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producción, cosecha y procesamiento de productos de pesquería.

La División de Servicios Veterinarios ha contratado personal adicional para inspec-
cionar y vigilar los sistemas alimentarios. 

También me complace informar que Jamaica actualmente satisface los requisitos de 
certificación en relación con el análisis de residuos para la exportación.

Inocuidad de los alimentos

Pese a nuestros logros como países individuales, debido al tamaño pequeño de los 
estados insulares del Caribe y a los consiguientes problemas de escasez de recur-
sos, es difícil cumplir las normas internacionales para la inocuidad de los alimentos, 
por su alcance y exigencia. Además de estos requisitos internacionales, los consumi-
dores, muy concientes del peligro de enfermedades transmitidas por los alimentos, 
están ejerciendo enorme presión sobre los sistemas tradicionales para la inocuidad 
de los alimentos, que en la mayoría de los países en desarrollo están mayormente 
en manos del sector de procesamiento de alimentos; sin embargo, este se centra en 
retirar del mercado los alimentos contaminados después de los hechos.

Nuestros sistemas de inocuidad de los alimentos también enfrentan retos sin prece-
dentes, que surgen de los cambios demográficos, la globalización del comercio ali-
mentario, y las pautas de consumo cambiantes por el énfasis en modos de vida más 
sanos, la urbanización creciente y la producción de alimentos más intensificada. Los 
gobiernos regionales, pues, necesitan mancomunar sus escasos recursos donde sea 
posible, por ejemplo en aspectos como el análisis de residuos y la formulación de nor-
mas sobre inocuidad de los alimentos, a fin de aprovechar las economías de escala.

Personas en riesgo

La Organización Mundial de la Salud calcula que cada año, casi dos millones de 
niños de los países en desarrollo mueren de diarrea, causada principalmente por la 
contaminación microbiana de los alimentos y el agua; en los países industrializados 
se calcula que, cada año, hasta un tercio de la población padece enfermedades 
transmitidas por los alimentos.

Las enfermedades transmitidas por los alimentos pueden clasificarse como físicas, 
químicas o biológicas. Algunos ejemplos son:

n	 Zoonosis

n	 Infección por Listeria monocytogenes

n	 Infección por Salmonela

n	 Infección por E. coli O157, H7

n	 Contaminantes industriales

n	 Productos químicos agropecuarios
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En Jamaica, el Servicio de Control de Plaguicidas, de reciente formación y com-
puesto por representantes de diversos organismos, incluido el Ministerio de Salud, 
se encarga de reglamentar la importación, distribución y uso de productos químicos 
agropecuarios. Además, la División de Servicios Veterinarios tiene un Programa de 
Monitoreo de Residuos de Fármacos de uso Veterinario para agentes antimicrobia-
nos, hormonas, plaguicidas, metales pesados y toxinas.

Entre los residuos de fármacos de uso veterinario encontrados en los alimentos se 
incluyen antibióticos y hormonas promotoras del crecimiento, y se considera que el 
uso generalizado e indebido de tales medicamentos puede haber contribuido a la 
aparición de microorganismos farmacorresistentes. Estos microorganismos pueden 
pasar del animal al hombre por medio de la cadena alimentaria.

Métodos para mejorar la inocuidad de los alimentos

Tradicionalmente, se consideraba que los alimentos de origen animal mal cocidos eran 
la causa primaria de enfermedades transmitidas por los alimentos. Ahora se está pres-
tando más atención a elementos como las frutas, las verduras y los jugos de fruta.

El sistema de inocuidad de los alimentos actual, que se basa en la reglamentación 
y el control de los productos, debe combinarse con medidas preventivas para con-
trolar la introducción de elementos peligrosos en la cadena alimentaria. Algunos se 
refieren a esta combinación como la modalidad “de la granja a la mesa “ o “de la 
granja al tenedor”. Tal sistema requiere: 

n	 La aplicación de las buenas practicas agropecuarias en la producción, el tra-
tamiento, el procesamiento y el manejo posterior a la cosecha de alimentos, lo 
cual reduce el riesgo de contaminación microbiana y química. Al respecto, el 
Ministerio de Agricultura, junto con organismos como el IICA, está formulando 
dichas prácticas para el sector agropecuario, incluida la agroindustria.

n	 La aplicación de las buenas prácticas de fabricación, que también se refieren 
a establecimientos o centros de sacrificio y procesamiento. Jamaica ha tenido 
cierto éxito en la aplicación de dichas prácticas en los centros de procesa-
miento, especialmente los que preparan productos de acuicultura para el mer-
cado de exportación. No obstante, queda todavía mucho por realizarse en 
cuanto a establecer normas similares para otros establecimientos de sacrificio y 
procesamiento de alimentos.

n	 La reglamentación de las operaciones de procesamiento de alimentos, que 
debe basarse en el Sistema de Análisis de Riesgos y Puntos de Control Críticos 
(APPCC). Este sistema identifica y vigila los puntos más vulnerables en una 
cadena de producción de alimentos.

 
Recomendaciones

Los gobiernos nacionales y regionales deben asignar prioridad a la aplicación de 
medidas integradas para la inocuidad y seguridad de los alimentos, junto con la 
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legislación apropiada, a fin de alcanzar los Objetivos de Desarrollo del Milenio 
de las Naciones Unidas sobre la mitigación de la pobreza y el mejoramiento de la 
salud agropecuaria.

Deben realizarse esfuerzos para implantar en las industrias alimentarias locales 
sistemas de bioseguridad basados en el APPCC, así como en los sectores de pro-
ducción, procesamiento y distribución. 

Los gobiernos regionales deben colaborar en la formulación y el mantenimiento de 
normas eficaces y eficientes sobre inocuidad de los alimentos (por ejemplo, progra-
mas de inspección y certificación de servicios veterinarios). 

Para ajustarse a los requisitos de la OIE, los servicios veterinarios regionales deben 
recibir apoyo legislativo para facilitar la puesta en marcha de sus programas de 
sanidad animal respectivos. Tales programas deben incluir:

n	 Prevención, vigilancia, erradicación y control de enfermedades de los animales.

n	 Actividades de cuarentena (importación, exportación) y control del movimiento 
de animales y productos derivados.

n	 Pruebas/análisis de laboratorio y diagnóstico de enfermedades animales, zoo-
nóticas y transmitidas por los alimentos.

n	 Inspección y certificación sanitaria veterinaria de los productos de origen animal.

n	 Ejecución de programas de inocuidad de los alimentos, incluidos sistemas de 
inspección de APPCC, en lo que atañe a la producción pecuaria, el procesa-
miento, el sacrificio y la preparación de productos de origen animal.

n	 Programas de salud pública veterinaria.

n	 Sistemas de identificación y rastreabilidad de animales.

n	 Medidas de análisis de riesgos para proteger la sanidad humana y animal 
contra la amenaza de enfermedades transmitidas mediante la importación de 
productos de origen animal.

n	 Monitoreo de residuos de fármacos de uso veterinario.

 
Conclusiones

Para finalizar, la realidad es que la globalización, el libre comercio y los consi-
guientes protocolos sanitarios y fitosanitarios de la OMC deben considerarse ahora 
como parte del panorama agropecuario actual. Considerando el reto planteado 
por nuestra incapacidad para explotar el potencial económico total del comercio 
internacional de productos agropecuarios, unido a los efectos de la pobreza per-
sistente, como son la malnutrición y los riesgos constantes planteados por alimentos 
no aptos para el consumo, los estados insulares del Caribe necesitan consolidar sus 
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recursos y voluntades colectivas, si es que pretenden alcanzar realmente los ODM 
en lo que respecta a la erradicación de la pobreza extrema y el hambre.

Así, me gustaría reiterar la necesidad urgente de contar con apoyo adicional, en 
forma de programas de asistencia técnica acelerados, para cumplir las muchas 
obligaciones mundiales en materia de inocuidad de los alimentos; de esta manera, 
se podría asegurar que la región contara con poblaciones sanas y productivas, 
capaces de aprovechar al máximo las oportunidades comerciales y otras que se 
están desencadenando a raíz de la globalización.

Dado lo anterior, es particularmente alentador ver que las recomendaciones para 
este tipo de asistencia encuentran respaldo en el artículo 9 del Acuerdo MSF, que 
habla de “asistencia técnica” y en el artículo 10, que aborda el tema del “trato 
especial y diferenciado”. A modo de aval adicional, también es alentador ver que 
actualmente, a nivel de las reuniones del Comité de OMC/MSF, se está discutiendo 
la ampliación de estos dos artículos importantes citados en el Convenio, con el obje-
tivo de lograr el pronto cumplimiento por parte de los pequeños estados insulares en 
desarrollo, lo cual facilitaría un mejor acceso al comercio internacional. 

Al final de cuentas, no obstante los ajustes formidables que la globalización ha 
exigido dentro de la región, hemos tenido un grado razonable de éxito en el mejo-
ramiento de la capacidad de nuestros sectores agropecuario y de salud, en nuestro 
empeño por promover más eficiencia e inocuidad en la cadena de producción de 
alimentos. Si bien hemos tomado la iniciativa en este sentido, el proceso ha recibido 
el inestimable apoyo financiero de nuestros socios internacionales. Frente a esta 
situación, estamos seguros de que podremos seguir avanzando positivamente hacia 
el cumplimiento de los ODM en materia reducción del hambre y la pobreza, con el 
compromiso continuo de dar apoyo a nuestras iniciativas futuras.
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Los acontecimientos sanitarios importantes actuales deben manejarlos las 
autoridades médicas en colaboración con las autoridades veterinarias. Enfer-
medades que tienen múltiples huéspedes:

n	 60% de los agentes patógenos de seres humanos son zoonóticos.

n	 80% de los agentes patógenos de animales tienen huéspedes múltiples.

n	 75% de las enfermedades emergentes son zoonóticas.

n	 80% de los agentes de uso potencial en bioterrorismo son organismos patóge-
nos zoonóticos.

 
Enfermedades transmitidas por alimentos

El Codex Alimentarius está a cargo de elaborar normas internacionales relativas a 
la inocuidad de los alimentos y la salud pública, mientras que la OIE está a cargo 
de las normas de sanidad animal y zoonosis. Así, se requiere una mayor colabora-
ción entre la OIE y el Codex para contar con nuevas normas que sirvan de puente 
entre los intereses públicos y los relacionados con los animales, en el proceso con-
tinuo que va desde la “producción hasta el consumo”.

En el marco de esta colaboración, las metas de inocuidad de los alimentos de la 
OIE son reducir los riesgos de los seres humanos de adquirir enfermedades trans-
mitidas por los alimentos, mediante la prevención, la eliminación o el control de los 
riesgos causados por los animales, ya sea antes de su matanza o del procesamiento 
primario de productos, con énfasis ante todo en las medidas de inocuidad de los 
alimentos pertinentes a nivel de la granja.

La labor de la OIE respecto a la inocuidad de los alimentos la coordina un grupo de 
trabajo permanente de inocuidad de los alimentos sobre zootecnia. Este grupo de 
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trabajo incluye a representantes de alto nivel del Codex Alimentarius (presidente y 
secretario general), la OMS, la FAO y los jefes de los servicios veterinarios de todos 
los continentes. Las prioridades de dicho grupo son:

n	 Buenas prácticas agropecuarias para reducir al mínimo los riesgos a ese 
nivel.

n	 Normas no actualizadas relativas a las zoonosis transmitidas por alimentos 
que abarcan los riesgos de salud pública en el Código de la OIE (por ejemplo, 
tuberculosis), y agentes patógenos importantes en salud pública que no siempre 
afectan a los animales (por ejemplo, Listeria, Trichinella).

n	 Resistencia a los antimicrobianos, principalmente condiciones de uso prudente.

n	 Rastreabilidad de los animales, con un enlace técnico con la rastreabilidad de 
productos y procedimientos.

n	 Examen de las normas existentes de la OIE y del Codex de interés común, y 
detección de deficiencias y repeticiones.

n	 Participación de la OIE en el trabajo de diversos comités del Codex.

n	 Aclaración y promoción de las funciones dobles de los servicios veterinarios en 
la cadena alimentaria que tienen que ver con objetivos de salud pública y de 
sanidad animal. Por ejemplo, la dualidad de los objetivos en la inspección ante y 
post mortem en los mataderos es una de las áreas de integración e inspección.

La colaboración y la interdependencia entre las autoridades de salud pública y 
sanidad animal a nivel internacional, regional y, principalmente, nacional son cru-
ciales para el control de los riesgos actuales con respecto a la inocuidad de los ali-
mentos. También son esenciales para hacer frente a las enfermedades emergentes 
transmitidas por los alimentos y a las enfermedades epidémicas del futuro.

 
Zoonosis

La labor de la OIE en el campo de la influenza aviar

Han ocurrido brotes significativos desde finales de los años noventa, especialmente 
en Asia. Desde el comienzo de 2004 se ha observado una situación sin preceden-
tes, en la que se han registrado pérdidas considerables en las zonas rurales, la 
industria, los mercados externos y las economías nacionales de 10 países. Existe 
un riesgo potencial de pandemia en seres humanos, pero nadie puede establecer 
la probabilidad científica de un vínculo entre la aparición de una pandemia y un 
posible reordenamiento del virus animal.

La OIE y la FAO están colaborando para proporcionar conocimientos técnicos y 
métodos de control a los países donde se registra la infección. Asimismo, organizan 
conferencias científicas internacionales y regionales en las que participan los mejo-
res especialistas y personas competentes en gestión de riesgos.
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Las recomendaciones principales son:

n	 Tener en cuenta la pertinencia de las medidas clásicas de control en animales 
para reducir la propagación vírica (por ej., sacrificio de urgencia, cuarentena, 
control de movimientos).

n	 Vacunar a las aves de corral para reducir considerablemente los niveles víricos, 
cuando fracase la aplicación de medidas clásicas de control por falta de recur-
sos de servicios veterinarios.

n	 Reducir a un mínimo los contactos posibles con aves infectadas en los mercados 
de aves de corral vivas.

La OIE y la FAO lanzaron una red mundial de pericia en influenza aviar (OFFLu) 
con los siguientes objetivos:

n	 Desarrollar la investigación y ofrecer pericia veterinaria a los países para ayu-
dar a controlar la influenza aviar.

n	 Colaborar con la red de gripe humana de la OMS en cuestiones relacionadas 
con el contacto entre animales y seres humanos al proveer cepas víricas anima-
les a fin de elaborar pronto vacunas para seres humanos.

n	 Evitar la duplicación del trabajo. 

La OIE está elaborando nuevas normas internacionales relativas a la influenza 
aviar, para:

n	 La seguridad del comercio internacional de aves de corral y productos avícolas, 
al abordar mejor los riesgos que presentan diferentes productos básicos y al 
diferenciar entre la probabilidad de transmisión de la gripe sumamente pató-
gena y la gripe poco patógena;

n	 Estrategias y métodos de vigilancia que deben usarse con miras a mejorar la 
detección y respuesta tempranas y la notificación y transparencia nacional e 
internacional.

Es evidente que la mejor política para el control de la influenza aviar en los anima-
les y en los seres humanos consiste en detener el virus en su origen.

Es más eficaz en función de los costos invertir en el control de los animales, por 
ejemplo, al reforzar los servicios veterinarios de los países pobres que enfrentan esta 
enfermedad y no cuentan con las habilidades y las infraestructuras apropiadas.

Labor de la OIE en el campo de la Encefalopatía Espongiforme 
Bovina (EEB)

Las normas actuales de la OIE incluyen:

n	 Un sistema complejo de cinco categorías del estado sanitario de países o zonas, 
establecido en un enfoque basado en la prevalencia.
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n	 Directrices para la vigilancia, establecidas hace muchos años y desprovistas de 
una orientación apropiada para el uso óptimo de las nuevas pruebas rápidas 
de tamizaje.

n	 El capítulo actual siempre permite el comercio de carne fresca en ciertas condi-
ciones, incluso de los países clasificados en la categoría de alto riesgo.

Sin embargo, muchos países que dan prioridad a cuestiones políticas no respetan 
el capítulo actual de la OIE. Por esta razón, la OIE propondrá este año un nuevo 
capítulo con un enfoque de tres categorías, basadas en el riesgo (no en la preva-
lencia):

n	 Riesgo desdeñable de EEB sin o con medidas de mitigación de riesgo especia-
les para productos básicos.

n	 Riesgo desdeñable de EEB con medidas de mitigación de riesgo especiales para 
productos básicos.

n	 Riesgo indeterminado.

El nuevo capítulo se centra en:

n	 Medidas especiales para productos básicos.

n	 Evaluación de los factores de riesgo y el momento en que se han adoptado 
medidas apropiadas para abordarlos.

n	 La vigilancia es importante, pero el hallazgo de un caso no cambia las medidas 
de comercio de forma innecesaria.

La Comisión del Código de la OIE está proponiendo que, independientemente del 
país de exportación de la EEB, a la lista existente de productos básicos inocuos 
(leche, semen, embriones, cuero y pieles, etc.) se agregue:

n	 Carne músculo-esquelética deshuesada (en ciertas condiciones y con exclusión 
de la carne separada mecánicamente).

n	 Sangre y productos sanguíneos (en ciertas condiciones, por ejemplo, algunos 
métodos de matanza).

La adición de estos productos resultó de la ausencia de datos probatorios de trans-
misión. Respecto a otros productos básicos, las condiciones se vinculan con el 
estado de la población bovina del país o la zona de exportación.

 
Perspectivas sobre la variante de la enfermedad 

Creutzfeldt-Jakob (vCJ)

n	 Muchos modelos anteriores predijeron la probabilidad de una epidemia severa 
de la enfermedad de vCJ.
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n	 La EEB ahora parece ser menor comparada con otros problemas de salud pública.

n	 Un artículo publicado por la Real Sociedad del Reino Unido hace un “mejor 
cálculo” de 70 defunciones futuras, además de las 150 registradas hasta la 
fecha.

 
Salud pública veterinaria: necesidad de colaboración

Esta colaboración está cobrando impulso a niveles nacional y mundial. Es lamenta-
ble que al mismo tiempo la OMS esté preparando un nuevo Reglamento Sanitario 
Internacional (RSI) de manera totalmente aislada.

El Reglamento Sanitario Internacional actual no reconoce la necesidad de una 
colaboración especial con su propio Codex Alimentarius, ni con la OIE. El borra-
dor actual del reglamento tampoco menciona claramente la colaboración entre los 
servicios médicos y veterinarios nacionales en el campo de la zoonosis. Por esta 
razón, la OIE está proponiendo una modificación del texto propuesto al Artículo 12 
del Reglamento Sanitario Internacional:

“La OMS cooperará y coordinará sus actividades, según convenga, con otros cuerpos 
u organizaciones intergubernamentales competentes, como la FAO y la OIE, en la eje-
cución de estos reglamentos, incluso a través de la conclusión de convenios y otros 
arreglos similares.”





INICIATIVAS PARA LA SEGURIDAD 
E INOCUIDAD ALIMENTARIAS Y 
LAS ENFERMEDADES ANIMALES 

TRANSFRONTERIZAS

Moisés Vargas-Terán,
Oficial de Salud Animal

Oficina Regional de la FAO para América Latina y el Caribe
Santiago, Chile

Resumen

El presente documento presenta una síntesis de las principales actividades 
conjuntas entre la Organización de las Naciones Unidas para la Agricultura 
y la Alimentación (FAO), la Organización Mundial de la Salud (OMS) y 

otras organizaciones internacionales, para la asistencia técnica en temas emer-
gentes como la seguridad alimentaria, la calidad e inocuidad de los alimentos y 
el control progresivo de las enfermedades trasfronterizas; a la vez, se presentan 
propuestas sobre la manera como los países pueden participar. Se describe la 
situación actual del estado de la subnutrición en el Continente Americano y los 
avances conseguidos en las líneas de acción fijadas por la Cumbre Mundial de 
la Alimentación; se relata la operación del Fondo Fiduciario de la FAO para la 
seguridad alimentaria; se citan los proyectos dentro del Programa Especial para la 
Seguridad Alimentaria, a la vez que se da cuenta de las principales labores de la 
Comisión FAO/OMS del Codex Alimentarius y la implementación del Sistema de 
Prevención de Emergencias para Enfermedades de Animales y Plantas, así como 
sobre el lanzamiento del Programa Global de la FAO/OIE para el Control Progre-
sivo de las Enfermedades Transfronterizas de los Animales. Las recomendaciones 
se pueden sintetizar en fomentar la competitividad del productor rural para mejorar 
la seguridad alimentaria; incrementar la participación activa de los países en las 
labores fundamentales del Codex Alimentarius, y fortalecer los servicios veterina-
rios y de saludad pública veterinaria, para evitar la introducción de enfermedades 
transfronterizas a los países de la Región.

 
Introducción

La FAO conduce las actividades encaminadas a erradicar el hambre, al brindar 
sus servicios tanto a países desarrollados como a países en desarrollo. Actualmente 
está integrada por 187 países miembros y una organización miembro, la Comuni-
dad Europea; actúa como un foro neutral donde todos los países se reúnen en pie 
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de igualdad para negociar acuerdos y debatir políticas. También es una fuente de 
conocimientos y de información. La FAO ayuda a los países en desarrollo y a los 
países en transición a modernizar y mejorar sus actividades agropecuarias, fores-
tales y pesqueras, con el fin de asegurar una buena nutrición para todos. Desde su 
fundación en 1945 ha prestado especial atención al desarrollo de las zonas rura-
les, donde vive 70% de la población mundial pobre y que pasa hambre.

El mandato de la FAO consiste en mejorar la nutrición, aumentar la productividad 
agrícola, elevar el nivel de vida de la población rural y contribuir al crecimiento de 
la economía mundial, para alcanzar la seguridad alimentaria para todos y asegu-
rar que las personas tengan acceso regular a alimentos de buena calidad que les 
permitan llevar una vida activa y saludable. 

La existencia del hambre en un mundo de abundancia no es solo un escándalo 
moral, sino que además revela poca visión desde un punto de vista económico: 
los hambrientos son malos trabajadores; si asisten a la escuela aprenden poco, 
están expuestos a enfermedades y mueren jóvenes. El hambre también se trasmite 
a través de las generaciones, ya que las madres subnutridas procrean niños con 
deficiencia de peso, cuyo potencial mental y físico resulta deteriorado. La produc-
tividad de los individuos y el crecimiento de las naciones enteras se ven altamente 
comprometidos por el hambre generalizada; por lo tanto, su erradicación es por el 
propio interés de cada país.

Por ello, en noviembre de 1996, la FAO organizó la Cumbre Mundial sobre la 
Alimentación (CMA), siendo la primera reunión mundial al más alto nivel político 
concentrada exclusivamente en la seguridad alimentaria. Con la aprobación de la 
Declaración de Roma sobre la Seguridad Alimentaria Mundial y el Plan de Acción 
de la Cumbre Mundial sobre la Alimentación, se renovó el compromiso de la comu-
nidad internacional de garantizar alimentos para todos. La Declaración enuncia la 
meta última y el objetivo inmediato: “Prometemos consagrar nuestra voluntad polí-
tica y nuestra dedicación común y nacional a conseguir la seguridad alimentaria 
para todos y a realizar un esfuerzo constante para erradicar el hambre de todos los 
países, con el objetivo inmediato de reducir el número de personas desnutridas a la 
mitad de su nivel actual, antes de 2015”.

Seguimiento comparativo de las regiones en la consecución del 
objetivo de la CMA

A escala mundial, la última estimación indica que 798 millones de personas se 
encontraban subnutridas1 en el bienio 1999-2001 en el mundo en desarrollo, lo 
que representa una disminución de solo 19 millones desde el bienio 1990-1992, 
período de referencia utilizado en la CMA. Por tanto, la disminución media anual 
desde la Cumbre solo ha sido de 2,1 millones, muy por debajo del nivel requerido 
para alcanzar el objetivo de la CMA. Esto significa que, para alcanzar el objetivo, 
el avance debe acelerarse ahora a 26 millones al año, casi 12 veces la actual tasa 
de reducción.

1	 Subnutrición: es la ingestión de alimentos insuficiente para satisfacer los requerimientos 
energéticos de las personas.
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Sin embargo hay algunos países que han progresado en la reducción del número 
de subnutridos. Solo China alcanzó una reducción de 58 millones desde 1990-
1992. Brasil, Ghana, Indonesia, Perú, Vietnam y Tailandia lograron una reducción 
de 3 millones o más, ayudando a contrarrestar un incremento de 76 millones en 
47 países donde el avance se ha detenido. Pero, si se exceptúan China y esos seis 
países, el número de subnutridos en el resto del mundo en desarrollo se ha incre-
mentado 59 millones a partir del período de referencia de la CMA.

En América Latina y el Caribe cerca de 54 millones de personas se encontraban 
subnutridas (1999-2001), en contraste con los 59 millones de 1990-1992. Dentro 
de este escenario, solo América del Sur y el Caribe han registrado un descenso 
en los últimos años, mientras que América Central y México han presenciado un 
aumento en el número de personas con déficit alimentario (cuadro 2). Lo anterior 
revela que el progreso hacia el objetivo de reducir a la mitad el número de perso-
nas aquejadas por el hambre es lento y que, de mantenerse la tendencia actual, la 
meta de la Cumbre Mundial sobre la Alimentación no se alcanzará en el año 2015 
sino apenas en 2030.

CUADRO 2. Prevalencia de subnutrición en América Latina y el Caribe 

Población total (millones) Número de personas 
subnutridas (millones)

Porcentaje de personas 
subnutridas sobre el 
total de la población

Región y países 1990-
1992

1995-
1997

2000-
2002

1990-
1992

1995-
1997

2000-
2002

1990-
1992

1995-
1997

2000-
2002

AMERICA LATINA  
Y EL CARIBE 443,3 482,6 521,2 59,5 54,6 53,.0 13 11 10

América del Norte 
(México) 84,8 92,7 100,5 4,6 5,0 5,2 5 5 5

América Central 28,8 32,8 36,8 5,0 6,5 7,4 17 20 20

El Caribe 28,5 30,2 31,7 7,8 8,9 6,8 27 30 21

América del Sur 301,2 326,9 352,2 42,1 34,2 33,6 14 11 10
Fuente: FAO. El estado de la inseguridad alimentaria en el mundo (SOFI), 2004.

Fondo Fiduciario de la FAO para la seguridad alimentaria y la 
inocuidad de los alimentos

En este contexto, durante la reunión en 2003 sobre la situación del hambre a siete 
años de la CMA y de conformidad con el Artículo 6.7 del Reglamento Financiero 
de la FAO, el Director General estableció el Fondo Fiduciario de la FAO para la 
seguridad alimentaria y la prevención de emergencias de plagas y enfermedades 
transfronterizas de los animales y las plantas, con un objetivo inicial de US$ 500 
millones. El Fondo Fiduciario de la FAO constituye una importante fuente de finan-
ciación basada en la demanda para complementar los fondos fiduciarios existentes, 
que prestan apoyo a los componentes fundamentales del Programa de Campo de la 
Organización, pero que últimamente se han concentrado sobre todo en las opera-
ciones de urgencia. Ello a expensas de proyectos con una función catalizadora desti-
nados a abordar las necesidades estructurales a largo plazo de la población pobre, 
en los sectores básicos de la creación de empleo y la generación de ingresos.
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Este Fondo Fiduciario de la FAO se financia mediante contribuciones voluntarias 
de gobiernos, organizaciones intergubernamentales, organizaciones no guberna-
mentales y el sector privado. Los contribuyentes iniciales fueron la Comunidad de 
Estados Sahelo Saharianos, el Gobierno de Italia, el Fondo de la OPEP para el 
Desarrollo Internacional y Arabia Saudita. Los ámbitos de intervención son pro-
yectos para apoyar a los Estados Miembros a fortalecer, acelerar y ampliar sus 
actividades, principalmente las relativas con la seguridad alimentaria, la calidad e 
inocuidad de los alimentos y las enfermedades transfronterizas de los animales. 

 

Seguridad alimentaria

Programa Especial para la Seguridad Alimentaria

En la mayoría de los países de bajos ingresos y con déficit de alimentos exis-
ten medios viables y sostenibles para aumentar la disponibilidad de alimentos; sin 
embargo, no se aplican a causa de una serie de limitaciones que impiden a los 
agricultores satisfacer sus necesidades básicas y aprovechar las oportunidades que 
surgen. Por ello se creó el Programa Especial para la Seguridad Alimentaria (PESA) 
de la FAO, aprobado por el Consejo de la Organización en su 106º período de 
sesiones, en 1994. El Programa trabaja con los productores agrícolas, pecuarios 
y otras partes interesadas para identificar y superar esas limitaciones, ya sean de 
índole técnica, económica, social, institucional o política.

Los proyectos que se financian con cargo al PESA comprenden actividades piloto 
de regulación del agua en pequeña escala, aumento de la productividad de los 
cultivos, diversificación en la cría de pequeños animales, pesca artesanal y acuicul-
tura, análisis de las dificultades socioeconómicas y asesoramiento sobre políticas. 
Se promoverá la transferencia de tecnología, en particular en el marco de un plan 
de cooperación Sur-Sur, que constituye un instrumento de bajo costo para lograr un 
desarrollo apropiado desde los puntos de vista tecnológico, ecológico y sociocul-
tural. En fechas recientes, en América Latina y el Caribe se han implementado las 
siguientes actividades relevantes.

Bolivia. Mediante el PESA se espera demostrar el potencial de las tecnologías mejo-
radas disponibles para incrementar la producción de los cultivos básicos seleccio-
nados, que sirven de alimento a la población; fomentar el proceso de organización 
y planificación participativa para la identificación y difusión masiva de las tecno-
logías mejoradas en áreas priorizadas; promover la prestación de servicios de 
apoyo técnico y financiero para la producción agropecuaria y desarrollar un pro-
grama de capacitación que responda a los diferentes componentes técnicos que se  
requieran.

Ecuador. Por medio de asistencia en materia de seguridad alimentaria en la selva 
baja amazónica del Ecuador en el marco del Programa de Seguridad Alimenta-
ria, el Gobierno del Ecuador viene implementando políticas dirigidas a superar la 
pobreza y la inseguridad alimentaria, que son los principales problemas socioeco-
nómicos existentes. El Proyecto se desarrollará en las Provincias de Orellana y 
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Sucumbíos, localizadas al Oriente del país, zonas de la Región Amazónica con 
potencial productivo agropecuario. 

Guatemala y Honduras. El PESA se enfoca en el aumento de la oferta alimentaria 
en agrosistemas con elevada presencia de población rural pobre. El objetivo es 
contribuir a mejorar la seguridad alimentaria en la zona de intervención, procu-
rando aumentar la producción de alimentos, y mejorar el acceso a los mismos 
mediante el fortalecimiento de los sistemas de producción con el uso de tecnologías 
sostenibles.

Haití. El PESA, impulsado por el Gobierno con la cooperación de la FAO, tiene 
como objetivo aumentar la producción agrícola y las ganancias de los pequeños 
productores agropecuarios, gracias a la difusión de técnicas que puedan ser utiliza-
das por ellos, especialmente en las zonas de Laverdure, en la llanura de Artibonite 
y en Dubreuil, de la región de Cayes. 

México. Desde 2003, el PESA brindó apoyo en la ejecución de la primera fase 
de un programa intersecretarial de reducción de la pobreza, que el Gobierno de 
México lleva a cabo para la población de las 250 microregiones de mayor mar-
ginación; en este contexto se inserta la ejecución del Proyecto, que tiene por obje-
tivo contribuir a reducir la pobreza y mejorar la seguridad alimentaria de manera 
sostenible en 15 años. Se cubren áreas de Aguascalientes, Guanajuato, Jalisco, 
Michoacán, Puebla y Yucatán.

Venezuela. El propósito del PESA es reforzar los Ministerios de Agricultura y del 
Comercio para transformar y diversificar la producción agropecuaria de los peque-
ños productores, mejorando la seguridad alimentaria, tanto rural como urbana. El 
proyecto comprende: cooperación Sur-Sur Venezuela-Cuba, intensificación de la 
producción agropecuaria y sistema nacional de información agrícola.

 
La inocuidad y calidad de los alimentos

La FAO también tiene entre sus tareas mantener y mejorar la calidad de los alimen-
tos en los ámbitos internacional, regional y nacional. Promueve el establecimiento y 
aplicación en los países de marcos normativos compatibles con las normas interna-
cionales, en particular las de la Comisión del Codex Alimentarius. A la vez, propor-
ciona asesoría técnica para la creación de capacidad de los sistemas y programas 
de control nacionales y locales, a fin de garantizar la calidad e inocuidad de los 
alimentos a lo largo de la cadena alimentaria.

La Comisión del Codex Alimentarius fue creada en 1963 por la FAO y la OMS 
para desarrollar normas alimentarias, reglamentos y otros textos relacionados, tales 
como códigos de prácticas bajo el Programa Conjunto FAO/OMS de Normas 
Alimentarias. Las materias principales de este Programa proteger la salud de los 
consumidores, asegurar unas prácticas de comercio claras y promover la coordina-
ción de todas las normas alimentarias adoptadas por las organizaciones guberna-
mentales y no gubernamentales.
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Actividades globales

En febrero de 2003, FAO/OMS pusieron en marcha un proyecto y fondo fiduciario 
destinado a incrementar la participación de los países en desarrollo y en transición 
en la labor fundamental de la Comisión del Codex Alimentarius. Gracias a la gene-
rosidad de varios donantes, se alcanzó el umbral mínimo de US$ 500.000 a princi-
pios de marzo de 2004, lo cual permitió que el Fondo fuera plenamente operativo. 

La FAO y el Organismo Internacional de Energía Atómica (OIEA) organizaron con-
juntamente en octubre de 2003, en Viena (Austria), el taller “Refuerzo de la capa-
cidad de aplicación de las normas y directrices del Codex, así como el Código 
Internacional recomendado de prácticas para el control de la utilización de medi-
camentos veterinarios”. 

La FAO participó en varios actos relativos a las buenas prácticas agrícolas y la inocuidad 
de los alimentos, en particular en una Conferencia sobre la inocuidad de los alimentos 
para animales, organizada conjuntamente con la Federación Internacional de Industria 
de Piensos (IFIF), celebrada en octubre de 2004 en Roma, y un simposio internacional 
sobre inocuidad e higiene de los productos lácteos organizado con la Federación Inter-
nacional de Lechería (FIL), celebrado en Sudáfrica en marzo de 2004.

América Latina y el Caribe

La FAO, el Instituto Panamericano de Protección de Alimentos (INPPAZ) de la OPS, el 
Centro de Epidemiología del Caribe y la Comunidad del Caribe realizaron en Puerto 
España (Trinidad y Tobago), en junio de 2004, un taller regional interinstitucional para 
el refuerzo y la coordinación de la vigilancia de las enfermedades transmitidas por 
alimentos, en apoyo de los programas de inocuidad de los alimentos en el Caribe. 

En septiembre de 2002, la FAO inició un proyecto regional que se prolongó hasta 
diciembre de 2004, para reforzar la gestión de los comités nacionales del Codex 
y la aplicación de las normas del Codex en los países andinos. Bolivia, Colombia, 
Ecuador, Perú y Venezuela participaron en el proyecto, cuyos principales objetivos 
fueron el refuerzo de la gestión de los comités nacionales del Codex, la elabora-
ción de un programa nacional y subregional de capacitación y la promoción de la 
armonización de las normas nacionales del Codex.

En octubre de 2003 se inició un proyecto regional de la FAO, que terminará en 
junio de 2005, para promover el desarrollo y la cría adecuada de los camélidos 
sudamericanos en Argentina, Bolivia, Chile, Ecuador y Perú. A la vez, promueve 
el control de la sarcocistiosis (Sarcocystis lamacanis y S. aucheniae) y el reforza-
miento de la capacidad en materia de calidad e inocuidad de los alimentos a nivel 
regional en América del Sur. Uno de sus principales componentes busca lograr la 
elaboración, a bajo costo y en condiciones sanitarias adecuadas, de productos 
basados en la carne de camélidos, así como la promoción de su consumo. 

La Red Interamericana de Laboratorios de Análisis de Alimentos (INFAL), con secre-
taría ex officio en el INPPAZ-OPS y la Oficina Regional de la FAO para América 
Latina y el Caribe, están realizando una encuesta sobre laboratorios. La segunda 
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asamblea de la INFAL se celebró en Cancún, México, en junio de 2003. En la 
reunión se aprobaron algunas modificaciones a disposiciones reglamentarias, 
se eligieron los miembros del Comité Ejecutivo, se presentó la evaluación de la 
encuesta sobre los laboratorios y resultados de los ensayos interlaboratorios, y el 
plan de acción 2003-2005. 

La Red Latinoamericana de Composición de Alimentos (LATINFOODS) prosiguió 
su labor de actualización de la Tabla Regional de Composición de Alimentos y 
distribuyó un CD-ROM con dicha tabla. En el XIII Congreso Latinoamericano de 
Nutrición, se celebró un taller FAO/LATINFOODS sobre la importancia de la com-
posición de alimentos para la seguridad alimentaria y el comercio de alimentos, 
así como una reunión FAO/LATINFOODS, en la que se aprobó el plan de trabajo 
regional sobre composición de alimentos.

 

Enfermedades transfronterizas

Las enfermedades transfronterizas son aquellas que tienen importancia económica, 
comercial o esencial, o ambas, para la seguridad alimentaria de un grupo de 
países y que pueden ser fácilmente difundidas a otros y alcanzar proporciones 
epidémicas. Para su control y eliminación requieren de la cooperación entre paí-
ses. Esto también puede tener efectos adversos con respecto a la inocuidad de los 
alimentos para los consumidores de todo el mundo. Lo mismo vale para las plagas 
de langosta y otras plagas migratorias, capaces de recorrer grandes distancias y 
transformarse en una amenaza para los cultivos, incluso a cientos o miles de kiló-
metros de distancia de su lugar de origen.

 
Sistema de Prevención de Emergencias para  

Enfermedades de Animales y Plantas (EMPRES)

A través del EMPRES, aprobado por el Consejo en el 106.o período de sesiones, 
la FAO aborda actualmente este viejo problema con un nuevo enfoque, que hace 
hincapié en la alerta, la reacción rápida y el establecimiento de redes de investi-
gación para asegurar la utilización de métodos más eficaces y favorables al medio 
ambiente. El programa se dedica sobre todo a fortalecer los sistemas de vigilancia 
y lucha existentes en los países afectados. 

En el ámbito mundial EMPRES ha efectuado varias intervenciones, principalmente en 
África y el Medio Oriente, para el control y erradicación de la peste bovina, fiebre 
aftosa (FA), peste porcina africana, fiebre del Valle del Rift y otras graves enferme-
dades transfroterizas. En América Latina y el Caribe, concretamente a solicitud del 
Gobierno de Cuba ante la notificación oficial de la presencia del gusano barrena-
dor del ganado (GBG) en su territorio, se realizó una intervención del EMPRES para 
establecer un programa nacional de control, el cual posteriormente tomó carácter 
regional y abarcó a Haití, Jamaica y la República Dominicana que son endémicos 
al GBG. Esta acción fue catalizadora para que el Gobierno de Jamaica, con la 
financiación de los Estados Unidos de América del Norte y el apoyo de la OIEA, 
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lanzara un programa para erradicar el GBG de su territorio, meta que esta próxima 
a ser alcanzada.

En el Continente Americano la FA, la Peste Porcina Clásica (PPC) y el GBG son 
consideradas como las enfermedades de mayor importancia transfronteriza; por 
ende, la FAO brinda a los países miembros asistencia en programas nacionales y 
regionales para su prevención, control y posible erradicación, así como para forta-
lecer los servicios veterinarios.

El proyecto sobre la elaboración del Plan de Acción para la modernización de los 
servicios de sanidad agropecuaria y control de alimentos en Bolivia, Colombia, 
Ecuador, Perú y Venezuela permitió abordar uno de los temas de mayor impor-
tancia para los países de la Región de manera innovadora y eficaz, con la par-
ticipación de los diferentes actores de la cadena agroalimentaria. Se diseñaron 
planes nacionales de modernización y fortalecimiento de los servicios de sanidad 
agropecuaria y de control de alimentos acordes a los requerimientos de la OMC, 
mediante el delineamiento de perfiles de proyectos orientados a la búsqueda de 
soluciones en forma autónoma. También se aportaron los elementos técnicos y de 
organización que permitieron, a través de un proceso participativo, un diagnóstico 
de situación de los servicios oficiales de salud animal, sanidad vegetal e inocui-
dad alimentaria, y la búsqueda de soluciones. Sesenta por ciento no requieren de 
financiamiento externo, sino de ajustes institucionales y operativos de las organi-
zaciones, de manera que puedan ir adaptándose a los cambios o ajustes de los 
mercados nacionales e internacionales.

En Argentina, Bolivia, Brasil, Chile, Colombia, México, Paraguay, Perú y Uruguay, se imple-
mentó el proyecto regional para la evaluación y el reforzamiento del sistema de preven-
ción de la Encefalopatía Espongiforme Bovina (EEB) y el sistema de control de calidad 
de piensos. Lo anterior resultó en la determinación de las debilidades y fortalezas de 
los países involucrados para prevenir la enfermedad; recomendaciones para estable-
cer o mejorar las unidades nacionales de análisis de riesgo; un programa de capaci-
tación continua mediante cursos de segunda generación en diagnóstico y vigilancia 
epidemiológica; la producción de material educativo y de divulgación para el reporte 
de síndromes nerviosos en bovinos sospechosos de EEB; la producción de un manual 
de buenas prácticas para la elaboración de piensos con el propósito de prevenir la EEB, 
y una página internet con información relevante sobre el control y la erradicación de la 
enfermedad.

En Cuba se ejecutó el proyecto de fortalecimiento para prevención y el control 
progresivo de la PPC en Cuba; esto permitió determinar su endemismo en el país 
y ratificar la circulación y reemergencia de cepas virales autóctonas en casi todo 
el territorio nacional. A la vez que fueron un apoyo al Programa Nacional de 
Control y Erradicación, estas acciones llevaron a que se dictara la Resolución N° 
355/2003 del Ministerio de Agricultura que pone en vigor medidas adicionales al 
Programa, y aprobó la constitución del Consejo de Coordinación Nacional, inte-
grado por equipos multidisciplinarios de distintos sectores. Para suplir la enorme 
necesidad de capacitación y divulgación de información sobre la enfermedad a 
nivel nacional, se elaboró un Libro Multimedia de PPC y un Manual Ilustrado de 
reconocimiento de la PPC.
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En la Argentina se ejecutó un proyecto para crear un sistema epidemiológico mole-
cular cuantitativo del virus de la FA, que permitió mejorar el diagnóstico en términos 
de rapidez, sensibilidad y simplicidad, complementando los métodos ya existentes. 
Concretamente, se pusieron a punto dos nuevas metodologías mediante la detección 
de anticuerpos contra proteínas no estructurales y la técnica RT-PCR (transcriptasa 
inversa-reacción en cadena de la polimerasa). Durante 2001 y 2002, Argentina, 
Brasil y Uruguay sufrieron un brote severo de FA y la metodología puesta a punto 
por el proyecto tomó mayor relevancia, ya que apoyó de manera importante el 
control del brote. Tanto así que la Cámara de Diputados de la Nación de Argentina 
declaró de interés parlamentario nacional la realización de un Plan Permanente de 
Epidemiología Molecular del Virus de la FA, y la creación de un banco nacional 
de secuencias geonómicas del virus de la fiebre aftosa. Mediante el proyecto, esta 
técnica también fue incluida en el Centro Panamericano de Control de la Fiebre 
Aftosa (PANAFTOSA) de la OPS.

Plan continental para la erradicación de la Peste Porcina Clásica (PPC)

El cerdo es una especie muy importante para la seguridad alimentaria de zonas 
suburbanas y rurales de la Región, y el Continente Americano es el tercer productor 
mundial de carne de cerdo, con amplias posibilidades de mejorar este lugar. La PPC 
es la enfermedad más importante para esta especie después de la fiebre aftosa, ya 
que causa elevada mortalidad, mermas en la ganancia de peso y barrearas en el 
comercio. Debido a que no existía una estrategia regional para su eliminación, la 
FAO promovió en 2002 la creación del Plan Continental para la Erradicación de 
la PPC en las Américas, que es una alianza concertada entre los países miembros 
y organizaciones internacionales de salud animal para facilitar la coordinación de 
los programas nacionales y subregionales de control de la PPC, con el fin de con-
seguir su eliminación. Al Plan se adhirieron oficialmente 18 países de la Región y 
ha habido un avance sustancial en el control y erradicación de la PPC en América 
Central y el Caribe, mientras que en el Cono Sur, Argentina entró en 2004 en la 
fase final de erradicación. 

Programa Global para el Control Progresivo de las Enfermedades 
Transfronterizas de los Animales (GF–TADs)

A pesar de los esfuerzos anteriores, las enormes pérdidas económicas mundiales del 
sector pecuario causadas por las enfermedades transfronterizas — como la fiebre aftosa 
entre 1997–2003; la peste porcina clásica en el Caribe y Europa 1996–2002; la peste 
bovina en Somalia durante 2001, y el brote de influenza aviar altamente patógena 
en 10 países asiáticos al inicio de 2004, incluso con mortalidad en seres humanos —, 
incrementaron la presión para mejorar el manejo de la enfermedades desde su inicio; 
es decir, antes de que se diseminen a través de las fronteras y alcancen proporciones 
devastadoras. Esto constituyó el principal estímulo para que la FAO y la OIE crearan en 
mayo de 2004 el Programa Global para el Control Progresivo de las Enfermedades Trans-
fronterizas de los Animales.

El Programa Global es la unión de fortalezas de la FAO y la OIE con el fin de 
alcanzar objetivos comunes, que faciliten estrategias técnicas y alianzas financieras 
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regionales para la lucha contra las enfermedades transfronterizas de los animales. 
Este Programa Global inició su implementación en Asia y en abril de 2005 se lanzó 
en el Continente Americano, con la participación de los directores de los servicios 
veterinarios de los países miembros de las dos organizaciones y representantes de 
sus sectores privados dedicados a la actividad pecuaria.

 
Recomendaciones

1.	 Fomentar la competitividad del productor rural: aumentar el acceso a tierras, insumos 
y tecnología para la producción del minifundista; facilitar el crédito rural a través 
del fomento de cooperativas de ahorro, del microfinanciamiento y de instituciones 
formales e informales que se vinculen con el acceso a crédito del medio rural.

2.	 Generar políticas adaptadas a la multidimensionalidad del sector rural: pasar 
de la atención centrada en el pequeño agricultor, a la familia rural amplia; 
del empleo agrícola, al multiempleo; de la producción agrícola, a los encade-
namientos de esta con la agroindustria y los servicios. Fomentar y desarrollar 
los vínculos productivos del territorio rural con los centros urbanos y ciudades 
medias. 

3.	 Establecer o en su caso fortalecer las Comisiones Nacionales del Codex Ali-
mentarius y divulgar sus propósitos y alcances entre las instituciones guberna-
mentales, asociaciones de consumidores y público en general.

4.	 Incrementar la participación activa de los países en desarrollo y en transición 
sobre las labores fundamentales del Codex Alimentarius, como la elaboración 
de normas mundiales de calidad e inocuidad de los alimentos.

5.	 Otorgar apoyo político prioritario y fomentar el establecimiento de alianzas estraté-
gicas de financiación con el sector privado, para mejorar la prevención, el control 
y en su caso la erradicación de enfermedades transfronterizas de los animales.

6.	 Fortalecer a los servicios veterinarios nacionales y a los encargados de la salud 
pública veterinaria, mediante la capacitación continua de los profesionales que 
los integran y crear o reforzar el servicio civil de carrera para mejorar la pro-
tección del capital pecuario y la salud pública del país.

7.	 Divulgar por todos los medios los procedimientos para conservar la calidad e 
inocuidad de los alimentos, y para la vigilancia y prevención del ingreso al país 
de las enfermedades trasfronterizas de los animales.
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Pobreza e indigencia rural

La política nacional de desarrollo rural, implementada en Chile por los gobier-
nos de la Concertación desde 1990, ha tenido un importante impacto en la 
reducción de la pobreza y la indigencia rural, ya que conjuntamente alcan-

zaba a 39,5% de la población rural en 1990, en tanto que en 1993 afectaban a 
20,1% de la misma (cuadro 3).

CUADRO 3: Pobreza e Indigencia Rural, 1990-2003 (Porcentajes Sobre el Total de la 
Población Rurala)

Años Pobreza % Indigencia %

1990 39.5 15.2
1992 33.4 9.8
1994 30.9 9.8
1996 30.6 9.4
1998 27.6 8.7
2000 23.8 8.3
2003 20.1 6.2

a El porcentaje de pobreza incluye a indigentes.
Fuente: Elaborado por ODEPA con  información de Mideplan.

En efecto, las actividades silvoagropecuarias han experimentado un alto dinamismo 
durante la última década, que se manifiesta en un incremento en la participación 
en el PIB: 0,2 puntos porcentuales entre 1996 y 2003, cifra que ha aumentado en 
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los últimos años por el fuerte incremento de las exportaciones sectoriales. Así, en 
2004 estas alcanzaron 7.400 millones de dólares, mientras que las importaciones 
llegaron a 1.600 millones de dólares, con un crecimiento de 15% en el mismo 
período.

El dinamismo de la actividad sectorial se origina en múltiples factores, entre los que 
destacan:

n	 Fuerte ampliación de los mercados externos, fruto de los tratados comerciales.

n	 Inversión pública en comunicaciones y pavimentación de caminos secundarios. 

n	 Alta inversión pública en infraestructura de riego y en puesta en riego a nivel 
predial.

n	 Inversión pública en investigación y transferencia tecnológica. 

n	 Inversión privada en tecnología, infraestructura de procesamiento y comerciali-
zación internacional.

n	 Fuerte dinamismo en los años venideros por la producción de nuevas plantacio-
nes, nuevos rubros y el acceso a nuevos mercados, especialmente en Asia.

Por otra parte, el Estado ha implementado una política persistente y sistemática de 
incorporación de la pequeña agricultura y de combate a la pobreza rural.

La evaluación de la indigencia y la pobreza rural se efectúa mediante la encuesta 
CASEN, cuya metodología se ha mantenido constante desde la década de los 
ochenta. La encuesta solo considera los ingresos autónomos, es decir, los ingresos 
por trabajo o jubilación. Consecuentemente, sobreestima la indigencia y la pobreza 
al no considerar los subsidios que se otorgan a la población rural.

A nivel nacional la pobreza rural se ha reducido de 39,5% a 20,1% de la población 
rural (figura 9). A su vez, la indigencia, que en 1990 afectaba a 15% de la pobla-
ción rural, ha disminuido a 6,2%. (figura 10).

Entre los múltiples subsidios orientados a mejorar los ingresos y la calidad de vida 
de la población rural destacan:

Figura 9. Evolución de la indigencia rural, Chile, 1990-2003
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n	 El programa de alimentación escolar, que cubre a todas las escuelas urbanas y 
rurales. Así, todos los niños que asisten a escuelas matutinas reciben desayuno; 
los que asisten en la tarde reciben almuerzo y los que asisten jornada completa, 
que por una ley reciente se extenderá a todas las escuelas del país, reciben 
desayuno y almuerzo gratuito durante el horario escolar.

n	 Chile Solidario: es un Sistema de Protección Social creado por el Gobierno del Pre-
sidente Ricardo Lagos para apoyar a las familias más pobres de nuestro país. La 
responsabilidad de dirigirlo es del Ministerio de Planificación y Cooperación (MIDE-
PLAN). El objetivo del sistema es que entre los años 2002 y 2005, 225.000 mil fami-
lias — 15.000 de ellas compuestas por mayores de 65 años que viven solos — sean 
invitados a participar, para que trabajen junto al Gobierno en el mejoramiento de 
sus condiciones de vida. Para realizar esta tarea, MIDEPLAN se encarga de coordinar 
la red social pública y privada existente a nivel nacional, regional y local, en función 
de las necesidades y demandas de las familias que se integran a Chile Solidario. La 
meta es que para el año 2005, el Sistema de Protección y Promoción Social Chile 
Solidario esté trabajando con 225.000 familias que actualmente viven en condición 
de extrema pobreza. 

n	 Pueblos indígenas. A partir de la Política de Nuevo Trato con los Pueblos Indíge-
nas se construyó una nueva relación entre la sociedad, el Estado y los pueblos 
indígenas en Chile, considerando y consolidando los avances ya logrados e 
incorporando temas emergentes como el establecimiento de propuestas de desa-
rrollo con identidad, el reconocimiento y ejercicio de derechos y una nueva ins-
titucionalidad pública. Los principios orientadores de la política indígena que 
impulsa el Gobierno son el reconocimiento del carácter culturalmente diverso 
de la sociedad chilena; la construcción de una nueva relación entre sociedad, 
estado y pueblos indígenas; la dotación de tierras; la ampliación de derechos 
de los pueblos indígenas y la participación y pertinencia cultural como eje de 
la formulación, ejecución y evaluación de políticas.

