicos, hasta una cuarta parte de la dife-
rencia en los niveles de ingreso se puede atribuir al sélo hecho de
pertenecer a un grupo étnico indigena o afrolatino (21).

Causas de la inequidad en el acceso a recursos
esenciales para la salud

Las mujeres, y particularmente las mujeres indigenas, sufren
especialmente las consecuencias de la pobreza. En Bolivia, por

CUADRO 6. Estimaciones de poblaciéon indigena como
porcentaje de la poblacion total, paises seleccionados de
las Américas.

Poblacién indigena total

Porcentaje de la 100.000
poblacién total ~ <100.000 a 500.000 >500.000
Mas de 40% Pert
Guatemala
Bolivia
Ecuador
De5a40% Guyana El Salvador México
Belice Nicaragua Chile
Suriname Panama Honduras
Menos de 5% Costa Rica Argentina Canada
Guyana Brasil Colombia
Jamaica Paraguay Estados Unidos
Dominica Venezuela

Fuentes: Reports on the Evaluation of the International Decade of the Indige-
nous Peoples of the World, PAHO, 2004. Hall G, Patrinos AH. Indigenous Peo-
ples, Poverty and Human Development in Latin America: 1994-2004. Wash-
ington, DC: World Bank, 2005. Montenegro R, Stephens C. Indigenous health
in Latin America and the Caribbean [Indigenous Health 2]. Lancet 2006;
367:1859-69.

ejemplo, el analfabetismo estd sobre todo concentrado en la po-
blacién indigena femenina y afecta a una de cuatro mujeres ma-
yores de 35 anos. Lo mismo sucede en Perd, donde las mujeres in-
digenas jefas de hogar tienen 4,6 menos afos de escolaridad que
las mujeres no indigenas (22).

La asignacién social del rol doméstico a las mujeres, que li-
mita sus oportunidades de participacién en la esfera productiva,
y la falta de reconocimiento al valor econémico y social del tra-
bajo femenino tanto en el mercado laboral como en el hogar, son
las raices de las inequidades de género.

Los avances en los indicadores relacionados con la educacién
de las mujeres no tienen un correlativo en el dmbito laboral o en
el politico. La participacién femenina en la fuerza de trabajo es
menor que la masculina, y si bien entre 1990 y 2002 la tasa de
participacién laboral de las mujeres en las zonas urbanas de
América Latina pasé de 37,9% a 49,7%, la diferencia con la par-
ticipacién de los hombres fue de mds de 30 puntos porcentuales
en promedio durante todo el periodo (23). La tasa de participa-
cién laboral masculina en zonas urbanas fluctué entre 71% (Uru-
guay 2004) y 83% (Venezuela 2003 y Nicaragua 2001), mientras
que la femenina varié entre 45% (Costa Rica 2004 y Chile 2003)
¥ 57% (Bolivia 2002, Colombia 2002 y Paraguay 2000) (2).

El desempleo femenino es mayor en todos los paises de Amé-
rica Latina, con excepcién de El Salvador, México, Nicaragua y
Perd. En Republica Dominicana, el desempleo abierto urbano
masculino ascendié en 2003 a 13% y el femenino a 31% (2). Las
mujeres reciben a su vez menor remuneracion que los hombres,
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CUADRO 7. Desafios en la atencion de la salud de los pueblos indigenas.

Pobreza
Ecuador: en las zonas rurales de la sierra y de la Amazonia, areas
con poblacién indigena, se estima que 76% de los nifios, son
pobres (OPS, 1998).

Analfabetismo
Peri: en la Amazonia peruana, 7,3% no cuenta con ningin nivel de
instruccion, comparado con 32% en las comunidades indigenas
(INEI-UNICEF, 1997).

Desempleo
El Salvador: el desempleo entre la poblacion indigena es de 24%
(OPS, 2002).

Desnutricion
Guatemala: la desnutricion cronica es de 67,8% entre los
indigenas y de 36,7 entre los no indigenas (OPS, 2002).

VIH/SIDA
Honduras: los pueblos garifunas y de habla inglesa son los mas
afectados por el VIH/SIDA (OPS, 2002)

Servicios basicos
El Salvador: 33% de la poblacién indigena cuenta con luz eléctrica
y 64% se alumbra con candil o candela. El 91,6% consume agua
de rio, 0 pozo (OPS, 2002).

Heterogeneidad étnica y cultural
Brasil: la poblacion indigena brasilefia se estima en 350.000 perso-
nas, pertenecientes a cerca de 210 pueblos que hablan mas de
170 lenguas. Aunque constituye 0,2% de la poblacion total, la
poblacion indigena esté presente en 24 de los 26 estados del pais
(OPS, 2003).

Mortalidad infantil
México: la tasa de mortalidad infantil entre los nifios indigenas fue
de 59 por 1.000 nacidos vivos en 1997, dos veces superior a la
nacional (OPS, 2002).

Mortalidad materna
Honduras: tasa de mortalidad materna, promedio nacional
147 < 100 mil nacidos vivos. En los departamentos de Coldn,
Copan, Intibuca, Lempira y La Paz, areas con poblacion indigena,
la tasa de mortalidad materna flucta entre 255y 190 X 100.000
nacidos vivos (OPS, 1999).

Enfermedades Infecciosas
Nicaragua: los municipios afectados por Plasmodium falciparum
se encuentran localizados en las Regiones Autonomas de la Costa
Atlantica del pais, zona de asentamiento de pueblos indigenas y
afrodescendientes (OPS-NIC, 2003).

Diabetes, obesidad, alcoholismo
Estados Unidos: la poblacién indigena tiene muchas mas probabi-
lidades de morir de diabetes mellitus relacionada con la obesidad
y de enfermedad del higado por el abuso del alcohol, que la pobla-
cion general (OPS, 2003).

Suicidio
Canada: |a tasa de suicidio es de 2 a 7 veces mas alta entre la po-
blacion indigena que en la poblacion en general y es causa de
preocupacion, especialmente entre los hombres jovenes de las
comunidades Inuit (OPS, 2002).

Localizacién
La poblacion indigena en general es dispersa, en algunos casos
maviles, de dificil acceso y en su mayoria localizadas en zonas ru-
rales, urbano-marginales, y fronterizas. Varios pueblos indigenas
son multinacionales como los Miskito de Nicaragua y Honduras y
los Quechua de Colombia, Ecuador, Peri, Bolivia, Argentina, etc.
(OPS, 2002).

Atencion culturalmente apropiada
En la evaluacion de las Funciones Esenciales de Salud Publica,
la Funcion 8: desarrollo de recursos humanos y capacitacion en
salud publica, incluyendo la capacidad de proporcionar atencion
de salud culturalmente apropiada, presenta un desempefio bajo
en LAC (38%), y 17% para la atencion culturalmente apropiada
(OPS, 2002).

Fuente: OPS (2003) Iniciativa salud de los pueblos indigenas. Lineamientos estratégicos y plan de accion 2003-2007.

y en promedio en América Latina perciben 35% menos que la re-
muneracién de los hombres (2). En 2002, el ingreso de las muje-
res como proporcién del ingreso de los hombres fluctdo entre
58% (Guatemala) y 77% (Colombia) (23). La figura 19 muestra el
ingreso medio de las mujeres como proporcién del ingreso de los
hombres.

En América Latina y el Caribe, la proporcién de mujeres en el
sector informal de la economia y en trabajos de tiempo parcial es
mayor que la de los hombres. Una de las causas es la busqueda de
las mujeres de compatibilizar sus responsabilidades domésticas
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con las laborales. Ambos tipos de insercién laboral tienden a
estar menos protegidos o a quedar por fuera de la cobertura de la
seguridad social y los planes de aseguramiento de la salud. En
2002, el porcentaje promedio de mujeres urbanas ocupadas en
sectores de baja productividad (sector informal) fue de 56%
mientras que el porcentaje de hombres fue de 48% (2). Esta dife-
rencia es mayor en Bolivia (76,7% y 58,5% respectivamente) y en
Perti (71,7% y 56,7% respectivamente (24).

Durante los anos noventa, la proporcién de mujeres emplea-
das en jornadas de tiempo parcial fue en Argentina 44% y la pro-
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FIGURA 19. Ingreso medio de las mujeres como proporcion
del ingreso de los hombres, paises seleccionados de
América Latina y el Caribe, dltimo aiio disponible.

Honduras (2003) 83
Panama (2005) 19
Repablica Dominicana (2005) 77
El Salvador (2004) 7
Venezuela (2005) 76
Colombia (2005) 75
Ecuador (2005) 74
Costa Rica (2005) 73
Uruguay (2005) n
Nicaragua (2001) 69
Brasil (2005) 67
Argentina (2005) 67
Chile (2003) 64
Bolivia (2004) 63
Perd (2003) 61
México (2005) 58
Paraguay (2005) 58
Guatemala (2002) 58
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Fuente: CEPAL (2006). Panorama Social de América Latina 2006. Anexo Estadistico.

porcién de hombres fue 20%, en Venezuela fue 33% y 12% res-
pectivamente, y en Bolivia fue 41% y 17% (25).

Los indigenas y afrodescendientes tienden a ocupar puestos
de baja remuneracién y se integran mayormente a la economfa
informal, lo que implica que carecen de proteccién social y segu-
ros de salud. Los trabajos que desempenan, en muchos casos pre-
sentan riesgos a la salud. En Bolivia, segtin un estudio de 2000,
los indigenas ocupan 67% de empleos precarios y 28% de los em-
pleos semicalificados. Al mismo tiempo, sélo 4% de los trabaja-
dores indigenas ocupan trabajos que requieren mayor califica-
cién. En 2000, uno de cada cinco trabajadores indigenas en Chile
tenfa un trabajo temporal. En Guatemala, 81% de los indigenas
estaba integrado a la economia informal (26).

La desocupacién también tiende a ser mayor en los indigenas
y afrodescendientes. En Brasil, el desempleo es mayor en la po-
blacién afrodescendiente que en la poblacién blanca (13,8%. en
las mujeres afrodescendientes y 8,4% en los hombres). En 2001,
la remuneracién promedio de las mujeres negras no llegé a nin-
gun momento a mds de 53% de las mujeres blancas (27).

Las mujeres, las personas indigenas y los afrodescendientes
tienen menor acceso a prestaciones sociales y carecen de planes
de atencién de salud a largo plazo. Ademds, por su papel en la ma-
ternidad y crianza de los hijos y por ser culturalmente las princi-
pales responsables del cuidado de la salud de ancianos y enfer-
mos crénicos, las mujeres experimentan mayor discontinuidad
en su historia de trabajo, lo que limita su acceso a aseguramiento.
La brecha contributiva entre hombres y mujeres es muy significa-
tiva y aumenta con la edad en todos los paises de América Latina.
En promedio, en 2002, en el grupo de 15 a 64 afios, 19% de las mu-
jeres'y 32% de los hombres realizaron aportaciones a sistemas de
seguridad social (23). Estos factores se traducen en pensiones in-
feriores para las mujeres a partir de los 65 anos, equivalentes en
promedio a 77% de las pensiones de los hombres (23).

Salud y equidad de género, etnia y raza

Un andlisis de las condiciones de salud desde una perspectiva
de equidad de género hace énfasis en las situaciones y problemas
que: a) son exclusivas de uno u otro sexo; b) responden a riesgos
diferentes segtin sexo; ¢) afectan de forma diferente a las mujeres
y los hombres; y d) son evitables. Las categorfas que usualmente
responden a estos criterios son: salud sexual y reproductiva (re-
gulacién de la fecundidad, embarazo durante la adolescencia,
salud materna, VIH/sida y otras infecciones de transmision se-
xual); tumores malignos (cdncer de mama y ttero, cdncer de
préstata, cdncer del pulmén); y un conjunto de otras condiciones
que presentan claros diferenciales por sexo en materia de preva-
lencia y riesgos diferenciales tales como accidentes y violencias
(homicidio, suicidio, violencia contra las mujeres), enfermedades
del aparato circulatorio, problemas nutricionales, diabetes y ci-
rrosis hepética.

En todos los paises de América Latina y el Caribe las mujeres
registran una esperanza de vida al nacer mayor que la de los hom-
bres y una mortalidad menor que la masculina en todos los gru-
pos de edad, excepto durante el perfodo perinatal y la primera in-
fancia. En las Américas, las mujeres viven en promedio 5,9 anos
mds que los hombres, y tal ventaja flucttia entre Uruguay, Argen-
tina y Brasil donde viven 7 ailos mds y en Haiti donde las mujeres
viven 1,3 afios mds que los hombres. La mayor longevidad de las
mujeres tiene como resultado que ellas constituyen el grupo ma-
yoritario dentro de la poblacién de adultos mayores. Las mujeres
representan 56% de la poblacion mayor de 60 afios en América
Latina y el Caribe (28).

Sin embargo, la mayor longevidad de las mujeres no necesa-
riamente representa una mejor calidad de vida. Las estimacio-
nes de esperanza de vida saludable, expresadas en afos de vida
libres de discapacidad, sefialan que las diferencias por sexo en la
esperanza de vida al nacer tienden a reducirse cuando se incor-
pora el elemento de calidad de vida. En la Regién de las Améri-
cas, las cifras indican que la brecha por sexo en la esperanza de
vida saludable es 2 afos menor que la esperanza de vida al
nacer, y esta diferencia es proporcionalmente mayor en los pai-
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L crisis econdmica de los afios ochenta agrave la deuda
social al sumergir a mds gente en la pobreza y, al mismo
tiempo, limitar los recursos a disposicion de los sectores socia-
les. La situacion parece ser un circulo vicioso: los problemas
econdmicos persistentes causan una escasez de servicios que
afecta adversamente la salud de la poblacién, pero los paises
necesitan una poblacion sana para poder participar en el de-
sarrollo econdmico y social. »

Carlyle Guerra de Macedo, 1992

ses mds pobres (29). La encuesta OPS SABE-2000 revel6 que en
siete ciudades de América Latina y el Caribe, la frecuencia de
discapacidad en el grupo de 60 afios o mds, fue de 27% a 52%
mds alta para las mujeres que para los hombres (30). Las muje-
res, pese a vivir mds, experimentan mayor morbilidad y disca-
pacidad que los hombres a lo largo del ciclo de vida. Esta ten-
dencia es mds pronunciada en el caso de condiciones agudas y
discapacidades de corta duracién en la edad reproductiva, y
de condiciones y discapacidades crénicas, en las edades avanza-
das. En contraste, los hombres experimentan menor morbilidad
y discapacidad, pero sus problemas de salud, cuando ocurren,
tienden a ser letales (31).

También existen diferencias entre la esperanza de vida de los
indigenas en relacién a la de los no indigenas, y entre los afro-
descendientes y las personas blancas. Un estudio realizado en
distintos municipios en México, que comparé los municipios in-
digenas con los no indigenas, encontré que, para el perfodo
1990-1996, los indigenas vivian 64 afios y los no indigenas vivian
68 afos (32). En Brasil, en 2000, la esperanza de vida de los blan-
cos era de 71 anos y la de los negros de 64 afios (27).

La naturaleza y el tamafio de las brechas de género respecto a
la duracién y la calidad de la vida varfan sustantivamente segtin el
contexto socioecondmico y cultural. Un ejemplo de la interaccion
entre género y desigualdad socioecondmica fue documentado por
la OMS en 13 paises de América Latina, a través de la estimacion
del riesgo de muerte prematura (entre los 15 y los 59 afios de
edad) para mujeres y hombres, pobres y no pobres (33). El clculo
de la razon del riesgo de mortalidad prematura pobres/ no pobres
ilustrd el impacto de la pobreza sobre las probabilidades de su-
pervivencia de mujeres y hombres. En 1990, en un conjunto de 10
paises de América Latina y el Caribe, el riesgo de muerte prema-
tura de los hombres pobres fue 2 a 5 veces mayor que el de los
hombres no pobres, mientras que el mismo riesgo en las mujeres
pobres fue 4 a 12 veces mds alto que entre las mujeres no pobres.

Las mujeres mayores de 60 afios representan una proporcién
mayoritaria de la poblacién de adultos mayores, y son uno de los
grupos mds vulnerables de la sociedad. Este grupo estd afectado
por la soledad, la pobreza, la enfermedad, y la desproteccién en
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materia de prestaciones sociales y econémicas. La mayor longe-
vidad femenina resulta en una frecuencia mds alta de viudez y de
afos vividos sin pareja. Paralelamente, el efecto acumulado de
su menor participacion laboral, inferior remuneracién y, conse-
cuentemente, menor aportacion a sistemas de retiro a lo largo de
la vida, hace que las mujeres lleguen en desventaja a las edades
mayores, no solo en términos econémicos sino, también, de dere-
cho para acceder a prestaciones de salud y seguridad social.

Género y el acceso a la atencidn de la salud

Las inequidades en el acceso a los servicios de salud varfan de
acuerdo al estrato socioeconémico y la edad de las personas, asi
como del tipo de servicio. En algunos paises pobres y en sectores
de menores ingresos, la utilizacidon de servicios en caso de enfer-
medad o lesién por parte de las mujeres se desvia del patrén y es
menor que en los hombres. En cuanto a edad, las mujeres hacen
uso de los servicios en su edad reproductiva mds que los hom-
bres, mientras que en algunos paises los porcentajes de nifios de
ambos sexos que recibieron atencién en caso de enfermedad re-
velaron que, frente a sintomas de fiebre, infeccidn respiratoria
aguda o diarrea, los ninos fueron llevados al servicio médico con
mayor frecuencia que las nifias (34). Por otra parte, la evidencia
indica que las mujeres tienden a utilizar mds los servicios pre-
ventivos, mientras que los hombres recurren mds frecuente-
mente a los servicios de urgencia (34).

La informacién sobre utilizacién de servicios de salud como
respuesta a necesidades especificas de cada sexo ha sido objeto
de limitada sistematizacion, y los datos disponibles en general
tienen relacién con los de servicios de salud reproductiva
femenina, por ejemplo:

Anticoncepcién: Durante el perfodo 2000-2005, mds de 60%
de las mujeres de América Latina y el Caribe estaban regu-
lando su fecundidad a través de métodos anticonceptivos mo-
dernos. Sin embargo, el acceso a tales métodos es muy desi-
gual y estas disparidades se ven asociadas con el contexto
socioecondémico del pais, las politicas nacionales en materia
de salud reproductiva, el grado de educacidn, el estrato socio-
econdmico, la residencia rural-urbanay el origen étnico delas
mujeres. Otra desigualdad relevante es la relacionada con la
distribucién por sexo de la responsabilidad para la obtencién
y utilizacién de técnicas anticonceptivas modernas la cual
recae, en un 849% a 98% de los casos, en las mujeres (35).

Planificacién familiar: El indice de necesidades insatisfe-
chas en planificacién familiar para un grupo de paises, indica
que la proporcién de mujeres con necesidades insatisfechas
de anticoncepcién variaba entre un minimo de 5,8% en Co-
lombia (2005) y un médximo de 40,7% en Haiti (2000), como
lo muestra la figura 20. Los niveles mds altos de demanda in-
satisfecha fueron experimentados por las mujeres adolescen-
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FIGURA 20. Necesidad insatisfecha de anticoncepcion en mujeres y adolescentes sin
educacion, paises seleccionados de América Latina, illtimo dato disponible.
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tes (17% a 58%), las mujeres menos educadas (13% a 41%),
las mujeres indigenas (39%), y las mujeres residentes en
zonas rurales (8% a 40%) (36).

Atencién del parto por personal calificado: Aunque 91,4%
de los partos en las Américas fueron atendidos por personal
calificado, aproximadamente 7 de cada 10 nacimientos en Gua-
temala (2004) y Hait{ (2000), y 4 de cada 10 en Bolivia (1999-
2003) carecieron de atencién por parte de personal calificado
(37). También este indicador revela inequidades: en Ecuador,
s6lo 30% de los partos de mujeres indigenas fueron atendidos
por personal calificado, mientras que 86% de los partos de mu-
jeres blancas y 80% de mujeres mestizas lo fueron (38).

Equidad de género y financiamiento de la atencidn

La inequidad de género en el acceso a servicios de salud tiene
relacién también con quién soporta la carga financiera de la aten-
cién de la salud. Los sistemas de financiamiento no solidarios
afectan desproporcionadamente a las mujeres, ya que la necesi-
dad mds frecuente de atencién (particularmente por la funcién
reproductiva) lleva a que las mujeres utilicen y gasten mds en
servicios de salud. Informacién de encuestas de hogares ha mos-
trado que en Chile la prima de aseguramiento privado durante
las edades reproductivas fue 2,5 veces mds alta para las mujeres
que para los hombres (39),y que en cinco paises de América La-
tina (Brasil, Ecuador, Paraguay, Pert, y Reptblica Dominicana),
el gasto de bolsillo en salud fue entre 16% y 60% mads alto para las

mujeres que para los hombres (40). Por otra parte, dada la menor
capacidad econdémica de las mujeres, esta desigualdad absoluta
en el gasto limita el acceso a servicios bdsicos, 0 impone a las mu-
jeres una carga financiera desmesurada.

La cobertura de salud para los pueblos indigenas es mucho
menor que para las personas no indigenas. En Bolivia, donde las
tasas de cobertura de salud son bajas, los indigenas presentan
tasas de 10% de cobertura publica de salud y 2% de acceso a la
cobertura privada de salud. En México, cerca de un 45% de la po-
blacién tiene cobertura de salud, mientras que solamente 18% de
la poblacién indigena lo tiene. En Perd, el acceso a la cobertura
de salud es extremadamente bajo tanto para la poblacién indi-
gena como para la no indigena, y 55% de la poblacién peruana
no tiene ningtin tipo cobertura. Cerca de 42% de los peruanos
cuenta con una cobertura de salud publica y solamente 1,1% de
la poblacién indigena y 2,8% de la poblacién no indigena tienen
acceso a cobertura de salud privada (41).

EL CONTEXTO AMBIENTAL

El crecimiento urbano

América Latina y el Caribe tienen el nivel méds alto de urbani-
zacién del mundo en desarrollo. El 77% de la poblacién (433 mi-
llones de personas) vive en ciudades, y las proyecciones indican
que 81% de las personas en 2030 estardn residiendo en centros
urbanos.
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A pesar de que se ha reconocido histéricamente el entorno ur-
bano como un determinante favorable para la salud, el actual creci-
miento urbano no planificado en el mundo en desarrollo puede re-
presentar, al contrario, amenazas para la salud. El medio ambiente
y el entorno social se ven seriamente afectados por el crecimiento
acelerado de las ciudades, lo que ha traido consigo impactos nega-
tivos en la calidad de vida y salud de la poblacién. La expansion ur-
bana desorganizada, principalmente en dreas periféricas resulta en
que los sectores mds pobres de la poblacién urbana vivan en luga-
res altamente vulnerables a los desastres naturales y con un acceso
limitado a servicios bdsicos tales como vivienda, electricidad, agua
potable, drenaje, y eliminacién de desechos sélidos. La violencia y
la marginacion presentan tendencias crecientes y preocupantes.

La disminucién o ausencia de espacios verdes, ambientes de
recreacion, y dreas para deportes, adecuados para la promocién
de la actividad fisica, diversion y el reforzamiento del espiritu
comunitario son cada vez mds escasos en las grandes ciudades,
principalmente en las dreas marginales. La existencia de extensas
zonas urbanas con intensa reduccién de espacios naturales ha
producido las llamadas “zonas de calor” donde pueden crearse
condiciones favorables al incremento de la infestacién de vecto-
res transmisores de enfermedades. Por ultimo, los problemas de
contaminacién ambiental son agravados por el rdpido desarrollo
econdmico y la industrializacién de las ciudades, asociados a la
demora en adoptar medidas efectivas para el control de la conta-
minacién del aire.

La repercusi6n en la salud atribuida al crecimiento urbano no
planeado es evidente en un conjunto importante de enfermeda-
des y lesiones relativas a los grupos de enfermedades infecciosas
(diarrea, dengue, infecciones respiratorias), enfermedades crni-
cas (cdncer, diabetes, obesidad, problemas cardiovasculares), y
accidentes y lesiones.

Agua potable, contaminacién del agua y tratamiento
de aguas residuales

Desde las sociedades ancestrales se reconoce el agua y el sa-
neamiento como determinantes de la salud. La ciencia ha de-
mostrado su relacién causal con la salud.

A pesar que mds de 90% de los hogares en centros urbanos
tienen acceso a agua, se comprueban importantes inequidades
sociales y espaciales dentro de las ciudades. El costo del agua
potable estd aumentando, debido a la creciente demanda y a la
decreciente accesibilidad, especialmente debido a los niveles de-
crecientes de aguas subterrdneas. El tratamiento de las aguas
residuales es un desafio mayor para los entornos urbanos. En
América Latina y el Caribe, solamente 14% del total de aguas re-
siduales son tratadas adecuadamente. Existe evidencia empirica
de altos niveles de contaminacién de agua de superficie y subte-
rrdnea con nitratos y metales pesados, pero solamente muy re-
cientemente se ha introducido el monitoreo y proteccién siste-
mdtica de las fuentes de agua y atin no es un tema de prioridad
en la agenda de investigacidn. La contaminacién del agua tiene
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un impacto significativo en las dreas costeras, donde se ubican
60 de 77 ciudades importantes y donde reside 60% de la pobla-
cién de América Latina y el Caribe (42).

La produccién de desechos sdlidos per cdpita se ha duplicado
en los dltimos 30 afos, y su composicién ha cambiado de funda-
mentalmente densa y orgdnica a masiva y no biodegradable. Se
recogen casi 90% de los desechos producidos, pero a mds de 40%
no se le da tratamiento adecuado, y contamina la tierra y los cuer-
pos de agua (43). Estos servicios tienen un impacto trascendental
en la salud de las personas. En América Latina, la mortalidad por
diarrea infantil es atin una consecuencia importante de la falta de
agua, de la mala calidad del agua y de la falta de saneamiento.

Contaminacidn del aire

La calidad del aire es un determinante bdsico de la salud. Los
seres humanos extraen oxigeno de la atmdsfera, que es uno de los
principales elementos que permite que sus células vivan. La con-
taminacién moderna del aire reduce el oxigeno de la atmdsfera y
contamina el aire y los pulmones.

En algunas megaciudades como Ciudad de México y San
Pablo se estd monitoreando y gestionando de forma mds satis-
factoria la contaminacién del aire debido al uso intensivo de hi-
drocarburos en el transporte y en la industria. Bogotd redujo la
contaminacién del aire a causa de vehiculos de motor, pero toda-
via realiza grandes esfuerzos para el control de las emisiones de
muchas industrias en dreas urbanas. La contaminacién del aire y
su impacto en la salud estdn aumentando en ciudades medianas
y pequeiias, en las que los recursos y las tecnologfas para su con-
trol estdn menos disponibles. La contaminacion del aire al inte-
rior de los hogares, que afecta principalmente a los sectores po-
bres urbanos que usan biomasa para cocinar o calefaccionar,
recibe muy poca atencién en la agenda ambiental urbana (42).

A pesar de que las emisiones de diéxido de carbono per cdpita
parecen haber tenido su maximo en 1998 y han comenzado a
caer, muy pocos paises han mejorado su eficacia energética.
Solamente una tercera parte de América Latina ha establecido es-
tidndares de calidad del aire o limites para las emisiones. La dis-
persién urbana ha aumentado el tiempo de transporte y la de-
manda de transporte publico, con un costo estimado combinado
de 6,5% del PIB (43).

La contaminacién del aire causa enfermedades respiratorias
infecciosas y crénicas, cdncer y enfermedades cardiovasculares.
Asimismo, afecta seriamente la salud de 80 millones de personas
en América Latina y el Caribe, y es la primera causa de mds de 2,3
millones de casos de insuficiencia respiratoria en nifios cada afio,
asi como mds de 100.000 casos de bronquitis crénica en perso-
nas adultas.

Deforestacion y degradacion del suelo
En los afos noventa, se destruyeron 46,7 millones de hectdreas
de bosques en América Latina y el Caribe, lo que significa la mitad
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de la pérdida en todo el mundo y a un ritmo dos veces mayor. Casi
la mitad de esta pérdida regional ocurrié en Brasil. La globaliza-
ci6n sin restricciones, la urbanizacién no planificada y la falta de
ordenamiento y planificacién territorial estdn provocando la
transformacidn de las selvas forestales en pasturas (para aumen-
tar la ganaderfa de exportacién), en plantaciones monocultivo
(incluso de coca y de soya), en infraestructura (como los proyec-
tos de mega represas y redes de carreteras) y en asentamientos
humanos. Otras presiones provienen de la especulacién sobre la
tierra y la produccién de madera, la cual es fundamentalmente
destinada a combustible en Brasil y América Central y para satis-
facer la demanda de madera en las industrias de muebles en Asia,
que abastecen los mercados del norte (44).

La deforestacién reduce la cantidad y la calidad de fuentes de
abastecimiento de agua y resulta en una creciente erosién del
suelo y sedimentacién de cuerpos de agua, asi como en severa
degradacién o pérdida de biodiversidad. Es también una fuente
importante de las emisiones de gas de efecto invernadero: la
deforestacion en América Latina y el Caribe es responsable de
48,3% del total de emisién mundial de diéxido de carbono.

Ademds, unas 313 millones de hectdreas en América Latina y
el Caribe (0 15,7% de su territorio) (42) es suelo degradado. La
degradacién es mds severa en Mesoamérica, donde afecta 26%
del territorio, mientras que en América del Sur afecta 14% (45).
La erosion es la principal causa de la degradacién del suelo, pero
la intensificacién gradual de la produccién agricola es otro im-
portante factor en el agotamiento de los nutrientes del suelo, y la
erosion edlica es también importante en algunas dreas. Las con-
diciones naturales determinan en gran medida la desertificacion,
que afecta 25% del territorio, que también se ve influenciada por
la deforestaci6n, el excesivo pastoreo y el riego inadecuado.

La deforestacion y la degradacién del suelo representan ries-
gos serios para la salud, como las enfermedades agudas y créni-
cas causadas por falta de agua potable o agua contaminada, de-
sequilibrio nutricional producto de la baja calidad o de la falta de
nutrientes, y la muerte o lesiones debido a una mayor vulnerabi-
lidad a los desastres naturales.

Degradacion de las costas y contaminacién
de los mares

La degradacion de las costas y la contaminacién de los mares
son determinantes de la salud en variados aspectos. Mds de la
mitad de la poblacién de América Latina y el Caribe vive en un
radio de 100 km de distancia de la costa, mientras que 38% de la
poblacién mundial vive en esa situacion (42). Una estimacién de
1996 sobre amenazas mundiales a los ecosistemas indica que
50% de la costa de América del Sur y 29% de la costa de América
del Norte y América Central estaban en riesgo potencial mode-
rado o alto proveniente de ciudades, puertos y otros con alta den-
sidad de poblacién (por ejemplo, infraestructura para el tu-
rismo), y tuberfas industriales o de petréleo (46). En el Caribe,
61% del drea de arrecifes corales estd bajo amenaza moderada o

“La negacion permanente de los derechos fundamentales
ha conducido a la marginacion de la poblacion indigena, que
se traduce en indices alarmantes de pobreza, falta de tierra y
territorios, bajos salarios, desempleo acentuado, altos indices
de analfabetismo, especialmente femenino, desercion escolar
y un perfil epidemioldgico con una carga alta de enfermedad,
discapacidad y muerte prematura, donde predominan las
causas prevenibles. Las comunidades, cantones y municipios
con mayor porcentaje de poblacion indigena son los que estdn
mds alejados de los indicadores establecidos en las metas de
»

Mirta Roses, 2006

los objetivos de la Declaracién del Milenio.

alta de sedimentacion, por fuentes marinas y terrestres de conta-
minacién y por el exceso de actividad pesquera. En toda la sub-
regién se comprueba contaminacion y agotamiento de las aguas
subterrdneas costeras (incluso por incursién de agua salada), a
costos econémicos muy altos (42).

Aproximadamente 86% de las aguas residuales en América
Latina y el Caribe se vierten sin tratamiento previo en rfos y
océanos. En el Caribe, la cifra alcanza 90% (42). Las refinerias en
el Gran Caribe, particularmente en el Golfo de México y las per-
foraciones costa afuera en el Golfo y en Brasil causan importante
contaminacion petrolifera. Los agroquimicos también son fuente
de contaminacién y se han encontrado concentraciones téxicas
en los estuarios del Caribe, Colombia y Costa Rica. También el
transporte maritimo es fuente de contaminacidn, con la activi-
dad de carga que ha duplicado su volumen entre 1970 y 2000. A
través del Canal de Panamd o alrededor de América del Sur se
transportan desechos peligrosos, incluso los materiales radioac-
tivos de otras regiones. Muchas especies invasivas vienen en el
cargo o en el lastre de las embarcaciones, por ejemplo crustdceos,
moluscos e insectos, que han causado grandes dafios econdmicos
a la infraestructura y a las cosechas.

Al mismo tiempo, hay mucha preocupacién por el exceso de
actividad pesquera, particularmente en el Caribe. Las estimacio-
nes indican que la mayorfa de los sistemas de produccién local en
el Caribe Central estdn bajo amenaza por la sobre-explotacién de
las especies de valor comercial. La pesca marina del Caribe tuvo
un maximo en 1994,y representd cerca de 28% de la captura pes-
quera mundial, y la pesca en Pert y Chile, que representa la ma-
yorfa de esta captura, se dobld o triplicé en relacién a los afios
ochenta (47). Pero la captura pesquera descendié un 50% en
1998. Sin embargo, aunque para 2000 habia aumentado un 84%
en relacién al nivel de 1994, estas fluctuaciones alertan sobre los
peligros de la excesiva actividad pesquera.

Los efectos de las costas degradadas y de los mares contami-
nados sobre la salud van, desde enfermedades infecciosas, lesio-
nes y muertes causadas por el aumento de la vulnerabilidad frente
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a desastres naturales, hasta la malnutricién, y la violencia cau-
sada por el desempleo, entre otros. Las temperaturas cdlidas de la
superficie del mar promueven el desarrollo de algas que pueden
asociarse con epidemias de célera. Incluso, los aumentos en los
niveles marinos pueden traer consigo un aumento del riesgo para
las comunidades costeras (42).

La variabilidad regional y el cambio climdtico

El cambio climdtico es un determinante de la salud y se ha
anunciado que causard dafios a la salud, tanto por efectos direc-
tos como el aumento de la temperatura de la superficie terrestre,
como por efectos indirectos, como la escasez de productos ali-
menticios, la falta de agua, especialmente en las regiones dridas y
semidridas, el aumento de las dreas de influencia de enfermeda-
des transmitidas por vectores (dengue, malaria), o el aumento de
la vulnerabilidad frente a los desastres naturales.

El Panel Intergubernamental sobre Cambio Climdtico ha pre-
dicho que los impactos del calentamiento global y cambio clima-
tico en América Latina y el Caribe incluyen la subida del nivel de
los mares, mayores precipitaciones, y aumento del riesgo de se-
qufa, vientos y lluvias mds intensas en caso de huracanes, y mds
inundaciones asociadas con el fenémeno El Nifio (47-48).

Las presiones ambientales, sociales y de la produccién au-
mentan la vulnerabilidad de América Latina y el Caribe a estos
impactos. La selva tropical de América Central, la cuenca del rio
Amazonas, los arrecifes de coral en el Caribe y otras dreas tropi-
cales, los ecosistemas de la Cordillera de los Andes y los humeda-
les son dreas particularmente vulnerables (49). Los cambios en
los ciclos de agua pueden tener impacto en las dreas dridas y se-
midridas, y pueden afectar la generacién de energfa eléctrica y la
agricultura.

Las temperaturas mds altas, la modificacién de la superficie te-
rrestre, el cambio de patrones en las precipitaciones y la reduccién
de los gastos dedicados a la salud estdn detrds de la reemergencia
en América Latina y el Caribe de epidemias que estaban bajo con-
trol (42). Los cambios climdticos vinculados al fenémeno El Nifio
Oscilacién Sur (ENOS) o al cambio climdtico global causan tem-
peraturas extremas y precipitacién, contribuyendo a la prolifera-
cién de enfermedades transmitidas por vectores como la malaria,
el dengue, la fiebre amarilla y la peste bubdnica. La pérdida de ve-
getacién y los episodios climdticos extremos facilitan la contami-
nacién del agua y el aumento de plagas.

La pérdida de glaciares debido a los aumentos de temperatura
en la zona de los Andes, y la incursién de agua salada por au-
mento del nivel del mar pueden afectar la disponibilidad de agua
potable. La produccién agricola y la seguridad alimentaria y tam-
bién el turismo se van a ver afectados.

El aumento a partir de 1987 de episodios climdticos extremos,
como las tormentas tropicales y los huracanes, las inundaciones
y los deslaves y las sequias, es una evidencia del impacto del cam-
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bio climdtico. La incidencia de estos episodios se duplicé en
América Central entre 1987 y 1997 y crecid en casi 60% en Amé-
rica del Sur entre 1998 y 2005. Las pérdidas de vidas humanas se
triplicaron en América Central y en las islas del Caribe se multi-
plicaron 4,3 veces y en América del Sur 6,5 veces, mientras que el
daflo econémico se duplicé en América Central y crecié 80% en
América del Sur, y 50% en las islas del Caribe (42).

En situaciones de inundaciones o sequias, el aumento de la in-
cidencia de enfermedades respiratorias puede deberse al hacina-
miento de la poblacién. El sobrecrecimiento de hongos puede
producir también enfermedades respiratorias. A menudo se pro-
duce un incremento de enfermedades psiquidtricas, como la an-
siedad y la depresidn, lo cual probablemente se relacione con el
daflo sobre el medio ambiente doméstico y las pérdidas econdmi-
cas. Se han comunicado aumentos en la tasa de suicidios y, en la
ninez, puede incrementarse el nimero de enfermedades conduc-
tuales. La sequia puede tener un impacto sobre la salud en los pai-
ses en vias de desarrollo, por sus efectos adversos sobre la pro-
duccién alimentaria y sobre la higiene, debido a la utilizacién del
agua fundamentalmente para la dieta mds que para la limpieza.
Ademds, las epidemias de malaria pueden producirse durante las
épocas de sequia, como resultado de los cambios geogréficos que
afectan al vector de la enfermedad (47).

DERECHO INTERNACIONAL DE DERECHOS
HUMANOS

Fuentes legales del derecho a la salud en
América Latina y el Caribe

El derecho al goce del grado méximo de salud que se pueda lo-
grar (“el derecho a la salud”) estd consagrado en distintas fuentes
legales del derecho nacional e internacional. El derecho a la salud
y/o ala proteccién de la salud se encuentra consagrado en 19 de
las 35 constituciones nacionales de los paises de América Latina y
el Caribe. Las fuentes mds importantes del derecho a la salud in-
cluyen: la Constitucién de la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS), las convenciones internacionales y regionales de derechos
humanos, y los lineamientos o estandares internacionales en ma-
teria de salud y derechos humanos. El Sistema de las Naciones
Unidas cuenta con un Relator Especial para colaborar con los Es-
tados en la promocién y proteccién del derecho a la salud (50).

Los Estados Miembros de la OMS acordaron importantes
principios relacionados con la salud publica que aparecen en el
predmbulo de su instrumento constitutivo. La Constitucion esta-
blece un principio internacional fundamental en virtud del cual
el goce del grado mdximo de salud que se pueda lograr no es
solamente un estado o condicién de la persona, sino también
€ .. uno de los derechos fundamentales de todo ser humano sin
distincién de raza, religién, ideologfa politica o condicién econd-
mica o social..”.
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Con relacién a las convenciones internacionales y regionales,
el articulo 12 del Pacto Internacional de Derechos Econdémicos,
Sociales y Culturales establece el “derecho de toda persona al dis-
frute del mds alto nivel posible de salud fisica y mental” (51) y es-
tablece las medidas que deben adoptar los Estados Miembros
para asegurar la efectividad de este derecho, las cuales entre otras
se refieren a la prevencion y tratamiento de enfermedades y epi-
demias y al suministro de asistencia y servicios médicos. El arti-
culo 10 del Protocolo de San Salvador (Protocolo Adicional a la
Convencién Interamericana de Derechos Humanos en materia de
Derechos Econdmicos, Sociales y Culturales) (52) también con-
sagra el derecho a la salud. Las convenciones internacionales y
regionales de derechos humanos han incorporado los principios
establecidos por la Declaracién Universal de Derechos Humanos,
la que es considerada como una fuente legal fundamental de de-
rechos civiles, politicos, econémicos, sociales y culturales y liber-
tades fundamentales.

Entre las Convenciones mds importantes del Sistema de las
Naciones Unidas para la proteccion de los derechos humanos a
nivel internacional se encuentran, entre otras, el Pacto Interna-
cional de Derechos Civiles y Politicos (53), la Convencién de los
Derechos del Nino (54); la Convencién contra la Tortura y Otros
Tratos o Penas Crueles, Inhumanos o Degradantes (55) y la Con-
vencion sobre la Eliminacién de Todas las Formas de Discrimi-
nacién Contra la Mujer (56). En el marco del Sistema Interameri-
cano destacan la Convencién Americana sobre Derechos
Humanos (57), la Convencién Interamericana para la Elimina-
cién de todas las Formas de Discriminacién de las Personas con
Discapacidad (58), la Convencion Interamericana para Prevenir,
Sancionar y Erradicar la Violencia contra la Mujer; y el ya men-
cionado articulo 10 del Protocolo de San Salvador.

