
El proceso salud enfermedad 

E l análisis del proceso "salud enfermedad" ha esclarecido 
la importancia no solo de los factores etioparogénicos ­

cada vez más cambiantes por los avances de la investigación 
especialmente relacionada con la genérica - en la ocurrencia 
de las enfermedades, sino de los factores condicionantes de 
la estructura epidemiológica de una comunidad. 

En este sentido, más allá 
de los u n iversalmente 

conjunción de recursos para proteger la salud. La Salud, como 
se cita por la Fundación Mexicana para la Salud, es "un 
mirador a través del cual se pueden observar muchos de los 
procesos sociales, económicos y políticos de nuestro tiempo ... 

En las naciones industrializadas, la evolución de las ca­
racrcrísdcas de las enfermedades, se extendió progresivamente 
por más de un siglo y procedió en tres etapas bastante bien 
definidas identificadas en su conjunto como transición 
tpidtmiológica.'R4�l. La primtra ttapa, se caracterizaba por la 
prevalencia de enfermedades infecciosas condicionadas por 

situaciones de pobrcz.a {haci­
namiento, maln urrición, 

aceprados conceptos de salud 
como el fis io lógico de 
Armijo''"""; el ecológico y de 
prevención de Leavell y 
Clark,2 ' """, Hilleboe' """ y 
otros, asi como el enfoque 
social de la Organización 
Mundial de la Salud, hay 
conciencia de la dificultad de 
expresar la salud en términos 
positivos como son el 

Tanto salud como educación no 
pueden ser considerados 

elementos típicos del sistema de 
recom pensas que se obtienen a 

través del ingreso monetario. 
El " mercado"de salud presenta 

tantas imperfecciones que es 

analfabetismo e inadecuada 
higiene}. Esta etapa fue ce­
diendo gracias al mejora­
miento de las condiciones de 
trabajo, vivienda, al ¿nfasis en 
la prevención primaria (edu­
cación sanitaria, saneamien­
to ambiental básico}, y a la 
disponibilidad de tecnologías 
que difUndieron la antisepsia, 

"perfectamente imperfecto" 

bienestar y calidad de vida, y en consecuencia, es evidente la 
existencia de limiranres para su valoración y medición. 

Al respecto, en 1 973 Horwitz,1"'�41 enunció el concepto 
de "salud para el desarrollo", sustentado en el hecho que el 
progreso generaJmenre se revela en menos enfermedad y 
muerre, pero no neccsariamenre en mayor bienestar indi­
vidual o colectivo y/o en mayor acceso a oporrunidades de 
salud. Complementando este marco conceptual, Lalonde1 "" "  
en s u  análisis del proceso d e  salud, identificó cuatro factores 
determinantes relacionados con: la biología humana, que 
comprende los aspectos de salud que se desarrollan dentro 
del cuerpo humano como consecuencia de la interacción 
entre el agente etiológico y el sistema inmunológico¡ el 
ambiente físico y social, comprendiendo todas aquellas 
condiciones fuera del cuerpo humano que afectan la salud; 
el estilo de vida, como el conjunto de decisiones cornadas 
por los individuos con efecto significativo para su propia 
salud, y , la organización de la atención médica como 

quimioterapia y la preven­
ción de ciertas enfermedades por inmunización específica. 
En la identificada como ugunda �tapa, las enfermedades 
degenerativas y en general no transmisibles, tales como 
cardiopatías, accidentes cerebrovasculares, diabetes, 
neoplasias, ere, comenzaron a emerger, reemplazando a las 
enfermedades infecciosas como principales causas de defUn­
ción, siendo necesario para su control, de complejos métO­
dos de diagnóstico y tratamiento con énfasis en la preven­
ción secundaria y terciaria. Por úhimo, la urura �tapa, refle­
ja una constante preocupación por los problemas de salud 
causados por la exposición a contaminantes ambientales y 
las condiciones sociales cambiantes en la familia, comuni­
dad y lugar de trabajo, que favorecen la aparición de proble­
mas de conducta, violencia, el uso indebido de alcohol y la 
farmacodependencia. 

Este proceso, en los países subdesarrollados no ha se­
guido la gradualidad antes expuesra, sino que las rrcs ccapas 
han prevalecido concomirantemcnte identificando un mo­
saico de •doble carga epidemiológica" muy diffcil de aren-
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dcr por su complejidad y por la escasez de recursos que se 
requieren para su comrol. En lo que concierne a América 
Latina, el conjunro de transformaciones poli ricas, económi­
cas. sociales y demográficas iniciados en los 80 (que se tra­
dujeron como la crisis social de la década perdida), han re­
pcrcurido negativamente en el nivel de salud de la pobla­
ción, siendo esre impacro más significativo a nivel de los 
habirames de menos ingresos económicos que han tenido 
mayores l imiranres para acceder a ser­
vicios sociales. En estas condiciones, la 
salud de la población pobre se ha dete­
riorado más que la de mros grupos, 
teniendo que hacer frente a una estruc­
tura epidemio lógica que favorece la 
ocurrencia brusca y sign ificativa de en­
fermedades que esraban controladas 
(malaria, tuberculosis), o no eran fre­
cuentes (cólera, dengue, leptospirosis, 
neoplasias) o se desconocfan (SIDA). 
En efecro, se observa una irregular tran­
sición política. económica y demográ­
fica, que repercute en la estrucrura 
epidemiológica de las comun idades. 
Esto se evidencia por la prevalencia de 
enfermedades transmisibles (relaciona­
das en su mayor parte con la condi­
ción de pobre7.a) , conjumameme con 
enfermedades no transmisibles. acci­
dentes y violencia relacionadas tamo 
con el esrilo de vida, como con el 
•<estrés•> ocasionado por el urbanismo 
y las condiciones laborales. En ambos 
casos, el nivel de "consumo ep idem io­
lóg ico" en sus grad iemes '' i n fra y 
supra'', son importames factores deter­
minantes. 

Entendido el supuesro que las con­
diciones de salud de la población son 
p roducto de la i n teracc i ó n  de 
condicionantes biológicos, ambienta­
les, económicos y sociales, la evolución 
del nivel de salud hay que analizarla 
en el conrexro de las características de 

Universidad Tecnológica de El  Salvador 

los sistemas sociales y económicos, ya que como han expre­
sado el argemino Mario Testa y el peruano David Tejada 
(pioneros en la planificación de salud de América Lati na) . 
"la salud es compleja y mal definida". Un estudio que anali­
ce la situación de salud entre varios países - como el que 
pretendemos ilustrar en esre caso - ,  siempre está l i m i tado 
por la heterogeneidad de s iwacioncs y por la relativa validez 
de los daros ya que los indicadores - tanto de nivel como de 
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recursos de salud - , ofrecen en sus promedios generales las 
desvenrajas de roda nivel de medición: ocultan diferencias 
entre diversos países y regiones de un mismo país; no son 
igualmcnre comparables - ni denrro de un mismo país, ni 
entre países- por los l imiranres de los sistemas de informa­
ción y por la magnitud del sub registro; los distintos pedo­
dos y diferentes merodologfas para la recolección de daros 
dificulran el análisis comparativo; los aspectos conccprualcs 
para las actividades de salud. Aden1ás de dichos facrorcs ne­
gativos, las fuentes de datos no siempre proporcionan infor­
mación básica, homogénea y similar, siendo en algunas oca­
siones, daros no comparables (por terminología y épocas 
diferenres) y a veces hasta conrradictoria. No obstante lo 
anterior, la información estadística que se presenta para el 
análisis de la situación de salud en América Latina y Caribe, 
la hemos seleccionado entre aquellas publicaciones genera­
das por organismos internacionales de experiencia en Amé­
rica Latina (Organización Panamericana de la Salud: OPS; 
Banco Interamericano de Desarrollo: BID; Banco Mundial, 
Programa de Naciones Unidas para el Desarrollo: PNUD; 
Fondo de Naciones Unidas para la Infancia: UNICEF) tra­
tando de homogenizar la selección de daros de modo que 
permita a manera de trazadores y/o "benchmarks" la ima­
gen de situación y hasta una sutil comparación en escena­
rios diferentes. 

cuadro No 1 

La salud de Aménca LatHh.l 

Aún cuando parece existir una clara relación emre sa­
lud y desarrollo económico, hay que tomar en cuenta el .htcho 
di.fortncinl dt la salud, que como expresa Donabedian 1 kf71, 
ramo salud como educación no pueden ser considerados 
como elemenros típicos del sistema de recompensas que se 
obtienen a través del ingreso monetario. El "mercado" de sa­
lud presenta ramas imperfecciones que es "perfectamente 
imperfecro", debido a las asimetrías entre productores y con­
sumidores, siendo que el consumidor no posee la informa­
ción adecuada para guiar y orientar sus decisiones de com­
pra y por otra pane, el productor es en la mayoría de casos 
quien decide: demanda inducida por la ofena. Por otra par­
te, los beneficios de la atención de salud, no son estricta­
mente individuales ya que llegan a la familia y sociedad. Las 
exumalidad<J son un ejemplo de ello: (el control de las En­
fermedades Transmisibles benefician a la persona y a la so­
ciedad, es decir, poseen alta externalidad positiva. La aten­
ción médica curativa individualizada beneficia principalmen­
te a la persona: baja exrernalidad positiva o externalidad ne­
gaciva. La falta de control sanitario de las basuras afecta ne­
gativamente a la persona y comunidad: exrernalidad negati­
va). 