 

El desarrollo silvoagropecuario y la pequeña agricultura

La pequeña agricultura chilena se compone de 330.000 explotaciones, de las cua-
les 103.000 corresponden a productores de subsistencia y 176.000 a pequeños 
productores empresariales. En conjunto, los pequeños agricultores tienen 22,6% de 

Figura 10. Evolución de la indigencia rural, Chile, 1990-2003
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la superficie agrícola (alrededor de 18 millones de hectáreas), trabajan 44% de la 
superficie con cultivos anuales y poseen 44% de la masa ganadera bovina.

No es posible pensar en el mejoramiento de los ingresos y las condiciones de vida 
de la población rural sin políticas públicas de fomento productivo que posibiliten la 
incorporación de la pequeña agricultura a la inversión y al desarrollo tecnológico, 
facilitando su incorporación al fuerte dinamismo que experimenta el sector silvoa-
gropecuario, no solo en las producciones para el mercado interno, sino también en 
los rubros de exportación.

De allí que los gobiernos de la Concertación han desarrollado una amplia gama de 
instrumentos de fomento productivo orientados a este estrato de productores, entre 
los que destacan:

n	 Un sistema de transferencia tecnológica y capacitación, gestado por el Instituto 
de Desarrollo Agropecuario (INDAP), que ha permitido mejorar la productivi-
dad y rentabilidad de los cultivos tradicionales y la incorporación de nuevos 
rubros orientados a la exportación que resultan especialmente ventajosos para 
las pequeñas explotaciones como flores, bayas, cultivos forzados bajo plástico, 
ganadería, forestación, etc.

n	 Centros de gestión, establecidos a lo largo del país, especializados en la dispo-
nibilidad de información y el apoyo a la gestión de los pequeños agricultores.

n	 Subsidio de siniestralidad, a fin de cubrir créditos para inversiones afectadas 
por siniestros físicos o biológicos que escapan al control del productor.

n	 Concurso de proyectos de inversión para mujeres campesinas, los cuales permitan 
concretar inversiones que contribuyan al sostenimiento de sus actuales sistemas 
productivos, mediante subsidios que pueden alcanzar hasta 70% de la inversión.

n	 Crédito de corto plazo a organizaciones campesinas que financian acopio, 
selección, procesamiento y comercialización de producciones campesinas.

n	 Crédito de corto plazo individual, destinado a financiar necesidades anuales 
de las explotaciones.

n	 Bono de producción familiar, destinado a mantener y mejorar por cuenta pro-
pia la actividad agropecuaria de aquellos pequeños productores de mayor 
vulnerabilidad.

n	 Programa de modernización agrícola y ganadera, que apoya la diversificación 
agrícola y ganadera, la modernización tecnológica y la diferenciación por 
calidad.

n	 Apoyo técnico y financiero a los pequeños agricultores para acceder a los 
subsidios de la Ley de Fomento al Riego y al Drenaje.

n	 Programa de recuperación de suelos degradados, que subsidia hasta en 80% los 
costos asociados a enmiendas calcáreas; establecimiento o regeneración de pra-
deras; rehabilitación de suelos; conservación de suelos y fertilización fosfatada.
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n	 Programa de desarrollo de proveedores, con el fin de mejorar la calidad y oferta 
de los servicios prestados por los proveedores a los pequeños agricultores.

n	 Programa de internacionalización de la agricultura campesina, que está incor-
porado al Fondo de Promoción de Exportaciones Agropecuarias, orientado 
específicamente a la incorporación de la agricultura campesina a los mercados 
internacionales en condiciones competitivas, sostenibles y rentables.

n	 Programa de forestación campesina, que subsidia hasta 90% las primeras 15 
ha forestadas por ellos y 70% para de la superficie adicional si se trata de 
suelos degradados o de aptitud forestal.

 

El esfuerzo de inversión pública en el ámbito rural

Los logros en el desarrollo productivo agrícola y rural no pueden explicarse sin la inver-
sión efectuada en todos los ámbitos de la infraestructura pública en el sector rural en el 
período 1996-2002 (cuadro 4). Entre estas destaca la meta de pavimentación de 5.000 
km de caminos secundarios en 2003-2006. Los tres componentes básicos del gasto 
público: infraestructura, servicios sociales y fomento productivo, han mostrado en el 
país una composición bastante equilibrada durante los últimos años (figura 11), tal 
como la FAO ha sugerido. Estos datos incluyen solo programas ministeriales destinados 
explícitamente al ámbito rural. Por lo tanto, no incorporan inversiones y gastos efectivos 
en dichas áreas, provenientes de fondos presupuestarios generales no diferenciados, 
los cuales habría que incluir también.

CUADRO 4.  Gasto público al sector agrícola y rural, 1996-2002 (en us$ millones)

1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002

Fomento productivo 319.5 376,9 413.1 412.1 398.5 383.6 362.1

Infraestructura áreas rurales 277.6 350.0 278.6 219.8 249.7 237.8 188.2

Servicios sociales rurales 212.1 196.6 143.1 118.5 157.1 286.7 315.9

Total 809.2 926.6 834.8 760.4 860.3 908.0 866.2

FIGURA 11. Distribución del gasto público hacia el sector agrícola y las áreas rurales, 
monto promedio, Chile, 1996 - 2002
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Regionalización del gasto 

De acuerdo con la factibilidad de desagregación territorial de la información, la 
distribución interregional del gasto promedio de los últimos años en áreas rurales 
muestra una tendencia concordante tanto con el patrón de distribución de la pobla-
ción rural, como con el de las explotaciones agrícolas dentro del país.

De esta forma, los montos mayores de inversión se localizan en las regiones de la 
Araucanía (IX), de los Lagos (X), del Biobío (VIII) y del Maule (VII), regiones en las 
que también se han concentrado históricamente los mayores índices de pobreza 
rural. (figura 11).

Asimismo, si se analiza el gasto público en áreas rurales en relación con la distribución 
de las explotaciones agropecuarias por región, este resulta consistente con el número 
de explotaciones de cada una de ellas. (figura 13).

 
Un nuevo camino: estrategias territoriales de desarrollo

Especial significación tendrán en los años venideros los programas territoriales de 
inversión pública, en los que se amplifican los efectos de la misma con la inver-
sión privada mediante planes que promueven un alto nivel de sinergias positivas, 
incorporando importantes niveles de participación y de consensos de los distintos 
actores rurales públicos y privados. De esta forma, durante el Gobierno del Presi-
dente Lagos se inició en la VIII Región una nueva Estrategia Regional de gestión del 
desarrollo rural, descentralizada y participativa.

Es así como, a partir de la definición de territorios con vocaciones y recursos homo-
géneos, se han iniciado programas de desarrollo territorial al servicio de sus habi-

FIGURA 12. Gasto público en áreas rurales y distribución de explotaciones 
agropecuarias segun región. Montos promedio, periodo 1996-2002
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tantes, con un impulso decidido de la descentralización y a un desarrollo humano 
integral y participativo.

Como vías de acción más adecuadas para superar los obstáculos y potenciar las 
oportunidades detectadas, se determinaron los siguientes lineamientos básicos: 
desarrollo integral del territorio; desarrollo productivo integral, sostenible y compe-
titivo; fortalecimiento del ámbito rural, mejorando los niveles de equidad y sosteni-
bilidad; ciencia y tecnología para el desarrollo; gestión pública moderna y cercana 
a la gente; mejor calidad de vida y convivencia entre las personas, y la identidad 
regional, un desafío integrador de la diversidad.

Para la aplicación de dichos planes se han definido 14 unidades territoriales deno-
minadas “Territorios de Planificación”, que abarcan a todo el espacio regional y 
corresponden a agrupaciones de comunas o parte de ellas y fueron establecidas 
en función de parámetros de orden institucional, físicos y económicos. La propuesta 
de gestión incluye además la difusión y la evaluación, fases de vital importan-
cia que dan continuidad al proceso integral de planificación regional, concebido 
como dinámico y participativo; cuando sea necesario, se deben incorporar nuevos 
enfoques o desafíos acordes al avance del desarrollo económico y social de la 
Región.

Esta experiencia exitosa, que incorpora en un proyecto común a todos los acto-
res públicos y privados, a productores, profesionales y técnicos, ha tenido un alto 
impacto en la Región y en cada uno de sus territorios, lo que ha posibilitado una 
nueva perspectiva para el desarrollo rural: eficiente, descentralizada y participa-
tiva. Este nuevo enfoque sin duda incidirá en la conceptualización nacional del 
desarrollo rural y la gestión del mismo, y modificará los patrones tradicionales 
de los servicios públicos de carácter nacional vinculados al desarrollo agrícola y 
rural.

FIGURE 13. Gastos públicos en áreas rurales y distribución de explotaciones 
agropecuarias por región, promedios para el período 1996-2002
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Cooperación internacional

A pesar de los avances surgidos de los procesos de integración mundial, todavía 
más de dos tercios de la población vive en condiciones de pobreza, lo que genera 
movimientos masivos de personas; degradación ambiental, megalópolis costosas 
e inmanejables; proliferación de enfermedades y tensiones políticas. De manera 
sinérgica, estos aspectos limitan los flujos de comercio e inversión, lo que a su vez 
(nuevamente, en términos del círculo vicioso), dificultan cualquier iniciativa orien-
tada a la superación de la pobreza global.

Sin embargo, el problema subsiste a pesar de su gravedad y de los numerosos 
discursos y discusiones en foros y conferencias, dado que la implementación de los 
acuerdos logrados a nivel internacional para luchar contra la pobreza y el hambre 
ha sido escasa y lenta.

Consecuentemente, nuestro país, como nación de mediano nivel de desarrollo, no 
solo se beneficia de la colaboración de diversos programas externos orientados a 
desarrollar y potenciar proyectos en las áreas de mayor pobreza relativa, sino que 
progresivamente ha comenzado a participar en múltiples iniciativas de asistencia 
técnica, tanto multilaterales como bilaterales.

n	 Entre los aportes conjuntos más destacados en que participa Chile, se encuen-
tra el programa multinacional de Combate Contra el Hambre y la Pobreza 
(liderado por la ONU e inspirado en la iniciativa Hambre 0 del presidente Lula 
del Brasil). El 30 de enero de 2004, los presidentes del Brasil, Chile y Francia, 
junto con los secretarios generales de las Naciones Unidas y de la FAO, subs-
cribieron en Ginebra la Declaración Conjunta sobre la Lucha contra el Hambre 
y la Pobreza; esta busca fundamentalmente crear una alianza que reduzca al 
menos a la mitad el número de personas desnutridas hacia el año 2015. A 
partir de la tercera reunión técnica, el 11 de febrero de 2005 se incorporaron 
formalmente los gobiernos de España y Alemania.

	 Esta iniciativa conjunta, a la que se espera se sumen otras naciones participan-
tes para afrontar las Metas del Milenio, pretende identificar diferentes formas de 
cooperación Norte-Sur desde una perspectiva técnico-política, mediante la crea-
ción de un fondo contra el hambre y la pobreza que se costearía con la tributación 
a determinadas transacciones de armas y operaciones financieras, entre otras fuen-
tes. Cada país ha establecido un comité técnico, cuyos miembros se han empezado 
a reunir en forma regular en distintos países. 

n	 Chile colaboró con la Unidad de Urgencias de la FAO en su trabajo de apoyo 
a Haití, dentro de la estrategia tendiente a paliar las consecuencias de su 
reciente crisis política y climática y su influencia en la seguridad alimentaria de 
la población. El Ministerio de Agricultura de Chile envió a dos de sus expertos, 
los cuales se integraron a los programas de asistencia técnica entre agosto y 
noviembre del año 2004. Se está en conversaciones para continuar con la 
iniciativa. 

n	 Participación de Chile en el Programa Especial de Seguridad Alimentaria (PESA), 
desarrollado por la FAO en América Central desde el año 2000, mediante el 
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apoyo técnico-profesional al Gobierno de Guatemala. En la segunda etapa se 
busca continuar la labor orientada a mejorar los niveles de alimentación de la 
población de 28 municipios de la zona oriental de ese país.

n	 Programas de asistencia técnica orientados al mejoramiento sanitario y de ino-
cuidad de los alimentos en el ámbito agropecuario, en diversos países de la 
Región.

n	 Desarrollo de diversos programas de asistencia técnica, dentro del marco del 
Programa de Cooperación Horizontal de Chile Sur-Sur, con América Central, 
el Caribe Hispano, CARICOM y América del Sur. Esta iniciativa, impulsada 
y coordinada por la Agencia de Cooperación Internacional del Gobierno de 
Chile, busca desarrollar líneas de trabajo tanto bilaterales como multilaterales 
con otras naciones u organismos de financiamiento o apoyo técnico. Entre otras 
agencias se encuentran la JICA de Japón; FAO; PNUD; IICA; GTZ de Alema-
nia; Agencias de cooperación española y vasca; PESA; PMA, y Representación 
de la Organización Internacional de las Migraciones.

n	 Otro programa de apoyo técnico reciente, orientado a países del Caribe (Saint 
Kitts y Nevis, Antigua y Barbuda, entre otros), consiste en la búsqueda de estra-
tegias de reconversión productiva, desde el monocultivo de la caña de azúcar 
y el algodón hasta el desarrollo de prácticas de hortofruticultura de pequeña y 
mediana escala, orientadas al empleo de la mano de obra excedentaria, a la 
protección de los suelos y recursos hídricos, así como a sustituir importaciones 
de alimentos básicos. También existe una amplia agenda para la cooperación 
en distintos ámbitos, como el mejoramiento de técnicas de agroprocesamiento 
y el reforzamiento de actividades de acuicultura. 

n	 Desarrollo de un programa de asistencia técnica al Gobierno de Irak para la puesta 
en práctica de un modelo de alimentación escolar, similar al que lleva a cabo en 
Chile la Junta Nacional de Auxilio Escolar y Becas. En agosto de 2003, un experto 
de nuestro país visitó Irak, lo que fue precedido por la llegada a Chile de cinco fun-
cionarios del Ministerio de Educación Iraquí, interesados de conocer en terreno la 
experiencia chilena en materia de alimentación infantil.
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Introducción

Hace pocas semanas, en un viaje hacia uno de los países de América Cen-
tral, leí un artículo muy interesante que consideré apropiado para el inicio 
de esta presentación, debido a que pude percibirlo como un ejemplo de 

cooperación en el campo fitosanitario.

El tema al que me refiero está relacionado con la cepa de uva “Carmenère”, que 
fue llevada de Europa a Chile en el Siglo XIX. Esta cepa se perdió en el continente 
de origen debido a una enfermedad que arrasó los viñedos en la última década 
del siglo XIX; sin embargo, las cepas traídas a América sobrevivieron y hace poco 
tiempo se reclasificaron. Este recurso ha enriquecido la industria vinícola y ha hecho 
que florezca una nueva variedad de vino en este continente. La conclusión sanitaria 
que se obtiene de esta cooperación es que ha beneficiado a una industria y al país 
que recibió la cepa, al permitir comerciar con un bien que obtuvo debido a una 
plaga que afectó al país que otorgó el bien.

Entrando en el tema de este foro, la Organización Mundial de Comercio (OMC) 
ha favorecido desde su creación el comercio de animales, plantas, sus productos y 
subproductos; sin embargo, esto conlleva el aumento de riesgo de propagación de 
enfermedades y plagas hacia poblaciones susceptibles. Por ello la OMC, apoyada 
en el Acuerdo de Medidas Sanitarias y Fitosanitarias en el marco de una economía 
cada vez más globalizada, permite a los países establecer reglas claras para un 
comercio agropecuario seguro. No obstante, a fin de lograr alcanzar los niveles 
adecuados de protección en los países, es indispensable la cooperación como 
instrumento para el desarrollo y fortalecimiento de las estructuras, que regulan, 
fiscalizan y certifican la producción pecuaria para generar confianza en los socios 
comerciales.
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Decisiones políticas y estrategias de coordinación de 
acciones para el comercio entre países

Los procesos de cambio de las dos últimas décadas han transformado las relaciones 
entre países y abierto nuevas oportunidades comerciales. Frente a la formación de 
bloques económicos y la apertura de mercados, América Central ha asumido una 
actitud creativa y de creciente integración regional que debe profundizarse.

Los países que forman el istmo se perciben a sí mismos como parte de una región. 
A su vez, el conjunto de países de la Unión Europea, Estados Unidos y otros países 
importantes consideran y tratan a América Central como región.

Pese a que existen profundas desigualdades entre los siete pequeños países — Belice, 
Costa Rica, El Salvador, Guatemala, Honduras, Nicaragua y Panamá —, estas deben 
reducirse y desaparecer como condición para el desarrollo regional.

Nunca antes la integración revistió importancia tan decisiva y estratégica. No existe 
para América Central otro camino que no sea el de la integración creciente; el de 
la articulación de mecanismos de cooperación intrarregional, que consoliden el 
proyecto integracionista.

A partir de la segunda mitad de los años ochenta, los presidentes centroamericanos 
se centraron en la búsqueda de la paz y la democracia, como requisitos previos 
necesarios para la estabilización y desarrollo de la Región. A partir de la Cumbre 
de Esquipulas, en 1990, y particularmente en la cumbre celebrada en Antigua, 
Guatemala, los presidentes acordaron la reactivación del proceso de integración; 
para ello adecuaron su marco jurídico e institucional, con el objeto de dinamizar el 
proceso y facilitar su adaptación a las nuevas estrategias de desarrollo y realidades 
del nuevo orden internacional.

El primer resultado de este esfuerzo, fue la suscripción del Protocolo de Tegucigalpa 
a la carta de la Organización de Estados Centroamericanos (ODECA), el 13 de 
diciembre de 1991, mediante la cual se creó el Sistema de la Integración Cen-
troamericano (SICA). Posteriormente se suscribió el Protocolo al Tratado General 
de Integración Centroamericana (conocido como Protocolo de Guatemala), que 
concentró su agenda en el campo económico y ha desembocado en la reestructura-
ción del antiguo esquema de integración de los años sesenta. Esto ha generado un 
cambio radical, de las políticas de sustitución de importaciones a la de promoción 
de exportaciones, para así ligarse en mejor forma a las nuevas tendencias de regio-
nalización y globalización de las economías y el mercado.

El objetivo principal del Tratado es el de promover el desarrollo económico de los 
países centroamericanos mediante su inserción en el mercado internacional; así, 
la integración se define como un proceso gradual, complementario y flexible de 
aproximación de voluntades mediante la coordinación, armonización y convergen-
cia de políticas económicas, negociaciones comerciales extrarregionales, infraes-
tructura y servicios.
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En este contexto, el proceso de integración centroamericana constituye un plan estra-
tégico regional orientado a crear condiciones para la competitividad a escala interna-
cional. Este proceso origina el desarrollo sostenido del comercio exterior, a través de la 
definición de un arancel común externo, la adopción de una política comercial exterior 
centroamericana y la coordinación de las negociaciones comerciales con terceros.

De las declaraciones presidenciales surgidas en las diferentes cumbres, se des-
prende que la Región debe actuar simultáneamente en dos campos:

n	 Perfeccionamiento de la zona de libre comercio 

n	 Utilización del comercio intrarregional para lograr la inserción en el mercado 
mundial. 

El nuevo modelo de integración económica se plantea como un instrumento, no 
como un fin en sí mismo, para el logro de los siguientes objetivos estratégicos.

n	 Metas de desarrollo de cada uno de los países. 

n	 Promoción de una interdependencia mutuamente beneficiosa entre las econo-
mías. 

n	 Aceleración de la modernización de los sectores productivos y avance hacia 
una estructura productiva, regionalmente integrada. 

n	 Promoción de formas progresivas de inserción comercial, basadas en una com-
petitividad genuina que permita obtener mayores beneficios para los centro-
americanos. 

n	 Mejoras en el poder de negociación frente a terceros, por medio de la defini-
ción de posiciones comunes y sólidas, científicamente sustentadas. 

 
La situación de la sanidad agropecuaria e inocuidad de 

los alimentos en la Región

La adquisición de compromisos para facilitar el comercio mundial, relacionada con 
el incremento de las medidas sanitarias y fitosanitarias, se inicia después de la cri-
sis social que convulsionó a varios países y después de la década perdida; en ese 
entonces, los gobiernos se vieron obligados a disminuir el gasto público, reducir las 
instituciones y descentralizar los servicios, con un incremento en la brecha entre los 
países en desarrollo y los desarrollados.

Las normas establecidas a fines del siglo XX, tendientes a proteger la sanidad agro-
pecuaria y la salud de las personas, se han ido endureciendo o se han extendido a 
otras áreas, debido a una serie de alarmas y emergencias alimentarias en los paí-
ses industrializados. Esta sobrerregulación ha repercutido en las exportaciones de 
los países en desarrollo, debido a la falta de visión en la prevención, el control y el 
seguimiento de todos los eslabones de la cadena agroalimentaria en los mercados 
internacionales de exportación y a la poca preocupación para incorporar oportu-



14ª REUNIÓN INTERAMERICANA A NIVEL MINISTERIAL EN SALUD Y AGRICULTURA (RIMSA 14)156

namente dichas normas, al menos en los productos de exportación. En la actuali-
dad, los costos y el tiempo para cumplir con las exigencias hacen prever otra crisis, 
por la falta de previsión de los exportadores y las entidades gubernamentales.

Las oportunidades para realizar los cambios considerados por la OMC y los orga-
nismos internacionales de referencia se encuentran en: 

n	 Unión Aduanera Centroamericana (UAC), conformada por cinco países centro-
americanos. 

n	 Plan Puebla Panamá (PPP), que integran a ocho países de mesoamericanos. 

n	 TLC-CAUSA, que es el Tratado de Libre Comercio entre cinco países de América 
Central y los Estados Unidos de América, y a los que se han agregado Panamá 
y República Dominicana (CAFTA por su sigla en inglés, Central America Free 
Trade Agreement).

n	 Tratado de libre Comercio Europa – América Central 

n	 Área de Libre Comercio de las Américas (ALCA)

El comercio agropecuario entre los países de América Central cuenta con una serie 
de ventajas que permiten a los países comercializar sus productos libres de arance-
les, con la excepción de los productos agropecuarios más sensitivos de la región; 
entre estos se encuentran: arroz, maíz amarillo y blanco, sorgo, frijol, soya, azúcar, 
carne de res, ganado vacuno en pie, leche fluida, carne de pollo, pollos vivos, 
huevos de gallina, carne de cerdo.

Con respecto a la composición del comercio intrarregional de alimentos, este se 
encuentra concentrado relativamente en pocos productos. En el caso de los pro-
ductos agrícolas, ese comercio está concentrado en hortalizas y tubérculos, carnes, 
lácteos y frutas. En el caso de los productos agroindustriales, predominan las prepa-
raciones de alimentos en sus diferentes modalidades, los aceites y las grasas.

En relación con la participación de los diversos países en el comercio regional, 
los mayores abastecedores de productos agrícolas son Guatemala y Nicaragua, 
mientras que los mayores proveedores de productos agroindustriales son Costa 
Rica, El Salvador y Guatemala. Honduras ha logrado incrementar sensiblemente 
sus exportaciones al mercado regional, pero su participación relativa sigue siendo 
bastante reducida.

Aunque en la actualidad el comercio intrarregional de alimentos solo representa 
5,3% de las exportaciones totales de la Región, sin duda alguna su incremento es 
una respuesta a la notable mejoría en el ambiente de negocios en la Región; a su 
vez, esta mejoría es producto de los esfuerzos de pacificación y de la creciente libe-
ralización del comercio regional, en especial el comercio de productos agrícolas.

No obstante lo anterior, el comercio regional de alimentos podría fortalecerse aún 
más, especialmente el de productos agropecuarios, si se realizaran esfuerzos adi-
cionales a la liberalización regional del comercio; esto podría hacerse mediante 
una profundización del proceso de integración, que incluya la homologación de 
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una serie de normas y regulaciones que faciliten el comercio en lugar de obstacu-
lizarlo.

Recientemente el Organismo Internacional Regional de Sanidad Agropecuaria 
(OIRSA) ha realizado en los países miembros una evaluación de los sistemas de 
prevención y control de enfermedades y plagas de plantas y animales (servicios 
fitosanitarios y servicios veterinarios); también se ha actualizado un estudio para 
conocer la problemática de la inocuidad de los alimentos, con la finalidad de apo-
yar a los países en esas áreas.

El diagnóstico de la situación permitirá a los países establecer un programa de for-
talecimiento institucional, orientado a satisfacer las demandas de los productores, 
industriales y exportadores, para mantener sus productos en el mercado, mejorar la 
calidad de los servicios que brindan y cumplir con los acuerdos bilaterales y multi-
laterales suscritos, así como asegurar los niveles de protección adecuados para los 
animales, plantas, ambiente y población humana de cada país.

Las áreas más sensibles del diagnóstico de situación corresponden a:

n	 Legislación.

n	 Armonización.

n	 Capacitación y recursos humanos.

n	 Sistemas de información.

n	 Cuarentena.

n	 Vigilancia epidemiológica.

n	 Análisis de riesgo fitozoosanitario.

n	 Rastreabilidad.

n	 Prevención y control de enfermedades.

n	 Inocuidad de los alimentos.

Actualmente, a pesar de los avances en la Región, los sistemas de inocuidad de los 
alimentos de algunos de los países presentan una serie de deficiencias, las cuales 
limitan su capacidad para garantizar la protección de los consumidores e impiden 
beneficiarse plenamente del sistema mundial de comercio. Destacan las siguientes: 

n	 Las leyes, normas y reglamentos alimentarios, están desactualizados o incom-
pletos. 

n	 Las diferentes entidades encargadas del control de los alimentos tienen man-
datos mal definidos, que a veces duplican acciones y no disponen de personal 
calificado necesario para desempeñar las funciones de inspección en materia 
alimentaria. 
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n	 Los laboratorios de control de alimentos carecen de instalaciones, equipa-
miento, suministros y personal técnico adecuados.

n	 La industria alimentaria y demás agentes del sector alimentario necesitan ajus-
tarse a las normas vigentes sobre garantía de la calidad e inocuidad de los ali-
mentos, incluida la aplicación de las buenas prácticas de higiene y fabricación 
y el sistema de análisis de peligros y de puntos críticos de control (HACCP).

La protección de los países de la Región contra la introducción de enfermedades 
animales exóticas por medio de la importación de animales y sus productos, sigue 
siendo un tema de preocupación para todos los países. Ante la presentación de 
enfermedades emergentes o de un incremento de enfermedades exóticas en países 
con los cuales existe intercambio comercial, deberán respetarse las normas interna-
cionales que rigen la importación y exportación veterinaria, considerándolas como 
el requisito mínimo o como la base para el establecimiento de requisitos comunes 
para la Región.

La cooperación técnica entre los países de la Región en el campo de salud animal, 
sanidad vegetal e inocuidad de los alimentos puede darse entre aquellos que no 
necesariamente destaquen por su capacidad técnica puramente, sino por sus pro-
gramas y logros, y por su manejo gerencial para la coordinación. Es necesario 
considerar estos aspectos para potenciar y hacer efectiva la cooperación técnica, 
si se quiere tener impacto sobre la eficiencia y efectividad de la misma. 

En la Región, los procesos de adelgazamiento institucional y descentralización a los 
que han estado sometidos la mayor parte de los países, hace necesaria la partici-
pación de otros actores en la cooperación técnica; estos pueden ser universidades, 
asociaciones profesionales o gremiales, gobiernos regionales o municipales, ade-
más de programas nacionales para prevención y control de enfermedades especí-
ficas, o los ministerios de salud, los cuales son particularmente importantes en los 
proyectos fronterizos.

 
Avances alcanzados e implicaciones en la salud y el 

desarrollo

Hoy en día, existe un alto nivel de conocimientos y experiencia en materia de 
calidad e inocuidad de los alimentos en los países desarrollados y en las organi-
zaciones internacionales y regionales, los cuales pueden ser aprovechados por los 
países de la Región mediante convenios de cooperación en los diferentes tratados 
comerciales que se suscriben. 

El cumplimiento de la normativa internacional sobre medidas sanitarias y fitozoosa-
nitarias para garantizar la seguridad de la salud humana en el comercio de alimen-
tos es muy complejo; por ello, requiere muchos esfuerzos en materia de legislación, 
inversiones, reasignación del gasto público, capacitación, información, etc. No 
obstante, es evidente que el trabajo realizado hasta ahora no ha sido suficiente.



La cooperación entre países en materia de comercio internacional de alimentos y sus consecuencias para la salud y el desarrollo 159

En todos los países de la Región se trabaja en el proceso de renovación de las 
leyes de sanidad agropecuaria, uso de plaguicidas e insecticidas, producción y 
tratamiento de semillas, manipulación de material genético y otras relacionadas. 
En este sentido, es importante mencionar la elaboración del reglamento sobre la 
aplicación de medidas y procedimientos sanitarios y fitosanitarios en el comercio 
entre los países centroamericanos, esfuerzo en el que se han unido los ministerios 
de la Región encargados de comercio exterior, agricultura y salud.

En cuanto a la reforma institucional, se han desarrollado proyectos de moderni-
zación de los servicios agropecuarios en Honduras, Nicaragua y últimamente en 
Panamá. Asimismo, se han incrementado recursos complementarios en el sector 
público, aunque de manera insuficiente, en Costa Rica y Honduras, pero no en el 
resto de países del área.

Se han privatizado algunos servicios, como el de preinspección de vegetales para 
la exportación en Guatemala y el laboratorio de residuos para la carne en Hondu-
ras. En Costa Rica y El Salvador se han acreditado particulares para la prestación 
de servicios de inspección. En Costa Rica, vía la ley de reconversión productiva, se 
han efectuado avances para la ampliación de las funciones en cuanto a la certifi-
cación de calidad por parte del Consejo Nacional de Producción. En Guatemala y 
Honduras, se ha delegado en OIRSA la administración de los servicios de cuaren-
tena agropecuaria, para su modernización.

La armonización de las medidas sanitarias y fitosanitarias es un proceso perma-
nente y bien consolidado con el Codex Alimentarius, la Oficina Internacional de 
Sanidad Animal (OIE) y la Convención Internacional de Protección Fitosanitaria 
(CIPF); sin embargo, la participación de los países de la Región es limitada, lo que 
resulta en la elaboración de normas directivas y recomendaciones internacionales 
que no siempre reflejan las necesidades de los países en términos de cumplimiento. 
En contraste, la indexación de las MSF, con la nomenclatura arancelaria del sistema 
armonizado, es un proceso lento.

El OIRSA ha venido realizando una serie de iniciativas para armonizar las nor-
mas y procedimientos fitosanitarios en la Región; se han convocado no solo a las 
autoridades de cada uno de los países del área, sino también a diferentes asocia-
ciones gremiales del sector privado y técnicos especialistas. Como resultado, se ha 
concluido el trabajo de consolidar las normas y procedimientos zoosanitarios en 
bovinos, porcinos y equinos, así como los avícolas y acuícolas.

En el campo fitosanitario, se trabaja en las normativas de plaguicidas, insecticidas, 
semillas y normas fitosanitarias; además, se ha elaborado un documento con direc-
trices regionales para la elaboración de normas y procedimientos.

En los últimos años, el OIRSA y otras instancias en el ámbito del control de la ino-
cuidad de los alimentos y la protección de los consumidores, como el programa de 
asistencia técnica de la FAO, han desarrollado en los países de la Región una serie 
de actividades para el asesoramiento sobre aspectos técnicos específicos, incluida 
la elaboración de normativa en esta materia que abarca todos los elementos de un 
sistema de control de inocuidad de los alimentos. Sin embargo, este esfuerzo debe 
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incrementarse para atender la creciente demanda de los agentes de la cadena 
agroalimentaria y de comercio; esto se debe a que — aunque algunos de los países 
de la Región han avanzado en la definición de normas técnicas relativas al control 
e inocuidad de los alimentos y productos agropecuarios, utilizando como principal 
referencia el Codex Alimentarius —, prevalecen fuertes debilidades en los sistemas 
de aplicación de las mismas, con consecuencias negativas en la salud y nutrición 
de la población.

 
Recomendaciones

Voluntad política para superar los retos y obtener los beneficios que 
conlleva la globalización 

Para consolidar un bloque económico en el marco de interdependencia de los 
países de la Región es indispensable la determinación y voluntad política, para la 
armonización de medidas sanitarias y fitosanitarias que se vinculan; el reconoci-
miento de sistemas equivalentes, a fin de lograr niveles apropiados de protección; 
el establecimiento de sistemas de rastreabilidad confiables; la coordinación regio-
nal de esfuerzos, y el reforzamiento de las instituciones involucradas. Se debe con-
siderar el hecho de que existen países de menor desarrollo relativo, que por sí solos 
no tienen un gran peso específico para influir en el ámbito internacional, pero que 
han logrado maximizar su efectividad concertando alianzas estratégicas.

Cooperación, capacitación e investigación aplicada como 
medios para robustecer la capacidad operativa de los servicios 
agrosanitarios y de inocuidad de los alimentos

Es necesario ampliar la cooperación sobre la inocuidad de los alimentos y la nutri-
ción entre países, así como con los sectores de investigación y enseñanza, para 
difundir y aplicar los conocimientos y avances científicos en la materia. También 
se deben involucrar los diversos sectores de la cadena agroalimentaria en la res-
ponsabilidad de alcanzar el nivel de protección de la salud de los consumidores y 
sensibilizar a estos últimos sobre la importancia de exigir ese nivel de protección.

Fortalecimiento de los sistemas de vigilancia, notificación e 
información 

Es fundamental la colaboración a fin de reforzar, armonizar e integrar los sistemas 
de información necesarios en la prevención e identificación de riesgos en etapas 
tempranas; también se debe reconocer la importancia y llevar a la práctica la trans-
parencia sobre los hallazgos derivados de la vigilancia e investigación de casos 
de enfermedades, plagas y contaminantes que impactan en la inocuidad de los 
alimentos y que ponen en riesgo los patrimonios pecuarios de los países.
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Utilización de los sistemas de información en la definición de 
estrategias de gestión de riesgos

Es imperiosa la cooperación entre los países de la Región para el intercambio 
de información y la coordinación de respuestas, ante alertas y emergencias que 
comprometan la salud de las personas y el patrimonio agropecuario; esto se puede 
lograr mediante la definición de mecanismos de acción estratégicos y eficaces, así 
como el incremento de las capacidades institucionales de respuesta de los países.

Comunicación y cooperación interinstitucional

Con el fin de evitar la duplicidad de actividades y el desaprovechamiento de recur-
sos en la esfera de inocuidad de los alimentos, se debe intensificar la cooperación 
entre expertos y órganos consultivos nacionales, regionales e internacionales.

Fortalecimiento de los sistemas de inspección y certificación

Para garantizar alimentos sanos y nutritivos a los consumidores, se requiere compro-
miso de los gobiernos en la supervisión, inspección y certificación para garantizar 
la inocuidad de los alimentos, en toda la cadena alimentaria. Ello requiere progra-
mas de desarrollo de capacidades y asistencia técnica, con el objeto de adoptar 
un enfoque de gestión de riesgos en los sistemas de inocuidad de los alimentos que 
englobe todas las etapas, desde el campo (o el mar), hasta la mesa.

Finalizo mi presentación con la siguiente reflexión: los países de la Región deben 
entender, a plenitud, el fenómeno de la globalización y el aumento de la competen-
cia de los mercados, para contribuir en la construcción de un nuevo orden regional 
que permita posicionar estratégicamente a nuestros países en la economía global, 
apoyando y estimulando a las empresas a adaptarse a esos cambios y comprome-
tiéndose a una acción proactiva de los gobiernos.





LAS ENFERMEDADES DESATENDIDAS 
EN LAS POBLACIONES POSTERGADAS, 

CON ÉNFASIS EN LAS ZOONOSIS

Mirta Roses Periago, 
Directora, Organización Panamericana de la Salud (OPS)

Washington, D.C., E.E.U.U.

Resumen

En el mundo en desarrollo, varias enfermedades transmisibles, muchas de las 
cuales son zoonosis, representan una carga pesada para las personas que 
viven en la pobreza y tienden a ser excluidas del sector salud. Las enferme-

dades desatendidas en las poblaciones postergadas, con énfasis en las zoonosis, 
suponen un desafío importante para el cumplimiento de los Objetivos de Desarrollo 
del Milenio (ODM) y de los compromisos contraídos por los Estados Miembros de 
la OPS, los cuales se mantienen en la agenda inconclusa desde la Declaración de 
Alma-Ata sobre la atención primaria de salud (1978).

En 50 años de logros en materia de control de las zoonosis en América Latina y 
el Caribe, se ha creado la infraestructura necesaria para abordar, de una manera 
integrada y global, el control de las zoonosis, la inocuidad de los alimentos y la 
erradicación de la fiebre aftosa dentro del campo abarcador de la salud pública 
veterinaria.

Dado que muchos factores determinantes de las zoonosis desatendidas en las 
poblaciones postergadas están fuera de la competencia del sector salud, suponen 
un desafío nuevo e importante. Deben abordar la multiplicidad de riesgos y factores 
protectores, y las estrategias deben basarse en la convergencia y las sinergias entre 
los recursos de sanidad animal y los de salud humana, que deben estar presentes 
en el ámbito comunitario e individual, tanto urbano como rural.

Al abordar los problemas en cuestión, la OPS despliega un empeño particular 
para trabajar con los cinco países clave señalados por los Cuerpos Directivos de 
la Organización (resolución CD45.R6 del 45o Consejo Directivo), a saber: Bolivia, 
Guyana, Haití, Honduras y Nicaragua. El nuevo enfoque con estrategias dirigidas 
al ámbito local aumentará la sostenibilidad del programa en las poblaciones social-
mente desfavorecidas y marginadas.

Las reuniones de RIMSA convocadas por la OPS podrían brindar la oportunidad 
y el punto de partida de los enfoques integrados, intersectoriales e interprogramá-
ticos orientados a enfermedades múltiples, para el control o la eliminación de las 
zoonosis desatendidas en las poblaciones postergadas.
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Se espera que el presente tema estimule el diálogo, movilice la cooperación inter-
nacional y conduzca a que se adopten medidas por medio de la creación de aso-
ciaciones e intervenciones piloto en las comunidades locales, con la visión de velar 
por su sostenibilidad para apoyar los ODM.

 
La importancia de las enfermedades desatendidas  

y las zoonosis

En un contexto histórico, los albores del siglo XXI marcaron el comienzo de un desa-
rrollo tecnológico inigualable y las expectativas de una vida mejor. “¡Es una gran 
época para estar vivo!”, expresó brevemente el Sr. Bill Gates. Sin embargo, los 
cambios demográficos y ambientales y la globalización, así como las consecuen-
cias sociales y económicas que acarrean, han convergido para dar lugar a una 
época contemporánea que supone desafíos nuevos: las enfermedades infecciosas 
humanas desatendidas han surgido de nuevo y otras enfermedades nuevas han 
aparecido. La mayoría de ellas son zoonosis, es decir, infecciones que han cruzado 
la barrera entre especies que existen entre los animales y los seres humanos.

En el mundo en desarrollo, algunas enfermedades infecciosas, la mayoría de 
ellas zoonosis, representan una carga pesada para las personas que viven en la 
pobreza. Estas personas tienden a ser excluidas del sector salud, al igual que 
muchas de las enfermedades que las afectan. Dichas enfermedades, actualmente 
denominadas enfermedades desatendidas de las poblaciones postergadas, supo-
nen un importante desafío para el cumplimiento de los Objetivos de Desarrollo del 
Milenio (ODM) y de los compromisos contraídos por los Estados Miembros de la 
OPS, los cuales se mantienen en la agenda inconclusa desde la Declaración de 
Alma-Ata sobre la atención primaria de salud (1978). 

En la Región de las Américas hay una amplia gama de zoonosis víricas, bacteria-
nas, micóticas, por clamidias, rickéttsicas y parasitarias, tanto en los seres humanos 
como en los animales. Un comité de expertos de la OMS definió las zoonosis como 
“enfermedades e infecciones que se transmiten naturalmente entre los animales 
vertebrados y el ser humano”. Su importancia es mundial y regional debido a las 
repercusiones importantes que tienen sobre la salud y el desarrollo socioeconómico 
de muchos pueblos, y se intensifica aún más porque, además de la transmisión 
directa, un gran número de zoonosis se transmiten de los reservorios animales a 
los seres humanos por medio de los alimentos, los productos de origen animal y los 
desechos humanos y animales.

Algunas de las zoonosis desatendidas son las siguientes: peste, fiebre amarilla, lep-
tospirosis, brucelosis debida a Brucella melitensis, tuberculosis y brucelosis bovinas, 
encefalitis equinas, leishmaniasis, enfermedad de Chagas, esquistosomiasis cau-
sada por Schistosoma japonicum, teniasis o cisticercosis (Taenia solium), infección 
debida a Taenia saginata, triquinosis, hidatidosis, fascioliasis, angiostrongilosis, 
clonorquiasis, equinostomiasis, opistorquiasis, paragonimiasis, esparganosis, difi-
lobotriasis, toxocariasis y larva migratoria cutánea. En el cuadro 5 se enumeran 
algunas zoonosis desatendidas en la Región de las Américas.
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CUADRO 5. Algunas zoonosis desatendidas en las poblaciones postergadas de 
América Latina y el Caribe 

Zoonosis desatendidas Distribución Control o eliminación

Hidatidosis Generalizada; zonas de endemicidad 
elevada en el sur de América del Sur 
(Argentina, sur del Brasil, Chile, Perú y 
Uruguay).

Programa entre países para 
el control o eliminación en 
marcha en Argentina, Brasil, 
Chile y Uruguay.

Teniasis o cisticercosis (T. 
solium)

Prevalente y generalizada en Bolivia, 
Brasil, Colombia, Ecuador, Guatemala, 
Honduras, México y Perú. Presente, 
pero con transmisión esporádica, en 
Argentina, Chile, Costa Rica, Haití, 
Panamá, República Dominicana y 
Venezuela. Existen focos activos.

Existen pautas para el control 
y la posible eliminación en las 
zonas con focos activos, tanto 
urbanas como rurales. 

Fascioliasis Hay focos endémicos en humanos en 
Cuba, Chile, Costa Rica (cantón de 
Turrialba) y el altiplano boliviano. Se 
cree que está más generalizada de lo 
que se ha notificado en la bibliografía.

Prevenible y controlable 
mediante el enfoque integrado 
para la intervención en 
enfermedades múltiples.

Brucelosis (B. melitensis) Prevalencia elevada de focos endémicos 
en Argentina, México y Perú.

Control y erradicación factibles 
mediante el enfoque integrado 
para la intervención en 
enfermedades múltiples.

Brucelosis y tuberculosis 
bovinas

Una de las enfermedades más graves 
del ganado bovino en América Latina 
y el Caribe. La exposición humana 
generalmente es ocupacional.

El programa continuo para el 
control o la erradicación está 
en curso, pero es limitado en 
muchos países de la Región.

Leptospirosis Generalizada; en Brasil y Jamaica se 
han notificado brotes epidémicos en 
seres humanos como consecuencia de 
desastres naturales (lluvias intensas e 
inundaciones).

La prevención y el control son 
factibles mediante el enfoque 
integrado para la intervención 
en enfermedades múltiples.

Helmintiasis transmitidas 
por el perro (Toxocara 
sp., Ancylostoma sp.)

La larva migratoria cutánea es común en 
las zonas tropicales y subtropicales. La 
notificación de los casos de toxocariasis 
es insuficiente debido a la falta de 
medios de diagnóstico.

La prevención y el control en 
la comunidad se llevan a cabo 
mediante el enfoque integrado 
para la intervención en 
enfermedades múltiples.

Encefalitis equinas 
(oriental, venezolana y 
occidental)

Se presenta exclusivamente en América. 
Se han notificado brotes en Argentina, 
Brasil, Cuba, Estados Unidos, Panamá y 
República Dominicana.

El fundamento de los 
programas de prevención y 
control es la vacunación equina 
en las zonas endémicas.

Triquinosis Se han notificado brotes en Argentina, 
Canadá, Chile, Estados Unidos, 
México, Uruguay y Venezuela. 

El control o la erradicación 
se llevan a cabo mediante 
el enfoque integrado para la 
intervención en enfermedades 
múltiples.

Rickettsiosis Se han notificado brotes en Argentina, 
Brasil, Canadá Colombia, Costa Rica, 
Estados Unidos, México, Panamá, Perú 
y Uruguay.

La prevención y el control 
comunitario se llevan a cabo 
mediante el enfoque integrado 
para la intervención en 
enfermedades múltiples. 
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Se dice que las zoonosis están desatendidas porque, con la excepción de la peste y 
la fiebre amarilla que están sujetas a la notificación obligatoria en la mayoría de los 
países, generalmente afectan a los pobres, se desconocen o son poco conocidas y, 
por consiguiente, no se consideran problemas de salud pública. La mayoría de ellas 
no dan lugar a emergencias epidemiológicas notables y, en consecuencia, llaman 
poco la atención de los medios de comunicación y de los sectores oficial y privado. 
Más aún, el sector financiero y las empresas farmacéuticas multinacionales consi-
deran que no representan una inversión lucrativa, hecho que obstaculiza de forma 
grave la obtención de medios de diagnóstico, medicamentos para el tratamiento 
y vacunas. Sin embargo, hay empresas farmacéuticas nuevas sin fines de lucro y 
alianzas público-privadas que comienzan a abordar este grupo de enfermedades, 
al menos la leishmaniasis y la enfermedad de Chagas.

Desde los años cincuenta, la mayoría de los países de América Latina y el Caribe, 
con ayuda de la cooperación técnica de la OPS, han reconocido y abordado las 
zoonosis como problemas de carácter simultáneamente social, económico y sanita-
rio. Se han emprendido programas, algunos de los cuales todavía están en curso, 
para prevenir, controlar y erradicar la rabia, la tuberculosis y la brucelosis bovinas, 
la equinococosis, la teniasis y la cisticercosis, las encefalitis equinas, la brucelosis 
debida a Brucella melitensis y la fiebre aftosa, entre otras. Sin embargo, otras 
enfermedades, sobre todo zoonosis parasitarias, persisten y suponen una ame-
naza cada vez mayor conforme a las condiciones asociadas con la pobreza y la 
migración humana que fortalecen su transmisión y arraigo en los focos endémicos. 
Además, la Región se ve amenazada por nuevas zoonosis, como el Síndrome Res-
piratorio Agudo Grave (SARS por la sigla en inglés), la influenza y la encefalopatía 
espongiforme bovina (EEB).

 
Fundamento y repercusión socioeconómica 

de las zoonosis desatendidas

La carga de las zoonosis desatendidas es sobrellevada principalmente por las poblacio-
nes pobres y vulnerables. Todos los días, miles de personas que viven en la pobreza se 
enferman y mueren a causa de enfermedades prevenibles. Dichas enfermedades expli-
can la diferencia importante que hay entre las tasas de mortalidad y morbilidad de los 
países desarrollados y los países en desarrollo. Las enfermedades infecciosas, en parti-
cular las zoonosis desatendidas, son los indicadores aproximados del grado de desa-
rrollo socioeconómico y son generalizadas en las regiones o países donde el Producto 

Leishmaniasis Ocurre especialmente en el Brasil. 
Se presentan casos esporádicos en 
Argentina, Bolivia, Colombia, Ecuador, 
El Salvador, Guatemala, Honduras, 
México, Paraguay, Suriname, Venezuela 
y las islas de Guadalupe y Martinica.

El control o la erradicación 
se lleva a cabo mediante el 
enfoque integrado para la 
intervención en enfermedades 
múltiples. Brasil elaboró un 
programa importante para 
controlar y prevenir esta 
enfermedad.

CUADRO 5. Algunas zoonosis desatendidas en las poblaciones postergadas de 
América Latina y el Caribe (cont.)
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Nacional Bruto (PNB) es bajo o donde la distribución de los ingresos está muy sesgada. 
Algunas de estas enfermedades desaparecerían si se aumentara el PNB y la distribución 
de los ingresos fuese más equilibrada.

Las zoonosis desatendidas representan una carga financiera elevada para el indi-
viduo, la familia, la comunidad, el país e incluso la Región, ya que obstaculizan el 
desarrollo social y económico. Por ejemplo, en América Latina, unos 75 millones de 
personas viven en zonas donde la cisticercosis debida a Taenia solium es endémica, 
y aproximadamente 400.000 padecen la enfermedad sintomática en zonas donde 
la neurocisticercosis es la principal causa de epilepsia. En el Cono Sur (Argentina, 
el sur del Brasil, Chile, los altiplanos del Perú y Uruguay) se encuentra la concentra-
ción más elevada de casos de hidatidosis humana. Antes de la implantación de los 
programas de control, en los años sesenta, la incidencia anual de casos quirúrgicos 
por 100.000 habitantes era de 1,0 en el Perú; 2,0 en la Argentina; 7,9 en Chile, 
y 20 en el Uruguay. Sin embargo, estos datos describen una imagen poco realista, 
ya que se refieren al país en su totalidad y no a la población rural, que es la que 
realmente está expuesta a la infección. Los costos directos de la atención médica y 
la intervención quirúrgica de estas dos zoonosis son incalculables, sin considerar 
los costos indirectos, sobre todo en las poblaciones que viven con menos de un 
dólar por día.

La pesada carga de las zoonosis desatendidas también puede recaer en otros 
grupos vulnerables de la sociedad, como las poblaciones indígenas y los grupos 
étnicos minoritarios; los lactantes y los niños en edad preescolar; los ancianos; las 
personas con limitaciones físicas, y las inmunocomprometidas (por ejemplo, las que 
tienen la infección por el VIH/SIDA). Las poblaciones muy expuestas a menudo 
abarcan a los trabajadores migratorios, a las personas que viven en los barrios 
pobres y a las que trabajan en los campos agrícolas y las plantaciones.

Los factores fundamentales determinantes de la salud están fuera del alcance del 
sector sanitario. Más aún, las políticas de los sectores que influyen sobre dichos 
factores negativos para la salud generalmente no se establecen de acuerdo con 
criterios de salud pública. En consecuencia, la tarea de abordar soluciones inte-
grales y sostenibles para los problemas sanitarios ocasionados por las zoonosis 
desatendidas no puede corresponder únicamente al sector salud. La mayoría de las 
zoonosis parasitarias ilustran bien la naturaleza multisectorial y multifactorial de las 
enfermedades desatendidas, una esfera en donde las intervenciones para mejorar 
los programas de inocuidad de los alimentos, velar por la calidad del agua y la 
eliminación de excretas sin riesgos, suministrar tratamiento farmacológico periódico 
y educación sanitaria, son fundamentales para el control sostenible. 

Será necesario establecer alianzas con otros sectores capaces de adoptar medi-
das eficaces, en particular los sectores agropecuario, ambiental y educativo, para 
reducir y controlar eficazmente las zoonosis desatendidas. El enfoque intersectorial, 
complementado con las estrategias de atención primaria de salud, la participación 
activa de la comunidad y el fomento de la tecnología adecuada en las zonas 
endémicas, contribuirá a la larga al desarrollo sostenible social y económico de las 
poblaciones indigentes de los países, así como al crecimiento económico regional 
en América Latina y el Caribe.
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El control de las zoonosis en América Latina y el Caribe: 
50 años de logros

En 1947, por mandato de la 13a Conferencia Sanitaria Panamericana, el Dr. Fred Soper, 
quien a la sazón ocupaba el cargo de Director de la Oficina Sanitaria Panamericana, 
estableció el servicio de salud pública veterinaria para abordar el problema de las zoo-
nosis en los países del continente americano. La medida se adoptó como consecuencia 
de varios hechos: la epidemia de carbunco que azotó Haití en 1943 y 1945; la ayuda 
que Panamá solicitó en 1946 debido a un brote de encefalitis equina; la introducción 
de la fiebre aftosa en México ese mismo año, y el problema alarmante de la rabia en la 
Región. Todo ello impulsó a los Gobiernos Miembros de la OPS a plantear la necesidad 
de adoptar medidas coordinadas y simultáneas en todos los países, con el fin de comba-
tir las enfermedades de los animales transmisibles a los seres humanos.