Una serie de declaraciones, recomendaciones e informes pro-
mulgados por la Asamblea General de la Organizacién de las Na-
ciones Unidas (ONU) y la Asamblea General de la Organizacién
de los Estados Americanos (OEA), el Alto Comisionado de las Na-
ciones Unidas para Derechos Humanos, el Consejo de Derechos
Humanos y el Comité de Derechos Econdmicos, Sociales y Cultu-
rales de la ONU, la Comisi6n Interamericana de Derechos Huma-
nos (CIDH),1a OMS y la OPS, también establecen importantes li-
neamientos (aunque no de fuerza vinculante) que pueden ser
incorporados en los planes, politicas, legislaciones y practicas na-
cionales vinculadas a distintas dreas de la salud.

Iniciativas en materia de bioética

En octubre de 2005, la Conferencia General de la UNESCO
aprobé por aclamacion la Declaracién Universal sobre Bioética y
Derechos Humanos, en la que los Estados Miembros se compro-
meten a respetar y aplicar los principios fundamentales de la bio-
ética. La Declaracién constituye un gran avance en el reconoci-
miento de las normas que rigen el respeto de la dignidad de la

persona, los derechos humanos y las libertades fundamentales,
en el terreno concreto de la bioética.

Como disciplina aplicada, la bioética aborda temdticas relacio-
nadas con la salud, la intervencién sobre la vida, la muerte y el
patrimonio genético y la responsabilidad social de cientificos,
médicos y otros profesionales. En América Latina y el Caribe, la
armonizacién de la equidad en el acceso a los servicios de salud
con la calidad en los servicios es un desafio importante. El primer
tema preocupa a autoridades, lideres de opinién y gestores de
servicios. El segundo tiene que ver con el financiamiento, la in-
vestigacion y la formacién de recursos humanos, temas que en-
trafian responsabilidades desde la bioética.

La bioética demuestra que la mejora de la atencién sanitaria y
del desarrollo cientifico y tecnoldgico merece dedicacién espe-
cial. Es dificil calibrar el impacto del trabajo bioético por ser sus-
tantivamente cualitativo, pero las evaluaciones de gestores de sis-
temas sanitarios, profesionales de la salud y de los responsables
de formular politicas revelan que su inclusién en la tarea politico-
técnica de las organizaciones internacionales es fundamental.
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Capitulo 2
CONDICIONES DE SALUD

Y SUS TENDENCIAS

a situacion demografica en las Américas sigue estando caracterizada por una transicién debida a las
bajas tasas de fecundidad y al descenso de las tasas de mortalidad. Como resultado, hay un enveje-
cimiento de la poblacion en general, y la “dependencia demografica” de los jovenes (0—14 afios de
edad) y de los adultos mayores (60 y mas afios de edad) con respecto a la poblacién potencialmente activa
o trabajadora (15-59 afios de edad) esta disminuyendo. No obstante, los promedios nacionales, regionales
y subregionales enmascaran situaciones de inequidad persistentes en diversos niveles geograficos y socia-
les, asi como entre ciertos grupos de poblacién. Ademas, el fenémeno de la migracion al interior y entre los
paises afecta la distribucion de la poblacién y tiene un impacto sobre la prestacion de los servicios de salud.

En el Ultimo cuarto de siglo, la esperanza de vida en la Region ha aumentado en 17 afios, de tal ma-
nera que la edad promedio actual es de mas de 70 afios. El envejecimiento de la poblacion varia considera-
blemente entre los paises de las Américas: el envejecimiento es un fenémeno significativo en Barbados,
Cuba, Puerto Rico y Uruguay, mientras que en Bolivia, Haiti, Guatemala, Honduras y Nicaragua la poblacion
generalmente es mas joven.

El perfil de mortalidad en la Region de las Américas se ha modificado notablemente durante las Glti-
mas décadas. En casi todos los paises, las enfermedades transmisibles han dejado de ser las principales cau-
sas de enfermedad y muerte y dicho lugar lo ocupan ahora los padecimientos de tipo crénico degenerativo
—Ilas enfermedades del aparato circulatorio, las neoplasias malignas, las enfermedades respiratorias croni-
cas y la diabetes— asi como las causas externas tales como las lesiones debidas al trafico y los homicidios.
Entre los factores que han contribuido a la modificacion del perfil se encuentran el envejecimiento de la po-
blacion, el control y la reduccién de diversas enfermedades transmisibles, y el surgimiento de otras como el
VIH/sida. Sin embargo, existen diferencias importantes en la mortalidad entre los paises y las subregiones de

las Américas.
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En el campo de las enfermedades prevenibles por vacunacion, los paises de la Region han marcado la
pauta en la erradicacion (viruela y poliomielitis), la eliminacion (transmisién endémica del sarampion) y el
control (tos ferina, difteria, tétanos y enfermedades invasivas ocasionadas por Haemophilus influenzae
tipo B y hepatitis B). Estos logros se han garantizado al alcanzar y conservar niveles elevados de cobertura
de inmunizacion, establecer una vigilancia efectiva, y llevar a cabo campafias de vacunacion masiva. En 2003
los paises se comprometieron a eliminar, para el afio 2010, la rubéola y el sindrome congénito de rubéola.
El aprovechamiento del pleno potencial de la inmunizacion es fundamental para lograr la reduccion de la
mortalidad y alcanzar las metas de desarrollo en salud, lo cual implica nuevos retos en materia de vacuna-
cion que abarcan la influenza, el rotavirus, el neumococo y el virus del papiloma humano.

Los padecimientos transmitidos por vectores, en particular la malaria, el dengue y la enfermedad de
Chagas, siguen comprometiendo la salud de una gran proporcion de la poblacion de la Regidn. La cifra de
casos de malaria notificados alcanzé su punto maximo al final de la década de 1990 y el padecimiento sigue
siendo endémico en 21 naciones. Cada afio se notifican cerca de un millén de casos por esta enfermedad.
Lo anterior conlleva un impacto econémico significativo, dado que dos tercios de esos casos ocurren en la
poblacion en edad de trabajar. La incidencia y las epidemias de dengue han aumentado en todo el mundo
durante los Gltimos 35 afos. Entre 2001 y 2005, mas de 30 paises de las Américas notificaron casi tres mi-
llones de casos de dengue y de fiebre hemorragica de dengue. Actualmente se estima que la enfermedad de
Chagas, endémica en 21 paises de las Américas, infecta a alrededor de 18 millones de personas, sobre todo
a las menos favorecidas de las zonas rurales.

Las zoonosis —enfermedades de los animales transmisibles a los humanos— corresponden a dos ter-
cios de las especies patégenas que afectan a los humanos y a tres cuartas partes de los patégenos emer-
gentes. En consideracion a la gravedad de la amenaza que representan para la salud publica y el desarrollo
economico, los paises de la Region han establecido sdlidos programas de prevencién y control para comba-
tir zoonosis tales como la peste, la rabia, la leishmaniasis, la hidatidosis, la brucelosis y la tuberculosis bovina.

Se estimo que, al final de 2005, en la Region habia 3,2 millones de personas infectadas por el VIH,
60% de las cuales residian en América Latina y el Caribe. Por otra parte, la incidencia del padecimiento se
esta elevando en la Region, con 220.000 nuevos casos notificados en 2005. De las 10 regiones del mundo
con mayor prevalencia de la infeccion por el VIH, la del Caribe ocupa el segundo lugar. Si bien el mal esta
concentrado en ciertas poblaciones del resto de la Regidn, en el Caribe se ha generalizado en toda la po-
blacion. Los grupos mas afectados por el VIH son los hombres que tienen relaciones sexuales con otros hom-
bres, los trabajadores sexuales y los usuarios de drogas inyectables. Se calcula que anualmente se presen-

tan alrededor de 50 millones de casos nuevos de enfermedades de transmision sexual en las Américas.
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Las enfermedades crénicas no transmisibles —padecimientos cardiovasculares, cancer, diabetes y la
enfermedad pulmonar obstructiva cronica— ocasionan dos de cada tres muertes en la poblacion general de
América Latina y el Caribe, y casi la mitad de todas las defunciones en el grupo de edad de menos de 70
afos. Ademas de ocasionar muertes prematuras, estas enfermedades dan lugar a complicaciones y discapa-
cidades, limitan la productividad y requieren de tratamientos costosos. Aunados a la disposicién genética y
a la edad, los factores de riesgo que contribuyen a estos padecimientos incluyen una mala nutricion, la inac-
tividad fisica, el tabaquismo y el consumo inmoderado de alcohol; otros factores son la hipertension arterial,
los niveles altos de colesterol, el sobrepeso y la obesidad.

Los problemas de salud mental representan la cuarta parte de la carga de enfermedad total en las
Américas, medidos en afios de vida perdidos ajustados segun la discapacidad. No obstante, en la mayoria de
los paises existe una brecha considerable entre la magnitud de los trastornos de salud mental y la respuesta
del sector salud. Los servicios de atencion de salud mental tienden a centrarse en el tratamiento de proble-
mas psiquiatricos tales como la ansiedad, la depresién, la conducta compulsiva y el consumo de sustancias
ilicitas. Los desastres pueden afectar la salud mental.

La salud oral sigue siendo un aspecto critico de la salud publica en las Américas, debido a su contri-
bucién a la morbilidad total, los elevados costos de tratamiento y el incremento en las inequidades en salud
oral. Si bien la prevalencia de la caries dental en la Regién se redujo entre 35% y 85% a partir de 1995, el
nimero de enfermedades bucodentales sigue siendo elevado en comparacion con otras partes del mundo,
a lo cual también contribuyeron los servicios de salud oral de baja calidad, asi como su limitada cobertura.
La evidencia cientifica apunta a una relacion causal entre la salud bucodental y la salud en general. Los pro-
gramas de fluoruracion, la promocion de tecnologias simples y los sistemas de salud integrados que combi-
nan servicios de salud oral y general, pueden llevar a una reduccion de este tipo de enfermedades.

En América Latina y el Caribe, dos tercios de la incidencia de los padecimientos oculares —en parti-
cular la ceguera y la discapacidad visual— pueden atribuirse a condiciones tratables tales como las catara-
tas, los defectos de refraccion, la retinopatia diabética y el glaucoma. No obstante, de acuerdo con valora-
ciones de los paises, existen enormes discrepancias en la cobertura de la atencién de los males oculares
—que van de cerca de 80% en las areas urbanas con un buen desarrollo, hasta menos de 10% en las areas
rurales y distantes—, asi como en la calidad de los servicios prestados. La prevencion de las enfermedades
oculares puede representar grandes ahorros a las economias nacionales; por el contrario, de no tomarse las
medidas preventivas de gran escala necesarias, se calcula que el costo de la atencion de este tipo de pade-

cimientos sea de mas del doble para el afio 2020: aproximadamente de US$ 10.000 millones.
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La salud sexual y reproductiva comprende basicamente la salud maternoinfantil, de los adultos y de
los adolescentes. Alrededor de 16,2 millones de nifios nacen cada afio en la Region, 11,7 millones de ellos
en América Latina. La poblacion regional va en aumento, pero las tasas de natalidad y fecundidad estan dis-
minuyendo, a pesar de que difieren considerablemente de un pais a otro. La situacion de la salud sexual y
reproductiva en América Latina y el Caribe representa 20% de la carga total de enfermedad en las mujeres,
y 14% en los hombres —una diferencia muy obvia. El uso de métodos de control de la natalidad va mas alla
de 60%, pero es considerablemente menor en algunos paises. A pesar de que la notificacién varia de acuerdo
con las fuentes, y de que se aprecian enormes disparidades entre los paises de la Regién, la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) calcula que de los 16,2 millones de nacimientos notificados en las Américas en
2003, hubo 22.680 muertes maternas —con una tasa de 140 por cada 100.000 nacidos vivos— sobre todo
por causas como el aborto, la preeclampsia y las hemorragias. La OMS estim6 que en 2006 hubo 280.000
muertes perinatales; de nueva cuenta, las diferencias son notables: el riesgo de muerte perinatal en América
Latina y el Caribe triplica al de Canada y los Estados Unidos de América. La salud sexual y reproductiva se
vincula directamente con las altas tasas de alumbramiento entre las adolescentes de América Latina y el Ca-
ribe, donde una de cada tres mujeres menores de 19 afios de edad ha tenido un hijo.

La desnutricion infantil, asi como las enfermedades cronicas no transmisibles en los adultos, que cons-
tituyen un problema en todos los paises de la Regién, son el resultado, en gran medida, de la mala nutricién.
La creciente tendencia que se observa en los nifios a tener un peso mayor del recomendado los coloca en
riesgo de padecer, con el tiempo, enfermedades crénicas. La lactancia materna es la practica mas importante
para reducir la morbilidad y la mortalidad de los infantes, asi como el medio mas importante y prevenible de
transmision del VIH de la madre al hijo. Las deficiencias de micronutrientes —vitamina A, zinc, vitamina B12,
folatos y yodo— aun son una preocupacion en materia de salud publica que afecta considerablemente el
desarrollo humano y la productividad econdmica. La combinacion de los problemas de nutricién con la inac-
tividad fisica da lugar a un gran incremento en el nimero de enfermedades cronicas no transmisibles.

Los desastres son una constante en las Américas y gran parte de los mismos estan relacionados con
la geografia; las erupciones volcanicas en los paises centroamericanos y andinos; las tormentas y los hura-
canes que ocurren en los océanos Atlantico y Pacifico, asi como en el Golfo de México; las inundaciones en
el Cono Sur, y el fendmeno de El Nifio, son factores que afectan practicamente a toda la Region. Los desas-
tres que ocasionan tienen un impacto enorme medido en la cantidad de personas afectadas, asi como las
muertes y los dafios econdmicos que causan.

Alrededor de 50 millones de indigenas viven en las Américas y en algunos paises constituyen la po-

blacién mayoritaria. Generalmente son los mas desfavorecidos, con los niveles de educacién mas bajos, y de
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desempleo mas altos, y con las peores condiciones de salud —tienen las tasas mas elevadas de mortalidad
maternoinfantil, desnutricion y enfermedades infecciosas— en comparacion con el resto de la poblacion na-
cional. En algunos paises, las cifras relativas al alcoholismo, el suicidio, el consumo de sustancias ilicitas y
las enfermedades de transmision sexual son notoriamente mas altas entre las poblaciones indigenas. Su
mala condicién de salud se complica con la discriminacién y desigualdad que los sistemas de salud ejercen
sobre ellos. Con el objeto de enmendar esta situacién, muchos paises han elaborado politicas nacionales y
han establecido fondos destinados a financiar programas de salud para los pueblos indigenas.

La poblacién de las Américas incluye alrededor de 250 millones de personas de ascendencia africana.
La mayoria de los paises de la Region no desagregan los datos relativos a este grupo, lo cual dificulta el ana-
lisis de su condicién de salud. No obstante, la informacion disponible indica que su situacién es extremada-
mente vulnerable en América del Sur, pues en algunos paises son desproporcionadamente mas pobres y tie-
nen niveles de educacién mas bajos, ademas de que las tasas de mortalidad son elevadas y se observan
asimismo tasas altas de VIH y otras enfermedades vinculadas con la pobreza. Por otro lado, tienen un acceso
muy restringido al agua potable, asi como una menor proporcién de médicos y demas personal de salud. Si
bien en Centroamérica la situacion no es tan grave, en un pais de esta subregion las tasas de mortalidad en
los nifios de ascendencia africana son superiores y es menor la cantidad de profesionales de la salud con que
cuentan.

El enfoque de la salud familiar y comunitaria integra programas que les permiten a los individuos, en
su calidad de miembros de la familia y de la comunidad, hacerse cargo de su salud a lo largo de la vida. Asi-
mismo, estos programas facilitan una mayor cobertura y eficiencia, ademas de la participacion en los servi-
cios de atencién a la salud. Los indicadores de salud mejoran considerablemente cuando se subraya el papel
que juega la familia en la promocion y la proteccion de la salud, asi como en la prevencién de la exposicion
a riesgos y en el diagnéstico y la rehabilitacion tempranos.

Los jovenes que tienen entre 10 y 24 afios de edad constituyen 28% de la poblacion en América La-
tina y el Caribe. De los 161 millones de jovenes de la Regién, la proporcién mas grande reside en los paises
mas pobres. Muchos jévenes indigenas viven al margen de la cultura predominante, en sus propias comuni-
dades. Cerca de la mitad de los adolescentes en la Region son sexualmente activos, y aproximadamente la
mitad de ellos no utiliza ningin método de control prenatal o bien de proteccién de ningin tipo. Sin em-
bargo, el abordaje de esta situacion se complica por las creencias y practicas culturales. Otro gran problema
que afecta la salud de los jovenes es la violencia: el homicidio representa una de las principales causas de

muerte entre los jévenes de 10 a 19 afios de edad. La salud de los jévenes se ve afectada por sus estilos de
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vida, tales como el consumo inmoderado de alcohol; el tabaquismo y el consumo de sustancias ilicitas; la
mala nutricion y la inactividad fisica; y, por Ultimo, la creciente prevalencia de sobrepeso y obesidad.

A pesar de que el envejecimiento de la poblacion varia considerablemente en las Américas, para me-
diados del siglo XXI todos los paises de la Regién, con excepcion de cinco, tendran la misma cantidad de ha-
bitantes de 60 afios y de 15 afios de edad, y algunos paises tendran el doble de adultos mayores que de jo-
venes. La reduccion de las enfermedades infecciosas, asi como de las tasas de mortalidad infantil y de los
menores de 5 afios, se han traducido en una mayor longevidad. Mas de tres de cada cuatro individuos naci-
dos en América Latina y el Caribe hoy en dia, llegaran a los 60 afios de edad, y dos de cada cinco cumpliran
80 afios. El reto para los sistemas de salud y para los encargados de formular las politicas sanitarias sera el
de garantizar que aquellos que vivan mas de 60 afios puedan celebrar no solo su longevidad, sino el hecho
de encontrarse en buena salud y activos.

La falta de analisis epidemioldgicos uniformes sobre discapacidad en las Américas, complica la valo-
racién de su dimension en la Regidn; las tasas de prevalencia notificadas van de mas de 14% en Brasil, hasta
menos de 4% en Venezuela. Los tipos mas frecuentes de discapacidad se vinculan con la movilidad, la co-
municacion y la participacion en la sociedad. Las causas mas comunes son los trastornos degenerativos de-
bidos a la edad, las enfermedades crénicas, los accidentes, los problemas que se derivan del embarazo y el
parto, y las enfermedades ocupacionales.

Las enfermedades desatendidas —infecciosas o parasitarias— que afectan a millones de personas
pobres en América Latina y el Caribe son una manifestacion evidente de las desigualdades prevalecientes en
salud. En este grupo se pueden incluir las helmintiasis intestinales, las esquistosomiasis, la filariasis linfatica,
la leptospirosis, la leishmaniasis, la cisticercosis, la enfermedad de Chagas y la oncocercosis. Todas afectan
de manera considerable a las poblaciones indigenas, a los grupos étnicos minoritarios, a los residentes de
zonas marginadas y rurales, y a los trabajadores migrantes. En conjunto, el costo de estas enfermedades con
respecto a la productividad de los trabajadores y, por ende, al desarrollo econdmico de los paises, es enorme.
Sin embargo, los medicamentos de bajo costo, la promocion de la salud y la sanidad ambiental podrian ejer-
cer un control efectivo y eliminar estos males.

Las enfermedades emergentes y reemergentes se estan convirtiendo en una amenaza creciente a la se-
guridad mundial en materia de salud, al originarse en brotes que se presentan en un pais o regién y que pue-
den diseminarse a otros, asi como a partir de la liberacion intencional o accidental de agentes bioldgicos. A
partir de 2001, la Region ha experimentado una serie de importantes brotes vinculados con enfermedades

emergentes y reemergentes, que han requerido de intervenciones internacionales en materia de salud publica.
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CARACTERISTICAS DE LA POBLACION Y SUS
TENDENCIAS!

RESULTADOS DE LA TRANSICION DEMOGRAFICA

El concepto de transicion demografica’ (TD) ha sido util para
describir los resultados empiricos que los cambios sociales, politi-
cos y econémicos han producido en la evolucién de la mortalidad
y la fecundidad en los pafses actualmente desarrollados (Estados
Unidos y Canadd en el caso de las Américas). En alguna medida, el
concepto también ha sido considerado como una interpretacién
tedrica que llevd a pensar que los paises en desarrollo del siglo XX
(casi la totalidad de las Américas) harfan un trdnsito similar, en el
mismo sentido y en tiempos parecidos. Sin embargo, los indicado-
res de natalidad y mortalidad de los paises latinoamericanos y ca-
ribefios se han modificado de manera distinta (mds por efecto de
la diseminacién de los avances tecnoldgicos en el campo de la
salud en general que por un desarrollo sostenido y equitativo) y en
tiempos diferentes (de una manera mds rédpida que en los paises
mds desarrollados y con cierta independencia de las crisis econé-
micas, sociales y politicas por las que ha transitado el continente
durante varias décadas). Ello ha traido consecuencias en cuanto a
la desigualdad, haciendo que la llamada “explosién demografica™
—resultante de un retraso en la caida de la natalidad en relacién
ala dela mortalidad— haya sido sostenida por los segmentos ma-
yoritariamente pobres de las sociedades.

Lo cierto es que, luego de casi un siglo, las manifestaciones de
ese proceso en los inicios del siglo XXI tienen algunas caracteris-
ticas que merecen destacarse y que definen un continente con muy
bajo crecimiento poblacional y bajas tasas de fecundidad y morta-
lidad, lo que da una apariencia de estabilidad y equilibrio. Los in-
dicadores de nivel nacional esconden diferencias que vale la pena
destacar, por sus efectos en las caracteristicas de la poblacién y
porque deben tenerse en cuenta en la formulacién de politicas so-
ciales en general y de salud en particular. Dichas caracteristicas, en
relacién con la Regi6n, pueden resumirse de la siguiente manera:

+ Los paises de América Latina y el Caribe han disminuido
casi a la mitad los niveles de crecimiento medio anual de la

IEsta parte fue realizada de manera conjunta con el Centro Latinoamericano de
Demografia (CELADE, Divisién de Poblacién de la CEPAL), en el marco del con-
venio entre la OPS y la CEPAL. La redaccién se basa en las referencias 1-4; la in-
formacién de las figuras 1,2,3 y 5 proviene de la Iniciativa Regional de Datos B4-
sicos (IRDB) de la OPS (http://www.paho.org/Spanish/SHA/coredata/tabulator/
newTabulator.htm).

2Este concepto permite describir el pasaje de altos a bajos niveles de mortalidad
primero y de fecundidad después, con consecuencias en el crecimiento demogré-
fico y la estructura por sexo y edad de la poblacién.

3El trénsito de altas a bajas tasas de natalidad y mortalidad no ha sido igual en los
paises de las Américas y, salvo los paises de transicién mds temprana, como Ca-
nadd y Estados Unidos primero y Argentina, Cuba y Uruguay mds tarde, la mayo-
ria de los paises experimentd tasas altisimas de crecimiento de la poblacién, de-
bidas a una persistencia de altas tasas de fecundidad en contextos de caidas
fuertes de la mortalidad. Ese proceso de alto crecimiento es el que se conoce como
explosion demogréfica.
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poblacién en poco mds de 30 afios, pero particularmente en
las ultimas dos décadas, pasando de promedios de 2,7%
anual en el perfodo 1950-1955 a 1,5% en la actualidad. De-
bido a ello la poblacién se triplicé con creces entre 1950 y
2000, pasando de 161 millones de habitantes en 1950 a 561
millones en 2005. Su peso en el total de la poblacién mun-
dial ha aumentado levemente en ese tiempo (de menos de
7% a cerca de 9% en el mismo periodo).

Hacia 2005 la mayorfa de los paises habia alcanzado niveles
bajos de fecundidad y estabilizados de mortalidad (etapa de
TD plena, caracterizada por un crecimiento poblacional
bajo) o se encontraban en una etapa avanzada de TD, con
crecimiento poblacional escaso o nulo. Solamente Guate-
mala se ubicaba en una etapa moderada de TD, por efecto
de una fecundidad que se mantiene mds alta que en los
demds paises.!

Las tasas anuales de crecimiento muestran la primera gran
diferencia en los paises de la Regi6n, desde 0,3% en Cuba
hasta 2,5% en Honduras (figura 1).

La Regién ha pasado de tasas globales de fecundidad eleva-
das, entre las mds altas del mundo hace 40 afios,a muy bajas
en la actualidad, en muchos casos por debajo de la media
mundial. En la figura 2 se puede observar la segunda gran
diferencia entre los paises de la Regi6n, de casi tres hijos por
mujer entre los extremos.

La mortalidad en la Regién, que comenzé a disminuir sos-
tenidamente desde finales de la primera mitad del siglo XX,
refleja una ganancia de 20 afios en la esperanza de vida al
nacer para ambos sexos, de 72 aflos en el periodo 2000-
2005; es decir, 8 anos mds alta que la del conjunto de las re-
giones en desarrollo, aunque en niveles que los paises desa-
rrollados tenfan hace 35 afios. En la figura 3 puede verse la
tercera gran diferencia entre los paises de la Regidn, siendo
de casi treinta afios entre los pafses en posiciones extremas.

Como consecuencia de los citados cambios en la fecundidad y
la mortalidad, se observan diferencias en la estructura de la po-
blacién por el crecimiento diferencial de los grupos de edad; esto
conlleva una modificacién en el peso de las poblaciones en eda-
des potencialmente dependientes (0-14 afios y 60 afios y mds),
en relacion con aquellas consideradas potencialmente activas (de
15 a 59 afios). Lo anterior se manifiesta en dos fenémenos que
vale la pena tratar en detalle: la disminucién de la dependencia
demogrdfica (definida como el cociente entre la poblacién de 0 a
14 aflos de edad, mds la poblacién de 60 afios y mds, con respecto
a la poblacién potencialmente activa, entre 15y 59 afios) y el en-
vejecimiento de la poblacién (entendido como la proporcién de
poblacién mayor de 60 afios por encima de un nivel porcentual
determinado).

“El proceso de transicién demografica entre paises muestra diferencias claras.
Canadd y Estados Unidos, analizados en el conjunto de los paises desarrolla-
dos en el modelo original de transicion demografica, se ubican ya en etapas
postransicionales.
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FIGURA 1. Tasa de crecimiento anual de la poblacién,
Region de las Américas, 2005.
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La disminucién de la dependencia demogréfica se relaciona
con la “carga” que la poblacién potencialmente activa debe llevar
en términos econdmicos para atender la demanda de la pobla-
cién potencialmente pasiva. Cuanto menor sea la relacién de de-
pendencia, menor serd dicha carga, lo cual se interpreta como po-
sitivo para la sociedad en su conjunto. Se prevé que durante cierto
tiempo, especifico para cada pais (figura 4), habrd una disminu-
cién en la relacion de dependencia por debajo de 60, lo cual se
considera una “oportunidad demogrdfica” para los paises, que
dispondrian de un “bono” por menor presion de la demanda de
ninos. Ese bono deberfa aprovecharse en inversiones productivas
o reasignacion del gasto social, principalmente para mejorar la

FIGURA 2. Tasa global de fecundidad, Region de las
Américas, 2005.
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calidad de la educacion y reformar el sector salud con vistas a fa-
vorecer el cambio en el perfil epidemioldgico. Cuando esa ventaja
desaparezca (por aumento del peso de los adultos mayores), la
demanda particular en el sector salud serd mucho mds costosa de
lo que fue la de nifios. Lamentablemente, no hay evidencia de que
los paises estén aprovechando esa oportunidad demogrdfica, ya
que la demanda de empleos de una poblacién activa creciente se
resuelve con excesiva flexibilizacién, precariedad y empleo infor-
mal, y mds bien se benefician los hogares de clase media y alta,
que son los que han presentado una mayor disminucién de la fe-
cundidad. Para que el “bono” pudiera favorecer a los sectores po-
bres, deberfan implantarse politicas de redistribucién del in-
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FIGURA 3. Esperanza de vida al nacer, Region de las
Américas, 2005.
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greso, que aseguren que toda la sociedad se beneficie de la libera-
ci6én de recursos por la baja relacién de dependencia.

Por otra parte, debido al avance de la transicién demogrdfica,
la poblacién de América Latina y el Caribe estd envejeciendo
paulatina, pero inexorablemente, a tasas cercanas a 3,5% anual,
muy superiores al promedio general de 1,5%. En todos los paises
de la Regi6n, la proporcién y el niimero absoluto de personas de
60 aos y mds se incrementardn sostenidamente en los proximos
decenios. La velocidad de cambio de esta poblacién serd entre
tres y cinco veces mayor que la de la poblacion total en los perfo-
dos 2000-2025 y 2025-2050, respectivamente; como fruto de
esta dindmica, la proporcién de personas mayores de 60 afos se
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FIGURA 4. Aiio en que “terminaria” el bono demografico
en paises seleccionados, Region de las Américas.
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triplicard entre los afios 2000 y 2050. Los sistemas de prevision
social y de salud podrian colapsar irremediablemente sin la re-
distribucién de los ingresos y la equidad en la distribucién de
las ventajas del desarrollo macroecondmico; la via para lograr lo
anterior serfa la igualdad de oportunidades para hombres y mu-
jeres en materia de empleo y proteccién social y la cobertura de
salud de la poblacién urbana y rural pobre, asf como de diferen-
tes grupos étnicos en muchos paises de la Regién. En términos de
la atencién de salud, serd necesario redefinir la funcién y las ca-
racteristicas del enfoque de atencién de salud centrado en la ne-
cesidad de mantener al mdximo la funcionalidad de los adultos
mayores, postergando la discapacidad; iniciar el proceso de res-
tructuracion de los sistemas de salud, que requerird la formacién
de recursos humanos calificados para la atencién integral de las
personas mayores; y generar acciones de prevencién de la enfer-
medad y promocion de la salud, no solo en la vejez sino en todas
las etapas del ciclo vital. En este contexto, merece especial aten-
cién la mayor longevidad femenina, cuyos efectos habrd que con-
siderar en términos de las politicas de salud.

DIFERENCIAS E INEQUIDADES EN LA FECUNDIDAD
Y LA MORTALIDAD

A pesar del descenso de la fecundidad en los dltimos 30 afios
y del menor efecto de las crisis econémicas y sociales en esos
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cambios, la Regién de las Américas muestra rasgos diferenciales
que merecen destacarse para comprender mejor las demandas

FIGURA 5. Tasa de mortalidad infantil estimada, Region de

las Américas, 2004.

que deberdn enfrentar los sistemas de salud. Entre los principa-
les pueden citarse:

Las tasas de fecundidad varfan desde indices inferiores al
reemplazo (menos de 2 hijos por mujer) en Canadd, Cuba,
Estados Unidos y otros Estados insulares del Caribe, hasta
tasas de alrededor de 4 hijos por mujer en Guatemala y Hait{
(véase la figura 2).

La baja de la fecundidad total contrasta con un aumento de
la fecundidad en adolescentes, que ha aumentado en los tlti-
mos afios en la mayorfa de los paises, en particular entre las
menores de 18 aflos. Este fendmeno —mucho més frecuente
en los grupos pobres— se asocia con la desercién escolar y
se presenta, con una frecuencia cada vez mayor, al margen
del matrimonio o de una unién estable.

En general, existe una correlacién negativa elevada entre
fecundidad e indicadores seleccionados de desarrollo eco-
némico y social (producto per cépita, nivel de escolaridad,
proporcién de analfabetismo, exposicién a medios de co-
municacion de masas, niveles de pobreza). Si se incluye en
el andlisis el uso de anticonceptivos (prevalencia de méto-
dos modernos entre mujeres unidas), se verifica que esta
variable captura el grueso de la variacién de la fecundidad
entre paises y que la mayor parte de las variables restantes
pierde significacion estadistica, lo cual remite directamente
a la necesidad de politicas efectivas de salud reproductiva,
de aplicacion universal.

Las disparidades observadas entre los paises se presentan
con mayor fuerza dentro de los mismos, pues la fecundidad
es mds alta entre los grupos pobres, es decir, los de menor
educacién y aquellos que pertenecen a pueblos indigenas
histéricamente postergados. En algunos paises como Boli-
via, Guatemala y Honduras, las mujeres sin educacién tri-
plican la fecundidad de aquellas con educacién secundaria
o superior; es el caso de pafses donde importantes segmen-
tos de la poblacidn atin estdn ajenos a la practica del control
de la natalidad mediante métodos modernos y seguros.
Respecto de las diferencias de la fecundidad entre grupos
étnicos, los datos censales del afio 2000 permiten constatar
que la fecundidad alta continda siendo un rasgo distintivo
de la poblacién indigena.

A pesar de la notable reduccion de la mortalidad ya mencio-
nada (especialmente durante las edades tempranas), que se re-
flejé en un aumento de los anos de vida de la poblacién de las
Américas, y de cambios importantes en el perfil epidemioldgico
de las enfermedades y muertes segtn causas, que muestran una
mejora en la salud de la poblacién, existen rasgos de desigualdad
que merecen destacarse:

La mortalidad infantil en América Latina se ha reducido de
un valor promedio de 128 defunciones de menores de 1 afio
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por cada 1.000 nacidos vivos en 1950-1955, a 28 defuncio-
nes en 2000-2005, con diferencias notables entre paises (fi-
gura 5). Ademds, ese indicador sigue siendo mayor en las
poblaciones mds rezagadas, en las que predominan causas
de muertes evitables (grupos indigenas, poblaciones de las
dreas rurales y aquellas donde las madres tienen menor
educacion), lo que indica que la lucha contra la mortalidad
temprana no estd completamente ganada en la Regién.

Aunque existe una tendencia a la disminucién de las dife-
rencias entre paises en cuanto a la esperanza de vida al nacer,
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s infecciones respiratorias agudas —en particular la
neumonia en sus diversas formas— asi como la gripe, aiin
son la causa de una gran cantidad de enfermedades y sufri-
»

miento en las Américas.

Hugh Cumming, 1932

aun persisten desigualdades importantes que alcanzan casi
los 30 afios en situaciones extremas (véase la figura 3).

En todos los paises de América Latina la mortalidad feme-
nina es inferior a la masculina, lo que se expresa en una es-
peranza de vida al nacer superior en casi 7 afios en las mu-
jeres. Ademds de las diferencias bioldgicas entre los sexos,
existen enfermedades propias de la mujer, como son las
complicaciones del embarazo y el parto, que han sido com-
batidas con mayor éxito que las que afectan mayormente a
los hombres, tales como las ligadas a enfermedades cardio-
vasculares, causas externas (violencia) y ciertos tipos de tu-
mores malignos. Asimismo, existen inequidades de género
que conllevan para los hombres un acceso tardio a la aten-
cién de salud.

La morbilidad y mortalidad maternas han sido considera-
das entre los problemas de salud publica mds importantes
para los paises en desarrollo; a pesar que su niimero no es
cuantioso, son inaceptables porque en la mayorfa de los
casos son fdcilmente evitables. De acuerdo con las estima-
ciones disponibles, en el mundo murieron por esta causa
poco mds de medio millon de mujeres (515.000) en 1995.
En América Latina y el Caribe, las muertes maternas de ese
mismo afio eran aproximadamente 22.000, alrededor de 4%
del total mundial.

En varios paises ha aumentado la mortalidad en ciertas eda-
des o grupos de poblacién por la persistencia o el resurgi-
miento de epidemias de enfermedades transmisibles, tales
como colera, hantavirus, malaria, enfermedad de Chagas, tu-
berculosis y dengue, todas ellas asociadas con la pobreza.
La incidencia de VIH/sida en las Américas es menor que en
otras regiones del mundo, lo que ha llevado a algunos paises
a detener su capacidad de reduccién de la mortalidad, par-
ticularmente en grupos especiales de poblacién. La Region,
con aproximadamente 8% de la poblacién mundial, tenfa a
fines de 2002 un millén y medio de personas con VIH o sida
(220.000 contrajeron la enfermedad en el 2005), lo que re-
presenta 3,6% de los 42 millones de casos mundiales; es
mds relevante en Hait{, Honduras y otros paises del Caribe.

MIGRACIONES INTERNACIONALES E INTERNAS
Las migraciones internacionales e internas constituyen dos
aspectos de un mismo proceso y son componentes poblacionales
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que contribuyen a delinear desigualdades, por un lado en la ma-
nera en que las personas salen de sus territorios y por otro, en la
forma en que se mueven dentro de ellos. Esto tiene consecuencias
importantes en el bienestar de considerables contingentes de
personas, y en el campo de la salud puede tener efectos negativos
tanto para los que migran como para los que se quedan.

La migracién internacional estd muy vinculada con el proceso
pasado y presente del cambio demogréfico en la Regién; en los
tltimos afos se ha caracterizado por un aumento importante de
la emigracién hacia el norte del continente americano (particu-
larmente Estados Unidos y en menor medida Canadd) y al conti-
nente europeo (especialmente Espana). La emigracién dentro de
América Latina y el Caribe ha mantenido el mismo ritmo del pa-
sado, concentrada hacia paises tradicionalmente receptores de
poblacién, como Argentina y Costa Rica. Este fendmeno no se
presenta de manera homogénea entre las poblaciones, y sus es-
pecificidades de género, etarias y socioecondmicas repercuten
fuertemente en la estructura social y familiar de los paises del
continente. Las caracteristicas principales de las tendencias re-
cientes de este componente demografico pueden sintetizarse de
la siguiente manera:

+ Se estima que mds de 20 millones de latinoamericanos y ca-
ribefios viven actualmente fuera de su pais de nacimiento,
cifra sin precedentes en la historia y que se alcanzé como
consecuencia del gran incremento en la migracién experi-
mentado desde hace mds de una década, particularmente a
los Estados Unidos (tres cuartas partes de los migrantes),
acompafiado de nuevos flujos sin precedentes dirigidos a
Europa, en especial a Espaiia.

+ De los 20 millones de emigrados, 15 ya estaban en Estados
Unidos en 2000, 54% de los cuales eran mexicanos, seguidos
de cubanos, dominicanos y salvadorefios. La emigracién a
otros destinos involucra un total cercano a los 5 millones de
personas, tres de los cuales se dirigen a Canadd, algunos pai-
ses de Europa (especialmente Espafia y el Reino Unido),
Japén, Israel y Australia. Los otros 2 millones migraron a pai-
ses latinoamericanos y caribefios (Argentina, Costa Rica y
Venezuela siguen registrando el mayor nimero). En el Ca-
ribe, la migracién sigue mostrando una gran intensidad por
parte de haitianos hacia la Reptblica Dominicana.

+ Elflujo migratorio —que al parecer se mantendrd y atin au-
mentard en el futuro, a pesar de las restricciones impuestas
aalgunos pafses— estd motivado por las dificultades de ab-
sorcién de nuevas demandas de la fuerza de trabajo y el de-
terioro de los niveles de vida en muchos paifses de la Region;
también influyen los avances en la tecnologfa de la informa-
cién y las comunicaciones sobre oportunidades distantes,
las mayores facilidades para el transporte y la existencia de
redes de comunidades de migrantes.

El estatus migratorio irregular a que deben someterse algu-

nos y la desproteccién que afecta a los trabajadores migran-
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tes regulares es otra caracterfstica que merece destacarse
por sus efectos en el campo de la salud, expresados en el ac-
ceso a mecanismos de integracién muy débiles, no exentos
de discriminacién, en especial de las mujeres. Los inmi-
grantes indocumentados, de menor escolaridad relativa y
que trabajan en actividades que requieren baja calificacion,
estdn mds propensos a vulnerabilidad y exclusién.

+ Las tendencias muestran una feminizacién cuantitativa de
los flujos migratorios, un rasgo distintivo de la migracién
latinoamericana y caribefia en comparacién con otras re-
giones del mundo. La composicién por sexo de las corrien-
tes migratorias guarda estrecha relacién con el grado de
complementariedad entre los mercados de trabajo de los
paises, la demanda laboral en actividades de servicios y los
efectos de la reunificacion familiar. La migracién de muje-
res tiene especificidades que deben ser consideradas en los
planes y politicas de salud.

Por su lado, la migracién interna, fenémeno de larga data y en-
raizado en la Regidn, ha llevado a un espacio geografico con ma-
nifiestas situaciones de inequidad y desigualdad en el acceso a
los bienes y servicios para una buena parte de la poblaciéon que
migra y atin para la que reside en las dreas de acogida. Las carac-
teristicas principales de las tendencias recientes de este compo-
nente demogréfico pueden sintetizarse de la siguiente manera:

+ El proceso de migracién interna ha llevado a una urbaniza-
cién de las mds elevadas del mundo en desarrollo. Tres de
cada cuatro latinoamericanos y caribenos residen en zonas
urbanas. En la mayoria de los paises, los procesos migrato-
rios se estructuran en torno de ciudades de gran tamailo
(una de cada tres personas de la Regi6n reside en una ciu-
dad con 1 millén o mds de habitantes), la mayorfa de ellas
en la ciudad principal, lo que representa mds de un cuarto
de la poblacién nacional y mds de un tercio de la poblacién
urbana.