En esre senrido, presentamos como primera aproxima­
ción a una imagen comparativa de los países de América 
Latina y Caribe, la süuación de 3 variables: Población en 
número de habiranres y rasa de crecimiento demográfico; 
PBI, y Nivel de Pobre-La (cuadro No. 1 )  

REGIO N EN MILES DE TASA % PBI REAL NIVEL 
HABITANTES CRECIMIENTO PERCAPITA EN POBREZA % 
1995 2025 DEMOGRAFICO uss 

MUNDO 5.759.276 . 8.472.446 1.20 5.990 

AMERICA 774.220 • 1 .061.999 1.52 
1 3.44% 12.53% 

CAN ADA 28.744 38.000 0.6 21 .916 
USA 263.000 322.000 0.8 26.977 

ES PANA 39.000 39.100 0.3 14.789 

AMERICA LATINA 482.476 701.555 1.80 5.869 36 
8.37% 8.28% 

Ana Andina 100.334 152. 1 1 3  2.75 5 . 1 1 9  49 

Brasil 161 .382 21 9.673 159 5.928 30 

Caribe 37.426 52.380 1.40 6.464 28 

Cc:ntroamérica y Pan 33.082 6 1 .752 2.75 3.722 50 

Cono Sur 56.582 78.154 1.36 7.216 19 

México 93.670 137.483 2.06 6.769 38 

FUENTE DATOS OPSIOMS. Pub.Cient. 549 OPS. P.C. 549. PNUD. Informe PAHO. Buic 
1994. W.B. W.D.I. 1997 Des. Humano.l998 lndjcators. l 997. 

l. El Area Caribe - para estos efec10s - c omprende 6 pa!scs: Bahamas, Barbados, Cuba, Haid, Jamaica y República Dominicana. 
2. El Area Andina -para estos efectos - c omprende 5 países: Bolivia, Colombia, Ecuador, Perú y Venezuela. 
3. CcmroAmfrica y PN comprende 6 pafses: Costa Rica. El S:alvador. Guatemala, H ondur2S, Nicar2gua y Pan:am:l.. 
4. El Cono Sur- para estos efect os - comprende 4 paises: Argemina. Chile, Panguay y Uruguay. 
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La estructura ep1dem1olog1ca 
. - - ---- ·-�--

C onceprualmenre, por ntntclltra rpidtmiológicn cnren­
demos el conjunto de factores relacionados con el agenrc 

etiológico, huésped y ambiente que ejercen influencia sobre 
la historia na rural de la enfermedad en una colectividad. Es ros 
facwres actlaan conjunramcnrc y experimentan variaciones 
continuas en su intensidad de acción, haciendo que la es­
tructura epidemiológica sea variable en tiempo y espacio. A 
las formas como se manifiesta una enfermedad en función 
de su estructura epidemiológica se le identifica como came­
lan tpidrmioldgicos. 

los n iveles de desarrollo humano 
req uieren que "la gente viva una 

vida larga v saludable, tenga 
conocimientos v cuente con 

acceso a los recursos necesarios 
para tener un nivel decente de 

vida". 

Los cambios en la estructura y caracteres epidemiológicos 
se suelen producir al menos en dos fases esrrechamenre rela­
cionadas y dependiemes: la primera es la trmuición d�mo­
gráfica en que la estructura de población va evolucionando 
de población de tipo "joven o progresiva" a población de 
tipo "vieja o regresiva" - en los conceptos de Burdogfer y 
Whipple -/IVf", observándose la sucesión de etapas caracte­
rizadas por reducciones en la mortalidad general (que dis­
minuye a causa del control de las enfermedades transmisi­
bles) y en la fecundidad medida a través de la Tasa Global dt 
F�cundidad. En esta fase, los cambios en los indicadores de 
salud dependen principalmeme de la disminución de la 
monalidad. El salubrista peruano, Raúl Vargas(/Vf.9l, simeri­
za la "Teoría de la Transición Demográfica" - basado en lo 
observado en muchos países europeos en los últimos 300 
años- , con el siguieme esquema: (a) los países se inician con 
niveles al ros de natalidad y mortalidad. La diferencia entre 
estos dos niveles (natalidad y mortalidad) es pequeña, Y en 
consecuencia, el saldo natural - incrememo en números 
absolutos de la población - no es muy grande, lo cual resul­
ta en una baja tasa de crecimiemo. Esta fue la situación de 
los paises de Europa que presentaban tasas de natalidad de 
alrededor de 35 por mil y de mortalidad de 33 por md; 
(b) en un momemo dado se inicia un acentuado descenso 
de la mortalidad - especialmente catastrófica por el comrol 
de las 4 epidemias prevalemes (cólera, viruela, 

.
fiebre �mari­

lla y peste) - , que se mamiene en forma sos�emda, m1�nrras 
que la natalidad permanece a los mismos mvcles amenores, 
lo cual produce un exceso cada vc:t mayor de nacimiemos 
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sobre defunciones y, por lo tamo, un crecimiento acelerado 
de la población . 

Tal es la situación que se prescmó en algunos países eu­
ropeos desde el inicio del siglo XVI I I  hasta finales del siglo 
XIX acompañando a rodo el proceso de la revolución indus­
trial; (e) comienza luego un descenso de la natalidad, mien­
tras que la mortalidad -especialmente de tipo "ordinaria", 
continúa su proceso descendente pero a un ritmo más mo­
derado. La población continúa creciendo a un ritmo más 
lento que en la etapa anterior, aunque mucho más rápido 
que en su etapa inicial. Tal fue la situación de los países eu­
ropeos occidentales que duró hasta el inicio de la segunda 
guerra mundial; (d) se produce luego una estabilización de 
las tasas de natalidad y mortalidad, ambas a niveles bajos, 
pero con una diferencia entre ellas de mayor amplitud que 
en la etapa inicial del proceso, con lo cual la población con­
tinúa creciendo a un ritmo más o menos estable, inferior a 
la etapa inmediatamente precedeme, pero superior a la eta­
pa inicial. 

El hecho práctico observado es que la disminución de 
la monalidad es la que ha causado el incremento de pobla­
ción en países menos desarrollados. L'l.S fuertas decrecientes 
de la mortalidad en los países europeos antes del siglo XX, 
presentan asociaciones muy estrechas con fuerzas del desa­
rrollo general y con factores económicos y sociales que no 
son enteramente identificables con el accionar de la medici­
na y del secror salud. En cambio, los descensos de mortali­
dad observados en años recientes tienen una marcada rela­
ción con acciones destinadas específicamente a tal propósi­
to y llevadas a cabo por el sector salud con la ayuda del gran 
desarrollo tecnológico de la medicina. También puede ex­
plicarse el descenso de la fecundidad en los países que han 
completado su cransición demográfica, por medio de su aso­
ciación con variables culturales, sociales y económicas, ya 
que los cambios de éstas determinaron la adopción paulati­
na de nuevas normas de vida incompatibles con airas rasas 
de natalidad. En contraste, en los países menos desarrolla­
dos no se han dado aún los cambios correspondientes en las 
mencionadas variables, lo cual puede explicar en gran parte 
la persistencia de una relativa alta tasa de fecundidad. � 
situación de los países de América Latina y Caribe permite 
distinguir cuatro esradíos en relación con la transición de­
mográfica (cuadro No. 2) 

La segunda fase es la rrnmición �pidnniológicn en la cual 
la población envejece y las enfermedades no transmisibles 
pasan a tener mayor prevalencia. Los principales �roblcm� 
de morbi mortalidad de los países de América Launa y Can­
be, están determinados por patologías tanto transmisibles 
como no transmisibles, poniendo en clara evidencia la ''do­
ble carga epidemiológica" con la presencia de enfermeda�es 
infecciosas, desnutrición y problemas de salud reproductiva, 
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conjunramenrc con b incidencia de enfermedades no trans­
misibles y lesiones. A continuación se presentan los princi­
pales problemas de morbi mortalidad según información 
epidemiológica de OPS" " "': 

Malaria 

La poblac ión que  hab i taba áreas maláricas en 
Latinoamérica en 1 993 era de aproximadamenre 206 millo­
nes de habiranres (42 por cien ro de la población rora!), ha­
biéndose notificado un millón cien mil casos, con un I PA 
{ lndicc Parasitario AnuaJ por mil habitanres del área malárica) 
de 5.74. Los pafses con mayor incidencia fueron: Brasil, 
México, Cenrroamérica, Colombia, Pen'¡ y Venezuela. El 
plasmodium vivax es el predominante excepto en algunas 
islas del Caribe y áreas de la región amazónica donde preva­
lece el plasmodium falciparum. 