Los Estados Miembros de la OPS reconocieron desde el principio la necesidad de una 
colaboración entre el sector sanitario y el agropecuario para abordar las zoonosis y otros 
problemas relacionados con la interacción entre la sanidad animal y la salud humana, 
por ejemplo, la fiebre aftosa. Por mandato de sus Cuerpos Directivos, la OPS institucio-
nalizó en 1967 las reuniones de los ministros de agricultura y ganadería, al objeto de 
abordar problemas de interés tanto para el sector sanitario como para el agropecuario. 
La 14a RIMSA (en un principio denominada RICAZ) es la culminación de un total de 36 
reuniones ministeriales que tratan problemas de interés común, llevando a la práctica 
la coordinación intersectorial entre la salud y la agricultura y la ganadería en el nivel 
político más elevado.

Como fruto del esfuerzo de los Estados Miembros de la OPS, con el apoyo técnico 
y financiero de las organizaciones internacionales, en muchos países de la Región 
se ha logrado implantar la infraestructura necesaria para abordar, de una manera 
integrada y global, el control de las zoonosis, la inocuidad de los alimentos y la 
erradicación de la fiebre aftosa dentro del campo abarcador de la salud pública 
veterinaria. 

En América Latina, el número total de casos de rabia humana y canina ha dismi-
nuido 90% entre 1982 y 2004. En 1990, Uruguay, que tiene una de las tasas más 
elevadas de enfermedad hidatídica humana de la Región, emprendió un programa 
para erradicar la hidatidosis en su territorio. Entre 1991 y 1997, la prevalencia de 
Echinococcus granulosus en los perros (la fuente primaria de la infección humana) dis-
minuyó de 10,7% a 0,74%, con una reducción correspondiente del número de casos 
quirúrgicos (de un promedio anual histórico de 550 en 1974 a 246 en 1999). Varios 
países del Cono Sur — incluidos Argentina, Chile, Uruguay y la mayoría de los esta-
dos del Brasil — han logrado librarse de la fiebre aftosa, lo cual ha sido reconocido 
internacionalmente. En 1975, Jamaica lanzó un programa nacional para erradicar 
la tuberculosis y la brucelosis bovinas, zoonosis que en 1985 disminuyeron de 5% a 
menos de 0,1% y 0,5%, respectivamente. México y algunos países centroamericanos 
han mantenido sus programas de erradicación de la brucelosis y la tuberculosis bovi-
nas, a pesar de la transición de una participación pública a una más privada. Estos 
son algunos de los logros más perceptibles, pero hay muchos otros.
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La importancia de las zoonosis desatendidas en las 
poblaciones postergadas

Con objeto de determinar la endemicidad de las zoonosis desatendidas, es fun-
damental considerar un conjunto de factores, sobre todo socioculturales, así como 
limitar la distribución de los huéspedes intermediarios. 

La naturaleza de los factores determinantes intrínsecos es biológica (constitución 
genética y respuesta inmunitaria) y la mayoría de ellos solo pueden controlarse 
mediante adelantos en la investigación biomédica y la tecnología; por ejemplo, 
disponibilidad de vacunas nuevas, medicamentos y medios de diagnóstico. El sec-
tor privado y las instituciones académicas han logrado avances importantes en la 
creación de herramientas nuevas, concretamente las dirigidas a los mercados lucra-
tivos. Sin embargo, la posibilidad de utilizarlas en el campo de las enfermedades 
desatendidas, respaldada por el Programa Especial de Investigaciones y Enseñan-
zas sobre Enfermedades Tropicales de la OMS y las empresas farmacéuticas multi-
nacionales, ha tardado en concretarse. El acceso a las herramientas y la tecnología 
nuevas también ha sido difícil debido a su costo elevado.

Los factores determinantes extrínsecos son de orden económico, sociopolítico y 
ambiental (por ejemplo, la pobreza, las características ecológicas de los vectores, 
el comportamiento sociocultural, las ocupaciones y los desastres naturales) y sus 
consecuencias se deben al desarrollo agropecuario y de riego mal planificado, a la 
urbanización no controlada y al uso indiscriminado de insecticidas y medicamentos 
indebidos.

La pobreza es, sin duda, uno de los factores determinantes extrínsecos más críticos 
que repercuten en la salud de los individuos y grupos. También aumenta la vul-
nerabilidad a las enfermedades al restringir el acceso a la atención sanitaria de 
calidad, a alimentos inocuos y nutritivos, y a viviendas adecuadas. La gestión de 
dichos factores determinantes requiere la promoción intensiva de la causa, seguri-
dad alimentaria, mejores condiciones de vida, educación sanitaria y ambiental, y 
participación comunitaria.

Las actividades humanas que alteran el ambiente favorecen las condiciones para la 
transmisión de las zoonosis desatendidas. Un ejemplo es la deforestación intensa 
que, aunada a las lluvias fuertes, ocasiona derrumbes de lodo e inundaciones 
que pueden dar lugar a un aumento de las enfermedades de transmisión vectorial 
y las transmitidas por los alimentos. El uso indiscriminado de insecticidas en la 
agricultura y la ganadería y las intervenciones de salud pública han provocado 
resistencia en algunos vectores. El uso generalizado y sin control de antibióticos y 
otros medicamentos (tanto en seres humanos como en animales) ha contribuido a la 
farmacorresistencia generalizada.

Los cambios climáticos, como el fenómeno de El Niño, han contribuido a la presen-
tación de brotes epidémicos de las zoonosis desatendidas en las zonas endémicas. 
Como ejemplos podemos citar las epidemias de leptospirosis que surgen después 
de una inundación o las cosechas de maíz que atraen a las poblaciones de ratas 
hacia las comunidades humanas, dando lugar a un brote de peste devastador. 
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Las incursiones humanas en las zonas selváticas vírgenes, como la Amazonia, 
aumentarán el riesgo de que surjan zoonosis desatendidas a medida que las pobla-
ciones locales sean obligadas a desplazarse y abandonar sus comunidades como 
consecuencia de la explotación de los recursos naturales y la apertura de rutas 
comerciales.

 
Quo vadis? ¿Hacia dónde vamos?

Las zoonosis desatendidas en las poblaciones postergadas exigen que se adopten 
medidas inmediatas; sin embargo, las soluciones requieren una acción continua a 
largo plazo. La estrategia para prevenirlas y controlarlas se basa en enfoques de 
gestión intersectorial integrados, interprogramáticos y orientados a muchas enferme-
dades, los cuales abordan los múltiples riesgos para la salud y los factores protecto-
res a corto y mediano plazo. Se requiere una movilización de recursos e iniciativas 
tanto públicas como privadas, en particular en los ámbitos local y comunitario.

En la Región de las Américas, debemos adaptar nuestros enfoques tanto a las 
poblaciones urbanas como a las rurales. Al abordar los problemas en cuestión, 
la OPS desplegará un empeño particular para trabajar con los cinco países clave 
señalados por los Cuerpos Directivos (resolución CD45.R6 del 45.o Consejo Direc-
tivo), a saber: Bolivia, Guyana, Haití, Honduras y Nicaragua. Esperamos que el 
nuevo conjunto de enfoques con estrategias dirigidas al ámbito local aumente la 
sostenibilidad del programa de control de las enfermedades desatendidas, inclui-
das las zoonosis, y las campañas para su eliminación en las poblaciones social-
mente desfavorecidas y marginadas.

Se prevé que dicho conjunto de enfoques fortalecerá aún más los servicios y siste-
mas de vigilancia existentes, y contribuirá a integrar los sistemas de identificación 
y control o eliminación orientados a enfermedades múltiples.

La OMS ha preparado un plan para el control intensificado de las enfermedades 
desatendidas, que se incluye en el informe del taller internacional celebrado en 
Berlín en diciembre de 2003.

Muchos factores determinantes de las enfermedades desatendidas en las pobla-
ciones postergadas, en particular las zoonosis, están fuera de la competencia del 
sector salud, entre ellos: las condiciones de vida desfavorables, el agua potable 
contaminada, los alimentos contaminados, el saneamiento y la eliminación de dese-
chos inadecuados, el drenaje deficiente, la falta de eliminación de residuos sólidos, 
las viviendas deficientes y la contaminación del aire. Dichos factores perpetúan el 
ciclo de las enfermedades desatendidas; por consiguiente, la responsabilidad de 
obtener soluciones integrales y sostenibles debe compartirse entre todos los sectores 
dedicados a lograr una calidad de vida mejor para todos los ciudadanos.

La reducción de los factores de riesgo debe estar estrechamente relacionada con 
el fortalecimiento de los factores protectores, entre ellos, un ambiente menos con-
taminado; mejor educación; seguridad e inocuidad alimentarias, y oportunidades 
laborales respaldadas por un compromiso político y fiscal para lograr la sostenibili-
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dad. El mejoramiento de la vigilancia y seguridad alimentarias y, por lo tanto, de la 
ingesta calórica y la nutrición en general, podría proteger contra la susceptibilidad 
a las zoonosis desatendidas, así como contribuir al bienestar social y aportar bene-
ficios económicos.

La base conceptual del enfoque para abordar las zoonosis desatendidas en las 
poblaciones postergadas debe incluir la multiplicidad de riesgos y factores pro-
tectores, y las estrategias deben basarse en la convergencia y las sinergias entre 
los recursos de sanidad animal y salud humana, que deben estar presentes en el 
ámbito comunitario e individual, tanto urbano como rural.

Las intervenciones integrales para abordar enfermedades múltiples pueden ser ren-
tables si la infraestructura de una determinada intervención para controlar una 
enfermedad se vincula con otra; por ejemplo, la erradicación de la fiebre aftosa 
con el control o erradicación de la tuberculosis y brucelosis bovinas; o bien, el con-
trol de la rabia en zonas urbanas con el control de las poblaciones de perros y el 
control de otras zoonosis urbanas. 

La OPS ha concebido, en colaboración con el Brasil, tres situaciones hipotéticas en 
las que se aplica un enfoque integrado, intersectorial e interprogramático para abor-
dar enfermedades múltiples en poblaciones muy distintas, a saber: un barrio pobre, 
una comunidad autóctona y una ciudad de tamaño mediano con una población 
mezclada. Los ejemplos se encuentran en la ciudad de Jaboatao dos Guararapes, 
localizada en la costa del estado de Pernambuco, para el control de la filariasis 
linfática, la esquistosomiasis, las infecciones por geohelmintos y las infestaciones 
de moscas domésticas; en las comunidades de los yanomani, en el Brasil septen-
trional (estados de Amazonas y Roraima), para la eliminación de la oncocercosis, 
con beneficios concomitantes para el control de las geohelmintiasis en los niños y 
adolescentes, así como el control de la tunguiasis en los perros; y en la ciudad de 
Emperatriz, en el estado occidental de Maranhão, para el control de la malaria, la 
leishmaniasis, la leptospirosis y el dengue.

La preparación y ejecución de un plan de acción intersectorial para el control o la 
erradicación de las zoonosis desatendidas en las poblaciones postergadas requiere 
una buena orquestación, dados los propios intereses percibidos de cada sector, los 
conflictos políticos, las tensiones existentes entre las prioridades sociales y económi-
cas, y la maximización de las necesidades público-privadas.

La colaboración intersectorial, la tecnología apropiada, la participación comuni-
taria y la cooperación técnica y económica entre los países están incluidas en las 
estrategias centrales de la Declaración de Alma-Ata sobre la atención primaria de 
salud. La atención primaria de salud debe reflejar las condiciones económicas y los 
valores sociales de los países y sus comunidades, y evolucionar a partir de ellos.

Esperamos que el hecho de abordar el problema de las enfermedades desatendidas 
en las poblaciones postergadas, con hincapié en las zoonosis, estimule el diálogo, 
movilice la cooperación internacional y conduzca a la creación de asociaciones 
e intervenciones piloto en las comunidades locales, con la visión de velar por su 
sostenibilidad como respaldo a los ODM.
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El mejoramiento de la coordinación y armonización de las estrategias para reducir 
la pobreza en las zonas rurales y periurbanas, centradas en el desarrollo local y 
el mejoramiento de la calidad de vida de las familias y las comunidades, tendrá 
una repercusión acelerada y sostenible en la eliminación de dichas enfermedades 
desatendidas.
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Introducción

Este documento tiene como propósito hacer una breve revisión de la coordi-
nación regional intergubernamental entre los sectores salud y agricultura en 
América Central, así como del papel catalizador de los organismos regiona-

les especializados para lograr y fortalecer dicha coordinación.

Con este objetivo, primero se hace una revisión de la institucionalidad del Sistema 
de la Integración Centroamericana (SICA) para determinar si la normativa comuni-
taria favorece o no la interacción regional entre los sectores salud y agricultura. 

Seguidamente, se analiza si dicha normativa comunitaria ha sido aprovechada 
mediante la concertación entre ambos sectores sobre áreas prioritarias para el tra-
bajo conjunto a nivel regional y cuál ha sido el apoyo de los organismos regionales 
especializados para ejecutar la agenda intersectorial.

Finalmente, se presenta una serie de conclusiones y recomendaciones que se con-
sideran importantes para las deliberaciones en el panel “La cooperación interna-
cional frente a problemas emergentes en el ámbito de la agricultura, la ganadería 
y la salud”, de la 14ª Reunión Interamericana a Nivel Ministerial en Salud y Agri-
cultura.

 
Institucionalidad regional para la coordinación entre 

los sectores salud y agricultura

En 1991, por medio del Protocolo de Tegucigalpa a la Carta de la Organización 
de Estados Centroamericanos (ODECA), se creó el SICA, cuya instancia superior de 
decisión política está constituida por la Reunión de Presidentes de los Países Miem-
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bros y vincula a todos los órganos e instituciones relacionados con la integración 
regional.

El SICA contempla el funcionamiento de consejos de ministros sectoriales, según los 
ramos de competencia y prevé una necesaria y coherente coordinación entre los 
mismos, para lo cual se establecieron las reuniones ministeriales intersectoriales.

En este sentido, desde hace varios años funcionan en la Región consejos sectoriales, 
tanto en el ámbito de la salud — Consejo de Ministros de Salud de América Central 
(COMISCA) — como en el ámbito de la agricultura — Consejo Agropecuario Cen-
troamericano (CAC). Para la ejecución de sus acuerdos, ambos consejos de minis-
tros cuentan con secretarías ejecutivas, que a su vez reciben cooperación técnica 
importante de organismos internacionales especializados.

Durante los últimos tres años, el Consejo Agropecuario Centroamericano ha apro-
vechado la normativa institucional comunitaria para sostener reuniones intersecto-
riales regionales con los ministros de economía y comercio exterior, de ambiente y 
de salud.

La I Reunión Intersectorial de Ministros de Agricultura, de Ambiente y de Salud de 
Centroamérica fue realizada en Guatemala en junio de 2004, con el propósito de 
concertar una agenda de trabajo en temas de interés prioritario para los tres secto-
res. Los temas seleccionados para el trabajo conjunto fueron: 1) manejo integrado 
de recursos hídricos, 2) seguridad alimentaria y 3) organismos vivos modificados, 
biotecnología y bioseguridad. 

Además de estos temas, como producto de los acuerdos de la XXII Cumbre de 
Presidentes Centroamericanos, realizada en Costa Rica en diciembre de 2002, el 
sector agropecuario y el sector salud han realizado trabajos conjuntos en el área 
de prevención y mitigación de desastres en general y del Fenómeno de El Niño en 
particular. Asimismo, como producto de los acuerdos de la I Reunión Intersectorial 
de los Consejos de Ministros de Agricultura y de Medio Ambiente, realizada en 
Costa Rica en abril de 2003, también los sectores agricultura, salud y ambiente, 
han coordinado acciones a nivel regional para el tema del manejo seguro de sus-
tancias químicas peligrosas.

Para realizar y coordinar las acciones en cada tema de interés conjunto, se ha con-
tado, además de los apoyos de las secretarías sectoriales, con la participación de 
diversos organismos regionales e internacionales, que han mostrado su disposición 
para llevar adelante esfuerzos de coordinación interagencial en función de los obje-
tivos definidos por las instancias intergubernamentales en el marco del SICA.

 
Situación actual de la agenda intersectorial y la 

cooperación de los organismos regionales

A continuación se describen las principales acciones de cooperación regional esta-
blecidas conjuntamente por los sectores de salud, agricultura y ambiente, así como el 
apoyo que los organismos regionales especializados brindan a cada una de ellas.
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Estrategia Centroamericana de Gestión Integrada de los Recursos 
Hídricos

El recurso hídrico es uno de los temas centrales de la agenda intersectorial centro-
americana. El agua es el fundamento de la vida y un recurso productivo indispen-
sable, finito y vulnerable.

Los Consejos Intersectoriales de Ministros de Agricultura, Salud y Ambiente han 
manifestado su voluntad de buscar soluciones conjuntas a los problemas relaciona-
dos con la disponibilidad de los recursos hídricos, con su uso y manejo, así como 
con el deterioro en su calidad. En respuesta al reto que representa este tema, la 
CCAD, el CAC y el COMISCA se han unido para elaborar una Estrategia Cen-
troamericana para la Gestión Integrada de los Recursos Hídricos, que defina los 
grandes lineamientos de política que sustentarán los programas de cada uno de 
los países del Istmo y que permitirán alcanzar metas definidas y objetivos que 
garanticen la sostenibilidad de dichos recursos, la satisfacción de las necesidades 
humanas y ecosistémicas, así como el desarrollo económico y productivo de las 
naciones centroamericanas.

Para efectos de diseñar esta estrategia, se constituyó un equipo interagencial lide-
rado por las Secretarías del CAC, CCAD y COMISCA. En este equipo se cuenta 
además con la participación del Comité Regional de Recursos Hidráulicos (CRRH); el 
Centro Agronómico Tropical de Investigación y Enseñanza (CATIE); el Global Water 
Partnership (GWP); la Unión Mundial para la Naturaleza (UICN) y la Red Centro-
americana de Acción del Agua (FANCA). Asimismo, a nivel nacional se han desig-
nado funcionarios de los tres sectores (agricultura, salud y ambiente), para facilitar 
los procesos de consulta requeridos para la elaboración de la estrategia regional. 

Entre los avances logrados por este equipo interagencial, se destacan: 1) la ela-
boración de la propuesta para la preparación de la estrategia; 2) la creación de 
un sitio Web que sirve como instrumento operativo para facilitar el proceso de 
elaboración y difusión de la estrategia; 3) gestiones puntuales de cooperación inter-
nacional; 4) talleres nacionales sobre la “Articulación local, nacional y regional en 
la gestión de los recursos hídricos en América Central”, y 5) apoyo y participación 
en el Foro Centroamericano del Agua: Avances, retos y desafíos para una Gestión 
Integrada del Agua en América Central.

Seguridad Alimentaria y Nutricional

A pesar de la inversión que han realizado los países de la Región con apoyo de la 
cooperación internacional, la celeridad con que se avanza en este tema no ha sido 
suficiente y aún hay grandes sectores de la población que enfrentan severos proble-
mas de inseguridad alimentaria y nutricional; al respecto, se estima que 1 de cada 
2 centroamericanos no logra cubrir sus necesidades a nivel regional, situación que 
es más grave en el sector rural, donde 2 de cada 3 enfrentan esta situación.

Esto ha obligado a un replanteamiento de las prioridades y políticas que se vienen 
ejecutando. En este sentido, los Presidentes Centroamericanos en la XX Cumbre rea-
lizada en diciembre de 2002, establecieron el “Marco Estratégico para enfrentar 



14ª REUNIÓN INTERAMERICANA A NIVEL MINISTERIAL EN SALUD Y AGRICULTURA (RIMSA 14)178

la situación de inseguridad alimentaria y nutricional asociada a las condiciones de 
sequía y cambio climático”. 

Como respuesta a dicho acuerdo presidencial, se conformó la Instancia Técnica 
Conjunta Regional (ITCR), dirigida a promover la coordinación interagencial de la 
cooperación técnica y financiera para la promoción de la seguridad alimentaria y 
nutricional. Esta instancia busca convertirse en un ente de apoyo a los gobiernos 
de la Región para promover una política de ordenamiento y optimización de la 
inversión, tanto regional como de la cooperación internacional, alrededor de la 
agenda regional que definan las Cumbres de Presidentes y los Consejos Ministeria-
les relacionados con la seguridad alimentaria y nutricional. La ITCR cuenta con un 
grupo coordinador en el cual participan SE-CAC, SISCA, CEPREDENAC, INCAP/
OPS, CRRH, BCIE, FEMICA, SG-CECC y CSUCA.

En la reunión intersectorial de Ministros de Agricultura, Salud y Ambiente de Amé-
rica Central, en junio de 2004, los Ministros instruyeron a las Secretarías de sus 
Consejos Ministeriales para que, con el acompañamiento técnico del INCAP/OPS, 
brinden cooperación técnica con el propósito de: 

n	 Fortalecer programas y componentes de alimentación y nutrición en los sectores 
de agricultura, ambiente y salud para la atención de grupos prioritarios.

n	 Fortalecer las capacidades y competencias para el desarrollo y la gestión de 
programas de seguridad alimentaria y nutricional (capacitación en gestión y 
seguridad alimentaria y nutricional).

n	 Agilizar la creación del Fondo Regional para la seguridad alimentaria y nutri-
cional (FONSAN), para el desarrollo de proyectos complementarios a los 
esfuerzos locales, nacionales y regionales en la lucha contra la pobreza que 
genera hambre y desnutrición.

n	 Desarrollar un sistema regional de información y el observatorio regional en 
seguridad alimentaria y nutricional, como parte de una red de sistemas de infor-
mación y observatorios nacionales y locales, a ser fortalecidos o establecidos 
según la particularidad de cada país.

n	 Vincular las acciones en el área de Seguridad Alimentaria y Nutricional con las 
acciones de la Estrategia Centroamericana de Gestión Integrada de Recursos, 
entre otros.

Para acompañar estas acciones, además de la participación de la ITCR, reciente-
mente se ha logrado la aprobación y puesta en marcha del Programa Regional de 
Seguridad Alimentaria para América Central (PRESANCA) con la cooperación de 
la Comunidad Europea, así como otras acciones que se desarrollan con el apoyo 
de la FAO, USDA y Gobiernos amigos. 

Con este mismo espíritu de cooperación, el 28 y 29 de abril de 2005 se realizó en 
El Salvador el Seminario Regional “Invirtiendo en Seguridad Alimentaria y Nutricional 
para Reducir la Pobreza Extrema”, con la participación de los Ministros de Agricultura 
y de Salud. Esta actividad está siendo coorganizada por SISCA, SE-CAC e INCAP.
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Organismos vivos modificados, agrobiotecnología y bioseguridad

Con el apoyo de un grupo interagencial conformado por IICA, OIRSA y CATIE y 
en coordinación con las Secretarías del CAC, COMISCA y CCAD, se elaboraron 
propuestas regionales para: 1) un Marco Regulatorio Tipo sobre Organismos Vivos 
Modificados para uso Agropecuario, 2) una estrategia regional en agrobiotecnolo-
gía, y 3) un proyecto para fortalecer las capacidades nacionales en bioseguridad 
mediante cooperación recíproca entre países de América Central.

Para la elaboración de la propuesta del Marco Regulatorio Tipo sobre Organismos 
Vivos Modificados para uso Agropecuario, se contó con el apoyo de expertos de 
Colombia, Costa Rica, El Salvador y México; se realizaron procesos de consulta 
regional y una revisión a nivel nacional entre los sectores de agricultura, salud y 
ambiente. La versión final de esta propuesta se conocerá en la próxima Reunión 
Intersectorial de Ministros de Agricultura, Salud y Ambiente.

Con este marco regulatorio, se busca que los países que no disponen de normativa 
o reglamentación puedan adoptar elementos básicos comunes; cuando los países 
cuenten con la normativa, pueden ajustar los marcos existentes, con el propósito de 
avanzar hacia una armonización regional. 

En cuanto a la Estrategia Regional en Agrobiotecnología, el objetivo es concertar y 
fortalecer las acciones en el ámbito nacional y regional; la idea es procurar el acceso 
y la utilización segura de productos agrobiotecnológicos, así como la optimización y 
armonización de la gestión, marcos legales y políticas relacionadas en beneficio de 
los sistemas agroalimentarios, la calidad de vida, la conservación y el uso sostenible 
de la biodiversidad, la protección del ambiente y el fortalecimiento de la economía.

Por otra parte, el proyecto para fortalecer las capacidades nacionales en biotecno-
logía mediante cooperación recíproca entre países de América Central, tiene entre 
sus componentes:

n	 Gestión institucional regional. 

n	 información y divulgación.

n	 Metodologías para el diseño de políticas, sistemas institucionales y programas 
nacionales.

n	 Capacitación en la práctica de la bioseguridad. 

n	 Fortalecimiento institucional vía una red regional de profesionales en bioseguridad.

Reducción de la vulnerabilidad frente a amenazas naturales

América Central es una subregión expuesta a variadas amenazas naturales de 
carácter recurrente. Los países centroamericanos están concentrados en un espacio 
geográfico relativamente pequeño, en el cual es frecuente que un peligro natural 
afecte a varios o a todos los países y sectores. Las amenazas no respetan fronte-
ras, y tanto las debilidades como sus causas tienden a ser compartidas. Asimismo, 
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muchas de las posibles soluciones para reducir las vulnerabilidades y los desastres 
pueden ser útiles a más de uno o a todos los países y sectores, lo cual favorece el 
abordaje regional e intersectorial del tema.

A nivel regional, se han logrado alianzas de trabajo entre los sectores agropecua-
rio y de salud en materia de gestión del riesgo. Ejemplo de este trabajo conjunto 
es el taller regional sobre el fenómeno El Niño Oscilación del Sur, realizado en las 
instalaciones de la SG-SICA. Asimismo, se ha propiciado un intercambio de expe-
riencias entre ambos sectores en la elaboración de documentos de planificación 
sectorial en el marco del Plan Regional de Reducción de Desastres, procurando un 
enfoque preventivo (y no reactivo, como en el pasado).

Estas actividades se han llevado a cabo en estrecha coordinación de las Secretarías 
de los Consejos Ministeriales de Agricultura y Salud, CRRH, CEPREDENAC, INCAP 
y la OPS. Asimismo, a nivel regional se han realizado diversos eventos de coor-
dinación y seguimiento del fenómeno de El Niño Oscilación del Sur; por ejemplo, 
la Secretaría Ejecutiva del CAC organizó seminarios especializados en diversos 
países centroamericanos, con la participación de representantes de los sectores de 
salud y agricultura, entre otros.

Manejo seguro de sustancias químicas peligrosas 

A partir de agosto de 2002, representantes de los ministerios de agricultura, salud 
y ambiente, a cargo de la regulación y las políticas relacionadas con químicos peli-
grosos, definieron áreas de interés común para el abordaje regional y nacional del 
tema y recomendaron desarrollar un plan de trabajo intersectorial que, entre otros 
aspectos, considera lo siguiente: 

n	 Revisar y actualizar los compromisos regionales para la eliminación de produc-
tos incluidos en los convenios internacionales y acuerdos regionales, estable-
ciendo sinergias y complementariedades, y teniendo a su vez como marco, los 
avances institucionales y legales nacionales e internacionales. 

n	 Establecer un programa regional para el manejo seguro de sustancias tóxicas 
y peligrosas. 

n	 Contar con una política regional de manejo seguro de sustancias químicas 
peligrosas, que implique la búsqueda de posiciones regionales en procesos de 
seguimiento y negociación de convenios internacionales. 

n	 Crear un comité técnico regional de sustancias químicas peligrosas, como una 
instancia regional para dar seguimiento y facilitar la coordinación del cumpli-
miento de los convenios internacionales y regionales.

En forma adicional, actualmente se está trabajando en la creación de un centro 
de capacitación regional para el uso adecuado de sustancias químicas, en el cual 
también estarían involucrados los sectores de ambiente, agricultura y salud.
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Conclusiones y Recomendaciones

El marco jurídico y el arreglo institucional del Sistema de la Integración Centroameri-
cana (SICA), favorece el tratamiento intersectorial de temas de interés común entre dife-
rentes consejos sectoriales de ministros, en particular salud y agricultura.

En América Central existe una agenda de trabajo regional concertada y en eje-
cución entre los sectores Salud, Agricultura y Ambiente, en los temas de recursos 
hídricos, seguridad alimentaria, organismos vivos modificados, reducción de la 
vulnerabilidad ante amenazas naturales y manejo seguro de sustancias químicas 
peligrosas.

Dentro de las áreas concertadas para el trabajo conjunto en salud y agricultura a 
nivel regional, no se encuentran la prevención y el control de las zoonosis, ni la 
inocuidad de los alimentos. Ambas áreas deberían ser prioritarias y urgentes para 
atender en forma conjunta por los países de la Región y así fortalecer y coordinar 
las acciones que se desarrollan a nivel nacional.

Las zoonosis emergentes influyen en las relaciones entre países por sus consecuen-
cias en la salud pública y en el mercado internacional de animales y alimentos, pro-
vocando muchas veces el cierre de exportaciones. Asimismo, la inocuidad de los 
alimentos es prioritaria para disminuir los riesgos de las enfermedades transmitidas 
a la población, y favorecer el turismo y el intercambio internacional de alimentos.

Ambas áreas, además de su importancia per se, resultan prioritarias para aten-
derlas en forma multinacional e intersectorial entre países, ya sea que estén en un 
proceso acelerado para conformar una Unión Aduanera y negociando o implemen-
tando tratados de libre comercio; dentro de estos últimos destaca el DR-CAFTA, por 
la magnitud del comercio agroalimentario en ambas vías.

El papel de los organismos regionales especializados es muy importante para apo-
yar la agenda intersectorial regional entre salud y agricultura, ya que permiten:

n	 Coordinar la elaboración de propuestas con visión regional.

n	 Apoyar la realización de encuentros técnicos y políticos de carácter regional.

n	 Dar seguimiento y apoyar las acciones acordadas regionalmente por los gobier-
nos.

n	 Buscar recursos provenientes de la cooperación internacional, complementarios 
a los de los países, para acciones regionales.

n	 Establecer sinergias entre sus programas de trabajo para evitar duplicidades y 
maximizar el uso de los recursos.

n	 Servir de memoria institucional y de enlaces entre los gobiernos.

No obstante, en las últimas reuniones de los ministros de agricultura de la región 
centroamericana, ha estado presente la preocupación por evitar la duplicidad de 
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acciones y lograr un mayor y mejor ordenamiento de la cooperación técnica inter-
nacional, para obtener mayor provecho y rendimiento de los recursos disponibles 
en general, y en materia de sanidad agropecuaria en particular.

En este sentido, las alianzas estratégicas y la firma de convenios interagenciales 
tales como IICA-OPS; OIRSA-IICA y OIRSA-OPS/INCAP son un buen punto de par-
tida, pero deben transformarse en planes de trabajo concretos, debidamente con-
certados y ejecutados en coordinación con las instancias intersectoriales regionales 
pertinentes (reuniones intersectoriales salud-agricultura-ambiente).

Al respecto, también es oportuno mencionar que — por acuerdo de los Ministros de 
Agricultura de la Región (Resolución Nº 4 de la XXXIV Reunión Extraordinaria del 
Honorable Comité Internacional Regional de Sanidad Agropecuaria, realizada en 
Tuxtla Gutiérrez, Chiapas, México, el 11 de noviembre, 2004) — el 12 de abril de 
2005 se realizó una reunión en la sede del OIRSA, para la coordinación de coope-
rantes en materia agrosanitaria. En dicha reunión participaron, además de OIRSA, 
representantes de INCAP/OPS, IICA, BID, SICA, CAC, BCIE, SIECA, FAO, USDA, 
JICA, China y la Cooperación Española, con el propósito de lograr acuerdos bási-
cos para la coordinación regional en beneficio de los países centroamericanos y 
un mejor aprovechamiento y optimización de los recursos en áreas comunes de 
intervención.

Finalmente, cabe destacar que la complejidad que han adquirido los temas relacio-
nados con la salud y la agricultura hace necesario articularlos a otros campos como 
el comercio y el ambiente. Esto impone el reto de una coordinación intersectorial 
múltiple con otros sectores, para lo cual también es indispensable el papel de la 
coordinación y apoyo de los organismos regionales especializados, tal como ha 
quedado de manifiesto en el caso de América Central.
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Resumen

Las Cumbres de las Américas celebradas en Miami, Santiago y Québec, así 
como el establecimiento de las Metas de Desarrollo del Milenio en 2000, han 
consolidado una agenda ambiciosa de desarrollo sostenible, que compromete 

a las entidades internacionales de cooperación y a los países de la Región a realizar 
esfuerzos sostenidos para la promoción del comercio internacional; la reducción de 
la pobreza y el hambre; el incremento del capital humano de las personas mediante 
la promoción de la educación y la salud, y el desarrollo de las zonas de menor 
desarrollo relativo, especialmente de aquellas localizadas en el área rural. Estos 
esfuerzos deben realizarse en un marco de promoción de la equidad y la inclusión 
social. El Banco Interamericano de Desarrollo ha estado comprometido con el logro 
de estas metas desde la enunciación de los principios de su Octava Reposición de 
Capitales. Sin embargo, a raíz de los postulados de las cumbres y los Objetivos de 
Desarrollo del Milenio, ha renovado sus esfuerzos en materia de adecuación de sus 
estrategias institucionales (desarrollo social, desarrollo rural, salud) y en el desarrollo 
de nuevos instrumentos financieros que faciliten el acceso de los países a los recursos 
económicos necesarios para la ejecución de la agenda mencionada.

Los mandatos de las Cumbres 

Mediante la realización de las sucesivas Cumbres de las Américas, realizadas en 
Miami (1994), Santiago de Chile (1998) y Quebec (2001), así como por el estableci-
miento de los Objetivos de Desarrollo del Milenio (2000), se ha venido consolidando 
una agenda para el desarrollo sostenible y la inclusión social en el continente y en el 
mundo. Por medio del establecimiento claro de prioridades, los líderes de las Américas 
y del mundo se han comprometido a la promoción de la democracia y los derechos 
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humanos; a la promoción del libre comercio; a reducir a la mitad, para 2015, las 
personas del mundo que están en extrema pobreza y que padecen de hambre; a 
erradicar la discriminación en el acceso a los servicios básicos; a promover un manejo 
ambiental sostenible basado en el uso racional de los recursos naturales. Los manda-
tos de las cumbres representan un compromiso mundial de proporciones históricas; 
comprometen a la comunidad internacional, de la cual el BID y la OPS forman parte, 
a focalizar sus esfuerzos en la reducción de la pobreza y el hambre, así como en la 
promoción de la educación y la salud, ya que son elementos importantes en la forma-
ción de capital humano y en el desarrollo de las áreas donde se concentra la pobreza 
extrema, especialmente las zonas rurales y en las zonas urbanas deprimidas.

Para el aprovechamiento de estos esfuerzos internacionales, los países en vías de 
desarrollo necesitan de asistencia para reformar sus políticas y fortalecer sus insti-
tuciones; recursos financieros para aumentar su infraestructura, y asistencia para el 
cumplimiento de sus compromisos en materia de normas internacionales, especial-
mente en el caso de los estándares en materia sanitaria y fitosanitaria.

Cumbre de Miami (1994)1

En la declaración final de esta cumbre se encuentran los siguientes principios apli-
cables a este tema. El mandato de promover un comercio libre, sin barreras y esta-
blecer el Área de Libre Comercio de las Américas exige reforzar a los organismos 
que faciliten la participación de los países de ALC en este flujo incrementado de 
comercio, mediante el fortalecimiento de la competitividad y de las actividades e 
instituciones ligadas a la sanidad y la calidad de los alimentos.

La erradicación de la pobreza y de la discriminación en el hemisferio requiere 
fomentar los programas que permitan generar un crecimiento sostenible: promoción 
de la educación y la salud, y erradicación de la pobreza extrema, el hambre y el 
analfabetismo, con inclusión de todos los sectores sociales, sin distingos de raza, 
grupo étnico o género.

Garantizar el desarrollo sostenible y conservar nuestro medio ambiente para las 
generaciones futuras. La calidad del capital natural es uno de los activos funda-
mentales de una sociedad para promover su proceso de desarrollo sostenible. Los 
servicios ambientales que se generan en el medio rural muestran beneficios econó-
micos significativos traducidos en la conservación de los recursos, el repunte del 
ecoturismo, la industria de la biotecnología y los mercados de carbono.

Cumbre de Santiago (1998)2

En la declaración final se encuentran desarrollados los siguientes principios:

a)	 La educación como clave del progreso. Uno de los principales pilares para la 
lucha contra la pobreza es la formación de capital humano. La Región debe 

1	 Cumbre de las Américas de Jefes de Estado y de Gobierno- Declaración de Miami, Diciembre 
de 1994

2	 Segunda Cumbre de las Américas. Plan de Acción. Santiago, Abril de 1998.
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elevar los niveles de educación, salud y capacitación, para así elevar los nive-
les de vida de su población.

b)	 Fortalecimiento de las administraciones municipales y regionales. La arquitectura 
institucional existente no ha sido suficiente para satisfacer los crecientes desafíos 
del desarrollo de las economías, especialmente en el sector rural. Por tal motivo, 
las estrategias deben dar un renovado énfasis a la modernización del Estado, 
a la generación de nuevas políticas, a la participación del sector privado y la 
sociedad civil, y sobre todo al fortalecimiento de los gobiernos locales.

c)	 Fortalecimiento de la ciencia y la tecnología. Existen rezagos apreciables en la 
aplicación de las innovaciones tecnológicas a los sectores productivos y a los servi-
cios sociales en la Región. Esto es especialmente cierto en materia del uso de nue-
vas tecnologías en materia de comunicación e información y en la aplicación de 
la biotecnología tanto en el sector agropecuario como en el de la salud humana.

d)	 Desarrollo de los mercados financieros y la microempresa. América Latina y el 
Caribe necesitan consolidar y profundizar las reformas que han realizado en 
el funcionamiento de los mercados financieros, desarrollar nuevos instrumentos 
de intermediación, mejorar las estructuras de regulación y crear sistemas que 
permitan apoyar el desarrollo rural y la microempresa.

e)	 Registro de las propiedades. El fortalecimiento de los derechos de propiedad, 
especialmente mediante un registro adecuado y un catastro actualizado, es un 
requisito indispensable para el crecimiento y la erradicación de la pobreza en 
las áreas rurales y urbanas marginadas. La seguridad jurídica facilita el acceso 
de los pobres al financiamiento, promueve la inversión y estimula la conserva-
ción de los recursos naturales.

f)	 La mujer y las poblaciones indígenas. Uno de los mayores desafíos en América 
Latina sigue siendo la desigualdad y la inequidad. Si bien se ha aumentado la 
disponibilidad de servicios de educación, salud y otros, siguen existiendo gran-
des inequidades entre los grupos de mayor y menor ingreso, y entre la región 
urbana y las regiones rurales, no solo en materia de cobertura, sino en térmi-
nos de calidad de los servicios. Además, los grupos excluidos por factores de 
raza, etnia y género presentan mayores necesidades insatisfechas, dadas las 
dificultades de acceso y la escasez de infraestructura para promover servicios 
adecuados a sus características socioculturales.

g)	 Hambre y malnutrición. La erradicación de la pobreza en la Región implica tam-
bién hacer un esfuerzo sustancial para eliminar el hambre, ya que la desnutrición 
afecta no solo la salud y bienestar, sino también la capacidad de producción.

Cumbre de Québec (2001)3

Se enlaza con los Objetivos de Desarrollo del Milenio (ODM) y enuncia las siguien-
tes prioridades:

3	 Summit of the Americas. Final Declaration- Quebec City, April 22, 2001.
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a)	 Canalización de los esfuerzos para librar a la Región de la pobreza extrema. 
Concuerda con la meta del milenio de reducir para 2015 en un 50% el número 
de personas que viven en condiciones de extrema pobreza.

b)	 Un compromiso concreto para promover programas de mejoramiento de la 
agricultura, de la vida rural y de los agro-negocios como una contribución a la 
reducción de la pobreza y al desarrollo integral. Uno de los hechos que definen 
la pobreza extrema en América Latina y el mundo es su carácter abrumadora-
mente rural. El sector agrícola es esencial para las perspectivas de desarrollo 
de muchos de los países de la Región. La reducción de la pobreza y la erradica-
ción del hambre exigen centrarse en mejorar la función productiva y económica 
de los pobres en las zonas rurales, habilitándolos para que mejoren la produc-
tividad agrícola y eleven su ingreso. Los servicios sociales en las zonas rurales 
no serán sostenibles sino se efectúan inversiones de importancia en actividades 
productivas (FIDA, 2003).

c)	 Énfasis en que la buena salud y el acceso igualitario a los servicios médicos 
son críticos para el desarrollo humano y para alcanzar los objetivos políticos, 
económicos y sociales. La reducción de las brechas de equidad, junto con el 
aumento de la inclusión social en la salud, generan las condiciones básicas 
para mejorar las condiciones de salud de los más pobres. La salud es un com-
ponente fundamental del capital humano y el incremento de sus servicios y su 
acceso por parte de la población en general contribuye de manera crucial al 
desarrollo económico y social sostenible (BID, 2004).

 
Reducción de la pobreza y el hambre4

Reducción de la pobreza

Tal como está expresado en los ODM, el objetivo es reducir a la mitad entre 1990 
y 2015 el porcentaje de personas con ingreso inferior a US$ 1 por día y reducir a 
la mitad el porcentaje de personas que padezcan de hambre.

La pobreza de la Región está fuertemente asociada a los bajos niveles de educación 
y salud y su incidencia es más aguda en las áreas rurales. La pobreza de las perso-
nas que solamente tiene educación primaria es ocho veces mayor que la de quienes 
alcanzaron educación secundaria. La pobreza es más aguda en el área rural, ya que 
duplica a la de las zonas urbanas (59% contra 26%). Los niños soportan la mayor 
carga de la pobreza: 44% son pobres contra 28% de los adultos. Preocupa la situa-
ción de las madres solteras, que encabezan la mayor parte de los hogares pobres.

Para reducir la pobreza hay que aumentar las oportunidades productivas para 
los pobres y los grupos excluidos; expandir su acceso a la infraestructura física y 
social; enfrentar las desigualdades en la distribución de los activos, y superar los 

4	 Banco Interamericano de Desarrollo. Los Objetivos de Desarrollo del Milenio en América 
Latina y el Caribe: Retos Acciones y Compromisos. Washington, D.C., BID, 2004.
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problemas que mantienen marginados a ciertos grupos étnicos y sociales. Se deben 
apoyar las acciones que incrementen las oportunidades económicas y la produc-
tividad de los pobres; apoyar las instituciones que promuevan la inclusión de los 
pobres, y promover las acciones para eliminar las desigualdades estructurales en 
capital humano, especialmente en salud y educación.

Los préstamos del BID para la reducción de la pobreza y la promoción de la equi-
dad entre 1995 y 2002 fueron de $22 mil millones, cerca de 46% del monto 
total. De mantenerse esta tendencia, entre 2003 y 2015 el volumen será de 38 mil 
millones de dólares. Los préstamos de inversión focalizados en la reducción de la 
pobreza (un subconjunto de los anteriores) fueron de 15 mil millones y, si continúa 
esta tendencia, entre 2003 y 2015 serán de 24 mil millones de dólares. 

En su estrategia para apoyar la reducción de la pobreza, el Banco ha utilizado 
instrumentos innovadores como los Fondos de Inversión Social (FISes) iniciados en 
Bolivia y duplicados en todos los países de la Región; programas dirigidos a la 
capacitación de jóvenes de bajos recursos en Chile, Guatemala, México, Panamá, 
Perú y República Dominicana; programas de transferencias monetarias condicio-
nadas que fomentan la inversión en capital humano mediante nutrición, asistencia 
escolar y salud al estilo de Programa de Educación, Salud y Alimentación (PRO-
GRESA) en México, seguido de otros en Brasil, Colombia, Honduras, Jamaica y 
Nicaragua. Asimismo, el BID ha financiado programas para la mejora de la nutri-
ción y la salud de los más pobres en la Región, que abarcan el financiamiento de 
los costos recurrentes para el cuidado médico primario de los pobres.

La erradicación del hambre

Se estima que cerca de 54 millones de personas en América Latina sufren de ham-
bre y que la tasa de desnutrición varía entre 5% para los países de ingreso alto a 
cerca de 30% en los países de bajos ingresos.

El BID financia programas de desarrollo agropecuario que tienen un doble fin, en 
términos de apoyar a la población objetivo y mejorar la calidad de los alimentos. 
En América Central, el Banco ha apoyado una serie de programas enfocados a 
mejorar la capacidad productiva de los pequeños agricultores, tales como PRO-
CAMPO en México y el Programa de Desarrollo Agropecuario Sostenible en Costa 
Rica; en Guatemala, Honduras, Nicaragua y Panamá, el Banco está apoyando pro-
gramas que favorecen la gestión de recursos naturales en cuencas, para aumentar 
los ingresos y proteger los recursos naturales. 

 
Desarrollo social5

En materia social, la Región ha avanzado a nivel promedio para alcanzar los 
Objetivos de Desarrollo del Milenio, tales como lograr la enseñanza primaria uni-

5	 Banco Interamericano de Desarrollo, Sustainable Development Department. Social 
Development: Strategy Document- Washington, DC - Agosto 2003.
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versal y la igualdad de género con respecto a la educación. Sin embargo, persiste 
una marcada desigualdad entre países. Adicionalmente, se ha hecho relativamente 
poco progreso en la reducción de la mortalidad materna y en cuanto a la educa-
ción secundaria. Durante el decenio de los años noventa, los gobiernos aumentaron 
la proporción del gasto hacia los programas sociales. Sin embargo, el progreso 
desigual se debe a la persistencia de los problemas de pobreza y desigualdad; las 
debilidades en la implementación de los programas sociales de educación, salud y 
vivienda; la influencia de factores como la exclusión social por condiciones étnicas 
y de género, y la exclusión de ciertas regiones.

Sobre la base de las lecciones aprendidas por el Banco en las décadas pasadas, 
la estrategia de desarrollo social propone cuatro áreas de acción: 1) adecuar las 
reformas en educación, salud y vivienda, de acuerdo con las características de los 
países y regiones; 2) implementar una agenda de desarrollo humano a través del 
ciclo de vida; 3) promover la inclusión social, y 4) proporcionar los servicios con 
una perspectiva integrada a nivel territorial.

En materia de salud, el BID se ha propuesto la implementación gradual de las refor-
mas de acuerdo a los perfiles de cada país y enfatizando el cumplimiento de los 
ODM. Se apoyará a los países para incrementar la eficiencia con que se invierten 
los recursos; reducir la brecha entre ricos y pobres; promover sistemas de salud 
comunitarios y con servicios descentralizados; reducir los problemas en recursos 
humanos, infraestructura y provisión de insumos, y alcanzar un mejor balance entre 
prevención y control.

En educación, el Banco asistirá a los países en alcanzar los ODM con respecto a la 
educación primaria y a cumplir la meta de las Cumbres de las Américas en lo refe-
rente a alcanzar 75% de cobertura de educación secundaria; todo esto enfatizando 
dos metas: equidad en el acceso y calidad en la educación. De manera paralela, el 
BID apoyará a los países en el mejoramiento de las condiciones de vivienda de las 
personas de bajos ingresos y en promover el uso efectivo de los recursos.

El Banco promoverá que en los programas se incluyan todos los individuos, indepen-
diente de su edad, género, grupo étnico o estado migratorio. Adicionalmente, se apo-
yara a los países para superar las enfermedades “sociales” como el trabajo infantil, el 
SIDA y la violencia social y doméstica. Los servicios deben proveerse de una manera 
integrada y con un énfasis territorial, ya que la pobreza por lo regular se concentra en 
las áreas de bajos ingresos de las ciudades o en las municipalidades rurales.

Entre 1994 y 2001, los préstamos en el sector social (educación, salud, saneamiento, 
vivienda y desarrollo urbano y préstamos de inversión social) cubrieron 39% del 
volumen total de préstamos y 37% de las operaciones del BID. Si se agregan otras 
operaciones que promovieron la equidad y la reducción de la pobreza, el Banco 
sobrepasó las metas establecidas en la Octava Reposición de Recursos de dedicar 
40% del volumen de los préstamos a operaciones focalizadas a la reducción de la 
pobreza, la promoción de la equidad y las necesidades sociales. Las operaciones 
recientes enfatizan el apoyo a reformas amplias en salud, educación y vivienda; 
proyectos en protección social; desarrollo infantil y juvenil; mejoramiento de barrios 
y promoción de la paz social. En una gran diversidad de países se han utilizado los 
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FISes, ya que estos se han convertido en mecanismos eficaces de implementación, 
con políticas de adquisiciones simplificadas, desembolsos rápidos y resultados con-
cretos y medibles. Durante el período se aprobaron cerca de mil subvenciones por 
US$400 millones, la mayoría de ellas focalizadas en el desarrollo de niños, jóvenes 
y mujeres. En las operaciones del Banco ha habido un progreso fundamental en la 
incorporación de los temas de género y los temas indígenas (cerca de 28% de las 
operaciones del Banco incorporan la perspectiva de género y 10% atienden las 
inquietudes de indígenas).

 
El desarrollo rural y sanidad agropecuaria

Desarrollo rural

Los Objetivos de Desarrollo del Milenio que tienen una relación más directa con 
el sector rural son la erradicación de la pobreza extrema y el hambre. De manera 
indirecta son importantes las metas relacionadas con lograr la enseñanza primaria 
universal y promover la salud, en términos de reducir la mortalidad infantil y mejo-
rar la salud materna. En América Latina y el Caribe no se ha avanzado lo necesario 
en la erradicación de la pobreza extrema. Para lograr un avance moderado en esta 
meta se requiere de un renovado impulso en materia de desarrollo rural. Esto se 
debe a la marcada relación entre la ruralidad y la pobreza en la Región. La inci-
dencia de la pobreza tiende a ser mayor en aquellos países donde hay una mayor 
participación del PIB agrícola en el total, o una mayor proporción de la población 
está en las áreas rurales.

El desarrollo del sector rural juega un papel importante en el cumplimiento global 
de las metas del milenio y en los desafíos establecidos por las diferentes Cumbres 
de las Américas. Las inversiones que mejoran la productividad y la competitividad 
del sector rural tienen como resultado el incremento de los ingresos rurales, lo cual 
se traduce en una menor pobreza global; una agricultura moderna y rentable, un 
mayor desarrollo de las regiones rurales, y un mayor acceso a la educación por 
parte de los niños pobres. Dada la alta participación de la mujer en las labores 
agrícolas, una mejora en la situación sectorial significa una contribución importante 
a la igualdad de género; igualmente, una adecuada oferta de alimentos implica 
una mejor nutrición y una menor mortalidad materna e infantil. Por lo tanto, una 
mayor inversión en el sector rural, especialmente concentrada en los bienes públicos 
más importantes (y no en subsidios a la producción) representa una contribución 
importante al cumplimiento de las metas en la agenda internacional del desarrollo 
(tanto metas del milenio, como cumbres).

El Banco Interamericano de Desarrollo ha venido trabajando en una nueva Estrate-
gia de Desarrollo Rural que enfatiza la naturaleza territorial, multisectorial y hete-
rogénea del mismo.6 La estrategia extiende el concepto de lo rural mas allá de lo 
agropecuario; amplía el ámbito de los proyectos; basa las estrategias de reducción 

6	 BID. Departamento de Desarrollo Sostenible- Borrador de Estrategia de Desarrollo Rural- 
Febrero de 2005.
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de la pobreza en la heterogeneidad de la población rural; trata de hacer cohe-
rente el desarrollo rural con sanos principios macroeconómicos; otorga un énfasis 
renovado al desarrollo institucional y a la modernización del Estado, así como al 
manejo sostenible de los recursos naturales. El desarrollo rural se concibe como un 
proceso simultáneo de transformación productiva, cambio institucional y desarrollo 
social, en un espacio rural determinado. El enfoque territorial del desarrollo rural 
resalta los vínculos urbano-rurales y complementa los programas tradicionales de 
sanidad, investigación y titulación de tierras que se han promovido hasta ahora con 
programas específicos a nivel de cada territorio.