+ La migracién interna también se da entre ciudades y es se-
lectiva, puesto que los migrantes tienden a ser mujeres y
personas jovenes. En general, la probabilidad de migrar au-
menta con la educacién.

+ En los ultimos decenios se observa una tendencia hacia la
migracién a ciudades intermedias, asf como a zonas espe-
cializadas en produccién primaria para la exportacién, o
con ventajas comerciales (por ejemplo, zonas fronterizas).

+ En los ultimos afios se aprecia: i) intensidad moderada de
migracién interna en América Latina y el Caribe, con indices
inferiores a los de paises mds desarrollados como Estados
Unidos y Canadd; ii) predominio de los desplazamientos
entre zonas urbanas; iii) persistente migracién neta del
campo, que contintia siendo muy relevante para el dmbito
rural, pues explica el envejecimiento mds acentuado que el
que cabria esperar a la luz del avance de su transicién de-

mografica; iv) persistencia del desplazamiento forzado, pro-
ducto de conflictos internos en varios paises de la Region; v)
continuacién de un redesplazamiento de poblacion, desde
los conglomerados metropolitanos de mayor tamailo hacia
ciudades mds dindmicas o con mejor calidad de vida, algu-
nas de ellas de su entorno; vi) persistencia de un gran atrac-
tivo migratorio de algunas capitales de paises pequefios, con
sistenas urbanos altamente ventajosos; vii) polarizacion de
los traslados intrametropolitanos, ya que al histérico movi-
miento de pobres hacia la periferia se ha sumado el de fami-
lias acomodadas hacia zonas rurales préximas a las metré-
polis y con servicios e infraestructura urbanos, desde las que
viajan diariamente a las ciudades a trabajar y estudiar; y vii)
recuperacién de zonas centrales de algunas ciudades, mer-
ced a programas explicitos de repoblamiento.
+ Enlo que atane a los migrantes, se muestra la existencia de
selectividad segin edad y educacién (superior al prome-
dio); persistencia, aunque en declinacién, del histérico
sesgo femenino de la migracién interna, y niveles de deso-
cupacién mds altos entre los migrantes recientes; sin em-
bargo, también se observan niveles de ingreso de los mi-
grantes equivalentes o superiores a los de los no migrantes
(cuando se controlan variables clave como la edad, la educa-
cién y la responsabilidad familiar).
Las corrientes y decisiones migratorias, con la excepcién de
aquellas forzadas, responden a expectativas de mejora-
miento de las condiciones de vida. La evidencia sugiere que
el traslado efectivamente ha beneficiado a muchos migran-
tes —como lo indican los mayores ingresos que en prome-
dio estos tienen después de controlar otros factores—, pero
que una buena parte de ellos experimentan un complejo
proceso de insercién en el lugar de destino —como lo reve-
lan los mayores indices de desocupacién de los migrantes
recientes— y el acceso a los bienes y servicios se hace muy
dificil, a tal punto que algunos no logran mejorar en rela-
cién con su situacién previa.

CONCLUSIONES

El andlisis presentado en esta parte del documento apunté a
sintetizar los principales aspectos demogréficos que tienen in-
fluencia directa o indirecta en la salud de la poblacién. El enveje-
cimiento y las consecuencias futuras de un aumento acelerado
del peso de las poblaciones ancianas constituyen la base del diag-
ndstico y la prospectiva sobre los sistemas de atencién de salud
actuales y futuros. El aumento de la fecundidad adolescente y un
registro e identificacién cada vez mayores de las muertes mater-
nas constituyen otro ejemplo en que los fendmenos demografi-
cos y de salud se compenetran mutuamente. La mortalidad in-
fantil y la esperanza de vida dependen para su evolucién positiva
del control que el sistema de salud haga de las enfermedades evi-
tables en la niflez y de otras en las poblaciones adultas, como el
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VIH/sida. La recepcién masiva de migrantes internacionales y su
contrapuesto, la emigracién de grandes grupos de poblacién de
un pafs a otro, constituyen un desafio para los sistemas de salud
que colapsan en los paises de acogida y no tienen demanda en los
de salida. El aumento de lIa poblacién en las dreas urbanas y la si-
tuacion de saturacion de la oferta hospitalaria en dreas urbanas
mds deprimidas y con abundante poblacién pobre también cons-
tituyen un desaffo para la salud publica.

Las discusiones apuntan a desarrollar los mejores mecanis-
mos para reducir las brechas que hoy existen y que estdn escon-
didas en los promedios nacionales. Finalmente, el acceso a la in-
formacién demogrdfica en los niveles nacionales, asi como la
posibilidad de contar con datos para las dreas menores donde
ocurren los fenémenos de salud y enfermedad, es un insumo in-
soslayable para el diagndstico de la situacién de salud y la for-
mulacién, seguimiento y monitoreo de las politicas de salud.

MAGNITUD, DISTRIBUCION Y TENDENCIAS
DE LA MORTALIDAD

ANALISIS GENERAL

En las tltimas décadas, el perfil de la mortalidad ha cambiado
significativamente en la Region de las Américas. En casi todos los
paises, las enfermedades transmisibles han sido reemplazadas

por enfermedades de tipo crénico degenerativo como principales
causas de enfermedad y muerte. Las enfermedades del sistema
circulatorio, las neoplasias, las enfermedades crénicas de las vias
respiratorias y la diabetes aparecen entre las principales causas
de muerte, al lado de causas externas como accidentes de trans-
porte y homicidios.

Varios factores han contribuido a los cambios, entre los cuales
se destacan la evolucién de la estructura de edad de la poblacién
(envejecimiento), el control o disminucién del riesgo de muerte
por varias enfermedades (como las inmunoprevenibles y las in-
fecciosas intestinales) y la aparicion de otras (como el VIH/sida).
Los cambios no han ocurrido de forma homogénea ni con la
misma intensidad en todos los paises. En esta seccién se analizan
las principales causas de muerte, segtin sexo y grandes grupos de
edad, en las siguientes subregiones: Norteamérica, México, Istmo
Centroamericano, Caribe latino, Caribe no latino, Area Andina,
Brasil y Cono Sur (véanse las Notas Técnicas, recuadro 1).

Para el conjunto de la poblacién, cuatro causas de muerte
aparecen entre las 10 principales en las ocho subregiones: enfer-
medad isquémica del corazén (entre la primera y la tercera), en-
fermedad cerebrovascular (primera y cuarta), diabetes mellitus
(primera y séptima) y neumonta e influenza (primera y octava).
Ademds, las mismas causas figuran siempre entre las 10 princi-
pales tanto en mujeres como en hombres (menos la diabetes en
Centroamérica y el Caribe latino). Las enfermedades crénicas de

—Meéxico.

y las Granadinas, Suriname y Trinidad y Tabago.

—Brasil.
—Cono Sur: Argentina, Chile, Paraguay y Uruguay.

bulletin/volumes/84/4/297 .pdf).

RECUADRO 1. Notas técnicas

1. Subregiones: para este analisis de la mortalidad, los paises y territorios se incluyeron en las siguientes subregiones:
—Norteamérica: Bermuda, Canada y Estados Unidos.

—Istmo Centroamericano: Costa Rica, El Salvador, Guatemala, Honduras, Nicaragua y Panama.

—Caribe latino: Cuba, Guadalupe, Guayana Francesa, Haiti, Martinica, Puerto Rico y Republica Dominicana.

—Caribe no latino: Anguila, Antigua y Barbuda, Bahamas, Barbados, Belice, Dominica, Guyana, Islas Caiman, Islas
Turcas y Caicos, Islas Virgenes (RU), Islas Virgenes (USA), Montserrat, Santa Lucia, Saint Kitts y Nevis, San Vicente

—Area Andina: Bolivia, Colombia, Ecuador, Perti y Venezuela.

2. Afios: para cada pais o territorio se han tomado los dos o tres afos mas recientes disponibles. En promedio, para
todas las subregiones los datos son para alrededor de 2002. De esta forma, las tasas de mortalidad que aparecen
en los cuadros son un promedio del periodo correspondiente.

3. Tasas: las tasas especificas de mortalidad por causa y edad se han estimado segun la metodologia descrita en la
edicion de 2006 de Estadisticas de Salud de las Américas (http://www.paho.org/spanish/dd/ais/hsa2006.htm).

4. Ordenamiento: se ha utilizado la lista especifica de las principales causas de muerte preparada por la OPS y la OMS
en 2004 (A method for deriving leading causes of death, Bulletin of WHO, April 2006, 84(4) http://www.who.int/
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FIGURA 6. Mortalidad por enfermedad isquémica del corazon segiin sexo, subregiones de las Américas, alrededor de 2002.
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FIGURA 7. Mortalidad por enfermedad cerebrovascular segiin sexo, subregiones de las Américas, alrededor de 2002.
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las vias respiratorias aparecen entre las 10 principales causas de
muerte en cinco de las ocho subregiones; las excepciones son
Centroamérica, Caribe latino y Caribe no latino.

La figura 6 muestra que las tasas de mortalidad por enferme-
dad isquémica del corazon son siempre mds altas en el sexo
masculino que en el femenino. Asimismo, hay grandes diferen-
cias entre las subregiones, con tasas desde 35-50 por 100.000 ha-
bitantes en Centroamérica y México, hasta mds de 170 en Norte-
américa. [gualmente, en Centroamérica y México se encuentran
las menores tasas de mortalidad por enfermedad cerebrovas-
cular (figura 7). Al contrario de la enfermedad isquémica del co-
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razon, las tasas de mortalidad por enfermedad cerebrovascular
son mds elevadas en el sexo femenino en todas las subregiones,
excepto en Brasil.

Con respecto a la diabetes, a pesar de que en los ultimos afos
las diferencias han disminuido, sigue habiendo tasas de mortali-
dad mds elevadas en mujeres que en hombres, conforme se
puede ver en la figura 8. En el Cono Sur las tasas son préctica-
mente iguales en ambos sexos.

Neumonia e influenza presentan tasas de mortalidad mds
altas en el sexo masculino en seis de las ocho subregiones (fi-
gura 9); las excepciones son Norteamérica y el Cono Sur.
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FIGURA 8. Mortalidad por diabetes segiin sexo, subregiones de las Américas, alrededor de 2002.
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FIGURA 9. Mortalidad por neumonia e influenza segiin sexo, subregiones de las Américas, alrededor de 2002.
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Las tasas de mortalidad por enfermedades crénicas de las
vias respiratorias se encuentran en Latinoamérica entre 16 y 25
por 100.000 en el conjunto de la poblacién, siempre mds elevadas
en los hombres que en las mujeres (figura 10). En Norteamérica,
las tasas llegan casi a 42 y son iguales en ambos sexos. En el Ca-
ribe no latino ese grupo de enfermedades no figura entre las
principales causas de muerte, ni masculina ni femenina.

La insuficiencia cardiaca y otras complicaciones y las en-
fermedades mal definidas del corazén figuran entre las 10
principales causas de muerte en todas las subregiones, excepto
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México. De un lado esto aumenta el peso de las enfermedades del
sistema circulatorio en la mortalidad general, pero también
muestra posibles problemas de certificacion médica de causas de
muerte no muy precisas, dado que normalmente estas causas son
las terminales y no la causa bdsica de la muerte.

Las afecciones originadas en el periodo perinatal pueden
provocar la muerte afios después del nacimiento, pero la gran
mayoria de las defunciones se presentan en los primeros meses
de vida. Por tal razén, aunque la mortalidad infantil ha dismi-
nuido significativamente, dichas afecciones siguen apareciendo
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FIGURA 10. Mortalidad por enfermedades crénicas de las vias respiratorias segin sexo, subregiones de las Américas,
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entre las 10 principales causas de muerte en la poblacién total,
en las subregiones donde la mortalidad infantil se puede todavia
reducir mds y la estructura de edad muestra una gran propor-
cién de nifios. Solo en Norteamérica y el Cono Sur, donde la po-
blacién es mds vieja y la mortalidad infantil es mds baja, estas
afecciones no se encuentran entre las 10 principales causas de
muerte en la poblacién total; sin embargo, las mismas son la pri-
mera causa en los menores de 5 anos en todas las subregiones,
sin excepcién. Asimismo, las enfermedades infecciosas intes-
tinales siguen presentes entre las cinco principales causas de
muerte en menores de 5 anos en todas las subregiones, menos
en Norteamérica.

En México, Centroamérica, el Caribe latino y el Area Andina,
las causas de mortalidad materna figuran entre las 10 princi-
pales causas de muerte de mujeres entre 10 y 59 afios, mientras
que en el Brasil y el Cono Sur estdn entre las 10 principales cau-
sas de muerte solo de adolescentes (10-19 afios). En Norteamé-
rica y el Caribe no latino dichas causas no aparecen entre las 10
principales en el sexo femenino en ningtin grupo de edad. Estos
hallazgos, junto con lo mencionado en el parrafo anterior, indican
que todavia hay que avanzar bastante para que se puedan alcan-
zar los Objetivos de Desarrollo del Milenio (ODM).

Otro aspecto a destacar es el peso de las causas externas de
defuncidn. A pesar de una tendencia a la reduccién, los acciden-
tes de transporte siguen apareciendo entre las principales causas
de muerte en la mayorfa de las subregiones; solo en el Cono Sur
no figuran entre las 10 principales causas en los hombres. La ten-
dencia de la mortalidad por homicidios ha aumentado por lo ge-
neral, en especial en jovenes del sexo masculino. Los suicidios
tienen un peso importante y aparecen como una de las primeras

Caribe latino

[ Hombres
Il Mujeres

Cono Sur

Area Andina Brasil

causas de muerte en adolescentes y adultos jévenes. En dos su-
bregiones, Norteamérica y el Cono Sur, hay mds suicidios que ho-
micidios. En nifios y adolescentes, el ahogamiento y la sumersién
accidental son también importantes causas de muerte.

ANALISIS POR SUBREGIONES

Norteamérica

Las enfermedades isquémicas del corazén representan 20,9%
de todas las defunciones, lo que corresponde a una tasa de 171,1
por 100.000 habitantes, la mds alta de la Regién. Después siguen
la enfermedad cerebrovascular (6,9%) y las neoplasias malignas
de pulmén, trdquea y bronquios (6,6%), siendo esta ultima la
segunda causa entre los hombres, con 7,8% de las muertes. Se
destaca también que la demencia y la enfermedad de Alzheimer
ocupan la cuarta posicién entre las mujeres y la quinta en la po-
blacién total, pero que no estédn entre las 10 principales causas de
muerte en los hombres (cuadro 1).

Otra diferencia entre la mortalidad masculina y la femenina se
refiere a las neoplasias malignas. La neoplasia maligna de la
préstata ocupa el sexto lugar entre los hombres, misma posicion
que ocupa la de la mama en las mujeres; entre los hombres, la neo-
plasia maligna de tejido linfético y hematopoyético figura en sép-
timo lugar, y la de colon en noveno, pero no estdn entre las 10 pri-
meras causas de mortalidad femenina.

En los menores de 5 anos, casi la mitad de las muertes en
ambos sexos son debidas a afecciones originadas en el periodo
perinatal y mds de 20% a malformaciones congénitas. En el 30%
restante predominan las causas externas, como accidentes de
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2. CONDICIONES DE SALUD Y SUS TENDENCIAS

transporte, obstruccién accidental del tracto respiratorio, homi-
cidios y ahogamientos.

Entre los 5 y los 19 anos de edad, grupo de edad con menor
riesgo general de muerte, predominan las causas externas, con los
accidentes de transporte como la primera causa en ambos sexos,
seguidos por los homicidios; en el grupo de 10-19 afios, los suici-
dios son la tercera causa de muerte, igualmente en ambos sexos.
Las tasas de mortalidad por todas las causas para las edades de
5-9y 10-19 afios son las mds bajas de la Region: 0,15 por 1.000 y
0,42 por 1.000, respectivamente.

La primera causa de muerte en las mujeres de 20 a 59 afios en
Norteamérica son las neoplasias de pulmén, trdquea y bron-
quios; sin embargo, a pesar de que las mismas aparecen solo en
cuarto lugar entre los hombres, la tasa de mortalidad masculina
(20,4 por 100.000) es mds elevada que la femenina (16,9 por
100.000). Con respecto a los accidentes de transporte, las tasas
son casi tres veces mds altas en hombres (24,7 por 100.000) que
en mujeres (9 por 100.000), ocupando respectivamente la se-
gunda y cuarta posiciones. En los hombres del mismo grupo de
edad (20-59), la enfermedad isquémica del corazén es la pri-
mera causa de muerte y, como ya se menciond, los accidentes de
transporte la segunda, seguidos por suicidios, cdncer de pulmén,
cirrosis y homicidios. La muerte por VIH/sida, que estuvo en las
primeras posiciones a mediados de los aflos noventa, aparece
ahora en séptimo lugar, siguiendo una tendencia de disminucién
iniciada a finales de la década de 1990. Entre las mujeres, después
del cdncer del pulmén, la enfermedad isquémica del corazén
aparece en segundo lugar, seguida por cdncer de mama, acciden-
tes de transporte, enfermedad cerebrovascular y cirrosis.

A partir de los 60 aios de edad, en ambos sexos, predominan
principalmente las muertes causadas por enfermedades del sis-
tema circulatorio (enfermedad isquémica del corazén y cerebro-
vascular) y las neoplasias (pulmén en ambos sexos, mama en
mujeres y prostata en hombres), al lado de demencia y Alzhei-
mer, enfermedades crénicas de las vias respiratorias y diabetes,
con perfil semejante en mujeres y hombres, con tasas levemente
superiores en los hombres.

México

La primera causa de muerte en la poblacion total es diabetes
mellitus, con 12,8% de las defunciones (primera causa en el sexo
femenino con 15,7% de las defunciones y segunda en el mascu-
lino, con 10,6%) (cuadro 2); al igual que el Caribe no latino,
Mégxico presenta en ambos sexos una de las tasas mds altas de las
Américas, mds del doble que cualquier otra subregion.

La enfermedad isquémica del corazén y la enfermedad cere-
brovascular aparecen en ambos sexos entre las cuatro primeras
causas en México, como en todas las demds subregiones. Llama la
atencién que la cirrosis figura como tercera causa de muerte, con
una tasa de 32 por 100.000 (49,5 en hombres y 15,4 en mujeres),
y es la tnica subregién donde aparece entre las 10 principales

causas en mujeres (quinta causa principal); entre los 20 y los 59
aflos es la primera causa en el sexo masculino (15%) y la segunda
en el femenino (6,1%). En los hombres, siguen en importancia los
accidentes de transporte, las enfermedades cronicas de las vias
respiratorias, las afecciones originadas en el perfodo perinatal y
los homicidios. En las mujeres, las enfermedades crénicas de las
vias respiratorias aparecen en cuarto lugar, seguidas de cirrosis,
afecciones perinatales, enfermedad hipertensiva, enfermedades
del sistema urinario, neumonta e influenza, y las deficiencias y
anemias nutricionales (2,5% de todas las muertes de mujeres) en
décimo lugar, siendo la tinica subregién donde esto sucede.

En los menores de 5 afios, las afecciones originadas en el peri-
odo perinatal y las malformaciones congénitas representan mds
de 60% del total de muertes; siguen en importancia neumonia e
influenza, enfermedades infecciosas intestinales, obstruccién ac-
cidental del tracto respiratorio y desnutricién. Tanto en los niflos
como en las nifas, las principales causas son las mismas y apare-
cen en el mismo orden; sin embargo, las tasas de mortalidad por
todas ellas son siempre un poco mds altas en el sexo masculino.

Entre las mujeres de 5 a 19 afios de edad, las principales causas
de muerte son, en ese orden, accidentes de transporte, neoplasias
malignas del tejido linftico y hematopoyético, malformaciones
congénitas, enfermedades del sistema urinario, suicidios (tercera
causa entre los 10y 19 afios) y homicidios; las complicaciones del
embarazo, parto y puerperio son la séptima causa en el grupo
de 10 a 19 afos. En los varones de 5 a 19 ailos, los accidentes de
transporte también son la primera causa de muerte y los homici-
dios, la segunda. Le siguen en importancia las neoplasias ma-
lignas de tejido linfitico y hematopoyético, ahogamiento y su-
mersion accidental y malformaciones congénitas. En ese grupo
de edad (5-19), las tasas de mortalidad son siempre mds bajas
que en otras edades, pero las masculinas son siempre mds altas
que las femeninas, especialmente por causas externas. Al igual
que en el sexo femenino, la tercera causa de muerte en los hom-
bres de 10 a 19 aios son los suicidios.

Entre los 20 y los 59 afios, las dos primeras causas son las mis-
mas en ambos sexos, aunque en orden inverso: la diabetes es la pri-
mera en mujeres y la segunda en hombres, y lo contrario ocurre
con la cirrosis. En el sexo masculino siguen en orden de importan-
cia los accidentes de transporte, los homicidios, la enfermedad is-
quémica del corazén y el VIH/sida, mientras que en el femenino
aparecen la enfermedad isquémica del corazdn, la neoplasia ma-
ligna del ttero y de la mama, y la enfermedad cerebrovascular.

Después de los 60 afios de edad, predominan como principa-
les causas de muerte en ambos sexos la diabetes, la enfermedad
isquémica del corazén, la enfermedad cerebrovascular y las en-
fermedades cronicas de las vias respiratorias.

Centroamérica
La primera causa de muerte en ambos sexos es la neumonta e
influenza (8,6% del total de defunciones) y su tasa es mds del doble
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2. CONDICIONES DE SALUD Y SUS TENDENCIAS

que en la mayorfa de las otras subregiones; lo anterior podria ex-
plicarse en parte por deficiencias de certificacion médica, dado que
con frecuencia las neumonias son terminales y no se menciona la
causa bdsica que las origind. En los hombres siguen los homicidios,
la enfermedad isquémica del corazdn, las enfermedades infeccio-
sas intestinales y las afecciones originadas en el perfodo perinatal.
En las mujeres, después de la neumonta e influenza aparecen la en-
fermedad isquémica del corazén, la enfermedad cerebrovascular,
las enfermedades infecciosas intestinales y la diabetes. Cabe resal-
tar que Centroamérica es la inica subregion donde las enfermeda-
des infecciosas intestinales figuran entre las 10 principales causas
de muerte (cuarto lugar en ambos sexos) (cuadro 3).

En los menores de 5 afios, las principales causas de muerte en
ambos sexos y en el mismo orden son las afecciones originadas
en el periodo perinatal, las enfermedades infecciosas intestina-
les, la neumonia e influenza, las malformaciones congénitas y la
desnutricién. Centroamérica y el Caribe latino son las tnicas
subregiones de las Américas donde las enfermedades prevenibles
por vacunacién atn figuran entre las 10 principales causas de
muerte en esa edad (séptima en Centroamérica y décima en el
Caribe latino).

Entre los varones de 5 a 19 aos de edad en Centroamérica, la
principal causa de muerte son los homicidios, seguidos por acci-
dentes de transporte, causas externas de intencion no determi-
nada, neumontfa e influenza y ahogamiento y sumersién acciden-
tales. En el sexo femenino, las principales causas en ese grupo de
edad son neumonta e influenza, enfermedades infecciosas intes-
tinales, accidentes de transporte y causas externas de intencion
no determinada. Es la tnica subregién donde las enfermedades
inmunoprevenibles nuevamente aparecen en este grupo de edad,
como la octava causa.

En el grupo de 20 a 59 afios, los homicidios son la principal
causa de muerte en Centroamérica. La contribucién de la morta-
lidad masculina es tan elevada que, a pesar de ser la décima causa
entre las mujeres, es la primera en la poblacién total de este grupo
de edad. En el sexo masculino las primeras causas son homicidios,
cirrosis, accidentes de transporte, efectos adversos del uso de sus-
tancias psicoactivas (como el alcohol) y causas externas de inten-
cién no determinada. Entre las mujeres, las principales causas son
neoplasias malignas del ttero, diabetes, enfermedad cerebrovas-
cular, neumonfa e influenza y enfermedad isquémica del corazén.

En los adultos mayores (60 aflos y mds), las cinco primeras
causas de muerte son las mismas para ambos sexos, en el si-
guiente orden: enfermedad isquémica del corazén, enfermedad
cerebrovascular, neumonta e influenza, diabetes (cuarta en muje-
res, quinta en hombres) e insuficiencia cardiaca (quinta en muje-
res, cuarta en hombres).

Caribe latino
Las tres principales causas de muerte en ambos sexos son la
enfermedad isquémica del corazén, la enfermedad cerebrovascu-

lar y la neumonia e influenza (cuadro 4). En las mujeres, la cuarta
causa principal de muerte es la diabetes, seguida de enfermedad
hipertensiva y VIH/sida, mientras que en los hombres, la cuarta
causa principal de muerte es el VIH/sida, seguida de neoplasias
malignas de pulmén y enfermedades infecciosas intestinales,
Cabe destacar que el nimero de defunciones por VIH/sida en
Hait{, donde es la primera causa de muerte registrada, determina
que la enfermedad esté entre las principales causes de muerte en
el Caribe latino. Lo mismo sucede con la mortalidad por desnu-
tricién y por enfermedades infecciosas intestinales en los grupos
de edad mds bajos.

En nifos de 0 a 4 afios, las cinco primeras causas de muerte
son las mismas en el sexo masculino y el femenino: afecciones
originadas en el periodo perinatal, desnutricion, enfermedades
infecciosas intestinales, neumonta e influenza y malformaciones
congénitas.

En el grupo de 5 al9 afios, las cuatro primeras causas son las
mismas en ambos sexos: accidentes de transporte, enfermedades
infecciosas intestinales, VIH/sida y causas externas de intencién
no determinada. En el sexo femenino las causas de mortalidad
materna aparecen en segundo lugar en el grupo de 10 a 19 anos.

En el grupo de 20 a 59 afios de edad, la primera causa de
muerte en ambos sexos es VIH/sida. En los hombres, la segunda
causa de muerte es la enfermedad isquémica del corazén, seguida
de accidentes de transporte, homicidios y enfermedad cerebro-
vascular, mientras que en las mujeres, la segunda causa de muerte
es la enfermedad cerebrovascular, seguida de enfermedad isqué-
mica del corazon y causas de mortalidad materna.

A partir de los 60 anos el perfil de mortalidad es casi el mismo
para mujeres y hombres, con tasas un poco mds altas en los lti-
mos. Las tres primeras causas para ambos sexos son la enferme-
dad isquémica del corazén, la enfermedad cerebrovascular y la
neumonfa e influenza. En las mujeres, la cuarta causa principal de
muerte es la diabetes, seguida de enfermedad hipertensiva e in-
suficiencia cardiaca, mientras que en los hombres, la cuarta causa
principal de muerte son las neoplasias malignas de la prdstata y
el pulmén seguidas de insuficiencia cardiaca.

Caribe no latino

Las principales causas de muerte en ambos sexos son la enfer-
medad isquémica del corazén, la enfermedad cerebrovascular y la
diabetes (cuadro 5). En esta subregion, al igual que en México, se
presentan las tasas mds altas de mortalidad por diabetes en las
Américas (entre 60 y 72 por 100.000); también se presentan las
tasas de mortalidad por VIH/sida mds altas de las Américas: 37,7
por 100.000 en la poblacién general, 48,3 por 100.000 en hombres
(cuarta causa) y 27,3 por 100.000 en mujeres (quinta causa).

En los menores de 5 afios, las seis primeras causas de muerte
son las mismas en ambos sexos: afecciones originadas en el pe-
riodo perinatal (53,9%), malformaciones congénitas (11,1%), en-
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2. CONDICIONES DE SALUD Y SUS TENDENCIAS

fermedades infecciosas intestinales (5,5%), neumonia e influenza
(3,9%), VIH/sida (3,5%) y desnutricion (2%).

En el grupo de 5 a 19 afios de edad, los accidentes de trans-
porte son la principal causa de muerte tanto en hombres como en
mujeres; en secuencia figuran VIH/sida, homicidios y suicidios
(primera causa en las adolescentes), y ahogamiento y sumersién
accidental.

En el grupo de 20 a 59 afios, el VIH/sida es la primera causa
tanto en hombres como en mujeres (15,7% y 14,9% de las muer-
tes, respectivamente). En el sexo masculino siguen la enfermedad
isquémica del corazon (10,2%), los homicidios (6,2%), la diabe-
tes (6,2%) y los suicidios (5,9%); en el sexo femenino siguen la
diabetes (10,9%), la enfermedad isquémica del corazén (7,9%),
la enfermedad cerebrovascular (6,7%) y la neoplasia maligna de
la mama (5%).

A partir de los 60 afios de edad, las tres primeras causas de
muerte son las mismas en ambos sexos, con proporciones muy si-
milares: enfermedad isquémica del corazon (17,2%), enfermedad
cerebrovascular (14,1%) y diabetes (12,5%). Las tasas de mortali-
dad son mds altas en los hombres para las dos primeras causas y
en las mujeres, para la diabetes. Siguen, en orden de importancia,
la neoplasia maligna de la préstata y la enfermedad hipertensiva
en los hombres, y la enfermedad hipertensiva y la insuficiencia
cardfaca en las mujeres.

Area Andina

Los homicidios son la primera causa de muerte entre los hom-
bres (15,1% de todas las muertes) y la segunda causa en la po-
blacién total, a pesar de no figurar entre las 10 principales en
las mujeres (cuadro 6). La tasa de mortalidad masculina por ho-
micidios, la mds alta en todas las subregiones, llega a 87,3 por
100.000 hombres. Entre los paises andinos, las tasas son mds
altas en Colombia, aproximadamente el triple de los demds.

En la poblacién general y también en el sexo femenino, la en-
fermedad isquémica del corazon es la primera causa de muerte y
la segunda en el sexo masculino; en este ultimo, las siguientes
causas son enfermedad cerebrovascular, accidentes de transporte,
neumonfa e influenza y afecciones originadas en el periodo peri-
natal; en mujeres, a la enfermedad isquémica del corazén le si-
guen la enfermedad cerebrovascular, la neumonta e influenza, la
diabetes, las afecciones originadas en el perfodo perinatal y la en-
fermedad hipertensiva.

En el grupo de 0-4 afios, las cinco primeras causas de muerte
son las mismas en ambos sexos, con proporciones y tasas de
mortalidad muy semejantes: afecciones originadas en el periodo
perinatal (39,7% de las defunciones), malformaciones congéni-
tas (12,4%), neumonia e influenza (11,5%), enfermedades infec-
ciosas intestinales (6,1%) y desnutricién (4,6%).

Entre los hombres de 5 a 19 afos, las cinco primeras causas de
muerte son las causas externas (con mds de 70% del total); los
homicidios ocupan el primer lugar, con 42%, seguidos de los ac-

cidentes de transporte, las causas externas de intencién no deter-
minada, los suicidios (en adolescentes) y el ahogamiento y la su-
mersién accidental. En el sexo femenino, las tres primeras son las
causas externas: accidentes de transporte, homicidios y suicidios
(en adolescentes); en cuarto lugar estdn las neoplasias malignas
de tejido linfdtico y hematopoyético y en quinto, las causas exter-
nas de intencién no determinada. Vale resaltar que estas tltimas
son de hecho homicidios, suicidios y accidentes, en los cuales no
se pudo determinar la intencionalidad, lo que significa que di-
chas causas externas son atin mds relevantes que lo que mues-
tran las cifras.

En el grupo de 20 a 59 afios el panorama es distinto segin
sexo. Entre las mujeres las principales causas son neoplasias ma-
lignas del ttero (7,1% del total), enfermedad cerebrovascular
(7%), enfermedad isquémica del corazén (6,6%), homicidios
(5,1%) y neoplasia maligna de la mama (5%). Entre los hombres
los homicidios representan 28,8% de las muertes, seguidos de ac-
cidentes de transporte terrestre (8,8%), enfermedad isquémica
del corazon (6,3%), causas externas de intencién no determinada
(6%) y VIH/sida (3,5%).

A partir de los 60 afios, las seis primeras causas son las mis-
mas en ambos sexos, pero no exactamente en el mismo orden. La
enfermedad isquémica del corazén es la primera causa en ambos
sexos, con 16% de las muertes totales, seguida de la enfermedad
cerebrovascular (9,2%). En las mujeres, las siguientes causas son
diabetes, enfermedad hipertensiva, neumonta e influenza y en-
fermedades crénicas de las vias respiratorias, con 7,3; 5,9; 5,7 y
5,3% de las muertes femeninas, respectivamente. En los hombres
figuran las enfermedades crénicas de las vias respiratorias (6%),
la neumonia e influenza (5,3%),1a diabetes (5%) y la enfermedad
hipertensiva (4,9%).

Brasil

Conforme se puede ver en el cuadro 7, las dos primeras causas
de muerte son la enfermedad cerebrovascular (10,6% del total) y
la enfermedad isquémica del corazén (9,8%), con proporciones
similares en ambos sexos. Las siguientes causas en hombres son
homicidios (7,8%, tasa de 57,3 por 100.000), accidentes de trans-
porte terrestre (4,4%), enfermedades crénicas de las vias respi-
ratorios (4,3%) y afecciones originadas en el perfodo perinatal
(4,2%). En el sexo femenino, la tercera causa es diabetes (6,1% de
las defunciones), seguida de insuficiencia cardiaca (4,7%), afec-
ciones originadas en el perfodo perinatal (4,4%) y neumonfa e
influenza (4,3%).

En los menores de 5 ailos, la gran mayorfa de las defunciones
enambos sexos son debidas a afecciones originadas en el periodo
perinatal (54,5%) y a malformaciones congénitas (12,1%), como
en todas las subregiones. Siguen en orden de importancia neu-
monia e influenza (5,7%), enfermedades infecciosas intestinales
(5%) y septicemia (3,1%). El perfil es igual en nifios y nifias, con
tasas de mortalidad un poco mds altas en los primeros.
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En el grupo de 5 a 19 afios predominan las causas externas, en
especial en el sexo masculino, donde los homicidios aparecen en
primer lugar (décima en el grupo de 5 a 9 afios y primera en el de
10a 19), con casi 40% del total. En los hombres siguen los acciden-
tes de transporte, ahogamiento y sumersién accidental, causas ex-
ternas de intencién no determinada y, en adolescentes, suicidio. En
las mujeres, en primer lugar estdn los accidentes de transporte, se-
guidos de homicidios y ahogamiento y sumersién accidental. Las
causas de mortalidad materna figuran en cuarto lugar entre las
adolescentes, seguidas de suicidio. Entre las ninas de 5 a 9 afios
de edad, se destacan la neumonta e influenza y las neoplasias ma-
lignas del tejido linfético y hematopoyético.

En el grupo de 20 a 59 aflos el perfil de la mortalidad es muy
distinto entre hombres y mujeres. En estas, la enfermedad cere-
brovascular (11%) estd en primer lugar, seguida de enfermedad
isquémica del corazén (7,7%), neoplasia maligna de la mama
(5,2%), diabetes (4,8%) y neoplasia maligna del ttero (4,1%).
Entre los hombres, la primera causa son los homicidios (15,9%),
seguidos de accidentes de transporte (8,4%), enfermedad isqué-
mica del corazén (8,1%), cirrosis (6,3%) y enfermedad cerebro-
vascular (6,1%).

A partir de los 60 afios, el perfil es el mismo en ambos sexos.
La enfermedad cerebrovascular es la primera causa, con 14,5% de
las muertes, y la enfermedad isquémica del corazén la segunda,
con 12,9. Las enfermedades cronicas de las vias respiratorias son
la tercera causa en hombres y la quinta en mujeres; la insuficien-
cia cardfaca es la cuarta en ambos sexos y la diabetes es la quinta
en hombres y la tercera en mujeres.

Cono Sur

Esta es la inica subregion de las Américas donde las causas ex-
ternas no figuran entre las 10 principales causas de muerte en
todas las edades, ni en hombres ni en mujeres. Las cuatro prime-
ras causas son las mismas en ambos sexos, pero no en el mismo
orden. En el sexo masculino aparecen la enfermedad isquémica
del corazén (8,8%), la enfermedad cerebrovascular (8,1%) y la in-
suficiencia cardfaca (7,6%). En el sexo femenino figuran la insu-
ficiencia cardiaca (10,1%), la enfermedad cerebrovascular (10%)
y la enfermedad isquémica del corazén (7,1%). La cuarta causa
en ambos sexos es neumonta e influenza, con 5,2% de las muer-
tes femeninas y 4,4% de las masculinas (cuadro 8). La quinta
causa en varones es neoplasia maligna del pulmén, tréquea y
bronquios, seguida de diabetes y cirrosis, mientras en el sexo fe-
menino la quinta causa es neoplasia maligna de la mama, seguida
de diabetes e insuficiencia respiratoria.

En los menores de 5 afios, las cinco primeras causas son las
mismas en ambos sexos, con tasas y proporciones casi iguales:
afecciones originadas en el perfodo perinatal (44,5% de las
muertes totales de ese grupo de edad), malformaciones congéni-
tas (19,9%), neumonia e influenza (6,4%), enfermedades infec-
ciosas intestinales (3,6%) y septicemia (2,8%).

88

El grupo de 5 a 19 afios en el Cono Sur tiene, después de Nor-
teamérica, las tasas de mortalidad mds bajas por todas las cau-
sas, tanto en el grupo de 5 a 9 afos (0,31 por 1.000) como en el
de 10 a 19 (0,51). La principal causa en ambos sexos son los ac-
cidentes de transporte (12,9% en hombres y 10,6% en mujeres),
para los dos grupos de edad. Entre los niflos de 5 a 9 afios tienen
relevancia también las neoplasias malignas de tejido linfdtico y
hematopoyético, las malformaciones congénitas y el ahoga-
miento y la sumersion accidental. Entre los adolescentes (10-19
anos) se destacan los homicidios (primera causa masculina con
13,9% y quinta femenina con 3,9%), los suicidios (segunda causa
femenina, 10,8%, y tercera masculina, 11,5%) y las neoplasias
malignas de tejido linfdtico y hematopoyético (tercera causa fe-
menina, 6,6%, y sexta masculina, 4,4%).

Entre los hombres de 20 a 59 aos, las principales causas de
muerte son la enfermedad isquémica del corazén (7,7%), la en-
fermedad cerebrovascular (6,7%) los accidentes de transporte
(6,3%), la cirrosis (5,5%), los homicidios (5,3%) y los suicidios
(5,3%). En el sexo femenino las principales causas en el mismo
grupo de edad son la neoplasia maligna de la mama (8,9%), la
enfermedad cerebrovascular (8,7%), la neoplasia maligna del
titero (6,6%), la enfermedad isquémica del corazon (3,9),la insu-
ficiencia cardfaca (3,6%) y la diabetes (3,2%).

El perfil de la mortalidad en el grupo de 60 afios y mds es
semejante para ambos sexos, siendo las enfermedades del sis-
tema circulatorio las tres primeras causas: insuficiencia cardiaca,
enfermedad isquémica del corazén y enfermedad cerebrovascu-
lar, que suman 30% de todas las muertes, seguidas de neumonia
e influenza, con 5,5% de las muertes. Entre los hombres, las si-
guientes causas de muerte son neoplasia maligna del pulmén,
trdquea y bronquios (4,4%) y diabetes (3,9%). En las mujeres la
quinta causa de muerte es diabetes (4,4%), seguida de insufi-
ciencia respiratoria (3,4%).

MORBILIDAD

ENFERMEDADES PREVENIBLES POR VACUNACION

La inmunizacién es una de las intervenciones disponibles en
salud publica con mayor costo-efectividad; ocupa un sitio pre-
ponderante dentro de los Objetivos de Desarrollo del Milenio
para reducir la mortalidad infantil y mejorar la salud materna, y
constituye un instrumento clave en la promocién del desarrollo
socioecondmico (5). Los paises de las Américas han dado ala in-
munizacién la mds alta prioridad en materia de intervenciones
en salud y se encuentran a la vanguardia en la erradicacién, eli-
minacién y control de enfermedades prevenibles por vacunacién
(EPV) (6).La Region de las Américas fue la primera en erradicar
la viruela y la poliomielitis, y en eliminar la transmisién endé-
mica del sarampidn (5,6). Lo anterior fue posible gracias a que se
alcanzaron y mantuvieron niveles elevados de coberturas de in-
munizacién en el programa regular, estableciendo una vigilancia
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de gran calidad y llevando a cabo campafias masivas de vacuna-
cién, esto wltimo con el fin de reducir rdpidamente el considera-
ble nimero de poblaciones susceptibles.

Entre las herramientas mds importantes utilizadas en la im-
plementacién de estrategias de erradicacion, eliminacién y con-
trol de las EPV, se encuentran las siguientes: el manejo responsa-
ble de los programas nacionales de inmunizacién; el desarrollo y
la ejecucion de los planes de accién anuales y multianuales; la mi-
croplanificacién municipal; el fomento de la coordinacién entre
los aliados para la inmunizacién a través de los comités naciona-
les de coordinacion interinstitucional (CCI); la capacitacion de los
trabajadores de la salud; la supervisién eficaz y la evaluacién re-
gular y continua del programa. Otras medidas importantes son la
estrecha vigilancia de la cobertura de vacunacicn, asi como de los
datos de vigilancia (y su validacién) en las localidades, a través de
los monitoreos rdpidos de cobertura y la busqueda activa de
casos. El hecho de lograr el financiamiento de los programas de
inmunizacién con los fondos gubernamentales ordinarios y de
establecer una partida presupuestal destinada a la inmunizacién
en el presupuesto nacional, asf como la legislacion en materia de
vacunacion, han sido también elementos fundamentales para lo-
grar el sostenimiento de los programas de inmunizacién en las
Américas (6). Por tltimo, el Fondo Rotatorio de la OPS (FR) para
la adquisicién de vacunas ha apoyado a los programas nacionales
de inmunizacién de los pafses de las Américas, garantizando un
suministro ininterrumpido de vacunas de calidad a precios ase-
quibles y con creciente confianza de los proveedores, mediante
pronto pago y un mejor prondstico de la demanda (7).