Enfermedad de Cbagns 

La Tripanosomiasis Americana se encuentra en áreas ha­
bitadas por aproximadameme 90 millones de habitantes 
( 1 8% de la población rora!) siendo los países más afectados 
Brasil. Argentina, Perú y Guatemala. El Chagas es la cuarta 
enfermedad (después de las Infecciones Respiratorias, en­
fermedades diarréicas y el S I DA) con mayor carga de 
morbilidad medida por el número de años de vida ajustados 
en función de la discapacidad (AVAD). 

Cólera 

Esta enfermedad había desaparecido de las Américas 
desde finales del siglo XIX, habiendo resurgido nuevamente 

cuadro No. 2 

ESTADIO CARACTERISTICAS INDICADORES 

PRIMERO Mortalidad ALTA EVN Hasr2 55 años 

en 1 99 1  ( Perú) y en los primeros rres años había afectado la 
totalidad de países de América Latina con 94 1 mil 805 ca­
sos. Los países más afectados fueron Perú, Brasil, Ecuador, 
Guatemala, Colombia, Bolivia y México La rasa de leralidad 
alcanzó a uno por ciento. 

Enftnnedad Diarréica 

Las enfermedades diarréicas constituyen uno de los pro­
blemas de salud de mayor gravedad y trascendencia en la 
población infantil de América Latina y Caribe ya que gene­
ralmente figuran emre las tres principales causas de defun­
ción de los menores de un año, además de constituir un 
facror condicioname para el retardo del crecimiemo y pre­
valencia de la desnutrición. Las mayores tasas de mortalidad 
en menores de cinco años se observan en Nicaragua (9.8 por 
mil), Guatemala (7.4 por mil), Honduras (6.5 por mil), Perú 
(5.5 por mil) y El Salvador (4.0 por mil). 

Tuberculosis 

La tuberculosis constituye un problema de salud real 
(por el daño que ocasiona) y/o potencial (por su relación 
con el VIH como infección relacionada y oponunista). La 
nmificación anual es aproximadamente de 230 mil casos afec­
tando principalmente a Haití, República Dominicana, Bo­
livia, Ecuador, Perú, Guatemala, El Salvador, Honduras y 
Nicaragua. En Estados Unidos el número de casos ha au­
mentado en los últimos diez años (26 mil casos en 1 992) 
encontrándose una clara relación enrre el incrememo de tu­
berculosis y la infección por VI H que consriruye el facror de 
riesgo más importante para que una tuberculosis inaparente 
se transforme en activa. 

PREDOMINIO PAISES 

Epidemias. H:�.itf 
Fecundidad ALTA TGF o� 5.0 a 7.0 hijos Enf�rm�dades Infecciosas. 

SEGUNDO Mortalidad INTERMEDIA EVN De 55 a 65 años S rores EpiMmioos. Gu:a1�mala - P�rú 
Fecundidad INTERMEDlA TGF o� 3.5 :1. 5.0 hijos Enferm�dades Tnnsmisibles. Bolivia - Nicangu2. 

Honduras - Ecuador 

FJ SalV:I.dor- Paraguay 

TERCERO Mortalidad BAJA EVN o� 65 a 75 afios Enfermedades Tr.msmisibles y Brasil - Chil� 

Fet:undidad BAJA TGF De Z.O a 3.5 hijos Enfc:rmed:�.des No Tr:.msmisibles. Colombi:1. - Jam:l.ica 

México - Panam:i 

Venezuela R.Dominican 

CUARTO Mon.;tlidad MUY BAJA EVN Mis d� 75 años Enfermedades No T r:msmisibles y Arttenlina Bahanus 

F�cundid:�.d MUY BAJA TGF Menos de 2 hijos Problemas Soci:!.les: Violenci:�. Barbados Cana& 

suicidios, etc. Cos1a Rk-.a Cub. 

Urugu:�y USA 

FUENTE: Adaptado d� : OPS. Pub. Ciem. 549. Las Condiciones d� Salud en Las Américas. 1994. 
. . EVN: Esperanza de Vida al Nac�r en afios. TGF: Tasa Global Fecundidad: NUmero hijos por muJer �n �dad r�producuva. 
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L"' salud de Arner ICél LJt l l  

S/ndromt de lmmmodeficiencin Adquirida: SIDA 

La epidemia de VI H en América L1rina y Caribe se ini­
cia en 1 986 en Haití con un predominio de la transmisión 
heterosexual, habiéndose notificado en 1 994 (según datos 
de la Organización Panamericana de la Salud) un total de 
435 mil 978 casos que representan el 56 por ciento del total 
de casos notificados a nivel mundial. Los países con mayor 
prevaJencia de VlH en América Latina y Caribe son: Brasil, 
Haití, Colombia, Argentina, Venezuela y Honduras, csri­
mándosc que el número de personas infectadas con virus de 
inmunoddiciencia humana ripo 1 en Las Américas era de 3 
millones. 

Accidenus y Vioüncin 

La mortalidad por causas externas {accidentes y violen­
cia) se ha incrementado en los países de América Latina ha­
biendo afectado con mayor intensidad a Colombia, El Sal­
vador, GuaremaJa, Nicaragua , México y Honduras, como 
consecuencia de conflicros sociales y al incremento de la in­
seguridad ciudadana. La mortalidad por estas causas sobre 
el mtal de muerres era para Colombia de 25.4 por ciemo, El 
Salvador, 23.4 y Guatemala, 1 3.8. 

Enfenu�dades Cardiovasculnres 

Las rasas más elevadas de mortalidad por enfermedades 
cardiovasculares se cncuemra en países del Caribe "inglés" y 
el Cono Sur; y las tasas más bajas se observan en México y 
Cemroamérica. Las menores tasas corresponden a Nicara­
gua ( 1 8.9 por ciento del total de muertes), Perú ( 1 9.4) y 
México con 20.3. Las mayores tasas se observan en Argenri­
na (46.4), Cuba (43.5) y Uruguay (4 1 .4). 

1i1mor�s Malignos 

El número de defunciones por estas causas en América 
Latina fue en 1 993 de aproximadamente 380 mil lo que 
represemaba el 1 2  por ciemo del total de muertes. La mor­
talidad proporcional mostraba promedios que en algunos 
paises (Uruguay, Cuba) eran similares a los de USA. En efecto 
los valores mínimos se observaban en Honduras (6 por ciemo 
del total de muertes), El Salvador y Nicaragua, con 8 ; y los 
valores máximos los encomramos en Argentina, 1 8.7 , Cuba, 
1 9.4 y Uruguay con 24.9. 

El mvel de salud de la poblac1ón 
. . � - ·�-·-��----- � -� 

D e 1 950 a 1 978 prácticamente rodos los países experi­
memaron un crecimiemo sostenido de sus economías, 

pero este crecimiento no ruvo el mismo carácter en cuamo 
al grado de redistribución social. En la década de los 80 casi 
mdos los paCses fueron afectados por crisis económicas te-

Universidad Tecnológica de El Salvador 

nicndo que aplicar procesos de ajuste estructural a sus mo­
delos de desarrollo acampanados por cambios en la organi­
zación de los gobiernos cemrales. Esta crisis económica con­
dujo a un fuerte deterioro de los servicios sociales públicos ­
espccialmeme educación y salud - los cuales en la mayoría 
de casos dependían de los aportes de financiamiento estatal 
de nivel central. Este deterioro afectó principalmeme la co­
bertura y calidad de los servicios. 