Las acciones a promover se enmarcan dentro de la estrategia global del BID rela-
cionadas con la competitividad, el medio ambiente, el desarrollo social, la moder-
nización del Estado y la integración regional.

En materia de competitividad se apoyarían programas relacionados con reformas 
de políticas, fortalecimiento de la capacidad empresarial, modernización de los ser-
vicios (información tecnológica y sanidad), mercados de factores (tierras y aguas), 
mercados financieros rurales e infraestructura básica (riego y caminos rurales).

Con respecto al desarrollo social, se apoyarían programas relacionados con trans-
ferencia de recursos, pensiones rurales, salud, educación, nutrición, vivienda y mer-
cados laborales en áreas rurales.

En cuanto al medio ambiente, se apoyarían los programas de mejoramiento de 
los marcos reguladores y la capacidad para aplicarlos; también los programas 
de mejoramiento de la capacidad de productores agropecuarios y forestales para 
el uso de prácticas ambientalmente sostenibles, así como el fortalecimiento de los 
mercados de servicios ambientales.

Respecto a la modernización del Estado, se apoyarían programas de moderniza-
ción del sector público agropecuario (Ministerios de Agricultura y Desarrollo Rural, 
instituciones de Sanidad e Inocuidad, Investigación etc.); revisión y fortalecimiento 
de las capacidades de los gobiernos locales, y fortalecimiento de la capacidad 
técnica nacional y regional para el manejo de bienes públicos regionales.

Durante el decenio de los años noventa, la proporción de los recursos del BID que 
fueron destinados a préstamos agrícolas fluctuó alrededor de 4%-5%. Entre 1990 
y 2001, el Banco aprobó 123 operaciones que tenían como centro el sector rural, 
por un valor de $6.400 millones, de los cuales cerca de 31% se dedicaron a 
programas de reducción de la pobreza, 30% a programas sectoriales, 17% a la 
modernización de los servicios, 16% a caminos rurales y 3% a la administración de 
tierras. Los campos escogidos han sido consistentes con las metas de la estrategia 
de reducir la pobreza y mejorar la competitividad del sector rural. En materia de 
modernización de servicios se le ha dado prioridad a los servicios de investigación 
y sanidad. En materia de investigación se le da importancia a la financiación de la 
investigación a través de fondos competitivos, y en materia de sanidad y calidad, 
se apoya la modernización y el fortalecimiento institucional. Durante la década de 
1990 se debilitó el apoyo del Banco a los proyectos en materia de infraestructura 
de riego y en materia de financiamiento rural (BID, 2003).
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Los préstamos sectoriales son de la categoría de préstamos basados en reformas de 
políticas relacionadas con liberalización de precios y mercados, mercados finan-
cieros, mercados de tierras y apoyo para fortalecer las agencias gubernamentales 
y los servicios fundamentales. Los préstamos sectoriales fueron más exitosos en 
materia de liberación de precios y mercados y tuvieron menos éxito en materia de 
las reformas institucionales. Préstamos sectoriales se hicieron en Ecuador, Guyana, 
Honduras, Jamaica, México, Nicaragua, Suriname y Trinidad y Tobago.

Los préstamos en administración de tierras han tenido como objetivo fundamental 
la modernización de los procesos de catastro y registro, como contribución al fun-
cionamiento eficiente de los mercados de tierras. Durante los años noventa se apro-
baron 10 proyectos por un valor de $195,8 millones. Los proyectos les dan a los 
productores la posibilidad de incorporarse a los mercados rurales, pero se necesita 
el complemento de mejorar el acceso al crédito y la tecnología. 

En materia de caminos rurales se aprobaron 16 proyectos por un valor de $798 millo-
nes. (El Salvador, Perú y Paraguay). En materia de servicios agropecuarios, princi-
palmente de tecnología y algunos de sanidad, se aprobaron 17 proyectos entre el 
1990 y 2002, por un total de $713,9 millones. El énfasis en estos proyectos se ha 
desplazado de las inversiones en bienes de capital y en entrenamiento, al financia-
miento directo de la investigación y la extensión a través de fondos competitivos, 
enfatizando la participación del sector privado y la tercerización de los servicios. 
Como ejemplo se pueden mencionar el Fondo Regional de Tecnología Agropecua-
ria (FONTAGRO), que financia proyectos de investigación a nivel regional, y en 
materia de sanidad, los préstamos en Argentina, Bolivia, Ecuador, Jamaica y Perú, 
así como el Fondo Multilateral de Inversiones (FOMIN) y los préstamos de asistencia 
técnica.

Entre 1995 y 2001, el BID aprobó cerca de 33 proyectos rurales focalizados en 
la pobreza (PTI, por su sigla en inglés: Poverty Targeted Investments) por $1.967 
millones, cerca de 4% del total de recursos de financiamiento del Banco para ese 
período y cerca de 20% de los PTI a nivel de todos los sectores. Estos préstamos se 
hicieron en 16 países: tres proyectos en Perú, y dos cada uno en Bolivia, Brasil y 
México. Estos PTI cubren el sector agrícola (25%), agua y saneamiento, y caminos 
rurales. 

Sanidad y calidad alimentaria7

El constante crecimiento del comercio internacional y la tendencia hacia la reduc-
ción gradual de los aranceles han puesto en evidencia el papel crucial que juegan 
el fortalecimiento de las instituciones que manejan el tema sanitario en el ámbito 
vegetal y animal y los sistemas de control de calidad de los alimentos. De acuerdo 
a un informe elaborado por la Organización Mundial del Comercio (OMC)8 entre 

7	 Elizabeth Ortega: Participación del BID en el tema de Sanidad y Calidad Alimentaria- RE1/
EN1- Agosto 2004.

8	 World Trade Organization, Committee on Sanitary and Phytosanitary Measures. The 
Development Challenge in Trade: Sanitary and Phitosanitary Standards, submission by the 
World Bank –July 2000. (G/SPS/GEN/195).
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los años 1995 y 2000 los diferentes países presentaron 183 casos relacionados 
con preocupaciones comerciales provenientes de la aplicación de las Medidas 
Sanitarias y Fitosanitarias (sanidad animal, sanidad vegetal y seguridad). Del total, 
29% estaba relacionado con sanidad vegetal; 41% con sanidad animal; 27% con 
seguridad, y 3% con otros temas. Se pudo observar que la mayor proporción de 
casos estuvo relacionada con sanidad animal, la mayor proporción debida a EEB 
y en segundo lugar a la fiebre aftosa. Adicionalmente, los países en vías de desa-
rrollo, en especial los del MERCOSUR, estuvieron muy activos en la presentación 
de casos.

Entre 1963 y 2003 el BID financió cerca de US$600 millones en operaciones 
relacionadas con los servicios de sanidad y calidad agropecuaria. Ejemplos de 
operaciones recientes son el apoyo en Argentina al Programa de Servicios Agríco-
las Provinciales por US$125 millones en 1995 y al Proyecto de Servicios Agrope-
cuarios en 1991, por US$41 millones; en Bolivia se aprobó en 2000 el Programa 
de Servicios Agropecuarios por US$34 millones; en Chile, el último préstamo apro-
bado data de 1992, Modernización y Mejoramiento sector Agropecuario, por 
US$18 millones; en Uruguay se aprobó en 1998 el Programa de Servicios Agro-
pecuarios por US$19 millones; en América Central se han aprobado operacio-
nes recientes en Belice (1999), El Salvador (2001), Guatemala (1998), Honduras 
(2000), Nicaragua (2003) y Panamá (1996), y en la República Dominicana en 
2002. En la región andina y el Caribe de habla inglesa se aprobaron el programa 
Modernización de los servicios Agropecuarios en Ecuador (1995) y el Programa de 
Sanidad Agropecuaria en Perú (1997), y Agricultural Support Services en Jamaica 
(2000). La operación que está por concluirse en Perú fue particularmente exitosa 
porque contribuyó al fortalecimiento institucional del Servicio Nacional de Sanidad 
Agraria (SENASA), inició con buenos resultados el esfuerzo de erradicar la mosca 
de las frutas en la costa del Perú, presentó resultados exitosos en la campaña de 
librar vastas áreas del país de la fiebre aftosa y realizó campañas contra la tuber-
culosis bovina, la brucelosis bovina y caprina y la sarna en camélidos. Estas últimas 
campañas podrían servir de modelo en otros países para el trabajo con pequeños 
productores. 

El BID también ha aprobado numerosas actividades de cooperación técnica y últi-
mamente varios programas en el FOMIN para promover la participación privada 
en materia de sanidad y calidad (Ecuador). Como parte de la iniciativa de los 
“Clusters de Proyectos” para Facilitar el Comercio y la Inversión Internacionales, 
el FOMIN ha aprobado varios proyectos que contienen acciones en materia de 
sanidad y calidad agropecuaria (como el aprobado en el contexto del Plan Puebla 
Panamá, “Apoyo al comercio agropecuario, mediante la aplicación de las MSF) 
y otros proyectos similares en el contexto del área andina, MERCOSUR y CARI-
COM. 

 Actualmente se encuentran en preparación la segunda etapa del programa en Perú, 
concentrada en la erradicación de la mosca de las frutas; un programa de desa-
rrollo rural y sanidad agropecuaria en Ecuador y está por iniciarse la ejecución de 
una segunda etapa o ampliación del Programa de Servicios Agrícolas Provinciales 
(PROSAP) en Argentina, con inversiones en materia de sanidad y calidad.
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Estrategia del sector salud9

El objetivo del BID e apoyar a los países de ALC a: 1) mejorar la salud de la pobla-
ción mediante el cumplimiento de los ODM adaptados a las características de cada 
uno de ellos, y 2) reducir las brechas de equidad en el estado de salud, promo-
viendo de forma prioritaria el acceso a los servicios de salud de los más pobres 
y excluidos socialmente. El énfasis del Banco en programas de salud viene de la 
Octava Reposición de Recursos, a la que posteriormente se agregaron los ODM en 
lo relativo a enfermedades transmisibles, mortalidad materna e infantil, reducción 
de la desnutrición y acceso al agua potable. La estrategia de salud es consistente 
con la estrategia transversal del Banco en materia de promoción del crecimiento 
sostenible y la equidad social, mediante sus estrategias específicas de moderniza-
ción del Estado, desarrollo social, competitividad e integración económica.

El diagnóstico del sector salud en América Latina y el Caribe revela que se obtienen 
resultados menores que otras regiones, aun cuando se gasta más, lo cual revela un 
grave problema de eficiencia en la asignación de recursos. Sin embargo, durante 
el decenio pasado hubo mejoras en varios indicadores clave: la mortalidad infantil 
bajó de 39 a 29 por 1.000 nacidos vivos; el porcentaje de partos atendidos por 
profesionales aumentó de 78% a 86%; el porcentaje de menores de 1 año que 
recibieron el ciclo completo de vacunación pasó de 79% a 90%, y la esperanza de 
vida al nacer aumentó de 68 a 70 años. Hay también otros indicadores que mues-
tran problemas en un grupo específico de países: la mortalidad materna es alta 
(cerca de 190 por 100.000 nacidos vivos); la incidencia de tuberculosis aumentó 
de 196 a 221 casos por 100.000 habitantes; los casos de malaria se duplicaron 
de cerca de 500.000 a un millón y aumentó la incidencia de SIDA. En las áreas 
urbanas existen problemas de violencia doméstica y social, alcoholismo, acciden-
tes de tránsito, obesidad, contaminación ambiental y falta de sistemas adecuados 
de abastecimiento de agua y alcantarillados. Las tasas de mortalidad por causas 
externas se situaron en 136 por 100,000 en los hombres y en 33 por 100.000 en 
las mujeres.

El mayor problema sigue siendo el acceso para los grupos más pobres y la baja 
calidad de los servicios. Desde el punto de vista de la acción del BID, entre 1992 
y 2001 se aprobaron cerca de 29 préstamos en el sector por un valor de $1.700 
millones, lo cual es una gran expansión si se le compara con los 10 préstamos y 
$400 millones aprobados entre 1982 y 1991. Se hicieron préstamos para infra-
estructura sanitaria, reforma sectorial, formación de recursos humanos y atención 
primaria de salud, y se han iniciado programas de nutrición, vacunación y contra 
enfermedades transmisibles como el dengue, la enfermedad de Chagas y el SIDA.

La Estrategia de Salud recomienda ajustar la acción del Banco para: 1) vincular 
más estrechamente las reformas con el cumplimiento de los objetivos sanitarios 
nacionales; 2) lograr instituciones más eficientes y procesos participativos; 3) forta-
lecer un enfoque intersectorial; 4) adoptar un enfoque del ciclo vital, para resolver 

9	 Inter-American Development Bank. Health Sector Strategy (Framework for Bank Action in the 
Sector) Profile. Washington, DC: IDB; 2004.
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los temas de transición entre diferentes etapas, y 5) promover la eficiencia y la 
equidad y proteger el gasto en salud en los momentos de restricción fiscal.

Un ejemplo es el Programa de Nutrición Básica en Guyana (US$6,4 millones), cuyo obje-
tivo es mejorar la situación nutricional de las poblaciones con carencias. El programa 
incluye la transferencia de recursos a las madres para alimentos que acuden con sus hijos 
al servicio de salud para controles, así como la reducción de anemia mediante el sumi-
nistro de suplementos nutricionales a madres, mujeres embarazadas y niños en riesgo. 
Otro ejemplo es el Programa de Reformas a la Atención primaria de Salud en Paraguay, 
por US$39 millones, cuyo objetivo es implementar un Plan Nacional de Promoción y Pre-
vención de Salud Materno-Infantil. En el Perú se financia el Proyecto de Desarrollo del 
Sector Salud/ Seguro Materno Infantil por US$125 millones, y en Nicaragua, el Programa 
de Atención Integral a la Niñez II, por US$27,8 millones.

Los proyectos de reforma del sector salud apoyados por el BID también contribuyen al 
logro de estas metas de manera indirecta. En el año 2000 se aprobaron préstamos de 
este tipo a Bolivia y Brasil.

 
Agua y saneamiento en américa Latina y Caribe (ALC)10

Se estima que 7% de los habitantes de ALC no tienen acceso a agua limpia; 60% 
de las viviendas urbanas y rurales con conexión no disponen de agua continua, 
y 13% de la población urbana no tiene acceso a servicios sanitarios. En términos 
generales, para cumplir con los ODM se necesita aumentar el acceso a los servicios 
33% de aquí al 2015.

Los principales retos tienen que ver con: 1) la creciente urbanización; 2) la moderni-
zación institucional incipiente; 3) la necesidad de políticas públicas que promuevan 
la eficiencia, y 4) la conciliación entre la oferta del servicio y la demanda.

La estrategia del BID se enfoca en: 1) financiamiento de inversiones en rehabi-
litación y expansión de sistemas; 2) apoyo de operaciones destinadas a lograr 
el sostenimiento empresarial; 3) búsqueda de economías de escala, participación 
del sector privado, desarrollo de marcos reguladores adecuados, entornos legales 
modernos y políticas sectoriales apropiadas.

Las operaciones en ejecución del BID en el sector de agua potable llegan a 
US$3,8 mil millones, de los cuales US$2,7 mil millones se concentran en présta-
mos grandes en Argentina, Brasil y México. En cuanto a la cooperación técnica, 
actualmente hay 30 operaciones en ejecución por un monto de US$20 millones, 
concentradas en apoyar el fortalecimiento institucional de los provedores, apoyar 
los procesos de reforma y el desarrollo de los marcos reguladores.

10	 Christof Kuechemann. Agua y Saneamiento: El BID y los Objetivos de Desarrollo del Milenio. 
BID/SDS.
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SANIDAD AGROPECUARIA Y 
DESARROLLO RURAL SOSTENIBLE

Chelston W. D. Brathwaite, 
Director General, Instituto Interamericano de Cooperación  

para la Agricultura (iica)
San José, Costa Rica

La disponibilidad de alimentos inocuos en cantidades suficientes es fundamen-
tal para la buena salud y la productividad; además, constituye la base para 
el progreso y el alivio de la pobreza. Sin embargo, las enfermedades transmi-

tidas por alimentos y las plagas agrícolas provenientes del extranjero retardan ese 
progreso, debido a sus efectos sociales y económicos negativos. El mantenimiento 
de instituciones y servicios de inocuidad de los alimentos y de sanidad agropecua-
ria eficaces y eficientes, que puedan proteger la salud pública y mantener el acceso 
a los mercados de exportación, es un componente esencial de la política nacional 
para lograr una mayor prosperidad nacional. 

Para la gran mayoría de los países en desarrollo de las Américas, el nivel general 
de desarrollo y crecimiento económico se relaciona directamente con los avances 
logrados en los campos de la salud y la agricultura. En los países con bajos niveles 
de ingresos, los gastos asociados a alimentos requieren una parte significativa de 
sus ingresos totales y la gran mayoría de la fuerza laboral está empleada en la agri-
cultura. En los países en desarrollo, más de la mitad de la población está empleada 
en la agricultura primaria, que da cuenta de una tercera parte del PIB. En América 
Central, 48% de todas las exportaciones se origina de la agricultura.

Los desafíos que enfrentamos a inicios de este nuevo siglo con el fin de disponer de 
suficientes alimentos inocuos para la creciente población mundial son formidables y 
requerirán la transformación de la agricultura mundial. De acuerdo con el informe 
revisado de las Naciones Unidas sobre población, dado a conocer en marzo de 
2005, se estima que la población mundial pasará de los 6.500 millones de perso-
nas que actualmente existen a 9.100 millones en el año 2050. Ello constituye un 
aumento de 40% y todo ese crecimiento prácticamente se dará en los países en 
desarrollo. Para poder hacer frente a los desafíos nutricionales del futuro, el mundo 
hoy está mirando hacia las Américas. Con las más grandes áreas de tierras agrí-
colas no desarrolladas, América del Sur, liderada por el Brasil, está rápidamente 
convirtiendo las regiones interiores del continente en el nuevo granero del mundo.

El desarrollo agrícola responsable es la base para que los países en desarrollo 
cuenten con buenos niveles de salud pública, inocuidad de los alimentos y comer-
cio. El aumento de la producción agrícola y de las exportaciones ayuda a impulsar 
la prosperidad y el desarrollo rural; sin embargo, sin mecanismos de control sólidos 
también puede incrementar los riesgos para la salud humana y los problemas aso-
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ciados a la inocuidad de los alimentos y a la sanidad agropecuaria. La globaliza-
ción ha estimulado la creación de redes internacionales de producción agrícola, 
procesamiento y distribución de alimentos más eficientes. Al aumentar la cantidad 
de estas redes y volverse más interdependientes, también se incrementan sus capa-
cidades para difundir rápidamente enfermedades, toxinas y plagas transmitidas por 
alimentos, las cuales conllevan serios riesgos para la salud y pueden interrumpir el 
comercio internacional, debido a disputas sobre asuntos relacionados con las cua-
rentenas, la regulación o la inocuidad de los alimentos. 

La Organización Mundial de la Salud reporta que en los países industrializados 
hasta 30% de la populación sufren cada año alguna enfermedad transmitida por 
alimentos. Aunque está menos documentado, los países en desarrollo cargan con 
la mayor parte del problema, dada la presencia de una amplia gama de enfer-
medades transmitidas por alimentos, incluidas aquellas causadas por parásitos. El 
elevado predominio de enfermedades diarreicas en muchos países en desarrollo 
sugiere que en el área de la inocuidad de los alimentos existen grandes problemas 
subyacentes. Las dificultades asociadas a la contaminación de los alimentos y a la 
sanidad agropecuaria representan una gran carga social y económica para las 
comunidades y sus sistemas sanitarios.

En los años ochenta, la importación de alimentos adicionales para poder satisfacer 
los requerimientos nutricionales en América Latina y el Caribe representó en prome-
dio alrededor de 30% y se proyecta que en 2009 será de 47% o mayor. El aumento 
del poder adquisitivo debido a las ganancias derivadas de las exportaciones, la 
reducción de las tarifas y el mejoramiento de las capacidades de importación, en 
conjunto con el rápido aumento de su población, han hecho de América Latina y 
el Caribe una de las regiones del mundo más dependientes de la importación de 
alimentos. 

Para continuar aumentando o manteniendo los niveles actuales de salud pública, 
seguridad alimentaria y desarrollo rural, los servicios nacionales de sanidad agro-
pecuaria e inocuidad de los alimentos deben estar preparados para facilitar el 
aumento de las importaciones y las exportaciones y satisfacer las crecientes deman-
das humanas y comerciales; a la vez, deben brindar protección a la salud y evaluar 
los riesgos, para no poner en peligro la producción doméstica. 

Tradicionalmente los servicios nacionales han actuado en forma reactiva ante los 
problemas, atacándolos inicialmente en las fronteras de los países y avanzando 
luego hacia el interior de estos, con la misión general de proteger la agricultura 
doméstica de enfermedades y plagas. Hoy se reconoce ampliamente que estos 
enfoques tradicionales no son suficientes para responder a los desafíos, las oportu-
nidades y los riesgos actuales relativos a la inocuidad de los alimentos en el ámbito 
global. Cada país debe ahora trabajar más intensamente para evitar que las enfer-
medades y las plagas entren por sus fronteras o salgan de estas y también debe 
dar respuestas rápidas para solucionar los problemas que puedan surgir en toda la 
cadena de la producción agroalimentaria. 

En las Américas, las regulaciones, los estándares, las normas y las acciones (como 
la inspección, por ejemplo) de sanidad agropecuaria o inocuidad de los alimen-
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tos facilitan exportaciones agrícolas valoradas aproximadamente en US$125.000 
millones e importaciones alrededor de US$85.000 millones. Solo en los Estados 
Unidos cerca de cuatro millones de embarques de alimentos importados de más de 
100 países se reciben cada año (General Accounting Office, 2001). La mayoría 
de estos embarques vienen de otros países de las Américas y en forma creciente 
están siendo objeto de estrictas regulaciones de sanidad agropecuaria e inocuidad 
y calidad de los alimentos, las cuales deben cumplir los exportadores. 

Se debe recordar que el segundo mercado más grande para las exportaciones de 
América Latina es el comercio entre los propios países de esta región, donde las 
fronteras son más permeables y existen menos controles de inspección, y donde 
hay casi 50.000 km de fronteras terrestres compartidas, las cuales pueden resultar 
inexistentes para las enfermedades y las plagas. Se estima que cada año llegan a 
las Américas 120 millones de visitantes y turistas de todo el mundo, cada uno con 
la posibilidad de introducir en forma accidental una nueva enfermedad o plaga 
agropecuaria. El Síndrome Agudo Respiratorio Severo (SARS), el virus del Nilo 
occidental, la influenza aviar, la fiebre aftosa, el cólera porcino, la roya del frijol y 
la leprosis de los cítricos son unos cuantos ejemplos recientes. 

Está aumentando la toma de conciencia de que, como primer mecanismo de 
defensa, los servicios nacionales deben estar preparados para luchar contra los 
problemas de sanidad agropecuaria e inocuidad de los alimentos que existen o 
pueden emerger en los ámbitos nacional e internacional y de que las acciones 
para abordarlos deben realizarse integralmente en los ámbitos nacional y regio-
nal. Además, dado que las enfermedades y las plagas no responden a presiones 
políticas, las decisiones y acciones técnicas para su control deben estar basadas en 
principios científicos y no deben ser modificadas para responder a consideraciones 
políticas. En el mundo de hoy, donde las fases de los ciclos de producción de ali-
mentos pueden tener lugar en varios países o en continentes diferentes, los desafíos 
son todavía mayores que los de antes. 

Sin embargo, la mayoría de los países de América Latina y el Caribe todavía deben 
adoptar e implementar nuevas visiones estratégicas para sus servicios de sanidad 
agropecuaria e inocuidad de los alimentos que vayan más allá de los servicios que 
tradicionalmente han brindado. Debido a las crecientes amenazas y a las fuerzas 
del mercado, los servicios nacionales se encuentran bajo la presión de operar con 
mandatos ampliados, de tener una mayor conciencia internacional y de aumentar 
sus capacidades técnicas, al tiempo que continúan recibiendo insuficientes cantida-
des de recursos. Estas instituciones vitales, tanto para los países desarrollados como 
para los que se encuentran en desarrollo, deben recibir el apoyo que les permita 
continuar fortaleciéndose y evolucionando para poder hacer frente a las nuevas 
realidades de la globalización en la cadena de la producción alimentaria. 

La compleja naturaleza y el amplio impacto de los asuntos referentes a la sanidad 
agropecuaria y la inocuidad de los alimentos también están forzando a los servi-
cios nacionales a ser más proactivos, de manera que amplíen la provisión de sus 
servicios, su influencia y las acciones de coordinación con otras agencias más 
allá de la producción primaria. Sus visiones estratégicas deben también considerar 
otras áreas no tradicionales en las que la sanidad agropecuaria y la inocuidad de 
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los alimentos también causan impactos, tales como la salud pública, el turismo, el 
comercio internacional, el ambiente, la seguridad alimentaria y la seguridad bioló-
gica (IICA, 2002). 

En un informe reciente del Banco Mundial sobre los desafíos de la sanidad agro-
pecuaria y la inocuidad de los alimentos en los países en desarrollo, claramente 
se determina que “el manejo de los riesgos relativos a inocuidad de los alimentos 
y sanidad agropecuaria debe ser considerado como una capacidad esencial para 
la competitividad de los países en desarrollo, especialmente en el contexto del 
comercio de productos alimenticios de alto valor” (Banco Mundial, 2005). Si no es 
considerado de esa manera, continuarán las debilidades institucionales y se incre-
mentarán los costos asociados al cumplimiento de regulaciones para la sanidad 
agropecuaria y la inocuidad de los alimentos, lo que solo aumentará la margina-
ción de los actores económicos más débiles, incluidos los países más pequeños, las 
empresas y los productores rurales. 

Cuando los países tratan de reducir su dependencia en productos tradicionales y 
procesar más de sus productos para la exportación o sembrar cultivos no tradiciona-
les, encuentran que los requerimientos para proteger la inocuidad de los alimentos 
y la producción agropecuaria se están haciendo cada vez más importantes; esto es 
no solo por el interés de prevenir incidentes serios de contaminación de alimentos y 
pérdidas económicas debidas a la interrupción de las exportaciones, sino también 
para poder mantenerse competitivos y defender los intereses nacionales. Al empe-
zar a bajar las tarifas y las cuotas de importación de productos agrícolas debido 
a los acuerdos comerciales, hemos visto que los estándares, las regulaciones de 
calidad, los requerimientos de etiquetado y las certificaciones se utilizan cada vez 
más como obstáculos de facto para el comercio (Field, 2005). 

Los estándares armonizados y las regulaciones transparentes, si son justificados 
científicamente, son herramientas poderosas requeridas en cada país para proteger 
la salud humana y la sanidad agropecuaria. En muchos países ha habido aumentos 
significativos de la incidencia de enfermedades causadas por microorganismos pro-
pagados principalmente por los alimentos, tales como Salmonella, Campylobacter 
y nuevas cepas mortales de E. coli. Los contaminantes químicos también continúan 
siendo una causa significativa de enfermedades transmitidas por alimentos, inclui-
das toxinas naturales como las micotoxinas, las toxinas marinas y los contaminantes 
ambientales, como el mercurio, el plomo y los plaguicidas. 

La lista de casos altamente publicitados relacionados con la inocuidad de los ali-
mentos y la salud humana continúa creciendo y se encuentran ejemplos de diferente 
naturaleza, tanto en los países desarrollados como en los que se encuentran en 
desarrollo. Cada caso o brote afecta las opciones de los consumidores y la con-
fianza de los importadores para comerciar con los países afectados, debido al sur-
gimiento de dudas sobre la capacidad de los servicios oficiales y el sector privado 
para garantizar la salud pública y certificar el estatus sanitario y fitosanitario del 
sector agroalimentario. 

Las industrias en los países en desarrollo que dependen fuertemente de un mercado 
de exportación, o de uno o dos productos agrícolas principales, no podrán recu-
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perarse fácilmente de los impactos económicos del cierre de un mercado debido a 
disputas reguladoras, o de la pérdida de la base de sus consumidores debida al 
brote de una enfermedad transmitida por alimentos. En los países menos desarro-
llados, las consecuencias económicas del surgimiento de un serio riesgo a la salud 
humana relacionado con alimentos o de una plaga o enfermedad agrícola llegada 
del extranjero podrían ser de tal magnitud que afectarían el desarrollo económico 
general, intensificarían la pobreza rural y pondrían en peligro la disponibilidad de 
alimentos. 

La reaparición del cólera en un país andino en 1991 produjo una crisis en la salud 
pública y resultó ese año en la pérdida de US$500 millones en las exportaciones 
de pescado y productos pesqueros (WHO, 2005). El mejor ejemplo del impacto 
económico debido a una pérdida de confianza relacionada con inocuidad de los 
alimentos es la EEB. Se estima que desde mayo de 2004 las pérdidas por EEB de 
la industria canadiense de la carne, valorada en US$7.000 millones por año, han 
llegado a US$5.000 millones. En este caso, el gobierno canadiense ha sido capaz 
de ofrecer alguna ayuda económica a la industria, pero pérdidas similares en el 
principal producto de exportación de un país en desarrollo podrían ser devastado-
ras para la economía. 

Nuestros países deben continuar trabajando juntos para garantizar que todos sus 
habitantes tengan acceso a alimentos inocuos y saludables y que los países en desa-
rrollo no sean objeto de restricciones comerciales injustificadas. Como miembros de 
la Organización Mundial del Comercio, los países del continente deben cumplir 
las obligaciones establecidas en el Acuerdo de Medidas Sanitarias y Fitosanitarias 
(MSF). El Acuerdo MSF establece los mecanismos internacionales que los países 
pueden usar para hacer frente a crisis en los sectores de la salud o la agricultura y 
brinda a las naciones medios para mantener el acceso a los mercados. 

El Acuerdo sobre la Aplicación de Medidas Sanitarias y Fitosanitarias (Acuerdo 
MSF) protege a los Estados soberanos de sanciones arbitrarias o permanentes 
impuestas sin justificación científica contra un producto agrícola por otras naciones. 
Por ello es tan importante que las naciones continúen participando en este Comité 
de la OMC. Gracias a un reciente programa del IICA, inicialmente financiado por 
el Departamento de Agricultura de los Estados Unidos (USDA) con apoyo adicional 
del IICA, más de 95% de los Estados Miembros de la OEA estuvieron presentes en 
las últimas tres reuniones del Comité de MSF. Más de 70% de los asuntos comercia-
les que se discuten en este Comité son elevados directamente por los países de las 
Américas o reciben el apoyo de estos. 

Las agencias encargadas de establecer los estándares internacionales para la salud 
humana y la sanidad animal y vegetal son igualmente importantes. Se insta fuerte-
mente a los países para que participen activamente en el Codex Alimentarius, en la 
Organización Mundial de Sanidad Animal (OIE) y en la Convención Internacional 
de Protección Fitosanitaria (CIPF). Aumentar la cantidad de estándares internacio-
nales puede ayudar a disminuir los conflictos y la confusión ante regulaciones nacio-
nales divergentes, mediante el establecimiento de estándares mínimos de calidad, 
salud humana y sanidad agropecuaria que sean fácilmente adoptables y que estén 
basados en sólidos principios científicos. Estos estándares internacionales también 
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permiten a los países evaluar sus riesgos de mejor manera con base en principios 
científicos y responder más rápidamente a asuntos sanitarios y fitosanitarios. 

El aumento de las disputas por cuestiones de sanidad agropecuaria e inocuidad 
de los alimentos y de las relacionadas con el comercio ha generado mayor publici-
dad, lo que ha ayudado a focalizar la atención internacional en este asunto crítico. 
Este mayor grado de conciencia debe verse como una oportunidad para estimular 
mayor modernización y colaboración institucional, que mejoren la efectividad y 
la estabilidad de las instituciones de inocuidad de los alimentos y los servicios de 
salud humana en América Latina y el Caribe. 

Podemos lograr mayores adelantos, pero solo al promover soluciones a los proble-
mas de la inocuidad de los alimentos en el ámbito continental, ejercer un liderazgo 
político más fuerte, tener una mejor comunicación entre los ministerios de salud, 
agricultura y otros, aumentar la colaboración entre los sectores público y privado y 
recibir más asistencia de los países desarrollados y las instituciones internacionales. 
Sin estos cambios, los servicios nacionales continuarán estirando sus ya limitados 
recursos para hacer frente a sus necesidades operativas diarias, incluso cuando 
aumentan las demandas a las que deben responder y se incrementan las amenazas 
para la salud humana y la disponibilidad de alimentos. 

El IICA está brindando un fuerte apoyo a sus Estados Miembros para mejorar sus 
capacidades y facilitar la modernización de los servicios nacionales de inocuidad 
de los alimentos. El IICA está trabajando para fortalecer las capacidades de los 
servicios nacionales que les permitan aumentar la calidad de las exportaciones 
agrícolas, evaluar y manejar de mejor manera los riesgos asociados a cuestiones 
de sanidad agropecuaria e inocuidad de los alimentos, y modernizar instituciones 
para proteger de mejor manera la salud pública y la disponibilidad de alimentos, y 
aumentar su participación e influencia en el comercio internacional y en las organi-
zaciones encargadas de fijar estándares. 

Para colaborar en este esfuerzo, el IICA y la OIE desarrollaron conjuntamente el ins-
trumento Desempeño, Visión y Estrategia (DVE) para la modernización institucional 
de los servicios veterinarios nacionales. Esta herramienta orienta a las instituciones 
de los países a determinar su nivel de desempeño y crea una visión compartida con 
el sector privado sobre cómo establecer de mejor forma las prioridades y facilitar 
la planificación estratégica, con el fin de hacer el mejor uso posible de los recursos 
presupuestarios y aprovechar plenamente las nuevas oportunidades. Dada su efec-
tividad, el instrumento fue adaptado para ser aplicado en los servicios nacionales 
de inocuidad de los alimentos mediante un esfuerzo de colaboración con la OPS; 
también fue armonizado con los estándares FAO/OMS para sistemas de inocuidad 
de los alimentos, con el propósito de no duplicar esfuerzos institucionales. 

Estos instrumentos para la modernización pueden ser herramientas muy útiles para 
que los países realicen caracterizaciones de sus capacidades institucionales y ope-
rativas, midan sus avances y definan acciones estratégicas de cooperación técnica. 
Al respecto, el IICA trabaja con sus países miembros para ayudar a sus servicios 
nacionales en cuatro áreas fundamentales, de manera que los países puedan:
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n	 Reunir el talento humano y los recursos económicos que den a los servicios 
nacionales la sostenibilidad institucional y financiera que permita generar resul-
tados. 

n	 Coordinar e integrar la participación del sector privado en la ejecución de 
operaciones y en la realización de actividades y acciones conjuntas.

n	 Fortalecer las capacidades para vencer los obstáculos asociados a la salud, 
la sanidad y las regulaciones, con el fin de facilitar y fortalecer el comercio 
agrícola y el acceso a los mercados. 

n	 Mejorar las capacidades técnicas y la modernización de sus servicios nacio-
nales para aplicar de mejor manera medidas sanitarias, mediante el uso de 
métodos basados en principios científicos y procedimientos internacionalmente 
reconocidos.

Cada nación de nuestro continente tiene su propia cultura e infraestructura institu-
cional. Sin embargo, el elemento común que se encuentra detrás de la mayoría de 
los cambios positivos en todos los países es la voluntad política y el liderazgo de 
individuos clave. Mediante su red de oficinas nacionales y especialistas regionales, 
el IICA trabaja en el marco de la realidad política de cada país para apoyar a 
esos líderes y fomentar cambios positivos. El IICA también trabaja para facilitar 
un mayor diálogo en los ámbitos regional y continental, para lo cual patrocina y 
participa en foros internacionales, mediante el contacto directo con los gobiernos y 
acciones de coordinación con otras organizaciones internacionales. 

Los problemas que hoy enfrentan las naciones son más complejos y requieren una 
amplia comprensión técnica de los impactos directos e indirectos que las condicio-
nes de la sanidad agropecuaria y la inocuidad de los alimentos de un país tienen 
sobre varios sectores, especialmente la salud humana. En reconocimiento de esta 
necesidad de un enfoque más multidisciplinario y de una mayor colaboración entre 
los sectores de la agricultura y la salud en los ámbitos nacional e internacional, el 
IICA y la OPS han estado aumentando su cooperación para promocionar la salud 
y la prosperidad agrícola en las comunidades rurales de las Américas. Nuestras 
misiones complementarias en esta área ayudarán a aumentar en forma conjunta 
la protección hemisférica de la salud humana y la sanidad animal y vegetal en las 
Américas.

El IICA está comprometido a ayudar a los gobiernos nacionales a llevar a cabo 
esfuerzos de modernización en las agencias de sanidad agropecuaria e inocuidad 
de los alimentos, que permitirán a los países aumentar el desarrollo rural y la cali-
dad de vida mediante una mejor protección de la salud humana, la producción 
agropecuaria y el desarrollo económico. La experiencia nos ha enseñado que nues-
tras naciones pueden trabajar juntas para garantizar, a través de la cooperación 
hemisférica, que todos nuestros pueblos tengan acceso a alimento nutritivo, el cual 
es fundamental para el bienestar social y económico.
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Resumen

La evolución de la agroindustria brasileña en el comercio internacional mues-
tra que la adopción del concepto de cadena productiva y la incorporación 
de tecnología lleva a altos niveles de competitividad y excelencia. Algunas 

cadenas, como las de la soya, el azúcar y las carnes, obtuvieron resultados sorpren-
dentes. La inocuidad de los alimentos, obtenida gracias a la tecnología, es factor 
fundamental de ese éxito. Con la interdependencia creciente entre las cadenas y la 
importancia de la producción de alimentos para el continente americano, urge una 
acción coordinada para la aplicación de una metodología de gestión de riesgos en 
todos los países de las Américas.

 
Evolución de la agroindustria brasileña 

en el comercio internacional

Las ventajas comparativas de la agroindustria brasileña se transformaron en venta-
jas competitivas cuando los sectores dedicados a ella incorporaron el concepto de 
cadena productiva y, al mismo tiempo, absorbieron un factor desencadenante del 
desarrollo pleno: la tecnología.

Las cadenas que trabajaron en este sentido alcanzaron altos niveles de competitivi-
dad y excelencia. En pocos años, colocaron al Brasil en un nivel destacado entre los 
principales productores mundiales de alimentos con valor agregado alto, además 
de productos agropecuarios.

En 2004, la agroindustria fue responsable de 40% de las exportaciones brasileñas, 
habiendo alcanzado US$ 39.000 millones en exportaciones a más de 150 países 
del mundo.

Es innegable la importancia que tiene la agroindustria en la economía del país. 
Entre todos los sectores, es el que ofrece más puestos de trabajo, el que más ha 
atraído el aporte de la tecnología y el de mayor potencial de expansión, principal-
mente en lo que respecta a rubros como la productividad y la calidad.
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El cuadro 6 muestra los principales productos agroindustriales brasileños comercia-
lizados en el mundo. Las cifras son relevantes: en 2004, esas exportaciones provi-
nieron principalmente de los estados de São Paulo ($9.100 millones, 23%), Paraná 
($6.500 millones, 17%) y Rio Grande do Sul ($6.200 millones, 16%). 

CUADRO 6. Principales Productos Exportados, Brasil, 2003 y 2004

2003 millones 
de US$ 

2004 millones 
de US$ Δ% Part. %*

1 Soya 8.120 10.000 23,7 25,8
2 Carnes 4.100 6.400 50,4 15,7
3 Azúcar y alcohol 2.300 3.100 36,6 8,0
4 Madera 2.100 3.000 46,3 7,8
5 Papel y celulosa 2.800 2.900 2,8 7,5
6 Cuero y sus productos 2.400 2.900 17,5 7,4
7 Café 1.500 2.000 33,6 5,2
8 Tabaco (hoja y procesado) 1.100 1.400 30,8 3,7
9 Jugos de fruta 1.200 1.100 -8,7 2,9
10 Maíz 400 500 59,2 1,5

*Participación porcentual en relación al total exportado de la agroindustria en el período. 
Fuente: Secex/MDIC – ALICE.

Entre los países de destino, se destacan los Estados Unidos, con casi 15% de par-
ticipación ($5.700 millones en 2004). Durante el año 2004, en comparación con 
2003, hubo un aumento de las ventas a todos los bloques comerciales o regiones, 
notablemente a países como China (aumento de 31%) y Japón (aumento de 30%). 
El cuadro 7 muestra la participación de bloques y países en la adquisición de pro-
ductos de la agroindustria brasileña.

CUADRO 7. Principales Destinos de Productos Agroindustriales, Brasil 2004 y 2005

Bloques económicos 
o países

Feb/03 a ene/04 Feb/04 a ene/05 Var.%

Millones  
de US$ Part.% Millones  

de US$ Part.%

Unión Europea 11.300 36,5 13.400 34,2 18,7

Asia (excluido Oriente Medio) 5.700 18,3 7.700 19,6 35,6

TLCAN (excluido México) 5.200 17,0 6.300 16,2 20,7

Oriente Medio 2.000 6,6 2.400 7,2 38,8

Europa oriental 1.900 6,2 2.300 6,0 23,4

África 1500 4,9 2.300 5,8 50,4

Resto de la ALADI (excluido MS) 1.200 3,8 1.700 4,5 46,7

MERCOSUR 1.000 3,2 1.100 2,9 16,4

Otros países de Europa occidental 500 1,8 700 1,8 32,2

Otros países de las Américas 400 1,3 500 1,3 25,4

Oceanía 100 0,4 200 0,4 35,8

TOTAL 31.000 100,0 39.300 100,0 26,8

Fuente: Secex/MDIC – ALICE.
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Las importaciones de la agroindustria brasileña se mantuvieron estables a lo largo de 
2004, produciendo una variación positiva en la balanza comercial. En 2004, Brasil 
exportó $39 mil millones (un aumento de 27% en relación con 2003) e importó 
$4.800 millones (un aumento de 2%), lo que arrojó un saldo de $34.100 millones.

 
La tecnología y las cadenas agroalimentarias

Algunas cadenas productivas brasileñas vienen realizando una verdadera epopeya 
productiva, lo que les permitió ocupar un lugar importante en la producción mun-
dial de alimentos.

Cabe señalar que, en Brasil, el concepto de cadena se ha venido asimilando cada 
vez más, lo cual ha llevado a la optimización de esfuerzos y resultados. Antes de 
entrar a describir las cadenas específicas, será útil que nos detengamos, rápida-
mente, en el concepto de cadenas productivas agroalimentarias.

Una definición sencilla, estrictamente económica, sería que la cadena productiva 
de un bien o servicio conlleva “el conjunto de agentes económicos que poseen una 
parte importante de sus negocios en la producción de ese determinado producto 
o servicio”. O sea, integra una cadena productiva toda empresa o entidad que 
pueda ganar con su crecimiento o perder con su atrofia.

Esta definición, perfecta desde el punto de vista empresarial, peca por la falta de 
alcance desde el punto de vista de lo social. 

Se necesita tener en cuenta el aspecto estratégico, pues ninguna cadena es más 
fuerte que su eslabón más endeble. La acción del Estado penetra todos los eslabo-
nes de las cadenas; el Estado acompaña el proceso y actúa cuando es necesario 
para mantener el vigor de los eslabones de la cadena.

Es función del Estado articular la cadena para garantizar la sostenibilidad de los eslabo-
nes más endebles. La ruptura de un eslabón — o sea, de la cadena — puede provocar 
no solamente perjuicios financieros, sino también graves crisis sociales que habrán de 
caer sobre el Estado. Son muy graves las consecuencias de no pensar ni actuar en forma 
estratégica.

En las cadenas agroalimentarias, es función del Estado, entre otras, es fomentar, 
generar y, en algunos casos, financiar estudios de investigación tecnológica; usar 
su poder adquisitivo para corregir distorsiones puntuales, y tener un marco jurídico 
para actuar con firmeza en el campo sanitario.

Es también función del Estado adelantarse a los acontecimientos que puedan afectar 
a las cadenas y disminuir su competitividad o aun provocar su desintegración; en 
una cadena alimentaria, por ejemplo, se debe prever el efecto de una enfermedad 
animal que se pueda transmitir al hombre. Es tarea del gobierno prevenir esa posi-
bilidad, mantener un cuerpo técnico competente y poseer sistemas de vigilancia.

Sin ello, una enfermedad animal puede desbaratar toda la cadena, provocando 
un impacto social gravísimo, con todas las consecuencias nefastas sobre la gene-
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ración de empleo e ingresos. De este modo, un acontecimiento que podría ser un 
problema de fácil solución si hubiese mecanismos de control acaba acarreando 
descrédito al producto y al país, lo cual puede poner en riesgo años de evolución y 
propiciar que otros agentes económicos externos ocupen el espacio creado por la 
desintegración de la cadena.

Sabemos que para que los diversos sectores de la agroindustria de un país adopten 
el concepto de cadena productiva se necesita superar factores culturales. Histórica-
mente, los representantes de los eslabones de las cadenas se enfrentaban en una 
mesa de discusión, culpándose mutuamente por los episodios sucedidos. Algunos 
eran acusados de conservadores o retrógrados, otros de manipuladores y oportu-
nistas. Pero eso está en el pasado, tiene que superarse. Organizar una cadena pro-
ductiva requiere transparencia y firmeza. El gran desafío es negociar los puntos de 
convergencia, aumentar los esfuerzos para superar los obstáculos y definir metas 
comunes para la cadena. Pensar y actuar estratégicamente es el lema para la unión 
que permite la estructuración de las cadenas productivas. 

El resultado de esa nueva actitud puede ejemplificarse con las cadenas productivas 
brasileñas, que destacan por el gran adelanto tecnológico, por la capacidad de 
vencer desafíos y por la competencia exportadora.

Carne bovina

Hasta hace poco más de 20 años, Brasil aún era importador neto. En 2003 se 
convirtió en el mayor exportador mundial. Hoy, la carne brasileña se consume en 
143 países y 83% de la producción nacional se destina al mercado interno. Todo 
eso solo es posible con un trabajo sumamente serio. La cadena de producción está 
efectivamente consolidada.

Son varios los motivos de esa evolución de la cadena productiva de la carne bovina 
brasileña. El éxito se dio mediante la optimización de factores zootécnicos, la cali-
dad de los insumos y la concientización sanitaria; también se debió al bajo costo 
de producción, la ventaja comparativa y competitiva de extensas pasturas, y el 
perfeccionamiento tecnológico y de los procesos en la industria. Pero el factor más 
importante quizás sea la organización de la cadena y la capacidad de cada uno 
de sus eslabones de resolver problemas comunes, lo cual garantiza la competitivi-
dad de la cadena como un todo.

Avicultura

A pesar de ser una de las cadenas productivas más nuevas de la agroindustria del Brasil, 
en 2004 el sector presentó resultados espectaculares: produjo 9 millones de toneladas 
de carne avícola, lo que constituye 17% de la producción mundial. Se exportaron casi 
2,5 millones de toneladas, el equivalente a 32% de la carne de pollo comercializada en 
el mundo. El incremento de la exportación en 2004, comparado con el año 2003, fue de 
46%, lo que significó $2.500 millones en la balanza comercial del país. La figura 14 ilustra 
la evolución de la producción de esa cadena productiva.
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Esta evolución constante y positiva refleja el proceso positivo del sector: se trata de 
la cadena brasileña con mayor equilibrio entre sus integrantes. La interdependencia 
con otras cadenas productivas, como las de granos (soya y maíz), es bien adminis-
trada, con acciones sinérgicas.

Azúcar

Actualmente la cadena azucarera-alcoholera es responsable de un millón de 
empleos directos en el Brasil. Debido a que su localización está más concentrada 
en los estados del sudeste, principalmente en São Paulo, es un sector que presenta 
el mayor potencial de expansión tecnológica. Este se pone de manifiesto en la 
producción energética de biocombustibles, una energía renovable y limpia; en la 
producción de plásticos biodegradables y sus múltiples derivados; en la generación 
de energía eléctrica; en el aprovechamiento secundario de los subproductos de la 
caña de azúcar, y, principalmente, en la producción de alimentos.

No se trata solo del azúcar en sus formas diversas, sino de alimentos con alto valor 
agregado, como los aminoácidos (95% de la producción nacional se exporta) y 
dulces y confites, cada vez más elaborados, con marca y calidad certificadas.

En 2004, el Brasil, el mayor productor mundial del sector, exportó 36,6% más que en 
2003, totalizando una facturación de US$3.000 millones, con embarques destinados 
principalmente a la Unión Europea. 

Soya

El complejo de la soya — que engloba aceite de soya, harina de soya y soya en grano 
— es la cadena más exportadora de la agroindustria brasileña: sumó más de $10.000 
millones en 2004.

FIGURA 14. Evolución de la producción de carne de pollo, Brasil, 1989-2003  
(millones de toneladas)

Fuente: ABEF (www.abef.com.br). 
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La evolución inmensa del complejo de la soya se debe a grandes inversiones en 
estudios de investigación brasileños en los campos de genética, sanidad y adapta-
bilidad a las condiciones de la sabana brasileña, donde se hallan los grandes cam-
pos de producción. La soya tropical brasileña es, mundialmente, la que presenta el 
menor costo de producción. Ese factor, vinculado a la incorporación del concepto 
de cadena productiva, aumenta en gran medida la competitividad de la soya, lo 
que transformó al Brasil en un gran exportador mundial.

La cadena también es responsable del fortalecimiento de la avicultura y la porcicul-
tura del Brasil, que aumentaron exponencialmente sus exportaciones gracias a la 
existencia de granos y harina a bajo costo y en cantidad suficiente para satisfacer 
la creciente demanda de los sectores citados.

En el cuadro 8 se puede observar la evolución de las exportaciones del complejo 
de la soya, comparando 2003 y 2004, cuando los valores totales aumentaron de 
US$8,1 millones a US$10,0 millones.

CUADRO 8. Evolución del complejo de la soya, Brazil, 2003 y 2004

Productos 2003 2004

Volumen
en millones 
de toneladas

Valor
US$/
tonelada

Valor
en 
millones 
de US$

Volumen
millones de 
toneladas

Valor
US$/
tonelada

Valor
en 
millones 
de US$

Grano 19,9 216 4,2 19,2 280 5,3

Harina 13,6 191 2,6 14,5 226 3,3

Aceite 2,5 496 1,2 2,5 549 1,4
Fuente: Secex/MDIC – ALICE.

Según los estudios de la proporción de los productos del complejo que se exportan, 
la tendencia es una disminución paulatina de la exportación de la soya en grano, 
de modo inversamente proporcional al aumento de la exportación de productos con 
mayor valor agregado, como aceite y piensos (listos para el consumo), además de 
carne de ave y puerco, que completan el ciclo de la cadena.

La inocuidad de los alimentos es un factor fundamental en este panorama de éxitos 
brasileños en el mercado externo. Y eso solo es posible gracias a la tecnología 
agregada. El mundo consume productos brasileños no solo por factores logísticos 
o por los precios, sino por la calidad que se obtiene con la inclusión de la alta 
tecnología en los procesos de producción e industrialización y, aún más, por la 
certificación de la calidad sanitaria y la eficiente gestión de riesgos.

La evolución de la gestión de riesgos en los procesos productivos de algunas cade-
nas de la agroindustria brasileña se debe, en gran parte, a una asociación del 
gobierno brasileño con la Organización Panamericana de la Salud (OPS). Por 
medio del Instituto Panamericano de Protección de Alimentos y Zoonosis (INPPAZ), 
centro de excelencia perteneciente a la OPS, se concretó una asociación con el 
gobierno federal y los gobiernos de algunos estados del Brasil para la implanta-
ción de tecnologías de gestión de riesgos: buenas prácticas de fabricación (BPF) 
y análisis de peligros y puntos críticos de control (APPCC). El INPPAZ realizó la 
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calificación de agentes multiplicadores brasileños, que se dedicaron a fomentar 
esas tecnologías junto a las cadenas agroalimentarias. La incorporación de esas 
tecnologías y su aplicación en las diversas etapas de las cadenas fue, sin duda 
alguna, la gran diferencia positiva de competitividad de algunas cadenas frente al 
mercado globalizado.