A pesar de estos grandes avances en la lucha contra las EPV,atn
resta mucho para asegurar el cumplimiento de la agenda incon-
clusa de inmunizacién, mantener los logros alcanzados y enfren-
tar los nuevos desaffos en un mundo interdependiente y en cons-
tante cambio. En esta seccién se resumen los principales logros en
materia de inmunizacién en las Américas alcanzados en los dlti-
mos afos, y se destacan los retos que se vislumbran para el futuro.

Mantenimiento de los logros

De acuerdo con los principios rectores orientados a la reduc-
cién de las inequidades, a la consolidacién de la infraestructura
en salud publica, al fomento de una cultura de la prevencién y al
fortalecimiento del compromiso politico, los programas de in-
munizacién en las Américas han erradicado, eliminado y redu-
cido de manera considerable la morbilidad y la mortalidad aso-
ciadas con las EPV. Entre los productos secundarios de estos
logros se encuentran el fortalecimiento de la infraestructura en
salud publica, el fomento de la coordinacién intersectorial efec-
tiva, la promoci6n de la equidad y una creciente conciencia de la
prevencidn, por parte de la comunidad (8).

Proteccion general

La proteccién general en vacunacién incluye la erradicacién
de la poliomielitis y el sarampi6n y la eliminacién del tétanos neo-
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natal, asf como el control de la tos ferina, la difteria, el tétanos, las
enfermedades invasivas causadas por Haemophilus influenzae
tipo b y hepatitis B.

Desde 2002, la cobertura de rutina para BCG,> DTP-3,° polio
37 y las vacunas antisarampionosas® para nifios menores de 1
ano ha sido de mds de 90% en la Regién (figura 11). Como resul-
tado de esta alta cobertura, se ha logrado reducir de manera sig-
nificativa la morbilidad y la mortalidad asociadas con enferme-
dades prevenibles por vacunacién (figuras 12a,b, cy d).

Los pafses de las Américas han ampliado la proteccién gene-
ral infantil, agregando otras vacunas a las seis bdsicas del Pro-
grama Ampliado de Inmunizacién (PAI) original. A partir de
2006 todos los paises, con excepcion de Haiti, han incluido las
vacunas contra el sarampion, la rubéola y la parotiditis (SRP),
Haemophilus influenzae tipo b (Hib) y la hepatitis B. Ademds, en
31 paises se aplica una vacuna pentavalente, que es la combina-
cién de DTP, Hib y Hepatitis B.

Poliomielitis

Han transcurrido ya mds de 20 afios desde que los Estados
Miembros de la OPS aprobaron de manera undnime una resolu-
cién para erradicar del hemisferio occidental la transmisién del
poliovirus salvaje (9). A partir del dltimo caso de poliomielitis
causado por el poliovirus salvaje en Perd, en 1991, los paises de
las Américas han permanecido libres de la circulacién del polio-
virus salvaje autdctono (10).

Desde la perspectiva mundial, se han logrado avances consi-
derables en la erradicacion de la poliomielitis, de tal manera que
en 2005’ se notificaron tnicamente 2.033 casos por poliovirus
salvaje, y el niimero de paises con poliomielitis endémica se en-
cuentra actualmente en el nivel histérico mds bajo (11). No obs-
tante, los episodios recientes de la propagacién del poliovirus sal-
vaje a aquellos paises que habfan interrumpido la transmisién en
Africa y Asia, ponen de manifiesto el riesgo constante de impor-
tacion de la poliomielitis a las Américas (12). Ademds de dicho
riesgo, el brote del poliovirus derivado de la vacuna en la Repu-
blica Dominicana y Haiti en 2000-2001 dio lugar a 21 casos (13),
un brote similar en Filipinas (14) y la circulacién de la poliomie-
litis derivada de la vacuna en los Estados Unidos de América, en
2005, en una comunidad religiosa que, en general, rechaza la va-

BCG: bacille Calmette-Guérin. Es una vacuna contra las formas severas de la
tuberculosis.

DTP: vacuna contra difteria, tos ferina y tétanos; DTP-3: tercera dosis de DTP,
como DTP o una vacuna combinada.

7Polio-3: tercera dosis de la vacuna contra la poliomielitis (vacuna oral o vacuna
inactivada).

8Las vacunas antisarampionosas son aquellas contra el sarampién que pueden
ser solas o combinadas, en general como vacuna contra el sarampidn, la parotidi-
tis y la rubéola (SPR).

*Informacién hasta el 22 de junio de 2007. Iniciativa Global para la Erradicacién
de la Polio, de la OMS [http://www.who.int/immunization_monitoring/diseases/
poliomyelitis/en/ ].
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FIGURA 11. Cobertura de vacunacion en niios menores de 1 aiio de edad, América Latina

y el Caribe, 2001-2005.
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cunacién (15); lo anterior pone de manifiesto el riesgo que im-
plica la cobertura baja de la vacuna antipoliomielitica oral en los
paises, municipios y comunidades, y el peligro que representa el
hecho de no detectar oportunamente la circulacién del poliovi-
rus. Por otro lado, la ausencia de propagacién del poliovirus deri-
vado de la vacuna de los casos aislados, como aquel de un nifio
inmunodeficiente en el Pert, en diciembre de 2003 (16), con-
firma que la cobertura alta impedird la circulacién del poliovirus.

Al aflo 2006, todos los paises de América Latina y el Caribe ha-
bian seguido vacunando contra la poliomielitis y vigilando la pa-
rdlisis fldcida aguda de acuerdo con las normas internacionales.
Como se menciond anteriormente, la cobertura con polio3 es de
mds de 90% a nivel regional, y la mayorfa de los paises siguen ad-
ministrando la vacuna oral cuando se llevan a cabo las activida-
des complementarias de vacunacién, como por ejemplo en la Se-
mana de Vacunacién en las Américas. La tasa regional de pardlisis
flicida aguda sigue siendo mayor a 1 por 100.000 menores de 15
afos de edad y la proporcién de casos con muestras adecuadas se
mantiene cerca de 80%. Sin embargo, estos logros no son unifor-
mes y existen dreas en riesgo en la mayorfa de los paises.

A fin de reducir al minimo el riesgo de reintroduccién del po-
liovirus salvaje desde los laboratorios, los paises de la Region lle-
van a cabo un plan de contencidn en laboratorio de todas las
cepas de poliovirus. Se espera que para finales de 2006 quede ter-
minada la fase I del plan de contencidn, en la que se realizard el
inventario de todos los laboratorios que manejan poliovirus, o
bien material potencialmente infectado (17).

Sarampion

En 1994, los paises de las Américas fueron los primeros, en
todo el mundo, en comprometerse a interrumpir la transmisién
autdctona del sarampion (18). En los afos noventa, el nimero
anual de casos de sarampion disminuy6 notablemente, al pasar
de cerca de 250.000 en 1990 a 2.109 en 1996 (véase la figura 12a).
Sin embargo, un brote considerable en Sao Paulo, en 1997, dio
lugar a 52.284 casos confirmados y 61 muertes en Brasil, y se di-
fundid a los paises vecinos (19),lo cual hizo evidente la necesidad
de poner en ejecucion, de manera enérgica, la estrategia de elimi-
nacién que desarrollara la OPS para eliminar el sarampién (20).

A fin de alcanzar y conservar los altos niveles de inmunidad al
sarampion, la estrategia de eliminacién adoptada por los paises
de América Latina y el Caribe incluye un enfoque de vacunacién
en tres niveles: una campana de actualizacién o “puesta al dia”,
que se lleva a cabo en una sola ocasion, para interrumpir la cir-
culacién del virus; la vacunacién de “mantenimiento” o inmuni-
zacién de rutina para seguir evitando la circulacién del virus del
sarampion; y las campafias de vacunacién “de seguimiento” para
los nifos en edad preescolar, destinadas a contrarrestar la inevi-
table acumulacién de nifios susceptibles al sarampion. Ademds
de estos tres componentes, probablemente serd necesario llevar a
cabo acciones intensivas especiales, conocidas como vacunacién
“de barrido”, de tal manera que se garantice la vacunacién contra
el sarampion de aquellos nifios que no fueron inmunizados y
que, ademds, residen en dreas de alto riesgo (21). Una vez que se
implementa a cabalidad la estrategia de vacunacién de la OPS,
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FIGURA 12a. Proteccion general: eliminacién del sarampion, Region de las Américas, 1980-2005.
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FIGURA 12b. Proteccion general: erradicacion de la poliomielitis, Regidn de las Américas, 1969-2005.
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practicamente todos los nifios reciben una dosis de la vacuna an- adultos con una vacuna combinada contra el sarampién y la ru-
tisarampionosa, y la mayorfa recibe mds de una dosis. béola (SR), en el contexto de las campafias para la eliminacién de
Los paises latinoamericanos y del Caribe realizaron las campa- la rubéola. La cobertura de vacunacién de rutina pasé de 80% en
flas de puesta al dfa de 1989 a 1995, asi como las de mantenimiento 1994, a més de 90% a partir de 1999; en 2005, notificaron los nive-
apartir de 1994 (6,19). A lo anterior se suma el hecho de que, desde les mds bajos de cobertura de vacunacién rutinaria Hait{ (59%),
2001, en diversos paises se ha inmunizado alos adolescentes y alos Venezuela (76%), Bolivia (89%) y Colombia (89%).
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FIGURA 12c. Proteccion general: eliminacion del tétanos neonatal, Region de las Américas, 1985-2005.
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FIGURA 12d. Proteccion general: difteria y tos ferina, Region de las Américas, 1978-2005.
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Una gran epidemia de sarampion que afectd a Venezuela entre
septiembre de 2001 y noviembre de 2002 podria considerarse
como el dltimo caso de transmisién endémica generalizada del
virus del sarampidn en las Américas. Este brote se originé a par-
tir de una importacion de Europa y ocasiond 2.501 casos (109 en
2001y 2.392 en 2002) notificados en 17 de los 27 estados del pafs
(figura 13). Unicamente 18% de los casos confirmados habfan
recibido una vacuna contra el sarampién (22). Este brote se pro-

pagé a Colombia, dando lugar a 140 casos confirmados entre
enero y septiembre de 2002 (23). El brote de Venezuela se con-
trold gracias a las acciones de vacunacién masiva sustentadas en
el compromiso politico.

Desde 2003, solo cerca de 100 casos se han notificado anual-
mente en las Américas (119 en 2003, 108 en 2004 y 85 en 2005) y
la mayoria puede vincularse positivamente con las importacio-
nes de otras regiones del mundo. Al afio 2006, ninguna otra re-
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FIGURA 13. Distribucion de casos confirmados de sarampion por grupo de edad y semana, Venezuela, 2001-2002.
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gion del orbe ha interrumpido la circulacién endémica del virus
del sarampi6n. Entre 2003 y 2006, se notificaron los siguientes
brotes en las Américas (24):

En 2003-2004, México notific brotes que resultaron en 108
casos relacionados con un genotipo virico H1 autéctono del
Lejano Oriente y no de las Américas.

» En 2005, el Brasil informé de un brote de seis casos relacio-
nados con un caso infectado importado del sur de Asia,
relacionado con un genotipo virico D5.

De noviembre de 2005 a febrero de 2006, Canadd, los Esta-
dos Unidos y México notificaron casos relacionados con un
genotipo virico B3, que es una cepa autéctona del centro y el
occidente de Africa.

De febrero a junio de 2006, Venezuela notificé 81 casos,
donde el paciente del caso primario habfa viajado a Espania.
El virus aislado de este brote fue B3, el mismo genotipo que
circulaba en Esparia.

+ En mayo de 2006, los Estados Unidos informaron de un
brote de 18 casos en Boston, relacionados con un caso im-
portado, probablemente del suroeste de Asia.

En noviembre de 2006, Venezuela notificé otro brote que dio
lugar a 12 casos, todos residentes del municipio Camagudn,
en el estado de Guarico. El genotipo del virus aislado fue
el B3.

+ Por dltimo, entre octubre y noviembre de 2006, el estado
brasilefio de Bahia presenté un brote de 57 casos confirma-
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dos. En este brote, el genotipo fue el D4, vinculado genética-
mente con el sarampién que habia sido importado a Canadd
ese mismo afio. D4 circula ampliamente en Europa y Africa.
La fuente de este brote no pudo ser identificada.

La epidemiologia molecular de los virus circulantes del sa-
rampi6n ha permitido conocer mds acerca de la transmisién del
virus en todo el mundo. La transmisién del genotipo D6 del virus
del sarampién —que ocasiond amplios brotes en Argentina, Bo-
livia, Brasil, Hait{ y la Republica Dominicana a comienzos de
1995— fue interrumpida en septiembre de 2001. La posterior
transmisién del genotipo D9 del virus en Venezuela fue inte-
rrumpida en noviembre de 2002 (25). Todos los genotipos iden-
tificados de los brotes de sarampién que han ocurrido desde
2003 han resultado ser no autctonos de las Américas (26).

La vigilancia epidemioldgica sigue siendo fundamental para
la eliminacién del sarampidn en las Américas. La estrategia de
vigilancia del sarampién recomendada por la OPS, a la cual se ha
integrado totalmente la rubéola, incluye la notificacién semanal
de casos sospechosos, incluyendo la notificacién de la no ocu-
rrencia de casos; la confirmacién de laboratorio de casos sospe-
chosos, mediante serologia o aislamiento del virus; la bisqueda
activa de casos en las dreas donde se han notificado casos, asf
como en los municipios silenciosos; la genotipificacion de virus
del sarampidn, y la clasificacién de los casos confirmados, segtin
la fuente de infeccién como importados, relacionados con impor-
tacién, o de origen desconocido. Asimismo, se recomienda la
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busqueda activa periddica de casos en instituciones a fin de su-
pervisar la calidad del sistema de vigilancia. En lo tocante a la de-
teccién temprana de los casos importados, es necesario incluir en
el sistema de vigilancia a los establecimientos de salud del sector
privado que atienden a turistas y viajeros intercontinentales, tal
cual ha quedado demostrado por los brotes recientes a partir de
importaciones.

La OPS recomienda el uso de indicadores estandarizados de
vigilancia del sarampién y la rubéola para contar con un monito-
reo transparente y uniforme de los datos de vigilancia en todos
los paises (26). Desde 2001, los casos descartados debido a los re-
sultados de laboratorio negativos ascienden a 95%. A partir de
2002, en la Regién suman mds de 80% los sitios que notifican se-
manalmente, asi como los casos con muestras adecuadas; por
otra parte, los resultados de laboratorio emitidos en cuatro dias
llegaron a 80% en 2004. No obstante, el envio oportuno de las
muestras al laboratorio, as{ como la recepcién a tiempo de los re-
sultados, son indicadores que no se han cumplido sistematica-
mente (promedio regional <80%).

Tétanos neonatal

Diez afios después de haberse celebrado la Asamblea Mundial
de la Salud, que convocara a lograr para 1995 la eliminacién
mundial del tétanos materno y neonatal, las medidas implanta-
das lograron eliminar el tétanos neonatal (TNN) en 104 de 161
paises en desarrollo (27). En las Américas, con excepcién de
Haitf, se ha logrado la eliminacién del TNN como problema de
salud publica —definida como menos de 1 caso por 1.000 naci-
dos vivos en cada distrito o municipio (17).

Las estrategias recomendadas por la OPS para eliminar el
TNN incluyen un enfoque por distritos de alto riesgo, asi como
una estrategia para investigar detalladamente cada caso de TNN
e inmunizar a todas las mujeres en edad fértil con, al menos, dos
dosis de la vacuna antitetdnica. Cabe destacar que la OPS reco-
mienda la administracién del toxoide tetdnico y diftérico (Td), en
lugar del toxoide tetdnico Ginicamente, ya que el Td permite man-
tener la inmunidad en los adultos contra la difteria y el tétanos
(28,29). En las Américas, la presencia de un solo caso de TNN
se considera como un fracaso de los servicios de salud. Por con-
siguiente, cada caso debe evaluarse minuciosamente para deter-
minar cémo podria haberse evitado, a fin de prevenir nuevos
casos (26).

Una vez puestas en marcha las estrategias regionales durante
la década de los ochenta, el nimero de casos notificados de TNN
en las Américas descendié en mds de 50% en los cuatro primeros
afos y ha seguido bajando durante los alos noventa y en 2000;
entre 1986y 2005 se registré una reduccién de 94%. Sin embargo,
aun para el afio 2006 Hait{ ha estado notificando cerca de 50%
del total de casos de la Regién y la incidencia de TNN promedio
en el pafs duplica el umbral de 1 caso por 1.000 nacidos vivos en
10 de los 12 departamentos y en un tercio de los distritos. Por
otra parte, los distritos donde la incidencia estd por debajo del

umbral en algunos casos podrfan ser distritos “silenciosos”. En
Haiti, el TNN ocupa el sexto lugar entre las causas de defuncién
de los recién nacidos, con 4% del total de esas defunciones.

Tétanos (no neonatal)

Los casos de tétanos se han reducido a partir del uso genera-
lizado del toxoide tetdnico, tanto en los nifios como en las muje-
res en edad fértil, vinculado a la prevencién del TNN. No obs-
tante, la enfermedad sigue presentdndose en poblaciones no
vacunadas y en riesgo de sufrir heridas, asi como en los sitios
donde hay esporas de Clostridium tetani, esto es, en las dreas ru-
rales, pobres, dedicadas a la ganaderfa, cuyos habitantes carecen
de servicios de salud adecuados. En 1980 se notificaron mds de
7.000 casos de tétanos en la Region, pero desde 2001 se han in-
formado anualmente menos de 1.000 casos de tétanos (no TNN)
(479 en 2001; 387 en 2002; 881 en 2003; 825 en 2004 y 972 en
2005). La gran mayoria fueron sujetos de 15 afios de edad o mds
y la razén hombre:mujer fue de aproximadamente 4-5:1. En la
medida en que las cohortes de individuos vacunados lleguen a la
edad adulta y que los paises apliquen dosis de refuerzo contra el
tétanos, la incidencia de este padecimiento tenderd a disminuir.

Tos ferina

El ntimero de casos de tos ferina notificado en las Américas se
ha reducido extraordinariamente, gracias al uso generalizado de
vacunas contra la tos ferina; asi, de mds de 120.000 casos notifi-
cados en 1980, se redujo a menos de 35.000 en 2005.

En América Latina, los casos de tos ferina han seguido dismi-
nuyendo en los tltimos afios, al pasar de 9.421 en 1999, al punto
mds bajo de 4.921 en 2003. No obstante, en 2004 se notificaron
4.928 casos y 6,807 en 2005, ademds de que siguen ocurriendo
brotes y que algunos atraen considerablemente la atencién de los
medios (30).

En los ultimos afios, mds de 70% de todos los casos de tos fe-
rina notificados en las Américas han procedido de los Estados
Unidos, donde la incidencia del padecimiento ha aumentado gra-
dualmente desde principios de los afios ochenta. En 2004, se no-
tific un total de 25.827 casos, la mayor cifra desde 1959. En ese
pais, los adolescentes (11-18 afios de edad) y los adultos (20 ailos
y mds) han sido las poblaciones donde se ha registrado una cre-
ciente proporcion de casos. Durante 2001-2003, la incidencia
anual de tos ferina en sujetos de 10 a 19 afios de edad aument6 de
5,5 casos por 100.000 en 2001, a 6,7 en 2002 y 10,9 en 2003. En
2004, aproximadamente 60% de los casos correspondieron a per-
sonas de 11 afios de edad y mds. Es probable que la mejor detec-
cién y diagnéstico del padecimiento en grupos de mayor edad
haya contribuido a este incremento en la notificacion de casos
entre adolescentes y adultos (31). Este cambio en la edad en la que
se presenta la enfermedad llevé a los Estados Unidos a recomen-
dar la aplicacién de un refuerzo de la vacuna contra la tos ferina
en los adolescentes, utilizando una vacuna recientemente autori-
zada que contiene dosis mds pequenas de tos ferina acelular (32).
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No hay informacién por grupos de edad para toda la Regién.
Sin embargo, un anlisis del nimero de casos de tos ferina noti-
ficado en un grupo de paises latinoamericanos donde existe in-
formacién disponible (Chile, El Salvador, Guatemala, Honduras,
Panamd, Paraguay y Perd), permitié apreciar una tendencia a
la baja en la incidencia de enfermedades en los nifios menores de
1 afio y en los adolescentes, entre 2000 y 2004.

En América Latina y el Caribe, los principales retos en el con-
trol de la tos ferina consisten en la estandarizacién de las defini-
ciones de vigilancia, asi como en el mejoramiento del diagndstico
de laboratorio.

Difteria

En 1978, antes de la completa puesta en marcha del PAI, se no-
tificaron 6.857 casos de difteria en las Américas. Mds tarde, entre
1999 y 2003, se reportaron aproximadamente 100 casos anuales
en toda la Region. Sin embargo, en 2004 se notificaron 181 casos
y en 2005 otros 272, debidos a un brote de difteria en Hait{ y la Re-
ptblica Dominicana, en donde los casos correspondieron a 88%
del total en las Américas en 2004 y a 92% en 2005 (figura 14).

A partir de 2000, se han presentado brotes en los siguientes
paises: Colombia (2000), después de una disminucién sostenida
en la cobertura de DTP a fines de los afios noventa, y de un im-
portante proceso de reorganizacién de los servicios de salud
(33); Paraguay (2002) relacionado con bajas coberturas de inmu-
nizacién y con retrasos en la notificacién de casos y en la ejecu-
cién de medidas de control (34) y, por tltimo, en Hait{ y la Repu-
blica Dominicana (2004-2005) donde fueron afectadas, sobre
todo, dreas con baja cobertura. La tasa de letalidad de este tltimo
brote ascendid a 47% en Haiti, en el afio 2005 (35).

La vacunacién constituye la principal estrategia para prevenir
la difteria. Al controlar los brotes, la prioridad reside en intensifi-
car la vacunacién mediante un enfoque combinado de las accio-
nes de vacunacién masiva dirigidas a las zonas y las dreas afecta-
das que tienen niveles de cobertura bajos, y en el fortalecimiento
de los servicios rutinarios de administracién de DTP a los meno-
res de 1 afio y de las dosis de refuerzo, en forma de vacunas
DT/Td, alos nifios de mds edad y a los adultos. Las mejoras en el
manejo de los casos, en las que se incluye la administracién tem-
prana de la antitoxina diftérica, también tendrfa que conside-
rarse como una prioridad en los paises de alto riesgo (34).

Haemophilus influenzae tipo b

Haemophilus influenzae tipo b (Hib) es una causa importante
de meningitis bacteriana, neumontia y otras formas de enferme-
dad invasiva en los ninios menores de 5 afios. Previo a la introduc-
cién de la vacuna, se estimaba que ocurrian 20.000 casos de en-
fermedad por Hib en los Estados Unidos (36) y que otros 20.000
casos de meningitis por Hib se presentaban anualmente en los
paises de América Latina y el Caribe (37). Las tasas de incidencia
anual de meningitis por Hib notificadas en nifios menores de 5
aflos iban de 12,8 por 100.000 nifios en la Republica Dominicana,
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FIGURA 14. Casos notificados de difteria, Region de las
Ameéricas, 1999-2005.
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Fuente: Informes de los paises, Organizacion Panamericana de la Salud, Area de
Salud Familiar y Comunitaria, Unidad de Immunizaciones.

hasta 68,6 en Alaska, sin incluir los estudios en grupos de riesgo
especial (38-40). En las Américas, la mayorfa de los casos de me-
ningitis por Hib se daban en nifios menores de 23 meses de edad,
¥ 60% o mds de los casos ocurrfan en nifios de cero a 11 meses de
edad (38). Se estimd que, en la Region, la tasa de mortalidad anual
de meningitis por Hib en nifios menores de 5 afios serfa de 2 casos
por 100.000 nifios (38). Sin embargo, las tasas de letalidad y las se-
cuelas varfan significativamente de un pafs a otro, aunque las tasas
mds bajas se presentan en los paises industrializados.

A partir de 1997, la OPS recomend¢ la introduccién de vacu-
nas contra Hib en todos los paises de las Américas (41). Sin em-
bargo, la vacuna contra Hib es considerablemente mds costosa
que las vacunas tradicionales del PAL Por ese motivo, la OPS ha
destacado la necesidad de tomar en cuenta la sostenibilidad al in-
troducir la vacuna Hib en los esquemas nacionales de vacuna-
cién, a la vez que recomienda la adquisicién de esta vacuna com-
binada con aquella para DTP o DTP/HepB (como vacuna
pentavalente) por medio del Fondo Rotatorio (41).

Al aio 2006, todos los pafses y territorios en la Regidn (excepto
Hait{) habian incluido la vacuna contra el Hib en sus esquemas de
vacunacion infantil; 36 utilizan combinaciones de vacunas (32
como pentavalentes). La cobertura de Hib-3 ascendié a 90% en
2004 y 2005 en toda la Regién. Es manifiesta la notable disminu-
ci6én de casos debidos a Hib en aquellos paises de la Regién donde
se lleva a cabo una buena vigilancia del padecimiento. Se calcula
que habria ocurrido una disminucién de 85% en los casos de me-
ningitis por Hib en América Latina y el Caribe, a partir de los ni-
veles de cobertura alcanzados, la efectividad de 95% de la vacuna
y los 20.000 casos estimados en la era previa a la vacunacién (42).
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Hepatitis B

La vacunacién infantil universal de rutina contra la hepatitis B
constituye la principal estrategia para controlar este padeci-
miento, asi como sus graves consecuencias. Ademds de la vacu-
nacién infantil, la OPS recomienda la inmunizacién sistemdtica
de todos los trabajadores de la salud (43). La decisién de agregar
una dosis al nacimiento depende de la prevalencia de portadores
en la poblacién general —recomendada cuando la seroprevalen-
cia del virus de la hepatitis B excede 8%— y de los recursos del
pais (44). La endemicidad de la infeccién por este virus en las
Américas es de baja a intermedia; las tasas mds altas de preva-
lencia se ubican en la cuenca del Amazonas, con 8%, y las mds
bajas en la porcién sur de América del Sur (45-49).

La introduccion de la vacuna contra la hepatitis B en los es-
quemas de vacunacién infantil en las Américas ha sido progre-
siva y 26 pafses la incluyeron entre 1997 y 2000 (44). Al 2006,
todos los pafses de las Américas, excepto Haiti, habfan agregado
la hepatitis B en su esquema de vacunacién infantil y 13 paises y
territorios habian incluido una dosis al nacimiento. A partir de
2004, los niveles de cobertura para la tercera dosis de la vacuna
han ascendido a 90% en la Regién, y generalmente a mds de 80%
en cada pais. No obstante, la cobertura total de la hepatitis B es
inferior a aquella de la tercera dosis de DTP en paises que no la
aplicaban de manera combinada. Actualmente no se dispone de
informaci6n para evaluar el uso de la vacuna de la hepatitis B en
los trabajadores de la salud en las Américas.

De la vacunacion infantil a la de la familia

En las Américas, la inmunizacion estd pasando rdpidamente a
ser, de un programa infantil, a uno familiar. La estrategia de eli-
minacién de la rubéola (que se abordard mds adelante) ha con-
ducido a la vacunacién de mds de 76 millones de adolescentes y
adultos, hombres y mujeres, contra la rubéola y el sarampién. En
los dltimos afios, los paises han acelerado la introduccién de la
vacuna contra la influenza estacional en los esquemas regulares
de vacunacién para las poblaciones adultas en riesgo. Por tltimo,
el reciente otorgamiento de licencias a vacunas seguras y eficaces
contra el virus del papiloma humano ha hecho evidente la urgen-
cia de determinar la carga que representa el cdncer cervicoute-
rino. Las muchas ensefianzas extraidas de la vacunacién de adul-
tos en las Américas servirdn de modelo para otras regiones del
mundo, ademds de constituir la base para desarrollar estrategias
de inmunizacién contra el VIH, cuando esta vacuna esté disponi-
ble (50).

Agenda inconclusa de inmunizacién

Eliminacion de la rubéola y del sindrome de rubéola
congénita

En 2003, los paises de las Américas se embarcaron en la elimi-
nacién de la rubéola y el sindrome de rubéola congénita (SRC) de

la Regién en el afio 2010. Lo anterior se ha definido como la exi-
tosa interrupcién de la transmisién endémica de la rubéola en
todos los paises, sin la ocurrencia de casos de SRC asociados con
la transmisién endémica.

Esta iniciativa surgi6 cuando las tareas de vigilancia para la
eliminacién del sarampi6n pusieron en clara evidencia la impor-
tancia de la rubéola y del SRC como problemas de salud ptiblica
en el hemisferio occidental (figura 15). Por otra parte, en los dl-
timos afios de la década de los noventa, la mayorfa de los brotes
de rubéola y los casos del SRC en los Estados Unidos se presen-
taban en sujetos de origen hispano (51). Con base en los datos
epidemioldgicos disponibles, se calculé que en aflos no epidémi-
cos, anualmente nacfan en la Regién cerca de 20.000 nifios con el
SRC (52). A lo anterior se suma el hecho de que los anlisis eco-
ndémicos en la region del Caribe determinaron que el costo de la
atencion por cada nifio con SRC era de US$ 50.000 a US$ 63.900
a lo largo de la vida del nifo (sin incluir los costos indirectos y
sociales), y que las campanas masivas eran sumamente benefi-
ciosas y rentables en funcién de los costos (53). Habida cuenta de
estos datos, asi como de la considerable experiencia en la reduc-
cién de la rubéola en Cuba y en los paises del Caribe de habla
inglesa, mediante el progreso en la vacunacién antirrubeélica in-
fantil y las campafias de vacunacién masiva dirigidas a los adul-
tos, el Grupo Técnico Asesor sobre Enfermedades Prevenibles
por Vacunacién recomendd en 1997 acelerar el control de la ru-
béola (41). La Comunidad del Caribe (CARICOM), que incluye a
los paises del Caribe de habla inglesa y a Suriname, transcendié
esta recomendacion al fijar una meta para eliminar la rubéola y
evitar la aparicién de casos de SRC en sus Estados Miembros
para el afio 2000 (54).

Las principales estrategias recomendadas para la eliminacién
de la rubéola y del SRC en las Américas a partir del conocimiento
adquirido sobre la enfermedad, la vacuna y las experiencias obte-
nidas en materia de control de la rubéola, son las siguientes (55):

Introducir la vacuna contra la rubéola en los esquemas de
vacunacién de rutina y alcanzar una cobertura de vacuna-
cién de mds de 95% en la poblacidn destinataria de cada
municipio.

Llevar a cabo, por una sola vez, una campana de vacunacion
masiva de hombres y mujeres en todos los paises con trans-
misién endémica, para reducir significativamente el lapso
que toma interrumpir la circulacion del virus de la rubéola
y evitar répidamente la aparicién del SRC.

Seguir empleando la vacuna contra el sarampién y la rubéola
en las campafias de seguimiento para eliminar el sarampidn.
Integrar la vigilancia de la rubéola al sistema de vigilancia
epidemioldgica aplicado en la eliminacién del sarampién.
Implementar la vigilancia del SRC.

Fortalecer el diagndstico de laboratorio para la rubéola y el
SRC, asi como el aislamiento del virus.
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FIGURA 15. Impacto de las estrategias de eliminacion de la rubéola y del sarampion, Region de las Américas, 1980-2005.
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Al2005, en la Region de las Américas cerca de 99% de las nue-
vas cohortes al nacimiento tenfan acceso a la vacuna SRP. Solo
Hait{ no ha incluido todavia la vacuna en su esquema de vacuna-
cién. En 2002, todos los paises de la Regién habfan llevado a cabo
las campafias de seguimiento para los niflos menores de
5 anos, aplicando la vacuna contra el sarampién y la rubéola (SR)
con una cobertura superior a 90%. De manera previa a la resolu-
cién para la eliminacién regional, Chile en 1999 y Brasil en
2001-2002 realizaron campafias masivas contra la rubéola, diri-
gidas exclusivamente a las mujeres, a fin de prevenir el SRC. Por
otra parte, a partir del afio 1998 y hasta diciembre de 2005, los
paises del Caribe de habla inglesa, Colombia, Costa Rica, Hondu-
ras, El Salvador, Ecuador, Nicaragua y Paraguay llevaron a cabo
campanas de vacunacion dirigidas a hombres y mujeres adultos;
en la mayorfa de los casos se alcanzaron niveles de cobertura su-
periores a 95%. Venezuela emprendi la primera etapa de su
campana en junio de 2005, vacunando a individuos menores de
17 anos de edad. Paises como Canadd, Cuba, Estados Unidos, Pa-
namd y Uruguay, han incluido la vacuna contra la rubéola en sus
esquemas de vacunacién infantil y han logrado elevados niveles
de cobertura durante varios afios. En los Estados Unidos, se ha
declarado eliminada la transmisién del virus de la rubéola endé-
mica (56). A fin de lograr la meta de eliminacién regional, los
demds paises se proponian realizar las campafias de vacunacién
entre 2006 y 2008.

Todos los paises han integrado la vigilancia de rubéola y de sa-
rampién. Sin embargo, todavia es necesario el fortalecimiento de
esta vigilancia integrada. Desde 2005, algunos paises han seguido
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notificando casos de rubéola que no estuvieron incluidos en el
sistema de vigilancia del sarampién y la rubéola y que, por con-
siguiente, no fueron investigados apropiadamente.

Desde la introduccién de la vacuna contra la rubéola y de las
campanas de inmunizacién, la incidencia de rubéola ha descen-
dido en 96% —de 135.000 casos notificados en 1998, a 5.296 en
2005 (57). En 2005, 88% del total de casos de rubéola notificados
en la Regién procedian de pafses donde no se habfan implemen-
tado atin las campafias. En ningun pais se notificaron casos des-
pués de la realizacion de campanas masivas de vacunacién diri-
gidas a hombres y mujeres adultos. Los brotes de rubéola que
ocurrieron en Canadd y Chile en hombres en instituciones en
2005, asf como la transmisién continua de la rubéola y la apari-
cién de casos de SRC en Brasil, destacan la necesidad de incluir a
los varones en las estrategias de vacunacién para interrumpir la
transmisién del virus de la rubéola en las Américas.

La proporcién de paises y territorios de las Américas que lle-
van a cabo vigilancia del SRC se ha incrementado de 13% (18 pai-
ses) en 1998,a 100% desde 2003. En 2005, los paises comenzaron
a notificar semanalmente casos sospechosos de SRC. Se notifica-
ron 79 casos de SRC entre 2001 y 2003; 27 en 2004 y 20 en 2005.
No obstante, la vigilancia del SRC atn no es completa; de los
1.952 casos sospechosos notificados en 2005, 99% provinieron
solo de seis paises: Brasil, Chile, Colombia, El Salvador, Honduras
y Perti. Ademds de la vigilancia, Argentina, Brasil, Costa Rica, El
Salvador, Pert y la Reptiblica Dominicana han realizado estudios
retrospectivos en hospitales infantiles y de obstetricia, asf como
en escuelas para sordos y ciegos y en la comunidad, para identi-
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ficar a los nifios. Esto ha permitido detectar muchos mds casos
probables o confirmados de SRC entre los menores de 1 afio.
Sin duda, las ensefianzas extraidas de los procesos de vigilancia
del SRC en las Américas ayudardn a definir buenas précticas de
salud publica para establecer la vigilancia del SRC y detectar
casos sospechosos en los servicios de atencién primaria de salud,
al tiempo que se involucra a los especialistas (58).

Un aspecto que amerita mayor atencion en la Region es la de-
teccion y el aislamiento del virus de la rubéola en los casos noti-
ficados con este padecimiento, asi como con SRC. El aislamiento
del virus y la tipificacién molecular son fundamentales para de-
terminar la fuente de infeccién, asf como las variaciones del virus
dela rubéola. Los estudios filogenéticos de los virus de la rubéola
senalan la existencia de dos clados y siete genotipos. En las Amé-
ricas, se ha identificado como endémico al virus de la rubéola 1C;
por otra parte, no se han encontrado el clado 2 en circulacién en
la Regién (59).

La aplicacién de la estrategia de eliminacién de la rubéola
ayuda a consolidar la eliminacién del sarampién en la Regién,
contribuye enormemente a la reduccién de las inequidades en los
resultados en salud materna, fortalece el compromiso politico
con respecto a los servicios de vacunacién, y promueve la cultura
de la prevencién (50,60). La vigilancia del SRC puede reforzar la
capacidad de diagndstico de los servicios de salud a fin de detec-
tar y tratar rdpidamente las discapacidades infantiles. Ademds de
la prevencién del SRC, es posible mejorar atin mds la atencién de
la salud de las mujeres mediante el fortalecimiento de los servi-
cios de salud para los adultos, la capacitacién del personal, las
mejoras en la vigilancia epidemioldgica, la descentralizacién de
la toma de decisiones, el impulso a la gestién de los programas,
una mayor toma de conciencia en materia de salud, y la partici-
pacion comunitaria, todo lo cual resulta de la puesta en marcha
de la estrategia (17,50,60).

Alcanzar a los desatendidos

La proteccién general de la inmunizacién atn no incluye a
todos los nifios y las mujeres vulnerables de la Regién. A pesar de
que las coberturas nacionales son altas, existe mucha disparidad
entre los municipios de cada pafs, lo cual refleja grandes inequi-
dades. En 2005, en América Latina y el Caribe, 39% de los mds de
15.000 municipios o distritos atin no habfan alcanzado la meta
regional de 95% de cobertura de DTP-3 (61,62). Inclusive, en
América Latina y el Caribe casi 1 de cada 3 niflos reside en un
distrito donde la cobertura de DTP-3 no llega a 80% (63). El cum-
plimiento de la agenda inconclusa de inmunizacidn implica que
tanto estos nifios como sus familias, hoy desatendidos, tengan un
acceso equitativo a los beneficios de la inmunizacién. Resulta
esencial la identificacion de los municipios que estdn en riesgo
para convertirlos en blanco de las intervenciones focalizadas.

Semana de Vacunacion en las Américas
La Semana de Vacunacion en las Américas (SVA) representa
una iniciativa regional que busca alcanzar a los desatendidos,

fortalecer el programa rutinario de inmunizacién y fomentar el
compromiso politico con respecto a la vacunacién. Esta iniciativa
fue propuesta originalmente por los ministros de salud del Area
Andina, y luego respaldada por el Consejo Directivo de la Orga-
nizacién Panamericana de la Salud (64). La SVA se basa en los
principios de equidad, acceso y panamericanismo. Esta iniciativa
continental anual, que se celebra en el mes de abril, permite a los
paises atender a los grupos de poblacién de alto riesgo, asf como
alas dreas no cubiertas, ademds de obtener el apoyo politico para
llevar a cabo la eliminacién y el control de las enfermedades, al
tiempo que se promueve la coordinacién tanto regional como al
interior de las fronteras.

En 2003, 19 paises y territorios participaron en la SVA y mds
de 16 millones de personas fueron vacunadas. El nimero de pai-
ses y territorios participantes aumentd a 35 en 2004, y a 36 en
2005. El total de sujetos vacunados durante la SVA ascendi6 a
43,7 millones en 2004. En 2005, cinco paises informaron haber
vacunado a mds de 48.000 nifios de 1 a 4 afos de edad que nunca
antes habian recibido una dosis de DTP o de vacuna pentava-
lente. Colombia, Guatemala, Honduras, México y Panamd notifi-
caron la vacunaciéon de mds de 539.000 mujeres en edad fértil
que no habian recibido una dosis previa de Td (17).

Ademds de inmunizar a las poblaciones vulnerables, los paises
han aprovechado la SVA para introducir nuevas vacunas; realizar
campanas contra la rubéola y el sarampién; lanzar campanas de
sensibilizacién en materia de vacunas entre los trabajadores de la
salud y en la comunidad, y llevar a cabo otras intervenciones de
salud como la administracion de suplementos de vitamina A, los
medicamentos antiparasitarios, la terapia de rehidratacion oral,
la revisién ocular y la educacién en salud. El compromiso politico
de las autoridades nacionales con respecto a la inmunizacién ha
quedado demostrado mediante los 30 lanzamientos de la SVA y la
participacién de cinco presidentes, cuatro primeras damas, mi-
nistros de la salud, autoridades locales y representantes de orga-
nismos internacionales y otros interesados en la salud publica y
la inmunizacién.

A partir del ejemplo de los pafses de las Américas, y mediante
la aplicacién de las ensefianzas extraidas, la Oficina Regional de
Europa de la OMS lanz6 su Primera Semana Anual Europea de
Vacunacién, en octubre de 2005.