Si bien la mayoría de países - a mediados del 90 - ha­
bían presentado mejorías en sus economías, el nivel de dete­
rioro de los sistemas sociales públicos no había sido supera­
do destacándose: 

(a) Las in�quidad�s y d(sigualdad,s socia!ts, siendo que los 
ingresos económicos del 20 por ciento más rico de la pobla­
ción, son 20 veces mayores que los del 20 por ciento más 
pobre de la población. En 1 990 se estimaba que d 46 por 
ciento de la población de América Latina se encontraba por 
debajo de la línea de pobreza, observándose que en los pe­
ríodos de crecimiento económico, el ritmo de reducción de 
pobreza fue menor que el crecimiemo de la economía. 

(b) Los cambios d(mográficos y /11 urbanización, expresados 
a través de la transición demográfica y el consecuente rezago 
epidemiológico, acentuado por el hecho de que en 1 990, de 
las 35 ciudades a nivel mundial con más de cinco millones 
de habitantes, cinco se encontraban en América Latina 
( México, Sao Paulo, Río de Janeiro, Buenos Aires, Lima), 
ocupando México DF el primer lugar como mayor aglome­
ración del mundo. 

(e) Los cambios (n ltl organización dr los urvicios ptíblicos, 
que ruvieron y siguen teniendo un marcado nivel de 
ineficiencia para atender adecuadamente a las fuertes pre­
siones por demanda insatisfecha acumulada de sus pobla· 
ciones. 

9 ' ----·= 
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Con rcspecro a las desigualdades sociales, el BID� R.f 11 1 

expresa que: " . . .  el análisis del sector salud evidencia la in­
fluencia de la organización de los sistemas socio económicos 
en los resultados del nivel de salud. Los resultados menores 
a los esperados reflejan problemas como la volatilidad del 
flnanciamiemo público del secror, la existencia de reglas que 
han segmentado y fragmentado los servicios de salud entre 
diferentes grupos de población, incentivos implíciros que 
conducen a un gasto excesivo de 
recursos públicos, la provisión in-

cuadro No. 3 

INDICADOR 

L tJ ,d ud d(� ArnE..'f a Lat d 

marcado progreso hasta el inicio de los 80, 
que incluso llegó a generar una expectativa 
muy positiva sobre la evolución de los prin· 
cipales indicadores de salud de la región, lo 
cual tuvo su expresión en la determinación 
de metas dentro de la estra�egia de OMS y 
OPS "Salud Para Todos en el año 2000" ' (h/ 1n. A pan ir de los 80 - coincidente con 
la crisis económica de la década perdida ­
se observa en términos generales, un estan· 
camiento de los progresos logrados, con se· 
ríos problemas en la asignación del  
financiamienro y en la  determinación de 
prioridades para los sectores sociales. Esta 
situación tiene su expresión con la apari­
ción de daños a la salud que estaban con· 
rrolados o eran desconocidos en América 

Latina (SI DA, Cólera, Leptospirosis, Malaria, Dengue, Tu­
berculosis, etc) siendo en su mayoría enfermedades trans· 
misibles relacionados con las condiciones de pobreza. A fi­
nales de la década de los 90, parcceda ser que dicha situa­
ción negativa comienza a revenirse y que se vuelve a rccupc· 
rar la situación amerior y en algunos casos punruales, a su­
perarla. Es imporranre señalar que hay países con sistemas 
de salud muy diferentes, que independienremenre de la cri-

OBSERVADO ESPERADO 
suficiente de servicios que en tér­
minos generales conllevan a des· 
perdicio de recursos . . .  ". El m en· 
cionado informe del BID analiza 
la persistencia de problemas refle· 
jando la brecha enrre los logros 
que serían potencia lmente 
alcanzables si los sistemas de sa­
lud funcionaran bien, y los logros 
que dichos sistemas han alcanza­
do. Para medir esta brecha se cal­
culan los niveles de salud que ca· 
bda esperar en base a su nivel de 
desarrollo y se comparan dichos 

COBERTURA DE SERVICIOS DE SALUD EN % DE 
POBLACION. 78 % 89 % 

MORTALIDAD EN MENORES DE 5 AÑOS POR MIL 47 39 
NACIDOS VIVOS. 

ESPERANZA DE VIDA AL NACER. 69.5 Afios 72 

PESO DE LA ENFERMEDAD EN AÑOS DE VIDA 
SALUDABLES PERDIDOS POR MIL HABITANTES. 23 1 .6 200.1 

FUENTE: BID. Progreso Económico Social en América Latina y Caribe. 1 996. 

niveles esperados con los observados. Para ello, se seleccio­
naron 4 indicadores para los cuales los niveles esperados se 
calcularon en base a la relación de los indicadores de salud y 
el ingreso percápira de América Latina y los observados a 
nivel mundial encontrándose que América Latina y Caribe 
prcsenra en términos generales y promedios, una situación 
de salud peor de la que podría esperarse. (cuadro No. 3) 

Por Q[ra parte, la información sobre el estado de salud 
a nivel mundial del PNUDc R.1 11 \ indica mejoría - incluso 
en los países más pobres - aun cuando el ritmo de dicho 
avance ha sido desigual enrre diferentes países y denrro de 
regiones de un mismo país. En América Latina se aprecia un 

sis económica, han podido mantener su buen nivel de salud 
mencionándose a Barbados, Bahamas, Chile, Costa Rica, 
Cuba y Uruguay, siendo países que históricamente han 
priorizado - independientemenre de su situación socio eco­
nómica - , la intervención en sectores sociales. 

Si bien la morraJidad prematura se ha reducido, no quie­
re decir que ello signifique una mejoda general ni sustan­
cial, dada la desigual distribución de la salud y a que en 
buena parte este dato puede explicarse por el proceso de 
transición demográfica de dichas comunidades. Además, las 
deficiencias de información estad(srica y de notificación de 
casos es importante, mencionándose que saJvo países como 

• 

• 

• 

• 
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Barbados. Bahamas, Argentina, Chile, Costa Rica, Cuba y 
Uruguay, en general y en promedio, los datos de subregisrro 
son rodavía muy importanrcs en senrido negativo, oscilan­
do enrrc 1 4  por ciento en México y el 40 en Haití, Hondu­
ras y Nicaragua. 

Por arra parte, cuando un país o región tiene una a ha y/ 
o intermedia mortalidad (estadía 1 y 2 de la transición de­
mográfica), es relativamente factible reducirla "rápidamen­
te" hasta un cierro nivel por el impacw de tecnologías "sim­
ples y eficaces" y por acciones en el nivel primario de pre­
vención (atención primaria con énfasis en promoción y pre­
vención). Por ejemplo, puede ser factible al corro plazo, re­
ducir la mortalidad infantil de 60 a 30 con tres tipos de 
inrcrvenciones de externalidad positiva que prioricen los pro­
gramas preventivos promocionales de salud pública: control 
de embarazo, parro y puerperio; control del desarrollo y cre­
cimiento infamil (inmunización, control de peso, ere) y la 
admin istración de sales de rehidraración oral. Proyectar ese 
mismo ritmo de avance a partir de dicho valor requerirá 
acciones de mediano y largo plazo, condicionadas a la utili­
zación de otro ripo de recursos tecnológicos de mayor com­
plejidad con acciones más específicas del nivel secundario y 
terciario de prevención (atención hospitalaria con énfasis en 
el diagnóstico precoz, tratamiemo oportuno, rehabilitación 
y limitación de la incapacidad). 

En cuanto a la situación de morbilidad, las patologías 
prevalenres ponen en evidencia el complejo mosaico 
epidemiológico que afecta a la mayoría de países de América 
Latina. En efecto, aún cuando las infecciones respiratorias y 
la enfermedad diarréica siguen constituyendo las principa­
les causas de morbilidad especialmente en niños, se observa 
con cada vez más frecuencia, la aparición dentro de las cinco 
primeras causas de consulta externa, de patologías corres­
pondie ntes a e n fermedades no t ransmis ib les y/o 
degenerativas como cardiovasculares, accidentes, violencia, 
y neoplasias. 