 
Estrategias con miras a la inocuidad de 

los alimentos y la salud pública

Con la optimización de las relaciones entre los eslabones de las cadenas y la glo-
balización, se acentúa cada vez más la interdependencia entre cadenas que antes 
se consideraban distintas.

Como ejemplo de la toma de conciencia de esa realidad, está la aceptación de la 
propuesta de la Conferencia Hemisférica sobre la Erradicación de la Fiebre Aftosa, 
auspiciada por la OPS y el Departamento de Agricultura y Ganadería de los Esta-
dos Unidos (USDA) y realizada en Houston (Texas), en marzo de 2004. En esa oca-
sión hubo consenso en que, además de la cadena de la carne, otras, como la de la 
soya y la del maíz, deben estar integradas para la erradicación de la fiebre aftosa 
de todo el continente americano. El razonamiento es sencillo: esas cadenas también 
se verían seriamente afectadas por la aparición de un foco de la enfermedad, pues 
la producción de soya y maíz, en el caso de los Estados Unidos, se destina en gran 
parte a la alimentación animal.

Todos nosotros conocemos situaciones dramáticas provocadas por alimentos conta-
minados por elementos físicos, químicos o, principalmente, biológicos. Hoy en día, 
el consumidor mundial exige la seguridad de la calidad certificada, sin la cual no 
es viable el comercio internacional de alimentos.

En las cadenas agroalimentarias, los riesgos están cada vez más próximos y entre-
lazados. Es apremiante la necesidad de adoptar procedimientos correlacionados 
de gestión de riesgos sanitarios entre circuitos comerciales o continentes. La erradi-
cación de enfermedades y otros trastornos de la salud humana ya no puede redu-
cirse a los límites de los mapas; en el mundo de hoy es factor esencial tratar esas 
cuestiones teniendo en cuenta las zonas geográficas continuas.

Solo de ese modo podremos erradicar dramas que hoy son inadmisibles en el 
campo de la inocuidad de los alimentos destinados a circular por el mundo. No hay 
barrera política, económica o arancelaria capaz de controlar los riesgos. También 
la interrelación entre las cadenas productivas es inevitable, aunque solo sea porque 
en casi todos los países de las Américas, como en el caso del Brasil, la exportación 
de alimentos constituye la fuente principal de divisas.

Se trata de estimular y consolidar la vocación del continente americano de pro-
ducir alimentos. El continente americano en conjunto es responsable de 54% de 
las exportaciones mundiales de carne bovina y posee 34,5% de los bovinos del 
mundo. En América del Norte, América Central y el Caribe se faena un tercio de 
los bovinos, y en América del Sur, dos tercios. Esto pone de manifiesto la importan-
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cia de la cadena de carne en los países del continente en cuanto a la generación 
de trabajos e ingresos para sus poblaciones. Los países que dependen tanto de 
las exportaciones agroindustriales son más susceptibles a la adopción de medidas 
relativas a la gestión de riesgos.

Por lo tanto, es imprescindible que cada uno de los países — y todos en conjunto, soli-
dariamente — realice un gran esfuerzo para que el continente alcance niveles exce-
lentes de sanidad animal y vegetal. Para esos países, la inocuidad de los alimentos y la 
salud pública son cuestiones inherentes al desarrollo sostenible, capaces de permitir no 
solo una definitiva inserción de sus productos en el mercado mundial sino también de 
garantizar la generación de empleo e ingresos.

Urge adoptar instrumentos de gestión de riesgos en los procesos productivos de las 
cadenas agroalimentarias de las Américas, lo que equivale a implantar la gestión 
de la calidad de los alimentos en el continente, comenzando con las buenas prác-
ticas agropecuarias, de transporte y almacenaje, y de fabricación y comercializa-
ción. La idea es instituir un programa sólido y dar prioridad justamente a los países 
en los cuales las exportaciones de productos de las cadenas agroalimentarias tie-
nen importancia estratégica, social y económica.

Es urgente realizar un diagnóstico preciso de la realidad existente en cada país de 
las Américas en cuanto a la aplicación de procedimientos de gestión de la calidad 
de los alimentos. A la OPS le compete el apoyo, la articulación y el aporte tecnoló-
gico, y a los países miembros, la ejecución. Con el apoyo financiero proporcional 
de los Países Miembros, la OPS, junto con instituciones ya existentes en el campo 
de la seguridad alimentaria, realizaría la calificación técnica de profesionales que 
pudieran multiplicar las medidas por todo el continente. De este modo, se fomen-
taría la implantación de las técnicas de gestión de riesgo, lo cual armonizaría las 
normas de seguridad alimentaria en todos los países abarcados por el programa.

A mediano plazo, el continente americano, el mayor productor mundial de alimen-
tos, se podrá convertir en el único con una actuación uniforme en el campo de la 
inocuidad de los alimentos, con posibilidad de proveer a todo el planeta productos 
de calidad certificada.

Es hora de compartir los procedimientos buenos de manera coordinada, pues los ries-
gos existen para todos, independientemente de la clasificación de los países en el cua-
dro económico mundial. Actuar estratégicamente, en el siglo XXI, es tomar medidas de 
alcance continental.
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Resumen

El papel desempeñado por las mujeres en la producción de los alimentos y, 
en consecuencia, en la seguridad de los mismos para sus familias y para la 
comunidad en general es un hecho bien reconocido. En todo el mundo, las 

mujeres cumplen una labor trascendental en la producción de alimentos. Lamenta-
blemente, su contribución se ha pasado por alto durante mucho tiempo, y las limi-
taciones a las que las mujeres se enfrentan a causa de su condición femenina no se 
han tenido en cuenta en las leyes y estrategias agropecuarias. Las mujeres carecen 
de acceso a los recursos fundamentales para la producción de los alimentos: tierra, 
capital, créditos, dinero en efectivo, insumos agropecuarios, tecnología, capacita-
ción y servicios de extensión; su acceso al escenario político y a la educación y, en 
consecuencia, a los mercados de trabajo no agropecuario es limitado. La industria-
lización y la globalización, que tienen efectos a largo plazo ostensiblemente positi-
vos en el desarrollo de las comunidades rurales, a menudo han puesto realmente en 
peligro el papel de las mujeres en la producción de los alimentos, en las fases ini-
ciales de introducción. En efecto, con su falta de acceso a los recursos, las mujeres 
se enfrentan con enormes dificultades para producir, a precios competitivos, para 
los mercados liberalizados. Las mujeres han adoptado diversos mecanismos para 
hacer frente a situaciones difíciles para preservar la seguridad de los alimentos, 
que comprenden desde actividades no agropecuarias adicionales y comercio en 
pequeña escala, hasta el cambio a nuevas actividades.

Para empoderar a las mujeres y mejorar su papel en la seguridad de los alimentos 
y en el desarrollo local se precisa un método integrado. La inversión deberá tener 
en cuenta los capitales natural, físico, humano, financiero y social, así como los 
marcos legales e institucionales para promoverlos. La inversión por partes no será 
eficaz, porque todos los factores son complementarios y necesarios para la autono-
mía de las mujeres. 
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La comunidad internacional reconoce la función de las mujeres en la seguridad de 
los alimentos y en el desarrollo local, y hace un esfuerzo extraordinario para su 
empoderamiento. El informe reciente del Grupo de Estudio del Proyecto del Milenio 
de las Naciones Unidas sobre la Educación y la Igualdad de Género ha hecho 
un llamamiento para una movilización mundial, a fin de lograr la igualdad para 
ambos sexos y la autonomía de las mujeres, que son cruciales para cumplir los 
ODM. Se precisan esfuerzos más tangibles para garantizar que las medidas y las 
reformas se extiendan a los pobres, en particular a las mujeres, y para lograr un 
verdadero cambio en sus vidas.

El Programa Mundial de Alimentos y otros organismos de las Naciones Unidas que 
trabajan en el campo de la seguridad de los alimentos hacen todo lo posible por 
hacer de la igualdad entre ambos sexos una realidad en sus actividades cotidianas.

 
Introducción

El papel de las mujeres en la seguridad de los alimentos es un hecho bien recono-
cido. Tradicionalmente, las mujeres han producido alimentos y se han hecho cargo 
de la seguridad de los mismos para sus familias y la comunidad en general. A 
pesar de las nuevas tendencias en la producción de alimentos surgida a partir de 
la globalización, en la mayoría de los países en desarrollo las mujeres se ocupan 
de una parte importante de la producción de los alimentos. Durante decenios, las 
mujeres, especialmente las africanas, han combinado las actividades productivas 
agropecuarias y no agropecuarias como una estrategia de supervivencia, para ase-
gurar los alimentos de sus familias y reducir el riesgo de inanición en los períodos 
de inseguridad alimentaria. Para proveer alimentos a sus familias, las mujeres son 
agricultoras, ganaderas, pequeñas comerciantes y trabajadoras informales, porque 
ninguna de estas estrategias por separado es capaz de mantenerlas. Asimismo, las 
mujeres son responsables de la reproducción y, no obstante, tienen que trabajar 
incluso cuando están embarazadas o amamantando.

A pesar de la importante función que las mujeres desempeñan en la seguridad de 
los alimentos y en el desarrollo local, sus necesidades y las limitaciones relacionadas 
con su condición femenina no se tienen en cuenta entre las causas de la baja pro-
ductividad y la falta de seguridad de los alimentos. Este se conoce como el “factor 
invisible”. Las mujeres se enfrentan con diversas limitaciones para producir alimen-
tos: falta de acceso a la tierra, capitales, crédito, dinero en efectivo, insumos agro-
pecuarios, capacitación tecnológica y servicios de extensión; además, su acceso al 
escenario político y a los mercados de trabajo no agropecuarios es limitado debido 
a su falta de educación. Este factor invisible es sumamente pronunciado en los países 
africanos (Boserup, 1970; resumen de Christina Gladwin et al., 2001).

Para empoderar a las mujeres y mejorar su función en la seguridad de los alimentos 
y en el desarrollo local, deben tenerse en cuenta diversos factores: el capital natu-
ral, físico, humano, financiero y social, y los marcos legales e institucionales para 
promoverlo. Cualquier esfuerzo para mejorar un factor sin considerar los otros será 
ineficaz, porque todos son factores complementarios necesarios para la autonomía 
de las mujeres.
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La comunidad internacional y los gobiernos son cada vez más conscientes de la 
función que desempeñan las mujeres en la seguridad de los alimentos y en el desa-
rrollo local, y realizan extraordinarios esfuerzos para empoderarlas. Sin embargo, 
el reto principal es garantizar que las medidas y las reformas beneficien a los más 
pobres, en particular las mujeres, que a menudo no pueden aprovechar las oportu-
nidades de desarrollo. 

El informe de enero de 2005 del Grupo de Estudio del Proyecto del Milenio de 
las Naciones Unidas sobre la Educación y la Igualdad de Género finalizó con la 
siguiente declaración: “Los próximos 10 años ofrecen una nueva oportunidad para 
adoptar medidas en una escala mundial, a fin de lograr la igualdad para ambos 
sexos y empoderar a las mujeres, que son fundamentales para cumplir los Objetivos 
de Desarrollo del Milenio”.

El Programa Mundial de Alimentos (PMA) está a la vanguardia de la batalla para 
lograr la autonomía de las mujeres y empoderarlas. Como rama de las Naciones 
Unidas para la ayuda alimentaria, el PMA usa los alimentos para satisfacer las 
necesidades urgentes y para apoyar el desarrollo económico y social. La declara-
ción de principios del PMA ordena que trabaje para situar el hambre en el centro 
de la agenda internacional, promoviendo las políticas, estrategias y operaciones 
que beneficien directamente a los pobres y a los hambrientos. Dado que las mujeres 
y los niños son sumamente vulnerables a la pobreza y a la inseguridad alimentaria, 
el PMA los ha colocado en el punto de mira de sus operaciones. En 2003, el PMA 
adoptó la nueva Política de Género 2003-2007, con ocho Compromisos Amplia-
dos Relativos a la Mujer (ECW, por su sigla en inglés: Enhanced Commitments to 
Women) que tienen la finalidad de lograr la igualdad para ambos sexos en todas 
las operaciones del PMA.

 
Antecedentes

En el mundo en desarrollo, aproximadamente 800 millones de personas sufren actual-
mente la inseguridad alimentaria y es probable que esta situación empeore día a 
día. Las mujeres desempeñan un papel trascendental al garantizar la seguridad de 
los alimentos y el bienestar de sus hogares. Es preciso reconocer su contribución en 
la producción de alimentos, del 70% a 80% en África subsahariana, 65% en Asia 
y 45% en América Latina y el Caribe (IFPRI, 1995), para promover el desarrollo 
equitativo y sostenible de las comunidades rurales. La producción sostenible de ali-
mentos es fundamental para la seguridad de los alimentos, así como la autonomía 
de las mujeres es fundamental para esta. La necesidad de satisfacer las necesidades 
de alimentación y nutrición de las personas que no los tienen seguros aumentará en 
los próximos años, especialmente en un entorno mundial de aumento de la pobreza, 
migración rural, conflictos y degradación del medio ambiente. Por lo tanto, deberá 
apoyarse a todos los participantes en el desarrollo, especialmente las mujeres, para 
mantener sus medios de vida. “Dado el acceso equitativo a los recursos y al capital 
humano, las mujeres que trabajan en el campo pueden lograr rendimientos iguales 
o incluso, como algunos estudios demuestran, significativamente mayores que los de 
los hombres” (IPFRI, 1995). El acceso de las mujeres a tierra, créditos, servicios de 



14ª REUNIÓN INTERAMERICANA A NIVEL MINISTERIAL EN SALUD Y AGRICULTURA (RIMSA 14)218

extensión agropecuaria, capacitación, educación, salud, tecnología e información, 
así como el control de todos ellos, son trascendentales para aumentar su contribu-
ción a la seguridad de los alimentos y al desarrollo local. 

La sensibilización de la comunidad internacional sobre esta situación está aumen-
tando; sin embargo, se precisan medidas más tangibles y eficaces para eliminar 
las diferencias entre ambos sexos. Por ejemplo, en los años setenta, la función de 
las mujeres en la seguridad de los alimentos se pasó por alto en las estadísticas y 
en los análisis de las limitaciones para la producción de alimentos. Esta tendencia 
está cambiando gradualmente. El PMA y otros organismos de las Naciones Unidas 
hacen un esfuerzo enorme para garantizar la igualdad para ambos sexos en sus 
operaciones cotidianas.

En lo que se refiere a los esfuerzos del PMA para la potenciación de las mujeres 
y la igualdad de ambos sexos, en la Cuarta Conferencia Mundial sobre la Mujer, 
que tuvo lugar en Pekín, en septiembre de 1995, el PMA adoptó su Política de 
Género 1996-2001, los Compromisos con las Mujeres, que se vincularon a unos 
objetivos estratégicos en la Plataforma de Pekín para la Acción, y se basó en las 
funciones que las mujeres desempeñan como administradoras de los alimentos y 
como guardianes de la seguridad doméstica de los alimentos. Después de diversos 
exámenes de las lecciones extraídas de la puesta en marcha de los Compromisos 
con las Mujeres, en octubre de 2002, el PMA adoptó la nueva Política de Género 
(2003-2007), conocida como los Compromisos Ampliados Relativos a la Mujer, 
que supuso unos cambios institucionales principales y adicionales. La etapa final de 
estos cambios es su puesta en marcha en cada país, para contribuir a fortalecer los 
esfuerzos de los mecanismos nacionales para la igualdad entre ambos sexos.

 
Situación actual del empoderamiento de las mujeres en la 

seguridad de los alimentos y en el desarrollo local

En la mayoría de las sociedades del mundo en desarrollo, las mujeres desempeñan una 
función principal en la producción agropecuaria de alimentos, incluidas la pesca, la sel-
vicultura y la ganadería, así como en el desarrollo local (FAO, 1997). Con la nueva era de 
la globalización, la población más desfavorecida — es decir, los pobres, la mayoría de 
los cuales son mujeres — está cada vez más marginada y no se beneficia del crecimiento 
económico o resulta perjudicada por el mismo. Con la liberalización del comercio, está 
amenazada la industrialización y la comercialización de la producción de alimentos, la 
función tradicional de las mujeres en la seguridad de los alimentos y en el desarrollo. A 
pesar de que se prevé una repercusión positiva a largo plazo de estas nuevas políticas 
sobre la vida de las poblaciones rurales, las mujeres por lo general tienen dificultades 
para adaptarse a ellas durante el período de transición. Esto se debe a su baja capaci-
dad para elaborar y vender productos competitivos en los mercados liberalizados, que 
a menudo se traduce en el empobrecimiento transitorio de la población rural, que a su 
vez afecta la seguridad de sus alimentos. Algunos agricultores y ganaderos eligen des-
plazarse a otros sectores como un mecanismo para hacer frente a situaciones difíciles, lo 
que a menudo es más difícil para las mujeres debido a su falta de acceso a los recursos 
y al control de los mismos.
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En Perú, Chile y otros países del sur, las mujeres están luchando contra nuevas políti-
cas que favorecen a sistemas monopolizadores y erigen sus propios sistemas comu-
nitarios de alimentos y salud (Diverse Women for Diversity, 1997). Otras mujeres en 
las sociedades autóctonas se oponen al embargo de tierras y al uso de productos 
químicos peligrosos en la agricultura orientada hacia la exportación.

Para empoderar a las mujeres y ampliar su función en la seguridad de los alimentos 
y en el desarrollo local, deben tomarse medidas en diversos campos que desempe-
ñan una función primordial en la producción económica; en el capital natural: el 
ganado, el agua, los árboles y los recursos naturales; en el capital físico: las casas 
y las infraestructuras colectivas (Quisumbing et al., 2001). Los recursos también 
brindan seguridad en los períodos de crisis, porque la venta de recursos es uno de 
los primeros y más prácticos mecanismos para hacer frente a situaciones difíciles, al 
que una familia puede recurrir en una crisis. A pesar del importante papel que las 
mujeres desempeñan en la producción de alimentos, no se benefician igual que los 
hombres de estos recursos; muchas veces, los hombres tienen el control sobre estos, 
sean comunitarios o familiares. Para superar esta situación, a menudo las mujeres 
tratan de acumular otros bienes (como el ganado), que tienen un valor económico 
y proveen alimentos para la familia. El acceso cada vez mayor de las mujeres a 
la tierra y a los recursos conexos, así como a la tecnología, es fundamental para 
aumentar su productividad.

Uno de los mayores logros de la movilización de las mujeres en los decenios recien-
tes ha sido la inversión en el capital humano femenino. Se han registrado aumentos 
significativos en la esperanza de vida de las mujeres, 20% mayor que la de los 
hombres (Quisumbing et al., 2001); las tasas de fecundidad han descendido, y 
las brechas en la educación se han reducido. Estas inversiones en capital humano 
aumentan las capacidades de las mujeres, amplían su campo de oportunidades 
y les dan poder de decisión. Entre estas inversiones, la que más compensa es la 
educación, cuyos resultados influyen positivamente en todos los aspectos de la vida 
de las mujeres y su familia.

Otro campo importante en el cual se puede invertir para empoderar a las mujeres 
es el capital social y financiero. Se ha ayudado a las mujeres a organizarse en gru-
pos para hacerlas autónomas y empoderarlas. Con ahorros en grupo, las mujeres 
pueden vencer la principal limitación de los requisitos para avalar los préstamos. 
Por medio de los grupos, las mujeres pueden movilizar el financiamiento desde 
esquemas de microfinanciamiento, desarrollar negocios en pequeña escala y reunir 
recursos más valiosos.

En último término, pero no menos importante, para facilitar el proceso de empodera-
miento y autonomía de las mujeres mediante las inversiones anteriores, existe la nece-
sidad de elaborar marcos legales e institucionales. Las leyes adoptadas aisladamente no 
son eficaces: deben ir acompañadas de medidas sólidas y prácticas para facultar a las 
instituciones encargadas de ejecutar las leyes. Es preciso adoptar un enfoque integral 
para las reformas legales; deben aclararse los procedimientos para facilitar el proceso de 
búsqueda de justicia para los pobres, en especial para las mujeres. Esta será la base para 
que las mujeres reclamen de manera legítima los recursos antes mencionados (Quisum-
bing, 2001).



14ª REUNIÓN INTERAMERICANA A NIVEL MINISTERIAL EN SALUD Y AGRICULTURA (RIMSA 14)220

Los esfuerzos del PMA en la autonomía y la ampliación 
de la función de las mujeres en la seguridad de los 

alimentos y en el desarrollo local

La Política de Ayuda Alimentaria del PMA: permitir el desarrollo

La función de la ayuda económica alimentaria del PMA es diferente del de otros 
tipos de asistencia para el desarrollo. En su Política de Ayuda Alimentaria, el PMA 
procura permitirles a las personas marginadas, en especial a las mujeres, participar 
en el desarrollo y compartir sus beneficios, al concentrarse en cinco aspectos de 
la intervención: 1) llegar a las madres y a los niños; 2) la inversión en educación 
y en capacitación, en particular para las mujeres y las niñas; c) la obtención y la 
conservación de los recursos; 3) la mitigación de los desastres, y 4) la gestión de 
los recursos naturales. En todas estas áreas de intervención, el PMA garantiza que 
las mujeres se beneficien igual que los hombres. 

Sin embargo, el PMA reconoce que la ayuda en alimentos por sí sola no puede dar 
resultados positivos para el desarrollo; necesita trabajar en colaboración con otros 
para vincular sus intervenciones con las oportunidades de desarrollo que propor-
cionan a las comunidades.

Para llegar a las madres y a los niños, el PMA funciona conjuntamente con las auto-
ridades sanitarias nacionales y con la Organización Mundial de la Salud (OMS), el 
Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF) y el Fondo de Población 
de las Naciones Unidas (FNUAP), para proveer alimentos complementarios a las 
mujeres embarazadas y lactantes, y para los niños que acuden a los servicios de 
salud. En los lugares en los que los servicios de salud pública no existen o son débi-
les, el PMA trabaja con las comunidades, los grupos de mujeres y las ONG que 
trabajan con mujeres para brindar alimentación complementaria; educación sobre 
la nutrición y la salud, y servicios de derivación sanitaria.

Con la finalidad de invertir en la educación y en la capacitación, el PMA pone 
en marcha actividades alimentarias y educativas, al centrarse en zonas donde no 
hay seguridad alimentaria, en las que hay índices bajos de asistencia a la escuela 
primaria o asistencia baja de las niñas. En colaboración con sus socios, el PMA 
también pone en marcha actividades de capacitación para las mujeres respecto a 
actividades generadoras de ingresos y desarrollo social.

El PMA también ayuda a las comunidades a ganar y a conservar los recursos, a fin de 
que los beneficiarios disfruten a largo plazo de los beneficios de las intervenciones. En 
este contexto, el PMA asegura que los pobres participen en el diseño y en la gestión de 
las actividades generadoras de recursos, y que se tengan en cuenta las necesidades 
de las mujeres durante la determinación de los recursos que deben crearse.

En los lugares en los que la disponibilidad de alimentos fluctúa con frecuencia, una inter-
vención temprana puede impedir la venta de bienes embargados del capital domés-
tico crucial: herramientas, tierra o ganado, y evitar la mengua del capital humano, por 
ejemplo, al permitir a una familia que mantenga a sus niños en la escuela. Muchas 
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veces, para ayudar a reducir la gravedad de las adversidades, el PMA lleva a cabo 
intervenciones como la construcción de depósitos comunitarios de agua y carreteras 
secundarias, la plantación de bosques comunitarios y actividades educativas. Asi-
mismo, procura que las mujeres se beneficien por igual de estos recursos.

Las mujeres y los niños son afectados por las crisis de un modo diferente al de los 
hombres; a menudo, sufren más porque tienen que soportar cargas adicionales. La 
función de las mujeres en la seguridad de los alimentos aumenta durante las crisis, 
en las que generalmente se espera que encuentren estrategias más imaginativas 
para enfrentarse a las situaciones. Las actividades de prevención y mitigación de 
desastres son componentes importantes de las intervenciones del PMA: comprenden 
desde la construcción o la reparación de las infraestructuras rurales para limitar el 
daño de las inundaciones o desacelerar el avance de la desertificación, hasta la 
construcción de diques marítimos pequeños o represas para aliviar el daño a las 
zonas costeras causado por los huracanes.

La gestión de los recursos naturales contribuye a lograr la seguridad de los ali-
mentos. El PMA usa la asistencia alimentaria para permitir a las personas invertir 
en el aprendizaje y las prácticas de gestión sostenible que protegen sus recursos 
naturales. El PMA se dirige a las zonas sin seguridad alimentaria para aplicar los 
programas de prevención o detención de la degradación de los recursos naturales. 
Se han ideado otros programas para apoyar la transferencia de las prácticas no 
sostenibles a las sostenibles, antes de que los recursos se degraden hasta el agota-
miento. El PMA también interviene para prevenir las emergencias “silenciosas” de 
los recursos naturales, como el avance de la arena en los terrenos cultivables.

En todas estas intervenciones, el PMA procura que sus ECW se incorporen para 
empoderar a las mujeres a fin de que mejoren su función en el desarrollo local en 
general y en la seguridad de los alimentos en particular. De los ocho ECW de la 
Política de Género 2003–2007, cuatro de ellos tienen la finalidad de mejorar el 
papel de las mujeres en la seguridad de los alimentos y tres contribuyen a aumen-
tar el papel de las mujeres en el desarrollo local. Las nuevas características de los 
ECW son: a) mejor control de los alimentos por las mujeres; b) mayor énfasis en 
las adolescentes; c) alimentos para la capacitación dirigida a las mujeres y a las 
adolescentes como un nuevo objetivo del programa, y d) una mayor defensa de la 
función de las mujeres en la seguridad de los alimentos. Entre los resultados de la 
fase de autoevaluación de un reciente estudio inicial del PMA realizado en 2004 
sobre la puesta en marcha de los ECW, se cuentan unos interesantes resultados en 
sus esfuerzos por lograr la igualdad para ambos sexos. 

 
ECW’s: Compromisos Ampliados Relativos a la Mujer 

promoción del papel de las mujeres en la seguridad de los 
alimentos

ECW I: Satisfacer las necesidades nutricionales específicas de las mujeres emba-
razadas y lactantes, y de las adolescentes, y mejorar su grado de conciencia en 
materia de salud y nutrición.
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ECW IV: Contribuir a que las mujeres controlen las raciones domésticas de los 
alimentos cuando estos se distribuyen como medida de socorro.

ECW V: Asegurar que las mujeres participen de manera equitativa en los comités 
de distribución de alimentos y en otros organismos locales relacionados con el 
programa.

ECW VII: Contribuir a crear un ambiente que reconozca la importante función que 
las mujeres desempeñan para garantizar la seguridad de los alimentos y que pro-
mueva la participación tanto de los hombres como de las mujeres en la eliminación 
de las diferencias entre ambos sexos.

 
ECW’s: Compromisos Ampliados Relativos a la Mujer  

promoción de la función de las mujeres en el 
desarrollo local 

ECW II: Ampliar las actividades que permiten a las niñas asistir a la escuela.

ECW III: Asegurar que las mujeres se beneficien al menos por igual de los recursos 
creados por medio de los proyectos de alimentos por capacitación y alimentos por 
trabajo.

ECW VI: Asegurar que el enfoque de género se incorpore a la programación de 
actividades.

Para poner en marcha estos compromisos con las mujeres, el PMA tuvo que empren-
der importantes cambios institucionales: 

a)	 Poner los alimentos directamente en las manos de las mujeres. Esta fue una 
empresa muy importante, cuya ejecución no fue sencilla en regiones en las que 
las creencias culturales actúan en su contra, por ejemplo, en Afganistán, bajo 
el gobierno talibán. Son alentadores los resultados del estudio inicial de 2004 
para evaluar la puesta en marcha de los ECW y los estudios de casos de 2004 
sobre las prácticas óptimas relacionadas con el control de los alimentos por las 
mujeres en las operaciones de socorro en seis países.

En general, las mujeres beneficiarias, que poseen cartillas con derecho a recibir 
alimentos, expresaron un gran reconocimiento por esta medida. Declararon que su 
sentido del valor aumentó y les hizo pensar que tenían un papel que desempeñar en 
sus comunidades. El control de las raciones les permitió cerciorarse de que la parte 
destinada a sus hijos y a ellas mismas se quedó en casa, en lugar de desviarse a 
otros fines. Los resultados del estudio inicial son los siguientes:

n	 En 67% de las distribuciones de alimentos, tanto con fines de socorro como de 
desarrollo, se designó a las mujeres como depositarias del derecho a recibir 
alimentos en cada hogar o figuraban como tales en las listas de distribución de 
alimentos. En 56% de las distribuciones de alimentos, las esposas de las fami-
lias polígamas figuraban por separado como poseedoras del derecho a recibir 
alimentos. 
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n	 En 90% de las distribuciones de alimentos, se instó a las mujeres a que recogie-
ran sus alimentos y se les informó de su derecho a nombrar a alguien para que 
recogiera en su nombre la ración doméstica de alimentos.

Los desafíos residen en la superación de las barreras socioculturales, especialmente 
en las sociedades conservadoras. Una enseñanza importante del campamento de 
refugiados Torbat-e-Jam, en Irán, es que el personal del PMA comprometió al imán 
en el proceso, y su apoyo fue fundamental para el éxito. La participación de los 
varones durante el diseño y el ciclo de vida de los programas es fundamental.

b)	 Dejar que las mujeres tengan el control de los alimentos, comprometiéndolas 
por igual en los comités de distribución de alimentos (CDA) y en otros organis-
mos. El PMA desea que los alimentos se entreguen a las mujeres, pero estas 
tienen que desempeñar funciones de liderazgo en el proceso de distribución 
de alimentos. Esto plantea el tema de una participación significativa, en con-
traposición a simplemente alcanzar metas numéricas para las mujeres. En los 
estudios de casos, las mujeres beneficiarias señalaron que creían que la lucha 
por el reconocimiento de su derecho a hablar en la comunidad es valiosa y 
que, animadas por el apoyo del PMA, las mujeres en las funciones de liderazgo 
se ganaron el respeto de los varones, que anteriormente no era manifiesto. Tam-
bién indicaron que las actitudes de los varones hacia ellas están cambiando 
lentamente. El estudio inicial también reveló los siguientes resultados:

n	 En 92% de los documentos del proyecto alimentos por capacitación (APC) se 
declara que al menos la mitad de los representantes en los CDA a nivel de 
beneficiario deben ser mujeres; lo cual sucede solo en 78% de los documentos 
del proyecto alimentos por trabajo (APT). 

n	 En 71% de los documentos del proyecto APT y en 78% de los documentos del 
proyecto APC se declara con claridad la meta de que al menos 50% de los 
miembros ejecutivos en los comités de distribución de alimentos sean mujeres.

n	 Los socios impartieron capacitación de liderazgo para las mujeres que partici-
paban en los comités a nivel de beneficiario en 50% de las distribuciones de 
alimentos, 56% de las actividades de APC y 63% de las actividades de APT.

Los retos consistirán en conseguir que tanto los varones como las mujeres participen 
en la elaboración de un sistema de seguimiento y evaluación.

c)	 Alivio de la carga de las mujeres. Para el PMA se hizo manifiesto que, en 
algunos casos, la entrega del control de los alimentos a las mujeres aumentó 
su carga o, posiblemente, las puso en peligro. En los estudios de casos, las 
mujeres afirmaron que sus tareas diarias consisten en acarrear agua y trans-
portar leña o ropa húmeda recién lavada, en ocasiones a distancias mayores 
que las que hay entre el punto final de distribución y sus hogares. El PMA está 
colaborando con la unidad logística para ver la manera de aliviar esta carga 
y garantizar la protección de las mujeres cuando recogen los alimentos. Se ha 
propuesto aumentar el número de puntos finales de distribución, reenvasar los 
alimentos en bolsas más pequeñas y organizar la distribución más frecuente 
de los alimentos. El desafío estará en combinar los problemas de la carga y la 
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seguridad, de una manera eficaz en función de los costos. 

d)	 Buscar la igualdad de sexos en el personal. En la Política de Género, el PMA 
aplicó las mismas normas, como hace con sus beneficiarios valorados, al bus-
car la igualdad de sexos en su personal. El PMA procura aumentar el personal 
femenino en todas las categorías, especialmente en los rangos directivos de las 
operaciones con fines humanitarios, en las que las brechas por género son más 
amplias. El PMA considera el bienestar de personal y las condiciones laborales, 
y busca otras maneras de mejorar el ambiente laboral para las mujeres y los 
varones. Se han adoptado medidas importantes a este respecto, aunque en el 
examen realizado recientemente, en la mitad del período, de la puesta en mar-
cha de las ECW, se observó una pérdida del impulso con respecto a los años 
anteriores. El PMA investigará este hecho y tomará las medidas correctivas.

La fase de autoevaluación del estudio inicial se llevó a cabo en 48 países. Los 
resultados globales de Bolivia, Colombia, Haití, Honduras y Nicaragua son los 
siguientes: los ECW del PMA están ejecutándose bien; se ha logrado la meta de 
50% de participación de las mujeres en los comités de distribución de alimentos 
y en los comités de gestión de los recursos, y se ha alcanzado en gran parte las 
metas de 70% de las mujeres en el proyecto de alimentos por capacitación. Sin 
embargo, es preciso reconocer que, a diferencia de otras regiones, en América 
Latina, en general, el PMA no se enfrentó con mucha resistencia a la autonomía de 
las mujeres en la distribución de los alimentos, porque ellas han estado a cargo de 
la manipulación de los alimentos y de cuestiones afines.

Puede encontrarse información detallada sobre los resultados del estudio inicial 
en los 48 países latinoamericanos y en determinados países en el anexo I, con los 
resultados globales de la parte de autoevaluación del estudio inicial en cinco países 
de América Latina y el Caribe, y en el anexo II, con los resultados en Nicaragua y 
Colombia, y los resultados de los estudios de casos en Colombia.

 
Conclusiones y recomendaciones

Para comprender plenamente el empoderamiento y la ampliación del papel de las 
mujeres en la seguridad de los alimentos y en el desarrollo local, se precisa una 
voluntad política firme y sostenida, y una participación en la toma de decisiones 
de los gobiernos y las organizaciones que trabajan en el campo del progreso de 
las mujeres. Todas las iniciativas de empoderamiento deben ir acompañadas de 
reformas institucionales y legales que beneficien a los pobres y logren un cambio 
en sus vidas, en particular para las mujeres. En la reunión de marzo de 2005 de la 
Comisión de la Condición Jurídica y Social de la Mujer, en la Sede de las Naciones 
Unidas de Nueva York, muchos delegados de alto nivel leyeron convincentes dis-
cursos sobre las medidas, reformas y leyes de sus gobiernos para empoderar a las 
mujeres y promover la igualdad de los sexos. El desafío estriba en lograr que ellas 
se beneficien, localmente, de los efectos de esas leyes y medidas, estén bien infor-
madas de su existencia y tengan el poder suficiente para reclamar sus derechos.

De nuestro análisis surgen cuatro recomendaciones principales: 
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n	 La inversión en la educación de las mujeres mejoraría su bienestar y el de sus 
familias, en cuanto a la salud, la nutrición, las oportunidades de empleo, la 
seguridad de los alimentos y el desarrollo en general.

n	 La inversión en los grupos de mujeres y en las redes y la acción colectiva 
que generan se reconocen como recursos en sí mismos. Por medio de estas 
redes, las mujeres pueden desarrollar negocios en pequeña escala, mejorar 
los resultados agropecuarios y crear recursos que alivien la carga de procesar 
los alimentos y recoger el agua. Las mujeres adquieren considerablemente más 
poder por medio de las redes en las que las desigualdades entre los sexos no 
son pronunciadas o en las que ellas tienen ventaja.

n	 Es necesario sancionar e institucionalizar reformas administrativas y legales 
para eliminar la discriminación con respecto a los recursos y promover los 
derechos de la mujer. 

n	 En el ámbito organizativo del PMA, otros organismos de las Naciones Unidas 
y ONG, el empoderamiento de las mujeres aparecerá solo si las medidas que 
mejoran la igualdad entre ambos sexos se institucionalizan y se incorporan 
regularmente en las actividades y los mecanismos del programa; por ejemplo, 
en los planes de trabajo de la oficina nacional, en los documentos del pro-
grama y del proyecto, y en los convenios con los socios ejecutores.
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Anexos

Anexo I 

Encuesta de 2004 sobre los  
Compromisos Ampliados Relativos a la Mujer (ECW): 

Resultados de la fase de autoevaluación para  
los países de América Latina y el Caribe

Países compreendidos:  Bolivia, Colombia, Haití, Honduras y Nicaragua.

ECW I: Satisfacer las necesidades nutricionales específicas de las 
mujeres embarazadas y lactantes, y de las adolescentes, y mejorar 
su grado de conciencia en materia de salud y nutrición.

En América Latina, se han cubierto ocho intervenciones nutricionales mediante la 
encuesta de autoevaluación.

n	 Las mujeres embarazadas y lactantes reciben mayor apoyo con alimentos 
fortificados con micronutrientes que las adolescentes: cinco (de ocho) 
intervenciones nutricionales en la encuesta proporcionan alimentos fortificados 
con micronutrientes a las embarazadas y a las mujeres que amamantan; solo 
dos proporcionan esta clase de alimentos a las adolescentes que participan en 
actividades extraescolares y de capacitación para la vida.

n	 En los países latinoamericanos encuestados, los antihelmínticos no son una 
prioridad: ninguno de los documentos del proyecto del PMA en estudio declara 
explícitamente que se administrarán antihelmínticos a las mujeres embarazadas 
y lactantes en el segundo y tercer trimestres del embarazo; además, solo la 
Oficina de Honduras informa que proporciona estos medicamentos. 

n	 Seis (de ocho) documentos del proyecto del PMA declaran expresamente que 
se ofrecerán sesiones de sensibilización sobre nutrición, salud y prácticas 
de atención a los participantes y que actualmente en siete intervenciones nutri-
cionales se ofrece este tipo de sesiones.

ECW III: Asegurar que las mujeres se beneficien al menos por igual 
de los recursos creados por medio de los proyectos de alimentos por 
capacitación y alimentos por trabajo.

En América Latina, se han cubierto cuatro actividades de alimentos por capacita-
ción (APC) mediante la encuesta de autoevaluación.

n	 Según la autoevaluación de la Oficina Nacional, dos (de cuatro) actividades 
de APC establecen la meta de tener al menos 70% de mujeres entre los alum-
nos. Sin embargo, en realidad, este objetivo solo se cumple en una actividad. 
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n	 Las mujeres que participan en las cuatro actividades de alimentos por 
capacitación en estudio representan 57% de los alumnos. 

Para facilitar la asistencia de las mujeres y las adolescentes a las actividades de 
APC, la Política de Género 2003-2007 indica llevar a cabo un análisis de la situa-
ción desde el punto de vista específico del género, en la preparación del diseño del 
programa y en la prestación de servicios complementarios tales como las medidas 
de atención a los niños, los calendarios flexibles, el saneamiento, etc. 

n	 Se ha llevado a cabo un análisis de la situación relacionado específi-
camente con el género para la preparación de dos (de cuatro) actividades 
de APC. Los socios que colaboran con el PMA prestan servicios comple-
mentarios en tres actividades de APC. 

En América Latina se han cubierto ocho actividades de Alimentos por Trabajo (APT) 
mediante la encuesta de autoevaluación.

n	 Se ha realizado un análisis de la situación relacionado específica-
mente con el género en siete (de ocho) actividades de APT encuestadas. 

n	 Lamentablemente, las normas de trabajo apropiadas para las mujeres se 
han implantado solo en una actividad de APT y su puesta en marcha se ha 
mencionado explícitamente en solo dos documentos del proyecto del PMA.

ECW IV: Contribuir a que las mujeres controlen las raciones 
domésticas de los alimentos cuando estos se distribuyen como 
medida de socorro.

En América Latina, siete actividades de distribución de alimentos como medida de soco-
rro o de carácter general se han cubierto mediante la encuesta de autoevaluación.

n	 Se realizaron consultas participativas con mujeres antes de determinar 
la ubicación de los puntos de distribución de alimentos en tres (de siete) activi-
dades de distribución de alimentos generales o de socorro.

n	 En dos actividades de distribución de alimentos generales o de socorro se rea-
lizó una evaluación para identificar la necesidad de envases especiales.

n	 En cinco actividades de distribución de alimentos generales o de socorro, las 
mujeres, fueran jefas del hogar o esposas, tenían el derecho a recibir ali-
mentos (o figuraban como tales en las listas de distribución de alimentos o 
tarjetas de racionamiento domésticas). Además, en cinco actividades de distri-
bución de alimentos generales o de socorro se proporcionó información a los 
beneficiarios acerca del derecho a recibir alimentos. 

n	 En seis actividades de distribución de alimentos generales o de socorro se 
animó a las mujeres a que recojan sus alimentos y se les informó sobre su 
derecho de nombrar a otras personas para recolectar la ración doméstica. 
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ECW V: Asegurar que las mujeres participen de manera equitativa en 
los comités de distribución de alimentos y en otros organismos loca-
les relacionados con el programa.

Distribuciones de alimentos generales o de socorro

n	 Tres (de siete) documentos del proyecto de PMA declaran expresamente que 
serán mujeres al menos la mitad de los representantes en los comités de dis-
tribución de alimentos a nivel del beneficiario, establecidos en relación con la 
distribución de alimentos generales o de socorro.

n	 Tres documentos del proyecto del PMA declaran expresamente que serán muje-
res al menos la mitad de los miembros ejecutivos en los comités de distribución 
de alimentos para el beneficiario. 

Alimentos por capacitación 

n	 Tres (de cuatro) actividades de alimentos por capacitación adoptaron un 
método participativo con hombres y mujeres para la identificación 
de los beneficiarios. Dos actividades adoptaron un método participativo para 
la identificación y la formulación de actividades. Solo uno adoptó un método 
participativo para la elaboración de un sistema de seguimiento y evaluación.

n	 Tres documentos del proyecto del PMA declaran expresamente que al menos 
la mitad de los representantes en los comités de distribución de alimentos a 
nivel del beneficiario, en relación con las actividades de alimentos por capaci-
tación, serán mujeres.

n	 Tres documentos del proyecto del PMA declaran expresamente que al menos la 
mitad de los miembros ejecutivos en los comités de distribución de alimen-
tos, establecidos en relación con las actividades de alimentos por capacitación, 
serán mujeres. 

Alimentos por trabajo 

n	 Siete (de ocho) actividades de alimentos por trabajo adoptaron un método 
participativo con los varones y las mujeres para la identificación de 
los beneficiarios; seis actividades adoptaron un método participativo para: 1) 
la identificación de las actividades, y 2) la elaboración de un sistema de segui-
miento y evaluación.

n	 Tres (de siete) documentos del proyecto del PMA declaran expresamente que 
al menos la mitad de los representantes en los comités de gestión de los 
recursos, establecidos en relación con la distribución de alimentos generales o 
de socorro, serán mujeres.

n	 Solo dos documentos del proyecto del PMA declaran expresamente que al 
menos la mitad de los miembros ejecutivos en los comités de distribución 
de alimentos, establecidos en relación con las actividades encuestadas, serán 
mujeres. 
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Conclusiones

Logros

n	 En los documentos del proyecto del PMA, a menudo se mencionan (y, en rea-
lidad, se ofrecen) sesiones de sensibilización sobre la nutrición, la salud y las 
prácticas de atención.

n	 En la preparación de las actividades de alimentos por trabajo se ha realizado 
un análisis de la situación, relacionado específicamente con el sexo (femenino 
o masculino).

n	 Las mujeres, sean jefas del hogar o esposas, muchas veces poseen el derecho 
a recibir alimentos y la información sobre este derecho se proporciona a los 
beneficiarios a menudo.

n	 Con frecuencia se anima a las mujeres a que recojan sus alimentos y se les 
informa sobre su derecho de nombrar a otras personas para la recogida de la 
ración doméstica. 

n	 Los documentos del proyecto del PMA declaran muchas veces que al menos la 
mitad de los representantes (y la mitad de los miembros ejecutivos) en los comi-
tés de distribución de alimentos para el beneficiario, establecidos en relación 
con las actividades de alimentos por capacitación, serán mujeres.

n	 Las actividades de alimentos por trabajo adoptaron muchas veces un método 
participativo con los varones y las mujeres para: 1) la identificación de los 
beneficiarios; 2) la identificación de las actividades, y 3) la elaboración de un 
sistema de seguimiento y evaluación.

Desafíos

n	 Aumentar el número de intervenciones nutricionales que proporcionan a las 
adolescentes alimentos fortificados con micronutrientes.

n	 Aumentar las actividades de alimentos por capacitación basadas en un análisis 
previo de la situación relacionado específicamente con el género y la presta-
ción de servicios complementarios, para facilitar la asistencia de las mujeres. 

n	 Aumentar la participación de las mujeres en las actividades de alimentos por 
capacitación, especialmente en aquellas zonas en las que la diferencia entre 
las aptitudes de las mujeres y de los hombres sea amplia.

n	 Implantar con regularidad normas apropiadas de trabajo para las mujeres, 
especialmente en los lugares donde muchas trabajadoras participan en las 
actividades de alimentos por trabajo.

n	 Aumentar las consultas participativas con las mujeres para determinar la ubi-
cación de los puntos de distribución de alimentos y evaluar la necesidad de 
envases especiales.
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n	 Adoptar (en las actividades de alimentos por capacitación) con mayor frecuen-
cia un método participativo con los varones y las mujeres para la elaboración 
de un sistema de seguimiento y evaluación.

n	 Aumentar (en las actividades de alimentos por trabajo) la participación de las 
mujeres entre los miembros ejecutivos en los comités de gestión de los recursos. 

 
Anexo II. 

Resultados de la encuesta inicial en nicaragua y colombia, 
y resultados del estudio de casos de colombia

Nicaragua: resultados de la encuesta inicial en el lugar (Operaciones estudiadas: 
Programa Nacional de Nicaragua 10044 y PRRO 10212)

ECW I: Nutrición 

Se encuestó aproximadamente a 15% de los centros en los que se atendía a las 
mujeres embarazadas y lactantes. 

n	 En todos los sitios encuestados se proporcionan alimentos fortificados con 
micronutrientes a todas las mujeres embarazadas y lactantes.

n	 En todos los sitios encuestados, al menos la mitad de las mujeres embarazadas 
y lactantes y de las adolescentes asisten a las charlas de sensibilización sobre 
nutrición, salud, prácticas de atención y prevención de la infección por el VIH/
SIDA. Ningún varón asistió a estas sesiones.

ECW III: Los alimentos como recursos (alimentos por trabajo y 
alimentos por capacitación)

Alimentos por trabajo

Se muestrearon y se encuestaron cerca de 25% de los sitios de alimentos por trabajo.

n	 En promedio, 50% de los participantes en las actividades de alimentos por 
trabajo son mujeres.

n	 En promedio, las beneficiarias opinaron que participaron “suficientemente” en 
la definición de las actividades de alimentos por trabajo; que las necesidades 
de las mujeres se tomaron “mucho” en cuenta y que las actividades ofrecidas 
reflejaron lo que en realidad habían tratado en las consultas participativas. 

n	 Las adolescentes participaron menos en todas las consultas en general, porque 
no hay ninguna actividad dirigida a ellas.

n	 Si a las mujeres y a las adolescentes se les asigna una tarea demasiado pesada, 
pueden pedir una más ligera.
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n	 Se ofrece un horario flexible y la posibilidad de hacer cambios a causa de 
enfermedades, como servicios complementarios a las mujeres que trabajan en 
las actividades de alimentos por trabajo. 

n	 En cada sitio, cada trabajador (varón o mujer) recibe una tarjeta de raciona-
miento con su nombre.

ECW V: Participación en los organismos de toma de decisiones y 
comités de alimentos por trabajo

En casi todos los sitios encuestados, se han implantado comités de distribución de 
alimentos y de gestión de los recursos para los beneficiarios.

Centros en los que el porcentaje de mujeres alcanza 50% entre los miembros y los 
miembros ejecutivos, en la distribución de alimentos para los beneficiarios y en los 
comités de gestión de los recursos, establecidos en relación con las actividades de 
alimentos por trabajo.

Comités de distribución de alimentos y de gestión de los 
recursos

% de los 
centros PRRO

% de los 
centros CP

Sitios en los que el porcentaje de mujeres en los comités de 
distribución de alimentos llega a 50% 69,4 36,8

Sitios en los que el porcentaje de mujeres en puestos directivos en 
los comités de distribución de alimentos llega a 50% 60,9 21,2

Sitios en los que el porcentaje de mujeres en los comités de 
gestión de recursos llega a 50% 80,7 36

Sitios en los que el porcentaje de mujeres en puestos directivos en 
los comités de gestión de recursos llega a 50% 73,4 19,3

n	 Las mujeres consideran que sus opiniones se tienen mucho en cuenta en los 
comités.

n	 En cerca de 50% de los sitios de alimentos por trabajo se ofrece capacitación 
directiva a las mujeres que participan en los comités.

ECW VIII: Recursos humanos

n	 Las dos funcionarias internacionales son mujeres. 

n	 La única funcionaria nacional es mujer.

n	 Tres de cuatro miembros del personal de servicios generales son mujeres.

 
Colombia: resultados del estudio inicial en el sitio, y del 

estudio de los estudios de casos ecw iv y v

La Operación Prolongada de Socorro y Recuperación 10158 (PRRO), Asistencia 
a las Personas Desplazadas por la Violencia en Colombia, cubre las necesidades 
de 375.000 personas desplazadas durante un período de tres años que comenzó 
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en octubre de 2003. La operación presta asistencia prolongada de socorro a las 
personas desplazadas en la transición entre el socorro y la recuperación, y se 
centra en las necesidades de las familias con un desplazamiento de 4 a 24 meses. 
El objetivo principal de la PRRO es brindar apoyo para la reintegración social y 
económica de las personas desplazadas, mediante la mejora de la seguridad de 
sus alimentos.

ECW I: Nutrición

Se hicieron encuestas aproximadamente en 25% de los centros en los que se aten-
día a las mujeres embarazadas y lactantes. 

n	 En todos los sitios encuestados se proporcionan alimentos fortificados con 
micronutrientes a todas las mujeres embarazadas y lactantes.

n	 50% de las mujeres embarazadas y lactantes atendidas en los sitios encuesta-
dos recibieron al menos una dosis de antihelmínticos.

n	 Aproximadamente en 75% de los sitios encuestados, al menos la mitad de las 
mujeres embarazadas y lactantes y de las adolescentes asisten a las charlas de 
sensibilización sobre nutrición y salud.

n	 Aproximadamente en 65% de los sitios encuestados, al menos la mitad de las 
mujeres embarazadas y lactantes y de las adolescentes asisten a las charlas de 
sensibilización sobre las prácticas de atención.

n	 Se ofrecen sesiones de sensibilización sobre la prevención de la infección por 
el VIH/SIDA solo en cerca de 40% de los sitios. Ningún varón asistió a estas 
sesiones.

ECW III: Alimentos por recursos (alimentos por trabajo y alimentos 
por capacitación)

En general, las mujeres y las adolescentes manifestaron creer que sus necesidades 
y sus expectativas se satisfacen mejor por medio del proyecto alimentos por capa-
citación, y no por el de alimentos por trabajo (APT).

Dado que la mayoría de los beneficiarios entrevistados eran anteriormente trabaja-
dores del campo, la mayoría de los esquemas de los alimentos por trabajo consis-
ten en trabajos agropecuarios. Esto causa algunos problemas en la participación 
de las mujeres, porque los establecimientos del proyecto de alimentos por trabajo 
están alejados de los pueblos y la carga física necesaria es pesada. 

Por otro lado, es importante recalcar que estos proyectos productivos tienden a 
reproducir la división tradicional del trabajo por sexos que se encuentra en el 
ámbito doméstico. En efecto, los hombres realizan el “trabajo duro” en el campo, 
mientras que las mujeres se ocupan de la cocina, la jardinería y la crianza de los 
niños.