Fiebre amarilla

Este padecimiento continda siendo un serio problema de
salud publica en varias zonas tropicales de las Américas. Aunque
la vacuna 17D contra la fiebre amarilla, considerada como segura
y eficaz, ha estado disponible desde los afios treinta, atin no ha
sido posible controlar de manera adecuada la enfermedad. Los
casos ocasionales de fiebre amarilla selvatica, la aparicién de los
brotes y la proliferacién del Aedes aegypti en el hemisferio, cons-
tituyen la evidencia del riesgo continuo que implica la reurbani-
zacién de la enfermedad.

La regién donde se observan casos de fiebre amarilla selvatica
se limita a América del Sur en Bolivia, la regién oriental-central
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de Brasil, Colombia, Ecuador, Guayana Francesa, Guyana, Perd,
Suriname y Venezuela, y en el Caribe, Trinidad y Tabago. Panamd
tiene zonas de enzooticidad pero no ha notificado casos en varios
decenios. No se ha informado de ningtin caso urbano de fiebre
amarilla desde 1942.

La epidemiologfa de la infeccién por fiebre amarilla tiene ca-
racteristicas ciclicas; desde 1994 se han registrado tres grandes
picos epidémicos. El nimero mds alto de casos ocurri6 en 1995,
a causa de un gran brote en la parte occidental de la regién an-
dina del Pert. De 2001 a 2005 se notificaron 662 casos y 315 de-
funciones, lo cual significa una reduccion de casi la mitad en
comparacion con el periodo 1995-2000. En 2003 se produjo un
aumento de la incidencia de fiebre amarilla debido a brotes en
Colombia (112 casos), Brasil (64 casos), Venezuela (34 casos) y
Perti (26 casos). Entre 2004 y 2005 se han reportado brotes limi-
tados y casos aislados. Los casos siguen ocurriendo sobre todo
entre los adultos jévenes de 15 a 40 afos, en particular los varo-
nes. Asimismo, los sujetos que migran a las zonas de enzootici-
dad representan un grupo vulnerable.

Los planes de accién nacionales han incluido la vacunacién de
todos los residentes de las zonas de enzooticidad, asi como de
aquellos que migran a esas dreas; el fortalecimiento de la vigilan-
cia de los sindromes febriles ictéricos, la vigilancia epizodtica
(surgimiento de la enfermedad o muerte en monos en dreas sel-
vdticas), y la rdpida respuesta ante los brotes. Ademds, Bolivia,
Colombia, Guayana Francesa, Guyana, Pert, Trinidad y Tabago y
Venezuela, 7 de los 11 paises y territorios con zonas de enzootici-
dad han introducido la vacuna antiamarilica para todos los nifios
de 1 afio de edad, a nivel nacional. Las tasas de cobertura son
equiparables a las logradas para la vacuna SRP en seis de esos
siete paises.

Nuevos desafios en inmunizacién

Resulta fundamental utilizar el potencial total que tiene la in-
munizacién para cumplir con metas globales de reduccién de
mortalidad y de desarrollo. La Visién y Estrategia Mundial de In-
munizacién (VEMI) que desarrollaron la OMS y el Fondo de las
Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF) establece, para 2015,
una reduccién en dos tercios de la mortalidad por enfermedades
prevenibles por vacunacién, en comparacién con los niveles de
2000. La VEMI constituye una politica mundial de gran impor-
tancia encaminada a “proteger a mas personas de mds enferme-
dades, al extender el alcance de la inmunizacién a cada persona
elegible, incluyendo a aquellas que se encuentran en los grupos de
edad que trascienden la infancia “ (65). Ademds de mejorar los ni-
veles de cobertura de vacunacidn, en particular en los distritos
con baja cobertura, es necesario integrar otras intervenciones en
salud publica, ya probadas, a las estrategias de inmunizacién; asi-
mismo, las vacunas, tanto nuevas como subutilizadas, contra las
enfermedades prioritarias deberdn introducirse en los programas
rutinarios de inmunizacién. Algunos ejemplos de integracién de
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la inmunizacién con otras intervenciones de salud piblica son la
administracién de antihelminticos y de suplementos de vitamina
A durante la SVA; la integracion de la vigilancia del SRC a progra-
mas perinatales e infantiles; la puesta en marcha de la vigilancia
del rotavirus en el contexto de la vigilancia de la diarrea infantil y
las estrategias de atencién integrada a las enfermedades preva-
lentes de la infancia (AIEPI); la vigilancia del neumococo en el
contexto de otras enfermedades bacterianas invasivas en los
nifos y de AIEPL; y las iniciativas de vacunacién contra el virus
del papiloma humano integradas al tamizaje secundario, los pro-
gramas de salud de los adolescentes y la vigilancia del cdncer.

Nuevas vacunas y vacunas subutilizadas

Diversas vacunas nuevas contra enfermedades serias se en-
cuentran ya disponibles o bien en desarrollo y la decisién de in-
troducirlas requiere, mds que nunca, del apoyo de la evidencia
local. Asimismo, estas vacunas de nueva generacién son mucho
mds costosas que las vacunas tradicionales, lo cual da lugar a
nuevos retos programdticos para sostener los programas de in-
munizacion.

Las experiencias anteriores con la introduccién de vacunas
como la SRP, el Hib y la pentavalente en los paises de las Améri-
cas, han dejado en claro que es necesario considerar varios facto-
res antes de su introduccidn, a saber: la carga de la enfermedad,
la definicién de los grupos en riesgo, los estudios de costo-
efectividad, la disponibilidad de la vacuna, los posibles eventos
adversos atribuibles a la nueva vacuna, el impacto de la vacuna
en el presupuesto nacional y en la infraestructura de la cadena de
frio, los efectos en el esquema de vacunacién nacional, el conoci-
miento sobre qué tan adecuada es la vigilancia, el compromiso
politico, las prioridades de salud que compiten con la vacuna, los
costos de oportunidad y la sostenibilidad financiera (7,26). Asi-
mismo, cabe mencionar que el fortalecimiento de las autoridades
regulatorias nacionales para la evaluacién de nuevas vacunas
aun no autorizadas en el pafs donde se producen y el mejora-
miento de la vigilancia de eventos adversos posteriores a la co-
mercializacién, constituyen otras dreas donde es necesario conti-
nuar trabajando en América Latina y el Caribe.

Al tomar en cuenta los factores antes mencionados que deben
considerarse en la introduccién de las vacunas, el andlisis de las
nuevas vacunas en desarrollo, asi como de las subutilizadas que
ya se encuentran disponibles, pone de manifiesto que las vacunas
contra la influenza, el rotavirus, el neumococo y el virus del papi-
loma humano deben considerarse como prioritarias en la Region
de las Américas.

Influenza

Se trata de una enfermedad virica que azota a millones de per-
sonas en todo el mundo y cuyas complicaciones mortales afectan
a cerca de un millén de individuos cada afio (66). Si bien la carga
que este padecimiento representa en América Latina y el Caribe
no ha quedado bien establecida, estudios llevados a cabo en algu-
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nos pafses sugieren que la influenza estacional es una causa im-
portante de morbilidad y de mortalidad asociadas con infeccio-
nes respiratorias, en particular en los adultos mayores y los ninos
pequenos (67,68). Muchos de estos casos y muertes podrian evi-
tarse mediante la aplicacién de vacunas seguras y sumamente efi-
caces. Se ha considerado que la vacuna contra la influenza esta-
cional es, probablemente, la mds subutilizada en la Region (17).

A partir de 2000, los pafses de la Regién han hecho grandes
progresos al incrementar la cobertura de la vacunacién contra la
influenza en la poblacién de 60 aios y mds, los individuos créni-
camente enfermos, aquellos inmunocomprometidos, los profesio-
nales de la salud y las mujeres embarazadas. De 39 paises y terri-
torios latinoamericanos y del Caribe que contestaron una
encuesta dirigida a los administradores de los programas nacio-
nales de inmunizacién, y cuyo objetivo era conocer el estatus que
guardaba la vacunacion contra la influenza en la Regién al final de
2005, 19 notificaron contar con politicas publicas para la inmuni-
zaci6n contra la influenza (Anguila, Antillas Holandesas, Argen-
tina, Bahamas, Bermuda, Brasil, Chile, Colombia, Costa Rica,
Cuba, El Salvador, Guayana Francesa, Honduras, Islas Caiman,
Islas Virgenes Britdnicas, México, Panamd, Paraguay y Uruguay).
De estos 19 paises, 84% administran la vacuna a los trabajadores
de la salud y 16% lo hacen con aquellos individuos que estdn en
contacto con aves. En gran parte de los demds paises, la vacuna
solo estd disponible a través del sector privado. La inmunizacién
rutinaria de los ninos menores de 23 meses de edad se ha esta-
blecido en ocho de los paises mencionados: Bahamas, Bermuda,
Colombia, El Salvador, Islas Caimdn, México, Panamd y Uruguay.
Asimismo, Chile, Costa Rica y Honduras aplican la vacuna a los
ninos menores de 5 afios que padecen condiciones de alto riesgo.
Desde la década de los setenta, los Estados Unidos han adminis-
trado la vacuna contra la influenza y en 2006 ampliaron la reco-
mendacién a fin de incluir a todos los nifios menores de 5 afios de
edad (69). Lo anterior significa un gran progreso en comparacion
con lo que sucedia en 2001, cuando tnicamente nueve naciones
latinoamericanas y caribefias notificaban haber incluido la va-
cuna contra la influenza en su esquema rutinario.

Se debe poner en marcha, o bien fortalecer, la vigilancia epide-
mioldgica de la influenza. A pesar de que 84% notificaron tener un
sistema de vigilancia rutinario para esta enfermedad, los paises o
los territorios encuestados carecen de informacién consistente o
completa respecto a los patrones de circulacién viral. Los datos de
vigilancia son esenciales para determinar la carga de la enferme-
dad y la relacién de costo-efectividad al introducir la vacunacién
antigripal, y para decidir cudl es la mejor estrategia de vacuna-
cién, en particular en las zonas tropicales. Asimismo, es necesario
generar datos de cobertura de vacunacién en todos los grupos
blanco, a fin de evaluar la efectividad y el impacto del programa.

Existe una limitada capacitad mundial de produccién de la va-
cuna contra la influenza y los paises han tenido que encarar la es-
casez de la vacuna, sobre todo de la producida en el hemisferio
norte. Las alianzas estratégicas con fabricantes y la transferencia

de la tecnologfa a paises latinoamericanos tales como Argentina,
Brasil y México, serdn fundamentales para garantizar el suminis-
tro de vacunas. Por otra parte, la demanda a que da lugar la va-
cuna contra la influenza estacional puede aumentar la probabili-
dad de contar con el suministro de una vacuna contra la
pandemia para los pafses de la Region.

Rotavirus

Constituye una de las causas mas comunes de diarrea severa
en todo el mundo. Es responsable de cerca de 40% de las hospi-
talizaciones por diarrea en los niflos menores de 5 afios y de mds
de 600.000 defunciones estimadas por afo. Si bien el rotavirus
ataca a los nifos tanto de los paises industrializados como de
aquellos en desarrollo, 82% de todas las muertes debidas a rota-
virus ocurren en los paises en vias de desarrollo (70). Las esti-
maciones de la carga de la enfermedad sefialan que la diarrea por
rotavirus constituye un importante problema de salud ptblica en
una gran cantidad de paises de la Regién de las Américas, en
donde se calculan mds de 15.000 muertes y 75.000 hospitaliza-
ciones cada afio (70).

En 2006 ingresaron al mercado dos vacunas contra el rotavi-
rus. Los resultados de las pruebas clinicas indican que ambas son
seguras y eficaces en la prevencion de la diarrea severa por rota-
virus (71). Ninguna se ha asociado con un mayor riesgo de inva-
ginacién intestinal, enfermedad que obligé a retirar del mercado,
en 1999, una vacuna antirrotavirica tetravalente basada en virus
de Rhesus (71-73).

En julio de 2004, los representantes de los ministerios de salud
de los pafses de la Regién solicitaron a la OPS y al Fondo Rotato-
rio de la OPS, que se facilitara la introduccién de las vacunas con-
tra el rotavirus a precios accesibles para todos los paises y tan
pronto como estuviera disponible una vacuna (74). Se han hecho
grandes progresos al implementar la vigilancia hospitalaria en la
Region, previamente a la introduccién de vacunas. Hasta julio
de 2006, 10 paises —Bolivia, El Salvador, Guatemala, Guyana,
Honduras, Paraguay, San Vicente y las Granadinas, Suriname, Tri-
nidad y Tabago y Venezuela— habfan puesto en marcha la vigi-
lancia recurriendo a definiciones de casos y protocolos estanda-
rizados y notificando sistemdticamente a la OPS. De los casos
sospechosos casi 40% resultaron positivos al rotavirus en 2005,y
52% lo fueron en 2006 (datos preliminares hasta mayo de 2006)
(cuadro 9). El cardcter estacional de la infeccién rotavirica se ha
hecho evidente en la mayoria de los paises, con puntos méximos
de incidencia durante los meses de invierno. El genotipo predo-
minante en la Region es el P[8]. Al parecer, estd emergiendo el se-
rotipo G9 y la frecuencia similar de los serotipos G3 y G9 indica-
ria que el G9 estd reemplazando al G3 (75-78). Estos resultados
reafirman la importancia de la vigilancia continua de las cepas en
la Regi6n, ya que puede aportar informacién importante para el
ajuste en la composicién de vacunas de futura generacién.

En el primer semestre de 2006, Brasil, Panamd, Venezuela y las
dreas prioritarias de México comenzaron a administrar la vacuna
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antirrotavirica en los nifios de 2 y 4 meses de edad. Por su parte,
los Estados Unidos reintrodujeron su recomendacién para la ad-
ministracién rutinaria de la vacuna antirrotavirica en su es-
quema de vacunacién infantil en 2006 (62).

Neumococo

En el mundo entero, la neumonia es la principal causa de
muerte en los nifios, superando al VIH, la tuberculosis o la mala-
ria (79,80). Streptococcus pneumoniae, 0 neumococo, causa 1,6
millones de defunciones, de las cuales 800.000 corresponden a
nifios (81). Las tasas de la enfermedad invasiva son m4s elevadas
en los nifios menores de 2 afos de edad, pero la enfermedad se
presenta también en otros grupos de edad y, en particular, entre
los adultos mayores. En los paises industrializados, la tasa de
mortalidad mds alta por este padecimiento recae en las personas
de edad avanzada.

Los datos obtenidos del Sistema Regional de Vacunas (SIREVA)
—una red regional de vigilancia del neumococo creada en
1993—, indican que los serotipos circulantes en las Américas no
han cambiado significativamente entre 1993-1999 y 2000-2003
en los seis paises participantes. El serotipo 14 fue el que mds fre-
cuentemente se aislé en la mayorfa de los paises (80).

Desde el afio 2000 existe una vacuna conjugada 7-valente para
prevenir la infeccién por neumococo en los lactantes. En 2005,
esta vacuna se empleaba sistemdticamente tan solo en Bermuda,
Canadd y los Estados Unidos; Chile y Panamd la han introducido
para los nifios con trastornos inmunes y otras enfermedades cré-
nicas. Actualmente se evaltian vacunas 9-valente y 11-valente y se
espera que estardn disponibles en un futuro préximo. Con base
en la informacién proporcionada por SIREVA, 59% de los seroti-
pos circulantes en Latinoamérica serfan cubiertos por la vacuna
7-valente, 71% por la 9-valente y 77% por la 11-valente (80).

En preparacién a la introduccién de las vacunas contra el neu-
mococo, la OPS colabora con los paises para ampliar la vigilancia
de las enfermedades bacterianas invasivas y para realizar en la
Regi6n estudios epidemioldgicos con base poblacional (80). Ade-
mds de los estudios epidemioldgicos, los pafses se aprestan a eva-
luar las implicaciones econdmicas de la introduccién de esta va-
cuna. El precio (US$ 53 por dosis, mediante el Fondo Rotatorio en
2006) ha sido el principal factor limitante para la introduccién de
la vacuna contra esta seria enfermedad.

Virus del papiloma humano

El cdncer cervicouterino sigue siendo un considerable pro-
blema de salud publica en América Latina y el Caribe, a pesar de
la disponibilidad y aplicacién, desde hace mucho tiempo, de la
prevencion secundaria por medio de la prueba de Papanicolaou,
que es la citologfa de frotis vaginal. Cada afio se presentan 86.532
nuevos casos de cdncer cervicouterino y ocurren 38.435 defun-
ciones entre las mujeres de la Regién. Asi, Latinoamérica y el
Caribe notifican anualmente 71.862 casos y 32.639 defunciones
(82).Ademds de estos casos de cancer invasivo, las mujeres con le-

siones precancerosas del cuello uterino, tanto de bajo como de alto
grado (displasias y carcinoma in situ), también contribuyen a la
carga de la enfermedad, asi como a los elevados costos asociados
ala deteccion, el diagndstico y el tratamiento de esta enfermedad.

Se han desarrollado dos vacunas profildcticas recombinantes
contra el virus del papiloma humano (VPH), una bivalente y la
otra tretavalente, con los tipos de particulas semejantes a virus 16
y 18,y 16,18,6y 11, respectivamente. Ambas vacunas han tenido
excelentes resultados en cuanto a su inmunogenicidad, seguridad
y eficacia para prevenir infecciones nuevas y persistentes por el
VPH, asf como las lesiones precursoras de cdncer cervical (neo-
plasia intraepitelial cervical) (83-85). La vacuna tetravalente
también ha resultado eficaz contra las verrugas genitales (condy-
loma acuminata) y contra las neoplasias intraepiteliales vulvares
y vaginales (86). En 2006 se autorizé el uso de la vacuna tetrava-
lente en mujeres de 9 a 26 afios de edad, en el pais donde se pro-
duce la vacuna.

La vacunacién contra el VPH complementa las acciones se-
cundarias de prevencién del cdncer cervicouterino. La OPS pro-
mueve y apoya la realizacién de estudios sobre el impacto econd-
mico y la relacién costo-efectividad de las vacunas contra el
céncer cervicouterino y el VPH, a fin de que los paises cuenten
con informacién de calidad para la toma de decisiones racional
con respecto a la factibilidad y sostenimiento de la introduccién
de esta vacuna (17).

Garantizar la sostenibilidad del programa en el contexto
de la introduccion de nuevas vacunas

Para mantener los logros, cumplir con la agenda inconclusa de
inmunizacién e introducir nuevas vacunas, los paises de las
Américas requerirdn de un sustancial financiamiento adicional
para los programas nacionales de inmunizacién.

En 2005, solo tres paises latinoamericanos informaron del fi-
nanciamiento de menos de 95% de sus vacunas de rutina a través
de fondos gubernamentales. Asimismo, en la mayorfa de los pai-
ses (21 de 24 con datos disponibles) al menos 90% de los costos
recurrentes del programa nacional de inmunizacién se cubrieron
con fondos gubernamentales. Todos los paises de América Latina
y el Caribe (excepto Haitf) informaron contar con una partida
presupuestaria para la adquisicion de las vacunas (en dos paises
del Caribe las vacunas estdn incluidas en la partida para la adqui-
sicién de todos los medicamentos) (62). Sin embargo, la existen-
cia de una partida presupuestaria no siempre garantiza los fondos
necesarios para las vacunas o para el programa de inmunizacién.

Dado que varias vacunas estdn haciéndose disponibles cada
vez mds rdpidamente, es fundamental que la toma de decisiones
con respecto a la introduccién de nuevas vacunas se fundamente
en la mejor evidencia, a fin de permitir priorizar las intervencio-
nes. En el caso de estas vacunas nuevas y con el objeto de contri-
buir de manera sostenible a la efectividad de la prevencién total,
es necesario tomar en cuenta la evidencia econdémica junto con
los datos epidemioldgicos, demograficos y de gestién usuales.
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Los comités nacionales sobre practicas de inmunizacién deben
participar plenamente en este proceso de evaluacién. A fin de
fortalecer la capacidad del programa de inmunizacion para la ge-
neracion de evidencia y el establecimiento de prioridades con
respecto a estas nuevas tecnologfas, la OPS ha lanzado la Inicia-
tiva Pro-Vac, que consta de multiples etapas de capacitacion, re-
copilacién de datos y desarrollo de andlisis econdmicos en un
plano nacional, en el contexto de la introduccién de nuevas vacu-
nas. Se prevé que esto generard una mayor demanda de estudios
econémicos relevantes, as{ como su uso informado, para apoyar
la formulacién de politicas desde la perspectiva nacional y regio-
nal (17).

Actualmente se exploran nuevos enfoques de financiamiento
sostenible, centrados en garantizar flujos de financiamiento con-
fiables y de largo plazo para los programas de inmunizacién, par-
ticularmente a través de la creacién de espacios fiscales. Estos tl-
timos son los espacios, en el presupuesto nacional, que permiten
la asignacion de recursos sin poner en riesgo el sostenimiento fi-
nanciero o la estabilidad econdmica generales. Entre las estrate-
gias especificas para crear los espacios fiscales se encuentran la
reasignacioén de prioridades en los gastos para inmunizacién, el
incremento de la eficiencia y la transparencia, el mejoramiento
en la eficiencia de la recoleccién de impuestos y el aumento de los
impuestos indirectos en productos que ocasionan importantes
problemas a la salud publica, como el tabaco, el alcohol y las
armas. Las estrategias adicionales incluyen el desarrollo de fuen-
tes de nuevos ingresos, como por ejemplo las ganancias de las lo-
terfas nacionales y el incremento del apoyo externo (87).

El fortalecimiento de legislacién en materia de vacunas puede
reducir los costos de operacién asociados con la adquisicion de
vacunas y de los suministros para la vacunacién en el pais. La le-
gislacion también contribuye al confiable y eficaz financiamiento
de programas y a la creacién de espacio fiscal para la inmuniza-

cién; también puede contribuir a obtener los fondos necesarios
para el funcionamiento de los programas de inmunizacién séli-
dos y sostenibles (88).

Por tltimo, la cooperacion panamericana permitird, mediante
el Fondo Rotatorio, que la Regién continte sus logros en materia
de inmunizacién. Al 2006, 37 paises estdn haciendo uso regular
del Fondo para la adquisicién de hasta 45 productos de vacuna-
cién. El Fondo estd simplificando sus servicios integrados a
los paises y reduciendo atin mds los costos de adquisicién, alma-
cenamiento, distribucién y uso de las vacunas a lo largo de la
cadena de produccién y suministro. A finales de 2005, el Fondo
capitalizé poco mds de $34 millones y los gastos totales excedie-
ron $154 millones ese afio. El Fondo Rotatorio, como un orga-
nismo de adquisiciones sumamente eficaz, continuard su funcién
estratégica para fortalecer la sostenibilidad de los programas na-
cionales de inmunizacién en toda la Regién.

ENFERMEDADES TRANSMITIDAS POR VECTORES

Malaria

El nimero mds alto de casos notificados en la Regién desde
que se lleva registro fue de 1,3 millones, en 1995 y 1998 (cuadro
10) (89). Desde entonces, el nimero total de casos siguié dismi-
nuyendo y en 2004 se notificaron 882.361 casos. Esto representa
una disminucién de 23% con respecto a los 1,14 millones de
casos notificados en 2000, cuando los paises de la Regién adop-
taron oficialmente la iniciativa Hacer Retroceder el Paludismo
(HRP) (90,91).

A pesar de la reduccién de la morbilidad, se ha observado un
cambio muy pequeio en la distribucién de casos por edad. Los
informes anuales de 2002 a 2004 indican que aproximadamente
63%-64% de los casos se presentan en los mayores de 15 afios;

CUADRO 10. Morbilidad por malaria, Region de las Américas, 1994-2004.

Poblacién Deteccion de casos
(en miles) Frotis sanguineo (por 100.000 habitantes)
Total Areas de Tasa de Total Areas
Afio Paises riesgo? Examinados  Positivos  positividad Américas maléricas
1994 763.305 231.323 8.261.090 1.114.147 13,49 145,96 481,64
1995 774712 248.978 9.022.226 1.302.791 14,44 168,16 523,26
1996 786.055 298.128 8.601.272 1.139.776 13,25 145,00 382,31
1997 793.582 306.521 9.037.999 1.075.445 11,90 135,52 350,86
1998 803.546 308.323 9.148.633 1.289.741 14,10 160,51 418,31
1999 818.273 298.453 10.174.427 1.207.479 11,87 147,56 404,58
2000 832.863 293.196 10.210.730 1.140.329 117 136,92 388,93
2001 835.814 293.560 9.456.093 960.792 10,16 114,95 327,29
2002 849.361 262.382 7.785.398 884.744 11,36 104,17 337,20
2003 858.563 302.981 6.980.597 909.788 13,03 105,97 300,28
2004 867.142 264.139 6.980.789 882.361 12,64 101,76 334,05

aPoblacion en zonas ecoldgicamente propicias para la transmision; comprende zonas sin transmision activa.
Fuente: Pan American Health Organization. Epi-Data: Status of Malaria Tables, 1994-2004 [en linea]. 2006 consultado el 20
de julio, 2006. Disponible en: http://www.paho.org/english/ad/dpc/cd/mal-status-2004.pdf.
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20%-24% en el grupo entre 5y 15 afios; y 11%-12% en los niflos
menores de 5 afios. Menos de 5% corresponden ya sea a los
mayores de 59 aflos, 0 a los de edad indeterminada. Durante el
mismo perfodo, la proporcién de hombres con malaria subié de
54% a 62% (92). Estas cifras siguen destacando la repercusion
econémica de la enfermedad, ya que afecta a personas en los
anos mds productivos de la vida.

Brasil representa sistemdticamente el pafs con la mayorfa de
casos, y en 2004 tuvo 52,6% del total para toda la Regién. Otros
paises que comparten una considerable proporcién del nimero
total de casos en la Regién son Colombia (13,3%), Pert (10,6%),
Venezuela (5,3%), Guatemala (3,3%), Guyana (3,3%), Ecuador
(3,3%), y Honduras (1,8%). Los paises que comparten la selva
amazoénica (Bolivia, Brasil, Colombia, Ecuador, Guayana Fran-
cesa, Guyana, Pert, Suriname, y Venezuela) notificaron conjunta-
mente 91% de todos los casos en 2004. Mesoamérica —que
consta de México, Centroamérica (Belice, Costa Rica, El Salvador,
Guatemala, Honduras, Nicaragua y Panamd), Hait{ y Reptiblica
Dominicana— registr casi 9% del total regional. En 2004, se no-
tificaron 1.263 casos en varios paises de la Regién anteriormente
declarados libres de transmisién; todos estos casos fueron impor-
tados de paises endémicos, dentro y fuera de las Américas (92).

En la Regién se notifican actualmente menos de 1 millén de
casos; sin embargo, 264 millones de personas (30% de la pobla-
cién de la Regién) viven en zonas donde se transmite la enfer-
medad, 41,5 millones de ellas en zonas de alto (mds de 10 casos
por 1.000 habitantes) y moderado (1 a 10 casos por 1.000 habi-
tantes) riesgo de transmisién. Se calcula que 94% de los casos se
presentan en estas dreas (90,91).

En la actualidad, la malaria es endémica en 21 paises (93),
pero se considera que cuatro de ellos tienen buen potencial para
eliminar la malaria en los préximos afios (Argentina, El Salvador,
Meéxico y Paraguay). Los otros pafses considerados endémicos
para malaria, ademds de los mencionados anteriormente, son
Belice, Costa Rica, Nicaragua y Panama.

El indice parasitario anual en todas las zonas de riesgo es 3,35
por 1.000. Para las poblaciones que viven en las zonas de moderado
y alto riesgo, el indice es mds de tres veces mayor (10,8 por 1.000)
(93). Los paises con los indices mds altos son Colombia, Guayana
Francesa, Guyana, Suriname y Venezuela. La mayorfa de los casos
en las Américas se deben a la infeccion por Plasmodium vivax
(74%); la infeccion por P, falciparum causa 25,6% de los casos, y se
notifican muy pocos casos debidos a P malariae (<0,4%), los cua-
les provienen principalmente de Suriname (89, 92).

Las tendencias en la distribucién de los casos por la especie
del pardsito en los paises variaron muy poco de 2000 a 2004. En
Brasil, 76,2% de los casos fueron causados por P, vivax, mientras
que 22,7% se debieron a P, falciparum. Paises en el Area Andina
(Bolivia, Colombia, Ecuador, Pert y Venezuela) siguieron una
tendencia similar, donde 75% de los casos fueron causados por P
vivaxy 25% por P, falciparum. Los casos en el Cono Sur (Argen-
tina y Paraguay) casi siempre se debieron a P. vivax. Guayana

Francesa, Guyana y Suriname, o los pafses que constituyen el Es-
cudo Guyanés, tuvieron una disminucién en la proporcién de los
casos por P, falciparum (de 65% en 2000 a 54% en 2004) y un au-
mento de los casos por P, vivax (de 35% en 2000 a 43% en 2004).
Meéxico y los paises centroamericanos notificaron 94% de los
casos debidos a P vivax y 6%, a P, falciparum. En Hait{ y la Repd-
blica Dominicana, los inicos paises del Caribe donde la enferme-
dad se transmite, esencialmente P, falciparum fue responsable de
todos los casos (89,92).

La mortalidad por malaria en la Regién estd asociada con la
patogenicidad de P, falciparum. La mortalidad disminuyé 55%
entre 2000 y 2004 (de 348 a 156 defunciones) (90,91). Los infor-
mes anuales de pais durante los tres dltimos afios del periodo
mencionado reflejan sistemdticamente una creciente proporcion
de casos entre la poblacién mayor de 15 afios de edad, de 74,3%
en 2002 a 85,1% en 2004. Las defunciones entre los nifios meno-
res de 5 anos de edad, por otro lado, disminuyeron de 8,8% a
4,6%. Se registraron mds defunciones en los hombres (67%-74%)
que en las mujeres (33%-26%) (92).

La deteccidn pasiva de casos (examen diagndstico realizado
en los servicios de salud y hospitales generales y por colaborado-
res voluntarios y trabajadores comunitarios de salud, solo en
pacientes con sintomas clinicos) se usa mds ampliamente en la
Regi6n; la excepcién se da en Argentina, Costa Rica, Panamd, Pa-
raguay y la Reptiblica Dominicana, donde se practica mds la de-
teccion de casos activa (exdmenes de diagndstico realizados para
tamizaje, investigaciones epidemioldgicas y seguimientos). En el
dmbito regional, desde 1998 hasta 2004 la deteccién pasiva de
casos se ha empleado entre 68% y 81%. Hasta la fecha, son limi-
tados los datos oficiales sobre el acceso y la disponibilidad de las
modalidades de deteccién de casos, pero se sabe que la micros-
copia todavia se usa de manera mds amplia (89-91).

Las aminoquinolinas contintan siendo los medicamentos
contra la malaria mds usados en la Region; sin embargo, el Plas-
modium falciparum, el mds patégeno de los pardsitos causantes
de la malaria, es capaz de desarrollar resistencia a los antimaldri-
cos. Este fendmeno, que fue notificado primero en Colombia en
1958, sigue siendo uno de los mayores retos en la batalla mundial
contra la enfermedad. En las Américas, la resistencia solo se ha
sospechado o confirmado en los paises que comparten la selva
amazoénica (89-91).

Al menos ocho especies diferentes del mosquito Anopheles
se consideran los vectores significativos para la malaria en la
Regi6n. Anopheles albimanus se encuentra en Belice, Colombia,
Costa Rica, Ecuador, El Salvador, Guatemala, Hait{, Honduras,
Meéxico, Nicaragua, Panamd, Pert y la Reptiblica Dominicana; A.
albitarsis en el Brasil; A. aquasalis en Venezuela; A. benarrochi en
el Perd; A. darlingi en Belice, Bolivia, Brasil, Colombia, Guayana
Francesa, Guatemala, Guayana, Honduras, Paraguay, Perd, Suri-
name y Venezuela; A. marajoara en Venezuela; A. pseudopuncti-
pennis en Argentina, Bolivia, Guatemala, México y Pert; y A. ves-
titipennis en Belice, Guatemala y México. Desde 2004, la mayoria
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de los 21 paises con endemicidad incluyen en sus programas na-
cionales un componente de control de vectores para la malaria,
pero son limitados los informes y los datos sobre la evaluacién de
su eficacia y eficiencia (89-91).

Los insecticidas usados con mayor frecuencia en la Regién son
los organofosforados y los piretroides. Ningtin pais informa el
uso del DDT organoclorado que se encuentra entre los insectici-
das recomendados por el Plan de la OMS de Evaluacién de Pla-
guicidas (WHOPES, por su sigla en inglés) para el rociamiento de
interiores con insecticida de accién residual contra los vectores
de la malaria (94). La nebulizacién también se lleva a cabo en
varios paises, principalmente para reducir Aedes aegypti y, al
mismo tiempo, disminuir las densidades de anofelinos. Ademds,
Meéxico y paises centroamericanos se ocupan en actividades de
administracién ambiental, el uso de opciones de control biolé-
gico y acciones de participacién comunitaria para la reduccién
de los criaderos de vectores, mediante el Programa Regional de
Accién y Demostracion de Alternativas Sostenibles para el Con-
trol de Vectores de la Malaria sin el Uso de DDT (Fondo para el
Medio Ambiente Mundial- Proyecto DDT) (89-91).

Estrategias actuales y repercusion del programa

Desde que la Estrategia Mundial de Lucha contra el Paludismo
fue adoptada en 1992, 1os 21 paises de las Américas con transmi-
sion activa de malaria han aplicado en grado variable los cuatro
elementos técnicos de la estrategia en sus programas nacionales.
Estos elementos son: el diagndstico temprano y tratamiento in-
mediato; la planificacién y ejecucién de medidas preventivas se-
lectivas y sostenibles, incluido el control de vectores; la deteccién,
contencidn y prevencién oportuna de las epidemias; y el fortale-
cimiento de las capacidades locales en investigacién bdsica y
aplicada para permitir y promover la evaluacién regular de la si-
tuacion de la malaria de un pafs, en particular los factores deter-
minantes ecoldgicos, sociales y econdmicos de la enfermedad
(95-98). Los esfuerzos fomentaron la ampliacion de la capacidad
operativa del sector salud, tanto en los niveles nacionales como
enlos locales, para el diagndstico y tratamiento temprano. El ren-
dimiento de los anlisis de sangre para el tamizaje y diagndstico
de la malaria llegé al mdximo, 10,2 millones en 2000 (89,92). La
disminucién observada en el nimero de frotis sanguineos exa-
minados de 2001 a 2004 se debe a la falta de disponibilidad de los
datos del Per, el cual examina aproximadamente 1,5 millones de
frotis sanguineos anualmente.

En 1998, la Organizacién Mundial de la Salud, junto con otras
instituciones del sistema de las Naciones Unidas, el Banco Mun-
dial, los gobiernos nacionales de pafses donde la malaria es en-
démica, las organizaciones de cooperacion bilateral, las organiza-
ciones no gubernamentales y la sociedad civil, lanzé la iniciativa
HRP, con la meta de reducir a la mitad la carga global de la mala-
ria para 2010. En 2000, durante el Consejo Directivo de la OPS, las
naciones de las Américas y el Caribe se comprometieron con las
metas y los ideales de la iniciativa HRP (99).
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La iniciativa HRP en la Region se centra en el apoyo a las fun-
ciones de los ministerios de salud relacionadas con la prevencién
y el control de la malaria; la promocién de las sinergias con pro-
gramas de salud relacionados (especialmente los de salud am-
biental, medicamentos y salud maternoinfantil, infeccién por
VIH/sida y tuberculosis); la promocién de la participacién de las
comunidades y la sociedad civil; la participacién del sector pri-
vado en la prestacion de servicios de prevencién y tratamiento; la
identificacién de practicas Gptimas, los mecanismos financieros
y de alianzas para extender las intervenciones; la preparacién de
herramientas y medidas de apoyo para la gestién; el fortaleci-
miento de la capacidad; y la promocién de la colaboracién entre
los paises (90,91,95-98).

Los Estados Miembros utilizan recursos nacionales, junto con
el apoyo financiero obtenido mediante la iniciativa HRP, la con-
tribucién de otras fuentes, los préstamos, y el apoyo técnico y
programdtico de la OPS. El marco estratégico ha dado lugar a
varias colaboraciones e intentos exitosos para la movilizacién
mds eficaz de los recursos. Estos incluyen: a) la Red Amazénica
de Vigilancia de la Resistencia a las Drogas Antimaldricas
(RAVREDA )/Iniciativa Amazdnica contra la Malaria (IAM), que
abarca ocho naciones en la regién amazénica y tiene apoyo fi-
nanciero de la Agencia de los Estados Unidos para el Desarrollo
Internacional; b) la aprobacién y el uso satisfactorio de los
fondos asignados para la propuesta andina conjunta (Colombia,
Ecuador, Perti y Venezuela), as{ como las propuestas individuales
de pais para Bolivia, Guatemala, Guyana, Hait, Honduras, Nica-
ragua y Suriname, en el Fondo Mundial de Lucha contra el SIDA,
la Tuberculosis y la Malaria (FMSTM); c) el Programa Regional
de Accién y Demostracion de Alternativas Sostenibles para el
Control de Vectores de la Malaria sin el Uso de DDT (Fondo para
el Medio Ambiente Mundial-Proyecto DDT) en México y Centro-
américa; y d) la colaboracién en investigacién con el Banco Mun-
dial, el Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo y el
Programa de la OMS para la Investigacién y Enseflanza sobre En-
fermedades Tropicales (90,91).

Hasta 2004, 15 de los 21 paises donde la malaria es endémica
notificaron la disminucién del nimero absoluto de casos. Ocho
de ellos han alcanzado la meta de HRP de reducir al menos 50%
de los casos para 2010 (Argentina, Bolivia, Ecuador, El Salvador,
Honduras, México, Nicaragua y Paraguay); otros siete registraron
un descenso en el nimero de casos, pero menos la meta de 50%
para 2010 (Belice, Brasil, Costa Rica, Guayana Francesa, Guate-
mala, Hait{ y Suriname); seis pafses siguen informando aumen-
tos (Colombia, Guyana, Panamd, Pert, Reptiblica Dominicana y
Venezuela) (90,91).

En Pert y Bolivia fue donde primero se adoptd el tratamiento
combinado con artemisina contra la malaria, en 2001. Con el cre-
ciente énfasis en la investigacién en farmacorresistencia y el uso
de pautas de tratamiento basadas en datos probatorios, seis paises
(Bolivia, Ecuador, Guyana, Perd, Suriname y Venezuela) estdn
usando diversas combinaciones de tratamientos basadas en arte-
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misina como primera terapia de la linea contra la malaria por
Plasmodium falciparum; asimismo, Brasil y Colombia planeaban
empezar la implementacién de esta politica en 2006. Estos ocho
paises representan un 92% de todos los casos de P falciparum no-
tificados en la Regi6n. En Hait{ y la Reptiblica Dominicana todavia
se informan casos de malaria sensibles y no resistentes a la cloro-
quina, los cuales son casi 100% debidos a P falciparum (90, 91).

Plan Estratégico Regional de Malaria 2006-2010

La situacién de la malaria en las Américas tiene fuertes impli-
caciones sociopoliticas, econdmicas, conductuales, ambientales,
educativas, administrativas y politicas. Los factores sociopoliti-
cos y econdmicos contindan siendo aspectos importantes del
problema de la malaria en la Regién. Estos factores incluyen: es-
tado deficiente de las viviendas, en particular entre grupos né-
madas y poblaciones aisladas; diversos problemas sociopoliticos
que impiden el acceso a los programas; falta de compromiso po-
litico para ejecutar la Estrategia Mundial de Lucha contra el Pa-
ludismo en los servicios locales de salud; actividades ilegales en
algunas dreas que previenen la identificacién de casos; y au-
mento de la demanda y reduccion de los recursos, asi como falta
de saneamiento bésico, en los asentamientos humanos margina-
dos. El alto nivel de migracién entre las poblaciones donde la pre-
vencion y el control son sumamente dificiles —tales como mine-
ros, lenadores, trabajadores de la plantacién de pldtano y cafia de
azicar, grupos indigenas y poblaciones en las dreas de conflicto
armado—, también se vincula directamente con las condiciones
sociopoliticas y econdmicas (90,91).

La migracion es un comportamiento colectivo que vuelve ex-
tremadamente dificil ejecutar y vigilar casi todos los aspectos de
la prevencién y el control de la malaria. Otros comportamientos
considerados como una causa continua de la transmisién de la
malaria incluyen: el hdbito de la poblacién de permanecer fuera
de la vivienda, o de un albergue protector, durante el periodo co-
nocido de mayor actividad hematéfaga de los vectores; la partici-
pacién comunitaria limitada; el compromiso social y la moviliza-
cién social limitada; la tasa alta de incumplimiento de los
regfmenes de tratamiento; la automedicacién incorrecta; y el uso
de medicamentos caducados o de baja calidad (90,91).

Algunos factores ambientales también se consideran como
causas importantes y agravantes, tales como la presencia de los
criaderos naturales, las condiciones ecoldgicas favorables para la
reproduccién de los vectores, la existencia de comunidades aisla-
das o précticamente inaccesibles, y la presencia de los multiples
vectores (90,91).