Con objero de medir la carga de morbilidad sobre la po­
blación en el informe sobre Desarrollo Mundial del Banco 

Mundia]r R4ul, se utiliza el afio de vida ajustado en funcióu de 

la discapacidad ( AVAD ). como medida que combina /os míos 

de vida saludables perdidos a causa de mortalidad prt'matum y 
los míos perdidos como resultado de discapacidad. Para cada 

defunción, el número de años de vida perdidos se definió 

como la diferencia entre la edad real en el momenro de mo­

rir y la esperanza de vida correspondiente a dicha edad en 

una población de baja mortalidad. En el caso de discapacidad, 

se estimó la incidencia de casos por edad y sexo, calculándo­

se el número de años de vida saludable perdidos multipli­

cando la duración prevista de la afección por un valor relati­

vo de gravedad. Los resultados del AVAD para 1 990, a nivel 

mundial se resumen a continuación en el (cuadro No. 4). 

Universidad Tecnológica de El Salvador 

Indicadores de Nivel y Recursos de Salud 

Dada la dificultad de analizar individualmente la situa­
ción de cada uno de los países, para fines de esre trabajo, se 
ha adoptado la agrupación de países que presenta la ors. 
agrupándose los países en "Arcas" con la excepción de Brasil 
y México que se presentan con daws propios. En cada Arca, 
predom ina la homogeneidad, aún cuando se mantienen las 
diversidades respectivas, muy especialmeme en el Arca del 
Caribe que comprende países con diferencias culturales mar­
cadas (Español, Inglés y Francés). A continuación se presen­
tan en el (cuadros No. 5 y 6), los principales indicadores. 

Las relactones de salud y 
desarrollo económico 
���------��----�=---������--

M uchos han sido los estudiosos e investigadores socia­
les que han identificado la salud como un producro 

del desarrollo. En este sentido, Dubois· klf 11 refuerLa esta 
concepción cuando dice: ��independientemcnre del origen 
étnico y del clima, la incidencia de enfermedades relaciona­
das con la nutrición, las de origen infeccioso, y aún las 
degenerativas, se hallan cstrechamemc relacionadas con la 
situación económica. En verdad los facrores socioeconómicos 
tienen una importancia tan evidente en la causalidad y con­
trol de las enfermedades, que muchos investigadores médi· 

Fo10: Alcpndro Cllichcri WFP/P�IA 
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cos se inclinan a creer que las reformas polhicas y sociales 
son el recurso más promisorio para mejorar la salud de las 
poblaciones••. 

Dentro de este conrexw, Myrdal1 hf 161 analizó en térmi­
nos generales las relaciones cxistcrucs enrre el nivel de salud 
y el desarrollo sociocconómico y llamó la atención para el 
c.drculo vicioso de la pobreza)•, fundamentándose en su reo­
ría de los ucfcctos acumulativos•• basada en que la modifica­
ción de un facwr de desarrollo económico repercute inmc­
diatameme en los demás facwrcs y mcdiatamcnre en la inci­
dencia de problemas de salud. El salubrista argentino, 
Abraham Sonis,' M 9 , valida la idea que "la salud es expre­
sión del nivel de vida y que éste a su vez depende del grado 
de desarrollo económico social, cuya evolución puede se­
guirse en grandes líneas, observando la marcha de los 
indicadores de salud''. El mismo autor afirma dos concep­
ros: el camino del mejoramiento de la salud es el que marca 
el desarrollo, el que surge de un mejor nivel de vida, de un 
aumento del ingreso, de mejores condiciones económico 
sociales. El dominio de la patología del subdesarrollo, la 
disminución de la mortalidad infantil, el control de las en­
fermedades transmisibles, el saneamiento del medio am­
biente, constituyen el camino de la salud para los países y 
regiones subdesarrolladas; el segundo concepto se refiere a 
la confirmación que la relación entre desarrollo y salud (me­
dida ésta por la mortalidad) no es lineal, no es simple, no 
se mueve en un solo plano; por el comrario, es compleja, 
plena de marices, y su estudio debe ser encarado teniendo 
en cuema el gran nlunero de variables que se mueven en la 
misma. Corroborando lo amerior, pero en otro escenario, 
McKeown �,,., afirma que la declinación de la mortalidad a 
partir de 1 850, se debió a la disminución de la mortalidad 
en cinco afecciones: tuberculosis responsable del 50 por cien­
ro de los óbiros, tifoidea y escarlatina responsables de un 20 
de las muertes, cólera y disemerfas responsables del 20, y 
viruela responsable del 5 por ciento restante. El mismo au­
ror jerarquiza las razones que llevaron a esta disminución de 
la mortalidad en el siguiente orden: mejoramiento del nivel 

cuadro No. 4 

CAUSA TODO EL AFRICA AL SUR 

MUNDO DEL SAHARA 

ENFERM. TRANSMISIBLES. 45.8 % 71.3 % 

ENFERM. NO TRANSMI$18. 42.2 % 19.4 % 

TRAUMATISMOS. 1 1 .9 % 9.3 % 

AYAD POR MIL HAS. 259 575 

de vida; mejoramiemo de la higiene ambiemal; identifica­
ción de la inrerrclación agente etiológico y huesped, y la 
acción médica directa. 

Por su parte Horwir-t Rlf'"' expresa el "concepto univer­
sal de salud» cuando dice: 4•Se acepta hoy que la salud es, 
para cada ser humano, un fin, y para la sociedad a que per­
tenece, un medio>�. La salud es tm fin, como obje10 perma­
nenre de preocupación individual que le permite a cada cual 
realizarse. Bien se ha dicho que somos como lo determina 
nuestra herencia genética y como el ambiente lo permite. 
En este sentido, la salud revela la capacidad innata adquiri­
da de adaptación de cada persona. Es un proceso su1il, inin­
terrumpido salvo por la aparición de enfermedades de etio-

� ó 
i .. 
� o 

..,..,.. ..... ". & 

AMERICA lATINA PAISES CON ECONOMIA 

Y CARIBE DE MERCADO 
CONSOLIDADA 

42.2 % 9.7 % 

42.8 % 78.4 % 

15.0 % 1 1 .9 % 

233 1 17 

FUENTE: Banco Mundial. Informe Desarrollo Mundial. Invertir en Salud. 1993. 
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• 
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L.1 sdlud de Arne1 1C'c.1 Lut l fl.l 

cuadro No. 5 

Nivel de Salud 

PAIS/AREA ESP VIDA TASA MORT. TASA TASA BAJO PESO T U B E RC U L  SIDA 
198� 199� INF MORT. O ' �  MORT.MAT NACER INCIDENC INCIDENC 

Canadá 7�.9 77.4 6 8 2 6 24.1 
USA 74.5 7�.9 7 9 8 7 8.7 138.1 

AMERICA 64.9 67.9 32 40 108 8.8 49.1 92.4 
LATINA 

Area Andina 63.3 66.8 44 �� 17� 12.2 47.9 20.0 

Bn.sil 63.4 66.2 39 49 1 14 8.0 �8.4 106.0 

Caribe 6�.2 68.0 26 4 1  128 10,8 71.3 29�-� 

Ontroamér 62.0 67.8 3� �o 126 8.3 47.9 67.5 

Cono Sur 6?.6 7 1 . 1  22 27 �9 6.2 28.8 20.6 

México 67.1 70.3 26 20 48 6.0 18.2 4�.2 

OPS. Pub.C. PAHO. B:LSic PAHO. Basic PAHO. Basic PAHO. Basic PAHO. Basic PAHO. B:u:ic 

FUENTE �49. 1994 lndicat.l997 Indic. 1997 lndiat. l 997 lndicn. l997 lndicu. l 997 lndica1. 1 997 

(i) TMI por mil nacidos vivos. (ii) T Mor1. De O a S años por mil nacidos vivos. (iii) T M M por cien mil nacidos vivos. 
(iv) Bajo Peso: menor de 2.500 gramos. (v) Tuberculosis: tasa por cien mil habitan! es. (vi) SIDA: Tasa por un millón de h:abiranres. 

cuadro No. 6 
Recursos de Salud 

PAIS/ARFA MEDICOS por ENFERMERAS por CAMAS HOSP. GASTO GASTO 

diez mil diez mil habitantes. Por mil habitantes. NACIONAL NACIONAL/ 

habitantes. PERCAPITA US$ % DEL PIB. 