14ª REUNIÓN INTERAMERICANA A NIVEL MINISTERIAL EN SALUD Y AGRICULTURA (RIMSA 14)234

Alimentos por trabajo

Se muestrearon y se encuestaron cerca de 35% de los sitios de alimentos por trabajo.

n	 En promedio, 50% de los participantes en las actividades de alimentos por 
trabajo son mujeres.

n	 Por término medio, las beneficiarias opinaron que participaron “mucho” en 
la definición de las actividades de alimentos por trabajo; que las necesidades 
de las mujeres se tomaron “suficientemente” en cuenta y que las actividades 
ofrecidas reflejaron “suficientemente” lo que en realidad habían tratado en las 
consultas participativas. Por regla general, las adolescentes participaron menos 
en todas las consultas, porque no hay ninguna actividad dirigida a ellas.

n	 Si a las mujeres y a las adolescentes se les asigna una tarea demasiado pesada, 
pueden pedir una más ligera.

n	 Se ofrece un horario flexible y la posibilidad de hacer cambios a causa de 
enfermedades, como servicios complementarios a las mujeres que trabajan en 
las actividades de alimentos por trabajo. 

n	 En cada sitio, cada trabajador (varón o mujer) recibe una tarjeta de raciona-
miento con su nombre.

n	 En los grupos de discusión, los varones manifestaron que las mujeres controlan 
los alimentos aunque no participen como trabajadoras. Las mujeres se benefi-
cian de los recursos creados aunque el proyecto de alimentos por trabajo no se 
concibió con esta finalidad.

n	 Las mujeres adoptaron muchas veces una función más activa en la comunidad 
porque estaban solas. 

ECW IV: Distribución de alimentos de socorro 

Se hicieron encuestas en cerca de 50% de los sitios en los que se distribuyen ali-
mentos por trabajo. 

Los alimentos se distribuyen por medio de las “cocinas comunitarias”, en las que los 
alimentos se proveen ya cocinados a los beneficiarios. 

Las mujeres administran casi todo: reciben los alimentos, administran la lista de 
los beneficiarios que tiene derecho a la ración y organizan la cocina. En general, 
las mujeres adquieren poder por medio de esta actividad y opinan que su función 
social es reconocida por el resto de la comunidad.
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Resultados del estudio de casos en  
Colombia sobre los ECW IV

Tradicionalmente, en Colombia, las mujeres tienen un alto grado de control de los 
alimentos en sus hogares. La preparación, gestión y distribución de los alimentos 
se consideran responsabilidad de las mujeres. En situaciones de desplazamiento, 
las mujeres tienden a llevar una mayor carga que los hombres, ya que muchas 
veces también adoptan la función de generadoras de ingresos. Cuando las familias 
desplazadas se ven obligadas a adaptarse a un ambiente nuevo, generalmente 
urbano, es la mujer quien soporta la carga de mantener a la familia. Es más difícil 
que los varones encuentren trabajo porque no siempre son capaces de transferir las 
aptitudes del medio de vida rural a un medio urbano. Es más fácil que las mujeres 
encuentren una fuente de ingresos mediante el trabajo doméstico. En consecuencia, 
en las situaciones de desplazamiento, las mujeres muchas veces toman la función 
de generación de ingresos, además de otras responsabilidades. 

En general, los puntos de distribución de los alimentos, que también actúan como 
establecimientos de almacenamiento de los mismos, se determinan conjuntamente 
por los comités de distribución de alimentos, los socios encargados de la ejecución 
y los beneficiarios. Los puntos de distribución se seleccionaron según varios crite-
rios, entre ellos, la accesibilidad para los beneficiarios, la seguridad y la vigilancia, 
y la limpieza (ausencia de infestación por roedores) de los establecimientos de 
almacenamiento. Las sugerencias y las opinión de las mujeres se tienen en cuenta 
en el proceso, especialmente porque la mayoría de los comités alimentarios están 
integrados por ellas, que son las que recogen las raciones. 

Los beneficiarios son informados acerca del proceso de distribución de alimentos 
por el socio encargado de la ejecución, el personal de oficina del PMA, los comités 
de alimentos y de boca en boca. Se les informa sobre la hora y el lugar de las distri-
buciones, el tamaño de las raciones y su composición, y el hecho de que los alimen-
tos son gratuitos y no están ligados a la situación política ni al conflicto armado en 
curso. En algunas comunidades, como Soacha, las fechas de entrega se anuncian 
por medio de un altavoz de la comunidad. Casi todos los beneficiarios entrevista-
dos alegaron tener la información suficiente sobre la distribución de alimentos. 

ECW V: Participación en la toma de decisiones

Alimentos por trabajo

En casi todos los establecimientos del programa de alimentos por trabajo que se 
encuestaron, se han implantado comités de distribución de alimentos para los bene-
ficiarios.

Se han implantado comités de gestión de los recursos (CGR) en 65% de los sitios 
de alimentos por trabajo.
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Centros en los que el porcentaje de mujeres alcanza 50% entre los miembros y los 
miembros ejecutivos en la distribución de alimentos para los beneficiarios, y en los 
comités de gestión de los recursos establecidos en relación con las actividades de 
alimentos por trabajo.

Comités de distribución de alimentos y de gestión de los recursos % de los sitios

Sitios en los que el porcentaje de mujeres en los comités de distribución de 
alimentos llega a 50% 58

Sitios en los que el porcentaje de mujeres en posiciones directivas en los comités 
de distribución de alimentos llega a 50% 45,5

Sitios en los que el porcentaje de mujeres en los comités de gestión de los 
recursos llega a 50% 54

Sitios en los que el porcentaje de mujeres en puestos directivos en los comités de 
gestión de los recursos llega a 50% 53,6

n	 Las mujeres creen que sus opiniones se tienen “mucho” en cuenta en los comités.

n	 En cerca de 50% de los sitios de alimentos por trabajo se ofrece capacitación 
directiva a las mujeres que participan en los comités.

Socorro

En 73% de los centros de distribución de alimentos de alivio hay comités de distri-
bución de alimentos para los beneficiarios.

Sitios en los que el porcentaje de mujeres alcanza 50% entre los miembros y los 
miembros ejecutivos de los comités de distribución de alimentos en relación con la 
distribución de alimentos generales o de socorro.

Comités de distribución de alimentos % de los sitios

Sitios en los que el porcentaje de mujeres en los comités de distribución de 
alimentos llega a 50% 86,3

Sitios en los que el porcentaje de mujeres en posiciones directivas en los 
comités de distribución de alimentos llega a 50% 69,2

n	 Las mujeres creen que sus opiniones se tienen “mucho” en cuenta en los comités 
en relación con la distribución de alivio.

n	 En cerca de 50% de los sitios de alivio se ofrece capacitación directiva a las 
mujeres que participan en los comités.

n	 Durante las discusiones de los grupos de discusión, se observó que los varones y las 
mujeres son miembros de los comités, pero estos no tienen una estructura jerárquica. 
No hay “posiciones de liderazgo” reales. En efecto, todos asumen los mismos debe-
res y las mismas responsabilidades, que a veces se rotan entre los miembros.

 
Resultados del estudio de casos en Colombia 

sobre los ECW V

El estudio de casos del país reveló que, en las regiones visitadas, las mujeres consti-
tuían la gran mayoría de los miembros de los comités de alimentos y de los comités 
de supervisión, incluidos los puestos de toma de decisiones. Las razones son varias. 
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Culturalmente, las mujeres administran y controlan los alimentos en sus hogares, así 
que los hombres no están interesados en formar parte de estos tipos de comités y 
lo consideran responsabilidad de las mujeres. Por lo tanto, brindan mucho apoyo 
a las mujeres que asumen las funciones principales; muchos hogares son dirigidos 
por una mujer; las mujeres y los niños constituyen la mayoría de los beneficiarios; 
las parejas siguen firmemente el Manual de procedimientos del PMA, que declara 
expresamente que las mujeres deberán formar la mayoría de los miembros del 
comité de alimentos. 

ECW VIII: Recursos humanos

El 31 de diciembre de 2003: 

n	 La única funcionaria nacional era mujer.

n	 2 de 4 miembros del personal de servicios generales eran mujeres.

Desde el 1 de enero de 2003: 

n	 37 de 67 funcionarios nacionales reclutados eran mujeres.

n	 3 de 6 miembros del personal de servicios generales reclutados eran mujeres.

n	 9 de 11 monitores de ayuda alimentaria reclutados eran mujeres.

 
Resultados principales del estudio de casos de Colombia

El estudio exploró las percepciones de los beneficiarios masculinos y femeninos de 
las medidas y las prácticas usadas para la puesta en marcha de los Compromisos 
Ampliados Relativos a la Mujer IV y V, y recomendaciones para su repetición.

n	 La colaboración entre las contrapartes, que trabajan estrechamente con las 
ONG pequeñas, las organizaciones comunitarias y las redes de las mujeres, y 
el compromiso del personal del PMA, se consideraron los factores fundamenta-
les en la aplicación eficaz de los ECW IV y V. 

n	 Los socios y los beneficiarios notificaron experiencias positivas cuando el PMA 
contribuyó con las raciones de alimentos a los proyectos que tuvieron la finali-
dad de estimular el poder de decisión y la recuperación de las mujeres en las 
comunidades. Estos éxitos se lograron con la participación de organizaciones 
comunitarias sumamente comprometidas y conscientes de las diferencias entre 
los sexos, y de las mujeres de las comunidades, que trabajaban en una coparti-
cipación estratégica con el PMA. Los socios locales encargados de la ejecución 
mostraron un enfoque de autoayuda específico a las mujeres, lo que creó un 
ambiente favorable para que el PMA pusiera en marcha los ECW IV y V.

n	 En la medida en que el conflicto armado continúe generando el desplaza-
miento de la población colombiana, debe prestarse atención a las necesidades 
y a los derechos humanos de las mujeres, sobre todo debido a que 52% de las 
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personas desplazadas son mujeres. En vista de la situación en el país, los ECW 
IV y V son esenciales para atender las necesidades de las mujeres, creando 
oportunidades para que ellas reciban ayuda humanitaria, tengan acceso a la 
ayuda alimentaria distribuida y a su control, y participen en la toma de decisio-
nes, en particular con respecto al control de los recursos creados.

n	 En las operaciones de los programas del PMA, las mujeres tienen el control de 
la distribución de los alimentos y constituyen la mayoría de los miembros del 
comité de alimentos. 

n	 Es preciso defender las transformaciones sociales a largo plazo a fin de conse-
guir más logros de los ECW y de empoderar a las mujeres. La distribución de 
raciones de alimentos por sí sola, sin la prestación de servicios complementa-
rios por los socios, no acarrearía cambios en la sociedad y en la autonomía 
de las mujeres. Es preciso que el PMA se esfuerce para buscar y colaborar con 
organizaciones que pueden prestar servicios sin cargo, como capacitación en 
las actividades generadoras de ingresos.

n	 Los métodos para ambos sexos deben consistir en actividades dirigidas a los 
varones y también a las mujeres, si cabe prever cambios sostenibles de las fun-
ciones tanto en el hogar como en la comunidad. La autonomía de las mujeres 
es posible solo con la aceptación y la comprensión de los varones, que deberán 
participar en toda la capacitación relacionada con las diferencias entre ambos 
sexos. Esto podría asegurar el apoyo de los hombres para promover la partici-
pación de las mujeres en la toma de decisiones, tanto en la familia como en la 
comunidad. En lo que respecta a la naturaleza a largo plazo del aumento de 
la participación estructural en la sociedad, se han completado las oportunida-
des y las responsabilidades de las mujeres, iniciadas por medio del PMA, por 
ejemplo, mediante las organizaciones comunitarias y las ONG.

BUENAS PRÁCTICAS

Soacha
En Soacha, desde 2002, DISMAT, socio del PMA, ha puesto en marcha la iniciativa de un huerto 
comunitario como proyecto de alimentos por capacitación. Inicialmente, DISMAT impartió capacitación 
técnica sobre el cultivo de tierras en pequeña escala a 40 desplazados internos, 20 mujeres y 20 
varones. El proyecto comenzó dominado por los beneficiarios masculinos, que asumieron las principales 
funciones en todos los aspectos del proyecto. Como consecuencia de ello, las mujeres fueron excluidas 
de todo, hasta del comité de distribución de alimentos. Para hacer frente a esta cuestión, el PMA y 
DISMAT colaboraron para sensibilizar a los varones y aumentar la participación femenina. El PMA 
realizó sesiones informativas con beneficiarios, para hacer hincapié en la importancia de la participación 
equitativa de las mujeres en las actividades del proyecto. El PMA instó a DISMAT a que proveyera 
liderazgo y capacitación en autoestima a los beneficiarios, haciendo hincapié en las mujeres. El proyecto 
fue vigilado de manera continua y se identificaron las oportunidades en las que las mujeres podían 
asumir una función principal. La participación de las mujeres en el proyecto aumentó extraordinariamente 
como resultado de estas iniciativas. En un lapso de dos semanas de la capacitación en liderazgo, las 
mujeres participaban activamente en los comités de alimentos. Al cabo de cuatro meses, las mujeres 
habían reorganizado el comité de alimentos y se habían hecho cargo del mismo. Actualmente, las 
mujeres ocupan puestos de toma de decisiones en el comité de alimentos y supervisan todos los aspectos 
del proyecto. Las mujeres también cambiaron los criterios de selección de los beneficiarios para que 
tuvieran en cuenta la condición femenina, asignando prioridad a las jefas de los hogares. El proyecto 
recibió ayuda alimentaria del PMA durante los dos primeros años y en la actualidad se mantiene de 
manera óptima bajo la dirección de las mujeres beneficiarias.
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Cocina comunitaria de Dealce 

En Quibdo, el proyecto de la cocina comunitaria de Dealce es coordinado y administrado por la 
Asociación de las Mujeres Desplazadas del Chocó (ADACHO) y ha estado en funcionamiento durante 
tres años. El PMA inició el apoyo con alimentos para la cocina en el último PRRO (6139), de diciembre 
de 2002 a junio de 2003, y continuó con otro PRRO (10158), de noviembre de 2003 a febrero 
de 2004. Las mujeres de la comunidad preparan y cocinan los alimentos, determinan el costo de las 
comidas y gestionan las operaciones cotidianas. El establecimiento ofrece desayunos, almuerzos y cenas, 
y sirve diariamente a 30 a 50 personas, la mayoría de las cuales son varones, jóvenes y estudiantes. Los 
desplazados internos recién llegados también tienen acceso a comidas gratuitas en la cocina. Con el 
transcurso del tiempo, la cocina de la comunidad ha evolucionado a algo mucho más que un lugar para 
conseguir una comida asequible o gratuita. Se ha convertido en un punto de reunión para establecer 
redes sociales y cohesionar a la comunidad. Por ejemplo, la cocina sirve de lugar para las reuniones 
informales y formales de la comunidad; las mujeres se reúnen para compartir y tratar los problemas y 
el asesoramiento; los niños vienen a la cocina para participar en actividades recreativas, y los jóvenes 
(estudiantes) organizan actividades para los niños, como fiestas de cumpleaños y juegos. Además, las 
mujeres se han asegurado, por medio de una ONG, la capacitación para la producción de estropajos, 
lo que se ha traducido en un proyecto de un convenio intergubernamental. La cocina se ha convertido en 
un lugar en el que las personas acuden para obtener apoyo y atención, así como alimentos.

Las mujeres beneficiarias notificaron muchos cambios positivos en sus vidas a con-
secuencia de su participación en los proyectos del PMA:

n	 Mejora de la autoestima y de la confianza en sí mismas.

n	 Aumento del grado de participación en los foros públicos.

n	 Un mayor respeto de las familias y de los miembros de la comunidad.

n	 El aumento de la toma de decisiones en los hogares y en las comunidades.

n	 La mejora de la nutrición y la salud de las familias
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Introducción

El análisis de la situación de salud de los pueblos indígenas conlleva la necesi-
dad de comprender desde diversas perspectivas la complejidad del proceso 
salud–enfermedad en esta población. En la mayoría de los casos este aná-

lisis supera el campo biomédico, para ubicarse en un ámbito más amplio donde 
intervienen principalmente las ciencias sociales, económicas y políticas.

Por otra parte, la heterogeneidad en la composición étnica y cultural de los pueblos 
indígenas hace difícil, si no imposible, la aplicación de programas únicos o mode-
los de atención universales. Es precisamente esta diversidad, acentuada en lo que 
se refiere a un aspecto tan sensible como la salud, la que obliga a considerar a 
cada pueblo indígena en su dimensión particular y a desplazar el énfasis hacia el 
desarrollo de estrategias de investigación y de atención, desde una perspectiva no 
solo local sino culturalmente específica.

La diversidad cultural en las Américas está determinada por la presencia de aproxi-
madamente 45 millones de indígenas, pertenecientes a más de 400 pueblos indí-
genas diferentes. A pesar del progreso experimentado en la Región en la reducción 
de la carga de morbilidad y muerte, la disparidad en los indicadores de salud entre 
los pueblos indígenas y otras poblaciones vulnerables continúa siendo alarmante. 
Varios estudios revelan que el analfabetismo, el desempleo, la falta de tierra y terri-
torio, y las altas tasas de morbilidad y mortalidad por causas evitables, así como 
las limitaciones en el acceso y utilización de servicios básicos de salud, educación, 
vivienda y otros, son problemas que afectan la mayoría de las comunidades indíge-
nas e influyen en su calidad de vida y estado de salud.

Es necesario reconocer que una de las primeras respuestas a esta situación fue la 
generada por los países de la Región en el seno del Consejo Directivo de la OPS 
en 1993 y luego, en 1997, con el desarrollo e impulso de la Iniciativa Salud de 
los Pueblos Indígenas, la cual ponía énfasis en la participación permanente de los 



14ª REUNIÓN INTERAMERICANA A NIVEL MINISTERIAL EN SALUD Y AGRICULTURA (RIMSA 14)242

propios pueblos indígenas en la solución de sus problemas y en el reconocimiento 
y respeto de su sabiduría ancestral. 

La Iniciativa Salud de los Pueblos Indígenas se ha caracterizado por su capacidad 
de convocar los esfuerzos de los programas y propuestas de los propios países y 
ha sido efectiva no solo para abogar por el bienestar de los pueblos indígenas en 
foros regionales, nacionales y locales, sino para establecer alianzas estratégicas 
y redes que han promovido procesos para mejorar las condiciones de salud de 
estos pueblos. Entre otros resultados obtenidos, resalta la formulación de políticas, 
estrategias, planes, proyectos y programas de desarrollo de recursos humanos ins-
titucionales y comunitarios.

El desarrollo conceptual y metodológico del enfoque intercultural de la salud a par-
tir de las experiencias concretas de los países de las Américas, ha sido un referente 
importante para acercar la atención de la salud a las comunidades indígenas y 
para mejorar la eficacia de la prestación de los servicios de salud considerando 
los recursos, perspectivas, prácticas, terapias y medicinas indígenas. La producción 
y difusión de la información técnica, científica y de divulgación ha permitido no 
solamente socializar la experiencia acumulada por los países, sino incidir en la 
producción y uso del conocimiento sobre la salud de los pueblos indígenas.

 
Antecedentes

Cada pueblo indígena posee un perfil cultural diferente como resultado de una 
historia particular. No se puede homogeneizar a la población indígena, pues los 
diferentes pueblos tienen condiciones variadas y formas organizativas y culturales 
propias, que han sido afectadas de manera desigual por los procesos de desarro-
llo; habitan en medios ecológicos diversos con diferentes niveles de degradación o 
conservación, han desarrollado diferentes estrategias de supervivencia, resistencia 
o adaptación, han experimentado diferentes procesos de vinculación al desarrollo 
capitalista, y han reprocesado de manera distinta los procesos de aculturación.

La especificidad cultural que caracteriza a los pueblos indígenas se refleja en las 
diversas formas de concebir la salud y la enfermedad, la vida y la muerte, que 
difieren de la concepción de la sociedad no indígena.

Dado que el perfil de morbilidad de la población indígena es diferente al de otros 
grupos sociales, las propuestas de atención diferenciadas y de “acciones diferen-
ciales” cobran mayor validez. En la Región podemos apreciar diversas experien-
cias que han buscado esta atención diferenciada, entre ellas la iniciada por el Perú 
en 1998 con la creación de una nueva forma de extensión del servicio de salud 
hacia las comunidades de difícil acceso geográfico, cultural, económico y político, 
basada en brigadas itinerantes. La nueva propuesta de intervención incorporó, 
según el perfil epidemiológico de cada zona, un equipo multidisciplinario de pro-
fesionales del área de la salud y de las ciencias sociales: médico, enfermera, obs-
tetra, psicólogo, biólogo, y un antropólogo o sociólogo. Actualmente se continúa 
con el trabajo de estas brigadas itinerantes en salud, denominadas ELITES, las que 
a lo largo de los años han ampliado la cobertura de atención a los grupos más 
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vulnerables de estas poblaciones, como son los niños menores de cinco años, las 
mujeres gestantes, los ancianos y otros.

Ello representa de alguna forma el acercamiento de los servicios de salud hacia 
las poblaciones más necesidades, como las comunidades indígenas, así como la 
adecuación de la oferta de los servicios de salud considerando los aspectos étnicos, 
culturales, mítico-religiosos y sociales, especialmente.

 
Situación actual

De acuerdo con la OPS/OMS,1 las poblaciones indígenas son eminentemente jóve-
nes. Según el Censo de Comunidades Indígenas de la Amazonía Peruana, 50% de 
la población de esta área tenía entre 0 y 14 años, en comparación con 30% en 
Lima metropolitana (OPS, 2000). De todos los grupos etarios, la población infantil 
es la que se ve mayormente afectada por las enfermedades. Dado el nivel de subre-
gistro de estadísticas vitales y de morbilidad, podemos suponer que los datos reales 
de morbilidad y mortalidad son mayores a los presentados. 

En promedio, la mortalidad infantil en las comunidades indígenas de Panamá es 
de 84 x 1.000 niños nacidos vivos (nv), comparada con 17,2 x 1.000 nv del 
promedio nacional; 32 x 10.000 niños indígenas menores de 5 años mueren por 
diarrea, comparado con 6,4 x 10.000 en el ámbito nacional; es decir, más de 
5 veces mayor en comparación con el promedio nacional (Ministerio de Salud, 
2000). En Honduras sucede algo similar con respecto a la mortalidad materna, en 
los departamentos con mayor población indígena y afrodescendiente. La tasa de 
mortalidad materna es alarmante y supera en mucho al promedio nacional de 147 
x 100.000 nv en los departamentos de Atlántida (159 x 100.000 nv), Lempira 
(190 x 100.000 nv), Colón (200 x 100.000 nv), Copán (203 x 100.000 nv), La 
Paz (229 x 100.000 nv) e Intibucá (255 x 100.000 nv) (PNUD, IDH, 1999; Secre-
taría de Salud, 1997; Soriano, 1999).

Las condiciones deficientes de saneamiento básico, como la falta de agua potable, 
y un inadecuado sistema de disposición de excretas figuran entre las principales 
causas de morbilidad y mortalidad, principalmente infantil. En El Salvador, por ejem-
plo, 95% de las fuentes de agua superficiales están contaminadas, lo que determina 
4,1 episodios de diarrea al año en los niños menores de 5 años; 40% de los niños 
indígenas son desnutridos en El Salvador, en comparación con 20% en el ámbito 
nacional. La desnutrición está asociada, entre otras causas, al parasitismo producto 
de las malas condiciones ambientales presentes (Informe del Proyecto sobre Con-
diciones de Saneamiento Ambiental en las Comunidades Indígenas, 2004). Estas 
malas condiciones, en ocasiones sumadas a índices altos de hacinamiento, contri-
buyen, entre otros problemas, a la incidencia de enfermedades infectocontagiosas 
en las comunidades indígenas, como el tracoma y la tuberculosis.

En México, las tasas de mortalidad por tuberculosis pulmonar entre los indígenas 
son dos veces más altas que en la población general (Comisión de Desarrollo de los 

1	 Dra. Rocío Rojas. Programa de Salud de los Pueblos Indígenas 2005 – 2015. OPS/OMS
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Pueblos Indígenas de México, 2004). En el Municipio de Chenalhó, Alto Chiapas, 
México, zona con una alta proporción de población indígena, datos de 1999 indi-
can que entre las 10 primeras causas de muerte están el sarampión y la malaria. En 
Suriname, como en Guayana Francesa, 70% de los casos de malaria se originan 
en la cuenca del río Maroní, que es zona de asentamiento de pueblos indígenas y 
afrodescendientes.

La paradoja es que, junto a los traumas y problemas, estos pueblos han desarro-
llado mecanismos de supervivencia y una fuerza que solamente se puede explicar 
por la dureza de la situación y por la persistencia inquebrantable nacida de la 
misma adversidad. La potencialidad lingüística, organizativa y de liderazgo, y la 
superación de las fronteras políticas actuales que muchas veces ocultan la vivencia 
ancestral de los pueblos, son solamente algunas de las estrategias empleadas para 
durar en el tiempo. De hecho, un mapa supranacional de las Américas nos mos-
traría la presencia viva de pueblos indígenas multinacionales como los mayas de 
Belice, Guatemala y México; los quechua de Argentina, Bolivia, Colombia, Ecua-
dor y Perú; los guaraníes de Argentina, Bolivia, Brasil y Paraguay. Todo esto nos 
lleva a afirmar que las fronteras actuales son relativas y que la cooperación entre 
los países es fundamental en el abordaje de la salud de estos pueblos.

En general, las poblaciones indígenas son poblaciones dispersas, en algunos casos 
móviles y en su mayoría localizadas en zonas urbano-marginales, rurales, fronte-
rizas y de difícil acceso. La cobertura de atención de salud, ya de por sí baja en 
las zonas rurales, alcanza los niveles más críticos en las zonas indígenas. Si a esto 
se suman las barreras culturales entre los prestadores de servicios de salud y la 
población indígena, el problema del acceso real a atención de salud de calidad 
es crítico. Por ejemplo, en la Amazonía de Ecuador, las brigadas de salud visitan 
las comunidades indígenas una vez cada tres meses (OPS, 1998). Si bien los cono-
cimientos colectivos, las prácticas, los terapeutas de la medicina indígena y los 
recursos comunitarios son de un valor inapreciable, ante un perfil epidemiológico 
tan complejo cubren solamente una parte de sus necesidades de salud. 

En el Alto Río Negro en Brasil, por ejemplo, hay dos hospitales habilitados para 
diagnosticar y tratar los casos de tuberculosis. La región tiene aproximadamente 8 
millones de hectáreas de superficie y la distancia entre los hospitales y las comuni-
dades indígenas varía de algunos minutos a varios días de viaje sea a pie por la 
selva o en canoa, dependiendo del estado del tiempo. Las dificultades del acceso 
físico sumado al costo indirecto (precio del transporte, alimentación, alimentación 
para la familia que se queda en la aldea, gasolina, etc.) puede aumentar el período 
de tiempo entre la manifestación de los primeros síntomas y la búsqueda de la aten-
ción de salud (Buchillet, 2000).

Ante esta realidad es preciso identificar estrategias que permitan el acercamiento 
de la atención formal de salud a esta población. Esto supone tomar en cuenta, 
mediante propuestas innovadoras, las diferencias culturales en cuanto a lengua y 
comunicación, valores y creencias, organización social, formas de vida, organiza-
ción del tiempo y recursos terapéuticos propios de la comunidad. En general, en 
muchas comunidades indígenas, el idioma nativo es el de comunicación cotidiana 
entre todos los grupos de edad, incluidos los niños. La tendencia hacia el monolin-
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güismo en el idioma nativo se hace evidente entre las mujeres adultas y los adultos 
mayores que son, en muchos casos, quienes se quedan al cuidado de los niños. 

La importancia que asume esta característica se evidencia cuando se considera 
que varios signos, síntomas y enfermedades son nombrados exclusivamente con 
términos en el idioma nativo o español coloquial; por lo general una palabra sim-
plifica el diagnóstico y ataca al síntoma que entiende como la expresión de la 
enfermedad. 

La calidad de la relación entre el proveedor de salud y la persona que busca aten-
ción de salud es decisiva. Habitualmente, el personal sanitario se limita a darle al 
paciente algunas explicaciones rápidas sobre su enfermedad o el modo de transmi-
sión, la evolución y la necesidad de seguir el tratamiento prescrito, sin preocuparse 
de saber si esta información fue comprendida. Diversos estudios muestran que las 
explicaciones dadas en la lengua dominante del país a las poblaciones indígenas 
o culturalmente diferenciadas frecuentemente son ininteligibles para estas personas 
(Jackson, 1996). En ocasiones el paciente se hace acompañar por un pariente 
que es bilingüe y que sirve de intérprete, pero si el personal de salud no conoce el 
idioma indígena, no tiene ningún control sobre la información que es transmitida. 

La capacitación efectiva del personal de salud es esencial e involucra el interés 
por el aprendizaje de los idiomas indígenas y los códigos de comunicación de las 
comunidades. Generalmente, las actitudes de incomprensión de la problemática de 
los pueblos indígenas provienen de un desconocimiento casi total de lo que estos 
pueblos son y saben, y no son raros los casos de discriminación y maltrato. 

En una comunidad o región determinada, los recursos humanos involucrados en la 
atención de la salud de los pueblos indígenas deben conocer el número de perso-
nas y su distribución por etnia, edad y sexo. Los conocimientos técnicos son impres-
cindibles. De acuerdo al perfil epidemiológico de la enfermedad, se debe conocer 
el curso clínico de la misma y los métodos y habilidades del diagnóstico clínico y 
microscópico; también se deben tener conocimientos básicos de entomología y, 
particularmente, de la población y de los determinantes que influyen en las condi-
ciones de vida y salud de estos pueblos. Por supuesto, la provisión adecuada de 
insumos de acuerdo al perfil epidemiológico de la población es importante y sobre 
todo el fortalecimiento de la capacidad gerencial, tanto para resolver situaciones 
de emergencia como para promover la salud de la población dentro del desarrollo 
social y económico de la comunidad.

Con esta muestra de información se ha ilustrado la magnitud de los problemas que 
afectan a los pueblos indígenas de las Américas, tratando de acentuar la importan-
cia de contar con datos e investigaciones cuantitativas que brinden un panorama 
más exacto; sin embargo, son las investigaciones cualitativas las que permitirán 
conocer el contexto que configura esas cifras y así comprender los procesos del 
nexo salud-enfermedad desde la perspectiva de la cosmovisión indígena. 
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Conclusiones

El año pasado terminó la Década de los Pueblos Indígenas del Mundo y continúan 
los procesos para lograr los ODM, ¿Cuáles han sido los avances en el mundo?, 
¿cuáles en nuestra región?, y ¿cuáles en cada uno de nuestros países? ¿Podemos 
especificar cuáles han sido en el cuidado de la salud de los pueblos indígenas y, 
dentro de ellos, de sus hombres, mujeres, jóvenes, ancianos y muy especialmente 
de sus niños? Con base en lo señalado anteriormente, he aquí algunas respuestas: 

n	 Los pueblos indígenas en la actualidad forman un conjunto amplio y hetero-
géneo inserto en una sociedad ajena; no obstante conservan características 
diferenciales que los distinguen de esa sociedad nacional a la que se han visto 
incorporados.

n	 Las poblaciones indígenas son grupos particularmente vulnerables, con pre-
carias condiciones de vida, especialmente marginados de los servicios más 
elementales, con muy pocas posibilidades de insertarse en los modelos de 
desarrollo y con un constante dilema entre incorporarse al mundo globalizado 
o quedar al margen del proceso y mantener su identidad. 

n	 Cada pueblo indígena posee un perfil cultural distinto como resultado de 
una historia particular. No se puede homogeneizar a la población indígena, 
pues los diferentes pueblos tienen condiciones distintas y sus propias formas 
organizativas y culturales; han sido afectados de manera distinta por los proce-
sos de desarrollo; habitan en medios ecológicos diversos con diferentes niveles 
de degradación o conservación; han desarrollado diferentes estrategias de 
supervivencia, resistencia o adaptación; han experimentado diferentes proce-
sos de vinculación al desarrollo capitalista, y han reprocesado de manera dis-
tinta los procesos de aculturización.

n	 Los pueblos indígenas tienen diversas formas de concebir la salud y la 
enfermedad, la vida y la muerte, que difieren de la concepción de la socie-
dad no indígena.

n	 El acceso a información sobre los pueblos indígenas presenta serias limitacio-
nes; existe un subregistro en la información censal, al no considerar en los 
registros la variable étnica, por lo que se desconoce el perfil de salud, educa-
ción, empleo y vivienda, entre otros.

n	 El personal de salud no indígena de los establecimientos de salud que atienden 
a poblaciones indígenas no recibe, en la mayoría de los casos, formación 
profesional con enfoque intercultural. Los ministerios de salud no han corregido 
estas deficiencias, por lo que los trabajadores no indígenas tienden a sub-
valorar las prácticas sanitarias y la medicina tradicional de los pueblos 
indígenas.

n	 Todo plan que busca mejorar la salud de una población debe estar basado en 
un adecuado diagnóstico situacional — principal objetivo de los procesos de 
Análisis Situacional de Salud (ASIS) desarrollados en el Perú — que per-
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mita mantener actualizada la información sobre la situación de salud; identifi-
car los factores que la determinan y condicionan; identificar los recursos de sus 
propios sistemas de salud y las condiciones de acceso a los servicios de salud 
estatal, y reconocer las brechas de inequidad para definir políticas y planes de 
acción que contribuyan a mejorar las condiciones de salud.

n	 Para lograr un adecuado diagnóstico situacional de los pueblos indígenas ama-
zónicos, no basta el tradicional enfoque biomédico, sino que se deben incor-
porar las ciencias sociales, así como enfoques económicos y políticos, para 
permitir una visión integral de la realidad. 

Con base en lo anterior puede concluirse que los problemas centrales de salud en 
la amazonía indígena son los siguientes:

n	 El sistema de salud pública no responde a las culturas y necesidades de los 
pueblos indígenas; los excluye en la gestión del mismo y trata de subordinar la 
medicina indígena a la occidental

n	 Los servicios de salud pública para los pueblos indígenas amazónicos se carac-
terizan por tener una baja cobertura de atención, ser poco accesibles a dicha 
población, contar con limitados recursos y capacidad de gestión y no estar 
definidos como prioridad nacional.

n	 La descentralización del sector salud en la amazonía indígena es un proceso 
incipiente, sumamente débil, inequitativo y con escasa participación de las 
organizaciones indígenas.

n	 Los recursos humanos de salud pública en la región amazónica son insuficientes, 
sin capacitación adecuada a la realidad cultural y sesgados hacia el ámbito 
intramural.

n	 La elevada morbilidad y mortalidad por enfermedades emergentes en los pue-
blos indígenas, en especial en la madre y el niño, las bajas coberturas en 
programas de control de enfermedades, la débil vigilancia epidemiológica y la 
falta de control de impactos ambientales y migratorios.

 
Recomendaciones

Es mucho lo que queda por hacer y mayor la deuda moral que la sociedad tiene 
con los pueblos indígenas, por lo que planteamos algunas propuestas en la bús-
queda de revertir esta situación: 

a)	 Alcanzar en las políticas una línea de coherencia, que permita establecer 
una adecuada articulación entre los marcos ético-normativo, programático y 
operativo instrumental. Es claro que no son suficientes las políticas de salud 
para alcanzar el impacto deseado en la realidad sanitaria y social de nuestras 
poblaciones indígenas. En esta línea de pensamiento, proponemos que el eje 
articulador de esfuerzos debe ser el enfoque de derechos humanos en salud 
como una forma de ver la realidad y de actuar sobre ella. Así, sus elementos de 
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inclusión, participación ciudadana, privilegio del ámbito local y de los grupos 
vulnerables y excluidos, cultura de transparencia y compromiso compartido, 
entre otros, deben sentar las bases para la construcción de la ciudadanía en 
salud como condición necesaria para la viabilidad y sostenibilidad de nuestras 
políticas, planes y programas.

b)	 Las políticas públicas deben ser saludables, es decir, reflejar de manera explí-
cita un nuevo pacto social que debe construirse a partir de la comprensión de 
una definición política de salud, que potencie la acción intersectorial y permita 
incidir sobre los determinantes clave de la salud; esto debe acompañarse por 
la convicción de que mediante su transformación lograremos crear las condi-
ciones de desarrollo humano y social indispensables para lograr personas y 
sociedades saludables, que superen los déficit de inequidad y gobernabilidad 
que son características importantes de los países de nuestra Región.

c)	 Impulsar el Programa de Salud de los Pueblos Indígenas que OPS/OMS ha 
desarrollado, tratando de que por medio de este Programa se brinde asistencia 
técnica a los países en sus esfuerzos por incorporar a los pueblos indígenas en 
la gestión de servicios básicos de sus propias comunidades. 

d)	 Exhortar a la comunidad internacional a cumplir los compromisos asumidos 
para reducir la pobreza y promover el desarrollo social de las comunidades 
indígenas. Esto incluye la necesidad de destinar al menos 0,7% del PBI de los 
países desarrollados como ayuda oficial al desarrollo. 

Finalmente, es importante insistir que en el mejoramiento de la salud de estos pue-
blos deben concurrir tanto el marco jurídico nacional e internacional dentro del cual 
se ejecutan las acciones, como la participación indígena y la acción de la comu-
nidad. Entre los convenios internacionales que así lo señalan podemos nombrar el 
Convenio 169 de la OIT (1989), la Declaración del Decenio Internacional de los 
Pueblos Indígenas del Mundo de la ONU (1994), la Resolución CD37.R5 (1993) 
y la Resolución CD40R6 (1997) de la OPS/OMS, pero sobre todo los avances 
jurídicos nacionales que han facilitado la aproximación respetuosa a la realidad 
indígena y a sus sistemas de salud. Esto ha dado como resultado la posibilidad de 
armonizar los sistemas nacionales de salud y los sistemas de salud indígenas. En 
este contexto, es importante reconocer que los ámbitos internacional y nacional han 
sido un factor decisivo en los procesos de formulación, ratificación e implementa-
ción de estos acuerdos, declaraciones y convenios, así como en el liderazgo y la 
lucha permanente de los pueblos indígenas por sus derechos.

La enfermedad solo se supera cuando el individuo y la comunidad conocen sus 
derechos y toman en sus manos el control de su propio bienestar. Esta afirmación 
no es nueva. En 1978, hace más de 25 años, en la Declaración de Alma-Ata, la 
Conferencia Internacional sobre Atención Primaria de Salud indicó que la atención 
primaria requiere y promueve el autodesarrollo y la participación comunitaria e 
individual en todos los niveles de la misma, incluyendo planificación, organización, 
desarrollo y control de la atención de salud. A quienes nos corresponde atender 
las necesidades de los pueblos indígenas nos toca tener muy en cuenta, por consi-
guiente, la perspectiva vital y cultural de las comunidades a las cuales servimos.



LA POBREZA RURAL:  
SALUD Y ESTILO DE VIDA

Trevor A. Hassell,
Presidente, Fundación Interamericana del Corazón

Bridgetown, Barbados

Resumen 

Las enfermedades crónicas, incluidas las del corazón y los vasos sanguíneos, 
se encuentran entre las causas de discapacidad y muerte más comunes en 
casi todos los países del mundo, según información recogida en los últimos 

20 años. Se pronostica que en 2020, como parte del fenómeno denominado tran-
sición epidemiológica, las enfermedades cardiovasculares serán una causa de más 
años de vida sana perdidos (o años de vida ajustados en función de la discapa-
cidad) que las enfermedades infecciosas y parasitarias en todas las regiones del 
mundo, con la excepción del África al sur del Sahara. El proceso de la transición 
sanitaria ocurre en diferentes lugares a una velocidad distinta en los planos comuni-
tario, nacional, regional y mundial; transcurre por fases, que a veces se dan simul-
táneamente, en particular en América Latina y el Caribe, donde existe un mosaico 
epidemiológico compuesto por una gran variedad de enfermedades y problemas 
de salud. 

Las enfermedades crónicas que están emergiendo de manera significativa, incluidas 
las cardiopatías, comparten factores de riesgo predisponentes nocivos, muchos de 
los cuales tienen su origen en estilos de vida y comportamientos poco saludables. 
Entre los más importantes cabe señalar el tabaquismo, la alimentación malsana, la 
inactividad física y una serie de factores de estrés emocional en el trabajo, el hogar 
o la sociedad. Las enfermedades crónicas tienen consecuencias adversas en el bien-
estar y la felicidad de las personas, reducen la productividad en las comunidades e 
impiden la generación de riqueza nacional. Por estas razones, entre muchas otras, 
es preciso encontrar medios para prevenir y reducir la epidemia de enfermedades 
crónicas. Para atacar estos problemas, hay que aplicar las funciones de la salud 
pública relacionadas con la salud cardiovascular y la modificación de comporta-
mientos entre los grupos rurales pobres de América Latina y el Caribe. Hay que 
incorporar evaluaciones del estado de salud, la protección y promoción de la salud 
y la vigilancia epidemiológica con el fin de evitar las enfermedades crónicas. 

 
Introducción

Según estimaciones de la Organización Mundial de la Salud (OMS) en 2002, 
16,7 millones de personas mueren cada año en el mundo por enfermedades car-
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diovasculares. Esta cifra equivale a la tercera parte de las muertes a escala mundial 
(WHO, 2004). Este grupo de enfermedades es la causa principal de muerte en 31 
de los 35 países que notifican estadísticas. Las cardiopatías y los accidentes cere-
brovasculares representan de 35% a 55% de las 800.000 defunciones anuales que 
se registran en América Latina y el Caribe. 

Se reconoce que la cardiopatía reumática y la enfermedad de Chagas son formas 
de enfermedad cardiaca que prevalecen en ciertas zonas de algunos países de la 
subregión. Estas enfermedades se tratarán en el presente documento, que se con-
centra en la epidemia actual de arteriopatía coronaria. 

Se prevé que en 2020 las enfermedades cardiovasculares en América Latina y el 
Caribe causarán tres veces más muertes y discapacidades que las enfermedades 
infecciosas. Además, la carga de las enfermedades cardiovasculares, expresada 
en años de vida ajustados en función de la discapacidad, excederá la carga de las 
enfermedades infecciosas y parasitarias en todas las regiones del mundo, salvo en 
el África subsahariana (Murray y López, 1997).

Las enfermedades cardiovasculares y otras enfermedades no transmisibles cróni-
cas, que comparten muchos factores y condiciones de riesgo, son prevenibles. Es 
menester ampliar las actividades comunitarias, nacionales, subregionales e interna-
cionales para lograr tal prevención. Por lo tanto, la Reunión Interamericana a Nivel 
Ministerial en Salud y Agricultura es el foro apropiado, dado su interés en la salud 
de la población rural, para examinar el tema de la salud del corazón y los estilos de 
vida de las comunidades rurales. Esto permitirá aumentar nuestros conocimientos 
acerca de algunos problemas, reflexionar sobre las circunstancias en las que ha 
surgido la epidemia de enfermedades cardiovasculares y crónicas, considerar las 
repercusiones en los pobres que habitan en las zonas rurales y encontrar medios 
para revertir o frenar el avance de la epidemia. 

Hace unos 34 años, Omran propuso la teoría de la epidemiología de los cambios 
demográficos (Omran, 1971). En 1998, el autor modificó su teoría, a la cual nos 
referimos ahora con un nombre compuesto: transición epidemiológica. Esta teoría 
reconoce que en los países hay una evolución de los cambios en el perfil de mor-
bilidad, de las enfermedades infecciosas a las no transmisibles, en particular a las 
cardiovasculares (Omran, 1998). En la actualidad se acepta que el proceso de la 
transición en salud ha constado de cuatro fases: primero fue la era de las pestes y 
la hambruna; la segunda fase se caracterizaba por la fiebre reumática residual y 
un aumento en las enfermedades relacionadas con la hipertensión arterial; en la 
tercera, las enfermedades degenerativas y provocadas por el hombre, como las 
cardiopatías isquémicas y los accidentes cerebrovasculares, se volvieron epidémi-
cas, y la última fase es aquella en la que las cardiopatías y los accidentes cerebro-
vasculares siguen siendo las causas dominantes de muerte, pero no solo entre las 
personas mayores. 

Los países de América Latina y el Caribe no se encuentran en etapas bien deli-
mitadas del proceso de la transición sanitaria, sino que tienen una combinación 
epidemiológica compuesta por una gran variedad de problemas de salud y enfer-
medades. Por ende, la declaración de la Dra. Catherine Le Gales-Camus, Subdirec-
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tora General del Departamento de Enfermedades No Transmisibles y Salud Mental 
de la OMS, en el sentido de que “las enfermedades no transmisibles crónicas están 
imponiendo una carga creciente en los países de ingresos bajos y medios, que 
cuentan con recursos limitados y siguen luchando para enfrentar los desafíos de 
los problemas que causan las enfermedades infecciosas”, se aplica a casi todos los 
países y las comunidades rurales de la subregión.

En el informe sobre la salud en el mundo 2002, se expone el concepto de varias 
cadenas causales que conducen a enfermedades cardiovasculares, como el acci-
dente cerebrovascular y la arteriopatía coronaria, y producen discapacidad o 
muerte (WHO, 2002). Estas causas son socioeconómicas distales, proximales, y 
fisiológicas y fisiopatológicas. La disminución o eliminación de uno o varios facto-
res causales reducirá la discapacidad y la muerte provocadas por estos grupos de 
enfermedades.

Los tres factores de riesgo fisiológicos y fisiopatológicos más importantes en el 
mecanismo causal de las enfermedades cardiovasculares son la hipertensión arte-
rial, las concentraciones anormales de lípidos o grasas en la sangre, y la intole-
rancia a la glucosa o diabetes. Las causas proximales, o relacionadas con el estilo 
de vida, más importantes son la obesidad y la inactividad física, la nutrición y el 
tabaquismo, y las causas socioeconómicas son la pobreza, la escolaridad baja y 
la ocupación. 

La prevalencia estimada de hipertensión arterial en América Latina y el Caribe es 
de 8% a 30%. Dado que se utilizan diversos criterios para el diagnóstico del pade-
cimiento y que las características de los procedimientos para el muestreo de datos 
no suelen ser uniformes, los datos recogidos varían considerablemente del nivel 
nacional al regional o local. Sin embargo, cuando se cuenta con datos, es sorpren-
dente percatarse de la medida en la cual las personas encuestadas desconocían la 
información sobre hipertensión y los porcentajes tan bajos de personas hipertensas 
en tratamiento o control (Ordúñez et al., 2001). Es un hecho lamentable, ya que se 
ha demostrado desde hace muchos años que el control de la tensión arterial reduce 
sustancialmente la probabilidad de que se presenten enfermedades del corazón y 
los vasos sanguíneos.

La diabetes constituye un factor de riesgo de cardiopatía y en la subregión repre-
senta una carga de morbilidad importante y creciente, pero variable. Se estima que 
hay 35.000 personas que padecen diabetes en América Latina y el Caribe (Amos 
et al., 1997), y en 1990 se atribuyeron a la diabetes 291.000 defunciones, que 
ascendieron a 465.828 en 2000 (King et al., 2000). La prevalencia de la diabetes 
es más alta en nuestra subregión que en el resto del mundo; se prevé que, en 2025, 
8% de la población de la subregión padecerá diabetes (King et al., 1998).

El tabaquismo es la causa principal de muerte en el mundo y representa 1.000.000 
de defunciones anuales, 46% de las cuales son de mujeres. La OMS estima que, en 
2020, el tabaco por sí solo será la principal causa de muerte y discapacidad en el 
mundo, y que se registrarán unos 10 millones de defunciones anuales. En los paí-
ses latinoamericanos, los porcentajes de adultos que consumen tabaco fluctúan de 
14,8% en Paraguay a 40,5% en Venezuela. Los jóvenes que fuman rebasan 20% en 
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Argentina, Bolivia, Chile, Costa Rica, México y Uruguay. En el Caribe, la situación 
es un poco mejor, aunque no hay que confiarse. En los países del Caribe de los que 
se tienen estadísticas, el tabaquismo en los adultos oscila entre 9,0% en Barbados y 
25,1% en Trinidad y Tabago; además, en los jóvenes varía entre 13,0% en Antigua 
y Barbuda y 20,7% en Haití (WHO, 2002b). 

Según la OMS, el riesgo de cardiopatía coronaria se reduce a 50% un año después 
de abandonar el hábito de fumar. En los 15 años siguientes, el riesgo relativo de 
que un ex fumador muera por esta enfermedad se acerca al de las personas que 
nunca en su vida han fumado (WHO, s/f). Hay que tratar de formular estrategias 
eficaces para ayudar a la población rural pobre en la Región a evitar la exposición 
al tabaco, sobre todo porque muchas de esas personas dependen del cultivo del 
tabaco para su sustento.

La obesidad es un factor de riesgo grave, sumamente prevenible mediante el cam-
bio de comportamientos relacionados con el estilo de vida. Se encuentra en cual-
quier grupo de edad y está surgiendo en la subregión en una época en que la 
desnutrición sigue siendo un problema importante tanto en las comunidades rurales 
y como en las urbanas. La prevalencia de obesidad es muy variable en América 
Latina y el Caribe, de 2,65% entre las haitianas en 1995, a 12,1% en la República 
Dominicana en 1996. Las estadísticas de muchos países de la subregión indican 
que está aumentando la prevalencia de obesidad. En los últimos 10 años, la pre-
valencia de la obesidad ha ascendido en Jamaica, de 18% a 30%, y es probable 
que sea un reflejo de lo que está sucediendo en distintos grados en casi todos los 
países de la Región. 

La función causal de los factores socioeconómicos en las enfermedades cardiovas-
culares y demás enfermedades crónicas se ha ido manifestando cada vez con más 
claridad. Hay bastantes datos probatorios fidedignos de la manera como el des-
empleo, el aislamiento social, la falta de autoestima, la pobreza, la impotencia, la 
escolaridad insuficiente, las deficientes habilidades de lectoescritura y el subempleo 
guardan una relación directa con la prevalencia de cardiopatías. Puesto que la 
vida en familia es el núcleo de la comunidad rural, la salud es un importante factor 
determinante de la capacidad de la familia para aprender y ganarse el sustento. 

Hay circunstancias que repercuten en la salud y la atención sanitaria en las comuni-
dades rurales que se caracterizan actualmente por su pobreza, como sucede en la 
mayor parte de los países de la subregión. La economía rural suele distinguirse por 
cultivos insostenibles, vivienda en malas condiciones, falta de transporte, recursos 
limitados para comprar alimentos, medicamentos y seguro médico, falta de recursos 
y tiempo para invertir en el mantenimiento de la salud física y de otra índole y en 
actividades de prevención, y pocas oportunidades de gozar de una vida mejor. 

En las comunidades rurales a menudo hay escasez de profesionales y de estableci-
mientos de atención de salud, incluidos los hospitales. El acceso a la asistencia se 
dificulta más por las distancias largas y los caminos peligrosos que hay que recorrer 
para acudir a estos establecimientos, donde el transporte público con frecuencia es 
inexistente. Las desventajas para la educación que suponen las limitaciones de fon-
dos e instalaciones inadecuadas conducen a una escolaridad más baja y a menos 
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trabajadores calificados, muchos de los cuales ignoran sus opciones de salud y las 
formas de prevenir las enfermedades. Los programas dirigidos a mitigar o a preve-
nir la epidemia de enfermedades cardiovasculares y crónicas en las comunidades 
rurales deben considerar estos factores y ser conscientes de de su función, así como 
de las limitaciones que imponen a la ejecución satisfactoria de los programas.

En los últimos tres años, la Fundación Interamericana del Corazón, con el fin de 
comprender mejor las circunstancias que rodean los trastornos cardiovasculares en 
la subregión, lanzó una iniciativa de investigación para la evaluación múltiple de 
los factores de riesgo cardiovascular en América Latina, que se conoce como CAR-
MELA (por su sigla en inglés). El estudio se llevó a cabo en siete ciudades (Buenos 
Aires, Santiago de Chile, Bogotá, Quito, Ciudad de México, Lima y Barquisimeto). 
Su finalidad era determinar la prevalencia de hipertensión, diabetes y lipidemias, 
así como la relación que guardan estos padecimiento entre sí; valorar el efecto del 
nivel socioeconómico en el riesgo de cardiopatías, y, en cerca de 11.200 adultos 
de entre 25 y 64 años, determinar la prevalencia de otros factores de riesgo de 
trastornos cardiovasculares, el tratamiento y la adherencia al mismo. Los datos preli-
minares señalan una prevalencia alta de tabaquismo, exceso de diabetes y un alto 
porcentaje de hipertensión sin tratamiento ni control (Comunicación personal).