Muchos paises no tienen un nimero suficiente de profesiona-
les de la salud capacitados en malaria (90,91) y la capacitacién
técnica en malaria es deficiente entre el personal de salud. Ade-
mds, es necesario realizar actividades educativas para la preven-
cién y el control de la malaria en los grupos mds afectados.

Las dimensiones politica y administrativa del problema de la
malaria son las que tienen mayor potencial para intervenciones

concretas. Al menos 11 naciones citaron diferentes asuntos poli-
ticos y administrativos que contribuyen a la persistencia de la
transmisién de la malaria en la Regién. Estos problemas inclu-
yen: la falta de asignacién presupuestaria; cobertura de servicios
de salud limitada en las zonas endémicas para malaria; falta de
cooperacién intersectorial; falta de estratificacién en las estrate-
gias de control; los problemas en la sostenibilidad de medidas;
problemas de suministro de medicamentos; deficiencia de trans-
porte; falta de insumos de insecticidas; demora en la liberacion
de los fondos; demora en la aprobacién y ejecucién de los pro-
yectos; problemas administrativos y de gerencia relacionados
con el proceso de descentralizacién en los municipios; interrup-
cién de los programas de pais debida a brotes de otras enferme-
dades infecciosas como el dengue; control de vectores inade-
cuado; y falta de recursos humanos y financieros (90, 91).

El gasto total para la malaria (nacional y contribuciones exter-
nas) notificado por los paises con endemicidad aument6 de US$
107.798.405 en 2000 a US$ 172.524,015 en 2004. El gasto per
cépita de la poblacidn en riesgo de malaria notificada en las
Américas creci6 76%: de US$ 0,37 en 2000 a US$ 0,65 en 2004
(cuadro 11) (90, 91, 100).

A pesar de la reduccion de la mortalidad relacionada con Plas-
modium falciparum, la malaria continta siendo un problema de
salud ptiblica importante en la Region, en particular la persistente
tasa de transmision de P, vivax, el cual es mds dificil de controlar
debido a su caracteristico ciclo de vida en los seres humanos. Es
imperativo que la investigacién y la vigilancia entomoldgicas se
fortalezcan, al lado de la vigilancia sanitaria y el manejo de enfer-
medades. Las inversiones dirigidas a combatir la enfermedad
deben al menos mantenerse, si no incrementarse, y deben orien-
tarse a las reformas sanitarias, tanto inmediatas como a largo
plazo, para que los resultados deseados pueden lograrse. La inves-
tigacién operativa debe mejorarse y se debe prestar atencion ade-
cuada a poblaciones destinatarias especificas, tales como emba-
razadas, ninos, personas con VIH/sida, viajeros, mineros,
lenadores, trabajadores de la plantacién de pldtano y cafia de azu-
car, grupos autéctonos, poblaciones en dreas de conflicto armado
o social, y personas a lo largo de las dreas comunes de interés epi-
demioldgico o de zonas fronterizas. Asimismo, se debe aumentar
y fortalecer la capacidad nacional para abordar y administrar si-
tuaciones especiales como epidemias, emergencias complejas,
malaria urbana, malaria en zonas remotas y fronterizas, y en
dreas de baja incidencia donde la eliminacién puede ser posible.
La inversi6n en el desarrollo de los recursos humanos es también
de importancia capital.

El Plan Estratégico Regional de Malaria 2006-2010 de la OPS
trata integralmente el reto actual de la malaria en la Regién y exa-
mina las dreas prioritarias de la OPS para cooperacién técnica,
mientras que cumple su compromiso con la meta de HRP. El
logro de esta meta cumple el Objetivo de Desarrollo del Milenio
de las Naciones Unidas de interrumpir y empezar a revertir la in-
cidencia de la malaria (y otras enfermedades graves) para 2015;
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2. CONDICIONES DE SALUD Y SUS TENDENCIAS

en septiembre de 2005, el Consejo Directivo de la OPS propuso
una reduccién adicional de 25% (101).

Dengue

El dengue es una enfermedad producida por un virus del gé-
nero Flavivirus (familia Flaviviridae) y transmitida en nuestra
Regi6n por el mosquito Aedes aegypti. Hay cuatro serotipos del
dengue antigénicamente relacionados (DEN-1, DEN-2, DEN-3 y
DEN-4) y puede manifestarse como dengue cldsico, o como den-
gue hemorrdgico y sindrome de choque por dengue, que son las
formas clinicas mds graves. La incidencia y las epidemias de den-
gue han aumentado en los dltimos 35 aflos en todo el mundo.
Hasta la década de 1950, solo en 9 paises se notificaban casos
de dengue; en el decenio de 1980, 26 paises notificaron casos de
dengue y, a partir de 1990, se ha informado casos en mds de 100
paises alrededor del mundo (102). El ailo con mayor notificacién
fue 2002, con 69 paises afectados. Hoy en dia esta es la enferme-
dad virica mds importante entre las enfermedades transmitidas
por artrépodos, y constituye un problema de salud publica cre-
ciente (102). El dengue causa una carga de morbilidad en prome-
dio de 658 ailos de vida ajustados en funcién de la discapacidad
por ailo, por cada millén de habitantes (103).

Dengue y dengue hemorrdgico en las Américas, 2001-2005

Entre 2001 y 2005, mds de 30 pafses de las Américas notifica-
ron un total de 2.879.926 casos de dengue y dengue hemorragico;
en 2002 se alcanzaron cifras alarmantes, ya que se notificaron
1.015.420 casos (cuadro 12). El nimero de casos de dengue he-
morrdgico durante el mismo perfodo fue de 65.235,y el afio con el
mayor nimero de casos (15.500) fue 2001 (cuadro 13). El total de
muertes por dengue en la Region fue de 789 para todo el perfodo,
siendo 2002 el afo con el mayor nimero de defunciones (255)
(cuadro 12). Los cuatro serotipos del virus del dengue circularon
en la Regién (cuadro 14), y en Barbados Colombia, El Salvador,
Guatemala, Guayana Francesa, México, Pert, Puerto Rico y Vene-
zuela se presentaron simultdneamente los cuatro serotipos en al-
gunos de los afios comprendidos en el periodo 2001-2005 (104).

En la siguiente seccién se presenta el andlisis de la situacién
del dengue y dengue hemorrégico, por subregion.

Cono Sur

En el periodo 2001-2005, en esta subregién se notificaron
64,6% de los casos de dengue y dengue hemorrdgico en las Amé-
ricas, con 1.859.259 y 4.509 notificaciones, respectivamente, y
258 defunciones. Brasil aport el mayor nimero de casos de den-
guey dengue hemorragico (99,6%) y el mayor niimero de defun-
ciones por dengue en todos los afios del perfodo (cuadro 12). Por
otra parte, Chile y Uruguay son los tnicos paises del continente
que se mantienen sin transmisién. Durante este periodo, en Ar-
gentina, Brasil y Paraguay circularon 3 de los 4 serotipos del virus

CEn ciertos paises, la poblacion sigue siendo victima de en-
fermedades epidémicas tales como la fiebre tifoidea, la vi-
ruela, la peste, la malaria y la disenteria; la mortalidad en la
nifiez es excesiva, la nutricion inadecuada, los hospitales
modernos son prdcticamente inexistentes y el promedio de es-
peranza de vida es bajo.”

Fred Lowe Soper, 1951

del dengue (DEN-1, DEN-2 y DEN-3),y en Isla de Pascua, Chile,
DEN-1 en 2002 (cuadro 14) (104).

Area Andina

Esta subregion, formada por Bolivia, Colombia, Ecuador, Perd
y Venezuela, aporté 21,1% (580.589) de los casos de dengue y
dengue hemorrdgico en total, pero contribuy6 con la mayor pro-
porcién de casos de dengue hemorrdgico (63,9% 6 41.704) en el
perfodo 2001-2005; asimismo, presentd un total de 221 muertes
por dengue. Bolivia tuvo las tasas de incidencia por 100.000 habi-
tantes mds altas de la subregién durante los afios 2003 (327,4),
2004 (369,5) y 2005 (222,15) (cuadro 12). En cuanto al ntimero de
defunciones, Colombia notificé 70% (155) de los fallecidos. Los
cuatro serotipos circularon en Venezuela en los afios 2001, 2004 y
2005 y en Pert en 2005, mientras que Bolivia pasé de tener un
solo serotipo en 2001 (DEN-1) a tres en 2003 y 2004 (DEN-1,2y
3). En Colombia y Ecuador han circulado los cuatro serotipos en
distintas combinaciones.

Centroamérica y México

En Centroamérica se notificaron 289.929 casos de dengue y
dengue hemorragico, equivalente a 10,6% de los casos en la Re-
gion; de ellos, 8.519 fueron dengue hemorrdgico y hubo 133
muertes. Los paises con el mayor ntimero de casos notificados
en 2005 fueron Costa Rica y Honduras, seguidos de México, El
Salvador, Guatemala, Panamd y Nicaragua (cuadro 12). En El Sal-
vador, el niimero de casos notificados ha aumentado significati-
vamente entre 2001 y 2005, de 1.093 a 15.290 casos, respectiva-
mente. En 2005, Costa Rica, presentd la tasa de incidencia mds
alta de la subregién (1,165 x 100.000 habitantes). No obstante, el
mayor niimero de muertes de la subregién se dio en Nicaragua,
con 51 defunciones en todo el periodo (cuadro 12). A pesar de
tener circulantes los 4 serotipos, en esta subregion predominan
los serotipos DEN-1y 2 (104).

El Caribe

En esta subregion se notificaron 76.222 casos de dengue y
dengue hemorrégico de 2001 a 2005 (2,6% de los casos en la Re-
gion), de los cuales 1.271 fueron de dengue hemorragico. El
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CUADRO 13. Casos de dengue hemorragico, Region de las Américas, 2001-2005.

2001 2002 2003 2004 2005

Anguila 0 0 0 — —
Antigua y Barbuda? 0 0 — —
Argentina 0 0 0 — 0
Aruba — — —
Bahamas 0 0 0 — —
Barbados 14 0 0 — —
Belice? 0 0 0
Bermuda 0 0 0 0 0
Bolivia 0 1 47 25 10
Brasil 679 2.607 73 77 433
ChileP 0 0 0 —
Colombia 6.563 5.269 4878 2.815 4.306
Costa Rica 37 27 69 1" 52
Cuba 069 12 0 0 —
Curazao — — —
Dominica® 0 0 0 — 4
Ecuador 55 158 416 64 334
El Salvador 54 405 138 154 207
Estados Unidos® 0 0 0 0 0
Granada?® 0 3 0 0 0
Guadalupe 0 0 —

Guatemala 4 47 22 39 32
Guayana Francesa 0 0 0 0 0
Guyana 2 0 0
Haiti —
Honduras 431 863 458 2.345 1.795
Islas Caiman 0 0 0 0 0
Islas Turcas y Caicos 0 0 0 — —
Islas Virgenes Britanicas 0 0 0 0
Jamaica 0 0 0 — —
Martinica 3 0 0 — 3
Méxicod 191 1.429 1.419 1.959 4.255
Montserrat 0 0 0 0
Nicaragua 458 157 235 93 177
Panama 7 5 0 4 2
Paraguay 0 0 0 0 0
Pera 251 13 15 35 16
Puerto Rico 36 23 5 " 19
Republica Dominicana 4 76 252 136 84
Saint Kitts y Nevis? 4 0 — —
Santa Lucia?® 0 0 0 0 0
San Vicente y las Granadinas?® 0 2 0 0 0
Suriname 12 23 1 7 14
Trinidad y Tabago 86 273 80 49 0
Uruguay 0 0 0
Venezuela 6.541 2.979 2.246 1.986 2.681
TOTAL 15.500 14.374 10.994 9.810 14.557

Datos del Caribe no latino provistos por el Centro de Epidemiologia del Caribe (CAREC).

bCasos provenientes de la Isla de Pascua.

¢Casos importados.

dSolo casos confirmados.

Fuente: Organizacion Panamericana de la Salud, pagina web de dengue: http://www.paho.org/english/ad/dpc/cd/
dengue.htm, accesada en noviembre de 2006.
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CUADRO 14. Serotipos del virus del dengue circulantes, Region de las Américas, 2001-2005.

2001 2002 2003 2004 2005

Anguila DEN 3 DEN 2,3 DEN 3 DEN DEN
Antigua y Barbuda® DEN 3 DEN 3 DEN DEN DEN
Argentina All imported DEN 1,3 DEN1,2,3 DEN 3 DEN 2
Aruba — DEN DEN 3 DEN
Bahamas — DEN 2,3 DEN DEN
Barbados DEN1,23,4 DEN 3 DENT,3 DEN 3 DEN1,3
Belice? DEN 2 DEN DEN 3,4 DEN1,2,3
Bermuda — DEN DEN DEN
Bolivia DEN 1 DENT,2 DEN1,23 DEN1,2,3 DEN 2,3
Brasil DEN1,23 DEN1,23 DEN1,23 DEN1,23 DEN1,2,3
Chile® DEN 1 DEN DEN DEN
Colombia DEN 1,24 DENT1,3,4 DEN1,2,3 DEN1,2 3,4 DEN1,2,3
Costa Rica DEN 2 DENT,2 DEN 1,2 DENT,2 DEN 1
Cuba DEN 3 — DEN DEN DEN
Curazao — DEN DEN DEN
Dominica® DEN 3 — DEN DEN DEN
Ecuador DEN 2,3 DEN 2,3 DEN 3 DEN3, 1,4 DENT,3
El Salvador DEN 2 DEN1,23,4 DEN 2,4 DEN1,24 DEN 2,4
Estados Unidos® DEN 1 DEN DEN DEN
Granada?® DEN 2,3 DEN 3 DEN DEN DEN
Guadalupe — DEN 3 DEN DEN 2 3,4
Guatemala DEN 2,4 DEN 23,4 DEN1,23,4 DEN1,2 3,4 DEN1,23,4
Guayana Francesa DEN1,2,3 DEN 3 DEN 1,3 DEN1,3,4 DEN1,23,4
Guyana DEN 2 DEN 3 DEN DEN DEN
Haiti DEN
Honduras DEN 23,4 DEN 2,4 DEN1,24 DEN1,24
Islas Caiman DEN DEN DEN
Islas Turcas y Caicos — DEN DEN DEN
Islas Virgenes Britanicas DEN 2,3 — DEN DEN DEN
Jamaica — DEN DEN DEN
Martinica DEN 2,3 DEN 3 DEN DEN DEN 2, 3,4
México! DEN1,2,3 DEN DEN1,2 3,4 DEN1,2,3
Montserrat DEN 2,3 DEN DEN DEN
Nicaraguad DEN 2,3 DEN1,24 DEN 1 DEN1,24 DEN1,24
Panama DEN 2 DEN 2 DEN 2 DEN1,2,3 DEN 1,2
Paraguay DEN 1,2 DEN1,2,3 DEN 3 DEN 3 DEN 2
Per DENT,2 DEN1,2,3 DEN1,23 DEN1,2,3 DEN1,23,4
Puerto Rico DEN1,23,4 DEN1,3 DEN1,23 DEN 2, 3,4 DEN 23,4
Republica Dominicana DEN 2 DEN 2 DEN 2, 4 DEN
Saint Kitts y Nevis? DEN 2 DEN 2 DEN DEN DEN
Santa Lucia?® DEN 3 DEN 3 DEN DEN DEN 4
San Vicente y

las Granadinas? DEN 3 DEN 3 DEN 3 DEN DEN 3
Suriname DEN 3 DEN 3 DEN 2 DEN 3 DEN1,2,3
Trinidad y Tabago DEN 2,3 DEN2(15%),3(85%) DEN3 DEN DEN 3
Uruguay DEN 2,3 DEN 2,3 DEN DEN DEN
Venezuela DEN1,23,4 DEN 2, 3,4 DEN1,2,3 DEN1,2 3,4 DEN1,2 3,4

Datos del Caribe no latino provistos por el Centro de Epidemiologia del Caribe (CAREC).
bCasos provenientes de la Isla de Pascua.

¢Casos importados.

d4Solo casos confirmados.

Fuente: Organizacion Panamericana de la Salud, pagina web de dengue: http://www.paho.org/english/ad/dpc/cd/dengue.htm,

accesada en noviembre de 2006.
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mayor nimero de casos de dengue se informé en los afios 2001
(19.023) y 2005 (19.103).

Caribe latino. En 2001, Cuba aporté el mayor ntimero de casos
de dengue y dengue hemorrdgico de la subregion (11,432), debido
a un brote epidémico, seguido de Puerto Rico (5.233) y la Repu-
blica Dominicana (3.592). Sin embargo, el mayor niimero de casos
de dengue hemorrdgico en el periodo 2001-2005 se presenté en la
Republica Dominicana, donde se notificaron 552 casos (cuadro
13) y 120 defunciones, lo que representa una tasa de letalidad de
21,7%, una de las mds elevadas de toda la Region. En cuanto a los
serotipos, en Puerto Rico circularon los cuatro y en la Reptiblica
Dominicana se informd la presencia de DEN-2y 4 (104).

Caribe no latino. De los paises y territorios de esta subregion,
Martinica, Trinidad y Tabago y la Guayana Francesa son los que
registraron el mayor nimero de casos de dengue y dengue he-
morrégico en el perfodo 2001-2005. En 2005, Martinica notificé
6.083 casos, seguido de la Guayana Francesa con 4.365 casos,
Guadalupe con 3.364 y Suriname con 2.853 casos. En Barbados
circularon los cuatro serotipos simultdneamente en 2001, al igual
que en Guyana en 2005, aunque en el periodo 2001-2005 predo-
minaron en este grupo de paises los serotipos DEN-2 y 3 (104).
En 2001, Halstead y colaboradores concluyeron que en Haitf s
existe transmisién hiperendémica del virus de dengue hemorré-
gico,a pesar de la ausencia de la enfermedad (105); sin embargo,
no se cuenta con informes oficiales del nimero de casos de den-
gue en este pafs.

Estrategias de prevencion y control del dengue

Las campanlas de erradicacién del Aedes aegypti fueron muy
exitosas en la década de 1950 y 1960 y, como consecuencia, en
1972 se habia logrado la erradicacién del vector en 21 paises de
las Américas. Sin embargo, la falta de sostenibilidad, y en algunos
casos el abandono de los programas, trajo como resultado la rein-
festacién y se perdid el esfuerzo realizado en los afios anteriores
(106). Esta situacién, aunada a macrofactores de cardcter am-
biental, econémico, politico y social, influyé en la reemergencia
del vector. En vista de esa situacién, se disefié una nueva genera-
cién de programas de prevencién y control del dengue, que ac-
tualmente es el pilar de la estrategia regional (107).

El Programa Regional de Dengue de la OPS busca enfocar las
politicas de salud ptblica hacia una integracién multisectorial e
interdisciplinaria que permita elaborar, poner en préctica y con-
solidar la Estrategia de Gestién Integrada (EGI) a nivel subregio-
nal y nacional. Su objetivo es promover la integracién funcional
de las acciones de seis componentes clave: comunicacién social,
entomologia, epidemiologfa, laboratorio, atencién al paciente y
ambiente. A la fecha, se ha establecido una EGI subregional en
Centroamérica, y se estd impulsando la elaboracion de la EGI
para el conjunto de paises del MERCOSUR. También estdn en
marcha 11 EGI nacionales (Brasil, Colombia, Costa Rica, El
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Salvador, Guatemala, Honduras, Nicaragua, Panamd, Paraguay,
Reptiblica Dominicana y Venezuela) y se realizan visitas de pro-
mocién para la elaboracién de estas estrategias en los demds pai-
ses de la Regi6n. La estrategia incluye la aplicacién del método
COMBI (Comunicacién para Impactar Conducta en Dengue), el
cual sustituye la estrategia de difusién de informacién utilizada
durante los dltimos 15 afios por los programas (108-110). Este
método ofrece un enfoque dindmico de las practicas y el com-
portamiento del individuo y de la comunidad, de modo que
ambos se apropien de las medidas de prevencién y control; se
han realizado actividades de capacitacion en el método COMBI
en mds de 22 pafses de la Region.

El componente de laboratorio es fundamental para que los pai-
ses puedan hacer el diagndstico del dengue. Con este objeto se ha
mejorado la capacidad técnica de los laboratorios y se busca esta-
blecer y mejorar el programa de proficiencia de los laboratorios de
la Regidn, que cuenta con el apoyo directo de los centros colabo-
radores OMS/OPS en dengue. En el dmbito regional, se estd pro-
poniendo un plan interprogramdtico para el manejo integrado
de vectores, a fin de aplicar estrategias costo-eficaces al control
del vector del dengue y de otras enfermedades en las Américas
(111,112).

En cuanto a la vigilancia epidemioldgica, el Programa Regio-
nal de Dengue ha impulsado la notificacidn de estadisticas sobre
el dengue mediante su DENGUE-NET (113). La Red Internacio-
nal de Ecoclubes también se incluye entre las alianzas estratégi-
cas para la prevencién del dengue, con actividades de prevencién
y control a nivel comunitario (114).

Investigacion y desarrollo en dengue: retos pendientes

La complejidad de la dindmica de la transmisién del dengue ha
motivado a estudiar los multiples factores relacionados con la cir-
culacién y persistencia del virus (115). Diferentes organizaciones
e iniciativas internacionales, tales como el Programa Especial de
Investigaciones y Capacitacién sobre Enfermedades Tropicales, la
Iniciativa para la Investigacién de la Vacuna Pedidtrica (116), la
OMS y sus oficinas regionales, el Centro Internacional de Investi-
gaciones para el Desarrollo de Canadd y el Programa de Investiga-
ciones de la Unién Europea, estdn impulsando trabajos de inves-
tigacion (117-119). Actualmente, el mayor financiamiento se
centra en la investigacion para el descubrimiento de vacunas de
segunda generacién y la bisqueda de enfoques nuevos, o el mejo-
ramiento de los existentes, para el control de vectores (118,119).

Enfermedad de Chagas

La enfermedad de Chagas es una zoonosis propia de las Amé-
ricas, endémica en 21 paises, de transmision vectorial y de evo-
lucién crénica, producida por el protozoario Trypanosoma cruzi.
Esta parasitosis es consecuente a condiciones socioeconémicas
deficitarias de amplios sectores de la poblacion de América La-
tina, fundamentalmente la que reside en dreas rurales (120). La
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enfermedad de Chagas es una infeccién parasitaria sistémica y
crénica, con un importante componente autoinmune, en la que
de 20% a 30% de los infectados desarrollan formas graves de car-
diopatfa 0 megaformaciones digestivas (megacolon o megaesé-
fago) (121).

La OMS ha estimado que en las Américas habrfa actualmente
18 millones de infecciones humanas, de las cuales alrededor de
5,4 millones evolucionardn a cardiopatfas graves y 900.000 a me-
gaformaciones digestivas. Asimismo, se estima una incidencia
anual de 200.000 casos y 21.000 muertes anuales directamente
vinculadas a esta parasitosis. Alrededor de 40 millones de perso-
nas estarfan en riesgo de contraer la infeccién en América Latina
(122).

En 1993, el Banco Mundial calcul6 la pérdida anual debida ala
enfermedad de Chagas en 2,74 millones de AVAD, lo que repre-
senta un costo econémico para los paises endémicos de América
Latina equivalente a mds de US$ 6.500 millones al ano (123).

En un estudio de costo-efectividad del Programa de Control de
la Enfermedad de Chagas en el Brasil, realizado en 2000 (124),
se concluyé que en el perfodo 1975-1995 se habfan invertido
US$ 516,68 millones en actividades de control y prevencion, y
que durante ese periodo hubo 387.000 muertes por esta enfer-
medad, equivalente a 17.000 defunciones anuales. De 1975 a
1995, se previnieron 50% de las transmisiones potenciales por
via vectorial, lo que representa 277.000 nuevas infecciones y
85.000 defunciones. Asimismo, se ganaron 1,62 millones de
AVAD, por la prevencién de 45% de las muertes y 59% de las in-
capacidades. En el caso de la transmisién por transfusion, se pre-
vinieron 5.470 nuevas infecciones y 200 muertes, y se ganaron
17.900 AVAD al prevenir 8% de las muertes potenciales y 92% de
las incapacidades.

El costo anual estimado de la atencién a personas con la en-
fermedad de Chagas en Chile serfa de US$ 19,78 millones y en
Uruguay, de US$ 6,10 millones. No obstante, los programas de
control de Chagas de ambos paises —con inversiones operativas
anuales de US$ 2,02 millones y US$ 133.000, respectivamente—,
lograron interrumpir la transmisién en todo su territorio en 1999
en Chile y en 1997 en Uruguay (125).

Las acciones para prevenir y controlar la enfermedad consis-
ten en: a) control integrado antivectorial de triatomineos vecto-
res en el dmbito domiciliario, con el objetivo de eliminar los vec-
tores aldctonos y controlar las especies autéctonas; b) control de
los donantes en bancos de sangre mediante tamizaje serolégico
integrado a una estrategia de sangre segura; c) control serolégico
de las embarazadas por medio de tamizaje, para detectar infec-
ciones maternas transmisibles al feto por via transplacentaria, y
d) diagnéstico, manejo y tratamiento de las personas infectadas.

Enla Regi6n, operan en la actualidad muiltiples programas na-
cionales de control de la enfermedad de Chagas, con historias di-
ferentes y diversos grados de éxito de las acciones de prevencién
y control. Estos programas funcionan en el marco de iniciativas
subregionales internacionales, asf como acciones de cooperacién

técnica horizontal. Como complemento de estas iniciativas, se
destaca la coordinacién entre la OPS y la OMS mediante el Pro-
grama de Control de Enfermedades Tropicales Desatendidas, lo
que permite un alcance global de la cooperacion técnica.

La Iniciativa del Cono Sur para Eliminar la Enfermedad
de Chagas estd integrada por Argentina, Bolivia, Brasil, Chile,
Paraguay y Uruguay. A continuacién se resumen algunos de sus
logros:

* 1997—En el Uruguay se interrumpid la transmisién vecto-
rial y transfusional de Trypanosoma cruzi.

+ 1999—En Chile se interrumpid la transmisién vectorial de
T cruzi.

+ 2000—En el Brasil se interrumpid la transmision vectorial
de T cruzi por Triatoma infestans en la mayor parte de su
zona endémica.

* 2001—En la Argentina se interrumpid la transmisién vec-
torial de T cruzi en cuatro provincias endémicas (Jujuy,
Neuquén, Rio Negro y La Pampa).

* 2002—En el Paraguay se interrumpi6 la transmisién de T.
cruzi en el departamento de Amambay y se mantiene la co-
bertura de las acciones de control en buena parte de su drea
endémica.

* 2002—En Bolivia, con apoyo del Banco Interamericano de
Desarrollo, la OPS y el Programa de las Naciones Unidas
para el Desarrollo, se establecié un programa de control de
la enfermedad de Chagas.

* 2004—En Rio Grande do Sul (Brasil) y Entre Rios (Argen-
tina) se realizaron evaluaciones de situacién, donde se cons-
tatd la interrupcién de la transmision de T. cruzi.

+ 2006—En el Brasil se validd la interrupcion de la transmi-
sién vectorial en 711 municipios brasilefios distribuidos en
13 estados que comprenden el total del drea de dispersién
de T. infestans de la nacién, con lo que se completd la inte-
rrupcién en todo el pafs.

La Iniciativa de los Paises de Centro América para la Inte-
rrupcion de la Transmisién Vectorial y Transfusional de la
Enfermedad de Chagas estd integrada por Belice, Costa Rica, El
Salvador, Guatemala, Honduras, Nicaragua y Panamd. Sus objeti-
vos son la interrupcién de la transmisién vectorial y la elimina-
cién de la transmision transfusional de T. cruzi; entre los logros
alcanzados que se destacan estdn la ampliacién de la cobertura y
el mejoramiento de la calidad de las acciones antivectoriales y en
los bancos de sangre; también se ha logrado interrumpir la trans-
mision en algunas dreas. Ademds, el nimero de sitios infestados
con Rhodnius prolixus se ha reducido y este se ha eliminado casi
completamente en El Salvador, Guatemala, Honduras y Nicara-
gua; las infestaciones domésticas por Triatominae dimidiata han
disminuido 60% en toda la subregién. La alianza estratégica con
la Agencia Japonesa de Cooperacién Internacional y la Agencia
Canadiense de Desarrollo ha sido decisiva en esta subregién.
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La Iniciativa Andina de Control de la Transmisién Vecto-
rial y Transfusional de la Enfermedad de Chagas estd inte-
grada por Colombia, Ecuador, Pert y Venezuela. Considerando la
diversidad ecoldgica, epidemioldgica y de transmisién vectorial
de esta subregion, se ha postulado adoptar acciones de control
con base en un enfoque de riesgo. A ese efecto, y para determinar
la estrategia bdsica de control, se realizé un taller especifico sobre
el tema en Guayaquil, en junio de 2004. En el caso del Pert, el pais
se ha integrado en una alianza de cooperacién técnica con la
Agencia Canadiense de Desarrollo. Los programas nacionales de
control de los paises han ampliado su cobertura.

La Iniciativa Intergubernamental de Vigilancia y Preven-
ci6n de la Enfermedad de Chagas en la Amazonia estd inte-
grada por Bolivia, Brasil, Colombia, Ecuador, Guayana Francesa,
Guyana, Pert, Suriname y Venezuela. Esta iniciativa busca que se
incorporen las actividades de salud ya existentes y se desarrolle
un sistema de vigilancia de la enfermedad de Chagas integrado a
otros que ya estdn operando, por medio del marco de los proyec-
tos u organismos de integracién subregional. La iniciativa surgié
a partir de la Reunién Internacional sobre Vigilancia y Preven-
cién de Enfermedad de Chagas en la Amazonfa realizada en Ma-
naos, Brasil, en septiembre de 2004, donde estos nueve paises re-
conocieron que la tripanosomiasis americana era una afeccién
con una epidemiologia emergente para la subregién y recomen-
daron crear un sistema de vigilancia sensible, sustentable, ade-
cuado, eficaz, eficiente y con capacidad diagnéstica frente a nue-
vas situaciones (126). Brasil y Ecuador estdn estableciendo un
sistema de vigilancia en sus regiones amazénicas que estd vincu-
lado con el sistema de vigilancia de la malaria. Todos los paises
en la subregion han organizado actividades de atencién de salud
para la enfermedad de Chagas.

En México, dado su tamano y particularidades epidemioldgi-
cas, la enfermedad de Chagas se encara como una iniciativa na-
cional. Atin asf, a partir de 2002 se cred un espacio comtn de de-
liberacién con la Iniciativa de los Paises de Centro América para
la Interrupcién de la Transmision Vectorial y Transfusional de la
Enfermedad de Chagas, sobre el control y eliminacién de Rhod-
nius prolixus, lo que fortalece la estructuracién de acciones de
control. Durante el Taller Nacional de Control de Chagas realizado
en Huatulco, Oaxaca, en septiembre de 2003, México declard
como prioridad el control de esta enfermedad. El pafs ha fortale-
cido las estrategias de control de vectores, el tamizaje en los ban-
cos de sangre y la atencién de las personas que han contraido la
enfermedad de Chagas.

Cabe mencionar que la cobertura ha aumentado y la calidad
del tamizaje de la sangre para T. cruzi ha mejorado en todos los
paises endémicos. Ademds, los esfuerzos para coordinar y estan-
darizar el tratamiento de la enfermedad de Chagas se han incre-
mentado en todas las subregiones.

En la actualidad —y como consecuencia de la evolucién so-
cioeconémica de la Regién, sus subregiones y paises, y de las ac-
tividades de control y vigilancia—, la tendencia epidemioldgica
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de la enfermedad de Chagas marca algunos hechos y retos que
vale la pena destacar (127):

* Ha mejorado el control de la enfermedad de Chagas en la
Region, de forma general y con un enfoque diferente.

+ Hay amplias dreas de interrupcion de la transmisién vecto-

rial, como resultado de las acciones de control, que coexis-

ten con otras zonas donde la transmisién permanece activa

y la morbilidad y mortalidad por la enfermedad de Chagas

es importante.

Se registra un fenémeno de urbanizacién de la enfermedad

en relacién con la transmisién vectorial, transfusional y

congénita, consecuentes a la migracion del campo a la

ciudad.

+ Haaumentado atin mds la incidencia y prevalencia de la en-
fermedad entre grupos sociales y étnicos desfavorecidos.

+ Han surgido o se han dado a conocer otros escenarios eco-
epidemioldgicos endémicos para Chagas, como la Subregién
Amazdnica.

* Hay nuevas modalidades de transmisién o hasta ahora no
reconocidas que cobran auge o visibilidad, como la transmi-
sién por via digestiva y los transplantes.

* Es necesario mejorar la cobertura y calidad de la atencién
médica, en particular el tratamiento de personas infectadas
y enfermas (128).

+ La migracién hacia paises no endémicos de las Américas o

fuera de la Regi6n genera necesidades de diagndstico, aten-

cién y tratamiento en los puntos de destino.

Se necesita reorganizar las acciones de prevencién, vigilan-

cia, control y atencién de la enfermedad de Chagas, acorde

con la nueva realidad epidemioldgica.

Z0ONOSIS

El enlace entre salud animal y humana es muy importante
para la salud publica, ya que 61% de todas las especies de orga-
nismos patégenos para el hombre son de cardcter zoonético, asf
como 75% de los emergentes (129).

Las acciones de cooperacién técnica entre los paises de las
Américas para combatir estas enfermedades persiguen los si-
guientes objetivos: finalizar la agenda inconclusa, como en el
caso de la peste; mantener los logros alcanzados, por ejemplo en
la lucha contra la rabia humana transmitida por perros, y enfren-
tar los nuevos desafios, como el planteado por la leishmaniasis.
Para varias enfermedades zoondticas existen programas de pre-
vencién y control en los ministerios de salud de los paises de la
Region, que tienen el apoyo constante de la OPS. Sin embargo, hay
varias Zoonosis que representan riesgos graves para la salud pu-
blica y que por muchos afios han permanecido desatendidas y
sin politicas definidas para su control.

La OPS/OMS coordina sistemas de notificacién regional, con
informacién periddica de los ministerios de salud, de casos de
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rabia en humanos y animales (130) y casos humanos de peste
(131).Lainformacion de casos humanos y animales de otras zoo-
nosis proviene también de los ministerios de salud y de la Orga-
nizacién Mundial de Sanidad Animal (OIE) (132).

Rabia

Entre 2001 y 2005 continud la tendencia decreciente del nd-
mero de casos de rabia humana transmitida por perros y del ni-
mero de casos de rabia canina. Este descenso es resultado del es-
fuerzo de los paises para mejorar la vigilancia epidemioldgica, las
campanas masivas de vacunacién canina y el tratamiento a las
personas. As, al analizar la tendencia de la rabia en la Regién du-
rante el periodo 1982-2005, se observa una reduccién de los
casos humanos de 332 a 64 (81%). Una tendencia similar se ob-
serva en los casos de rabia canina, que disminuyeron de 12.524 a
1.427 (89%), en el mismo perfodo (figura 16). En 2005, se notifi-
caron 11 casos humanos de rabia transmitida por perros en las
Américas (130).

Segtin un estudio realizado por la OPS (133), la mayor con-
centracién de casos de rabia en humanos entre 2001 y 2003 se
encontraba en los grupos de poblacién de bajos ingresos locali-
zados en la periferia de grandes ciudades, como Puerto Principe
en Haiti, San Salvador en El Salvador y algunos municipios de
Brasil. En estos lugares normalmente existe una mayor concen-
tracion de perros callejeros, que no son incluidos en las campa-
flas de vacunacién. Asimismo, las condiciones de vida y de tra-
bajo de sus habitantes dificultan el acceso al tratamiento en casos
de mordedura. En 2004 la situacién epidemioldgica de la rabia
canina empeor¢ considerablemente en Bolivia, con brotes en La

Paz, Cochabamba y Santa Cruz de la Sierra; en este mismo afio
fue preocupante también la situacion en el estado de Zulia en
Venezuela.

La vigilancia epidemioldgica es fundamental para la situacién
actual de la rabia en la Regién. En el periodo 2001-2003, se ana-
liz6 la frecuencia de casos de rabia canina en relacién con las ac-
ciones de vigilancia epidemioldgica, por unidades de segundo
nivel politico-administrativo (estados, departamentos, provin-
cias). Este andlisis permiti6 clasificar cinco dreas epidemioldgi-
cas diferentes en la regién: 1) zonas sin casos caninos desde hace
mas de 10 afos; 2) zonas sin casos caninos en los dltimos tres
afos, que cuentan con una vigilancia epidemioldgica adecuada
(igual o mayor que 0,1% de muestras anuales de la poblacién ca-
nina estimada; 3) dreas sin casos en los dltimos tres anos, pero
con una vigilancia epidemioldgica regular (entre 0,09% y 0,01%
de muestras anuales); 4) zonas sin casos en los tltimos tres afios
y sin vigilancia epidemioldgica (drea silenciosa, por debajo de
0,01% de muestras enviadas); y 5) dreas con circulacién del virus
variantes 1y 2 en la poblacién canina (134). También con base en
el estudio citado arriba (134), las zonas libres de rabia canina
desde hace mds de 10 afios son Costa Rica y Panamd en América
Central; gran parte del Cono Sur: Argentina (excepto la parte que
tiene frontera con Bolivia), todo el sur del Brasil, incluidos los es-
tados de Sao Paulo y Rio de Janeiro, Chile, algunos departamen-
tos del Perti y el Uruguay. En el otro extremo se observa un drea
con circulacién activa de virus rdbico en la especie canina focali-
zada en zonas geograficas delimitadas, como gran parte de Boli-
via, el norte y nordeste de Brasil, dreas de El Salvador y Guate-
mala, el estado de Zulia en Venezuela, y la zona fronteriza entre
Argentina y Bolivia, Bolivia y Pert, y Guatemala y México.

FIGURA 16. Casos de rabia humana y canina en las Américas, 1982-2005.
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Los avances registrados en el control de rabia canina se deben,
fundamentalmente, a una estrategia de accién sustentada en
campafias masivas de vacunacion antirrdbica canina y en el tra-
tamiento profildctico oportuno de personas expuestas (135). En
América Latina se vacuna cada ano a alrededor de 44 millones de
perros y se atiende aproximadamente a un millén de personas en
riesgo de contraer la enfermedad, de las cuales 25% reciben tra-
tamiento postexposicién. Existe un puesto de salud con trata-
miento antirrabico por cada 34 mil personas en América Latina
(133). Para efectos de deteccién y vigilancia, mds de 100 labora-
torios nacionales y regionales integran la red para el diagndstico
de la rabia, los cuales procesan anualmente cerca de 74.000
muestras caninas (133).

Hasta 2003, el perro era el principal transmisor de rabia en las
Américas. En 2004, los casos de rabia humana transmitida por
murciélagos hematéfagos (vampiros) sobrepasé por primera vez
el nimero de casos de rabia humana por mordedura de perro
(136).En 2005 se notificaron 51 casos de rabia humana transmi-
tida por murciélagos hematéfagos, los cuales se presentaron en la
region amazénica de Brasil, Colombia y Perd, donde muchas per-
sonas fueron agredidas en dreas con dificil acceso a los servicios
de salud. Al revisar algunas situaciones anteriores similares pero
de menor magnitud, se observé que la mayorfa de los brotes ana-
lizados estaban relacionados con cambios ecoldgicos o con dreas
donde se realizan ciertas actividades econémicas, tales como ex-
traccién de oro, desmonte, retirada de animales y otras (137).

Peste

La peste es una enfermedad milenaria que causé millones de
muertes en el pasado, principalmente en tres grandes pande-
mias ocurridas en los anos 542, 1346y 1894 (138). Aunque en la
actualidad el nimero de casos registrados no es muy alto, la en-
fermedad es un reflejo de importantes brechas en salud en mu-
chos paises del mundo. La Organizacién Mundial de la Salud
notifica anualmente 2.000 casos de peste en todo el mundo y en
las Américas solo cinco paises registran casos: Bolivia, Brasil,
Ecuador, Estados Unidos y Pert. Los demds paises de la Regidn
son considerados libres de la enfermedad. En los paises en
donde la enfermedad es prevalente existen programas regulares
de control coordinados por los gobiernos respectivos. Luego de
la dltima situacién epidémica registrada en el Area Andina en
1994, cuando se notificaron 1.128 casos posibles, el nimero de
casos se redujo drdsticamente. En el perfodo 2001-2005 hubo
un promedio de 12 casos anuales notificados a la OPS por los
paises con dreas endémicas (131). El mayor nimero de casos en
este perfodo fue informado por Perti en 2005, afio en que hubo
16 casos de peste humana. En América Latina la enfermedad
suele afectar a poblaciones que viven en dreas rurales remotas
en condiciones de extrema pobreza, sin fécil acceso a los servi-
cios de salud, carentes de obras de infraestructura bdsica y en
viviendas vulnerables al medio ambiente y a factores de riesgo
epidemioldgico. En estos paises el agente (Yersinia pestis) se sos-
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tiene en poblaciones de roedores silvestres, los cuales pueden
transmitir la enfermedad a través de sus pulgas (Xenopsylla
cheopis) a las ratas domésticas (Rattus norvegicus y Rattus rat-
tus), que se alimentan de las cosechas agricolas almacenadas en
el interior de las viviendas por los campesinos. En los paises an-
dinos, el cuy doméstico (Cavia porcellus) forma parte de la ca-
dena de presentacién de la enfermedad, dada la costumbre de
criar estos animales dentro de las casas. La circulacién de Y. pes-
tis en animales silvestres es el mayor problema para la elimina-
cién de la enfermedad.