Canadá 18.6 78.6 6.7 1 .878 9.1 

U S A  24.3 78.5 5.2 2.563 12.7 

AMERICA 

LATINA. 14.4 9 . 1  3.3 162 6.2 

Area Andina 1 1 . 1  4.7 1 .6  60 4.3 

Brasil 13 . 1  4 .2  3.5 222 6.4 

Caribe 16.9 25.3 8.9 244 6.6 

Ccnrroamérica 9.8 5.8 1.7 91 7.0 

Cono Sur 20.1 4.3 3.5 183 7.2 

México 1 5.6 10.8 1 .2 1 55 5.5 

PAHO. Basic PAHO. Basic PAHO. Basic BID. Esr.Ec.Soc. BID.Esr.Ec.Soc. 

FUENTE 1 ndicarors 1 997 lndicators. 1997 lndica1ors 1 997 Dic.1996 Dic. 1 996. 
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Iogb diversa que rcflc:j.m la dcsadaptación del ambiente in­
terno )' al que nos rodea. La st1/ud rs tm lnt·dio, porque cons­
tituye un componcme del dcs:trrollo. esto es, de la conjun­
ción de csfut-rtos que conducen al bienestar social, enten­
diendo como tal. el incremento de b economía, las refor­
mas institucionales, los cambios en las estructuras, pero cscn­
cialmcntt: el significado espiritual de la salud, que algunos la 
consideran como b autémica inrracstructura de la felicidad. 

BJjo esta lfnea de pcnsamicnlO, motivados por estudiar 
las relaciones que pudieran existir cnrrc las condiciones de 
salud y desarrollo económico, han sido varios los estudios 
rcaliz::�dos con el fin de ''clasificar" países dentro de una cier­
ta escala de medición. En este senrido Vehemans R,f 19 pre� 
sentó en 1 970. un estudio que tipificaba a 21 países de Amé� 
rica L·uina. distinguiendo varios grupos de países según el 
grado de desarrollo económico alcan7,ado. A dicho csllldio, 
siguieron orros orienrados con el mismo propósito. emre 
los cuales resumimo:, a cominuación cuauo: (i) Migliónico 
en el I LPES (Chile), (ii) lndicc de Necesidades de Salud 
(OPS); (ii i) Indicador de Acceso al Desarrollo Social (OPS), 
y cl lndice de Desarrollo Humano (PNUD). 

Trpología de salud 
y desarrollo 

M igliónico y Col. IM .>o en el Cenrro Panamericano 
de Planif.cación de Salud (I LPES, Chile) reali1.aron 

c:n 1 97 1  un inreresame estudio que partiendo de indicadores 
sociocconómicos, clasificaron los países según el grado de 
desarrollo y de salud. Se util izó un indicador global: Espe­
ranza de Vida, y una serie de indicadores específicos para 
salud, educación, economía, medio ambiente y demografía: 

(a) Salud: l·asa de mortalidad espc rt.ca de 1 a 4 años de 
edad; porcentaje de óbitos debido al grupo "A""; médicos 
por diez mil habitantes; camas por diez mil habitantes. 

(b) Educación: Porcentaje de alfabetismo en población de 
más de 1 5  aftos; Porcentaje de población escolar con matrí­
cula primaria; Porcemaje de población de 1 5  a 19 años con 
matrícula secundaria o vocacional; Porcentaje de población 
entre 20 y 30 años con matricula un iversitaria. 

(e) Ambimte y Comumo: Disponibilidad diaria de prorcf­
nas y calorías; orcen taje de población con agua domiciliar; 
Nivel de mbanización: porcentaje de población que habita 
ciudades de más de 20 mil habitantes. 

(d) Dnnogmjln: Porcemaje de población menor de 1 S años 
y mayor de 55; Tasa de crecimiento demográfico; Tasa de 
Fecundidad. 

(e) Economía: Producto lmerno Bruto per cápira; Porcen­
taje del PI B generado por el sector secundario de la econo­
mía; Porcentaje de población económicamente activa en el 
sector primario de la economía; y productividad percápita 
del sector primario. 

Se estudiaron esloS indicadores en 23 países de América 
Latina y Caribe (con excepción de Brasil y Haití) y se en� 
conrraron los siguien tes resultados en cuanto a la tipología 
del desarrollo y la tipología de salud. (ver cuadro o. 7) 

Tipología de salud según el índice de 

necesidades de salud: 

La ors en 1 988 � .'l tomando en cuenta las gran-des 
diferencias entre los países de las Américas en cuanto a la 

"'l � .;s 
5 
ª :;¡ 
] 
J o 2 
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cuadro No. 7 

TIPOLOGIA DEL PAJSES 
DESARROLLO 

GRUPO 1 Argentina. Barbados, Uruguay. 

GRUP0 2 Chile, Cuba, Trinidad, 
Venezuela. 

GRUP0 3 Belice, Jamaica, Surinam. 

GRUP0 4 Colombia, Costa Rica, México, 
Panamá. 

GRUPO 5 Eduador, Nicaragua, Paraguay, 
Perú, R. Dominicana. 

GRUP0 6 Bolivia, El Salvador, Guatemala, 
Honduras. 

situación de salud, elaboró un indicador (fndice de Necesi­
dades de Salud) que permitía la estrarificación en base a las 
condiciones de salud y sociocconómicas de los países. Para 
la elaboración del índice se seleccionaron 20 indicadores de 
cinco ca regadas. 

{a) Indicadores Socioeconómicos: Tasa de Crecimiemo De­
mográfico Anual; Porcentaje de Población menor de 1 5  años; 
Porcentaje de Población mayor de 60 años; Tasa de Fecun­
didad y Porcentaje de Población alfabetizada mayor de 1 5  a 

(b) Indicadores de Estado de Salud: Esperanza de Vida al 
Nacer; Tasa de Mortalidad lnfanril; Tasa de Mortalidad de 1 
a 4 años y Porcentaje de Nacimientos con Bajo Peso al 
Nacer (-2.500 gramos). 

(e) Indicadores dt Cobertura de Servicio1 de Salud: 
Porcentaje de menores de año totalmeme inmunizados con­
tra Difteria, Tosferina, Tétanos y Poliomielitis (3 dosis); Tasa 
de egresos hospitalarios por cien habitantes y Tasa de camas 
por mil . 

(d) Indicadores de Recursos Humanos: Médicos por 1 O mil 
habitantes; Odonrólogos por 1 O mil habitantes; Enferme· 
ras por 1 O mil habitantes, y Auxiliares de Enfermería por 1 O 
mil habitantes. 

(e} Indicadores EconómicoJ: PIB en US$; Gasto toral en sa­
lud como porcentaje del P IB  y Presupuesto toral de salud en 
relación con el Gobierno Cemral. 

Universidad Tecnológica de El Salvador 

TIPO LOGIA PAJSES 
DE SALUD 

GRUPO 1 Argentina, Barbados, Cuba, 
Trinidad, Uruguay. 

GRUPO 2 Belice, Costa Rica, Chile, 
Jamaica, Panamá, Surinam, 
Venezuela. 

GRUPO 3 Colombia, Ecuador, México, 
Paraguay, Perú. 

GRUP0 4 Bolivia, El Salvador, Guatemala, 
Honduras, Nicaragua, 
Rep. Dominicana. 

Se estudiaron dichos indicadores en países de las Amé­
ricas y se clasificaron según el Nivel de Necesidad dt Salud 
obteniéndose los siguiemes resultados. (ver cuadro No. 8) 

Tipología de salud según el indicador de acceso al 
desarrollo social: 

La OPS en 1990<Rif 1111 analizó que las condiciones de 
vida de cada país están relacionadas con el nivel de desarro­
llo económico (el cual se traduce en la magnitud de los re­
cursos disponibles), y con el modelo de desarrollo predomi­
name (el cual corresponde a una mayor o menor accesibili­
dad de la población a los recursos básicos para su bienestar). 
Con el propósito de idemificar las diferencias de las condi­
ciones de vida entre países, desarrolló el estudio de clasifica­
ción de países sustcmado en la elaboración de un indicador 
global de accesibilidad al desarrollo social acumulado 
(IGADSA). Este indicador reflejada el grado de accesibili­
dad de la población a componentes básicos de las condicio­
nes de vida relacionadas con la situación de salud. Expresa la 
accesibilidad acumulada históricamente antes que los cam­
bios de carácter coyuntural. El indicador se construye a tra­
vés de los siguientes indicadores específicos: 

(a) Indicador de Acwibilidad a ServicioJ BdsicoJ de Salud: 
Toma en consideración: el porccmaje de coberrura de aten­
ción de partos, y el porcemaje de registro de mortalidad. 