Los factores de riesgo de los comportamientos o estilos de vida que representan la 
mala alimentación, la inactividad física y el tabaquismo, junto con factores de estrés 
sociales y psicosociales, contribuyen no solo a la aparición de las cardiopatías 
coronarias, sino también de hipertensión, accidentes cerebrovasculares, trastornos 
respiratorios crónicos, cáncer, diabetes y obesidad, es decir, de enfermedades no 
transmisibles crónicas. Se las considera entidades nosológicas separadas, pero la 
propensión a estas enfermedades depende de modos de vida perjudiciales comu-
nes en todas ellas. Las estrategias integradas para la prevención y el control simul-
táneos de grupos de enfermedades probablemente sean económicas, viables y 
eficaces, en lugar de focalizadas en una sola enfermedad no transmisible. 

La reducción de la incidencia y la prevalencia de enfermedades no transmisibles 
crónicas, en especial de las cardiopatías coronarias, exige que los países y las 
comunidades combatan las causas de estas enfermedades desde ángulos individua-
les, comunitarios, regionales y nacionales.

 La detección y la gestión de los factores de riesgo fisiológicos y fisiopatológicos 
que contribuyen a causar la hipertensión, la diabetes y las lipidemias deben con-
siderarse prioritarias. Abundan las pruebas de lo que se ha aceptado por muchos 
años, es decir, que el control de la hipertensión reduce considerablemente el riesgo 
de cardiopatía coronaria. Recientemente se ha comprobado que lo mismo sucede 
cuando la diabetes se controla rigurosamente y se normalizan las concentraciones 
anormales de lípidos. Es preciso establecer programas e iniciativas destinados a 
lograr estos objetivos en las comunidades rurales. 

La adopción para toda la vida de comportamientos y estilos de vida apropiados es 
un factor de éxito indispensable para prevenir las enfermedades no transmisibles 
crónicas y mantener el bienestar. La persona está obligada a adoptar una alimen-
tación apropiada, realizar actividad física con regularidad y evitar la exposición 
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a los productos de tabaco. Estas decisiones personales hacen necesarias las condi-
ciones ambientales de vida que faciliten y conduzcan a aplicarlas. En este sentido, 
los gobiernos y legisladores tienen una gran responsabilidad.

En nuestra búsqueda de razones comprensibles de la incidencia y la prevalencia 
elevadas de las enfermedades crónicas en nuestros países y entre los pobres de 
las zonas rurales, tenemos que encontrar la “causa de todas las causas”. Es posi-
ble que no tengamos que buscar más allá de la pobreza y sus consecuencias. 
El informe de Douglas Black sobre las inequidades fue uno de los primeros que 
demostró la relación estrecha que guardan los niveles de ingreso con los resultados 
sanitarios; es decir, que mientras más baja es la situación socioeconómica, peores 
son los resultados, y lo contrario sucede cuando es más alta (DHSS, 1980). Michael 
Marmot ha ampliado el concepto y el tema y postula que el gradiente social relacio-
nado con la salud confirma que sus causas se encuentran en las circunstancias en 
las que trabajamos y vivimos (Marmot, 2004). El gradiente social es, entonces, un 
problema de salud pública que necesita resolverse en todos los niveles. Esta situa-
ción compleja es un desafío, pero tiene que encararse para reducir la prevalencia 
de las enfermedades crónicas.

Las enfermedades crónicas deberían abordarse en el contexto de un plan definido y 
determinado con precisión. Se recomienda firmemente que dicho plan se enmarque 
en un programa para la prevención y gestión de las enfermedades no transmisibles 
crónicas en conjunto, puesto que, como se dijo, muchos padecimientos crónicos 
comparten factores y condiciones de riesgo. Se han descrito y analizado muchos 
de esos planes. Hay que modificarlos, sin excepción, para adaptarlos a las circuns-
tancias y condiciones locales. 

El plan de acción a considerar debe ser integral y reconocer ciertos valores que 
determinan y fundamentan su filosofía; definir exactamente las metas sanitarias y 
determinar las estrategias para conseguir dichas metas. Reconocer la necesidad 
de fortalecer la capacidad es casi siempre una condición indispensable para la 
ejecución satisfactoria de un plan. 

En los últimos 13 años, se han publicado declaraciones sobre la salud cardiovascu-
lar en Victoria, Canadá (International Heart Health Conference, 1992), Cataluña, 
España (International Heart Health Conference, 1995), Osaka, Japón (International 
Heart Health Conference, 2001) y Singapur, Singapur (International Heart Health 
Conference, 1998). Estas declaraciones hacen hincapié en la necesidad de reco-
nocer la salud como un derecho fundamental, con implicaciones de equidad y ren-
dición de cuentas, y recomiendan que los programas en las comunidades persigan 
el fin de promover la salud y de prevenir, detectar y tratar las enfermedades de la 
forma más eficaz en función del costo. Las estrategias para abordar los problemas 
socioculturales, las políticas públicas, el aumento de los conocimientos y las habili-
dades, la capacitación en materia de vigilancia, el fortalecimiento de la capacidad 
de investigación y el mejoramiento de los programas de tratamiento y los servicios 
de salud son otros elementos esenciales para lograr el éxito. Estas medidas depen-
derán de que se desarrolle y movilice la infraestructura de la comunidad entera 
junto con una aptitud de mando firme.
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El mandato de la Fundación Interamericana del Corazón, un grupo no guberna-
mental de fundaciones y organizaciones similares de las Américas, es reducir las 
cardiopatías y accidentes cerebrovasculares en la subregión. Reconoce que la epi-
demia de cardiopatías y enfermedades no transmisibles crónicas exige el esfuerzo 
de comunidades y países enteros para causar un impacto positivo y, por lo tanto, se 
ha comprometido a trabajar de cerca en la subregión con los grupos y organizacio-
nes que deseen ayudar a la población a llevar una vida más sana y productiva. 
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Al comienzo de 2003, en Asia hubo un brote del síndrome respiratorio agudo 
grave (SARS, por su sigla en inglés) que rápidamente se propagó a todo 
el mundo. El SARS fue contenido en julio de 2003, gracias a los esfuerzos 

de todas las partes involucradas. Sin embargo, varios meses después un brote de 
influenza aviar alcanzó un nivel sin precedentes en Asia. Por consiguiente, la pre-
gunta que todos debieran hacerse es: “Los brotes sucesivos de SARS e influenza 
aviar ¿son solo una coincidencia o existe alguna causa básica? Considero esencial 
intentar responder a esta pregunta como parte de nuestro esfuerzo conjunto para 
combatir las nuevas enfermedades emergentes.

A nivel mundial, desde 1983 hasta 2003 ha surgido en promedio una nueva 
enfermedad infecciosa por año y la mayoría de estas enfermedades son zoonosis 
(Cuadro 9). Esto significa, por tanto, que el intento por responder a la pregunta 
de los brotes sucesivos de SARS e influenza aviar es igual a tratar de responder 
a la pregunta de si la aparición frecuente de nuevas enfermedades zoonóticas es 
coincidencia o no.

La historia de las enfermedades infecciosas, de manera muy simplificada, parte de 
la hipótesis generalizada de que la Tierra surgió hace 5 mil millones de años, los 
organismos vivos se originaron hace cerca de 4 mil millones de años y los roedores, 
hace aproximadamente 60 millones de años (Figura 15).

Los virus surgieron tal vez en alguno de estos momentos y se albergaron en ani-
males y plantas. Por ejemplo, el virus del sarampión solía albergarse en ovinos y 
caprinos, pero parece que cerca de 8.000 años atrás este virus saltó de los ovinos 
y los caprinos a los seres humanos. Análogamente, el virus de la viruela, que solía 
ser una enfermedad de las vacas y los caballos, superó la barrera de las especies 
y hace 4.000 años se convirtió en una enfermedad de los seres humanos. De 
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Cuadro 9. Enfermedades infecciosas surgidas de 1983 a 2003

VIH 1                                     
1983

VIH 2 1985

Enterocytozoon bieneusi 1985

Herpesvirus humano 6 (HHV 6) 1986

Virus de la hepatitis C 1989

Virus de la hepatitis E 1990

Virus de Guanarito 1991

Virus Barmah Forest 1992

Bartonella henselae 1992

Hantavirus sin nombre 1993

Ciclospora cayatenensis 1994

Virus sabia 1994

Virus hendra 1994

Herpesvirus humano 8 1994

Lyssavirus (en Australia) 1996

Virus nipah 1996

Nueva variante de CJD 1996

Virus de la influenza A (H5N1) 1997

SARS CoV 2003

Virus del Nilo Occidental 1999

Figura 15. Antecedentes de las enfermedades infecciosas
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manera que, en ese entonces, los científicos y los periodistas habrían denominado 
al sarampión y la viruela como nuevas enfermedades zoonóticas emergentes. Y 
recientemente, el VIH pasó de los simios a los seres humanos y el virus lassa o 
el hantavirus, de los roedores a los seres humanos. Dado que las enfermedades 
zoonóticas se manifestaron en el pasado y se manifiestan en el presente, debemos 
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suponer que seguirán manifestándose en el futuro mientras haya contacto entre los 
animales y los seres humanos.

Quisiera insistir más en este tema y hacer hincapié en la situación actual de la 
influenza aviar como un caso representativo de enfermedad zoonótica. En la figura 
16 se puede observar la situación de la influenza aviar en Asia hasta septiembre de 
2004. Las áreas resaltadas indican las provincias en las que se manifestaron brotes 
en animales desde enero de 2004 a septiembre de 2004.

En el cuadro 10 se muestran los casos humanos confirmados de influenza aviar 
H5N1 por país. Viet Nam es el país afectado más gravemente, con 60 casos y 35 
defunciones. Hasta el presente, la tasa de letalidad general es de 66%.

Cuadro 10. Casos humanos confirmados de gripe aviar A (H5N1), diciembre de 
2003 hasta el 29 de marzo de 2005

 Casos Defunciones

Camboya 2 2

Tailandia 17 1 2

Viet Nam 60 35

Total 79 49

* Tasa de letalidad general: 66% 

 

¿Por qué comenzó la influenza aviar en Asia? Desde luego, es imposible precisar un 
factor exclusivamente, ya que son muchos los factores determinantes. Pero sin duda 
las poblaciones humanas y avícolas densas que viven muy cerca unas de otras 

Figura 16. Situación de la influenza aviar en Asia hasta septiembre de 2004

Fuente: FAO/OIE/OMS; Autoridades nacionales.
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constituyen un factor importante. En la figura 17 se observa que en Asia, en algunos 
de los países europeos y en algunas partes de América del Norte, la densidad de 
población es muy alta, tanto para los seres humanos como para las aves de corral. 
En África la densidad de la población avícola es relativamente baja, lo cual podría 
explicar la ausencia de brotes notificados de influenza aviar.

En la figura 18 se muestra en mayor detalle la densidad de población humana y 
avícola en Asia. Observarán que la India tiene una densidad de población muy 
alta, pero menor densidad avícola. Esta puede ser una de las razones por las cua-
les la India no tiene brotes graves de influenza aviar.

La figura 19 muestra la relación entre la densidad de población avícola y los luga-
res afectados por brotes de influenza aviar. Como verán, los brotes de influenza 
aviar ocurren en los lugares con densidades altas o medias de aves de corral. En 
Europa, por ejemplo, donde la densidad de población avícola es alta o media, 
hubo brotes de influenza, como lo acontecido recientemente en los Países Bajos. 

Figura 17. Densidad de población humana y de población avícola

Fuente: FAO

 FIGURA 18. Densidad de población humana y avícola en Asia

  Fuente: FAO
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Pero la situación en Europa no es tan grave como en Asia y una de las razones es 
que Europa ha adoptado prácticas de zootecnia más higiénicas.

La figura 20 muestra la tendencia de la producción avícola en el mundo. Puede 
verse que la producción avícola en Asia ha aumentado de manera más marcada, 
cinco veces, en los 20 últimos años. Esta también quizá sea una de las razones por 
las que Asia ha sido afectada más gravemente.

En lo referente a las prácticas de zootecnia en Asia, quisiera compartir con ustedes 
mi experiencia personal cuando visité algunas explotaciones agropecuarias domés-
ticas en Phnom Penh, Camboya. La propietaria de una de las explotaciones que 
visité me comentó que en octubre de 2004 muchos de sus pollos murieron repenti-
namente. Me comentó que la mayoría de sus pollos en general están sueltos, por lo 

 Figura 19. Densidad avícola y brotes de gripe aviar en Asia

 Figura 20. Tendencia de la producción avícola en el mundo
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cual han estado en contacto sistemáticamente con seres humanos y otras aves de 
corral como patos.

Cuando regresaba del patio, me encontré con una motocicleta que transportaba 
tantos pollos que me interesó seguirla. Acabamos en un mercado, donde la dueña 
de un puesto estaba pelando los pollos, colocando sus manos en los intestinos e 
incluso vendiendo la sangre fresca. Estoy seguro de que si los pollos estuvieran 
infectados, ella habría contraído la enfermedad. Este tipo de prácticas contribuye 
al brote de la influenza aviar en Asia. Cuando le pregunté qué sabía sobre el pro-
blema de influenza aviar actual, me contestó que nada sabía.

Hasta ahora hemos visto los antecedentes de este problema. Ahora llegamos al 
meollo de la cuestión: la posibilidad de una pandemia de influenza humana. Qui-
siera explicar por qué creemos que es posible una pandemia ante la continuidad 
de la situación actual. 

La primera razón se desprende de una perspectiva histórica. Si analizamos la his-
toria de las pandemias en el siglo XX, hemos tenido 3 brotes principales: en 1918, 
tuvimos la famosa gripe que se cobró la vida de 22 millones de personas; luego en 
1957 la gripe asiática causó la muerte de 1 a 4 millones, y en 1968, la gripe de 
Hong Kong mató de uno a cuatro millones de personas. Por tanto, cada 30 ó 40 
años hemos padecido pandemias de consideración, por lo cual algunos pueden 
decir que ha llegado la hora de la próxima pandemia.

El segundo motivo de preocupación es que el virus ya se ha consolidado en Asia 
(figura 20). En color oscuro se indican las provincias de Viet Nam donde hubo bro-

Figura 21. Provincias con influenza aviar en Viet Nam, 2003–2005   
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tes de la influenza aviar en tres períodos separados. Los puntos indican los casos 
humanos durante estos tres períodos. Se puede ver que el virus aún circula en Viet 
Nam 16 meses después del comienzo del brote.

La figura 22 revela casos acumulados de influenza aviar humana H5N1 en Viet 
Nam para dos brotes distintos. El primero comenzó a fines de 2003, y el segundo 
estalló a fines de 2004. Notarán que la segunda ola ya supera la primera. Según 
nuestra opinión, probablemente esta curva continuará en alza al menos durante 
algún tiempo.

La tercera razón es que el virus es muy ver-
sátil y los análisis genéticos han demostrado 
que el virus ha cambiado considerablemente 
desde 1999. Los virus de la influenza tienen 
8 segmentos de genes y en la figura 23 se 
indican en colores diferentes los segmentos de 
virus distintos de influenza aviar. Por ejemplo, 
el azul celeste señala segmentos derivados del 
virus llamado H9N2.

El cuadro clínico ha cambiado en cuanto a la 
tasa de letalidad (figura 24). Desde diciembre 
de 2003 a marzo de 2004, la tasa de letalidad 
alcanzó 75%. Y desde diciembre de 2004 a 
febrero de 2005, la tasa de letalidad fue de 
61%, pero en marzo de 2005 descendió a 
15%. Pareciera tratarse de una buena noticia 
pero no lo es necesariamente; dado que solo 
se manifiestan síntomas leves durante marzo, tal 
vez estemos obviando muchos casos reales que, 
a su vez, facilitan la transmisión adicional.

Figura 22. Casos humanos acumulados de H5N1, Viet Nam   

Nota: Fechas de aparición sin confirmación oficial hasta ahora por el MS, Viet Nam
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No podemos negar la posibilidad de que, en los últimos tiempos, el virus se ha 
tornado levemente más infeccioso en las personas. 

1) 	 Hay más casos humanos; por ejemplo, un número más alto de personas 
infectadas por conglomerado: 2 a 3 anteriormente, 4 a 5 ahora. 

2) 	 Algunos casos se manifiestan con síntomas más leves. 
3) 	 El virus se detecta en algunos casos asintomáticos. 
4) 	 El virus ya está sufriendo cambios en la composición genética. Además, se 

trata de un virus versátil. Ya hemos encontrado este virus, H5N1, no solo 
en pollos y patos, sino también en cerdos y tigres. 

La cuarta razón, la cual podría ser una de las más importantes, es que los patos se com-
portan como reservorios silenciosos en la actualidad. Esto indica que los patos están 
infectados, no revelan síntomas pero pueden transmitir el virus a pollos, e incluso a 
seres humanos. Tres pruebas indican que los patos se comportan como reservorios 
silenciosos.

La primera prueba revela que cuando se infectan patos domésticos con virus H5N1 en 
los laboratorios, estas aves excretan niveles altos del virus y esta excreción vírica tiene 
duración prolongada. Pero esos patos infectados no presentan síntomas. No obstante, 
transmiten el virus a otras especies, como pollos o seres humanos. Esto contrasta clara-
mente con los pollos que manifiestan los síntomas. En realidad, la mayoría de los pollos 
muere una vez que ha contraído la infección. La segunda prueba se basa en las encues-
tas, algunas de los cuales todavía no se han notificado oficialmente, y muestra que casi 
30% de los patos analizados tuvieron resultados positivos a este virus. La tercera prueba 
es que el virus sobrevive hasta 6 días, a 37 ºC, en las heces de los patos.

Me gustaría compartir con ustedes más pruebas indirectas que indican que los 
patos desempeñan una función como reservorios silenciosos. La parte izquierda 
de la figura 25 muestra la distribución de la población de pollos y los brotes de 
influenza aviar; la imagen a la derecha explica la distribución de la población de 

Figura 24. Tasa de letalidad en casos confirmados en Viet Nam  
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patos y los brotes de influenza aviar. Observarán así, según se ve en la imagen a 
la derecha, que los brotes de influenza aviar ocurren en lugares con población de 
patos muy densa.

Finalmente, otro motivo de preocupación en relación con una posible pandemia es 
que ya se han notificado algunos casos presuntos de transmisión entre las personas. 
En la figura 26 se muestran los 11 conglomerados de familias notificados en Viet Nam, 

Figura 25. Brote de Influenza aviar

Fuente: FAO

Figura 26. Conglomerados de casos humanos de H5N1: ¿Posible transmisión entre 
personas?
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Camboya y Tailandia. Sospechamos que 2 de 11 conglomerados fueron afectados 
por la transmisión entre las personas porque algunos de los miembros de las fami-
lias nunca estuvieron en contacto con pollos o patos infectados, pero atendieron 
muy de cerca al caso índice infectado. A la luz de estos antecedentes y teniendo 
en cuenta las fechas de inicio, la OMS cree que en estos conglomerados familiares 
hubo transmisión entre las personas.

Evidentemente, cuanto más persista la situación actual, mayor será la posibilidad 
de que el virus tenga el potencial para la transmisión eficiente entre las personas. 
Pero algunas personas tal vez digan: “Dr. Omi, en comparación con 1917, hemos 
logrado avances científicos, mejorado la vigilancia e informado más al público. 
Pero aún así, usted habla de una pandemia humana. En nuestra opinión, usted 
parece un alarmista”. 

Sí, tienen razón. En la actualidad hay muchos factores positivos en comparación 
con 1917. Sin embargo, tenemos que recordar que las fronteras en Asia y en otras 
partes son sumamente porosas. El movimiento transfronterizo de personas, anima-
les y productos no tiene precedentes. Y lo que es igualmente perturbador es que la 
transmisión de la influenza aviar se centra más en las explotaciones agropecuarias 
en pequeña escala, lo cual dificulta en gran medida la buena vigilancia.

Ahora quisiera concluir mi presentación con algunas recomendaciones para adoptar 
medidas conjuntas entre las autoridades de salud y las autoridades de agricultura y 
ganadería. Como una medida inmediata, opino que es crucial la difusión rápida y 
transparente de información entre los países, los funcionarios de agricultura y gana-
dería, los profesionales de la salud y otros interesados directos. Un aumento del 
conocimiento del público, como el conocimiento de los que viven en huertos domés-
ticos, es muy importante también. Otro elemento comprende el fortalecimiento de la 
vigilancia de los seres humanos y de los animales. También es pertinente realizar el 
análisis epidemiológico y de laboratorio rápido a través de la red.

Cuando ocurre un brote, la respuesta inmediata es crucial. También es importante 
contar con un mejor grado de preparación para las pandemias. Los planes de 
acción coordinados para el control de infecciones son necesarios, y el desarrollo 
de vacunas y el almacenamiento de los medicamentos antivíricos son relevantes 
también. Además, dado el ausentismo masivo que podría causar una pandemia, 
es de prever una perturbación social masiva. Cada país tiene que preparar planes 
para imprevistos con el objetivo de reducir al mínimo los problemas sociales.

Como todos saben, la causa fundamental de esta infección es que las demandas 
cada vez mayores de aves de corral han llevado a la crianza y a la comerciali-
zación de tantos pollos y patos en condiciones muy antihigiénicas. Por lo tanto, 
es muy importante abordar la causa fundamental para que podamos reducir al 
mínimo el contacto innecesario entre los seres humanos y las aves de corral. 
Por consiguiente, además de las medidas inmediatas que acabo de mencionar, 
necesitamos sugerir medidas a mediano y largo plazo para reestructurar las prác-
ticas agropecuarias y del mercado en respuesta a la causa fundamental de la  
enfermedad.
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El enfoque regional comprende reuniones conjuntas de ministros de agricultura, 
ganadería y salud, como esta reunión que está celebrando la OPS aquí. Y espero 
que otras regiones realicen reuniones similares con los ministros de agricultura, 
ganadería y salud. La estrategia conjunta de FAO/OIE/OMS debe emplearse en 
la cadena de producción y comercialización. Los planes nacionales de los países 
deben contemplar políticas, legislación y cumplimiento en la cadena de producción 
y comercialización. 

El enfoque local incluirá el mejoramiento de las prácticas agropecuarias, en par-
ticular en las explotaciones agropecuarias domésticas, y el mejoramiento de los 
mercados de animales vivos (wet markets) mediante la colaboración multisectorial. 
Sin duda, existe el potencial para una pandemia humana. Permítannos colaborar 
para prevenir este escenario más desfavorable.





Eliminación de la rabia 
humana en América Latina:

SITUACIÓN ACTUAL

Josette Bijou, 
Ministra de Salud y Población de Haití

Port-au-Prince, Haití

Introducción

En la 3.a Reunión Interamericana en Salud Animal a nivel Ministerial (RIMSA 3) 
y en el 29.o Consejo Directivo de la Organización Panamericana de la Salud 
(OPS) realizados en 1983, los países de las Américas se comprometieron a 

eliminar la rabia urbana de las principales ciudades latinoamericanas. 

Ese mandato dio lugar a la primera Reunión de Directores de Programas Naciona-
les de Control de la Rabia (REDIPRA 1) en Guayaquil, Ecuador (1983), en la cual se 
aprobaron las estrategias y el plan de acción para la eliminación de la rabia en las 
principales ciudades (OPS, 1983). En la REDIPRA 4 los objetivos se ampliaron a la 
eliminación de la rabia transmitida por el perro en toda la Región, incluyendo áreas 
rurales, con el año 2005 como meta para su alcance. También en esta reunión se 
enfatizó la importancia de la vigilancia de la rabia silvestre. 

Situación epidemiológica actual y logros obtenidos

Para alcanzar la meta señalada, los países vienen ejecutando con éxito el “Pro-
grama Regional de Eliminación de la Rabia Humana Transmitida por el Perro en 
América Latina”. En los últimos 20 años de su implementación hubo una importante 
reducción del número de casos. Así, entre 1982 y 2003 el número de casos huma-
nos pasó de 355 a 35, lo que representa una reducción de 91%, muy semejante 
a la tendencia decreciente de la rabia en perros, que fue de 93% al disminuir de 
15.686 a 1.131 casos (Figura 27). 

Debido a la proximidad de la fecha límite para cumplir la meta de eliminación de la 
rabia humana transmitida por perros, la OPS promovió el estudio Eliminación de la 
rabia humana transmitida por perros en América Latina para analizar la situación 
actual de la rabia: lo que se ha logrado alcanzar y lo que falta avanzar hacia la 
meta deseada (OPS, 2005). Los resultados de este estudio fundamentarán las bases 
técnicas y la movilización política, social y financiera para elaborar un nuevo Plan 
Regional de Eliminación de la Rabia. 
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En 65% de casos de rabia humana señalados se observa la importancia del perro 
como la principal fuente de infección, la que decrece en 82% para el período 
analizado, al pasar de 152 casos en 1990 a 27 en 2003. En el año 2004 fueron 
reportados 15 casos humanos transmitidos por perros (Figura 28). Para 2004 se 
constataron 20 casos de rabia humana transmitida por el perro en solo cinco paí-
ses, el menor número desde que se inicio el Programa Regional: Bolivia (4), Brasil 
(5), El Salvador (2), Haití (5), Paraguay (1) y Venezuela (3). 

El éxito señalado obedece fundamentalmente a una estrategia de acción basada en 
campañas masivas de vacunación antirrábica canina y en el tratamiento profiláctico 
oportuno de personas expuestas (Belotto, 2004). 

Lamentablemente, para 2004 se incrementó a 70 el número de casos de rabia 
humana transmitida por las distintas especies, la mayoría de ellos (48) ocasionados 
por animales silvestres, hecho inusual si se considera que históricamente el mayor 
número de casos siempre estuvo asociado a rabia transmitida por el perro. 

FIGURA 27. Tendencia de la rabia humana, América Latina, 1990-2004   

Fuente: OPS de 1990 a 2000 y ministerios de salud de la Región de 2001 a 2003.Washington, DC: OPS; 2005.
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FIGURA 28. Casos de rabia humana transmitidas por perros, América Latina, 2004 

Fuente: OPS. Eliminación de la rabia humana transmitida por perros en América Latina: análisis de al situación. 
Washington, DC: OPS; 2005  
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La presentación de rabia humana transmitida por el perro se ha focalizado en los 
últimos años en pocos países y en áreas delimitadas al interior de aquellos países, 
que tienen menores niveles de desarrollo social y económico, o que forman parte 
de la periferia de las grandes ciudades, en conglomerados humanos de bajos ingre-
sos; algunos ejemplos son La Paz y Cochabamba, en Bolivia, ciudades del nordeste 
del Brasil, San Salvador en El Salvador y Puerto Príncipe, en Haití. En estás áreas 
existe regularmente un alto número de perros callejeros que facilita la circulación 
viral permanente como consecuencia de bajas e irregulares coberturas de vacuna-
ción, así como dificultades de acceso al tratamiento médico previo o posterior a la 
exposición, además del costo del transporte y la pérdida de horas de trabajo (OPS, 
2005). 

En relación con la rabia canina, en 2003 se notificaron 1.131 animales positivos, 
la mayoría de ellos distribuidos en pocos países (Argentina, Bolivia, Brasil, El Salva-
dor, Guatemala, México y Venezuela), pero la mayoría de ellos con escaso número 
de casos, si se considera su alta población canina. Sin embargo, al igual que la 
rabia humana, la canina solo se focaliza en 68 (16,4%) de las 414 unidades de 
primer nivel geopolítico y que también corresponden a las áreas deprimidas social 
y económicamente: el estado de Jujuy en el norte de Argentina frontera con Boli-
via, algunos Estados del Nordeste del Brasil como Bahía y el estado de Zulia en 
Venezuela, así como Bolivia, El Salvador y Guatemala, países en los que también 
estuvo presente la enfermedad en 2001 y 2002 (OPS, 2005). Para el año 2004 
fueron reportados 903 casos de rabia canina (OPS/SIRVERA, 2005). La reducción 
de la rabia canina sintetiza la eficiencia del programa regional con respecto a la 
eliminación de la principal fuente de infección para el hombre. 

El análisis de la frecuencia de casos de rabia canina por unidades de primer nivel 
en el período 2001-2003, permite clasificar al interior de la Región cinco áreas 
epidemiológicas diferentes. De entre ellas cabe destacar el área libre de la enfer-
medad desde hace más de 10 años, que abarca Panamá y Costa Rica en América 
Central y gran parte del cono sur de América del Sur: Argentina (excepto la parte 
que hace frontera con Bolivia), todo el sur del Brasil (incluidos los estados de São 
Paulo y Río de Janeiro), Chile, algunos departamentos de Perú, y Uruguay. En el 
otro extremo se observa una área con circulación activa de virus rábico en la espe-
cie canina, focalizada en espacios geográficos delimitados como el de la frontera 
Bolivia-Argentina y Bolivia-Perú, gran parte de Bolivia, el norte y nordeste del Brasil, 
el estado de Zulia en Venezuela, San Salvador, Guatemala y la zona de frontera 
Guatemala-México. Las otras son áreas de medio y bajo riesgo epidemiológico, 
con sistemas de vigilancia epidemiológica que operan adecuadamente en la mayo-
ría de ellas. Varios estados de México están en vía de certificación de áreas libres 
de rabia canina (OPS, 2005).

Sin embargo, la rabia humana transmitida por especies silvestres — 75% ocasio-
nada por murciélagos — cobra cada vez mayor importancia y son constantes los 
brotes epidémicos en áreas tropicales y subtropicales de la Región, que han deri-
vado en situaciones sanitarias de emergencia. Durante el año 2004 se registraron 
46 casos de rabia transmitida por murciélagos en cinco países de la Región, entre 
los que cabe señalar los asociados a los brotes epidémicos del Brasil con 22 casos 
humanos, Colombia con 14 y Perú con 8 (OPS/SIRVERA, 2005). 
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Entre los principales riesgos y dificultades para la prevención de la rabia silvestre 
en las comunidades afectadas se señalan: alteraciones del medio ambiente; activi-
dades económicas en áreas tropicales y subtropicales que producen movimientos 
migratorios hacia zonas vulnerables sin mitigación de riesgos; extrema pobreza, 
limitados servicios de salud y dificultades de acceso; inexistencia de animales 
domésticos de interés económico; resignación de los pobladores a los ataques del 
Desmodus rotundus; duración y costo de los esquemas de profilaxis actualmente 
disponibles; deficiente interacción entre los sectores de salud, agricultura y recursos 
naturales para monitorear las situaciones de riesgo (Schneider, 1995). 

 
Acciones de control

Las principales acciones del Programa Regional consideran la atención adecuada 
a las personas expuestas, que incluye tratamientos previos o posteriores a la expo-
sición, la vacunación masiva de perros y la vigilancia epidemiológica. Estas son 
acciones cuya eficiencia se relaciona directamente con procesos de acceso y dis-
ponibilidad de vacunas e inmunobiológicos de reconocida calidad, el control de 
focos, la formación de redes de laboratorios de diagnóstico y la utilización de estra-
tegias de comunicación social, fundamentadas en la organización y participación 
comunitaria. 

Atención a las personas expuestas 

En América Latina, anualmente son atendidas cerca de un millón de personas 
expuestas al riesgo de rabia. En algunos países las agresiones por animales sospe-
chosos de rabia se ubican entre las principales causas de consulta médica, asocia-
das al alto número de perros callejeros existentes en los grandes centros urbanos. 
En atención a ello, los programas nacionales han puesto énfasis fundamental en 
la descentralización de los tratamientos profilácticos, así como en el suministro de 
inmunobiológicos de calidad, de manera de asegurar el acceso y la atención de 
las personas afectadas. 

La relación habitantes/puesto de salud con tratamiento disponible para la Región 
fue de 34.383 habitantes por puesto; la mediana fue de 16.397, con un rango 
entre 4.300 habitantes en Perú y 148.043 habitantes en Paraguay por puesto de 
salud. En algunas unidades del Cono Sur el tratamiento está menos descentralizado, 
seguramente porque la rabia ya no es una gran amenaza. En 2003, de 961.195 
personas atendidas en América Latina por agresiones de animales, un promedio 
anual de 25,4% recibieron tratamiento posterior a la exposición. La mediana para 
la Región fue de 21,6% de las personas tratadas en relación a las atendidas, con 
un rango entre 3,2% en Cuba y 58,4% en Brasil (OPS, 2005). 

En el período 2001-2003, se distribuyeron anualmente en la Región aproxima-
damente 2.500.000 dosis de vacunas antirrábicas de uso humano. La mayoría 
de países de la Región utilizan vacunas fabricadas en cultivo celular, entre ellos 
se destacan Brasil y México; sin embargo, siete países aún utilizan la vacuna tipo 
CRL. La inmunoglobulina es parte de la prescripción del tratamiento para los casos 
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graves, de acuerdo con las normas técnicas de la OMS, pero solamente 7 (33%) de 
los países lo utilizan, constituyéndose esta en una seria restricción de los programas 
nacionales (OPS, 2004).

Vacunación canina

La vacunación canina es la estrategia de control más importante para interrumpir 
la circulación viral. La estrategia se basa en la ejecución de campañas intensivas 
de vacunación, de uno o dos días de duración y con activa participación comuni-
taria.

En América Latina se vacunan anualmente cerca de 44 millones de perros y son 
los programas del Brasil (17 millones) y México (16 millones) los que aportan 
el mayor número de canes vacunados. Para el período 2001-2003, la cobertura 
anual media de vacunación para la Región fue de 68%. Sin embargo existen paí-
ses y áreas en donde la cobertura en unos casos fue próxima a 100% y en otras 
inferiores al valor medio. La mayoría de los estados de Brasil, México y algunos de 
Perú tienen coberturas superiores a 80% (OPS, 2005). 

Algunos países, en atención a la situación epidemiológica alcanzada, han sus-
pendido la vacunación canina en todo o parte de su territorio y han fortalecido en 
cambio sus sistemas de vigilancia epidemiológica. 

Vigilancia epidemiológica

La vigilancia epidemiológica es una acción fundamental para el momento actual 
por el que atraviesa el control de la rabia en América Latina. En áreas de silencio 
epidemiológico, caracterizadas por la inexistencia de registros de la notificación de 
casos de rabia, el Programa Regional ha puesto énfasis en la necesidad de funda-
mentar científicamente de que esa situación obedece a la ausencia de circulación 
viral y no a limitaciones de la vigilancia.

Para tener una idea sobre la calidad de la vigilancia epidemiológica, se ha tomado 
como base de referencia analítica el indicador de 0,1% como la cantidad ade-
cuada de muestras para diagnóstico, en relación a la población canina estimada; 
de manera general, este indicador sugiere que hay muy buena vigilancia epide-
miológica en los países, siendo que cuatro de ellos —Argentina, Brasil, México y 
Perú— sobrepasan el promedio de 0,1% (OPS, 2005). Esta evaluación, cuando se 
refiere a unidades de primer nivel, revela que países como Bolivia, Brasil, Chile, 
México y Perú, así como gran parte de Argentina, tienen una vigilancia epidemio-
lógica confiable. 

En algunas áreas del Cono Sur y América Central, donde ya no se registra circu-
lación viral o se encuentran en un estado avanzado de control de la enfermedad, 
el número de muestras colectadas para diagnóstico es mínimo y ello debilita la 
vigilancia epidemiológica.

En 2003 se procesaron 73.752 muestras caninas en 138 laboratorios de diagnóstico de 
rabia existentes en América Latina, la mitad de ellos ubicados en Brasil y México. En 
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algunos países como Argentina, Colombia, Cuba, Ecuador y Perú, el diagnóstico está 
descentralizado en varios laboratorios existentes en el interior del país.

 

Consideraciones finales 

Entre las principales fortalezas que permitieron los avances señalados en el control 
de la rabia humana y canina se pueden citar las siguientes:

a)	 En las Américas la rabia no es una enfermedad postergada, a diferencia de 
otras regiones. Todos los casos reportados a los sistemas de salud reciben aten-
ción, son objeto de investigación epidemiológica y originan la ejecución de 
medidas correctivas.

b)	 Existe una tradición y una evolución científica, por la cual se puede contar con 
una masa crítica de recursos humanos altamente calificados y con los instrumen-
tos técnicos necesarios para el control de la enfermedad.

c)	 Existe solidaridad entre los países que se traduce en acciones de coopera-
ción internacional, en muchos casos expresada en la movilización de recursos 
humanos y materiales (inmunobiológicos).

d)	 El problema de la rabia transmitida por el perro esta limitado a un número 
pequeño de municipios, lo que permite concentrar esfuerzos.

e)	 En la mayoría de los países, particularmente en los que tienen mayor número de 
habitantes, se cuenta con biológicos suficientes (vacunas fabricadas en cultivo 
celular). 

f)	 Hay voluntad política de los ministros de salud y agricultura para trabajar coor-
dinadamente en la prevención de casos de rabia transmitida por especies sil-
vestres.

 
Resoluciones REDIPRA 

La última Reunión de Directores de los Programas Nacionales de Control de la 
Rabia en América Latina (X REDIPRA), celebrada en Santo Domingo, Republica 
Dominicana, del 28 al 30 de octubre de 2004, en relación con la situación actual 
de la rabia formuló entre las siguientes recomendaciones.

a)	 Preparar un anteproyecto regional de eliminación de la rabia para su fase final, 
a ser presentado en la RIMSA14, a realizarse en la Ciudad de México.

b)	 Realizar la certificación de las áreas libres de rabia canina bajo lineamientos a ser 
homologados por la OPS/OMS a partir de la experiencia de México. 

c)	 Asegurar el acceso y la disponibilidad de tratamientos antirrábicos eficaces 
para todos los habitantes de la Región. 
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d)	 Fortalecer los esfuerzos cooperativos de los ministros de salud y agricultura y 
de otros sectores para la prevención de casos humanos de rabia silvestre. Para 
ello se reitera la necesidad de definir áreas de riesgo y estrategias específicas 
que incluyan la búsqueda activa de personas agredidas por vampiros, asegu-
rar la disponibilidad masiva de inmunógenos y de la cadena de frío, así como 
la aplicación de tratamientos previos y posteriores a la exposición en áreas de 
riesgo.
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INFORME SOBRE LA 10.a REUNIÓN 
DEL COMITÉ HEMISFÉRICO PARA LA 

ERRADICACIÓN DE LA FIEBRE AFTOSA 
(COHEFA 10)

La 10ª. Reunión Ordinaria del Comité Hemisférico para la Erradicación de la 
Fiebre Aftosa (10.a COHEFA), se celebró en la Sala Magna de la Secretaría 
de Relaciones Exteriores de México, el 19 de abril de 2005, de acuerdo a la 

convocatoria cursada por la Directora de la Oficina Sanitaria Panamericana (OSP). 

 
Mesa Directiva

Presidencia 	 Dr. José Ángel del Valle Molina, Director General de Sanidad 
Animal, Secretaría de Agricultura, Desarrollo Rural, Pesca y 
Alimentación (SAGARPA), de México.

1ª. Vicepresidencia 	 Dr. Antenor Nogueira, Presidente del Forum Nacional de 
Pecuaria de Corte, Confederación Nacional de Agricultura del 
Brasil

2ª. Vicepresidencia 	 Ing. Bolívar Ceballos, Subsecretario de Direccionamiento 
Estratégico Agroproductivo, Ministerio de Agricultura del 
Ecuador.

Relatoría	 Dr. Emerio Serrano, Director General del Instituto de Medicina 
Veterinaria de Cuba. 

El Dr. Albino Belotto, Jefe de la Unidad de Salud Pública Veterinaria de la OPS, en 
representación de la Dra. Mirta Roses Periago, Directora de la OSP, actuó como Secre-
tario ex oficio de la reunión, y el Dr. Eduardo Correa Melo, Director del Centro Pana-
mericano de Fiebre Aftosa (PANAFTOSA-OPS/OMS), como Secretario Técnico. 

 
Participantes

Las siguientes personas representaron a sus respectivas regiones: 

Por la Subregión Amazónica

Dr. Gabriel Maciel, Secretario de Defensa Agropecuaria del Ministerio de Agricul-
tura, Pecuaria y del Abastecimiento del Brasil, y Dra. Miriam Melean, por la Confe-
deración Nacional de Agricultores y Ganaderos de Venezuela (CONFAGAN).
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Por la Subregión Andina

Ing. Bolívar Ceballos, Subsecretario de Direccionamiento Estratégico Agroproduc-
tivo, del Ministerio de Agricultura del Ecuador, y Dr. Jaime Giraldo Saavedra, Sub-
director de la Federación de Ganaderos de Colombia. 

Por la Subregión del Caribe

Dr. Emerio Serrano, Director General del Instituto de Medicina Veterinaria de Cuba, 
y Sr. Miguel Zaglul, Presidente del Patronato Nacional de Ganaderos de Santo 
Domingo, Republica Dominicana

Por la Subregión Cono Sur

Dr. Jorge Nestor Amaya, Presidente del Servicio Nacional de Sanidad y Calidad 
Agroalimentaria de Argentina, y Sr. Antenor Nogueira, Presidente del Forum Nacio-
nal de Pecuaria de Corte, Confederación Nacional de Agricultura del Brasil.

Por la Subregión de Mesoamérica

Dr. Cesar Sandoval, Director Nacional de Sanidad Animal del Ministerio de Desa-
rrollo Agropecuario de Panamá, y Sr. Ronny Chaves Solano, Presidente de la Cor-
poración para el Fomento Ganadero (CORFOGA) de Costa Rica

Por la Subregión de América del Norte

Dr. José Ángel del Valle Molina, Director General de Sanidad Animal, Secretaría 
de Agricultura, Desarrollo Rural, Pesca y Alimentación (SAGARPA) de México, y Sr. 
Phillip E. Bradshaw, Presidente de la Illinois Soybean Board. 

También estuvieron presentes representantes de organizaciones intergubernamen-
tales, organizaciones no gubernamentales, representantes de gobiernos estatales 
del Brasil, e instituciones académicas y del sector productivo agropecuario de los 
países de la Región.

 
Sesiones

Se celebraron dos sesiones plenarias y una de clausura. 

Apertura de la Reunión

La mesa estuvo formada por el Dr. Albino Belotto, Jefe de la Unidad de Salud Pública 
Veterinaria de la OPS, en representación de la Dra. Mirta Roses Periago, Directora 
de la Oficina Sanitaria Panamericana y Secretaria ex officio de la COHEFA; por 
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el Dr. Eduardo Correa Melo, Director de PANAFTOSA y Secretario Técnico de la 
COHEFA, y por el Dr. José Germán Rodríguez Torres, Representante PWR/México, 
a.i.

Hizo uso de la palabra el Dr. José Germán Rodríguez Torres, quien dio la bienve-
nida en nombre de la Directora de la OPS; a continuación también dio la bienve-
nida el Dr. Del Valle Molina, en nombre del Secretario de Agricultura de México, 

Elección del Presidente y Relator: el delegado oficial del Cono Sur propuso al  
Dr. Del Valle Molina para la presidencia de la reunión, lo que fue aprobado por 
aclamación. El Dr. Antenor Nogueira y el Ing. Bolívar Ceballos quedaron como 
primero y segundo vicepresidentes, respectivamente, y el Dr. Emerio Serrano, como 
relator. 

 
Adopción del Orden del Día

El Dr. Del Valle Molina, agradeció la presencia del Ministro de Agricultura de 
Haití, Sr. Phillipe Mathieu. A continuación puso a consideración de la Comisión la 
agenda de trabajo propuesta, la que fue aceptada integralmente.

 
Informe de la Secretaría del Comité

Dr. Eduardo Correa Melo, Director de PANAFTOSA-OPS/OMS, hizo una reseña 
histórica de los programas de combate a la fiebre aftosa, en el contexto del PHEFA 
y de la situación actual de la enfermedad, recalcando los últimos acontecimientos 
en el bienio. En especial fue abordada la situación de endemismo de la fiebre 
aftosa en el Ecuador y Venezuela, y la presencia del virus tipo O y C en la región 
amazónica del Brasil. Comentó sobre la aparición de focos por virus tipo O en 
Lurín, Perú, y por virus tipo A en Tibú, Colombia. 

Detalló las acciones tomadas por los países afectados y la cooperación de PANAF-
TOSA-OPS/OMS en el control de su aparición. Informó también sobre los avan-
ces conseguidos por Argentina, Brasil, Colombia, Paraguay y Perú en cuanto a 
tener reconocidas zonas libres de la enfermedad y de los recursos, tanto de origen 
público como privado, aplicados por los países en sus programas nacionales. A 
continuación presentó un informe sobre las resoluciones acordadas en la COHEFA 
9; en la Conferencia Hemisférica de Houston; COSALFA XXXI y XXXII. Citó ade-
más las resoluciones de la I COHEFA Extraordinaria, celebrada el 2 de Diciembre 
pasado en Brasilia, Brasil, e hizo hincapié en aquellas relacionadas con el desa-
rrollo y perfeccionamiento del Plan de Acción del PHEFA 2005-2009, preparado 
por el GIEFA.

Comentarios

El Lic. Bolívar Ceballos, Subsecretario de Direccionamiento Estratégico Agroproduc-
tivo, mencionó su complacencia en fungir como vicepresidente de la reunión; notó 
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la calidad de la presentación y observó la importancia de la erradicación de la 
enfermedad para su país, que necesita de la cooperación entre los sectores público 
y privado para la consecución de este objetivo, que es una prioridad del gobierno 
nacional. El Sr. Antenor Nogueira agradeció su nominación e hizo mención a los 
esfuerzos de la Región en la búsqueda de la erradicación de la enfermedad, en 
especial en el Brasil. El Dr.Ronny Chaves, representante privado de América Cen-
tral, observó la importancia del desarrollo del Plan de Acción 2005-2009 y el 
trabajo realizado por GIEFA, y lo que ello significa para el mantenimiento de la 
condición de países libres de la subregión. 

El Dr. Belotto hablo en nombre de la Dra. Mirta Roses e informó la visión de la OPS 
sobre los programas de erradicación de la fiebre aftosa; hizo un paralelo con la 
erradicación de la viruela humana, por el impacto en la salud animal y humana, 
la conjugación de esfuerzos público y privados, y la estructuración de programas 
nacionales de sanidad animal con impactos en otras enfermedades de importancia 
socio-económica en la Región. Mencionó la inquietud de algunos países miembros 
sobre la importancia de mantener dentro del sistema OPS un programa de coope-
ración técnica sobre fiebre aftosa, en el que el impacto social de la enfermedad 
tenga un peso en el ámbito de abrir nuevas oportunidades para el desarrollo local, 
el incremento de la producción y la reducción del hambre en la Región. 

Sin otras intervenciones, la Presidencia consideró aprobado el informe de la Secre-
taría Técnica. 

 
Propuesta de Plan de Acción del PHEFA 

2005-2009 ajustado

El Dr. Alfonso Torres, miembro del GIEFA por la subregión de América del Norte, 
presentó la composición del grupo responsable de la elaboración del plan, con la 
cooperación de PANAFTOSA, y añadió que el grupo tiene representantes públicos y 
privados de todas las subregiones, a excepción del Caribe. Informó que esta versión 
resultó de las discusiones en las cinco reuniones realizadas y de la participación 
virtual de los miembros y observadores a través del sitio web de PANAFTOSA. Deta-
lló la secuencia histórica de creación y desarrollo del GIEFA; explicó en detalle las 
partes del Plan de Acción para el período 2005-2009 e hizo hincapié en algunas 
condiciones que se deben atender para alcanzar el objetivo en la fecha prevista. 

El Dr. Torres caracterizó la situación actual de los programas nacionales y sus éxitos; 
también detalló las zonas problema en los países considerados prioritarios, razón 
por la cual este plan apunta a suplementar las actividades bajo responsabilidad 
de los programas nacionales. Hizo mención a las estrategias diseñadas para cada 
subregión, de acuerdo con criterios creados para clasificar los niveles de desarrollo 
de cada programa nacional. Mencionó la participación de los organismos regiona-
les o mundiales como miembros de la acción conjunta de cooperación técnica, con 
la importante participación del sector privado. 

El capítulo sobre auditorías fue considerado prioritario como garantía de trans-
parencia en la ejecución de las actividades desarrolladas, conforme el modelo 
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empleado en las auditorías en el Cono Sur. La prevención en las regiones libres 
también se incluyó en el plan, que considerará los niveles necesarios en cada país. 
Mencionó que los recursos necesarios para suplementar los programas nacionales 
alcanzan 48 millones de dólares, divididos en dos tipos: nacional, que se origina 
en el mismo país en el cual se aplicará, y de origen internacional, a ser usado en 
las zonas estratégicas identificadas, bajo el compromiso del país que los recibe. Se 
sugiere que la gerencia operativa quede a cargo de un grupo gestor, localizado en 
PANAFTOSA, con personal propio e independencia para actuar. La unidad ejecu-
tora mantendrá informados a todos los miembros del GIEFA y a los donantes sobre 
el uso de los recursos. Será necesario que se formalice un Memorando de Entendi-
miento entre el GIEFA y la OPS, el cual podría firmarse en la próxima RIMSA.

Comentarios 

El Dr. Jorge Amaya, representante del sector público del Cono Sur, agradeció en 
nombre del CVP la oportunidad de participar en el GIEFA y solicitó el esclareci-
miento de los procedimientos para realizar las auditorías. El Dr. Correa contestó 
que es con base en la propuesta de elaboración de un cronograma anual de audi-
torías, en el Plan de Acción. El Dr. Emerio Serrano consideró que se llega a un hito 
importante en la programación del GIEFA respecto a la entrega del Plan de Acción 
y preguntó si hay alguna claridad en cuanto a la fuente y el volumen de recursos, 
así como sobre el comienzo de las acciones del grupo gestor. Para Cuba como país 
libre de fiebre aftosa, el plan reviste importancia por la posibilidad de colaborar 
con modelos de desarrollo del nivel local, una de las estrategias previstas. Se men-
cionaron las condiciones previas a la presentación de fondos, como la firma del 
Memorando de Entendimiento y la aprobación del plan de acción. La observación 
del representante del sector privado del Caribe fue respecto a la necesidad de 
desarrollar programas de prevención en aquellos países pobres de la subregión 
que están recibiendo productos y subproductos de origen animal. 

El Dr. Correa resaltó que el Plan incorpora actividades de prevención, conforme a 
lo mencionado. El Sr. Nogueira apoyó la intervención de Cuba sobre los recursos y 
actividades del GIEFA; asimismo, caracterizó la necesidad de supervisar al GIEFA 
y la importancia de las auditorías como elemento de apoyo a los programas y de 
orientación en la canalización de los recursos; añadió la importancia de que el 
sector privado de los países del Cono Sur participen en el CVP. 

El representante del sector público de la subregión andina mencionó su compla-
cencia con el Plan, el detalle de caracterización de los avances en los programas 
nacionales y la participación de un consultor en los países considerados problema. 
El Dr. Hernán Rojas, de SAG/Chile, mencionó que este plan es el resultado de la 
participación de todos, del sector público y privado, con la cooperación de PANAF-
TOSA; por esta razón, el compromiso de todos debe ser la línea conductora del 
plan, de manera más importante que los recursos. La auditoría es un instrumento de 
evaluación constante. En su opinión, el consultor considerado para algunos países 
debe fungir como asesor, y la conducción de los programas debe quedar a cargo 
de los países. 
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El Dr. Amaya explicó que se discute la posibilidad de la participación del sector 
privado en el CVP; con respecto a las auditorías, mencionó que también deberían 
realizarse con respecto a las emergencias. Dr. Ronny Chaves recalcó la importancia 
de que los países libres sean objeto de las auditorías, para evaluar su capacidad 
de prevención. Sugirió que OIRSA apoye la creación de una institución regional, 
que incluya a los productores, para impulsar las actividades de prevención a nivel 
regional. El Dr. Torres mencionó la capacidad técnica de la Región para erradicar 
enfermedades importantes. El Dr. Zaglul se refirió a su intervención anterior para 
resaltar el problema de las donaciones desde los países que no están libres de 
fiebre aftosa hacia los países pobres en la subregión, las que deben ser objeto de 
certificación de sus gobiernos de origen. El representante de OIRSA hizo mención 
a las actividades de prevención desarrolladas por el organismo en la subregión, 
tomando en consideración lo propuesto por el Dr. Chaves. 