En las dreas endémicas, los paises mantienen programas de
vigilancia activa en animales silvestres y domésticos (perro) y
realizan acciones continuas de control de roedores domésticos y
de pulgas. Se reconoce, sin embargo, que el abordaje y solucién
integral a este problema de salud deberfa incluir politicas de re-
duccidén de la pobreza, inscritas en los compromisos de los Obje-
tivos de Desarrollo del Milenio, asi como la participacion activa
de los gobiernos locales y la accién conjunta de los sectores de
salud, agricultura y vivienda, sumadas a la activa organizacién y
participacién de la comunidad.

Leishmaniasis visceral

En América Latina, la leishmaniasis visceral (LV) es endémica
y se han detectado factores de riesgo en dreas de Argentina, Boli-
via, Brasil, Colombia, Costa Rica, El Salvador, Guatemala, Hondu-
ras, México, Nicaragua y Venezuela. La mayorfa de los casos de la
Region fueron notificados por Brasil, con un promedio anual de
3.000 casos (139). Brasil tiene un programa y sistema de vigilan-
cia epidemiolégica para esta enfermedad desde la década de
1980, pero esto no ocurre en todos los paises.

La enfermedad era caracteristicamente rural hasta aflos re-
cientes, cuando se comenz6 a notificar en dreas urbanas de gran-
des ciudades de la Region. Posiblemente estos cambios estén aso-
ciados a problemas socioeconémicos que aumentan la migracién
de las dreas rurales a las urbanas, y a cambios en el medio am-
biente que favorecen la multiplicacién del agente y del vector.

Los animales, particularmente los perros, son el principal re-
servorio (el hombre no es reservorio de LV, a menos que se aso-
cie con otros problemas de salud), por lo que la transmision es
fundamentalmente zoondética. Las personas infectadas simultd-
neamente por los agentes de la leishmaniasis y del sida pueden
presentar cargas altas de leishmanias en la sangre y convertirse
en reservorios. Esto conlleva dificultades especificas para el diag-
néstico y tratamiento de pacientes coinfectados y el riesgo de que
surjan brotes de origen antropondtico.

La identificacién y mitigacion de los factores de riesgo de la
leishmaniasis son vitales para minimizar su impacto en la salud
publica. Para ello se requiere de una coordinacién multidiscipli-
naria eficiente para el control de vectores; la disminucién de la
infecci6n en las poblaciones animales que acttian como reservo-
rios y el diagndstico y tratamiento eficaz y oportuno de las per-
sonas infectadas.
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Equinococosis/Hidatidosis

La equinococosis quistica representa un importante problema
econdmico y de salud publica en aquellas regiones del mundo
con una economia bdsicamente ganadera. América del Sur es
considerada una de las zonas del mundo mds afectadas por la en-
fermedad, aunque no existen estadisticas consolidadas de inci-
dencia, debido a las diferencias metodoldgicas de la coleccién de
datos (140). En la region de las Américas se encuentran presen-
tes tres especies del género Echinococcus: E. granulosus, E. oli-
garthus y E. vogeli, pero la primera reviste mayor importancia
porque es la tinica prevalente en el hombre y los animales; ade-
mds, tiene un impacto socioecondmico y productivo a escala de
problema de salud publica, que se perpetda principalmente me-
diante ciclos perro-ovino en aquellas zonas donde la enfermedad
es endémica, aunque también pueden intervenir otros rumiantes
y cerdos (138). Las especies E. vogeliy E. oligarthus, causantes de
la hidatidosis poliquistica, se encuentran principalmente en
América Central y el norte de América del Sur (Brasil, Colombia,
Ecuador, Venezuela) y se mantienen principalmente mediante
ciclos en los que intervienen hospederos silvestres. La especie E.
multilocularis es causante de la equinococosis alveolar que se
presenta principalmente en las zonas drticas de América del
Norte. Las regiones mds afectadas de América del Sur son Argen-
tina (las provincias de Rio Negro, Chubut, Tierra del Fuego, Co-
rrientes y Buenos Aires); Brasil (el estado Rio Grande do Sul);
Chile (principalmente las regiones VII, X, XI, XII); Uruguay y las
regiones montanosas de Perd y Bolivia (140).

En la actualidad, existe una iniciativa internacional de coope-
racion entre paises para el control y la vigilancia de esta infec-
cién, cuya secretarfa técnica estd constituida por la OPS y la FAO.
El Proyecto Subregional Cono Sur de Control y Vigilancia de la
Hidatidosis (Argentina, Brasil, Chile y Uruguay) ha coordinado
desde 2004 diversas acciones entre los programas nacionales de
control de cada pafs miembro (140).

Brucelosis

La brucelosis bovina por Brucella abortus fue eliminada en
1989 de Canadd, en 1994 de Jamaica (4) y desde 2003 se consi-
dera limitada en los Estados Unidos (141). En Latinoamérica se
presenta en la mayorfa de los paises. La brucelosis transmitida al
hombre por especies de ganado menor también es un grave pro-
blema para la salud publica en varios paises. Segtin informes a la
OIE, la brucelosis caprina y ovina no es un problema en Brasil
desde 2001, en Chile desde 1975, en Panamd desde 2001, y en los
Estados Unidos desde 1999. Hasta 2004 se registraron casos en
cabras y ovejas en dreas limitadas de Argentina, México y Perd
(132). Con respecto a la brucelosis porcina, presumiblemente
causada por B. suis, hasta 2004 nunca habia habido casos en Bar-
bados, Belice, Canadd, Costa Rica, Guatemala, Hait{, Islas Malvi-
nas, Islas Virgenes Britdnicas, Jamaica, San Vicente y las Granadi-
nas, y Trinidad y Tabago. El dltimo caso se presentd en el Brasil
en 2003, en Chile en 1987, y en Panamd en 2001. La enfermedad

aun se observa en Argentina, Cuba, México (limitada a ciertas
regiones), Nicaragua, Uruguay y Venezuela (limitada a ciertas
regiones) (132).

La notificacién de casos humanos de brucelosis no se encuen-
tra suficientemente sistematizada y se calcula que el nimero de
casos no diagnosticados o no notificados debe ser considerable
en la mayorfa de los pafses (142).

Tuberculosis bovina

La tuberculosis bovina estd siendo eliminada de Canadd y los
Estados Unidos, donde las dreas no certificadas como libres se
encuentran confinadas. Segun los informes de los paises a la OIE,
hasta 2004 la enfermedad no se habia registrado en Barbados
desde 1978, en Belice desde 1991, en Jamaica desde 1989, y en
Trinidad y Tabago desde 2001. Se han registrado casos de la en-
fermedad en Argentina, Bolivia, Chile, Colombia, Costa Rica,
Cuba, Guatemala, Reptiblica Dominicana, Uruguay y Venezuela.
Se registra como limitada a ciertas zonas en Bolivia, México, Ni-
caragua, Panamd, Paraguay y Pert (132). Los planes de control de
la tuberculosis bovina en Latinoamérica estdn basados en la se-
gregacion de los animales positivos a la prueba de tuberculina.
Igual que en el caso de la brucelosis bovina, es beneficiosa la par-
ticipacion de los veterinarios privados acreditados por los servi-
cios veterinarios y apoyados por el sector privado, fundamental-
mente en la industria ldctea. Se considera imprescindible contar
con sistemas que permitan segregar efectivamente a los animales
positivos a las pruebas de tuberculina.

La inspeccién de mataderos es la principal actividad de vigi-
lancia de la tuberculosis bovina realizada por los servicios veteri-
narios en Latinoamérica (143). La transmision entérica del My-
cobacterium bovis al hombre se produce fundamentalmente por
el consumo de leche cruda de vacas tuberculosas. La pasteuriza-
cién obligatoria de la leche ha sido la principal medida preventiva
desde la década de 1950; sin embargo, el riesgo de tuberculosis
por M. bovis persiste atin en paises industrializados, pues en cier-
tas zonas rurales se consume leche cruda. Por lo tanto, se consi-
dera que la eliminacién de la tuberculosis bovina es una condi-
cién necesaria para eliminar la tuberculosis humana por M. bovis
de forma sostenible (143).

VIH/SIDA Y OTRAS INFECCIONES DE TRANSMISION SEXUAL

El perfodo 2001-2005 estuvo marcado por varias fuerzas po-
sitivas a nivel mundial y regional,' que tendrdn una repercusion
directa en la vida de la poblacién si se mantienen y amplian. Los
aumentos sustanciales de cada afio en el financiamiento para

1%Los Objetivos de Desarrollo del Milenio; la Declaracién de compromiso en la
lucha contra el VIH/sida y el Compromiso en el Acceso Universal de UNGASS, en
junio de 2001; la Iniciativa “3 por 5” de OMS/ONUSIDA en diciembre de 2003; la
Cumbre de las Américas; y el Plan Regional de VIH/ITS para el Sector de la Salud
2006-2015 de la OPS/OMS.
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apoyar los esfuerzos regionales y nacionales, junto con el mayor
compromiso del gobierno, la sociedad civil, el sector privado y la
comunidad de desarrollo internacional, pueden cambiar el curso
de las epidemias de VIH/sida e infecciones de transmision sexual
(ITS) en las Américas. Este perfodo vio una renovacién de la res-
puesta del sector salud: a nivel mundial con el lanzamiento de la
Iniciativa “3 por 5” de la OMS y el ONUSIDA; a nivel regional con
el lanzamiento del Plan Regional de VIH/ITS para el Sector Salud
2006-2015 de la OPS, y a nivel de pais con el aumento de los ser-
vicios de salud, en particular del tratamiento. Los retos para el
sector salud son fortalecer su capacidad para la ejecucién de las
intervenciones de salud publica, lograr mayor repercusion al re-
ducir significativamente el nimero de nuevas infecciones por
VIH, asf como proporcionar atencién y apoyo a los que viven con
VIH. La buisqueda del acceso universal a la prevencidn, la aten-
cién y el tratamiento serd el foco de las intervenciones del sector
salud en el préximo decenio.

Panorama epidemiolégico de la infeccién por
VIH/sida e ITS

Segtin estimaciones de la OMS y el ONUSIDA, a fines de 2005
habfa aproximadamente 3.230.000 personas con VIH en las
Américas (144), de las cuales 60% (1.940.000 millones) estaban
en América Latina y el Caribe. La epidemia se estd extendiendo;
durante 2005 hubo al menos 220.000 nuevos casos de infeccién
por el virus y hasta diciembre del mismo afio se habfa notificado
un nimero acumulativo de 1.540.414 casos de sida, de los cuales
30.690 (2%) correspondfan a menores de 15 afios de edad. Se es-
tima que estas cifras distan mucho de la realidad, debido al bajo
registro y a la demora en la notificacién. La epidemia en América
Latina y el Caribe es diversa y coexisten todos los modos de
transmisién. Dentro de esta regidn, el Caribe es el mds afectado,
ya que ocupa el segundo lugar entre las 10 regiones del mundo
con mayor prevalencia de la infeccién por el VIH, con tasas en
adultos de 2%-3%. La epidemia en el Caribe es generalizada,
mientras en la mayorfa de América Latina y América del Norte es
concentrada.!!

La OPS/OMS y el ONUSIDA han informado (145) que los cua-
tro grupos que con mayor frecuencia tienen tasas de prevalencia
mayores de 5% en una epidemia concentrada son los hombres que
tienen relaciones sexuales con hombres (HSH), los trabajadores
del sexo, los usuarios de drogas inyectables y las trabajadoras del
sexo (cuadro 15). Encuestas recientes han mostrado tasas de pre-

1El ONUSIDA y la OMS clasificaron recientemente las epidemias de infeccion por
el VIH en tres categorias: incipiente, concentrada y generalizada. En la primera, la
prevalencia de infeccién por el VIH no ha excedido 5% en cualquier subpoblacién
definida, aunque puede haber existido durante muchos afios. En una epidemia
concentrada, el VIH se ha propagado sustancialmente y la prevalencia de la infec-
cién es sistemdticamente 5% en al menos una subpoblacién definida, aunque estd
por debajo de 1% en las embarazadas en las zonas urbanas, pero no estd bien es-
tablecido en la poblacién general. En una epidemia generalizada, el VIH est fir-
memente establecido en la poblacidn general y la prevalencia es sistemdticamente
1% en las embarazadas.
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CUADRO 15. Prevalencia de VIH en hombres que tienen
relaciones sexuales con hombres y trabajadoras del sexo,
segiin varias encuestas, paises de América Central y el
Area Andina.

Nimero de  Porcentaje
encuestados  con VIH
Hombres que tienen relaciones
sexuales con hombres
El Salvador (2002) 356 17,7%
Guatemala (2002) 165 11,5%
Honduras (2001) 349 13%
Capital politica (Tegucigalpa) m 8,2%
Capital econdmica (San Pedro Sula) 178 16,0%
Nicaragua (2002) 199 9,3%
Panama (2002) 432 10,6%
Bolivia (La Paz, 1999-2001) 48 14,6%
Santa Cruz (2001-2002) 186 23,7%
Otras 3 ciudades (2002) 52 15,4%
Colombia (Bogota, 2002) 660 19,7%
Ecuador (Quito, 1999-2001) 263 14,4%
Guayaquil (1999-2001) 221 27,8%
Otras 4 ciudades portuarias
(2001-2002) 142 2,8%
Per( (Lima, 1999-2000) 7.041 13,7%
Provincias (rural, 1999-2000) 4 6,1%
Trabajadoras del sexo
El Salvador (2002) 491 3,6%
Guatemala (2002) 536 4,5%
Honduras (2001) 535 n/a
Capitales (2001) 369 10,9%
Puertos (Puerto Cortés,
San Lorenzo (2001) 163 8,2%
Nicaragua (2002) 463 n/a
Capital (Managua, 2002) 324 0,0%
Puertos (Corinto, Bluefields, 2002) 139 1,4%
Panama (2002) 432 n/a
Capital (Panama, 2002) 291 1,9%
Coldn (2002) 141 2,1%
Bolivia (Santa Cruz, 2001) 195 0,5%
3 ciudades en la frontera con
Argentina (2002) 77 0%
Colombia (Bogota, 2001-2002) 514 0,8%
Ecuador (Quito, 2001-2002) 200 0,5%
Guayaquil (2001-2002) 1.047 2,1%
Perd (Lima, 1999-2000) 3.347 1,6%
Provincias (rural, 1999-2000) 4.930 0,6%
Venezuela (Isla Margarita, 2002) 652 0,0%

Fuentes: Montano, SM et al (2005). Prevalences, Genotypes, and Risk Fac-
tors for HIV Transmission in South America. Journal of Acquired Deficiency
Syndrome. Vol 1. No. September 2005.

Central American Multi-site HIV/STI Prevalence and Behaviour Study (re-
sults published in 2003 and available, by country, at: http://pasca.org/english/
estudio_informes_eng.htm.

valencia de la infeccion por el VIH entre los hombres que tienen
relaciones sexuales con hombres tan altas como 17,7% en El Sal-
vador y 15% en México, aunque también son elevadas en el Area
Andina (por ejemplo, en Lima, Pert, fue 21% en 2002). En Puerto
Rico, 50% de todas las infecciones por el VIH estaban asociadas
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con el uso de drogas inyectables en 2003. En Argentina, la tasa de
prevalencia de la infeccién por el VIH entre los usuarios de drogas
inyectables fue 7,8%, comparada con 0,3% entre las embarazadas
en 2003. Un estudio multicéntrico reciente realizado en Centro-
américa mostrd que la prevalencia de la infeccin por el VIH entre
las trabajadoras del sexo variaba de menos de 1% en Nicaragua a
mds de 10% en Honduras. En la Republica Dominicana, las tasas
de prevalencia del VIH en las trabajadoras del sexo variaron entre
4,5% y 12,4% en 2000; en Jamaica, la prevalencia en este mismo
grupo fue 10% en Kingston y 20% en Bahia Montego, en 2001. En
Suriname, 21% de las trabajadoras del sexo estaban infectadas
por el VIH en 2003, mientras en el pais vecino, Guyana, la tasa de
prevalencia en el mismo grupo fue 31% en 2000.

Otros grupos con altas tasas de prevalencia de infeccién por el
VIH son los prisioneros, los trabajadores migratorios, los miem-
bros de las fuerzas armadas, los camioneros y otros trabajadores
de transporte, y los mineros y otros trabajadores en entornos ais-
lados (145). La prevalencia de la infeccién por el VIH entre los
prisioneros es muy alta en toda la Region. En el Caribe, una serie
de encuestas realizadas en 2004-2005 mostraron que las tasas de
prevalencia entre los prisioneros variaban entre 2% y 4%, mien-
tras que en la Argentina y la Republica Dominicana eran 19% y
18,4%, respectivamente. De manera similar, la tasa de infeccién
por el VIH en los trabajadores migratorios mexicanos que viajan
a los Estados Unidos es 10 veces mayor que la tasa nacional en
Meéxico. La seroprevalencia de VIH entre los trabajadores mi-
grantes en Guyana fue 6% en 2001 (146).

Aunque una proporcién importante de paises todavia muestra
epidemias concentradas, en la mayorfa de los paises de la Region,
con pocas excepciones, la tendencia es al cambio hacia epidemias
generalizadas (144). En 2005, 30% de los adultos con VIH en las
Américas fueron mujeres, desde 25% en América del Norte hasta
31%y 51% en América Latina y el Caribe, respectivamente (144).
La razén hombre:mujer en los casos notificados de sida estd des-
cendiendo rdpidamente en la Region. A nivel regional, de todos
los casos notificados de adultos (en los que se especifica el gé-
nero), la proporcién de mujeres ha aumentado de 6,1% antes de
1994 a 15,8% en 1999 y 16,5% en 2002. La razén hombre:mujer
en el Brasil descendié de 24:1 en 1985 a 1,5:1 en 2004; en la Ar-
gentina, de 15:1 en 1985 a 2,5:1 en 2004; y en Trinidad y Tabago,
de 6,25:1 en 1985a 1,5:1 en 2002 (146). Los jévenes estdn cada vez
mds afectados por la epidemia. El ONUSIDA calculé que en Amé-
rica Latina y el Caribe, el niimero de nifios menores de 15 afios
con VIH aumentd de 130.000 en 2003 a 140.000 en 2005. Con res-
pecto a la infeccién por el VIH en la poblacién indigena, existen
limitados datos recientes; sin embargo, Canadd informé que ese
grupo es afectado desproporcionadamente por el VIH (146).

Hasta la fecha, la mayorfa de las infecciones se deben a las re-
laciones sexuales sin proteccidn; sin embargo, en varios paises
del Cono Sur, el uso de drogas inyectables es el principal factor
determinante en la transmisién (144).

A pesar de la introduccién de los antirretroviricos (ARV), las
muertes debidas al sida siguen aumentando en la Regién (144).

El nimero estimado de defunciones debidas al sida en adultos
y niflos aumentd de 97.000 en 2003 a 104.000 en 2005. Sin em-
bargo, en algunos paises con introduccién temprana de ARV (Ba-
hamas, Brasil, Canadd y los Estados Unidos) se observé una dis-
minucién en la mortalidad notificada (146).

Coinfeccion de VIH y tuberculosis

En 2005 casi todos los paises de la Regién informaron tasas de
prevalencia de infeccién por el VIH en los pacientes con tubercu-
losis, las cuales varfan de menos de 1% en algunos pafses con bajo
nivel o con epidemias concentradas, a mds de 30% en algunos pa-
ises del Caribe de habla inglesa que ofrecen de manera rutinaria
pruebas de deteccién del VIH a los enfermos de tuberculosis.

Infecciones de transmisidon sexual

Al mismo tiempo que responde a la amenaza planteada por la
epidemia de infeccién por el VIH, la Regi6n sigue enfrentdndose
al desaffo de la propagacién de las ITS. Se calcula que 50 millones
de nuevos casos de ITS se presentan cada afio en las Américas.
Encuestas realizadas en algunos pafses del Caribe encontraron
que la epidemia de infeccion por el VIH ha afectado seriamente a
los pacientes con ITS. En varios casos, las tasas de prevalencia de
VIH son de 2 a 6 veces mayores en los pacientes con ITS que en
la poblacién general. La magnitud de la epidemia de ITS en la Re-
gion es dificil de medir debido a los datos limitados, la subnotifi-
cacién y los puntos débiles de los sistemas de vigilancia. Los
datos de diferentes pafses obtenidos por diversos métodos pue-
den ilustrar el problema. En un centro centinela en Chile hubo
10.525 consultas por ITS entre 1999 y 2003, en las cuales 22% de
los pacientes se diagnosticaron con condiloma, 10,4% con sifilis
latente y 10,1% con gonorrea. Una situacién similar con respecto
alos casos de gonorrea y sifilis se observé entre los pacientes con
ITS en Nicaragua durante el perfodo 2000 a 2002. En una en-
cuesta de base poblacional (147) realizada en 2004 en adultos de
Barbados, se encontré que 14,3% de esa poblacion estaba infec-
tada por gonorrea o clamidiasis. En los Estados Unidos, los casos
de sifilis primaria y secundaria descendieron entre 1990 y 2000;
sin embargo, el nimero de casos anuales de sifilis aumenté du-
rante el perfodo 2000-2002 y siguié aumentando desde 2002
(6.862 casos) hasta el final de 2003 (7.177 casos) (148). Encues-
tas realizadas para determinar la prevalencia de sifilis entre dife-
rentes poblaciones con mayor riesgo han demostrado que los
grupos vulnerables en América Latina son afectados en gran me-
dida por las ITS. Por ejemplo, en 2003 la prevalencia de sifilis en
Paraguay fue 4,33% entre los donantes de sangre y 6% entre las
embarazadas, en comparacién con una tasa de prevalencia alta
de 37,4% entre las trabajadoras del sexo. En 2004, una encuesta
conducida por el Ministerio de Salud de Guyana encontré que
27% de las trabajadoras del sexo tenfan sifilis. Durante 2003, 11
paises latinoamericanos y del Caribe notificaron un niimero total
de 15.570 casos de sifilis congénita; sin embargo, para ese mismo
ano la OPS estimé que se habrian presentado 110.000 casos, por
el alto nivel de subnotificacidn de los casos de sifilis congénita. La
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CUADRO 16. Prevalencia de sifilis en mujeres embarazadas
y de sifilis congénita en paises informantes de
Latinoamérica y el Caribe, 2004.

Prevalencia Sifilis
de sifilis congeénita
en mujeres (por 1.000
embarazadas nacidos
Pais Afo (%) vivos) Método
Bahamas 2004 24 13 Rutina
Belice 2004 15 0,13 Rutina
Bolivia 2004 49 12 Encuesta
Brasil 2004 1,6 4 Rutina
Costa Rica 2004 NA 13 Rutina
Cuba 2003 18 0 Rutina
Ecuador 2002 NA 1.1 Rutina
El Salvador 2003 6,2 09 Rutina
Haiti 2004 42 NA Encuesta
Honduras 2003 35 25 Rutina
Jamaica 2003 NA 0,7 Rutina
México 2004 0,62 0,06 Rutina
Nicaragua 2004 NA 0,06 Rutina
Panama 2004 0,4 0,1 Rutina
Paraguay 2003 6,3 19 Rutina
Peri 2004 1 1,7 Rutina

Fuentes: Ministerios de Salud de los paises y Consejo de Poblacion de
Bolivia.

prevalencia de sifilis entre las embarazadas y la incidencia de si-
filis congénita se resumen en el cuadro 16. En los paises donde
los casos de sifilis congénita se notifican anualmente, se observa
una tendencia al incremento. En Venezuela, el nimero de casos se
incrementd de 50 en 2000 a 135 en 2002 y en Brasil, la tasa de si-
filis congénita por 1.000 nacidos vivos aumenté de 1 en 2001 a
1,5 en 2003. La cobertura y el acceso a los servicios de tamizaje y
tratamiento de sifilis siguen siendo temas importantes de salud
publica en la Regidn, aun en los paises que han ampliado sus ser-
vicios para prevenir la transmisién maternoinfantil del VIH (por
ejemplo, en 2003 solo 17,3% de las embarazadas diagnosticadas
con sifilis recibieron tratamiento, aun cuando la tasa de cober-
tura de tamizaje de sifilis en el Brasil es de 56,5%).

Factores determinantes socioeconémicos y factores
multiplicadores para la transmisiéon del VIH

La marginacién socioecondémica aumenta la vulnerabilidad a
la infeccién por VIH; esta vulnerabilidad, combinada con inequi-
dades de género y una tendencia a incurrir en comportamientos
de riesgo, incluido el sexo sin proteccién y el uso de alcohol y dro-
gas, vuelven a los menores de 25 aflos —que representan 30% de
la poblacién en la Region (146)— sumamente susceptibles al
VIH ylas ITS. En una encuesta llevada a cabo por la OPS/OMS en
el Caribe en 2003, alrededor de un tercio de los jévenes (edades
entre 10-18) informd haber sido sexualmente activo. De estos,
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casi la mitad dijo que su primera experiencia sexual habia sido
forzada y casi dos tercios mencionaron que tuvieron relaciones
sexuales antes de los 13 afios de edad. De los jévenes sexualmente
activos, solo un cuarto usé siempre un método de control de la
natalidad. Muchos de los sexualmente activos mencionaron su
preocupacion acerca de contraer el sida, pero solo poco mds de
mitad usé condén durante su tltima relacién (149). En América
Latina y el Caribe, entre un cuarto y dos tercios de las mujeres
jovenes se casan durante la adolescencia (150). El matrimonio
de las mujeres antes de los 18 afios de edad las coloca en mayor
riesgo de infeccion por el VIH que las solteras sexualmente acti-
vas (151). Muchos mensajes de prevencion del sida, tanto nacio-
nales como internacionales, promueven la abstinencia sexual
hasta el matrimonio, lo que puede interpretarse como que este
protege completamente contra el VIH (150); en ese sentido, para
muchas adolescentes el matrimonio resulta una transicién de la
virginidad al sexo frecuente sin proteccién. Un examen reciente
de los adolescentes a nivel mundial encontré que “hay motivos
para pensar que los matrimonios de las mujeres jovenes y los
hombres mayores son menos equitativos” que otros matrimonios
(152).

Los nifios huérfanos por causa del VIH estdn en desventaja;
aun los que no estdn infectados carecen del apoyo y aliento ofre-
cidos por un ambiente familiar estable, lo que puede aumentar su
vulnerabilidad y la probabilidad de que incurran en comporta-
mientos de alto riesgo. Para aquellos con VIH, las formulaciones
pedidtricas de antirretroviricos siguen siendo sumamente inade-
cuadas. Solo algunos de los ARV en las directrices actuales de la
OMS estdn disponibles en formas farmacéuticas asequibles, fac-
tibles o aceptables para su uso en los lactantes y los nifios peque-
fios. El mercado mundial para los medicamentos pedidtricos
contra el sida no es atractivo para las compaiifas de originales o
genéricos; en los paises ricos estdn naciendo pocos nifios con
VIH, y en los paises en desarrollo, donde estdn la mayorfa de los
nifios infectados, las formulaciones pedidtricas no se consideran
una prioridad o un mercado lucrativo (153).

La inequidad de género sigue siendo un tema central con res-
pecto al VIH en la Regi6n. En 2005, mds de un tercio de las nue-
vas infecciones por el VIH en todo el mundo se presentaron en
mujeres con parejas de mucho tiempo (144). En América Latina
y el Caribe, un gran nimero de las mujeres con VIH han sido in-
fectadas por sus esposos o parejas regulares; por ejemplo, en Co-
lombia en 2005, tenfan relaciones estables 72% de las mujeres
que resultaron seropositivas al VIH en los proyectos para preve-
nir la transmisién del VIH de madre a hijo, y 90% se describieron
como “amas de casa” (144). Las principales intervenciones que
tienen una repercusion sobre la transmisién del VIH —como la
abstinencia sexual, las relaciones sexuales con una sola pareja no
infectada o el uso de condones masculinos— a menudo estdn
fuera del control de las mujeres debido a una variedad de normas
y condiciones sociales. En la mayorfa de los paises de la Regidn,
los hombres tienen el poder en las relaciones sexuales y las mu-
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jeres estdn en desventaja para protegerse del VIH (154). El uso del
preservativo femenino es dificil sin el conocimiento y consenti-
miento del compafiero sexual, y quizd muchas mujeres tienen
que recurrir a la transaccién o el trabajo sexual para la supervi-
vencia econdmica. “Para muchas mujeres, los actuales métodos
de prevencién son inadecuados, ya que a menudo no tienen el
poder social y econémico para rehusar las relaciones sexuales o
negociar el uso de condones” (155).

Una alta prevalencia de violencia y coaccién sexual también
pone a las mujeres en riesgo. Hay una conexién entre el VIH y la
violencia de género (GBV, por su sigla en inglés) (156,157). Las
mujeres y las adolescentes amenazadas por la violencia y la vio-
lacién, incluidas las mujeres casadas, no pueden negociar el uso
de condones. Un estudio en Haitf entre mujeres casadas de 15-19
anos de edad encontrd que, en los ltimos 12 meses, 25% habfan
sufrido violencia por parte de sus esposos, a menudo sexual
(158). Se deben cambiar las normas sexuales que validan el sexo
coercitivo, la aceptabilidad de GBV contra los trabajadores del
sexo y la violencia de género masculina (159). La GBV también
se realiza contra las poblaciones homosexuales, lesbianas, bise-
xuales y transgénero en la Region. La homofobia representa un
riesgo al ignorar las necesidades de salud de los hombres que tie-
nen relaciones sexuales con otros hombres. También es perjudi-
cial la idea de que “ser hombre” es tener relaciones sexuales con
multiples comparieras sexuales femeninas (160). La discrimina-
cién fuerza a los hombres que desean tener relaciones sexuales
con otros hombres a la clandestinidad y a negar la existencia del
comportamiento de riesgo; esto impide que los programas de
prevencién los incluyan y pone en riesgo a sus companeras se-
xuales femeninas, que desconocen esa situacion. En la Regién, las
normas de género predominantes dictan miultiples companeras
sexuales para los hombres como una manera de validar su mas-
culinidad, aunque validan la ignorancia sexual y la sumisién para
las jovenes y las mujeres, lo que puede conducir a mayores tasas
de VIH (161). Un estudio de 148 mujeres seropositivas al VIH en
Sao Paulo, Brasil, encontrd que mds de la mitad (53%) no se per-
cibieron en riesgo de infeccién por el VIH antes de conocer que
eran positivas; 29% de las 148 mujeres seropositivas al VIH en-
cuestadas solo se sometieron a la prueba después de que sus pa-
rejas se enfermaron (162). Las encuestas de demograffa y salud
en la Regi6n revelaron que la probabilidad de revelar un mayor
numero de comparfieros sexuales ocasionales en el afio anterior
fue 4 a 5 veces mayor en los hombres que en las mujeres.

La movilidad de las poblaciones desempefia un papel impor-
tante en la propagacién del VIH. Las poblaciones méviles, inclui-
dos los trabajadores migratorios, son vulnerables debido a las
complicaciones de la pobreza, la falta de acceso a los servicios y
la falta de informacidn, asf como la naturaleza transitoria de sus
relaciones y los perfodos largos lejos de las familias, lo que da
lugar a mayor participacién en el “sexo transaccional” o por in-
tercambio. Los trabajadores migratorios que no tienen prueba
legal de residencia en el pais anfitrion pueden encontrar dificul-

tades para recibir servicios de atencién de salud o pueden dudar
en buscarlos por miedo a la deportacién (146).

El uso de drogas inyectables desempefia un papel importante
en la propagacién de la epidemia, en particular en América del
Norte y el Cono Sur (principalmente en el Brasil). En algunas ciu-
dades del Brasil, la tasa de prevalencia de infeccién por el VIH
entre los usuarios de drogas inyectables fue 60 veces mayor que
en la poblacién general en 2004. Aunque el uso de drogas inyec-
tables se ha convertido en un factor significativo en la epidemia
regional, con tasas de infeccién que alcanzan 60% en algunas ciu-
dades, es limitado el apoyo politico para la elaboracién de pro-
gramas que aborden este tema.

La respuesta del sector salud: logros clave

Desde el comienzo de la epidemia, la Regién de las Américas
ha respondido velozmente a los retos de la infeccién por el VIH.
El sector salud establecié y mantuvo programas nacionales con-
tra el sida. En la mayorfa de los paifses, también existen mecanis-
mos para la colaboracién intersectorial en la forma de comités o
consejos nacionales del sida. En América Latina y el Caribe, al
menos 15 paises tienen redes nacionales y organizaciones socia-
les y comunitarias interesadas en la infeccién por el VIH/sida,
con innumerables dreas de concentracion, incluida la promocién
de la causa, la promocién de la adherencia al tratamiento, la in-
vestigacién operativa y perspectivas mds integradas. Varios pai-
ses de la Region estdn haciendo frente la epidemia de infeccién
por el VIH mediante un enfoque integral que procura poner el
mismo peso en los esfuerzos de prevencién y tratamiento. La ma-
yorfa de los paises han ejecutado con éxito las intervenciones de
prevencién, con un efecto positivo. En Haiti, el porcentaje de em-
barazadas que tienen VIH descendié a la mitad de 1993 a
2003-2004 (144), a pesar de que Haiti es uno de los paises mds
pobres en la Regién. Programas como el de orientacién y pruebas
voluntarias (OPV) y el de orientacién y pruebas iniciadas por los
proveedores de atencién han sido eficaces en el cambio de com-
portamiento para reducir la transmisién del VIH. En una prueba
aleatorizada de control en Kenya, Tanzania y Trinidad y Tabago se
encontrd que los individuos que recibieron OPV cambiaron sig-
nificativamente sus comportamientos de riesgo, comparados con
los que solo recibieron educacién sanitaria. Por ejemplo, la pro-
porcién de personas que informaron haber tenido relaciones se-
xuales sin proteccién con parejas no primarias descendi6 35% en
los hombres y 39% en las mujeres que recibieron OPV, compa-
rado con 13% (tanto en hombres como en mujeres) que solo re-
cibieron educacidn sanitaria (163).

Los programas de salud que han aumentado el acceso a los
condones y las campafias de los medios de comunicacién que
promueven su uso han dado lugar a una mayor utilizacién de
condones. En el Brasil, en 2004, informaron que empleaban el
conddén de manera regular con parejas ocasionales 51,6% de los
adultos de 15 a 54 afios de edad, 58,4% de los adultos jévenes de
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15 a 24 afos y 66,9% de los hombres que tienen relaciones se-
xuales con hombres; en los mismos grupos de edad y el mismo
ano, 76,0%, 74,1% y 80,7% informaron el uso de condén en la dl-
tima relacién con una pareja ocasional (164). La educacién sobre
sexualidad ha demostrado retrasar la iniciacién de las relaciones
sexuales y reducir el comportamiento de riesgo. La formacién de
aptitudes ha sido mds eficaz que tinicamente suministrar infor-
macién. En 2005 se llevé a cabo una revisién de 83 evaluaciones
de programas de estudios (incluidos 18 realizados en Brasil,
Chile, Jamaica y México), con respecto a los esfuerzos para redu-
cir los comportamientos de riesgo sexual de los adolescentes, que
inclufan la promocién de la abstinencia pero también la anticon-
cepcién y el uso de condones. Los resultados de la revisién mos-
traron que muchos programas tuvieron efectos positivos sobre
los conocimientos, los valores, las actitudes, las intenciones, la
autoeficacia y la concientizacion acerca de los riesgos (165). Los
estudios de evaluacién encontraron un aumento significativo en
el uso de condones y ninguno encontré un uso reducido; la mitad
de los estudios descubrieron una reduccién significativa de com-
portamientos sexuales riesgosos y ninguno encontré un au-
mento de dichos comportamientos (165). Sin embargo, no se ha
demostrado que la educacién exclusivamente sobre la abstinen-
cia retarde el inicio de las relaciones sexuales (167,168). Un exa-
men de la repercusién de los programas sobre comportamientos
de riesgo basados en la abstinencia en pafses en desarrollo en-
contré pocos datos probatorios de la eficacia de este tipo de pro-
gramas para cambiar el comportamiento individual (168). Las
intervenciones para grupos vulnerables especificos han resul-
tado eficaces. El Brasil ha mantenido con éxito la prevalencia del
VIH a una tasa baja y estable de 6% entre los trabajadores del
sexo, 74% de los cuales informaron en 2004 el uso constante de
condones con clientes (164). Los servicios de prevencién de la
transmisién maternoinfantil han dado lugar a una reduccién sig-
nificativa del nimero de niflos infectados por el VIH en algunos
paises de la Regién (146).

ElInforme “3 por 5” de la OPS/OMS (Toward Universal Access to
HIV Prevention, Care and Treatment: 3 by 5 Report for the Ameri-
cas) mostré que todos los pafses de la Region han logrado una
aceleracion sin precedentes en la provision del tratamiento anti-
rretrovirico, especialmente durante 2004 y 2005; asimismo, la
meta de proporcionar tratamiento por lo menos a 600.000 perso-
nas que lo requieren en la Regién se ha cumplido y hasta excedido.
Desde enero de 2004, mds de 100.000 nuevos tratamientos se han
iniciado en América Latina y el Caribe solamente. Sin embargo,
hay brechas importantes en la Regién (figura 17). Por primera vez
en la historia, la Regi6n tiene acceso a los recursos necesarios para
empezar a ajustar la magnitud de la necesidad de atencidn y el tra-
tamiento. El Fondo Mundial ha proporcionado US$ 480 millones a
28 paises de la Regién, asi como a entidades subregionales como
la Asociacién Pancaribefia contra el VIH/ SIDA (PANCAP, por su
sigla en inglés). Es mds, los precios bajos logrados mediante ne-
gociaciones entre los paises y las compaiifas farmacéuticas han
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FIGURA 17. Porcentaje de personas con antirretroviricos y
brecha de tratamiento por subregion,? 2004-2005.
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dado lugar a precios considerablemente reducidos para trata-
miento antirretrovirico (TAR) de primera linea. En varios paises
de la Regi6én donde se ha proporcionado TAR durante varios anos
por medio del sistema de salud, se han observado notables decre-
mentos en las tasas de mortalidad; por ejemplo, en Bahamas, Bra-
sil, Canadd, Costa Rica, Estados Unidos y Haiti. Estos paises reco-
nocieron desde el principio que el tratamiento es clave para la
prevencion y el control, as{ como para su efecto directo y positivo
en la vida de las personas con VIH. Desde la introduccién del TAR
en las Bahamas, para 2003 las defunciones por sida se habian re-
ducido 56% en general y 89% entre los nifios.

Completar la agenda inconclusa: 2006 y mas alla

La repercusion negativa de la epidemia de infeccién por el
VIH sobre las tendencias demogréficas en la Region ha estado
bien documentada. Si las tendencias actuales contintian, para
fines de 2010 la esperanza de vida se reducird al menos 10 afios
debido al sida en los pafses muy afectados como las Bahamas,
Guyana y Haiti. Segun las proyecciones de la OPS/OMS (146),
para detener y revertir la propagacién del VIH para 2015 (obje-
tivo de desarrollo del milenio 6), las nuevas infecciones tendrdn
que reducirse 50% para 2010, y 50% adicional para 2015. Esto
solo serd posible al fortalecer la respuesta del sector salud, con el
fin de ampliar las actividades de atencién de la infeccién por
VIH/sida en la Regién. En la mayorfa de los paises, los servicios
todavia se centralizan en los consultorios especializados ubica-
dos en las ciudades grandes, y la integracién de los servicios al
nivel primario de atencién es todavia muy limitada. La presta-



2. CONDICIONES DE SALUD Y SUS TENDENCIAS

cién de servicios verticales en clinicas especializadas en VIH e
infecciones de transmisién sexual es una barrera conocida para
el acceso a la atencion, dado que aisla atin mds a las personas que
padecen estas enfermedades y puede incluso perpetuar el es-
tigma y la discriminacién.

La demanda de orientacién y pruebas voluntarias, esencial
para la deteccién temprana de los individuos seropositivos al
VIH, también se compromete debido a la limitada disponibilidad
de servicios de calidad al nivel de la comunidad, apoyados por
sistemas de referencia apropiados. Aunque la prevencion es fun-
damental para el éxito de la lucha contra el VIH, los servicios de
atencion primaria de salud no estdn dotados para prestar servi-
cios de prevencion integrales a grupos vulnerables como los j6-
venes, los usuarios de drogas inyectables, los hombres que tienen
relaciones sexuales con hombres y los trabajadores del sexo. De
manera andloga, la prevencién y el tratamiento de las ITS, un fac-
tor de riesgo importante para la infeccién por el VIH, no han re-
cibido atencién adecuada en el sector salud en los ultimos afios.
El incremento oportuno de la atencién y el tratamiento integral
requiere una variedad de servicios de apoyo esenciales que, hasta
la fecha, son en gran parte inadecuados en la mayoria de los pai-
ses de la Regién. La adquisicién de medicamentos y los sistemas
de manejo no se han ampliado suficientemente rdpido para apo-
yar eficazmente la prestacién directa de atencién al enfermo. El
suministro de medicamentos antirretroviricos y de medios de
diagndstico de laboratorio ha sido obstaculizado por las politicas
de precios de los fabricantes en la Regi6n; asi, la obtencién de re-
ducciones adicionales de los precios, en particular en los medica-
mentos de segunda linea y los medios diagnésticos, es una prio-
ridad para la Region.