(b) Indicador de AccesibiHdad a Recursos Económicos: Toma 
en cuenta: el ingreso económico del 20o/o de la población de 
mayores ingresos y el 20% de la de menos ingresos; y el 
coeficienrc de Gini. 
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cuadro No. 8 

NIVEL DE NECESIDAD NUMERO DE ORDEN P A 1 S 

801ja 1 U S A  

2 Canadá 

3 Barbados 

Mcdi" 4 �mina 

5 Trinidad 

6 Chile 

7 Cosra Rica 

8 Panamá 

Aho 9 Vcnezuda 

10  Jamaica 

J I  Colombia 

12  Brasil 

13 Pomuov 

14 Bdiu 

) <  Ecuador 
16  México 

17 El Salvador 

18  Perú 

MuyAha 19 Honduras 

20 R.Dominican 

21  Nicat2gua 

22 Gw.u:mal::a 

23 Bolivia 

24 Haití 

(e) Indicador d, Acmibilidad al Siswna Educativo: Cons­
truido de acuerdo con el porcemaje de población alfabera y 
el promedio de años de escolaridad. 

(d) Indicador d, Acmibilidad a Nurrimus: Construido de 
acuerdo a la disponibilidad de calorras y prorefnas percápira. 

(e) Indicador d, Acmibilidad al SanMmimto Bdsico midm­
cial: Elaborado en base a la accesibilidad a agua potable y 
eliminación de excretas. 

El Estudio se realizó aplicando a cada uno de los indicadores 
la escala de medición de 1 a 5. (ver cuadro No. 9) 

fndice de desarrollo humano 

El Programa de las Naciones Unidas para el Desarro­
llo' .., "' en su 1 nforme de 1 998 define el D"a"ollo Huma­
no, como un procuo d� ampliación d� las opcionts dt la gtmt, 
lo cual u logra aumtntando la capacidad y fimcionamimtos 
humanos. Esta concepción se sustenta en que los niveles de 
desarrollo humano requieren que "la genre viva una vida 
larga y saludable, renga conocimientos y cuemc con acceso 
a los recursos necesarios para tener un nivel decente de vida". 
El PNUD desde 1990 ha venido presentando el fndiu d, 
Dua"ollo Humano ( IDH) para medir el logro general en 
un país respecw de tres dimensiones básicas del desarrollo 
humano: la long<vidad, medida a través del indicador Espe­
ranza de Vida al nacer; los conocimimtos , medidos a través 
del logro educacional (rasa de alfabetización de adultos, y , 
tasa combinada de matriculación primaria, secundaria y ter­
ciaria), y un niv�l d�ctnu dt vida, medido por medio del 
Ingreso Percápita ajustado. 

Asimismo, el PNUD presentó el identificado como ln­
diu d, Pobm:.a Humana ( IPH }, que refleja la distribución 
del progreso y mide el retraso de privaciones que aún existe. 
EI IPH-1 mitÜ la pobr<zn m paíus m d"a"ollo, utilizando 
los mismos criterios que para el IOH. Para la longevidad, el 
IPH-1 mide el porcentaje de población que se estima que 
no sobrevivirá hasta los 40 años de edad; para los conoci­
mientos, utiliza la tasa de analfabetismo; y para el nivel de­
cente de vida, uriliza la privación en aprovisionamiento eco­
nómico medido por el porcentaje de población sin acceso a 
servicios de agua y salud, y, el porcentaje de niños menores 
de cinco años con peso insuficiente. EIIPH-2 m id' la pobr<­
za m ios paísts industrializados a través del porcentaje de po­
blación que se estima que no sobrevivirá hasta los 60 años 
de edad; la tasa de analfabetismo funcional y el porcentaje 
de población que vive por debajo del lrmire de pobreza. El 
Informe sobre el Desarrollo Humano de 1 998 del PNUD 
(análisis de 1 74 parses). (cuadro No. 1 O) 

O Canadá, Francia, Noruega, USA e Islandia son los cin­
co países con mejor lndice de Desarrollo Humano (IDH). 

O De los parses de América Latina y Caribe los cinco par­
ses con mejor l ndice de Desarrollo Humano son: Barba­
dos, Chile, Bahamas, Costa Rica y Argentina; y los tres par­
ses con peor IDH son Haid, Nicaragua y Honduras. 

La comparación de IDH e IPH para los parses de Amé­
rica Latina se presenta en el cuadro No. 1 O, haciendo la ob­
servación que para el IDH los criterios de clasificación de 
países (subdesarrollados e industrializados) son los mismos. 
En cambio para el IPH se utilizó el IPH-1 para parses en 
desarrollo (no todos presentaron la información), y ci iPH-
2 para los países industrializados. 

• 

• 

• 

1 

• 
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Reflexiones sobre la s1tuac1ón 
de salud en Aménca Lat1na 

y El Canbe 

� 

Ln Evolución Conupwal: Los primeros métodos de pla­
nificación de salud formulados en América Larina (O PSI 

CENDES en 1 960-1 962; I LPESICentro Panamericano de 
Planificación de Salud de Chile en 1 970- 1 973) expresaban 
la importancia de los Factores Condicionantes estudiados 
en dicha época relacionados con indicadores de educación, 
saneamienw ambiental básico, vivienda, malnutrición. Ac­
tualmeme, se priorizan Facwrcs de Riesgo relacionados con 
el PBI percápira. el Indice GINI y el ivel de Pobreza como 
"benchmarks" socioeconómicos. 

cuadro No 9 

PAIS A e e E S 1 B 1 L 1 o A D 

Universidad Tecnológica de El Salvador 

La Estructura Epidoniológicn Prrvnlnur: Aún cuando en 
América Latina y Caribe se observa en su promedio regional 
un cuasi equilibrio entre enfermedades transmisibles (AVAD 
de 42.2 por cienw) y no transmisibles {AVAD de 42.8). las 
diferencias por Arcas expresan cienas diferencias importan­
res. Por ejemplo, en pafses del Cono Sur, algunos del Caribe 
y en menor proporción Costa Rica y Panamá , la tendencia 
de las enfermedades no transmisibles es de prevalencia as­
cendeme. En el resto de países - en sus promedios naciona­
les - la mayor prevalencia corresponde a las enfermedades 
transmisibles. 

Esta "doble carga epidemiológica" se pone en evidencia 
cuando se observa que la carga de discapacidad y monali­
dad (AVAD) para América Latina y Caribe esrá casi igual­
meme repartida entre enfermedades transmisibles y no trans­
misibles, lo conrrario de otras regiones del mundo (Africa 

con un claro predominio de transmisi­

IGADSA 

Servicios Recursos Sistema Nurriente5 aneamiento 

bles, y países industrial izados con un 
claro predominio de enfermedades no 
transmisibles) 

B.lsicos. Económico5. 

U S A  5 5 

Can.dá 5 5 

Argentina 5 4 

Costa Rica 5 5 

Uruguay 5 ; 
Cuba 5 4 

Chile: 5 3 

Panam2 5 2 

Colombi;.� 3 3 

Vcnez.uc:la 3 3 

México 3 3 

8r:&Sil 3 2 

Ecuador 3 2 

Perú 1 4 

Paraguay 1 3 

R. Dominican::a 3 2 

Nic:u01guo� 3 2 

El Salvador 3 4 

Hondur:&S 1 3 

Gua1emala 1 1 

Bolivia 1 2 
Haiú 1 1 

Educativo. 

5 5 

5 5 

5 5 

4 4 

4 4 

5 4 

4 2 

4 l 
4 2 

4 2 

3 4 

2 2 

4 1 

4 1 3 

3 4 

2 2 

l 3 

2 1 

2 1 

1 l 
l 1 

1 1 

5 

; 

5 

5 

5 

; 

5 

5 

5 

5 

3 

5 

3 

1 

3 

2 

1 

3 

3 

2 

1 

5.0 

5.0 

4.8 

4.6 

4.6 

4.6 

3.8 

3.6 

3.4 

3.4 

3.2 

2.8 

2.6 

2.6 

2.4 

Z.4 

2.4 

2.2 

2.0 

1.6 

1.6 

1.0 

El Niv<l dr Salud dr In Población dr 
Amtrica Lnrinn y Caribe: El análisis de 
los datos presentados para las Arcas de 
agrupación de países de América Lati­
na y Caribe - con sus marcadas limita­
ciones debido a la diversidad y hetero­
geneidad de situaciones - expresa que: 

. . .  El andlisis de In situnción dr 
snlud en genernl, indica t¡ttl' . . .  solaml'me 
ti Cono Sur , el Arra Caribe y w nlgu­
nos aspectos Ml:lt.'ico y Brmil, prl'seman 
promedios que u podrían considaar sa­
tisfactorios m relación con los promrdios 
de Amlricn Latinn y Caribl' . . .  