El Dr. Bradshaw declaró su agrado por lo presentado y dijo que los progresos 
obtenidos deberán ser informados a los sectores productivos de América del Norte. 
Mencionó que está seguro de que se podrán alcanzar los objetivos y remarcó la 
importancia de las auditorías y de la participación del sector privado en ellas. En su 
opinión, el hemisferio occidental será el responsable de la producción de alimentos 
para el mundo, y el flujo de personas a los Estados Unidos pone en riesgo su situa-
ción sanitaria; es importante comunicar esto al público en general. 

El Dr. Héctor Acuña, ex Director de la OPS, congratuló a la Secretaría de la GIEFA 
por la calidad del Plan y sugirió que sea presentado a los ministros de salud y agri-
cultura de los países para validar su aceptación en esta COHEFA; sugirió el desa-
rrollo de planes alternativos que sean más aceptables por los países, que permitan 
la extensión o acortamiento de los plazos. 

Dr. Jaime Giraldo, representante del sector privado de la subregión andina, observó 
que esa subregión presenta los mayores problemas en el Plan, por la falta de una cul-
tura sanitaria y de la necesaria participación del sector privado; exhortó a PANAF-
TOSA para que siga apoyando a los países en la ejecución de sus programas. La Lic. 
Melean, por la región Amazónica, citó las dificultades que pasan en Venezuela con 
la conducción del programa; los sectores público y privado siguen trabajando en 
conjunto, se formuló un proyecto de ley para erradicar la enfermedad y se presentó 
el proyecto de Zulia como modelo de la estructura de reorganización en el país. 

 
Ceremonia de Clausura

El Dr. Belotto agradeció la participación de todos en esta reunión, en la cual se 
observó un alto nivel de concordancia en las propuestas. El Dr. Gabriel Maciel del 
Brasil agradeció la oportunidad de participar en esta reunión y mencionó los avan-
ces obtenidos en los últimos seis años en el Brasil. Comentó los proyectos futuros de 
incluir a los estados de las regiones noreste y norte, contando con la colaboración 
del sector privado y los órganos estatales. El Dr. Correa agradeció a todos los pre-
sentes y recordó la importancia del combate a la fiebre aftosa en el mejoramiento 
de la condición económica y como base para el combate a otras enfermedades. El 
Dr. Del Valle Molina cerró la reunión y, en nombre del Secretario Usabiaga Arroyo, 
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agradeció a todos su participación en el desarrollo del Plan y el compromiso para 
llevar adelante los compromisos. 

 
Resolución

Se aprobó la siguiente resolución en la segunda sesión de trabajo: 

RESOLUCIÓN 1

LA 10ª REUNIÓN ORDINARIA DEL COMITÉ HEMISFÉRICO PARA LA ERRADICA-
CIÓN DE LA FIEBRE AFTOSA, 

Considerando:

El completo y pormenorizado informe presentado por la Secretaría Técnica de 
COHEFA sobre el estado de situación de los programas de prevención y erradica-
ción de la fiebre aftosa del continente americano, y los positivos comentarios de los 
integrantes de la X COHEFA, 

El Plan de Acción para el período 2005-2009 del Plan Hemisférico de Erradica-
ción de la Fiebre Aftosa (PHEFA), presentado en esta X COHEFA, elaborado por el 
Grupo Interamericano de Erradicación de la Fiebre Aftosa (GIEFA) en conjunto con 
los servicios veterinarios oficiales y el sector privado de los países, y los organismos 
internacionales de cooperación técnica actuantes en la Región,

El efectivo trabajo que han realizado los actuales miembros de GIEFA, que ha culmi-
nado con la preparación del documento del Plan de Acción 2005-2009 del PHEFA,

La importancia del mencionado Plan como guía para el quehacer de los programas 
nacionales en la consecución de las metas del PHEFA, en atención a la amplia par-
ticipación de todos los actores en la elaboración del mismo,

La importancia que el proceso de auditorías adquiere en la aplicación del valor de 
la transparencia y en el seguimiento de las acciones efectuadas, así como la necesi-
dad de que dicho proceso sea aplicado en la totalidad de los países de la Región, 
tanto en situaciones normales como de emergencia,

La necesidad de fortalecer la integración del sector privado a las acciones de pre-
vención y erradicación en todo el continente,

La importancia de oficializar a la brevedad la relación entre GIEFA y la Organiza-
ción Panamericana de la Salud, para el inicio efectivo y pronto de la ejecución del 
Plan de Acción, 

RESUELVE:

1.	 Aprobar el informe de la Secretaría Técnica para el período 2003-2004, sin 
observaciones.
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2.	 Aprobar el Plan de Acción 2005-2009 del PHEFA, en todos sus términos, encar-
gando a la Secretaría Técnica su edición, publicación final y difusión.

3.	 Ratificar la extensión del mandato de los actuales miembros del GIEFA, y solici-
tar a la OPS la nominación de los representantes del sector público y privado 
de la subregión del Caribe.

4.	 Solicitar a los países que refuercen el compromiso para alcanzar las metas 
propuestas en el Plan de Acción dentro del marco del PHEFA, así como la utili-
zación de dicho Plan como guía para los programas nacionales y la aplicación 
y optimización de los recursos.

5.	 Aplicar los procesos de auditoría a los programas nacionales de fiebre aftosa y 
a los servicios y sistemas de atención veterinaria que los llevan a cabo, en todos 
los países de la Región, tanto en situaciones normales como de emergencia, 
de acuerdo a las metodologías desarrolladas en el Cono Sur y validadas en el 
Área Andina, y definiendo programas anuales en la materia.

6.	 Instar a los países y organizaciones subregionales a fomentar la participación 
e integración del sector privado a las acciones de prevención y erradicación 
de la enfermedad, tanto en relación al financiamiento de las acciones como a 
su participación en la toma de decisiones.

7.	 Concretar la firma del Memorando de Entendimiento entre OPS y GIEFA, a fin 
de oficializar la relación entre ambas partes e iniciar la ejecución del Plan de 
Acción. 

8.	 Agradecer a todos los miembros del GIEFA, y a PANAFTOSA-OPS/OMS, por 
los esfuerzos realizados

9.	 Agradecer a las Autoridades de los Estados Unidos Mexicanos por la hospitalidad y 
facilidades para la realización de esta reunión.



INFORME DE LA 4.a REUNIÓN DE 
LA COMISION PANAMERICANA DE 
INOCUIDAD DE LOS ALIMENTOS 

(COPAIA 4)

La 4.a Reunión de la Comisión Panamericana de Inocuidad de los Alimentos 
(4.ª COPAIA), se celebró en la Sala Magna de la Secretaría de Relaciones 
Exteriores, el 20 abril de 2005, de acuerdo con la convocatoria de la Direc-

tora de la Oficina Sanitaria Panamericana (OSP).

 
Mesa Directiva

Presidente 	 Dra. Graciela Rosso, Secretaria de Políticas, Regulación y 
Relaciones Sanitarias del Ministerio de Salud y Ambiente de 
la República Argentina.

Vicepresidente 	 Ing. Ernesto Perdomo, Director General de Salud Ambiental 
y Contraloría Sanitaria del Ministerio de Salud y Desarrollo 
Social de la República Bolivariana de Venezuela.

Relatora	 Dra. Anne Mackenzie, Asesora de Ciencia de la Agencia 
Canadiense de Inspección de Alimentos.

La Dra. Mirta Roses, Directora de la Oficina Sanitaria Panamericana, actuó como 
Secretaria ex officio de la reunión y el Dr. Albino Belotto, Secretario Técnico.

 
Participantes

Las respectivas regiones estuvieron representadas de acuerdo a lo siguiente: 

Por la Región Norte

Dra. Anne Mackenzie, Asesora de Ciencia de la Agencia Canadiense de Inspec-
ción de Alimentos; Dr. Julio José Frenk Mora, Secretario de Salud de México; Ing. 
Fabián Vásquez Villalobos, Coordinador de Inocuidad de los Alimentos del Comité 
Estatal de Sanidad Vegetal de México; Dra. Caroline Smith DeWaal, Food Safety 
Director of the Center for Science in the Public Interest of the United States of Ame-
rica.
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Por la Región del Caribe Inglés

Sr. James Paul, Chief Executive Officer, Barbados Agricultural Society; Hon. Dave 
Burgos, Minister of State, Ministry of Agriculture and Fisheries of Belize; Dr Josette 
Bijou, Ministre de la Santé Publique et de la Population Ministère de la Santé Publi-
que et de la Population, Haïti; Mr. Robert A Best, Caribbean Poultry Association, 
c/o Livestock and Livestock Products Board of Trinidad and Tobago

Por la Región de América Central y Caribe Latino

Dr. Rolando Mateo Cabrera Marquetti, Especialista del Viceministerio de Higiene y 
Epidemiología del Ministerio de Salud Pública de Cuba; Ing. Mariano Jiménez Tala-
vera, Ministro de Agricultura y Ganadería de Honduras; Dra. Estela Emilia Berliza 
de Ramírez, de República Dominicana

Por la Región Andina

Ing. Luis Chávez, Unidad de Alimentos de la Organización de Consumidores 
SEDECO de Bolivia; Sr. Christian Wahli, Presidente de la Asociación de Fabricantes 
de Alimentos y Bebidas de Ecuador; Ing. Ramón Ernesto Perdomo, Director General 
de Salud Ambiental y Contraloría Sanitaria del Ministerio de Salud y Desarrollo 
Social de Venezuela. 

Por la Región del Cono Sur

Dra. Graciela Rosso, Secretaria de Políticas, Regulación y Relaciones Sanitarias, 
Secretaria de Programas Sanitários del Ministerio de Salud y Ambiente de Argen-
tina; Sr. Jaime Alfonso Campos Quiroga, Ministro de Agricultura de Chile; Dr. 
Cláudio Roberto Gonçalves Martins, Diretor Executivo da Associação Brasileira dos 
Produtores e Exportadores de Frango e Associação Brasileiras das Industrias Produ-
toras e Exportadoras de Carne Suina del Brasil; Dra. Raquel Sánchez, Nutricionista 
de la Organización de Consumidores de Uruguay

 
Sesiones

Inauguración

La Dra. Mirta Roses Periago, Directora de la OPS, dio la bienvenida a los presentes 
y afirmó que la COPAIA es un foro único a nivel global donde los sectores público y 
privado tienen la oportunidad de examinar los problemas, los progresos, las limita-
ciones y las innovaciones en el área de inocuidad de los alimentos. Destacó que la 
seguridad e inocuidad alimentarias son fundamentales para asegurar el derecho de 
cada individuo a tener acceso a alimentos nutricionales e inocuos, consagrado en la 
declaración sobre los Derechos Humanos de las Naciones Unidas, y ratificado en la 
Conferencia Internacional sobre Nutrición, Roma, 1992. Enfatizó que la inocuidad 
de los alimentos y la seguridad alimentaria contribuyen al alcance de los Objetivos de 
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Desarrollo del Milenio, particularmente en la disminución del hambre y la pobreza, 
la reducción del impacto de la morbilidad y mortalidad infantil, y en la educación y 
el desarrollo sostenible. 

Mencionó que, aunque no se conoce bien, se estima que el impacto económico 
directo e indirecto de las enfermedades asociadas al consumo de alimentos conta-
minados es de gran magnitud a nivel global, regional y nacional, particularmente 
en las poblaciones más vulnerables. Indicó que el programa de cooperación de la 
OPS se desarrolla dentro de la estrategia global de inocuidad de los alimentos de 
la OMS, considerando desde luego las particularidades y los problemas específicos 
de la Región de las Américas. El programa se fundamentará cada vez más en el uso 
del análisis de riesgo para la caracterización y priorización de los peligros y riesgos, 
el desarrollo de intervenciones para su manejo y la comunicación de los riesgos. 
También recibirán especial atención la educación en inocuidad de los alimentos y 
los manuales para la implementación de las cinco claves para la inocuidad de los 
alimentos dentro de la estrategia de entornos saludables. 

Destacó la colaboración con la Organización de las Naciones Unidas para la Agri-
cultura y la Alimentación, el Instituto Interamericano de Cooperación para la Agricul-
tura y otras organizaciones internacionales en la promoción de sistemas nacionales 
de inocuidad de los alimentos, y destacó la importancia de incluir a todos los sectores 
público y privado de la cadena alimentaria, sin olvidar el importante papel que 
deben jugar los consumidores y productores. Señaló que en las últimas décadas, la 
OPS ha venido operando principalmente a través del INPPAZ, la COPAIA y los ase-
sores en cada país dentro del Programa de Salud Pública Veterinaria.

La Dra. Roses mencionó que a la luz de la nueva Política Regional del Programa de 
Presupuesto aprobado en 2004, de los debates en el seno del grupo OPS Siglo XXI 
y de la estrategia de gestión para la OPS 2003 a 2007, se ha iniciado un proceso 
de revisión de todos los mecanismos institucionales, incluyendo los de gobernanza. 
Indicó que se está discutiendo una estrategia para los Centros Panamericanos, 
liberando más oportunidades y generando nuevas formas de cooperación técnica. 
En este contexto, se ha iniciado una discusión con el Gobierno de Argentina para 
la redefinición del INPPAZ.

Por último, destacó que la voluntad y decisión política de los Estados Miembros en 
la asignación y coordinación de recursos a nivel nacional, regional y global, así 
como en promover su movilización, es una condición sine qua non para avanzar 
en el objetivo común de reducir el impacto en salud, social y económico asociado 
a la presentación de las enfermedades diarreicas transmitidas por el agua y los 
alimentos, y a la presencia de contaminantes microbiológicos y químicos.

Finalizó enfatizando que esta Comisión, única a nivel global, tiene una gran opor-
tunidad de examinar los problemas, los progresos, las limitaciones y las innovacio-
nes, y de formular las recomendaciones para que todos como un equipo podamos 
facilitar el alcance de las metas propuestas. La OPS/OMS está en disposición de 
llevar a cabo las acciones que se deriven de sus deliberaciones.
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Informe de la Secretaría Técnica y de las 
recomendaciones de la 3.a Reunión de la COPAIA

El Jefe de Cooperación Técnica del INPPAZ, Dr. Enrique Pérez Gutiérrez, informó 
sobre las acciones de Cooperación Técnica de esa institución y del seguimiento de 
las recomendaciones de la 3.a COPAIA. 

Repasó el contexto actual en que se desenvuelve la inocuidad de los alimentos, la 
misión y los valores de la OPS y las líneas de acción aprobadas de la COPAIA, así 
como sus propósitos y objetivos. 

Señaló el grado de avance de los sistemas de inocuidad de los alimentos, caracte-
rizados por la metodología de análisis de conglomerados con variables de cinco 
marcos de trabajo: 

n	 Leyes y regulaciones de los alimentos 

n	 Gestión del control de alimentos 

n	 Servicios de inspección 

n	 Monitoreo de los alimentos y datos epidemiológicos

n	 Información, educación, comunicación, entrenamiento

Informó sobre el cumplimiento de todas las recomendaciones de la COPAIA 3 y de 
la RIMSA 13.

Concluyó expresando la función de la OPS como un centro articulador de la expe-
riencia de los países y como canalizador de consultas, fundamentado en la difu-
sión de información oportuna y relevante y en la capacitación para solucionar los 
problemas de inocuidad de los alimentos. Mencionó que el INPPAZ ha trabajado 
conjuntamente con la COPAIA y seguido las resoluciones de la RIMSA para promo-
ver los programas de control en inocuidad de los alimentos en la Región; además, 
ha impulsado la coordinación intersectorial a través de toda la cadena alimentaria. 
También ha establecido alianzas de cooperación con otras organizaciones interna-
cionales y subregionales, y promovido activamente la participación de los Estados 
Miembro en las reuniones del Codex Alimentarius.

Panel sobre cooperación en un sistema de inocuidad de los alimentos 
entre los sectores salud, agricultura, productores y consumidores

El Ing. Ernesto Perdomo de Venezuela presentó el sistema integrado de inocuidad 
de los alimentos de su país. Enfatizó que, a diferencia de otros países de América 
Latina, Venezuela no tiene una tradición exportadora de productos agropecuarios, 
y que prevalece una economía netamente petrolera con fuerte tendencia hacia 
la importación de alimentos, tanto por parte del sector privado como del sector 
oficial. Este y otros motivos, políticos, económicos, sociales y culturales, hacen que 
el control de alimentos en Venezuela no obedezca a un modelo sistematizado, 
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como sucede en los países que deben atender las exigencias externas de calidad y 
donde, muchas veces, estas terminan extendiéndose hacia la producción destinada 
al consumo interno. El sistema venezolano de control de alimentos se ha caracteri-
zado por la intervención de múltiples organizaciones, con diversos marcos jurídi-
cos, funciones y responsabilidades, que actúan de manera desvinculada.

Sin embargo, el país cuenta con un marco constitucional favorable como base para 
desarrollar normativas actualizadas y armonizadas en apoyo a la modernización 
del control de alimentos; también existe una infraestructura de laboratorios y de 
servicios de inspección de alimentos en el ámbito nacional, adscritos a los dife-
rentes ministerios, que pueden ser fortalecidos a través de una adecuada gestión 
que incluya la capacitación de los recursos humanos y la dotación adecuada de 
recursos materiales y demás aspectos gerenciales.

La Dra. Cristina Tirado, Asesora Regional en Inocuidad de los Alimentos de la OMS 
para la región de Europa, presentó la estrategia de cooperación técnica basada en 
inocuidad de los alimentos, nutrición y producción sostenible.

El Dr. Francisco Muzio, en representación del Ministerio de Salud del Uruguay, inter-
vino para presentar la experiencia de su país sobre el Día Municipal del Alimento 
Saludable, en donde se realizan experiencias de “puertas abiertas” para la educa-
ción de escolares en los fundamentos de la inocuidad de los alimentos. Propuso que 
la OPS considere declarar el 20 mayo de cada año “Día Interamericano del Alimento 
Saludable”, como fecha conmemorativa y movilizadora del tema de inocuidad de 
los alimentos en la Región. En Uruguay en esa fecha se conmemora la creación del 
primer servicio municipal de inspección de alimentos para mercados, en 1897. 

Panel sobre alianza estratégica entre organizaciones no 
gubernamentales y la OPS para la seguridad e inocuidad 
alimentaria en la Región de las Américas

La representante de los consumidores por la región norte, Dra. Caroline Smith 
DeWaal Directora de inocuidad de los alimentos del Center for Science in the 
Public Interest, explicó que, como consecuencia de la globalización del suministro 
mundial de alimentos, la contaminación alimentaria no conoce fronteras. A causa 
de las innovaciones en el transporte y la refrigeración, los alimentos son trasladados 
rápidamente entre países y continentes. Al mismo tiempo que los consumidores se 
benefician con la posibilidad de obtener alimentos frescos y accesibles provenientes 
de todas partes del mundo, los riesgos aumentan. La contaminación alimentaria que 
se origina en un área es ampliamente esparcida y puede causar enfermedad a un 
gran número de personas en puntos distantes. La globalización del suministro de 
alimentos mundial también aumenta los riesgos de contaminación intencional.

Los países de la Región de las Américas enfrentan una gran cantidad de problemas 
de inocuidad de los alimentos debido a condiciones económicas cambiantes, prác-
ticas culturales y factores geográficos. En los Estados Unidos, aproximadamente 
76 millones de personas contraen enfermedades transmitidas por alimentos, las 
que causan 325.000 internaciones y 5.000 defunciones por año. En los países en 
desarrollo, los índices de notificación de enfermedades transmitidas por alimentos 
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son muy bajos, por lo que no se puede medir en forma precisa su aparición. Sin 
embargo, entre 1993 y 2002, 21 países de América Latina y el Caribe informaron 
10.400 brotes de enfermedades transmitidas por los alimentos y el agua, por las 
cuales se enfermaron aproximadamente 400.000 personas y hubo 500 muertes, 
de acuerdo con la información recopilada por la Organización Panamericana de 
la Salud/Organización Mundial de la Salud (OPS/OMS). 

Algunos países tienen programas de inocuidad de los alimentos bien desarrolla-
dos, en tanto que otros carecen de los recursos adecuados para asegurar el total 
cumplimiento de las normas alimentarias. Incluso en los países más adelantados 
de las Américas, los programas de inocuidad de los alimentos enfrentan desafíos 
significativos.

Las organizaciones de consumidores juegan un papel cada vez más importante 
en la definición de aceptabilidad de los alimentos en el contexto del comercio 
internacional. La colaboración internacional para elaborar lineamientos y evaluar 
los programas nacionales de inocuidad de los alimentos ayudará a garantizar un 
mejor acceso a alimentos inocuos en los mercados domésticos, así como también 
mejorará la inocuidad y la posibilidad de comercializar los alimentos que llegan a 
los consumidores de otros países.

El representante de los consumidores de la región andina, Ing. Luis Chávez, explicó 
que el movimiento de consumidores de Bolivia sitúa los derechos y las responsa-
bilidades de los consumidores en un contexto de búsqueda orientada al logro de 
justicia social y económica para todos. Las Directrices de las Naciones Unidas para 
la Protección del Consumidor, promovidas por Consumers Internacional, reflejan 
nuestra visión respecto a que los derechos y la protección de los consumidores 
representan una contribución significativa al logro de ese objetivo.

El Ing. Chávez enfatizó que para el Servicio de Educación y Defensa del Consumi-
dor (SEDECO-Bolivia), la Seguridad Alimentaria es una de las materias prioritarias, 
debido a que la soberanía alimentaria y la seguridad alimentaria de nuestro país 
están siendo afectadas por varios factores. Entre esos factores se puede mencionar 
la inestabilidad política, la desigualdad, la discriminación étnico-racial y la corrup-
ción, que aún persiste; también, de alguna manera, está la dependencia de las trans-
nacionales, situación que en vez de disminuir se está incrementando, lo que empeora 
el problema del hambre y la malnutrición que sufre la población del país, especial-
mente los grupos vulnerables, las personas del área rural y la población infantil.

Finalmente concluyó diciendo que el Derecho a los Alimentos es parte de los Dere-
chos Humanos. Este derecho es universal, comprende no solo el acceso a los ali-
mentos, sino además que estos sean de calidad, seguros y que reflejen la diversidad 
ecológica, política y cultural. Por consiguiente, el acceso a los alimentos inocuos 
es un derecho fundamental, y garantizarlo es un aspecto de salud pública de vital 
importancia para el progreso y desarrollo de los pueblos, que debe ser una prio-
ridad en las políticas de Estado, en las que todos los actores involucrados en la 
cadena alimentaria tienen un papel importante que cumplir. Si bien existen esfuer-
zos de diversos sectores para garantizar la inocuidad de los alimentos presentes 
en el mercado y disponibles para el consumidor boliviano, aún son insuficientes 
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y merecen ser priorizados en la agenda política del país, mayor atención de los 
organismos internacionales en el área y que todos los participantes en la cadena 
alimentaria asuman su responsabilidad y compromiso de garantizar la calidad e 
inocuidad de los alimentos. 

La representante de los consumidores por la Región Sur, Dra. Raquel Sánchez, men-
cionó que la Asociación de Consumidores y Usuarios Asociados Uruguay, miembro 
de Consumers International, tiene como misión social “El estudio y resolución de los 
problemas que atañen a los consumidores, orientación, asesoramiento y defensa 
del consumidor en sus derechos y obligaciones”; dentro de sus objetivos está: “difun-
dir y estimular la promoción de los derechos y obligaciones del consumidor en 
materia alimentaria”, por lo que parte de ámbito de acción es el área de seguridad 
alimentaria e inocuidad de los alimentos, medio ambiente y biotecnología

Las enfermedades transmitidas por los alimentos aumentan en la Región por el incre-
mento de la población, el turismo, la acelerada urbanización, el intenso comercio 
internacional de alimentos y la crisis socioeconómica regional, que aumentó la 
aparición de grupos vulnerables y de nuevas formas de contaminación química y 
microbiológica. 

La alimentación es un derecho humano básico que precisa instrumentos jurídicos 
adecuados que garanticen su aplicación efectiva. No hay duda de que la inocui-
dad de los alimentos es un tema central para la salud pública mundial, pero las aso-
ciaciones de consumidores tienen también un papel importante en este desafío.

Mencionó que, como asociación de consumidores, buscan formar “consumidores 
responsables” que actúen como agentes de cambio en el tema de inocuidad de 
los alimentos, exijan la aplicación de buenas prácticas de manipulación, produc-
ción y comercialización, y se sensibilicen respecto a la relación entre alimentación, 
nutrición y salud para actuar activamente en la formación de hábitos alimentarios 
saludables. Para mejorar la inocuidad y calidad de los alimentos se necesitan volun-
tad política, inversión y creación de un compromiso de todos los involucrados en la 
cadena alimentaria, no solo de las instituciones públicas sino también de los sectores 
productivo, industrial, comercial y de la comunidad. Dado el avance y las interrela-
ciones que hay en el comercio y las comunicaciones a nivel regional e internacional, 
es difícil avanzar solos en temas de interés común para la Región; por ello consideró 
oportuno insistir en la necesidad de formar comisiones nacionales de inocuidad de 
los alimentos, integradas por organismos estatales, agencias intergubernamentales, 
sector privado y sociedad civil, con el fin de determinar las debilidades del sistema, 
proponer soluciones y trabajar en red con los países de la Región.

 
Conclusiones y recomendaciones

Considerando que:

La seguridad e inocuidad alimentaria son fundamentales para asegurar la calidad 
de vida de la población, acorde con los principios básicos consagrados en la 
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declaración de los derechos humanos; y que ambas contribuyen al alcance de las 
metas de desarrollo del milenio, particularmente en la disminución del hambre y 
la pobreza, la reducción del impacto de la morbilidad y mortalidad infantil y en el 
desarrollo sostenible.

Con el abordaje intersectorial en los programas de control en inocuidad de los ali-
mentos se contribuye a la salud, al turismo y al comercio de productos alimentarios. 

La 4a COPAIA acuerda:

1.	 Aprobar el informe de la Secretaría Técnica para el período 2003-2004.

2.	 Que los Estados Miembros sigan promoviendo la voluntad y decisión en la 
movilización y coordinación de recursos a nivel nacional, regional y global 
para avanzar en el objetivo común de reducir los impactos en salud, sociales y 
económicos asociados a la presentación de las enfermedades transmitidas por 
alimentos contaminados.

3.	 Instar a la OPS-OMS para que continúe prestando cooperación técnica en el 
área de inocuidad de los alimentos conjuntamente con todos los sectores públi-
cos y privados, agencias de cooperación internacional, agencias multilaterales 
y bilaterales. 

4.	 Reconocer:

a.	 Los beneficios de un abordaje en inocuidad de los alimentos que cubre toda la 
cadena agroalimentaria de la “granja al plato”.

b.	 La utilización del análisis basado en evidencia para determinar cuáles interven-
ciones a lo largo de la cadena alimentaria son efectivas en producir alimentos 
inocuos. 

c.	 La importancia de la aplicación de normas para el bienestar animal en la pro-
ducción de alimentos.

d.	 Un alto grado de consciencia sobre el impacto que genera la falta de alimentos 
inocuos en la salud de la humanidad. 

e.	 Una participación activa y creciente de las organizaciones de consumidores y 
productores en el desarrollo de una política nacional de inocuidad de los ali-
mentos. 

f.	 Que existen reportes de controles inadecuados de peligros a nivel del produc-
tor y otros eslabones de la cadena agroalimentaria en varios países miembros 
de COPAIA.

g.	 La implementación de un sistema integrado de inocuidad de los alimentos 
articulado por la OPS con apertura y transparencia.

h.	 La necesidad de la inclusión de la inocuidad de los alimentos como política de 
estado de cada gobierno. 

i.	 La necesidad de trabajo multidisciplinario, intersectorial e interinstitucional,
j.	 La responsabilidad compartida en los programas de inocuidad de los ali-

mentos de los países por los sectores: gubernamental, productivo y consu-
midores, con liderazgo del sector gubernamental.
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5.	 Estimular a los países de la Región de las Américas a establecer un día sobre 
alimentos saludables como lo realizado en el Uruguay.

6.	 Proponer en la próxima Asamblea Mundial de la Salud que el tema de inocui-
dad de los alimentos sea considerado para el Día Mundial de la Salud.

7.	 Establecer bajo el liderazgo de la OPS un sistema de autoevaluación de los 
programas de inocuidad de los alimentos a nivel de los países, que permita 
demostrar que es efectivo en la práctica y logra los resultados buscados; en 
suma, que beneficia la calidad de vida de las personas.

8.	 Profundizar en la integración de los laboratorios como herramienta de los 
subprogramas de vigilancia de enfermedades transmitidas por alimentos (ETA) 
y de contaminantes en alimentos.

9.	 La inocuidad de los alimentos es una función esencial de la salud pública para 
aumentar el nivel de vida de la población y aumentar la potencialidad exporta-
dora de alimentos, poniendo fin a la falsa dicotomía salud-comercio.

10.	Destacar la importancia de continuar fortaleciendo los programas de inocuidad 
de los alimentos a nivel local, a través de las iniciativas de los municipios salu-
dables y productivos.

11.	Promover el intercambio de experiencias entre los países de la Región sobre las 
diferentes áreas de inocuidad de los alimentos definidas por la OPS.

12.	Agradecer a las autoridades de los Estados Unidos Mexicanos por la hospitali-
dad y facilidades para la celebración de esta reunión.





x
DISCURSO DE CLAUSURA





FORTALECIMIENTO DE LAS 
ESTRATEGIAS PARA FOMENTAR 

LA INOCUIDAD DE ALIMENTOS DE 
ORIGEN AGROPECUARIO

Javier Usabiaga Arroyo,
Secretario de Agricultura, Ganadería,

Desarrollo Rural, Pesca y Alimentación de México
Ciudad de México, México

Es para mí un honor participar en esta 14.ª Reunión Interamericana a Nivel 
Ministerial en Salud y Agricultura, que ha congregado a las señoras y seño-
res ministros de 26 países del Continente Americano, así como a los más 

destacados especialistas internacionales en los importantes temas que aquí se han 
abordado. Yo confío en que su estancia en México haya sido placentera y que 
cuando regresen a sus respectivos países recuerden la calidez, la hospitalidad y la 
alegría que caracterizan a la sociedad mexicana. Quiero externarles mi agrade-
cimiento por su labor a lo largo de esta reunión ministerial, ya que de ella, estoy 
seguro, han surgido nuevas propuestas para atender la problemática que comparti-
mos en nuestros respectivos países y que seguramente nos permitirán avanzar más 
rápidamente en su solución.

Agradezco la oportunidad de presentar ante ustedes el tema “Fortalecimiento de 
las estrategias para fomentar la inocuidad de alimentos de origen agropecuario”, 
el cual considero de gran trascendencia para la defensa y la preservación de la 
salud en todas sus manifestaciones. La actual es una época de cambio, en el que 
los esquemas tradicionales de producción de alimentos y su comercialización se 
modifican significativamente, de tal forma que se crea una nueva cultura enfocada 
a la protección del consumidor, las plantas, los animales y el ambiente, que es res-
ponsabilidad de todos. Por tal motivo, el desarrollo de los sectores agroalimentarios 
de México y, en general, de los países de la Región de las Américas, nos presenta 
el reto de responder a las exigencias de un mercado globalizado, donde los gobier-
nos establezcan medidas preventivas ante posibles riesgos de contaminación de ori-
gen químico, físico o microbiológico. Satisfacer la expectativa de los consumidores 
es una obligación que comparten igualmente los sectores productivos de cada país 
y sus gobiernos, cada uno atendiendo a sus intereses y obligaciones.

Los productores de frutas y hortalizas, de productos pecuarios, pesqueros y acuícolas 
de México y de otros países de la Región, han ido incorporando a sus operaciones 
normales las Buenas Prácticas de Producción y Buenas Prácticas de Manufactura 
que sus clientes directos les han requerido, ya sea por compromiso ético o por inte-
rés comercial. No obstante, independientemente de esta tendencia que se observa 
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en los sectores productivos, la mayoría de los gobiernos no ha definido la forma en 
que podrán cumplir con las acciones que les corresponde aportar, en el contexto 
de las nuevas obligaciones que ha impuesto la globalización del comercio de pro-
ductos agropecuarios.

En diversos países se reconoce que es necesario establecer normas gubernamen-
tales para los procesos de producción y manejo. Sin embargo, es una acción para 
la cual los ministerios de agricultura no tienen facultades legales — a pesar del 
indudable interés en su establecimiento y operación — y en donde los ministerios 
de salud cuentan con todas las facultades para establecerlas, pero se enfrentan con 
la dificultad de verificarlas.

Lo anterior se debe, en parte, a que la vigilancia de la inocuidad de los produc-
tos agropecuarios (muchos de los cuales todavía provienen de una actividad con 
prácticas artesanales) es solamente uno de los muchos temas que tienen obligación 
legal de atender. En tanto, los ministerios de agricultura han recibido las señales del 
mercado en el sentido de que el tema de la normalización obligatoria de las buenas 
prácticas de producción es prioritario.

Los gobiernos nacionales cuentan con los elementos necesarios para atender el 
tema de la inocuidad agroalimentaria, por medio de una serie de atribuciones que 
residen por separado en las secretarías de salud y de agricultura. Ambos minis-
terios cuentan conjuntamente con los elementos que, empleados sinérgicamente, 
podrían responder eficientemente a las exigencias de un consumidor global que 
tiene acceso a alimentos de diversos orígenes; un consumidor que confía en que 
las condiciones de producción responden a estándares de inocuidad y en que su 
cumplimiento ha sido vigilado por las autoridades federales.

Sin embargo, la mayoría de los países de la Región aún no ha establecido una 
estrategia para el desarrollo de sistemas de control y vigilancia de la inocuidad de 
los alimentos, que permita asegurar a sus ciudadanos que los alimentos que llegan 
a su mesa cumplen con la garantía de inocuidad. En otros países existe una indefi-
nición sobre los ámbitos de competencia entre diversas autoridades encargadas de 
la inocuidad de los alimentos.

En la búsqueda de cuál es la mejor fórmula, hay países que han dado pasos 
estructurales bajo una modulación diferente donde, sin perder potestades, hay una 
responsabilidad directa en la inocuidad de alimentos que es compartida entre los 
Ministerios de Agricultura y de Salud. Un ejemplo de esto se encuentra en España, 
presente en esta reunión por medio de la Agencia Española de Seguridad Alimenta-
ria, en donde la estructura de inocuidad sanitaria es compartida entre el ministerio 
de salud y el ministerio de agricultura. A partir de este modelo es posible, desde 
la plataforma amplia de los gobiernos federales, rebasar la lógica de que un solo 
ministerio debe atender los problemas complejos. 

Otro ejemplo se encuentra en un grupo de países integrado por Alemania, Canadá, 
Dinamarca, Holanda, Irlanda, Nueva Zelanda y el Reino Unido, que han visto la 
conveniencia de establecer una sola agencia encargada de la regulación y vigilan-
cia de los sistemas de inocuidad de los alimentos. Las razones que fundamentaron 
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esta decisión fueron la preocupación de los consumidores por acceder a alimentos 
inocuos, la necesidad de mejorar la efectividad y eficiencia de sus sistemas de 
inocuidad y, por supuesto, de mejorar su posición competitiva en el comercio agro-
pecuario internacional.

La problemática a la que se enfrentaron estos países en un principio fue la de rea-
lizar una decisión política que viera el tema de inocuidad como un tema prioritario 
que tenía que ser inmediatamente atendido y por otra el de formar una nueva 
agencia que podría depender de un Ministerio en específico o ser independiente, 
así como cuáles serían sus responsabilidades específicas.

Si bien estos siete países decidieron que la mejor fórmula era una sola agencia, sus 
ámbitos de competencia fueron variables: mientras que en algunos casi todas las 
actividades relacionadas con la inocuidad de los alimentos se concentraron en esta 
agencia, en otros países la evaluación de riesgos, las inspecciones u otras activida-
des permanecieron en diversas dependencias. 

Estos países han manifestado que para lograr ese cambio y fortalecer los sistemas 
de inocuidad de los alimentos, es necesario el consenso entre las organizaciones 
gubernamentales y de consumidores y la industria alimentarias. Su percepción sobre 
la formación de esta nueva agencia es positiva y tanto los oficiales como la industria 
de alimentos, los consumidores y todos los sectores involucrados consideran que los 
beneficios sobrepasan los costos que ha significado el crear una nueva estructura, 
ya que se visualiza una mejora en la efectividad y eficiencia de los sistemas de ino-
cuidad de los alimentos. También cabe resaltar que en el Congreso y en el Senado 
de los Estados Unidos existen iniciativas para crear una agencia especializada que 
concentre las funciones que hasta ahora comparten la Administración de Alimentos 
y Medicamentos y el Departamento de Agricultura. 

En el caso de México, hemos establecido una estrecha coordinación interinstitu-
cional entre las secretarías de agricultura y de salud, bajo el criterio de que la 
primera se encarga del tramo de la producción y la segunda, del producto final. 
Sin embargo, todavía carecemos de las modificaciones de ley que permitan cam-
bios estructurales para dar certidumbre al sector productivo y un horizonte futuro 
a la integración de estas responsabilidades. En esta materia destaca el papel que 
juegan los productores y operadores de toda la cadena agroalimentaria, quienes 
están comprometidos en implementar los sistemas de reducción de riesgos de con-
taminación, de tal forma que aseguren la inocuidad de los alimentos que llegan a 
los consumidores. 

De esta forma, las funciones de los gobiernos en los sistemas de inocuidad serían 
la creación y vigilancia del cumplimiento de la normatividad aplicable; el estable-
cimiento de estrategias que faciliten el comercio de los productos agropecuarios, 
y la comunicación al público de posibles riesgos asociados con los alimentos. Esto 
es trascendente, porque el compromiso de la inocuidad se tiene principalmente 
con los consumidores. Así, es preciso manifestar que la información al consumidor 
en relación con la inocuidad debe ser total y absolutamente transparente, precisa, 
oportuna, responsable y siempre basada en la ciencia. No es aceptable que se 
oculten los datos, pero tampoco lo es el manejo irresponsable de los mismos. No es 
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aceptable que se nieguen o minimicen los riesgos sanitarios, pero tampoco que se 
genere una alarma sin fundamentación científica, que se emita con el solo afán de 
obtener ventajas comerciales o de otra índole, ya que esto puede destruir mercados 
y sectores productivos completos. Y aquí es altamente importante que toda estrate-
gia de inocuidad alimentaria vaya acompañada por un esquema de información y 
de orientación para el consumidor, de manera que esté capacitado para tomar sus 
decisiones y para obtener de los gobiernos una respuesta efectiva a sus inquietudes. 
Para ser eficientes, los sistemas de inocuidad alimentaria deberán estar enfocados 
hacia la cadena agroalimentaria organizada, donde se apliquen las disposiciones 
reglamentarias y voluntarias que establezcan las autoridades en esta materia.

Anteriormente, la inocuidad de los alimentos se aseguraba a través de controles 
sobre el producto disponible en el anaquel. Actualmente, los sistemas de inocuidad 
se orientan a las medidas de carácter preventivo, para evaluar y reducir los riesgos 
de contaminación que están presentes a lo largo de los procesos, todo ello con un 
enfoque integral de toda la cadena agroalimentaria, con la consecuente reducción 
de costos y la minimización de los riesgos. Los gobiernos exigen a los productores 
nacionales y extranjeros medidas tales como las Buenas Prácticas Agrícolas, Veteri-
narias y de Manufactura, o el Análisis de Riesgo y Control de Puntos Críticos. 

Este mismo enfoque ha sido tomado por el Codex Alimentarius, el cual ha promovido 
los principios generales de higiene, en lugar de las tradicionales especificaciones 
del producto final. En el establecimiento o fortalecimiento de sistemas nacionales de 
inocuidad de los alimentos, los organismos internacionales tales como la Organi-
zación Mundial de la Salud, la Organización Panamericana de la Salud, la Orga-
nización Internacional de Epizootias y el Codex Alimentarius juegan un papel muy 
importante, ya que apoyan a los países en la elaboración del marco normativo, la 
homologación de reglas, la creación de capacidad, la asistencia técnica y el desa-
rrollo de políticas internas. En la medida en que este apoyo se siga conservando, 
habrá un mayor número de países que puedan contar con una estrategia nacional 
en inocuidad de los alimentos, lo que beneficiará a los consumidores y permitirá un 
intercambio comercial de productos agropecuarios más seguro y más fluido. 

Si bien ha sido muy relevante la labor que han llevado a cabo los organismos 
regionales e internacionales en apoyo al establecimiento de sistemas de inocuidad 
en países como Argentina, Guatemala, Panamá, Paraguay y Uruguay, y en otros 
países de la Región, es necesario fortalecer aún más la capacidad nacional en 
materia de supervisión y normatividad de los gobiernos, para que puedan cumplir 
con mayor efectividad su responsabilidad de vigilar la inocuidad de los alimentos. 
Asimismo, se impone avanzar más rápido en actividades de reconocimiento y apli-
cación de sistemas de reducción de riesgos de contaminación, a efecto de mejorar 
la calidad sanitaria de los alimentos y tener acceso al mercado globalizado de 
productos agropecuarios y de pesca. Otras áreas que requieren fortalecimiento 
y en donde los organismos internacionales pueden brindar apoyo para el esta-
blecimiento de estrategias de inocuidad son las relativas a la Red de Laboratorios 
Analíticos, tanto para contaminantes químicos, como biológicos, y a los sistemas de 
información epidemiológica que permitan visualizar la problemática de enfermeda-
des transmitidas por alimentos. 
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En el caso de México, el gobierno cumple con una doble función, misma que sin 
duda estaremos atentos para reforzar: una es seguir estableciendo las reglas para 
que la sanidad y la inocuidad agroalimentaria se cumpla, y la segunda es mantener 
y acrecentar nuestro apoyo hacia las cadenas productivas, primordialmente a los 
productores, para que cuenten con los elementos necesarios que les permitan hacer 
lo que les corresponde. Quiero compartirles en esta reunión el gran esfuerzo que 
los productores de mi país han realizado para avanzar en el tema de la inocuidad 
alimentaria, con logros muy significativos. México hoy se ha convertido en referente 
obligado por sus sistemas sanitarios, que han probado su eficacia en la prevención 
de enfermedades. Estamos muy contentos con lo logrado, pero de ninguna manera 
estamos satisfechos. Sabemos que el reto de quienes compartimos este Continente, 
es armonizar la normalización de los procesos productivos de la agricultura y coor-
dinar las acciones para avanzar juntos en el logro de obtener alimentos más segu-
ros, que den confianza al consumidor a la vez que tengan acceso al mercado más 
exigente. Sin duda, el intercambio de información y experiencias que aquí se ha 
registrado nos permite como país y como Región estar a la altura de los retos en la 
materia, así como cuidar en todo momento a nuestro principal objetivo en materia 
comercial: los consumidores, tanto del propio país como de los países a los que se 
exporta. De ahí la responsabilidad con la que debemos atender este tema.





x
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ANEXO I

AGENDA

Programa Provisional de Reuniones

Sala Luis Padilla Nervo

Jueves, 21 de Abril 2005 Otros

7:00

7:30

8:30 – 12:15

Inscripción*

Punto 1	 •	Apertura de la reunión por el 	 	
Presidente saliente

	 •	Palabras de bienvenida por la Dra. 
Mirta Roses, Directora de la Oficina 
Sanitaria Panamericana 

	 •	Bienvenida en nombre del país an-
fitrión

	 •	Palabras del Excmo. Sr. Vicente Fox, 
Presidente de México

Punto 2	 •	Discurso de Apertura: Veinticinco 
años después de la Declaración 
de Alma-Ata – Colaboración entre 
agricultura y salud en la atención 
primaria de la salud en las Américas: 
Experiencias y nuevas perspectivas    
Secretario de Salud, México

Punto 3		  Elección del Presidente, dos Vicepresi-
dentes y Relator

Punto 4 		  Adopción del orden del día y del 
programa de sesiones.

			   Documentos RIMSA14/1, Rev. 2 	
	 y RIMSA14/WP/1

Reunión de 
los Jefes de 
Delegación 
(Sala Magna)

*  Se efectuará una pre-inscripción para las delegaciones en el Hotel Melia.
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Jueves, 21 de Abril 2005 (cont.) Otros

8:30 – 12:15

14:00 – 18:00

Punto 5		  Salud pública veterinaria: Informe de pro-
greso del cumplimiento de la Secretaría a 
los mandatos de los Cuerpos Directivos de la 
OPS, 2004-2005. 
Documento RIMSA14/3

Punto 6		  Plan de Acción del Centro Panamericano de 
Fiebre Aftosa, 2006-2007. 
Documento RIMSA14/4

Punto 7		  Informe sobre la 10.a reunión del Comité 
Hemisférico para la Erradicación de la Fiebre 
Aftosa (COHEFA 10). 
Documento RIMSA14/5

Punto 8		  Propuesta de plan de acción de cooperación 
técnica en inocuidad de alimentos de la 
OPS/OMS, 2006-2007. 
Documento RIMSA14/6

Punto 9		  Informe sobre la 4.a reunión de la Comisión 
Panamericana de Inocuidad de los Alimen-
tos (COPAIA 4).  
Documento RIMSA14/7

Punto 10		  Presentación especial: Convergencia de los 
recursos y pericia en salud humana y animal 
en la respuesta mundial frente a las zoonosis 
nuevas y emergentes (influenza aviar y 
SARS). 
Documento RIMSA14/24

Punto 11		  Panel 1: Los Objetivos de Desarrollo 
del Milenio (ODM) relacionados con la 
erradicación de la pobreza extrema y el 
hambre: estrategias de atención primaria 
de salud y desarrollo local

11.1	 Perspectiva sobre los Objetivos 
de Desarrollo del Milenio (OMD) 
relacionados con la erradicación 
de la pobreza extrema y el hambre 
en América Latina y el Caribe.		
Documento RIMSA14/8

11.2	 La participación comunitaria en la 
cadena de producción alimentaria 
y en la inocuidad de los alimentos.	
	 Documento RIMSA14/9

11.3	 Tecnología apropiada — los peque-
ños productores y la seguridad ali-
mentaria. Documento RIMSA14/10
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Jueves, 21 de Abril 2005 (cont.) Otros

11.4 	 La colaboración intersectorial para la 
promoción de la producción agrícola y 
ganadera, y el desarrollo humano. 
Documento RIMSA14/11

11.5  	Apoyo especial a los estados insulares 
pequeños para aumentar la capacidad 
en materia de inocuidad de los alimentos 
y comercio internacional.  
Documento RIMSA14/12

Viernes 22 de Abril 2005 

8:30 – 12:15 Punto 12		  Eliminación de la rabia humana en América 
Latina — Situación actual. 
Documentos RIMSA14/13 y  RIMSA14/INF/1

Punto 13		  Panel 2: La cooperación internacional frente 
a problemas emergentes en el ámbito de la 
agricultura, la ganadería y la salud. 

13.1	 La situación actual de las enfermeda-
des animales nuevas y emergentes — 
el Código Zoosanitario Internacional 
como base para la toma de decisiones 
políticas y  comerciales.	  
Documento RIMSA14/14

13.2	 Iniciativas para la seguridad e inocui-
dad alimentarias y las enfermedades 
animales transfronterizas. 		
Documento RIMSA14/15

13.3	 Las funciones de los sectores público 
y privado de la agricultura, la gana-
dería y la salud en la erradicación del 
hambre y la pobreza extrema en las 
zonas rurales — movilización de la 
cooperación internacional.  
Documento RIMSA14/16

13.4	 La cooperación entre países en materia 
de comercio internacional de alimentos 
y sus consecuencias para la salud y el 
desarrollo.  
Documento RIMSA14/17

13.5	 Atención a las enfermedades desaten-
didas, con énfasis a las zoonosis, en 
poblaciones postergadas.  
Documento RIMSA14/18
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Viernes, 22 de Abril 2005 (cont.)

14:00 – 
17:30

 

18:00

13.6	 La cooperación regional centroameri-
cano en salud y agricultura — papel 
catalizador de los organismos regiona-
les especializados.  
(Comisionado Federal para la  
Protección contra Riesgos Sanitarios de 
México) Documento RIMSA14/25

Punto 14		  Panel 3: Mandatos de las cumbres —  
adelantos realizados en la seguridad humana 
mediante enfoques innovadores centrados en 
el desarrollo local.

14.1	 Iniciativas financieras del Banco Intera-
mericano de Desarrollo (BID) para apo-
yar los mandatos de las Cumbres de las 
Américas en el desarrollo rural y social. 
Documento RIMSA14/19

14.2	 Sanidad agropecuaria y desarrollo 
rural sostenible.  
Documento RIMSA14/20

14.3	 Política agropecuaria, la ciencia y la 
tecnología aplicadas a la cadena de 
producción alimentaria. 
Documento RIMSA14/21

14.4	 Empoderamiento y ampliación del papel 
de las mujeres en el ámbito de la seguri-
dad alimentaria y el desarrollo local. 
Documento RIMSA14/22

14.5	 Las funciones de las organizaciones 
locales y las comunidades indígenas 
como agentes para la movilización de 
los servicios comunitarios básicos. 
Documento RIMSA14/23

14.6	 Pobreza rural — salud y estilo de vida 
(Presidente de la Fundación Interameri-
cana del Corazón). 
Documento RIMSA14/26

Clausura de la reunión

Punto 15		  Discurso: Fortalecimiento de las estrategias 
para fomentar la inocuidad de los alimentos 
de origen agropecuario. 

		  (Secretario de Agricultura, Ganadería, 		
Desarrollo Rural, Pesca y Alimentación, 		
México)
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Lista de Abreviaturas y Acronimos

ALADI Asociación Latinoamericana de Integración

APS Atención Primaria de la Salud

BID Banco Interamericano de Desarrollo

CARICOM Comunidad del Caribe

CEPAL Comisión Económica para América Latina y el Caribe

CIPF Convención Internacional de Protección Fitosanitaria

COHEFA Comité Hemisférico para la Erradicación de la Fiebre Aftosa

COPAIA Comisión Panamericana de Inocuidad de Alimentos

COSALFA Comisión Sudamericana de Lucha Contra la Fiebre Aftosa 

EEB Encefalitis Espongiforme Bovina

FAO Organización de las Naciones Unidas para la Agricultura y 
Alimentación

GIEFA Grupo Interamericano de Erradicación de la Fiebre Aftosa

IICA Instituto Interamericano de Cooperación para la Agricultura

INFOSAN Red Internacional de Autoridades de Inocuidad de Alimentos 
de la sigla en inglés International Food Safety Authorities 
Network

MSF Medidas Sanitarias y Fitosanitarias

ODMs Objetivos de Desarrollo del Milenio

OIE Organización Mundial de Sanidad Animal

OIRSA Organismo Internacional Regional de Sanidad Agropecuaria

OMS Organización Mundial de la Salud

OMS/WPRO Oficina Regional de la Organización Mundial de la Salud para el 
Pacifico Occidental

OPS Organización Panamericana de la Salud

OSP Oficina Sanitaria Panamericana
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PANAFTOSA Centro Panamericano de Fiebre Aftosa

PHEFA Plan Hemisférico de Erradicación de la Fiebre Aftosa

PMA Programa Mundial de Alimentos

PNUD Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo

REDIPRA Reunión de los Directores de Programas Nacionales de 
Control de la Rabia en América Latina

RICAZ Reunión Interamericana a Nivel Ministerial sobre Control de 
Fiebre Aftosa y otras Zoonosis

RIMSA Reunión Interamericana a Nivel Ministerial en Salud y 
Agricultura

RSI Reglamento Sanitario Internacional

SARS Síndrome Respiratorio Agudo Severo da sigla en inglés severe 
acute respiratory syndrome

SPH Síndrome Pulmonar por Hantavirus

FE DE ERRATAS: La secuencia numérica de las figuras en el texto procede de la Figura 7 directamente a la Figura 9. No 
aparece la Figura 8, ni hay referencias a esta figura. Esto no constituye ninguna omisión sino un error en la secuencia 
numérica. No afecta la calidad de la información en este informe.
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