La extension y ampliacidn de los servicios para las personas
con VIH estd ocurriendo dentro de un contexto de recursos
humanos capacitados limitados. Algunos proveedores de salud
quizd no estdn preparados o motivados para prestar atencion y
tratamiento integral, a menudo carecen de la capacitacién y es-
pecializacién necesarias, y no pueden desplazarse a las dreas
donde se necesitan los servicios. Hay una falta de planificacion
estratégica y de procesos gerenciales de recursos humanos para
informar a los ministerios de salud sobre politicas, contratacion
de personal, costos y necesidades de acreditacion; ademds, algu-
nas de las politicas fiscales de los paises imponen limitaciones en
los ministerios de salud con respecto a la adquisicién y retencién
del personal. Por otro lado, las prestaciones ofrecidas por el sec-
tor de salud publica no pueden competir en general con las que
brinda el sector privado, o incluso con las de los proyectos del
sector publico financiados externamente.

La proliferacidn de servicios en los sectores con y sin fines de
lucro ha contribuido a la expansién rdpida de la atencién relacio-
nada con el VIH y ha afectado positivamente el acceso para per-
sonas o grupos de poblacidn que viven en zonas geograficas es-
pecificas. No obstante, estos servicios pueden plantear un desafio
para el mejoramiento de los sistemas de salud publica, porque

pueden carecer de la autoridad para reglamentar los servicios pri-
vados, dando lugar a una falta de uniformidad en las directrices y
protocolos de tratamiento, asi como a sistemas de referencia mal
definidos. El incremento de los servicios también plantea retos en
las dreas de manejo, seguimiento y evaluacién. La mayorfa de los
paises no tienen sistemas adecuados de informacién sanitaria, y
existen dificultades en cuanto a recopilacién de datos sobre VIH,
la confidencialidad y la integracién a los sistemas existentes. La
falta o la disponibilidad limitada de datos oportunos y de calidad
se han reconocido como un obstdculo mayor para fundamentar
los esfuerzos nacionales y regionales.

La mayor inversién en la respuesta a la infeccién por el VIH/
sida, mediante varias iniciativas desarrollo, claramente ha bene-
ficiado a los pafses de América Latina y el Caribe; sin embargo,
también conduce a la fragmentacién de las respuestas locales y
pone considerable presion sobre los limitados recursos humanos
y financieros de los paises. Hay un amplio reconocimiento de la
importancia de los principios para la coordinacién de las res-
puestas nacionales contra el sida, conocidos como los “tres unos”;
no obstante, los socios para el desarrollo siguen resaltando sus
propios programas, incluidos otros mecanismos de seguimiento
y evaluacién. Para hacer frente a estas presiones, los programas
nacionales se ven obligados a elegir alternativas estratégicas para
aprovechar el mayor apoyo; por ello, enfrentan el reto de raciona-
lizar los esfuerzos para evitar procesos paralelos y asegurar la in-
version equilibrada en multiples sectores de la sociedad.

Para apoyar el fortalecimiento de la respuesta del sector salud
enlas Américas, la OPS lanzd el “Plan Regional de VIH/ITS para el
Sector Salud 2006-2015” en noviembre de 2005 (recuadro 2). El
Plan “es un paso adicional para promover la prevencién y el cui-
dado eficaces”y guiard el trabajo de la OPS en los afios venideros.

ENFERMEDADES CRONICAS TRANSMISIBLES

Tuberculosis

La tuberculosis es una de las enfermedades mds antiguas de la
humanidad, cuyo tratamiento eficaz fue descubierto a mediados
del siglo pasado. Sin embargo, atn dista mucho de ser erradicada
como problema de salud publica en la Regién de las Américas. A
pesar de que el control de la tuberculosis tuvo avances en la dé-
cada de los noventa en la Regién, esta enfermedad prevenible,
tratable y curable tiene una prevalencia de mds de 466.000 casos
y ocasiona mds de 50.000 defunciones anualmente (168). Aun-
que la tuberculosis puede afectar a todas las personas, indepen-
dientemente de su condicién social, los grupos de poblacién mds
pobres y vulnerables (entre ellos los migrantes, los habitantes de
zonas marginadas urbanas, los individuos privados de su liber-
tad, las personas con VIH/sida y las poblaciones indigenas) lle-
van una mayor carga de enfermedad.

En las Américas, existen grandes diferencias entre los pafses
respecto ala carga de tuberculosis. En aquellos con economfas de
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sos humanos.

evaluacion, y la difusion.

RECUADRO 2. Lineas criticas de accion del Plan regional
de VIH/ITS para el sector salud

1. Fortalecer el liderazgo y la rectoria del sector salud, y promover la participacién de la sociedad civil.
2. Disefar e implementar programas efectivos y sostenibles de VIH/sida e ITS y desarrollar la capacidad de los recur-

3. Fortalecer, expandir y reorientar los servicios de salud.
4. Mejorar el acceso a los medicamentos, diagndsticos y otros productos.
5. Mejorar la gestion de la informacion y los conocimientos, incluidas las actividades de vigilancia, el seguimiento y

mercado establecidas, como Canada, los Estados Unidos y algu-
nos pafses del Caribe de habla inglesa, la incidencia de tubercu-
losis se estima en 5 casos por 100.000 habitantes. En los paises
con menores recursos, la tasa de incidencia es mucho mads alta
que en Canadd y los Estados Unidos; por ejemplo, se estima que
es 61 veces mds en Haitf, 43 en Bolivia y 35 en Pert (cuadro 17).
Las diferencias en la incidencia también se observan al interior
de los paises; aquellos a los que se ha dado prioridad para el con-
trol de la tuberculosis incluyen Bolivia, Brasil, Colombia, Ecua-
dor, Haiti, Honduras, Guatemala, Guyana, México, Nicaragua,
Perti y Republica Dominicana, los que juntos aportan 80% de los
casos notificados de la Regién.

En el perfodo 1994-2004, la tendencia de la tasa de incidencia
notificada de tuberculosis de todas las formas ha sido ligera-
mente descendente (figura 18), de 32 casos por 100.000 al co-
mienzo del perfodo a 27 por 100.000 en 2004, descenso mds
pronunciado desde 1998. Si se considera en el anilisis exclusiva-
mente a Latinoamérica y el Caribe, la disminucién sigue una
pendiente similar, pero con tasas de incidencia mds elevadas: de
46 a 38 casos por 100.000 habitantes al inicio y final del periodo.

La tuberculosis puede presentarse en todas las etapas del ciclo
de vida, aunque los nifos y los adultos mayores tienen mayor
riesgo. Sin embargo, cerca de 40% de los casos con baciloscopia
positiva corresponden a hombres de 15 a 44 afios de edad. La alta
morbilidad por tuberculosis en los nifios es particularmente re-
levante en salud publica, puesto que indica el alto grado de trans-
misién del Mycobacterium tuberculosis en la comunidad.

En la Regi6n, la estrategia de tratamiento breve bajo observa-
cién directa (DOTS,'? por su sigla en inglés) ha contribuido a me-

12DOTS es la estrategia reconocida internacionalmente para el control de la tu-
berculosis. De manera cldsica, consta de cinco componentes: 1) compromiso po-
litico con un financiamiento en aumento y sostenible; 2) deteccion de casos por
medio de bacteriologia con control de calidad; 3) tratamiento estandarizado, con
supervision y apoyo al paciente; 4) un sistema efectivo de gestién de medica-
mentos, y 5) un sistema de monitoreo y evaluacién con medicién del impacto.
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jorar el control de la tuberculosis desde que se puso en marcha de
manera sistemdtica a partir de 1996. Un total de 35 paises aplica-
ban esta estrategia en 2004 y, a finales de ese mismo afio, su co-
bertura alcanzé 82% de la poblacién general de esos paises. Los
programas DOTS notificaron un total de 175.100 casos nuevos y
recaidas en 2004, de los cuales mds de 95.000 eran baciliferos.
Estos tltimos representan 59% de la incidencia estimada de la
Regi6n y estdn atn lejos de la meta de 70% marcada por la OMS
para este indicador en 2005. La tasa media de éxito del trata-
miento en los pacientes bajo DOTS en 2003 fue 82%, muy cerca
de la meta de 85% propuesta para ese indicador en 2005 (cuadro
17y figura 19).

La aparicién de nuevos obstdculos para el control de la tuber-
culosis —como la epidemia de VIH/sida, la tuberculosis multi-
drogorresistente (MDR),"* los procesos de reforma del sector
salud, el debilitamiento del sistema sanitario y la crisis de recur-
sos humanos en salud— propicié que la OMS lanzara la nueva
estrategia Detener la TB (STOP TB, en inglés) (169). Esta estrate-
gia se construyd sobre la experiencia adquirida en los paises con
la aplicacién de DOTS y agrega un abordaje integral al control de
la tuberculosis. La nueva estrategia ha proporcionado las bases
del Plan Mundial para Detener la Tuberculosis 2006-2015, de la
Alianza Alto a la Tuberculosis (170), que establece de manera de-
tallada los pasos para alcanzar los Objetivos de Desarrollo del
Milenio (ODM) respecto a la tuberculosis' y constituye un lla-
mado a movilizar recursos que permitan a largo plazo eliminarla
como problema de salud publica.

El Plan Regional de Tuberculosis 2006-2015 es coherente con
el Plan Mundial; su vision es una Regién libre de tuberculosis y

13La MDR se define como la aparicion de resistencia a isoniacida y rifampicina,
acompafiada o no de resistencia a otros tuberculostdticos.

1“El ODM ntimero seis, en su meta ocho, establece “Haber detenido y comenzado
a reducir para el afio 2015, la incidencia de paludismo y otras enfermedades gra-
ves”. En lo que respecta a tuberculosis, el ODM 6 define indicadores de impacto e
implementacién.
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2. CONDICIONES DE SALUD Y SUS TENDENCIAS

FIGURA 18. Tendencia de la incidencia notificada de
tuberculosis, todas las formas, Region de las Américas,
1994-2004.
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Fuente: Organizacion Mundial de la Salud. Global Tuberculosis Control: surveillance,
planning, financing. WHO report 2005. Ginebra, Suiza, 2006. (WHO/HTM/TB/2006.362).

FIGURA 19. Principales indicadores del control de la

tuberculosis, Region de las Américas, 1996-2004.
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Fuente: Organizacion Mundial de la Salud. Global Tuberculosis Control: surveillance,
planning, financing. WHO report 2005. Ginebra, Suiza, 2006. (WHO/HTM)/TB/2006.362).

su mision es asegurar que cada paciente con tuberculosis tenga
pleno acceso a diagnéstico y tratamiento de calidad, para dismi-
nuir la carga social, econémica y de inequidad que impone esta
enfermedad (171). En el recuadro 3 se presentan las seis lineas
estratégicas de trabajo del Plan.

Respuesta de la Region en el marco de la nueva estrategia
Detener la TB

Coinfeccion TB/VIH

La epidemia de infeccion por VIH tiene repercusiones negati-
vas sobre la epidemia de tuberculosis. En primer lugar, porque ge-
nera un aumento del nimero de casos de tuberculosis, en gran
parte debido a que la tuberculosis latente progresa a enfermedad;
en segundo lugar, la letalidad de la tuberculosis es mds elevada en
pacientes con infeccion por VIH o sida. Ambas situaciones ponen
en riesgo los logros de los programas de control de la tuberculosis.

La OMS ha calculado que 10% de los enfermos de tuberculo-
sis de la Regién estdn también infectados por el VIH. Esta situa-
cién complica no solo el tratamiento clinico de los pacientes,
dado el creciente acceso a los antirretrovirales y las posibles inte-
racciones entre estos y los tuberculostdticos, sino también la apli-
cacién de medidas eficaces de prevencién de la tuberculosis entre
las personas con VIH.

Un niimero mayor de paises estd respondiendo al problema de
la coinfeccién por tuberculosis y VIH poniendo en préctica pro-
gresivamente las actividades establecidas por la OMS para abor-
dar ambas enfermedades (172). Por ejemplo, con respecto a la vi-
gilancia epidemioldgica de la coinfeccién, en 2005 casi todos los
paises de la Regién disponfan de cdlculos de la prevalencia de la
infeccion por VIH entre las personas con tuberculosis; esta pre-
valencia va desde menos de 1% en paises con epidemias inci-
pientes o concentradas de VIH, hasta mds de 30% en algunos pai-
ses del Caribe de habla inglesa, que ofrecen la prueba VIH de
manera rutinaria a los pacientes con tuberculosis.

Resistencia a los fdrmacos antituberculosos

La tuberculosis multidrogorresistente también pone en riesgo
el éxito de muchos programas de control de la tuberculosis, por
lo complejo y costoso de su diagnéstico y tratamiento. La preva-
lencia estimada de este tipo de tuberculosis es mayor en aquellas
poblaciones que no tienen acceso a la estrategia DOTS, y entre los
grupos vulnerables de poblacién. En América se estima que hay
mds de 11.000 casos de tuberculosis MDR, aunque la carga de
casos varfa de pafs a pais. La prevalencia media de resistencia
primaria a cualquier medicamento antituberculoso es de 11%
(oscila entre 3,2% y 41%) y la de MDR, de 1,2% (entre 0,3% y
6,6%). La prevalencia media de MDR secundaria es de 26%
(varfa de 3% a 31%) (cuadro 18).

Todos los pafses de la Region hacen esfuerzos para afrontar el
problema de la drogorresistencia y en 12 (Belice, Bolivia, Costa
Rica, Ecuador, El Salvador, Haiti, Honduras, México, Nicaragua,
Paraguay, Perd y Repuiblica Dominicana) hay proyectos de aten-
cién a la tuberculosis MDR aprobados por el Comité Luz Verde.
Dicho Comité controla el acceso a medicamentos de segunda
linea, de calidad y a menor costo, asi como su uso racional; pro-
vee asistencia técnica, y favorece la adopcién de politicas acepta-
das internacionalmente para la atencién de la multirresistencia
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RECUADRO 3. Lineas Estratégicas del Plan Regional de Tuberculosis, 2006-2015.

Linea Estratégica 1. Expansion y fortalecimiento de la estrategia DOTS, con calidad.

Linea Estratégica 2. Implementacion y/o fortalecimiento de:
e Actividades de colaboracién interprogramaticas TB y VIH/sida
e Actividades de prevencion y control de la tuberculosis multidrogorresistente
e Estrategias comunitarias para poblaciones desatendidas (indigenas, personas privadas de su libertad, poblacio-
nes periurbanas marginadas y otras).

Linea Estratégica 3. Fortalecimiento del sistema sanitario, con énfasis en la atencion primaria, el abordaje integral
de enfermedades respiratorias, la red de laboratorios, y el desarrollo de politicas de recursos humanos en tuberculosis.

Linea Estratégica 4. Mejoramiento del acceso de la poblacién al diagnéstico y tratamiento de la tuberculosis, por
medio de la incorporacion de todos los proveedores de salud, tanto publicos como privados.

Linea Estratégica 5. Facilitacion del empoderamiento de los afectados y la comunidad con la implementacion de es-
trategias de promocion, comunicacion y movilizacion social en acciones de control de la TB.

Linea Estratégica 6. Inclusion de la investigacion operativa, clinica y epidemiolégica dentro los planes de los Pro-
gramas Nacionales de Control de la TB.
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CUADRO 18. Prevalencia de resistencia inicial y secundaria a medicamentos
antituberculosos en paises seleccionados, Region de las Américas, 1994-2005.

Resistencia
Inicial Secundaria Combinada
Pais Afio Global? MDRP MDRP MDRP
Argentina 1999 10,2 18 9,4 3,1
Bolivia 1996 239 1,2 47 21
Brasil 1995 8,6 0,9 54 1,3
Canada 2000 8,5 0,7 34 0,9
Chile 2001 1,7 0,7 48 14
Colombia 2005 11,78 2,38 314 8,8
Cuba 2000 5 0,3 2,6 0,5
Ecuador 2002 20 4,9 24,3 7.2
El Salvador 2001 57 0,3 7 0,8
Estados Unidos de América 2001 12,7 11 52 14
Guatemala 2002 34,9 3 26,5 14
Honduras 2002 17,2 18 6,9 2,0
México® 1997 14,1 2,4 224 73
Nicaragua 1997 15,6 1,2 — —
Paraguay 2002 11 21 4 —
Per 1999 18 3 12,3 43
Puerto Rico 2001 12 2 — —
Republica Dominicana 1994 40,6 6,6 19,7 8,6
Uruguay 1999 32 0,3 — —
Venezuela 1998 15 0,5 13,5 1,7

@Resistencia global: porcentaje de cepas de tuberculosis resistentes a cualquier tuberculostético.

"MDR: Multidrogorresistencia, definida como la aparicién de resistencia a isoniacida y rifampicina, acompafiada
o0 no de resistencia a otros.tuberculostaticos.

°Estudio realizado en tres estados.

Fuente: Resultados de encuestas nacionales de MDR, publicados en: “Antituberculosis Drug Resistance in the
World. First Global Report, WHO /TB/97.229; “Antituberculosis Drug Resistance in the World. Second Global Report,
WHO/CDS/TB/2000.279; “Antituberculosis Drug Resistance in the World. First Third Global Report, WHO/HTM/TB/
2004.343.




2. CONDICIONES DE SALUD Y SUS TENDENCIAS

en los paises de ingresos medianos y bajos. Los datos mundiales
preliminares indican que se logra una tasa de curacion de los
casos de tuberculosis MDR que va de 61% a 82%, y se ha demos-
trado su costo-efectividad, medida en anos de vida ajustados en
funcién de la discapacidad, en cuatro paises: Estonia, Filipinas,
Perti y Rusia (173).

La utilizacién inadecuada de los medicamentos de segunda
linea genera resistencia a los mismos; este problema se deno-
mina tuberculosis con extrema drogorresistencia (TB- XDR) y
actualmente existe una alerta mundial.

Fortalecimiento de los sistemas de salud

La iniciativa Abordaje Prdctico de Salud Pulmonar tiene por
objeto mejorar la calidad de la atencién de pacientes con sintomas
respiratorios; fortalecer los servicios de atencién primaria de la
salud e, indirectamente, contribuir a la sostenibilidad de los pro-
gramas de control de la tuberculosis en pafses de baja prevalencia
(174). Actualmente 20 paises en el mundo, cuatro de ellos en las
Américas (Bolivia, Chile, El Salvador y Pert), estdn llevando a
cabo actividades relacionadas con esta iniciativa. En el estudio de
factibilidad de esta iniciativa en Bolivia (2005), se demostré que
23% de los pacientes que acuden a los servicios de salud lo hacen
por sintomas respiratorios; de ellos, 90% tienen infecciones respi-
ratorias agudas y 0,4%, tuberculosis. Con el enfoque propuesto
por esta iniciativa disminuyeron 35% las referencias al hospital y
16% el uso de antibidticos. El costo total de la medicacién pres-
crita se redujo en un 32% y el de antibidticos, en un 37%. Estos re-
sultados se asemejan a los obtenidos en otros paises (175).

Lepra

El Plan Estratégico de Eliminacién de la Lepra 2000-2005,
cuya meta era lograr una prevalencia inferior a 1 caso por 10.000
habitantes para finales de 2005, logré aumentar la cobertura de
las actividades de control en todos los paises de la Region; de

hecho, todos alcanzaron la meta de eliminacién antes de 2002,
con la excepcién de Brasil. Dicho Plan evoluciond en la Estrategia
Global 2006-2010 para Aliviar la Carga de la Lepra y Sostener las
Actividades de Control de la Enfermedad (176), la cual estd res-
paldada por los socios que apoyan los programas de control de la
lepra a nivel mundial; tiene el objetivo de reducir ain mds la
carga de morbilidad generada por la enfermedad, brindando
atencién integral con equidad y justicia en todos los casos.
Durante 2005, en la Regi6n se registrd una tasa de prevalencia
de 0,39 por 10.000 habitantes y una tasa de deteccion de 4,98 por
100.000 habitantes. Al analizar el perfil de los casos nuevos regis-
trados en 2005 en los paises que notificaron mds de 100 casos
(cuadro 19), se observa gran variedad en la proporcién de casos
multibacilares, que va desde 36% en Bolivia a 83% en Cuba. La va-
riacién observada en la proporcién de menores de 15 afios de edad
afectados por la enfermedad va de 1% en Argentina a 16% en la
Republica Dominicana; este indicador merece especial atencidn,
ya que la proporcién de discapacidad grado II es un indicador de
la precocidad de la deteccidn. Actualmente, se observa una gran
variacién de esta proporcién, que va desde la mds baja, registrada
en Argentina (1,6%) a la mds alta, en México (11,7%). La propor-
cién de casos nuevos con discapacidad grado IT y la de nifios me-
nores son dos indicadores que permiten caracterizar la endemia.
En la Regién de las Américas se han observado importantes
logros en el control de la lepra. Ademds de haberse alcanzado
en casi todos los paises la meta de eliminacién antes de 2002, la
Estrategia de Eliminacién de la Lepra en las Américas ha logrado:

+ El compromiso politico de los pafses con alta carga de la en-
fermedad.

+ El diagnéstico de mds de 200.000 casos, que ya finalizaron
su tratamiento, en el perfodo 2000-2005.

+ Una politica de integracién de las acciones de control de la
lepra en los servicios generales de salud, que se estd apli-
cando en 75% de los paises de la Region

CUADRO 19. Perfil de los casos nuevos de lepra registrados, paises que notificaron mas

de 100 casos, Region de las Américas, 2005.

Nimero %

de casos % casos % casos discapacidad
Pais? notificados multibacilares femeninos % nifios grado Il
Argentina 484 791 40,9 13 1,6
Brasil 38410 50 46,3 84 4,9
Bolivia 114 359 41,2 9,6 1,7
Colombia 585 68,7 — 3.2 9,7
Cuba 208 83,1 44,7 38 33
Ecuador 116 62,9 353 0 0
México 289 75,4 313 2,1 1,7
Paraguay 430 71,7 38,5 39 79
Repulblica Dominicana 155 63,8 50,3 16,1 3.2
Venezuela 768 64,5 339 1,2 6,1

aPaises que notificaron mas de 100 casos en 2005.

Fuente: Informe anual de Lepra de los paises, 2005.
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servicios de atencion primaria.

¢ mundial, regional y nacional.

sonas Y las familias afectadas por la lepra.

RECUADRO 4. Objetivos principales de la Estrategia Mundial para Aliviar la
Carga de la Lepra y Sostener las Actividades de Control

e Prestar servicios de calidad a todas las personas afectadas por la lepra.
® Mejorar la eficacia en funcién de los costos al integrar y descentralizar las actividades de control de la lepra a los

* Mantener el compromiso politico y aumentar las actividades de control en colaboracién con todos los socios a nivel
e Fortalecer los componentes de vigilancia, monitoreo y supervision.

e Fortalecer la capacidad de los trabajadores de salud en un entorno integrado.
e Mejorar las actividades de promocién de la iniciativa encaminada a reducir el estigma y la discriminacién de las per-

La reduccién de casos registrados en menores de 15 anos,
de 10% en 2000 a 8% en 2005.

La disminucién de casos nuevos con discapacidad grado II
en 30% entre 2000 y 2005.

Una mayor participacion de las organizaciones gubernamen-
tales y no gubernamentales en las actividades de control.

Los continuados esfuerzos para controlar la enfermedad serdn
fortalecidos con la implementacion de la Estrategia Global para
Aliviar la Carga de la Lepra y Sostener las Actividades de Control
(recuadro 4). En el émbito regional, con las autoridades de salud
de algunos paises endémicos (Costa Rica, Ecuador, El Salvador,
Paraguay, Pert, Republica Dominicana y Uruguay) se inicié el
proceso de socializacidn de la Estrategia Global de la Enfermedad
(Plan 2006-2010) y la elaboracién de un plan de implementacién
de acuerdo con la situacion epidemioldgica de cada pais.

ENFERMEDADES CRONICAS NO TRANSMISIBLES

Las enfermedades cardiovasculares y las crénicas obstructi-
vas de las vias respiratorias, el cdncer y la diabetes mellitus son
enfermedades crénicas no trasmisibles (ECNT) de alto interés
para la salud publica de Latinoamérica y el Caribe (177,178). En
ambas subregiones, las ECNT causan dos de cada tres muertes en
la poblacién general (177) y cerca de la mitad de las muertes de
los menores de 70 afios de edad (179). Este grupo de afecciones
constituye la principal causa de mortalidad de hombres y muje-
res, la cual sigue aumentando en forma muy rdpida tanto en el
mundo como en América Latina y el Caribe (177). En 2000, de las
3.537.000 muertes registradas en Latinoamérica y el Caribe, 67%
fueron causadas por estos padecimientos crénicos. La enferme-
dad isquémica del corazén y el cdncer fueron causa de la mayo-
rfa de las muertes entre las edades de 20 y 50 afios. Las ECNT
contribuyeron a la carga global de enfermedad con 76% de los
anos AVAD.
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Las ECNT, ademds de provocar una mortalidad precoz, causan
complicaciones, secuelas e invalidez, que afectan la capacidad
funcional y limitan la productividad. Asimismo, requieren trata-
mientos onerosos, lo que conlleva enormes costos financieros y
sociales que socavan los recursos de los sistemas de salud y de se-
guridad social. Por ejemplo, el costo de la diabetes en América
Latina y el Caribe en 2000 se estimé en US$ 65.216 millones, de
los cuales US$ 10.721 millones fueron costos directos y US$ 54.496,
indirectos (180). Los costos directos e indirectos de la diabetes en
los Estados Unidos fueron estimados en US$ 132.000 millones en
2002 y el cuidado de las enfermedades crénicas representd 75%
del costo total en salud del pais (181). En México, se calcula que
en 2006 el costo estimado de los servicios de hospitalizacién por
hipertensién arterial y diabetes mellitus, exclusivamente, serd
mds alto que el costo de los servicios hospitalarios y ambulato-
rios de la mayor parte de las enfermedades infecciosas (182). Me-
diante un estudio realizado en Jamaica, los costos asociados con
la diabetes y la hipertensién se estimaron en US$ 33,1 millones y
US$ 25,6 millones, respectivamente, en 2002 (183).

La prevencion primaria de las enfermedades crénicas podria
revertir su costo para los sistemas de salud y las personas. Se
estima que si solo 10% de los adultos estadounidenses incre-
mentaran su actividad fisica, como por ejemplo caminar con re-
gularidad, podrian ahorrarse US$ 5.600 millones de costos rela-
cionados con las enfermedades del corazon (184).

Enfermedades cardiovasculares

Estas enfermedades (que incluyen las enfermedades isquémi-
cas del corazén, enfermedades cerebrovasculares, enfermedades
hipertensivas e insuficiencia cardfaca) representaron 31% de la
carga de mortalidad y 10% del total de la carga mundial de en-
fermedad en 2000 (177). La tasa de mortalidad por enfermeda-
des cardiovasculares ajustada por edad y por sexo (figura 20) fue
mds alta en Nicaragua, la Reptiblica Dominicana y Trinidad y Ta-
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FIGURA 20. Tasa de mortalidad por enfermedades
cardiovasculares,? ajustada por edad y sexo, paises
seleccionados, Region de las Américas, iltimo afo
disponible.
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®Incluye codigos CIE-10 120 a 125, 160 a 169, 110 a 115, 150. Tasa por 100.000 habitantes.
Fuente: PAHO, Health Analysis and Information Systems, Regional Mortality Database,
2006.

bago, donde sobrepasé 200 por 100,000 habitantes. La misma
tasa en Barbados, Canadd, Chile, Costa Rica, Ecuador, El Salvador,
México, Pert y Puerto Rico estuvo por debajo de 150 por 100,000
habitantes.

Los tltimos datos disponibles (2000-2004) muestran que las
tasas de mortalidad por enfermedades del aparato circulatorio
fueron mds altas entre los hombres (223,9 por 100.000 habitan-
tes) que entre las mujeres (179,3 por 100.000); asimismo, hubo
grandes diferencias entre las subregiones, y la variacién fue de 35
a 50 por 100.000 habitantes en México y Centroamérica, respec-
tivamente, a 170 por 100,000 en Norteamérica (185).

En un estudio se compard la tendencia de la mortalidad por
enfermedades cardiovasculares en 10 paises de América Latina
entre 1970y 2000; se encontrd que la mortalidad por enfermedad
coronaria y cerebrovascular descendié de manera sélida y cons-
tante en Canadd y los Estados Unidos, mientras que, para el

mismo periodo, en los paises de América Latina solo se notifica-
ron descensos de la mortalidad por enfermedad isquémica en
Argentina y por enfermedades cerebrovasculares en Argentina,
Chile, Colombia, Costa Rica y Puerto Rico. En el mismo estudio
también se informaron descensos menos marcados en la morta-
lidad por enfermedad isquémica del corazén en Brasil, Chile,
Cuba y Puerto Rico, aunque la mortalidad por esa causa aument6
en Costa Rica, Ecuador, México y Venezuela. Esto podria ser re-
sultado de cambios desfavorables que estdn sucediendo en gene-
ral en la mayorfa de los paises de América Latina con respecto a
los factores de riesgo, como la dieta inadecuada, la obesidad, la
falta de actividad fisica y el tabaquismo, ademds de un control
menos eficaz de la hipertensién arterial y del manejo de estas
enfermedades (186).

Un estudio sobre el riesgo atribuible para infarto agudo de
miocardio, realizado en cuatro paises de América Latina, encon-
tré que el colesterol sérico elevado, el tabaquismo, la hiperten-
sion, el indice de masa corporal y los antecedentes familiares
de enfermedad coronaria, en su conjunto, fueron responsables de
81% de todos los casos de infarto agudo de miocardio en Cuba,
79% en Argentina, 76% en Venezuela y 70% en México (187).

Con respecto al accidente cerebrovascular, en 2002 hubo
271,865 muertes por esa causa en 27 paises de la Region (187).
La carga del accidente cerebrovascular estuvo entre 5y 14 afios
de vida perdidos por discapacidad por 1.000 habitantes; esta
cifra fue mds alta en los paises de las Américas que en la mayorfa
de los pafses del mundo desarrollado. El accidente cerebrovascu-
lar fue la principal causa de muerte en el Brasil en 2003; en Cen-
troamérica y México se encontraron las tasas de mortalidad mds
bajas por esa enfermedad. En casi todas las subregiones de las
Américas las tasas de mortalidad por enfermedad cerebrovascu-
lar fueron mds elevadas en las mujeres que en los hombres. Entre
1970 y 2000 se informé una tendencia descendente de las tasas
de mortalidad por esta causa en la mayorfa de los paises de Lati-
noamérica y el Caribe, con una disminucién entre 10% y 49% en
el dltimo ano comparado con el primero; la excepcién fueron
Meéxico y Venezuela, donde la mortalidad por esta causa no varid.
Por otra parte, en Canadd y en Estados Unidos hubo un descenso
de la tasa mds marcado, alrededor de 60%, entre 1970 y 2000. La
mortalidad por enfermedad cerebrovascular fue entre 2 y 4 veces
mayor en Latinoamérica y el Caribe que en Estados Unidos en
2000 (186). Las causas de estas diferencias no se conocen bien,
aunque podrfa sospecharse que hay importantes variaciones en
la incidencia del evento cerebrovascular, el acceso a los servicios,
la calidad de la atencién del accidente cerebrovascular y el control
de los factores de riesgo.

Neoplasias malignas

En 2005, se estimaron 7,6 millones de muertes en el mundo
producidas por el cdncer; es decir, 13% de todas las muertes y
21,6% de las muertes por enfermedades crénicas. El cdncer es
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FIGURA 21. Tasas de mortalidad por cancer (por 100.000 habitantes), segiin sexo, Region de las

Américas, 2002.
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responsable de 5% de la carga mundial de enfermedad. La mor-
talidad por cdncer de pulmén y de mama en las mujeres aument6
en la mayorfa de los paises de América Latina entre 1970 y 2000.
Por ejemplo, entre 1970 y 1994, la tasa de mortalidad por cdncer
de mama en Costa Rica subié de 6,97 por 100.000 mujeres a
13,42 por 100.000; en Cuba, de 12,33 a 15,82 por 100.000 muje-
res; en México, de 4,99 a 9,04, y en Argentina, de 18,64 a 20,99.
Por el contrario, en América del Norte, la mortalidad por cdncer
de mama ha descendido entre 1985 y 2000.

En 2002, la tasa de mortalidad mds alta por todos los tumores
malignos en los hombres se dio en el Uruguay, con una tasa ajus-
tada por edad de 193,3 por 100.000 (mds alta que las de Canadd
y los Estados Unidos, que presentaron tasas de 156,6 y 152,6 por
100.000 respectivamente, similares a la de Argentina). Entre
las mujeres, Perti y Colombia presentaron las tasas de mortalidad
ajustadas por edad mds altas de América Latina, con 146,4 y
122,5 por 100.000, respectivamente. Las tasas de mortalidad ge-
neral por cdncer mds bajas entre los hombres se presentaron en
El Salvador, México y Nicaragua; entre las mujeres, se presenta-
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ron en Brasil y México (figuras 21 y 22). En Argentina y Chile,
las tasas de mortalidad por cdncer en los hombres tendieron a
bajar entre 1970 y 2000, mientras que aumentaron en Colombia y
Cuba (188).

Cdncer de bronquios y pulmén

En 2002, los hombres de Uruguay y Cuba presentaron las tasas
de mortalidad ajustadas por edad mds altas de América Latina,
48,1 y 38 por 100.000 habitantes, respectivamente; las tasas mds
bajas se registraron en El Salvador y Guyana (5,7 y 7,2 por
100.000, respectivamente). Entre las mujeres, la mortalidad por
cédncer de pulmén aumentd entre 1970 y 2000. Estas tendencias
coinciden con los patrones de tabaquismo observados en los
hombres y las mujeres en América Latina (188-189). Por otra
parte, la tasa de mortalidad por cdncer del pulmén entre las mu-
jeres fue significativamente menor en América Latina y el Caribe
(10 por 100.000) que en América del Norte (26,7 por 100.000). En
Argentina, la mortalidad por céncer de pulmén subi6 de 5,8 por
100.000 mujeres en 1970 a 6,43 por 100.000 en 1994. En Chile,
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FIGURA 22. Tasas de mortalidad por cancer segin tipo de cancer y sexo, Region de las Américas, 2002.
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durante el mismo perfodo, las tasas de mortalidad por cdncer de
pulmén subieron de 5,48 a 6,37 por 100.000 y en México, de 3,93
a 5,92 por 100.000.

Cdncer de estémago

La mortalidad por céncer de estomago entre los hombres fue
muy alta en la mayoria de los paises de América Latina en 2002,
con tasas por encima de 11 por 100.000 en el Caribe y América
Central, y mds de 18 por 100.000 habitantes en América del Sur.

Entre los paises con tasas de mortalidad mds alta figuran va-
rios del Area Andina, como Colombia (15,7 por 100.000 mujeres,
27,8 por 100.000 hombres), Ecuador (22,1 por 100.000 mujeres y
31 por 100.000 hombres) y Perti (24,1 por 100.000 mujeres, 29,5
por 100.000 hombres). Ademds, Chile tiene tasas altas (32,5 por
100.000 hombres y 13,2 para las mujeres), parecidas a las tasas
de Costa Rica (30,1 por 100.000 hombres y 17,0 por 100.000 mu-
jeres). Atin cuando las tasas de paises como Cuba y México eran
menores de 10 por 100.000 habitantes, fueron mds altas que las
observadas en los Estados Unidos (4,2 por 100.000 hombres y 2,2
por 100.000 mujeres). Las tasas de mortalidad por cdncer de es-
témago en la mayoria de los paises de América Latina descendie-
ron en forma constante entre 1970 y 2000, probablemente debido
a cambios en la alimentacidn, la mejoria en la conservacion y re-
frigeracién de los alimentos y la disminucién en la prevalencia de

la infeccién por Helicobacter pylori, asi como a una posible re-
duccidn del tabaquismo en los hombres (188,190).

Cdncer de cuello uterino y de mama

El céncer de cuello uterino continda siendo una de las princi-
pales causas de muerte de las mujeres en muchas partes del
mundo, a pesar de la introduccién de programas de deteccion
temprana hace mds de 30 afios. En América Latina y el Caribe, en
2002 se registraron 71.862 nuevos casos y 32.639 muertes por
esta causa (189), cifras que se encuentran entre las mds altas del
mundo. En la Regidn, las tasas de mortalidad ajustadas por edad
en 2002 estuvieron cerca de 15 por 100.000 mujeres en el Caribe
y Centroamérica, cerca de 13 por 100.000 en América del Sur, y
mucho mds altas que las tasas para mujeres en América del Norte
de 2,3 por 100.000. Es alarmante que una enfermedad que se
puede detectar de manera temprana tenga tasas de mortalidad
tan altas como las de Bolivia (30,4 por 100.000 mujeres), Hait{
(48,1), Nicaragua (22,3) y Paraguay (24,6).

En las mujeres, el cdncer de mama tiene una alta mortalidad
en paises del Caribe y América del Sur. En 2002, las mds altas
tasas de mortalidad por cdncer de mama, ajustadas por edad, se
encontraron en Barbados (25,5 por 100.000 mujeres), Uruguay
(24,1) y Argentina (21,8); las tasas registradas en América del
Norte fueron de alrededor de 19,2 por 100.000. Durante los tlti-
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mos aflos, las tasas de mortalidad por cdncer de mama por
100.000 mujeres aumentaron en la mayorfa de paises de América
Latina y el Caribe, especialmente en aquellos que presentaban las
tasas mds bajas como Colombia (de 5,2 en 1969 a 9,1 en 1994);
Costa Rica (7,0 en 1970 a 12,7 en 1995) y México (4,9 en 1970 a
9,5 en 1994). En Chile y Cuba las tendencias fueron estables. En
América del Norte, las tasas de mortalidad por cdncer de mama
han disminuido, pasando de 23,8 por 100.000 en 1970 a 22 por
100.000 en 1994 en Canadd, y de 22,5 por 100.000 en 1970 a 20,7
por 100,000 en 1994 en los Estados Unidos (189,190). Entre 1963
y 1982, nueve estudios en Europa y Canadd han demostrado que
la mamograffa, como método de deteccién del cincer de mama
en las mujeres de 50 a 69 afios de edad, ha sido eficaz para redu-
cir la mortalidad en un 23% (191). En algunos paises como los
Estados Unidos, Australia y algunos europeos, se recomienda que
los médicos valoren cada caso en forma individual para determi-
nar la conveniencia de realizar una mamografia de deteccién a
las mujeres entre 40 y 49 anos de edad (189). Las razones relati-
vamente elevadas entre mortalidad e incidencia en muchos pai-
ses de América Latina y el Caribe indican que los casos de cdncer
de mama no estdn siendo tratados apropiadamente, por lo que es
necesario proporcionar un amplio acceso a los servicios diagnds-
ticos y terapéuticos adecuados (191).

Cdncer de prdstata

Las regiones del Caribe y América del Sur presentaron tasas de
mortalidad ajustadas por edad por cdncer de préstata muy eleva-
das, de 28 y 18 por 100.000 respectivamente; en Canadd la misma
tasa fue de 16,6 y en Estados Unidos, 15,8 por 100.000. En 2002,
las mayores tasas de mortalidad por este tipo de cdncer se dieron
en Barbados (55,3 por 100,000), Belice (35,2) y la Reptblica
Dominicana (42,2), seguidos por Costa Rica, Guyana, Pert y Uru-
guay, con tasas cercanas a 20 por 100.000. Las tasas de mortali-
dad mds bajas se encontraron en El Salvador y México, compara-
bles con las de América del Norte, alrededor de 15 por 100.000.
Las tendencias entre los afios 1970 y 2000 mostraron un incre-
mento en las tasas de mortalidad por esta causa en todos los pai-
ses de América Latina, especialmente en Costa Rica y México.

Diabetes

En América Latina y el Caribe la diabetes mellitus ocupé el
cuarto lugar como causa de muerte en el afio 2001, lo que repre-
sentd 5% del total de muertes (185). En México fue la primera
causa de muerte en la poblacién total en 2002, con 12,8% de las
defunciones (primera causa en el sexo femenino, con 15,7% y
segunda en el masculino, con 10,5%). Las tasas de mortalidad
por diabetes mds elevadas en las Américas (alrededor de 2002)
se presentaron en México y en el Caribe no Latino (60 y 75 por
100.000, respectivamente) (179).

El nimero estimado de personas con diabetes en América La-
tina fue de 13,3 millones en 2000; se ha proyectado que para 2030
habrd 32,9 millones, o sea que el nimero de casos aumentard
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mds del doble, solo como consecuencia del envejecimiento de la
poblacién y de la urbanizacién (192). Debido al aumento en la
prevalencia de obesidad que se ha observado en muchos paises
del mundo y a su importancia como factor de riesgo para la dia-
betes, el nimero de casos en 2030 podria ser mucho mds alto
(192); sin embargo, las estimaciones indican que, aunque la pre-
valencia actual de obesidad 