Queda evidenre que a pt'sardel 
progrno l'C01Jómico, subsi51rn lm brt'dHIJ 
socinles, y que estas brecbns guardan es­
truha rl'lación con /os elevados nive!ts de 
dnigunldnd y pobrrzn. Los países con 
altos n ivcles de desigualdad 1 icne ser­
vicios más deficientes de salud y edu­
cación 

Las meras de la Estrategia de 
Salud Para Todo, m <1 Año 2000. for­
muladas en 1 977 por los países a nivel 
mundial y la OMSIOPS. definfan que 
para la Región de Las Américas nin­
gJÍ1J pnís dl'ber/a ttner en ti mío 2000 
rmn Espaanzn dt Vida al Nacrr iufrrior 
a 70 míos, y una Tma de Mortalidad 

La situación de salud de América latina
pp. 4-19 

UTEC.

Entorno     ISSN: 2218-3345 Octubre-Noviembre 2001,  N°. 21



Universidad Tecnológica de El Salvador 

cuadro No. 1 O 

f'AIS INDICE DESARROLLO HUMANO 
Lug.u dr un IOta\ de 174 paises 

Cln.:uli 1 
FrJncü 2 
Norue$1 3 
USA 4 
lsbndia j 
Fin!Jndia 6 
P:llscs Bajos 7 

l•oón 8 
�ev¡ Zdandia 9 

Su«ia 10 
E.spana 1 1  

BARBADOS 24 
CHILE 31 
BAHAMAS 32 
COSTA RJCA .14 
ARGENTINA 36 

URUGUAY 38 
PAN AMA 4) 
VENEZUELA 46 
MEXICO 49 
COLOMBIA 53 

BRASIL 62 
ECUADOR 73 
AMAICA 84 

CUBA 8S 
PERU 86 
REPUBLICA DOMINICANA 88 
PARAGUAY 9 1  
GUATEMALA 1 1 1  

EL SALVADOR 1 1 4  

BOUVlA 1 1 6  

HONDURAS 1 1 9  
NICARAGUA 126 

HAITI 159 

Burundi 170 
�hlf 171 

Burkina F.uo 172 

NiRC'f 173 

Sierra Leona 174 

FUENTE: PNUD. ln(ormc: sobre Des:�rrollo Humano. 1998. 

!nfomil superior n 30 por mil nacidos vivos. Al momemo, y a 
la luz de la información disponible (OPS. 1 997). la Región 
de América Lacina y Caribe en su conjunto, no hab(an lo­
grado cumplir dichas metas, observándose: 

. . .  Am!rica Lntinn y Caribt disponían tn promedios ge­
naalu d< 111/fl Espaanza d' Vida d' 67.9 y la Tasa d, Mor­
talidad lnjimri/ <m d' 32 por mil nacidos vivos . . .  Solo ,1 
CONO SUR y MEXICO bablan logmtlo m SI/S promedios 
nacionales, la mtta de Salud Para Todos en ti A1ío 2000 en 
nuwto a Esprrnuw de Vida y Mortalidad lnfomil . . .  

INDICE I'OBREZA HUMANA 
lug.u de: un 1oul dt 76 palsn 

1 0  (IPH-2) 
7 
4 

17 

6 
2 
8 

13 
1 

14 

(!PH-I) 
2 

j 

3 
9 

7 
8 

1) 
10 

27 
18 
20 
39 
37 
24 

25 
32 
60 

72 

71 
76 
54 
75 

Los Rwmos d, Salud: Las ne­
cesidades de salud son poten­
cialmente infinitas pero los re­
cursos no lo son. El sistema 
de salud es vktima de su pro­
pios éxiros: al prolongar la 
vida da lugar a nuevas necesi­
dades de salud y a mayores re­
querimientos de recursos. 

En general, los con­
rrastcs que existen entre los 
países demueSlran que el ma­
yor progreso probablemente 
provenga del aumento de la 
eficiencia y equidad, más que 
del incremento del gasto. 

El análisis de los da· 
tos relacionados con los prin­
cipales recursos de salud indi­
can que: 

. . .  La disponibilidad d< midi­
cos ts para rl Arra Andina, 
Cmrroamln'ca y Brasil, infaior 
al promedio dt Amlrica Lati­
na y Carib< (14.4 por dirz mil 
habitamn) . .  

. . .  Lo disponibilidad d, mftr­
meras es más critica yn que solo 
ti Caribe y Mtxico supaan el 
promrdio dt A m tri ca Latina y 
Carib< (9. 1 por di<z mil 
bah) . . .  

. . .  Lo disponibilidod d' camas 
hospitalarias ts iuftrior ni pro­
mrdio de A m trien Latina (3.3 
por mil}, tu ti Arta Andina, 
Crutroamlricn y Mtxico . .  

. . .  El gasto ptrcnpitn tn salud ts inftrior ni promedio dr Amlri­
ca Latina (US$162) m: <1 ArM Andina (US$60), 
Cmrroamirica (US$91) y Mtxico con US$155 . . . . .  

. . . .  El gasto en salud como por ciento del PBI es tu el Aren Andina 
(4.3) y Mtxico (5.5) inftrior al prom,dio d, Amlrica Lotina 

(62) . . 

• 

• 

• 

• 
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Tipologf11 dt Snl11d: Las l i­
m i taciones descritas ante­
riormente con respecw a 
los s i s temas de i n forma­
ción,  el sub regiscro de he­
c h os v i la les, l a  val i dez y 
oportun idad de informa­
ción,  ere. son factores de­
masiado i m portantes q ue 
nos ob l igan a ser cali{OS en 
la valoración de las tipo­
logías (como m e todolo­
gías de clasificación), con­
siderando que su ut i l idad 
radica en obtener una ima­
gen comparativa de l a  s i­
tuación de diferentes paí­
ses en sus promedios na· 
cionales - que ocultan di· 
ferencias i m portantes - y 
anal izar su tendencia his· 
rórica.  No obstante lo an­
terior,  el anál is is  de los da· 
ros observados a través de los años, es bastante coinci· 
den re - con d iferentes metodologías ut i l izadas - en los 
resultados globales. (cuadro No. 1 1 ) 

cuadro No 1 1  
ESTUDIO 5 PAISES EN MEJOR 

SITUACION 
MIGLIONICO. Argentina 
1 97 1 .  Barbados 

Cuba 
Trinidad 
Uruguay 

IN DICE NECESIDADES Barbados 
SALUD Argentina 
OPS. 1 988 Trinidad 

Chile 
Costa Rica 

INDICADOR ACCESO AL Argemina 
DESARROLLO SOCIAL Costa Rica 
OPS. 1 990. Uruguay 

Cuba 
Chile 

IN DICE DE DESARROLLO Barbados 
HUMANO Chile 

Bah amas 

PNUD. 1 998. Costa R;ca 
Argencina 

Unjversidad Tecnológica de El Salvador 

Nivel de salud y t ipologías 

.. , Existe un grupo de países de sistemas políticos diferen­
tes que independiememenre de la metodología util izada y 

5 PAISES EN PEOR 
SITUACION 
Bolivia 
El Salvador 
Guatemala 
Honduras 
Nicaragua 
Haitf 
Bolivia 
Guatemala 
Nicaragua 
Reot'1blica Dominicana 
Haití 
Bolivia 
Guatemala 
Honduras 
El Salvador 
Haitf 

Nicaragua 
Honduras 
Bolivia 
El Salvador 

del "momen-rum"' del estu­
dio,  siempre aparecen en 
mejor situación, y ,  orro gru­
po de países que por el con­
trario, siempre aparecen en 
peor situación. 

. . .  La evidencia de los hallaz­
gos descritos en las tipologías 
en un imponante lapso de 
treinta años , contradicen las 
doctr inas  economic i s ras  
t ipo "rosro·wianas" o del 
"rr ickle clown" de la era 
reagan y en consecuencia, 
parece dar más la razón a los 
pensadores sociales y orga­
nismos imernacionales de 
naturaleza social (OMS,  
O P S ,  U N I C E F, P N U D )  
que a los d e  naruralcza finan· 
ciera (FM I ,  Banco Mundial, 
BID). .  La Salt�d rs Comph­

jn, M ni D<jinidn y gwrml­
meuu No Prioritnrin. 

1 9 ¡ 
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